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ELOSZO

Tisztelt Olvasé!

Magyarorszagon a kilencvenes évek elején kialakult demogratiai és epidemio-
logiai krizis beavatkozasokat, megoldasokat siirgetett. Az egészség megorzése, az.
epészség fejlesztése az egész populacio érdekévé valt. Erre a népegészségiigyi
kihivasra valaszolt az a felsGoktatasi forma, amely Szegeden 1992-ben, az Ottawa
Chartaban megfogalmazott célkitiizéseknek megfelelden indult. A tanarképzésbe
integralodott egészségfejlesztd szakemberképzés a kilencvenes évek elején még
uttdrd 1épésnek szamitott, hiszen vilagossa tette, hogy az egészség iigyének kép-
viselete nemesak az egészségiigyi szektor felelossége, hanem igazi interszek-
torialis elmélet és gyakorlat.

A szegedi modellben az akkori Juhasz Gyula Tanarképzo Féiskola és a Szegedi
Orvostudomanyi Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar osszefogasa eredmé-
nyeként megkezd6dott azoknak a szakembereknek a kibocsatasa, akik tanulma-
nyaik végére képesek lettek, illetve lesznek arra, hogy a rajuk bizott embereket,
gyermekeket megtanitsak a sajat egészségpotencidljuk felismerésére, annak fej-
lesztésére. A fiatal szakembereket az oktatas soran olyan tudassal és készséggel
vértezik fel, hogy az egyén és a populacio egészsége érdekében adekvat modon
tudnak tevékenykedni és képesek kozvetiteni kiilonbozo tarsadalmi rétegek ko-
z6tt. A sikeres oktatasi programok inditoja, szervezdje a mai napig a JGYPK Al-
kalmazott Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Intézete, Benké Zsuzsanna
vezetésével.

A felsdoktatas csak szinvonalas kutatassal tarsulva toltheti be kiildetését. Az
Akadémiai Bizottsag Orvostudomanyi Szakbizottsaganak kebelén beliil megala-
kult az Egészségfejlesztési Munkabizottsag, amely az 1999-es indulasatol egy
olyan miihelyt jelent, ahol az egészségfejlesztés interdiszciplinaritasa, interszek-
torialitasa a kutatasi teriiletek, kutatasi modszerek soksziniiségében érvényesiil.

Kaétetiink az elmilt 10 év munkaibol probal egy csokrot atnyijtani. A szerzok,
akik a helyi és a hazai egészségfejlesztéssel foglalkozo szakemberek, sokféle
hivatast képviselnek: tanarok, filozéfusok szociologusok, pszicholégusok, zene-
miivészek de az orvos kutatok szép szama azt is igazolja, hogy az Ottawa Charta
stratégiaja érvényesiil: nevezetesen, hogy sikeriilt az egészségiigyi szervezetek
illetve az egészségiigyben dolgozok figyelmét visszaforditani az egészségmegér-
zésre, egészségfejlesztésre.

A kutatasok nemzetkozivé szélesedtek. Az angol, német és holland kutatokkal
koz6s munkdk az Uj oktatdsi, és modszertani fejlesztések mintajaul szolgalnak.
Evrol évre mas és mas tematika szerint rendezddtek a kutatasi eredményeket be-
mutaté munkak. Az integralé cimek sora a bemutatkozo: Az egészségfejlesztés,



mint 4j diszciplina és kutatasi teriilet ,,-t6l a ,,Divat és egészségfejlesztés™ témako-
rig terjedt.

Tisztelt Olvaso!

Abban a reményben inditjuk utjara ezt a tanulmany gyiijteményt, hogy a mun-
kakat olvasva Onékben is megerésodik a hamvasbélai egészségfogalom igaza.

»AZ egészség szép az egészség Osérték...”

Azt hiszem, az egészség fogalmat elobb-utobb tisztazni kell,

nem orvosoknak, hanem koltdknek és gondolkodéknak...

Amit a klinikakon egészségnek tartanak, annak fert6tlenito szaga van...
Az egészség nem steril. Az egészségnek gyiimolcsillata van.”
(Hamvas Béla: Gyiimélcsora)

Barabads Katalin



TEKA

A Szegedi Egészségfejlesztd Miihely tudomanyos munkajit nyolc nagyobb
mérfoldko koré csoportositva mutatja be a jelen gyiijteményes kotet. Rendezéelv-
ként a hazai és nemzetkdzi tudomanyos konferenciak és felolvasoiilések id6beli
rendje szolgél. Kérésiinkre a szakemberek frissitették az akkor k6zolt tudoméanyos
adataikat.

Kétetiink Kapocsi Erzsébet 1999-ben elhangzott eldadasaval indul, mely az
egészség és betegség fogalmat osszekapcsolja az erkolcsi felelosség fogalmaval.
Az egyén autonomiajanak, és ezaltal a viselkedéséért, cselekedeteiért, az egészségéént
vallalt feleldsségének novelése az egészségneveld tevékenység kiemelt feladata.

A kisebbségek egészségesélye keriilt fokuszba Lampek Kinga és Toricsik M-
ria 2000-ben tartott bevezeté eldadasaban. A Pécsi Tudomanyegyetem kutatdi a
fenti el6adasukat egészitették ki kotetiink szamara a roma lakossag koérében vég-
zett egészségi allapot-, egészségmagatartas vizsgalatuk eredményeivel.

Marilyn Hackney, a Manchester Metropolitan Tudomanyegyetem oktatdja
2001-ben mutatta be a szegedi tudomanyos kozonségnek a sziilés utani depresszié
témakorében végzett empirikus kutatisanak eredményeit. irasaban a szillés utani
depresszio és a gyermekek kognitiv fejlodése kozotti kapcesolatot tarta fel.

2003-ban az egészségfejlesztés és az oktatas kapcsolata keriilt elotérbe. Frenkl
Robert az egészséges életmod kialakitasaban fontos szerepet jatsz6 mozgas, sport
jelentdségét emelte ki, annak hatasat mentalis egészségiink megdrzése soran.

2005 szeptemberében az SZTE JGYPK Alkamazott Egészségtudomanyi és
Egészségfejlesztési Intézete kétnapos nemzetkozi konferenciat szervezett ,Egész-
ségfejlesztés a felsooktatasban a Bologna folyamat tiikrében™ cimmel. A fels6ok-
tatas fontos szerepet tolt be a tarsadalomban, a felsoktatasi rendszer megvaltoza-
sa kovetkeztében kialakult uj helyzet kihivast jelentett az egészségtudomanyok-
ban jartas, egészségfejlesztéssel foglalkozo szakemberek szamara is. A konferen-
cia ezért a résztvevo szakemberek, orvosok, szociologusok, pszicholdgusok, pe-
dagégusok stb. gyakorlati tapasztalatainak, jovébeni elképzeléseinek dsszegyiijté-
sét tiizte ki célul. Nagymajtényi Ldszlo az Eurdpai Unio és Magyarorszag nép-
egészségilgyi trendjeit tekintette at, mintegy felvazolva azt az egészségiigyi és
egészségpolitikai helyzetet, melyben az egészségfejlesztoknek tevékenykedniiik
kell. Pitrik Jozsef a koryezetben valo eligazodas készségének fejlesztését helyez-
te kozéppontba és a kornyezet egészségre gyakorolt hatasait elemezte, a kozleke-
dés-kornyezet életmoddal Osszefiiggd hatasainak vizsgalatan keresztill. Gaye
Heathcote eladasa kiilénboz6 esettanulmanyok segitségével vizsgalta az europai
felsboktatasi térség szerepét a massag- és tarsadalmi kirekesztés fenyegetésére
adott pozitiv, egészségfejlesztd valaszok létrehozasaban. Mary Issitt a kritikai
reflektiv gyakorlat egészségfejlesztésben vald alkalmazasi lehetdségeit tekintette
at, vagyis, hogyan segitheti e gyakorlat a szakemberck eldtt al16 kihivasok kezelé-



sét. Angela Scriven bemutatta a bizonyitékon alapulé egészségfejlesztésben rejlo
lehetiségeket. A Bloom taxonomiajara alapozva elkésziilt webes tanulasi segéd-
eszkoz is azt jelezte, hogy a bizonyitékon alapuld gyakorlathoz a szakembereknek
magasszintii technologiai készségekkel is kell rendelkezniiik. John Kenneth Davies
eldadasa a Nemzetkozi Egészségfejlesztési és Egészségnevelési Egyesiilet (IUHPE)
munkajat, jelentoségét valamint egészségfejlesztod projektjeit (EUHPID, PHETICE,
EUMAHP) mutatta be. Barabas Katalin az orvosképzés elott allé kihivasokkal
foglalkozott, valamint az ezekre valaszol6 globalis és eurdpai tendenciakkal. Dombi
Jozsefné Kemény Erzsébet a zene személyiségformald, egészségfejlesztoé gyakorlati
alkalmazhatosagat elemezte. Kiss Gabor eléadasaban a rekreacio, mint az egész-
ségi allapot szamara megtériilé befektetés korvonalazodott.

2006-ban az egészségfogalom egy kevésbé vizsgalt vetiilete, a spiritualis
egészség keriilt fokuszba, a szocialis gondoskodas és a vallas szerepének vizsga-
latan keresztiil. Az itt szerepl6 eldadasok koziil Bardny Ferenc munkaja szerepel
kétetiinkben, mely a szegedi egészségiigyi ellatas torténetéhez kinalt adalékokat.

Az egészségfejlesztés szintér-alapi megkozelitése tiikrében 2007-ben angol
nyelvii felolvasoiilést szerveztiink. Alf Trojan a fogyasztok/kliensek részvételét
elemezte a német egészségiigyi ellato rendszerben, orszagos és regionalis szinten.
Paulik Edit. Balogh Sandor és Nagymajtényi LaszIo reprezentativ lakossagi egész-
ségmagatartas vizsgalatot végeztek Magyarorszag vidéki telepiilésein. Eredmé-
nyeiket az egészségi alapotot befolyasolé demografiai, tarsadalmi és gazdasagi
tényez6k mentén mutattak be. Hajnal Ferenc a prevencioé szintjeit és a primér
prevenciéo megvalosulasait vizsgalta az alapellatasban. Lippai Laszlo a fogyasztoi
intertemporalis dontés fogalmat vezette be és az onkontroll kézgazdasagtani és
pszichologiai értelmezéseit adta meg. Végiil e két fogalom egészségfejlesztési
relevancidjara mutatott ra.

2008-ban ismét egy uj, szokatlan téma keriilt a szakemberek érdeklodésének
kozéppontjaba, mégpedig a divat és az egészségfejlesztés kapcsolata. Kapitdny
Agnes és Kapitany Gabor az egészség/betegség mint szimbolikus tarsadalmi
konstrukcio és a divat osszefiiggéseit elemezték a kulturalis antropoldgia szem-
szbgébdl. Szabo Gyula a divat negativ, egészségkarosito hatasat példazva foglal-
kozott a modern-posztmodern tarsadalomban elterjedt taplalkozasi zavarokkal.
Benké Zsuzsanna osszefoglalta a simmeli divatértelmezést és osszekapcsolta az
elméletet a vezetése alatt folyo nemzetkdzi tudomanyos életmodkutatas eredmé-
nyeivel.

A fenti r6vid felsorolasbol is jol latszik kotetiink soksziniisége. Bizunk benne,
hogy minden szakember és a laikus olvaso is megtalalja benne az érdeklddésének
megfelel6 tartalmakat.

Tarko Klara



1999. jinius 23.
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EGESZSEG ES ERKOLCSI FELELOSSEG®

Kapocsi Erzséhet

Az egészség ¢és az erkolcsi felelosség fogalmainak dsszekapesolasa elsé pillan-
tasra talan szokatlannak tiinik. Ha ugy tessziik fel a kérdést, hogy felelosek va-
gyunk-c egészségiink megdrzéséért; illetve helyreallitasaért, valosziniileg ..igen™-
nel vélaszolunk. Ha azt kérdezziik, hogy mit is jelent, miben all ez az erkolcsi
feleldsség, mar nem olyan egyszerii valaszolni. Ha pedig azt probaljuk felmérni,
hogy milyen erkélcsi vagy moralis kovetkezményekkel jar esetleges felelGtlensé-
giink, végképp bizonytalannak érezziik a valaszainkat. Mindez annak a jele, hogy
nehéz - és szokatlan — az egészséggel kapcsolatos magatartasunkat az etika kate-
goriaival leirni. Nehéz és szokatlan, de agy véljiik, nem lehetetlen.

A problémat egyrészt az okozza, hogy az egészség és a betegség fogalmanak
(miként az élet és a halal fogalmanak is) egyszerre és egyiitt van természeti és
tarsadalmi (kulturalis) jelentése, biologiai és szellemi realitasa, leiro és értékeld
funkcioja. Ha etikai vizsgalodasban alkalmazzuk oket, akkor egyszerre leird
(deskriptiv) és értékeld (normativ) fogalmak. A bioldgiai vagy orvosi megkozeli-
tés csak egy a lehetséges sok koziil és bar a medicinaban elsddlegesen ezek hasz-
nalatosak, az egészség és betegség szellemi és szocialis karaktere ugyanilyen
fontos a tarsadalom és az egyén szamara (Engelhardt, 1995).

A nehézség masik oka kétségteleniil abban rejlik, hogy bar az ,egészség™ és
betegség™ fogalmai nem tartoznak az etikai normak kozé, viszont azok a magtar-
tasbeli tényezok, amelyek az egészség megorzéséhez, illetve elvesztéséhez vezet-
nek, gyakran az egyén értékrendjében, erkélcsi normaiban gyokereznek. Tovabbi
problémat jelent, hogy a leirasra hasznalt kategoriak (egészséges - egészségtelen /
beteg, erkolcsileg helyes - helytelen) maguk is | fliggd valtozok™, azaz definicio-
juk - bizonyos fokig — tarsadalmi megegyezés kérdése, s igy kortol, kultiratol
egyarant fiiggenek (Engelhardt, 1989). Ha a szakirodalom segitségével megpro-
baljuk tartalmilag és fogalmilag korillhatarolni e kategoriakat, agy véljiik, sike-
rillhet felvazolni az egészség és az erkolcsi feleldsség viszonyat.

Egészség és betegség

Az ,egészség™ a XX. szazad masodik felének varazsigéje lett, tarsadalmi és
egyéni szinten is a legfontosabb, vagy egyik legfontosabb értékként jelenik meg.
Ez az egészség-kultusz jelentésen befolyasolja nagy embercsoportok mindennapi
életét, magatartasat, ugyanakkor az egészség fogalmanak pontos, egyértelmii de-
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finiciéja maig is vita targyat képezi. Az egészség meghatarozasanak orvosi vagy
biomedicinalis modelljei elsésorban az orvosi szakmaban és a klinikai gyakorlat-
ban elfogadottak. A tarsadalomtudomanyok — szocioldgia, pszichologia, etika —
inkabb a normativista egészségdefiniciokat részesitik elonyben (Kovacs, 1997;
Helman, 1999; Naidoo és Wills, 1999). A WHO komplex meghatarozasa ma mar
széles korben ismert: ,,Az egészség a teljes testi, szellemi és szocidlis jollét allapota.”

Az Egészségiigyi Vilagszervezetnek ez az idealisztikus meghatarozasa, amit
wegészség-utopizmusként” is szoktak jellemezni, kétség kiviil nagyon pozitiv és
kovetésre mélto, de kérdés, hogy a gyakorlatban, ténylegesen megvalésithaté-e.
Az egészségnek ilyen idealis szinten valéo meghatarozasa és célul tiizése ugyanis
olyan széles korii és olyan magas szintii szolgaltatasokat kovetelne meg az egész-
ségiigytol (és a szociilis ellato rendszertdl is), amelyre még a legfejlettebb rend-
szerek sem képesek. Mint Vizi E. Szilveszter irja: ,Napjainkra egyetlen olyan
orszag sincs, amely minden legitim, orvosilag megalapozott igényt ki tudna elégi-
teni” (Vizy és Oberfrank, 1998). A Callahanjelentés pedig kimondja: ,Most sem,
de sohasem lehetséges a medicina szamara, hogy a ,teljes” jollét dllapotat bizto-
sitsa, még a fizikai allapotot sem, amelyet pedig a legjobban ismer.” Ez a jelentés
a kévetkezd definiciot adja meg: ,.egészségen értjiik a jollét érzését, és a tudat és a
test integritasat. Tovabba jellemzi még az egészséget valamilyen komoly nyava-
lyanak (betegségnek) a hianya, és ebbdl adodoan a személy képessége, hogy fon-
tos céljainak elérésén faradozzon és a hétkdznapi tarsadalmi és munkavégzési
folyamatokban részt vegyen™ (Blasszauer, 1997). Ez a definici6 az altalanos kom-
fortérzést, a mindennapi életben valo részvétel képességét hangsiilyozza, s ezzel
valosziniileg kozelebb all az atlagember koznapi egészség-felfogasahoz, mint a
WHO meghatarozasa. Vagyis azt mondhatjuk, hogy az egészségnek az idealtipikus
fogalma, mint elérend6 cél, motivalja ugyan magatartasunkat, a gyakorlatban azon-
ban sokkal egyszeriibb és flexibilisebb egészségfelfogassal talilkozunk. A hét-
koznapi életben, a legtobb ember szamara tovabbra is foként a betegség, rokkant-
sag hianya jelenti az egészséget.

A ,betegség” meghatarozasa a kiilonboz6 modellekben altalaban korrelaciéban
fogalma. Jellemz6 azonban szinte mindegyik felfogasra, hogy a betegséget élesen
elvalasztjak és elkiilonitik az egészségtél, és szigoruan a medicina hataskérébe
utaljak. A betegségek kialakulasarol, okairol, a betegséghez vezetd, illetve egész-
séget rombolé magatartasi tényezokrol szintén sokféle elmélettel talalkozunk. A
legmodernebbek mar egyiittesen érvényesitik a biomedicinalis és a pszichoszocialis
magyarazatokat. Ennek a multikauzalis értelmezésnek az elénye, hogy az embert
a maga festi és lelki mivoltanak egységében fogja fel (Veatch, 1989).

Modern korunkban az egészség és a betegség elsddlegesen orvosi kategoriak-
ként jelennek meg. Ez szorosan osszefligg azzal, hogy az emberi élet, a hétkozna-
pi élet is, egyre nagyobb mértékben medikalizalédott. Mint Thompson és szerzo-
tarsai irjak: ,.... az orvosok ¢s a t6bbi egészségiigyi szakember a modern tarsada-
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lom papjaiva léptek eld, a bolcs6tdl a sirig tarté emberi vandorat minden fontos
allomasat ellenérzik és uralmuk alatt tartjak™ (Thompson, Melia és Boyd, 1999).
Ennek a jelenségnek egyik oldala, hogy a medicina a mindennapi élet egyre t5bb
teriiletét vonja illetékességi korébe, egyre nagyobb hatalomra tesz szert folottiink.
INlich sorait idézve: ,,Az emberek banalis igazsagként elfogadjak, hogy pusztan
azon tény alapjan, hogy valaki ujsziilott, kisgyermek, idés ember vagy éppen a
klimax koraba ért, orvosi ellendrzésre illetve kezelésre van sziiksége™ (lllich,
1975). A jelenség masik oldala az a tendencia, hogy egyre tobb tarsadalmi prob-
1émat orvosi fogalmakkal irnak le, és orvosi eszkdzokkel tartanak megoldhatonak.
Mig régen bizonyos magatartasformakat az erkolcsi gyengeség jelének tekintettek
(alkoholizmus, biin6zés, 6ngyilkossag), addig ma ezeket betegségnek tekintik és
gyogyitani probaljak. Ha egy gyerek rosszul tanult, magatartasi zavarai voltak, ez
pedagogiai problémanak szamitott és biintetés jart érte, ma pszicholégiai — orvosi
probléma és gyogykezelés a megoldasa. A személyes életvezetési problémakra is
sokszor varnak gyogyirt az egészségiigytdl (példaul elhizas, szexualis problémak,
hazassagi konfliktusok) (Kovacs, 1997). Mindez viszont azzal a kovetkezménnyel
is jar, hogy az életiinkért viselt személyes felelisség egyre inkdbb drrevidik a me-
dicinara. Az emberek az egészségiigytol varjak — sokszor egyszeriien kezelések,
gyogyszerek formajaban — a megoldast, olyan esetekben is, amikor elegendé len-
ne néhany életmodbeli valtoztatas. Az egészségiigy részér6l pedig az etikai prob-
1émak egy része szinte 6nként adodik az emberek és életproblémaik intézménye-
sitésébol.

A t6bbdimenzids egészségfogalmak — amilyen a WHO-€ is — elonye, hogy
minden tudomény alkalmazhatja a maga teriiletén, s hozzateheti a maga megfon-
tolasait a nagy egészhez. Hiszen maga az ember is ,,tobb dimenzio lakéja”, egész-
ségét vagy betegségét nemcsak biologiai, hanem tarsadalmi, lelki, sot erkolcsi
tényezok is befolyasoljak.

Etikai vizsgalédas

Az etikai vizsgalddas szemszogébol az egészség dinamikus felfogasa tiinik a
legkedvezdbbnek, amely az egészséget nem passziv allapotként, hanem folyamat-
ként értelmezi. A kiilf6ldi szakirodalom hasznalja az ,egészségpalya™ fogalmat,
illetve az ,egészség életutja” kifejezést, amelyek mind az erkdlcsi problémak,
mind az egészségnevelés terén nagyon gyiimolcsozonek bizonyulnak. Segitsé-
giikkel jobban megvilagithatok mind az erkdlcsi konfliktusok és dontések, mind
az egészségfejleszto és egészségrombolé magatartasi formak.

Thompsonék a kdvetkezoképpen hatarozzak meg az egészségpalya jelentését:
wMikozben a csecsemékorbol a gyermekkoron 4t eljutunk a felnéttkorig majd
Oregségbe hajlunk és végiil meghalunk, életutunk valtakozé hullamhegyekbdl és
hullamvalgyekbél all, ezek teszik ki sajatos ... egészségpalyankat ... Egész életpa-
lydnkat olyan parabolagorbével abrazolhatjuk, amely a fogantatissal kezdédik,



felkanyarodik testi és szellemi fejlodésiink csucsaig, majd visszakanyarodva, a
halalban ismét metszi a vizszintes tengelyt. A gorbe mentén az elrehaladas nem
feltétleniil egyenletes, a hullaimhegyekben egészségesek vagyunk, és jol megy
sorunk, a hullimvolgyek idején betegsziink meg, szenvediink el sériilést, vagy
kiilsé tényezok fékezik le, esetleg allitjak le fejlodésiinket. Amikor jobban le-
sziink vagy taljutunk a valsagon, behozzuk a hatranyt, és fejlodésiink folytatodik.
Amikor tuljutunk életiink delén, silyos betegségbe esiink vagy rokkantsagot oko-
20 sériilést szenvediink el, gyogyulo képességiink besziikiil, altalanos allapotunk
hanyatlik, végiil a betegség, a sériilés avagy az elérehalado oregedés egészségiin-
ket alaaso hatasanak aldozatul esiink és meghalunk. Vannak, akik hosszi idén
keresztiil egyenletes ritmusban élnek, masok életét szamos valsag tarkitja, ismét
masokat tragikusan koran ragad el a hirtelen, balesetb6l eredé vagy mas modon
eroszakos halal” (Thompson, Melia és Boyd, 1999). Az ,egészségpalya™ fogalma
alkalmazhat6 az egész életre, annak egy szakaszara, egy adott betegségre, vagy
akar egy szenvedélybetegség alakulasara.

Az ember egészségét és betegségét illetden az etika szempontjabol jelentds,
hogy a testi és lelki egészség az egyén optimalis vagy teljes autondmiajat biztosit-
ja. A betegség vagy sériilés altalaban az autonomia besziikiilésével és masoktol
valo fokozodo fiiggdséggel jar. A felépiilés legtobbszor azt jelenti, hogy novek-
szik befolyasunk sajat életiinkre és visszavessziik, visszanyerjiik autonomiankat.

Autondémia, szabadsag, feleldsség

Az autonémia — mely tobbrétegii jelentést hordoz — fogalma az etikaban szo-
rosan Osszefligg a szabadsag és felelosség fogalmaival. Az autonémia, értelmezé-
siinkben, egy személy, individuum beliilr6l vezéreltségét jelenti, azt a képességet,
hogy 6nallo, racionalis értékelésen alapulé dontést hozzon, iranyitsa cselekedeteit,
s azokért felelosséget vallaljon. Az autonomia feltételezi s egyben kifejezi az in-
dividuum szabadsagat. A szabadsag etikai értelemben a) dontési azaz belsd és
b) valasztasi azaz kiils6 szabadsagot jelent (Nyiri, 1988). Ez utobbi a tényleges
szabadsag, azaz, hogy az egyén kiilonb6z6 lehetoségek, alternativak kozott va-
laszthat. A vilasztas lényeges eleme a tudatossag, vagyis a jo és a rossz kozotti
kiilonbségtétel képessége, valamint a koriilmények és a kdvetkezmények szamba-
vétele. Az egyén, aki tudataban van annak, mi a helyes és mi a helytelen, szaba-
don és onként dont, felelos tetteiért. Az erkolcsi feleldsség kiterjed mind az elére
lathaté, mind az el6re nem lathaté kovetkezményekre, bar nem egyforma mér-
tékben.

A személyes autonémia — bar minden embert megillet — kiilsnb6z6 szinteken
realizalodik. A személyes autonomia szintje fiigg az egyén anyagi, tarsadalmi,
csaladi helyzetétdl, tovabba kulturaltsagatol, intelligenciajatol, informaltsagatol.
Vagyis az autonémianak fokozatai vannak, s az autoném dontés minél magasabb
szintjé¢hez kell hozzasegiteni az cgyént (Jenei, 1995). Hasonloképpen fokozatai,



szintjei vannak a felelosségnek is. Thompson és szerzotarsai a felelésség négy
eltérd, de egymashoz kapcsolodo értelmét, és ezzel négy kiilonbozé szintjét, kii-
lonboztetik meg:
- személyes feleldsség = sajat tetteinkért viselt felelosség,
- bizalmi felelosség = valakirdl tortén6 gondoskodasért viselt felelds-
ség (gyermek, beteg),
— hivatasbeli vagy szakmai szamon kérhetoség,
- tarsadalom iranti felelosség = nyilvanos szamon kérhetdség/allam-
polgari kotelesség (Thompson, Melia és Boyd, 1999).

Altaldban azt mondhatjuk, hogy az elsd és a negyedik tipusi feleldsség az,
amely minden cselekvoképes, felnétt embertdl joggal elvarhat6. Viszont egy
egészségligyi dolgozo, egy mentalhigiénikus szakember, egy egészségnevelo —
hivatasanal fogva — a feleldsség egész skalajaban osztozik. Osszefoglaléan megal-
lapithatjuk, hogy minél nagyobb az egyén autonomiaja, annal nagyobb a felelés-
sége. Ha ehhez hozzajarul még a masokrol valo gondoskodis kételessége — azok
autonomiajanak részleges korlatozottsaga miatt (példaul gyermek, fogyatékos,
beteg) — nd az illetd egyén felelosségének mértéke is.

Bar Thompson és szerzétarsai itt nem emlitik, fontos felvetniink a tarsadalom
felelosségének kérdését is: mennyiben felelos a tarsadalom, illetve az allam az
allampolgarok egészségének megorzéséért, vagy annak helyreallitasaért? Az
utobbi évtizedben egyre tobbet foglalkozik a szakirodalom a tarsadalmi és egyéni
felelésség mibenlétének, megosztasanak, szintjeinek kérdéskorével. Wehkamp és
munkatarsai (2008) azt hangsulyozzak, hogy a tarsadalom felelossége és az egyé-
ni feleldsség nem egymast kizard, hanem egymast kiegészito feltételek. A tarsa-
dalom feladata — az allamszervezeten, illetve a politikai struktiran és foként az
egészségiigyon keresztiil - megteremteni azokat a feltételeket, melyek a legjob-
ban szolgaljak a polgarok egészségét, az viszont az egyének felelgssége, hogy
mennyire és hogyan élnek ezekkel a lehetdségekkel. Ebben az 6sszefliggésben az
a kérdés is felvetodik, hogy valoban az emberek legszentebb maganjogai kozé
tartozik-e egészségiik rombolasa alkohollal, nikotinnal, felel6tlen életmoddal stb.
- s ugyanilyen jog-e azutan a megromlott egészség helyreallitasa a kozosség erd-
forrasinak igénybevételével (Wehkamp, 2008)?

Mint lathato, az erkélcsi felelosség nem korlatozhat6 egy-cgy teriiletre, hiszen
az erkodlcs az egész személyiségen alapul. A felelosségnek érvényesiilnie kell,
illetve kellene az életméd, életvitel tudatos megvalasztasaban is. Amikor ugyanis
személyes egészségiinkrol hatarozunk, magatartasunkrol és életmodunkrél ho-
zunk gyakorlati és erkdlcsi dontéseket. Nagyon sok empirikus vizsgalat bizonyi-
totta, hogy az egészségi allapot és az életmod, életvitel kdzott milyen szoros dsz-
szefliggés van (Veatch, 1989).

A jo egészség személyes és tarsadalmi érick. Megdrzése tudatos és folyamatos
Snkontrollt kovetel az embertél, vagyis azt, hogy magatartasat és ¢letvitelét ugy
valassza meg, hogy harméniiban legyen onnén testi-lelki adottsagaival. Ha ez
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megvalosul, az egyén ,jutalma”: sajat egészsége, testi, szellemi, lelki jolléte. A
gyakorlatban, ugy tiinik, ez csak viszonylag keveseknek sikeriil. A mindennapok-
ban sokkal inkabb talalkozunk az egészségrombolé magatartasformak (dohany-
zas, alkohol, drog, mozgasszegény életmdd, helytelen taplalkozas, felelétlen sze-
xualis élet) enyhébb vagy sulyosabb formaival. Ennek magyarazata rendkiviil
Osszetett, s ennek az irasnak a keretében nincs is modunk részletes taglalasara.
Fontos lenne viszont annak vizsgalata, hogy milyen kovetkezményekkel jar az
egészségtelen életmod. A legkézenfekvobb valasz, hogy betegek lesziink. Vagyis
a tett 6nmagaban hordozza a ,biintetést”. Ez a , biintetés” azonban — paradox mé-
don — nagyon ambivalens.

A legtobb kulturaban a ,,megbetegedés™ mindig szocialis folyamat is, amely az
egyénen kiviil mas embereket is érint. Az 6 egyiittmiikodésiik is sziikséges ahhoz,
hogy valaki a ,beteg ember” szocialisan elfogadott szerepébe keriiljon. A beteg-
szerep ugyanis jogokkal és elonyokkel jar egyitt, amelyek kozott szerepel, hogy
az egyén ideiglenesen kivonhatja magat tarsadalmi kotelezettségei alol és jogosan
varhatja el a k6zosség torodését. A betegszerep tehat , féllegitim csatorna a felnott
kotelezettségek aloli mentesiilésre, tovabba a gondoskodasra val6é jogosultsag
alapja” (Fox, In. Helman, 2003). Tovabba a beteg embert sajatos ,,moralis aura”™
veszi koriil. Aki beteg, az segitségre szorul, részvéttel kozelediink felé, az egész-
ségiigy ethos-a szerint mindent meg kell tenni gyogyulasaért. Autonémiaja nem
teljes, ezért csokkent mértékii a feleldssége is. A gyogyitashoz, illetve gyogyulas-
hoz pedig mindenkinek egyenld joga van, fiiggetleniil attol, hogy felelés-e, s ha
igen, mennyiben, sajat betegségéért. A beteg ember elitélése erkolcsileg megen-
gedhetetlen. Vilagosan latnunk kell, hogy az a magatartas, amely valésziniisithe-
téen a betegséghez vezetett (alkohol, drog stb.) erkdlcsileg elitélhetd, de maga a
személy tovabbra is rendelkezik emberi méltosagaval (Gardai, 1992).

A beteg embernek minden segitséget meg kell adni gyogyulasahoz, és ennek
része lehet az, hogy segitséget kap karos magatartasi szokasanak vagy szokasai-
nak lekiizdéséhez. A kiils6 segitség azonban belsé akarat, személyes elhatarozas,
s6t elszantsag nélkiil, sajnos, kevés eredményt hoz. Visszatériink tehat oda, hogy
az emberekben tudatositani kell a sajat egészségiikért viselt erkolcsi feleldsséget,
azaz visszakanyarodunk az egyén belsd 6nvezérlésének, autonémiajanak proble-
matikajahoz. Annal is fontosabb ennek hangsulyozasa, hiszen a betegség kialaku-
lasahoz vezetd folyamatban is nagy szerepe van, illetve lehet olyan tényezoknek,
melyek csak részben allnak az egyén ellenorzése, befolyasa alatt. Ha nincs leheto-
sége tényleges valasztasra életmodjat illetden, ha elégtelenek anyagi eszkozei, ha
nem eléggé informalt, ha nincs tudataban életvitele egészségre karos kovetkez-
ményeinek, egyszoval ha autonémiajanak szintje elmarad a lehetségestdl, illetve a
kivanatostol, akkor a feleléssége is ennek aranyaban csokken. Mas kérdés ugyan-
akkor, hogy — legalabb részben — mindenki felel6s sajat tudatlansagaért.



Az egészségnevelés szerepe

lly mddon a felvilagositas, az egészségnevelés elsdrendii feladat az egészség
megorzése és a betegségek elkeriilése szempontjabol. Ugyanakkor az egészségne-
velés szamos etikai kérdést vet fel. Az életmdd, életvitel az emberck legszemélye-
sebb maganiigye. Barmilyen kiilsé beavatkozas, még a legjobb szandéku is, sért-
heti az egyén autonomiajat.
nyeket ismertesse az emberekkel és a dontést hagyja rajuk vagy tevolegesen is
igyekezzék megvaltoztatni az emberek beallitottsagat és életmédjat (Hormann,
1998)? Ez utébbi nyilvan a hatékonyabb, de egyben problematikusabb iit, hiszen
az emberek attitiidjét, értékrendjét kell megvaltoztatni. Ez esetben a kérdés az:
mennyire lehet beavatkozni az egyén életvitelébe, étkezési szokasaiba, szexualis
magatartasaba? ,Ha az egészségnevel6 nem akar sértden viselkedni, tiszteletben
kell tartania az egyén jogait és autonomiajat, ahhoz valé jogat, hogy maga valasz-
sza meg értékeit és életmodjat”(Thompson, Melia és Boyd, 1999). A helyzetet
még tovabb bonyolitja, hogy az egészségiigyi dolgozok, egészségneveld szakem-
berek hivatasuknal fogva kotelesek egészségfejlesztéssel és egészségneveléssel
foglalkozni, azaz szakmai feleldsség is harul rajuk e tekintetben.

Az egészségfejlesztésnek és egészségnevelésnek szamos koncepcidja, modsze-
re, lehetdsége ismeretes. Témank szempontjabol most csupan azt kell kiemel-
niink, hogy minél szélesebb korii ismereteik, minél tobb tudasuk, informacidjuk
van az embereknek egészségrol és betegségrol, az egészségrombold életvitel k-
vetkezményeirdl, annal realisabban tudnak dénteni, annal magasabb foku az auto-
nomiajuk és annal nagyobb a felel6sségiik is.

Régi igazsag, hogy az embereket nem lehet akaratuk ellenére boldogga tenni.
Hasonloképpen nem lehet Oket egészséges életmodra kényszeriteni. Inkabb azt
kell megértetni az emberekkel, hogy az egészségnevelés nem életiik legbensobb
szféraiba valo erészakos, felsobb beavatkozas, hanem veliik és értitk valo egyiitt-
mitkddés. Senkit nem lehet kényszeriteni arra, hogy felelosséget vallaljon sajat
egészségéért. De kitarto, kovetkezetes erkolcsi neveléssel rudatositani lehet min-
denkiben, hogy feleldsek vagyunk sajat egészségiinkért.



Osszefoglalas

Az ,egészség” és ,betegség” fogalmai nem tartoznak az etikai kategoriak ko-
z¢, de azok a magtartasbeli tényezok, amelyek az egészség megorzéséhez, illetve
elvesztéséhez vezetnek, gyakran az egyén értékrendjében, erkolcsi normaiban
gyokereznek. A dinamikus egészség-felfogas lehetové teszi az etikai szemponta
vizsgalodast is. A testi és lelki jollét biztositja az egyén teljes autonomiajat, ami
viszont magaban foglalja a viselkedéséért, cselekedeteiért vallalt felelosség kove-
telményét. A felvilagosito, egészségneveld tevékenység azért nagyon fontos, mert
minél szélesebb korii ismereteik, minél tébb tudasuk, informacidjuk van az embe-
reknek egészségrol és betegségrol, az egészségrombolo életvitel kovetkezményei-
rol, annal realisabban tudnak donteni, annal magasabb foku az autonoémiajuk és
annal nagyobb a felelosségiik is. Lényeges megértetni az emberekkel, hogy az
egészségnevelés nem életiik legbensdbb szféraiba valo erészakos, felsobb beavat-
kozas, hanem veliik és értilkk valo egyiittmilkodés. Kitarto, kovetkezetes erkolcsi
neveléssel tudatositani lehet mindenkiben, hogy feleldsek vagyunk sajat egészsé-
giinkért.
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A ROMA FELNOTT NEPESSEG EGESZSEGI

ALLAPOTA ES EGESZSEGMAGATARTASA"
A KISEBBSEGEK FOGYASZTOI MAGATARTASAROL KESZULT
KUTATAS ALAPJAN'
Lampek Kinga és Tordcsik Mdaria

The Roma population suffers from numerous disadvantages as a social group.
Since the change in the social-economic-political system in the early 90s the
Roma have significantly lagged behind. The fundamental reasons for their being
a social group at risk include low-level education, a high rate of unemployment,
and continued poverty, as a result of which their living conditions have further
worsened both from a social point of view and in respect of their health.

Roma population indicates much shorter life expectancy of the Roma, which
means about 12-15 years. We measured the health status with self-reported
health: we found a remarkable difference was between Roma sample and the na-
tionwide sample. We came to the conclusion that the chronic illnesses usually
appear 10 years earlier among the Roma people. As a result of early health dete-
rioration after 40 years of age the number of disabled people grows suddenly:
25% of the 40-50 year-old and 50% of the 50-year old people are disabled.

Bevezetés

A magyarorszagi ciganysag helyzetének megismerése alapveto tarsadalmi fel-
adat, tobb okbdl is. Egyrészt a ciganysag Magyarorszagon tobbszérosen hatranyos
helyzetii tarsadalmi csoport, lemaradasuk a rendszerviltas 6ta kiilsndsen szamot-
tevo. Veszélyeztetettségiik alapvetd okai az alacsony iskolazottsag, a magas ara-
nyd munkanélkiiliség, a tartds szegénységi allapot, melyek kovetkeztében életko-
rillményeik mind szocialis, mind egészségi szempontbol tovabb romlottak. Mas-
részt, a roma populaci6 egészségi allapotarol bar egyre boviild, mégsem elegendd
adat ll rendelkezésiinkre, annak kedvezotlen voltara leginkabb csak kovetkeztet-
hetiink, megallapitasaink bizonytalanok lehetnek.

Az eddigi kutatasok tulnyomo tobbsége felhivta a figyelmet arra, hogy a ma-
gyarorszagi romak egészségi dllapota jelentdsen rosszabb, mint a tobbségi tarsa-
dalomé és mivel a ciganysig folyamatos 1étszamnévekedésére kell szamitanunk
€z egyben azt is jelenti, ) ¢y egy rossz egészségi allapoti tarsadalmi csoport ,,bo-
vitett Gjratermelése” zaj!'k. Gyukits Gyorgy ezen kijelentése még akkor is igaz, ha
8-10 éve megfigyelhetd, hogy a magyarorszagi romak sziiletési aranyai csokkend

*A tanulminy megjelent: Kupa 145216 (2005, szeik.): ,Globalitas és lokalitds. Litnokultaralis né oy k Kdzép-
Eurépaban™. BD Stidio, Pécs - Budapest.

+A magyarorszagi kisebbségek fogyasziéi magatartisa” ¢. OTKA kutatas (Kutatasvezetd: dr. Tordesik Maria
cgyetemi tanar PTE KTK)
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trendet mutatnak. A kutatasok masik fontos megallapitasa, hogy az egészségi
allapotban tapasztalhato egyenlotienség kialakulasanak okai nem genetikai, de
még csak nem is kulturalis, hanem elsésorban szocialis természetiiek (Gyukits,
1998).

Jelen tanulmanyban arra vallalkozunk, hogy a roma minta megkérdezése soran
nyert adatokbol rovid elemzést allitunk Gssze a megkérdezettek egészségi allapo-
tanak, betegségmagatartasanak, az egészségi allapotra hatast gyakorlo életmodja-
nak bemutatasara, figyelembe véve az egészségi allapotot befolyasolo néhany
fontosabb demografiai, szocialis, gazdasagi tényezd szerepét. Az eredményeket —
ahol erre lehetoség nyilik — dsszevetjiik, illetve kiegészitjilk mas kutatasok megal-
lapitasaival.

2. A kutatas méodszere, a minta

A kutatas modszereként a kérddives face to face interjik modszerét valasztot-
tuk. A terepmunka lebonyolitasat a témakorbol elozetesen felkészitett kérdezobiz-
tosok végezték. Az adatfelvétel soran Gsszesen 1000 fot kérdeztiink meg. A minta
a 15 év feletti romanépességet reprezentalja, melyet tobblépcsos véletlen mintavé-
tellel biztositottunk. A kialakult minta fobb hattérvaltozok szerinti megoszlasat az
1.- 7. szami tablazatok mutatjak.

2.1. Nem és életkor

A nemek aranyat a kutatas elején rogzitettiik, amire azért volt sziikkség, mert a
roma haztartasokban a nap folyaman elsésorban a nék érhetdk el, ami jelentdsen
modosithatta volna a minta nemi dsszetételét. Az sszehasonlitasra szolgalo KSH
Idémérleg és életmodvizsgalat nemenkénti Gsszetétele némileg mas aranyokat
mutat, mivel a n6k nagyobb aranyt képviselnek a tarsadalomban.

1. tablazat
A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA MEGOSZLASA NEMEK
SZERINT
Roma minta KSH? minta
férfi 498 6 49,8% 4865 fo 46,1%
né 502 8 50,2% 5684 fd 53,9%
Osszesen 1000 fo 100,0% 10549 £ 100,0%

A minta életkor szerinti megoszlasa jelentdsen eltér a magyarorszagi életkori
csoportok struktirdjatol. Az életkor szerinti megoszlas viszonylag széles skalan

A KSI1 199972000 évben Iebonyolitott Eletméd és idomérley vizsgalat alapjan
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mozgott. A legfiatalabb valaszadok 15, a legidosebbek 70 évesek voltak, az atlag
életkor 33,9 év. Meg kell jegyezni, hogy a valaszadok jelentds hanyada (mintegy
haromnegycde) a 40 évnél nem idosebb korosztalyokbol all, mig az 50 és 60 év
felettiek aranya szamottevden kisebb, mint a tobbségi tarsadalomban. Ez a kor-
osszetétel hatarozottan jelzi a romak rovidebb élettartamat, amely korabbi kutata-
sok taniisaga szerint atlagosan kb. 15 évvel kevesebb életévet jelent.

2. tablazat

A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA ELETKOR SZERINTI
MEGOSZLASA
Eletkor Roma minta (N=1000 f6) | KSH minta (N = 10549)

15 -19 éves 15,0% 5,3%

20 - 29 éves 29.7% 15,5%

30 — 39 éves 25,8% 16,4%
40 — 49 éves 16,1% 17.5%
50 — 59 éves 7,1% 15,7%
60 év és a felett 6,3% 29,6%
Osszesen 100,0% 100,0%

2.2. A haztartis létszama

A roma haztartasok szerkezete is szignifikans eltérést mutat a tarsadalomra jel-
lemzb adatokhoz képest. 2001-ben a tarsadalom egészében az egyszemélyes haz-
tartasok aranya 25,6% volt, mig az 5 fonél nagyobb haztartasoké 2,9%, a romak-
nal ennek kozel tizszerese (3. szamu tablazat).

3. tablazat

A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA MEGOSZLASA A HAZ-
TARTAS LETSZAMA SZERINT

Roma minta (N=1000 £6)

KSH minta (N=10549)

1 személyes haztartas 4.2% 15,7%
2 személyes haztartas 10,8% 27,7%
3 személyes haztartas 15.2% 22,4%
4 személyes haztartas 20,9% 23,0%
S személyes haztartis 20,9% 7.9%
6 személyes haztartas 12,0% 2,2%
7 vagy tobb szemé-

| lyes haztartas 16,0% 1,1%
Osszesen 100,0% 100,0%
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A 2001-ben tortént népszamlalas adatai szerint Magyarorszagon az atlagos
haztartaslétszam 2,6 fo, a romak korében végzett kutatas szerint 4,7 6.

A jelentosen magasabb haztartaslétszamot elsésorban a magas gyermekszam
eredményezi, de nem ritka a tobb csaladmagbdl allo kiterjesztett csalad sem.
Amennyiben csupan a fiatalabb (maximum) 14 éves gyerekek szamat vessziik
alapul, az egy gyerek a 20 év alatti, a két, illetve négy vagy tobb gyerek a 20-30
év kozotti, a harom gyerek a 30-40 kozotti valaszadokat jellemzi leginkabb. Ot-
ven felett mar ritkan jellemzd a fiatal gyerck a csaladban. Megjegyzendd, hogy a
harom vagy ennél t6bb gyermeket nevelok aranya a roma mintaban 26% volt, a
teljes népességben azonban csak 6-7% kozott mozog, de ez az arany a haztartas-
ban €16 14 évesnél idésebb gyermekeket is magaban foglalja.

2.3. A csaladi allapot

A csaladi allapot statisztikai kategoriait elemezve azt tapasztaltuk, hogy a ro-
mak kozt a hazastarssal/élettarssal él6k csoportja szamottevéen nagyobb, mint a
tarsadalom egészében, csaknem 70%. A fiatalok magas aranya mellett is a haja-
donok és nétlenek csoportja sziikebb, mint a tobbségi tarsadalomban, ami nyil-
vanvaloan a korai hazassagkotéseknek koszonhetd. Mar az el6z6 adatokbol is
kovetkezik, hogy a hagyomanyos csalad jelenléte altalanosabb, igy nem csoda,
hogy az elvaltak csoportja alacsony aranyt képvisel. Az 6zvegyek alacsony rész-
aranya valdsziniileg a rovidebb élettartammal és a férfiak és nok életesélyei kozti
jelentéktelenebb kiilonbséggel indokolhatd.

4. tablazat

A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA MEGOSZLASA A CSALADI
ALLAPOT SZERINT

Csaladi dllapot Roma minta (N=1000 f6) | KSH minta (N = 10549 16)
hazastarssal/élet-

tarssal él 69,5% 53,0%
nétlen/hajadon 17,3% 26,8%
elvalt/kiilon él 6,8% 8,,7%

ozvegy 4,8% 11,5%

nem nyilatkozott 1,6% -

Osszesen 100,0% 100,0% ]

2.4. Lakohely (telepiiléstipus)

Az cddigi ciganykutatasok egyértelmiien megallapitottak, hogy a ciganyok te-
rilleti elhelyezkedésének és telepiiléshierarchiaban elfoglalt helyének a mutatéi
jelentdsen eltérnek a teljes népességet jellemzo aranyoktol. ,,A romaknak a teljes
népességnél lényegesen nagyobb része él az orszag fejletlen infrastruktiraju, de-
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pressziods, valsag shjtotta régioiban, illetve kedvezitlen helyzetii, az atlagosnal
rosszabb életfeltételeket kinalo telepiilésein™ (Havas, 1999). Mindezek kovetkez-
tében a teriileti és telepiilési hatranyok az esélyegyenlétlenség egyik meghatarozo
elemévé valtak.

A 5. sz. tablazatbol lathato, hogy a kérdezettek kozel kilenc szazaléka lakik
Budapesten, 34 szazaléka megyeszékhelyen vagy egyéb varosban, és tobb mint
57 szazaléka kozségben.

5. tablazat

A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA MEGOSZLASA A VALASZ-
ADO LAKHELYE SZERINT

Roma minta (N=1000 f5) KSH minta (N = 10549 {6)
Budapest 8.5% 20,2%
megyeszékhely 11,4% 19,5%
egyéb viros 22,8% 28,1%
kozség 57,3% 32,2%
Osszesen 100,0% 100,0%

Adataink jol mutatjak, hogy a ciganyok az orszagos atlagnal joval magasabb
aranyban laknak kézségben ma is, annak ellenére, hogy az urbanizalodasi folya-
mat a ciganysagot sem keriilte el a XX. szazad folyaman. A mult szazadban jelen-
tds vandorlas indult meg a varosokba az iparositas hatasara, azonban az utébbi
évtizedekben, de foleg az 1990-es években inkabb egy ,.alurbanizalodasi” folya-
mat volt megfigyelhetd: a valésagban varosi funkciok nélkiili nagykozségek kap-
tak varosi rangot nagyszamban, aminek kdvetkeztében tovabb emelkedett a véros-
lakok szama, jelentosen modositva a varos- és kozséglakok aranyat. Amig 1980-
ban 96 varos volt 6sszesen Magyarorszagon, addig 2001 elején a 23 megyei jogl
véros mellett 214 varos volt talalhato. Ennek eredményeképpen kozel egyharma-
dara (35,6 %) csokkent a kdzségben lakék aranya hazankban. E folyamat termé-
szetesen a cigany népességet is érintette, igy mara 40 szazalék folé emelkedett a
varoslako ciganyok aranya, de még mindig kzel kétszer olyan magas aranyban
laknak falun, mint az atlag.

A ciganyok és nem ciganyok kozti telepiilésszerkezeti ,tavolsagot™ leginkabb
az szemlélteti, hogy a ciganyok 40%-a ¢l 1000 6 alatti telepiiléseken (ez az arany
ateljes népességben 17%), ahol az egészségiigyi ellatas, a gyogyszertarakkal valo
ellitottsag, az infrastruktira a legalapvetbb formaban is elmaradott, fokozva az
egészségi allapotban is megjelend tarsadalmi egyenlétlenségeket.

A lakéhely okozta hatranyokat a fentieken kiviil a helyi, telepiilésen beliili ¢l-
killoniilés is erésiti. Tarsadalmi folyamatként figyelhetjilk meg ugyanis - és ada-
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taink is ezt igazoljak —, hogy az eltelt nyolc-tiz évben jelentdsen, az orszagos, sot,
az atlagos cigany népesedést is meghaladé mértékben szaporodtak a telepen €16
csaladok, ujratermelve a nyomort, és nivelve a gettosodas mértékét. Kutatasi
adataink szerint a megkérdezettek 66,5%-a él telepen vagy telepszerii kornyezet-
ben, kozel 30%-a pedig cigany tobbségii kornyéken.

6. tablazat

A ROMA MINTA LAKOHELYI SZEGREGACIO SZERINTI
MEGOSZLASA (N=1000 £6)

kizérélag ciginy csalidok élnek 16,1%
sok a ciginycsaldd, de laknak mas csalidok is 50,4%
tobbségben nem cigdnyok 29,5%
a csaldd az egyetlen cigdny szirmazasu a -
kdérnyéken 3,3%
nem vilaszolt 0,7%
Osszesen 100,0%

2.5. Iskolai végzettség

Az elmilt évtizedek soran szamos kutatas iranyult az iskolai végzettség és az
egészség kapcsolatanak feltarasara, igy napjainkban altalanosan elfogadott megal-
lapitas, hogy az emberek egészségi allapotat, halandosagat jelentosen befolyasold
szocialis tényez6 az iskolai végzettség. Kiilfoldi és hazai kutatasok egész sora
igazolta, hogy a magasabb iskolai végzettségii emberek egészségi allapota altala-
ban jobb, mint az alacsonyabb végzettségiieké. Ritkabban fordul el6 korikben a
betegség miatti atmeneti vagy tartos tevékenységkorlatozottsag, alacsonyabb a
morbiditasuk és a megrokkanasuk aranya, halalozasuk késobbi életszakaszban
kovetkezik be. Az alacsonyabb iskolai végzettségiieknél gyakrabban fordulnak
el6 a fert6z6 betegségek, nagyobb koztiik az idiilt betegségekben szenvedok ara-
nya, koriikben a fatalis kimenetelii betegségek gyorsabban vezetnek halalhoz és
rovidebb a varhato atlagos élettartamuk. Egészségiiket 6nmaguk is negativabban
értékelik, mint a magasabb iskolazottsaguak.

A kisebbségi kutatas mintaja szerint a romak iskolazottsaga katasztrofalis mér-
tékben marad el a tarsadalom egészétol: a ciganyok koézel 80%-a maximum 8
altalanos iskolai osztalyt végzett, ami a tarsadalmi folyamatokba val6 bekapcso-
l6dasi lehetoségeknek egyik nyilvanvalo gatja. Az ilyen mérvii alacsony iskolai
végzettség valosziniisiti a munkanélkiiliséget, a szegénységet, a deprivaltsagot és
egyben az egészségi allapot id6 eldtti romlasat.
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7. tablazat

A ROMA ES AZ ORSZAGOS MINTA ISKOLAI VEGZETTSEG
SZERINTI MEGOSZLAS

Roma minta (N=1000 f6) | KSH minta (N = 10549 f6)
nem jart iskoldba 22% Nincs adat
kevesebb, mint 8
altaldnos 25,1% 10,7%
befejezett 8 dltalinos 51,2% 26,4%
szakmunkasképzo,
szakiskola 18,1% 23,1%
érettségi 3,2% 27,6%
felséfoku végzettség 0,2% 12,2%
sszesen 100,0% 100,0%

A nemek és az életkori csoportok kézt is markans kiilonbségek tapasztalhato:
férfiak kozott a szakmunkasképzot/szakiskolat végzettek, a nok kozott az ennél
alacsonyabb végzettséggel rendelkezok képviseltek nagyobb aranyt.

A 30 év alattiak kozel 60%-a fejezte be a 8 altalanos iskolai osztalyt, mig az
dtven év felettieknek csak alig egynegyede. Szakma elsajatitasa a 20-29 évesek
egynegyedére, mig az 50 évesnél idosebbek egytizedére jellemzo.

2.6. Gazdasagi aktivitds, foglalkoztatottsig

Kozismert, hogy ma Magyarorszagon az atlagnal joval kisebb aranyban fog-
lalkoztatottak a cigany aktiv koriak, mint a nem ciganyok és nagyobb aranyban
stjtja 6ket a munkanélkiiliség. Az 1993-ig dolgozo ciganyok 40 szazaléka vesz-
tette el allasat, ugyanez a szam a nem ciganyoknal csak 10 szazalék volt. A nék
foglalkoztatasaban lathaté nagyobb kiilonbség egyik magyarazata, hogy a cigany
csaladdokban magasabb az atlag-gyerekszam, mint a nem cigany csaladokban,
vagyis a cigany ndk jelentds része hosszabb ideig van otthon a t6bb gyerek miatt
véllalva a hagyomanyos ndi szerepeket (Kertesi, 1994).

1994 6ta az orszagos munkaerd-piaci helyzet sokat romlott, ami a ciganyokat
valosziniileg még jelentdsebb mértékben sijtotta. A Szonda Ipsos egy 1997-es
orszagos felmérése szerint az orszagosan 6-8 szazalékos munkanélkiiliséggel
szemben a romaknal 30 szazalék felett volt ez a rata. A helyzetet plasztikusabban
érzékeltetik a foglalkoztatasi mutatok. A foglalkoztatottsag kézel 60 szazalékos
volt Magyarorszagon 1999-ben (Laky, 2000), ami jelentdsen meghaladja a cig-
nyoknal mérhetd szintet, a férfiaknal 30%, a n6knél 15%.

A haztartasok dsszetétele és nagysaga is hatarozottan kiilénbsz6 képet mutat a
cigany és nem cigany csoportban, amit t5bb tanulmany is alatamaszt. Kertesi
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adatai szerint a cigany haztartasok t6bb mint felében nincs egy keresé sem, a nem
ciganyoknal ez az arany egyharmad. A haztartas nagysaganak novekedésével a
munkanélkiili csaladtaggal rendelkezd cigany haztartasok feliilreprezentaltsiga
emelkedik (Kertesi, 1995). Laky Teréz kutatasai ezt az Osszefiiggést orszagos
viszonylatban is kimutattak: a harom vagy tobb 15 éven aluli gyerekkel él6 haz-
tartasok 13 szazalékaban egy vagy tobb munkanélkiili van, a két gyerekesek és
egy gyerekesek 11-11 szazalékaban, az egy gyerekeseknél csak ot szazalékban
talalhato legalabb egy munkanélkiili (Laky, 2000).

A munkaerdpiachoz kotddést nagymériékben befolyasolja az iskolai végzelt-
ség, és mivel a ciganyok iskolai végzettsége joval alacsonyabb a nem ciganyoké-
nal, igy 6sszességében alacsonyabb kotddés jellemzo rajuk (Kertesi, 1995).

Kertesi Gabor szerint a tarsadalmi-demografiai tényezok kétharmad aranyban
magyarazzak meg a cigany munkanélkiiliség orszagosnal magasabb aranyat (lasd
még: Benkd, 2000), a maradék egyharmadért a munkaerdpiacon (is) jelenlevd
diszkriminacio a felel6s. Az etnikai hovatartozas olcsé felvételi sziiroként miiko-
dik a cégek munkafelvételi irodaiban. Ha mégis sikeriil kapun beliil keriilnie egy
ciganynak, bar kisebb, de szintén szignifikans hatrany éri a bérezés teriiletén, 20
szazalékkal kevesebbet kapnak, mint a nem ciganyok (Kertesi, 1995).

A kérdezettek gazdasagi aktivitasa heterogén képet mutat a sajat kutatasunk
eredményei szerint is. Kiemelkednek a mezonybdl a rendszeres vagy alkalmi
munkabol €16k (33%), a gyerekkel otthon 1évé anyukak és a haztartasbeliek (15%
és 8,5%), a munkanélkiiliek (16%), és a rokkant nyugdijasok (10%) csoportja.

A férfiak kozott magasabb aranyban talilunk munkaval/munkaviszonnyal ren-
delkezoket, mig a n6k a mar leirtak szerint a gyermekgondozashoz, haztartasveze-
téshez kapcsolodo kategoriakban képviseltek szignifikansan nagyobb hanyadot.

A 20 évnél nem idésebbek dontd hanyada még tanulé. Otven év felett alig ta-
lalunk aktiv keresot. Nagy a munkanélkiiliek arany a 20-40 évesek soraiban is,
igaz, a munkavallalok hanyada is itt a legmagasabb.

A munkaviszonnyal rendelkezok aranya Budapesten volt a legjelent6sebb, majd
a kisebb lélekszamu telepiiléstipusok felé haladva ez egyre csokkent. A munkanél-
kiiliek aranya — hasonloan az orszagos adatokhoz — a kzségekben és kisvarosokban
lényegesen magasabb volt, mint a megyeszékhelyeken és a fovarosban.

2.7. Jovedelmi helyzet és ennek szubjektiv megitélése

A szociologiai kutatasok évek ota ismétlodd megallapitasa, hogy a ciganyok —
demogriéfiai, kulturélis, diszkriminacios stb. — folyamatok kovetkeztében feliilrep-
rezentaltak a magyar tarsadalom szegény, kirekesztett rétegeiben. A TARKI egyik
legutobbi, jovedelem-eloszlast vizsgalo tanulmanyaban tébbvaltozos regresszio-
val azt vizsgaltak, hogy mennyire hatarozza meg egy cigany nemzetiségii haztar-
tasfo, hogy haztartasa a szegények vagy a gazdagok csoportjaba tartozzon. Az
eredmények szerint a cigany haztartasok tagjai négy-otszoros eséllyel valnak sze-
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génnyé és a tobbiekhez képest alig egyharmad az esélyiik arra, hogy a legfelsd
jovedelmi kvintilisbe (20%-ba) keriiljenek.

Mivel az eddig ismertetett eredményeink is igazoljak, hogy a szegénység koc-
kazata a romak korében rendkiviil magas, ezért kutatasunk soran elengedhetetlen
feladat volt a megkérdezettek jovedelmi, anyagi helyzetének vizsgalata még an-
nak figyelembevételével is, hogy altalaban ez a kérdezés ,legkényesebbnek™
mondhato fazisa. Az eredményeket roviden osszegezve az alabbi megallapitaso-
kat tehetjiik.

A haztartasok 6sszjovedelmének forrasai kozt a tarsadalmi atlaghoz képest
alacsony a fofoglalkozasbol (28%) és az alkalmi munkabol (14%) szarmazo jove-
delem, illetve magas a tarsadalmi jovedelmek ardnya (56%). Ez utobbiakon beliil
leggyakrabban fordul el6 a haztartasokban a csaladi potlék — a haztartasok 62%-
aban - és a szocialis segélyek — a haztartasok 42%-aban —, de az ezekbol szarma-
z6 bevétel szamottevoen kevesebb, mint a munkavallalashoz k6t6dé béreké illet-
ve nyugdijaké.

A felkeresett haztartasok atlagos havi netté 6sszjovedelme 97000 Ft volt, az
egy fore juto nett6 jovedelem atlaga 19950 Ft. A szegénységvizsgalatok modszer-
tana szerint abszolut szegényeknek nevezziik azokat, akik a megallapitott létmi-
nimumszint (30000Ft nett6 jovedelem/ho/fo) alatti jovedelembol élnek. A kutatasi
adatokbol rendelkezésiinkre allo eredmények szerint a megkérdezettek 83,6%-a él
olyan haztartasban, ahol az abszolut szegénység a jellemzo.

Nem meglepd, hogy a rendelkezésre allé jovedelmekbol a haztartasok 59%-a
csak nehezen vagy nagy nehézségek aran tud megélni, 33% kisebb nehézségekkel
és csak 8% valaszolta, hogy kénnyen.

Megkértiik a kérdezetteket, hogy itéljék meg a haztartasuk anyagi helyzetét az
atlaghoz képest. Az onbesorolas eredményeként atlagos koriilmények kozott él
24%, atlag alatti helyzetben 67%, és alig 3% gondolja atlag feletti jovedelmi
helyzetiinek haztartasat.

Az utébbi egy évben romlott a haztartasok anyagi helyzete, a kérdezettek
29%-a szerint, kdzel 50% gondolja, hogy azonos szinten vannak, és 21% javulo-
nak itélte jovedelmi helyzetét az elmult évhez képest.

Az anyagi helyzet pontosabb megismeréséhez a kutatas soran megkérdeztiik,
hogy elofordult-e az utébbi egy évben, hogy nem tudtak megvasarolni vagy kifizet-
ni pénzhiany kovetkeztében alapvetd termékeket, szolgaltatasokat. A megkérdezet-
tek szerint a haztartasokban altalaban van pénz gyogyszerre és fiitésre, annal gyak-
rabban nincs ruhara, tartos fogyasztasi cikkre, koziizemi szamlara vagy élelemre.

3. Az egészségi allapot

Az elézbekben attekintettiik azokat a szocio-demografiai tényezoket, melyek
egyrészt leirjdk a magyarorszagi romak életkoriilményeit, ugyanakkor pedig fo-
kozzik a romak és nem romak kozti kiillonbségeket az egészségi allapotban is.
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Bar kozismert, hogy a magyar tarsadalom egészségi allapotat jelz6 mutaté-
szamok rendkiviil kedvezotlen képet tarnak elénk, a romak egészségi allapota
ennél is sokkal rosszabb, mindemellett az egészségiigyi ellaté intézmények szol-
galtatasaihoz is nehezebben fémek hozza. E kijelentést bizonyitando, néhany
eddig elkésziilt roméak korében végzett egészségszocioldgiai kutatas eredményeit
foglaljuk &ssze réviden.

A ciganyok koérében az egészségben toltott életévek szama hatarozottan keve-
sebb — 12-15 évvel —, mint a magyar tarsadalomban. A haziorvosok adatszolgalta-
tasanak eredményei alatamasztjak a romak tragikus egészségi allapotanak tényét:
a halandosagi rata kétszer akkora a romakra vonatkoztatva, mint a lakossag koré-
ben. Az id6 elotti halalozas magas aranyara enged kovetkeztetni, hogy a 19-49
éves korosztaly mortalitasi rataja 14 ezrelék. Ebbdl az is kovetkezik, hogy a be-
tegségek jelentdsen korabban jelentkeznek a romak csoportjaban, sét.valoszinii-
sithetd, hogy a talélési id6 szamottevoen rovidebb a hatranyos gazdasagi, tarsa-
dalmi és pszichés tényezok miatt.

A leggyakoribb haldlokok a sziv- és érrendszeri, valamint a majbetegségek. A
noknél gyakori még az agyérbetegségek miatti halalozas, a férfiaknal, pedig a
légeso, horgok, tiido rosszindulata daganata kovetkeztében torténé mortalitas.

A kutatasi eredmények szerint a feln6tt romak egyharmadanak nincs kronikus
betegsége. A betegségek hianya leginkabb a 40 év alattiakra jellemzd, 40 év felett
az egészségi problémak szamottevd novekedését tapasztalhatjuk.

A romak altal megnevezett betegségek koziil a szivbetegségek (36,7%) és a
mozgasszervi betegségek (28,8%) elofordulasi gyakorisiga a legmagasabb vala-
mint a tapcsatorna (15,2%) és a légzoszervek (22%) betegségei. A depresszios
tiinetegyiittes prevalenciaja katasztrofalis méreteket oltott, a depresszids tiinet-
egyiittes valamely fokozata a romak 75%-at érinti.

A fogaszati egészségi problémak gyakorisaga elenyészd a megkérdezések
alapjan, ugyanakkor a romak fogazata rendkiviil hidnyos a gyakori foghuzasok és
a meglehetdsen ritka fogpotlasok kovetkeztében.

A tartés egészségkarosodasok elofordulasa jelentésen nem magasabb, mint
mas lakossagi kutatasokban, de ezek korrigalasara szolgalo gyogyaszati segéd-
eszkozok igénybevételét jelentds mértékben akadalyozzak az anyagi eroforrasok
hianya.

A balesetek eldfordulasa mind a felndtt, mind a gyermekkorosztalyt érinti. A
balesetek tobbsége orvosi beavatkozast igényel, és egyharmaduk jar a tovabbi
életet befolyasolo negativ kvetkezménnyel.

Az egészséget veszélyeztetd kockazati tényezok Osszekapcsolodva, egymast
erésitd moédon jelennek meg a romak korében, kialakitva és fenntartva az egész-
ségtelen életmédot. A rizikofaktorok koziil a dohanyzas, a taplalkozasi problé-
mak, a prevencios tevékenységek hianya jellemzi a csoportot.

Bar a perinatalis halalozas és a korasziilések szama a romak korében is csok-
kent, de még mindig hatarozottan nagyobb, mint a tobbségi tarsadalomban. A nék
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51,5%-anak még nem volt spontan vetélése, 30%-nak egy, 10%-nak 2, 8,6%-nak
3 vagy tobb alkalommal. A kutatasok szerint a roma nok 19%-anak nem volt még
abortusza, 30%-nak egy, 19%-nak kettd és 18%-nak legalabb harom miivi vetélé-
se volt élete soran, az atlagos abortuszszam 2,3.

A gyOgyité orvosi beavatkozasok tilnyomo tobbsége az alapellatasban torté-
nik, az atlagos haziorvos-felkeresés 13-14 alkalom évente. Az ellatassal a meg-
kérdezettek tobbsége ugyan elégedett, de allapotuk javulasahoz nem biztos, hogy
elegend6 orvosi segitséget kaphatnak.

A rossz, kedvezotlen egészségi allapotu romak a jelenlegi egészségiigyi ellato
rendszerben nem jutnak el a magasabb szinvonalu, szakellitast biztosito rendelé-
sekre. A szakrendelésekre torténd utalasok a haziorvosi megkérdezések adatai
alapjan is nagyon alacsonyak. Egyetlen olyan szakrendelést sem talaltunk, ahol a
romak ugyanolyan aranyban jelennének meg, mint ahogy azt az orszagos igény-
bevételi adatok jelzik. A reumatologian, a neurologian és az onkologian tapasz-
talhatd, hogy az orszagos adatok kevesebb, mint kétszeres gyakorisagot jeleznek,
az 6sszes tobbi szakrendelésnél az eltérés jelentdsebb, akar tobbszoros.

Az orvosi megkérdezés alapjan a férfiak 11%-a, a ndk 15%-a keriilt egy év
alatt korhazba, az orszagos adat 25%. A korhazi tartézkodasok hossziak (19 nap),
ami arra utal, hogy az orvosi beavatkozas mar egy el6rehaladott betegségi alla-
potban torténik.

A szanatériumi gyogykezelések aranya 0,5%, a beutalok tulnyomo része a tii-
dbszanatoriumokba szolt.

Az egészségiigyi ellatas soran nem allithatd, hogy ritka vagy elkeriilhetd a ro-
mak megkiilonboztetése, enyhébb vagy sulyosabb mértékben megkérdezettek
egynegyedét érte mar diszkriminativ élmény.

3.1. Az egészségi allapot szubjektiv értékelése

Kutatasunkban a megkérdezettek 0 - 10 pontig terjedd skalan értékelték egész-
ségi allapotukat, ahol a 0 a legrosszabb, a 10 a legjobbnak tartott egészségi allapo-
tot jelentette.

A roma minta altal adott valaszok atlagértéke 6,44 (SD=2,71), a lakossagi
mintaé 7,01 (SD=2,45). Ez a kiilonbség is jelentdsnek mondhaté, kiilsndsen, ha
figyelembe vessziik, hogy a cigany minta fele, a lakossagi minta alig tobb, mint
egyharmada értékelte egészségi allapotat viszonylag kedvezdtlennek.

A teljes roma mintara vonatkozo atlagérték mogott tébb demografiai és szocia-
lis jellemzé esetében is szignifikans eltérések mutatkoznak.

Az egészségi allapot romlasa az életkor eldrehaladtaval jaré természetes fo-
lyamat, de az egészségromlas dinamikaja nagymértékben befolyasolhaté jo né-
hany tényezd ltal: egészségtudatos életméd, természeti és tarsadalmi kormnyezet
irtalmainak csokkentése, emberi kapcsolatok harmonikus jellege, cgészségiigyi
szolgaltatasok igénybevétele stb.
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A kutatasok eredményei is azt mutatjak, hogy a névekvo életkor folyamatosan
romlé egészségi allapotot idéz eld, de a ciganyok barmely életkori csoportjaban
szignifikansan rosszabb az egészségi allapot. Ugyanakkor az is megfigyelheto,
hogy a roma mintaban legalabb 10 évvel korabban jelentkezik az egészségromlas,
hiszen itt mar 40 éves kortl, a KSH mintaban S0 éves kortol értékelte egészségi
allapotat minden életkori csoport rosszabbnak, mint a minta egésze.

8. tablazat

AZ EGESZSEGI ALLAPOT ONERTEKELESE ELETKOR SZERINT
A ROMA ES A KSH MINTABAN
Roma minta KSH minta Kiilonbség
(Roma-KSH)
Eletkor Atlag Elemszim | Atlag Elemszim Atlag
-19 8,43 119 3 9,05 544 f6 -0,62
20-29 | 7,26 321 16 8,66 1622 -14
30-39 | 648 254 6 7,50 1718 6 - 1,02
40-49 | 526 160 5 7,14 1830 6 - 1,88
50-59 | 4,08 71 8 6,25 1643 6 -2,17
60 - felet] 3,91 63 fd 5,55 3099 6 - 1,64
Osszesen| 6,44 988 f6 7,01 10456 fo

Nem ismeretlen jelenség, hogy a ndk hatarozottan rosszabbnak itélik az egész-
ségi allapotukat nem elsdsorban az idos korban, amikor a betegségek megjelenése
altalanossa valik, hanem az élettartam teljes hosszaban. Ez a kiil6nbség nem fel-
tétleniil a ténylegesen is kedvezétlenebb egészségi allapotnak tudhato be, hanem a
nokre jellemzo betegségészlelés érzékenységének.

Mivel a tarsadalmi folyamatokba val6é bekapcsolodasi lehetdségeknek egyik
nyilvanvalo6 gatja az alacsony iskolai végzettség, ezért nagy valosziniiséggel ala-
kul ki a munkanélkiiliség, a szegénység, a deprivaltsag, a tobbsz6rosen hatranyos
helyzet, a tarsadalmi javaktol valé megfosztottsag tartos fennallasa és ennek ko-
vetkeztében az egészségi allapot id6 el6tti romlasa. A magas iskolazottsag nem
csak a nagyobb aranyu foglalkoztatottsag és a magasabb jévedelmek kovetkezté-
ben hat az egészségi allapot kedvezobb alakulasara, hanem az iskolazottsag fo-
kozza azt a képességet, hogy megbirkdzzunk nehézségeinkkel, hatékonyabban,
racionalisabban kezeljilk problémainkat, ugyanakkor az iskolazottsag magasabb
szintje az egészséges, nem Onkarositd magatartasformak gyakoribb eléfordulasat
is eredményezheti.

Mintankban is — hasonléan mas kutatasok eredményeihez — szamottevd elté-
rést tapasztalhatunk az iskolai végzettség. tekintetében: a szakképzetlenek kozt
jelentésen tobben vannak azok, akik rossznak vagy nagyon rossznak mondtak
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egészségi allapotuakat, ugyanakkor a nagyon j6 egészségi allapotiak kozt nyil-
vanvalo a legalabb szakképzettek csoportjainak tilsulya. Erdekes megallapita-
nunk, hogy a tarsadalom egészére vonatkoztatva az egészségi allapot jelentdsen
kedvezobb alakulasa az érettségizettek és a diplomasok koézt tapasztalhaté, a ro-
maknal a szakképzettség megszerzése is érezteti hatasat a kevésbé iskolazottak-
hoz képest.

Kisziirve az életkor hatasat, az azonos életkortiak kozott is jelentos kiilonbsé-
get okoz az iskolazottsag: 30 év felett minden életkori csoportban szignifikans az
egészségi dllapotban mutatkozo eltérés: a szakmunkasképzot végzettek, az érett-
ségizettek és a diplomasok sokkal kedvezobb egészségi allapotunak tartjak magu-
kat, mint a maximum altalanos iskolai végzettséggel rendelkezok.

Az egészségszociologiai vizsgalatok tanusaga szerint és az elemzett mintaban
is érvényesiil az az osszefiiggés, hogy a gazdasagilag aktivak, a csaladban, a jobb
anyagi helyzetben, a fejlettebb gazdasagi régiokban, a varosokban él6k, nagyobb
valosziniiséggel 6rzik meg egészségiiket, vagy kevésbé betegek, mint azok, akik e
tényezok szerint kedvezotlenebb helyzetben vannak.

A gazdasagilag aktiv népesség, a tanulok és a gyesen, gyeden lévo kismamak a
varakozasoknak megfelelGen a legjobb egészségi allapotiak. Az utobbi két cso-
port még fiatal, egészségi allapotuk koruknak megfelelé. Ugyancsak nem megle-
p6 eredmény, de hangsulyozando, hogy bér a rokkant nyugdijasok és a munka-
nélkiiliek életkorukat tekintve még az aktiv korba tartoznak, egészségi allapotuk a
foglalkoztatottakhoz képest szamottevoen rosszabb: a rokkant nyugdijasok fele, a
munkanélkiiliek egynegyede sorolta magat a legkedvezétlenebb csoportba.

A kedvez6 jovedelmi helyzetben lévok kétharmada, egészségi allapotardl is
pozitivan nyilatkozott, ugyanez az arany a nehézségek aran megélni tudok kozt
40%. A rossz egészségi allapotiak kozt pedig haromszor akkora aranyban vannak
anehéz anyagi koérillmények kozt é16k, mint a jobb méduak.

Erdemes ravilagitani arra az 6sszefiiggésre, hogy az egyes életkori csoportok-
ban a kedvezd anyagi helyzetben lévok szamottevoen egészségesebbnek tartottak
magukat, s6t az anyagi gondoktol mentesen €lok az idosebb koruk ellenére is jobb
egészégi allapotrol szamoltak be, mint azok, akik ugyan fiatalabbak, de jévedelmi
helyzetiik nem teremt kedvezé megélhetési kérillményeket. A 30-39 éves korosz-
talyban tapasztalhaté torés vélhetéen annak a kovetkezménye, hogy tébben a még
kedvezobb jovedelmi helyzet elérése érdekében olyan tobblet terheket vallalnak,
amelyeknek az aldozataiva valnak, és amelyek az egészségi allapot romlasat
eredményezik.

Kiemelésre érdemes kiilonbséget tapasztalhatunk a varosi és falusi lakosok, il-
letve az egyes foldrajzi régiok kdzt. Mig a taradalom egészében a kdzségekben
€lok egészségben maradasanak van a legkisebb esélye, addig a romak kozt ez a
kisebb varosokban érvényes. Valésziniileg a kisvarosok munkaerd-piaci problé-
mii kiilonds erdvel érintik az ott é16 ciganyokat, szamukra az elhelyezkedés mi-
nimalis eséllyel jar. Ennek hatasa hatarozottan érvényesiil az egészségi allapot
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alakulasaban is, fokozva a telepiilésszerkezetben rejlé egyenlétlenségi viszonyo-
kat. A nagyvarosok és a falvak lakéi jobb egészségi allapotrol szamoltak be, bar
az okok eltéréek lehetnek. A nagyvarosok jobb megélhetési lehetdségeket, életks-
rillményeket biztosithatnak a roma csaladok szamara is, a falusi kérnyezet azon-
ban a romak hagyomanyosabbnak mondhaté életmodjanak folytatasara ad lehets-
séget, ami egyben jobb kozérzetet, ezen keresztiil jobb egészégi allapot értékelést
is eredményezhet. Ez a kiilonbség akkor is érvényes, ha csak az azonos koroszta-
lyokat vizsgaljuk, vagyis kizarjuk az életkor okozta egészségromlast.

Az orszag gazdasagilag kiillonb6z0 gazdasagi fejlettségi szintjén allo régiok la-
kosai is elkiiloniilnek egymastol az észlelt egészségi allapot terén. Nyugat-
Duniéntilon, Budapesten és Pest megyében a legjobb a helyzet egyrészt a kedve-
20bb gazdasagi kornyezet miatt, masrészt az egészségiigyi szolgaltatasok kony-
nyebb elérhetdsége kovetkeztében. Az alfoldi és az észak-magyarorszagi teriilete-
ken €16k kevesebb, mint fele 6rvend jo vagy kivalo egészségnek, a masik végpon-
ton pedig alig 20%-uk van.

A szocio-demogrifiai tényezok és az egészségi allapot 6nértékelésének kap-
csolata az altalunk bemutatott mintaban is fellelhet. Alatamasztottnak mondhaté
tehat, hogy az egészségi allapot romlasa az életkor eldrehaladta mellett elsodlege-
sen a kedvezotlen szocialis tényezoknek tudhatéo be: mindenekeldtt az iskolai
végzettségnek, a gazdasagi aktivitas hianyanak, a hatranyos jovedelmi helyzetnek,
illetve a telepiilési kiilonbségeknek.

A romak gyogyszer fogyasztasi szokasainak vizsgalata elott kitériink arra,
hogy a megkérdezett valaszadoink rendelkeznek-e TB kartyaval, illetve jogosul-
tak-e kozgyogyellatasra.

3.2. Tarsadalombiztositasi kirtya

A valaszadok kozill 966 o, 96,6% nyilatkozott ugy, hogy van TB kartyaja.
Bir elenyész6 azok szama, akik nem rendelkeznek TB kartyaval, mégis elmond-
hat6, hogy kozottilk gyakoribb az id6sebb, iskolazatlan, kizarolag ciganyok koézt
€16 megkérdezett.

3.3. Kozgyégyellatas

A roma mintaban 354 6 (35,4%) jogosult kdzgyogyellatasra. Ez az arany fel-
tiinéen magas a tarsadalmi adatokhoz képest, hiszen Magyarorszagon a felnétt
népességnek mindossze 3,5%-a juthat hozza gyogyszereihez a kzgyogyellatason
keresztiil. Az emlitett magas arany a mar részletesen elemzett szegénységi alla-
potnak és a sulyos egészségromlasnak koszonheto.

A kozgyogyellatast igénybevevok 40 éves kor felett ,sokasodnak” meg, ezek-
ben az életkori csoportokban majdnem minden masodik valaszadé jut hozza ezen
a modon gyogyszereihez.
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A jovedelmi helyzet szerint azt az altalanos tendenciat figyelhetjitk meg, hogy
valéban a létminimum szint alatti jovedelembdl €16k rendelkeznek gyakrabban a
kozgyogyellatas szolgaltatasaval. Ezt egyetlen esetben latjuk megtorni, mégpedig
a 20-25 ezer Ft egy fore juté jovedelembdl €16 haztartasoknal. A magyarazat vél-
hetden az lehet, hogy ezek a haztartasok a fiatalabb hazasparokbol allnak, akik
életkoruknal fogva még nem betegek és a viszonylag magas gyermek szam miatt
alacsony a megélhetésre fordithaté jévedelem.

A kozgyogyellatas igénybevételénél érdemes felvetni azt a fajta kettdsséget,
amely jonéhany tarsadalmi jelenségnél megfigyelhetd. A kozgyogyellatas, mint
tarsadalmi juttatas igénybevétele ugy tiinik, hogy egyfeldl a raszorultsag alapjan
valik elérhetové, masfeldl azonban bizonyos érdekérvényesitési folyamatok is
megfigyelhetok. Azt tapasztaltuk ugyanis, hogy az alacsony iskolai végzettséggel
jaré rossz egészségi allapot, és a nehéz jovedelmi helyzet mentén érvényesiild
kozgyogyellatds mellett azok, akik magasabb iskolai végzettségiiek, Budapesten
vagy megyeszékhelyeken, az orszag fejlettebb régidiban élnek, szignifikansan
nagyobb gyakorisaggal veszik igénybe a kozgyogyellatast, mint példaul a kisebb
telepiilések roma lakosai. Feltiind eredmény, hogy az orszag legelmaradottabb és
legfejlettebb régidiban, a legalacsonyabb és legmagasabb iskolai végzettségiiek
kozt a legmagasabb a kozgyogyellatottak részaranya. A jelenség hatterében in-
formaciohiany, de gyakran a hivatalos iigyek intézésének képtelensége, elérhetet-
lensége, vagy az esetleges korabbi diszkriminativ éimények allhatnak.

3.4. Rendszeres gyégyszerszedés

A kutatasban vizsgalt mintaban rendszeres gyogyszerfogyasztonak mondta
magit 256 o, a valaszadok 25,6%-a. Nem varatlan az az eredmény, hogy a nok
nagyobb hanyada szed rendszeresen gyogyszert (35,0%), mint a férfiak (20,9%),
illetve az, hogy a kor elrehaladtaval nd a rendszeres gyogyszerszedok aranya.
Akiknek nincs meg a 8 altalanos végzettségiik szignifikansan nagyobb aranyban
szednek rendszeresen gyogyszert (39,9%), mint a magasabb végzettségiiek
(26,5%), hiszen 6k az idosebb, iskolazatlanabb csoportot alkotjak. A legkisebb
jovedelmi kategoriaba tartozok nagyobb hanyada vallja magat rendszeres gyogy-
szerszedonek (34,5%), mint a relative jobban keresdk (24,2%). A rendszeres
gyégyszerszedok kozt varakozasunknak megfeleléen viszonylag magas a
kozgyogyellatasra jogosultak arany, 47%.

A roma mintaban nyert eredményeket dsszevetve a KSH Eletmod és idémér-
leg-vizsgalatanak eredményeivel szamottevd kiilonbségeket tapasztalunk. Az
életkori csoportokat dsszehasonlitva azt a megallapitast tehetjiik, hogy 60 éves
korig mindkét nemnél a magyarorszagi aranyokhoz képest magasabb a gyogy-
szerszed6k aranya: példaul az 50-59 éves romak 62,8%-a, az orszigos minta
43,1%-a. Ez valésziniileg egy tjabb ,,bizonyiték” a kozépkori romak hatarozottan
rosszabb egészségi allapotanak igazolasahoz.
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4. Egészségmagatartas

A tanulmany tovabbi részében sorra vessziik azokat a fontosabb egészségma-
gatartashoz k6todo jellemzoket, melyek befolyasoljak az egészségi allapot alaku-
lasat és a kérdoivben veliik kapcsolatban informaciohoz jutottunk.

Az életmod egészségkarosito elemeiként emlegeti minden kutatas az egészség-
telen taplalkozast, a dohanyzast, az alkoholfogyasztast, a mozgasszegény életmo-
dot, melyek nyilvanvaléan fiiggnek a tarsadalomban elterjedt szokasoktdl, visel-
kedési mintaktol, az elfogadott értékektdl, normaktol.

Ugyanakkor azt is latnunk kell, hogy az egészségtelen életmdd annak is lehet a
kévetkezménye, hogy a tarsadalom bizonyos csoportjai — rendszerint a szocialis
hatranyokat elszenved6k — nem képesek valtoztatni helyzetiik6n, elszakadni a
kialakult szokasaiktol, megsziintetni a lakokornyezeti artalmakat, példaul sze-
génységiik, deprivaltsaguk miatt.

Kutatasunkban a romak egészségi allapotat befolyasolo legfontosabb tényezok
koziil az alabbiakat vizsgaljuk: dohanyzas, testedzés, taplalkozas és testsuly.

Jonéhany kutatds igazolta mar, hogy az emlitett életmodbeli kockazati ténye-
z0k a magyar lakossag jelentds részénél jelen vannak, 6sszekapcsolodva, egymast
erdsitd modon rontjak az egészséget, kialakitva és fenntartva az 6npusztito élet-
médot.

4.1 Dohényzas

A dohanyzasrol kdzismert, hogy negativ hatisa van az egészségre, s6t egyes
szerzOk szerint az Osszes szokasszeriien végzett tevékenység koziil a dohanyzas
jar a legtobb negativ kovetkezménnyel. A dohanyzas néveli az ischemias szivbe-
tegség, az agyvérzés, az érelmeszesedés, a tiido- és mas rakbetegségek, az idiilt
tildobetegségek, a majbetegség kockazatat, melyek a halalozisok kétharmadat
okozzak.

Ezzel szemben a dohanyzas és az alkoholfogyasztas, mint a fesziiltségekkel
val6é megbirkozas, vagy mint a tarsasagi élet tarsadalmilag, szubkulturalisan jova-
hagyott cselekvései, széles korben elterjedtek. A tolerans, megengedd, a még nem
artalmas tartomanyt szélesen kezel6 beallitottsagok, az ismerethiany a karos hata-
sokrol, elosegitették ezen 6nkarosito tevékenységek gyakori el6fordulasat a tarsa-
dalmunk barmely csoportjaban, de kiilondsen az alacsonyabb iskolazottsagu, il-
letve a munka- és anyagi koriilmények teriiletén is hatranyos helyzetbe keriiltek
tarsadalmi csoportjaiban.

A KSH kutatas adatai azt jelzik, hogy a 15 év felettiek egyharmada dohanyzik,
koriikben a férfiak 40%-a, a nok 26%-a rendszeres dohanyz6. Az atlagosan elfo-
gyasztott napi mennyiség 26 szal, vagyis tébb, mint egy doboz cigaretta. A nemek
kozt az elszivott mennyiségben tapasztalhaté ugyan kiilonbség, de ez csak 4-5
szal eltérést jelent a férfiak ,javara”™.
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A roma kutatas adatai azt jelzik, hogy a roma nék 58%-a, a férfiak 61%-a do-
hanyzik naponta. Ez a dohanyzasi gyakorisag jelentosen feliilmulja a tarsadalom
egészére vonatkozo6 adatokat, alig jelezve kiilonbséget a férfiak és nok kozt. A
nok dohanyzasanak sillyos kovetkezménye azonban nem csak a sajat életiikkben
tapasztalhatd, hanem sulyosan veszélyezteti a sziiletendé gyermekek egészségét
is. A rendszeres dohanyzas mar 20 éves kor alatt megkezd6dik mindkét nem ese-
tében, a dohanyzok aranya kozel 50%. A kiilonbség a nemek kozt talan az elszi-
vott mennyiségben van, a nok valamivel kevesebbet (17 szal/nap), a férfiak tobbet
dohanyoznak (20 szal/nap).

A rendszeres dohanyzok koziil kiemelkedéen magas aranyban — 60-69% - ta-
laljuk a 20-50 éves korosztalyt, ezen beliil is inkabb a férfiakat. Nehezen elkép-
zelhetd, hogy a dohanyzis karos kovetkezményeivel kapcsolatos ismerethiany
okozna a dohanyzas ilyen mervii elterjedtségét, ennek hatterében valosziniileg a
kozosség keretein beliil jévahagyott szokasok allnak. A dohanyzas viszonylag
ritkabb gyakorisaga csak az idosebb korosztalyra jellemzo. Az egészségi allapot-
tal kapcsolatos mutatok azonban azt jelzik, hogy azok cigarettaznak kevésbé, akik
méar meglehetosen rossz egészségi allapotban vannak, gyakoriak az egészségi
problémaik, igy feltételezhetd, hogy koriikben az egészségromlas kovetkeztében
maradt el a dohdnyzas és nem egy élettartamon keresztiil jelen 1évo egészségtuda-
tos folyamat hatasarol van szo.

4.2. Taplalkoz4s, testsiily’

Egészségi allapotunk egyik legfobb kockazati tényezojét a taplalkozasi szoka-
saink jelentik, mivel a hagyomanyos étkezési szokasaink el6térbe helyezik a ma-
gas zsir- és szénhidratfogyasztast, valamint a tulfiiszerezett ételeket. Az elmult
évek kutatasai szerint a lakossag energiabevitele tulzott, a tarsadalom 40-50%-a
talsulyos vagy elhizott, a nem és az életkor szerint azonban szignitikans kiilonb-
ség tapasztalhat6, mivel a férfiak és az idosebbek silytsbblete jelentésen maga-
sabb aranyu.

A KSH Eletmod és idémérleg felmérése szerint a nok 29%-a tulsulyos ¢és
14%-a elhizott, ugyanezek az aranyok a férfiaknal 42 és 13%. A sovanysag a nék
14, a férfiak 4%-ara jellemzo, vagyis a normal testsulyak aranya a férfiaknal
40%, a n6knél 43%.

Eredményeink azt jelzik, hogy a roma lakossag korében is szamottevé az elté-
rés a két nem kozott. Kiemelendd, hogy a férfiak fele, a nék 44,5%-a normal test-
siilyd, vagyis mindkét nemnél magasabb a normal testsulyuak aranya, mint a la-
kossagi mintakban. A férfiak 38%-a, a ndknek 30%-a tulstlyos, ami alacsonyabb
az orszagos aranyoknal. A nok sovanysaga kiugroan magas, minden negyedik né

> A Kutatishan a l.lplnlknlasl szokdsok clemzéséhez a testtémey indexet (177) \us/unk In,)»h.mhn. ™
(testbmeg kg / testmagassig’) - szerint kapott hanyados alapjan négy e allap { k meg:
soviny: 20 alatt; normdlis: 20,1-24.9; talsilyos: 25-29,9; clhizott: 30 felett.
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sovany, és a megkérdezett nok 5,6%-a az anorexiara jellemz6, 17,5 testtdmeg-
index értéket sem érte el.

A roma minta kiilonbségeit mas tényezok alapjan is vizsgaltuk. A megkérde-
zettek kozti kiilonbségek az életkor, az iskolai végzettség, az egészségi allapot
mutatdi szempontjabol voltak jelentdsek.

A sovanysag a ndk esetében az életkor elorehaladtaval ugyan csokken, de 50
éves kor el6tt legalabb minden 6todik nd sovany. Feltiinden magas a nagycsala-
dos nék sovanysaga. Kiugré adat, hogy legfiatalabb korosztalyban minden maso-
dik ndi és minden 6todik férfi valaszado sovany, felesleges sulyt pedig ,.csak”
minden tizedik cipel. Amig az orszagos mintaban 35-40 éves kortol a talsilyos és
elhizott emberek aranya kézel 50%, 50 éves kortdl, pedig az egészséget karositd
testsuly a jellemzobb (65%), addig a ciganyok kozt ,,csak” a 40-49 éves férfiak és
az 50-59 éves nok korében tapasztaltuk, hogy az életkori csoport tobb, mint fele
tulstlyos vagy elhizott. Természetesen a testsilyfelesleg nem jelentéktelen mérté-
kii a romak csoportjaban sem, kiiléndsen akkor, ha figyelembe vessziik korabbi
megallapitasunkat, miszerint ebben az életkorban mar egy, vagy tobb idiilt beteg-
ségben szenvednek megkérdezettjeink.

Fontos megjegyezniink, hogy a férfiaknal a sovanyak kézt az egészségi allapot
onértékelése kedvezodtlenebb, mig ez a noknél egyaltalan nem tapasztalhaté. A
tobblet testsuly miatti egészségromlas a ndknél hatarozottan felismerhet6 az 6nér-
tékelés alapjan, a férfiaknal is tapasztalhatd, de nem olyan markansan.
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THE IMPACT OF POSTNATAL DEPRESSION UPON
THE COGNITIVE DEVELOPMENT OF CHILDREN

Marilyn Hackney

INTRODUCTION

Although the puerperium has been acknowledged as a positive experience for
many women (Green and Kafetsios, 1997), for others the risk of depression is
increased in the postnatal period (Cox et al, 1993). Postnatal depression occurs in
approximately ten to thirteen percent of women after the birth of a baby (O’Hara
and Swain, 1996). Cognitive disturbance is proving to be the most robust
discriminator of children of postnatally depressed mothers: studies of tempera-
ment, behavior, and attachment have all produced conflicting results. However,
the findings relating to a small but enduring relative cognitive deficit have been
uniformly significant (Cogill et al, 1986; Murray et al, 1996). It is not known
whether postnatal depression causes this deficit, or whether it is simply a risk
factor. It is not known whether these impairments extend to other children in the
family. Additionally, it is not known whether current treatments for postnatal
depression are of benefit in reducing this. This further reinforces the need for this
research.

Accordingly, we undertook a study of the infants and next-eldest siblings of
recently recovered, treated postnatally depressed women in intact families, who
had not experienced a previous episode of depression in the life of their older
child. We hypothesized that both infants and their siblings would show some
evidence of a relative cognitive deficit.

METHOD

Purpose of the Study

The main focus of the whole study was to research the effects of a treated
postnatal depression upon children’s development. The aim was to consider four
aspects of developmental progress in children, temperament, behavior, attachment
and cognition both in the young infant and the pre-school toddler in the family.
The intention of this paper is to present the findings relating to the intellectual
development of the two children by comparing their scores on a test of mental
development with a control group matched for socioeconomic status, parity and
age. The results from the rest of this research project are to be presented
elsewhere.
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Sample

This study was conducted in an urbanized, industrial area of North
Staffordshire. A sequential sample of women, who met the criteria were recruited
from the Parent and Baby Day Unit in Hanley North Staffordshire: this facility is
a specialist day hospital that treats parents suffering from a psychological
condition related to childbirth. A comparison group was drawn from the same
population and was recruited through health visitors and nurseries, operating in
the Parent and Day Unit’s catchment area. Both the health visitors and the
nurseries were aware the researchers were seeking psychologically healthy
mothers. The overall design of the study is shown in table 1.

Table 1. Study Design

Group 1 Group 2
postnatal postnatal
depressed well
infant infant _
8-14 months 8-14 months
child child
2-4 years 2-4 years
n=19 n=22

To be included in the study, both parents of children lived in the family: any
reconstituted or single parents were excluded. The mothers in the control group
had to be free of depression or other significant psychiatric disorder for the life of
the older child. The postnatally depressed mothers had to be free of other
significant psychiatric disorder over the same period. ,Significant psychiatrio
disorder” was defined as any constellation of symptoms leading to a RDC
diagnosis, irrespective of severity, with the exception of simple phobias. They
were assessed no sooner than eight months after the birth of the new baby. Th
families lived in similar geographic areas, and were matched for social class on 4
group basis.

Measures

The SADS-L (Endicott and Spitzer, 1978) was used to assess both previous an1
current psychiatric status in the mothers and their spouses. The Griffiths Mental
Development Scales (Griffiths, 1954; 1970) were used in order to obtain &
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developmental quotient for each child, based on a single instrument across the
whole study. A Prechtl index (Prechtl, 1967) was also taken for each child, to
detect birth disadvantage.

Procedure

Workers at Charles’ Street Clinic were informed of the study criteria, and
approached regularly by the first researcher (MH). Each family they identified
was approached, and invited to take part in the study. If they showed interest, they
were visited by a researcher (MH) who outlined the programme of visits
necessary in order to obtain all the necessary data, and obtained informed consent.
The SADS-L and the Griffiths tests were administered on separate visits to the
family home by different researchers (DF and MH).

Analysis

Children who failed to cooperate with parts of the Griffiths procedure had their
affected subscales coded as “missing data.” Two children’s results were so
affected. Initially 24 mothers in group 1 began the study with 2 withdrawing part
way through the programme. 27 mothers in group 2 began the study with one
family withdrawing. Following screening for exclusion criteria, 19 women
remained in group 1 and 22 in group 2. The commonest reason for exclusion was
undiagnosed depression (postnatal or not) in the lifetime of the older child.
Following simple descriptive analysis, the data was analyzed using ANOVA. All
analysis was carried out on SPSS for Windows v7.5.1.

Results

The postnatally depressed women (group 1) averaged 28.8 (sd 8.1) years and the
non-depressed mothers with infants (group 2) averaged 29.94 (sd 4.62) years.
These differences were not significant (F=.23, DF 1, N.S.). Mean ages of the two
groups of infants was 46.86 (sd 8.51) weeks for group 1, and 45.6 (sd 10.7) for
group 2 (F=2.70, DF 1, N.S.). The mean age of the two groups of toddlers were
40.11 (sd 9.16) months and 37.95 (sd 7.19) months respectively. There was no
significant difference between the groups.

Consideration of parity, socioeconomic status and educational background of
the families were taken and no significant differences were found in any area. A
Prechtl Index for birth history was taken for the infants to ensure that no major
constitutional factors could account for any developmental delay. Scores from the
Index indicated that there were no birth history problems in either group.
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Maternal Depression characteristics

In group one 94.73% of the women has suffered a major depression in the first
year of their child’s life. One women’s illness did not constitute a diagnosis of
major depression although criteria was satisfied for a diagnosis of minor
depression. The women reporting major diagnoses for depression had suffered
one or more distinct periods of depression lasting at least one week. All mothers
in group one had been mentally ill at some time during the first year of their
baby’s life. At the time of the study 73.68% of the mothers were still diagnosed as
being mentally ill. At the time of the study 63.15% of women were still on
medication. In all cases this was antidepressant medication.

Spousal characteristics

Seven of the fathers (36.8%) in the postnatal group were reported as being
mentally ill at the time of the SADS-L interview. Four of them (21%) met the
criteria for major depressive disorder.

Children

Infant Characteristics

The infant scores on the Griffiths Mental Development Scale were analyzed by a
one way analysis of variance and showed significance in two subscales of the
Griffiths, notably the eye and hand co-ordination (scale D) and the performance
scale (scale E) (see table 2 below).

Table 2. Infant Measures on the Griffiths Mental Development Scale

Scale F Ratio F Prob
Scale A Locomotor 1336 7167
Scale B Personal /Social 2.0248 1627
Scale C Hearing/Speech 1.6510 .2064
Scale D Eye/Hand Co-ord’ | 4.2011 .0472*
Scale E Performance 6.8681 .0124*
General Quotient 2.8808 .0976

Toddler Characteristics

The cognition scores for the toddler were analyzed using a one way analysis of variance
and showed no significant difference in any area of the scale (see table 3 below).
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Tuble 3. Toddler Measures on the Griffiths Mental Development Scale

Scale F Ratio Prob

Scale A Locomotor 1.1170 2971
Scale B Personal/Social .2842 .5970
Scale C Hearing/Speech 1793 .6743
Scale D Eye/hand Co-ord’ 1.9744 1679
Scale E Performance 3.6788 .0625
Scale F Practical reasoning .0015 .9694
General Quotient 1.0646 3085
Discussion

An appropriately stimulating environment is a necessary prerequisite for the
healthy psychological development of a child and the mother usually adopts a
crucial role in this setting as an interactive partner. If the mother is less responsive
to the baby and to the baby’s cues as a consequence of a depressive illness then it
will be more difficult for the baby to appreciate the cause and effect of his actions
so readily. Since reinforcement of actions is in part a necessity for learning the
mother's role is vital. An unresponsive mother does not react to the cues and
could therefore be hindering the baby’s development. Research has indicated that
a maternal depression results in adverse ctfects in a number of areas of child
development (Ghodsian at al, 1984; Wrate et al, 1985; Murray et al, 1992; Sharp
at al, 1995), manifested in behavioral disturbance, difficulties in attachment and
lowered performance in 1.Q. tests.

With particular reference to cognitive development research has indicated that
postnatal depression affects the intellectual development of infants in terms of
scores on tests of cognitive functioning. It is important to be aware that this effect
does not necessarily have to be a one-sided process since an element of
reciprocity must be considered in the nature of the interactive encounter (Sharp et
al, 1995). It may be that the characteristics of the child increase the likelihood of
depression in the mother since maternal mood can be affected as much by the
demands of the child and his perceived difficult nature as by other aetiological
factors. Consequently it may be these features that predispose the child to
cognitive problems.

It has been shown that depressed mothers exhibit more variation in their
interactions (Cox et al, 1987) as well as have poorer interaction behaviors (Field
etal, 1985). This therefore will affect her relationship both directly and indirectly,
with her family and particularly her children. The indirect effects will be through
development of attachment patterns or where the depression affects parenting
through interactive problems and the lack of exchange. It may also be manifest in
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the mother’s inability to protect her child when other variables such as deprived
socio-economic status or gender could affect development (Sharp et al, 1995).

Much of the current research has been upon the effects of puerperal depression
upon infants in terms of their relationship with the mother but one of the
propositions in this paper is that the toddler could be more affected by the
condition. This is because the older child has to contend with a new baby in the
house, plus a mother (and maybe father) suffering from a depressive illness. It i
likely that the toddler’s experiences of the mother following the birth of the new
infant will be different from earlier interactions and this would constitute a
potentially stressful and difficult time for this older child. This suggests that the
toddler’s developmental progress could be more impaired than their younger
sibling. However the results indicate that the older sibling appears less affected
than the young baby. An explanation for this is the proposal that there is d
vulnerable and sensitive period in childhood development during the first year ot
life (Sharp et al, 1995). If this is the case then an older sibling may not be so
vulnerable to the effects, either direct or indirect, of a postnatal mental illness.

Childhood resilience to detrimental effects can be a consequence of their own
development which has provided them with coping strategies in dealing with the
potential harm from external forces. Even though mothers with depression cann
always provide protection for their child it may be that the older child has gaineﬂ
sufficient skill, through the process of development, at self protection.

The results of this study do indicate that the infant is affected by the mother’y
postnatal depression in the areas of performance or problem-solving tasks and in
co-ordination. This is detected despite the mothers being actively treated for theil
depression. Since performance skills are a culmination of other aspects of
development it would appear that the infant is lacking the ability to co-ordinat{
his skills in other areas in order to act upon novel problems. The significan|
difference between the two groups in eye and hand co-ordination may be g
reflection of the maternal role in the interaction process. Mothers with postnatal
depression can be overly controlling in their responses and consequently do no
allow the infant the opportunity to develop sufficient co-ordinating skills.

Conclusion

The research conducted upon the effects of a treated postnatal depression upot
the cognitive development of the two youngest children in the family indicat
that the younger infant has ‘cognitive deficits. It is apparent that the younger chiq
suffers more the consequences of the depression (Murray, 1992). An explanatiof
offered for this is the concept of a sensitive period of development (Sharp et al
1995) whereby disturbances in the parenting skill of mothers will have the mo
deleterious effects. This is not to suggest that the older children do not suffer froa
the effects of the residual maternal depression but in cognitive terms the effec
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are not so pronounced. It may be that other aspects of their development (notably
pehavior) may be adversely affected.

Postnatal depression can be identified with relative ease by use of the Edin-
burgh Postnatal Depression Scale (Cox et al, 1987) at a time when women come
into regular contact with the health service. Indications are that the child is an
important element in the course and outcome of the illness (Murray, 1992; Sharp
et al; 1995). Consequently it is clear that more research is required in order to
establish what further treatments are needed to aid mother-child interaction.
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Egészségfejlesztés felséfokon, az egészségfejlesztés a felso-
és kozoktatasban”






EGESZSEG- ES TESTFEJLESZTES MINT AZ EMBERI

MINOSEG ALKOTO TENYEZOJE®
Frenkl Robert

A 20. szazad a vilaghaboru okozta borzalmak, szenvedések mellett a tudoma-
nyos-technikai fejlddésnek korabban el nem képzelhetd eredményeket hozé idé-
szaka is volt. Valojaban mar a 19. szazad biiszkélkedhet azokkal a természettu-
domanyos felfedezésekkel, amelyek gyokeres valtozast hoztak a fejlett orszagok-
meg.

Ezek révén valosult meg a nagyvarosi életforma, er6sodott fel az urbanizacids
trend. Ehhez az orvostudomany a baktériumok, majd a virusok felfedezésével és
az elleniik folytatott eredményes kiizdelemmel jarult elsésorban hozza. A korabbi
pusztité jarvanyok kikiiszobolése, fertéz0 betegségek visszaszoritisa egyrészt
lehetdvé tette, hogy sok ember egyiitt éljen a magas kultiraji varosokban, mas-
részt jelentdsen megndovelte a sziiletéskor varhato atlagos élettartamot. Hazankban
a két vilaghaboru k6zott még szepszisek, illetve a morbus hungaricusnak is neve-
zett tuberkoldzis miatt az atlagos életkor negyven év koriil volt. Ez a szazad végé-
re férfiaknal 67 évre, noknél 73 évre emelkedhetett az egészséget karosito tobb
tényez6 ellenére.

Fokozatosan szembesiilni kellett a civilizacié Janus-arcaval. Egyrészt poziti-
vumai az atlagember szdmara is az élet ) minGségét igérték, masrészt viszont
jelentkeztek a kialakult életméd negativ kévetkezményei. Ezek egyiittesen azt
eredményezték, hogy a megsziint fertézo jarvanyok helyett 0j, nem fertézo epi-
démiak valtak jellemz6vé. Elsésorban a halalokok élére keriilt cardio-vascularis
korképek, a sziv-vérkeringési rendszer betegségei, meghatirozéan a szivizom
infarctus, valamint az ennek bekovetkeztét is eldsegitd hypertonia, a magas-
vémyomas-betegség, sulyos szovodménye, az apoplexia, széliités, agyvérzés, illet-
ve az érelmeszesedés, az arteriosclerosis. A civilizalt vilagban a halalozasok t6bb-
sége ezekbol a betegségekbol adodott.

Kideriilt, hogy kiilonbozo rizikofaktorok, kockazati tényezok magyarazzak a
silyos helyzetet. Elsosorban a magas vérnyomas, mint a lakossag csaknem egy-
harmadat érintd rizikofaktor, ezenkivill a szenvedélybetegségek — dohanyzis,
alkoholizalas, kabitdszer-élvezet —, az elhizas, az inaktivitas és mindezekkel 6sz-
szefiiggésben a lelki egészség, a mentalhigiéné zavara.

Hasonlo a helyzet, mint annak idején a fertdzé jarvanyok korszakaban volt.
Eleink nem tudtak, mi okozza a kolerat, de szamos hasznos intézkedéssel kiizdét-

‘A tanulmany masodkozlés, megjelent In: Széchy Eva (2005, szerk.): U/’ felismerésck ¢és kihivisok
@ ember formdldsarél. Gondolat Kiado.
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tek a jarvany ellen. Lezartak az utakat, izolaltak a betegeket, elégették a halottak
ruhait, forraltak az ivovizet, tehat csokkentették a rizikofaktorok hatasat.

Ez a lehetéségiink a ma nem fertdz6 jarvanyai elleni tevékenységben, neveze-
tesen a kockazati tényezok visszaszoritasa. E téren el6ttiink jaro orszagok példaja
mutatja, hogy ez eredményes lehet, az arlagéletkor nyolcvan év folé emelkedhet.

A homo sapiens sapiens lehetséges élettartamat a humanbiologusok 120-150
évre becsiilik, a vezetd halalokok — sziv-vérkeringési betegségek, daganatos be-
tegségek — gyogyitasanak felfedezése az életkor szaz év folé emelkedését igéri.

. De a hosszu élet nem abszolut cél, csak akkor valodi érték, ha egészséges az élet,
nem a betegségekkel valo kényszerii egyiittélés.

igy keriilt az egészség értékének fogalma gondolkodasunk kézéppontjaba. Fel-
ismertiik, hogy az egészség nem egyszeriien a betegség hianya, mint régebben
vélték, hanem az egészségiigyi vilagszervezet — World Health Organization
(WHO) - definicidja szerint testi, lelki és szocialis jolét. Nagy érték onmagaban a
testi, a szomatikus egészség is, de tobbrol van sz6. Az egészség fontos dsszetevé-
je a lelki, a mentalis tényezo, és sziikséges bizonyos szocialis biztonsag is.

Kideriilt, hogy a betegségek kisebb része magyarazhat6 ok-okozati dsszeflig-
gésben biologiai alapon, jogos feltételezés, hogy a testi bajok nagy része lelki
zavarok talajan alakul ki. Ez a felismerés szolgalt alapul a pszichoszomatikus
betegségszemlélet kialakulasaban.

A lelki egészség fontossaga tobb oldalrdl nyert megerdsitést. Az emlitett rizi-
kofaktorokban felismerhet$ volt a terheléstiirés és konfliktuskezeld, probléma-
megoldo készség alacsony szintje, a gyenge kudarc- és sikertiirés. T6bbszor eld-
fordult, hogy varatlan 6rom, siker viltotta ki a szivrohamot.

Mindez az alkalmazkodoképesség szerény szinvonalat jelezte. Az egészséggel
kapcsolatos gondolkodasunk igy egy tovabbi fogalommal, megkozelitési moddal
gazdagodott. Addig vagyok egészséges, amig alkalmazkodni tudok. Képes va-
gyok megfelelni a kornyezeti kihivasoknak, egyensilyban lenni a kiilsd és a belsd
valtozasok kozott. A WHO fogalma valamennyire illizié, inkabb célképzetnek
tekinthetd, az alkalmazkodas képessége realitas. Ebben az osszefiiggésben egy
mozgassériilt ember is lehet egészséges, teljes értékii, mert képes alkalmazkodni.
Gyakran latjuk, hogy éppen a terhelések, nehéz élethelyzetek mozgositanak olyan
energiakat, amelyek az alkalmazkodas révén magasabb szintii egészséget, életmiy
ndséget eredményeznek.

Ujra elotérbe keriilt, de mai tartalmat is kapott Juvenalis sokat idézett mondé-
sa, a ,Mens sana in corpore sano”. A szokasos magyar forditas — ép testben ép a
lélek — félreérthetd. Azt mondja, hogy az egészséges testben automatikusan
egészséges a lélek. Sajnos ez illuzio. Lattunk gydnyorii testben korcs lelket és
nyomorult testben halhatatlan pszichét. A helyes forditas valahogy igy hangzik:
legyen ép a lelked ép testedben. Azaz tenniink kell azért, hogy egészséges legyen
a test, és egészséges legyen a lélek. Es ha ez valosigos, akkor valoban lesznek
pozitiv, egymast erdsitd kolcsonhatasok. Igaz, hogy a testi bajok probara teszik a
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Jelket, és mint lattuk, a lelki zavarok testi betegségekhez vezethetnek. Mégis ma
igaz gy is a klasszikus mondas, hogy nem csak ép testben lehet ép a Iélek.

A mentilhygiénés kultira

A mentéalhygiénés kultura terjedése 0j tavlatokat igér. A testi és a lelki egész-
ség harmonikus talalkozasanak, fejlesztésének mai jelentdségét az aktiv életveze-
1és elotérbe keriilése adja meg. A kockazati tényezék kozott nem a leglatvanyo-
sabb, taldn nem is a legveszedelmesebb, de feltétleniil a leginkabb alattomos az
inaktivitas, a szo teljes, testi és lelki értelmében.

A kétarcu civilizacio természetrajzahoz tartozik, hogy az inaktivitasi trend ki-
bontakozasaval egyiitt a modern sportélet kialakulasaval megteremtdott egyén és
tarsadalom szamara a mindségi élethez sziikséges kompenzacié lehetosége.

A sport és az egészség Osszefiiggése a legdsibb, a legrégebben ismert tények
egyike. A testkultira része az 6kori kultirdknak, nemcsak az okori olimpidk miatt
¢ téren jobban ismert gorogoknél, hanem a romaiaktol a perzsakig valamennyi
népnél is.

Testkultura és egészségkultura, sport és orvostudomany az egészség fogalma-
ban taldlkozik. Nalunk a sportot egyfeld! nagyon elismerik. A legjobbak idor6l-
idore — egy-egy olimpia vagy mas vilagesemény utan — a legmagasabb koézjogi
méltésagoktol vehetnek at orszag-vilag szeme lattara kitiintetéseket, és az erkélcsi
elismerés mellett az anyagi is jelentds. Masfel6l ez az elismerés, sok szép beszéd
ellenére, alig kiilonbozik a gorog vagy a romai gladiatorok elismerésétél, a sajatos
rabszolgasorstol, a , kenyeret és cirkuszt” (,,panem et circenses”) gondolkodastol.

Ezért is vagyunk ma is a szurkolok orszaga, ezért nem valtunk — sok-sok to-
rekvés ellenére — a sportemberek, az egészséges, teljesitokész emberek orszagava.

A sport lényege a teljesitmény, illetve a teljesitményfokozas. A sport sajatosan
human, azaz emberi tevékenység. Az allat mozog, az ember sportol, az éllat sza-
porodik, az embernek szexualis élete van. A mozgds és a szaporodis életjelenség,
biologiai fogalom, a sport és a szexualis élet human fogalmak.

Az ember, a homo sapiens sapiens, bioszociélis lény. Minden igazan fontos
dolog érinti a biologiai és a tarsadalmi embert. A ketté egy és oszthatatlan. Ha
figyelmen kiviil hagyjuk, hogy az ember biologiai lény, nem értjiik a sportot, és -
maradva a példanal — tévitra jutunk a szexualis élet kérdéseiben. Ha viszont a
testedzést csak biologiai oldalrdl szemléljiik, még kevésbé értjilk meg a lényegét,
akircsak ha a szerelmet hormonilis valtozasok kévetkezményeként szemléljiik.

A sport human fogalom, bioldgiai tartalommal. A teljesitmény az egész ember
produkcioja, nem egyszeriien biologiai folyamatok ereddje, barmennyire biolégiai
meghatarozottsagi természetesen a teljesitoképesség szinvonala. A verseny és a
teljesitmény jelenti a sport egységét, terjeszti ki a gyiijtofogalom hasznalatanak a
jogossagit a technikai és a szellemi sportokra. De ha altalaban sportrél beszéliink,
€zen mindig a testedzést, a fizikai aktivitast éntjiik.
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A teljesitmény, illetve a teljesitményfokozas a bioszocialis 1ény tokéletes
harmonikus miikddése, energiai optimalis mozgositasa, testi, lelki, szellem
egyensuly.

A sport tehat a testkultura, a fizikai aktivitas tarsadalmi megvalésulasanak {
gyujtofogalma. A sportéletben alapvetden harom fo teriilet kiilnboztethetdé meg
Az iskolai testnevelés és a sport. Szinonimak: ifjusagi sport, diaksport, a verseny:
sport-élsport és a szabadiddsport. Ez utdbbi szinonimai a sportrekreacio, a /lif
time (egész életen at iizhetd) sport, a leisure time (szorakozasszerii) sport. ;

Kevesek kedvtelése a néhany sportagra kiterjedd versenysport. Sokak sziikség;
lete a széles alapu iskolai testnevelés és sport, valamint a szabadidésport. A spoi
a fizikai aktivitas, a rendszeres testedzés teljesitményt fokoz, személyiséget for
mal, életmodot alakit. )

Erdekes és természetes, hogy a sportélet harom f6 teriiletén a sport jellemzg
koziil mas-mas kap hangsulyt. Ez azonban nem jelenti azt, hogy azon a teriileten
sport egyéb alapveté jellemz6i nem érvényesiilnek. Ellenkezdleg, éppen ezel
megléte igazolja, hogy valéban sportrél van szo.

A verseny-élsportra tehat jellemz6 a teljesitményfokozas, de erételjes a szemd
lyiségformalo és az életmodhatas is.

Az iskolai testnevelésben és sportban, az életkori adottsagok miatt is, a szem
lyiségformalé hatason, a sport pszicholdgiai-pedagogiai effektusain van a han
suly. De ezek éppenséggel a sporton keresztiil érvényesiilnek, nem koézvetve,
sportkdzosség nyijtotta pedagogiai lehetdségek révén, persze ugy is, hanem ké
vetleniil a sport hallatlan nevelGereje kovetkeztében, ami fiatalkorban teljes
nyilvanvalé. A serdiilok szamara a sportbeli visszajelentés a leginkabb hiteles.
sziil6 tiirelmetlen, a tanar elfogult, de a labdat 6 ragta mellé, a tarsa futott gy
sabban, a kotélre viszont 6 maszott fel fiirgébben.

A sport siker- és kudarctiirésre nevel, a tarsak tiszteletére. A nyertes és veszt
szerepen kiviil — jatékvezetoként vagy akar szurkoloként — megéli a didk a legm
gasabb rendii emberi funkcio, az itéletalkotas feleldsségét.

Ugyanakkor az iskolai testnevelésben és sportban is jellemzd a teljesitményf(

kozas, amely nélkiil nincs egyéb hatas. Itt és a szabadidosportban a teljesitméy
fokozodasa eszkoz annak lemérésére, megfelels-¢ a tevékenység. Es szemlélet
mennyivel feszesebb, rendezettebb a rendszeresen sportolé diakok életmaddja.
a magyarazat arra, ha dsszehasonlitjdk a rendszeresen sportolé és nem sports
diakok tanulmanyi eredményét. A sportoldk altalaban jobb eredményei, a sziike!
idokorlatok ellenére, csak a tudatos életvezetéssel, a jobb koncentralassal mag;
razhatok.

A szabadiddsportot, a sportrekreaciot életmodsportnak is nevezik. Itt érthetdy
a sport hatdsai koziil az életmddra, az egészségre gyakorolt kedvezo effektusi
jatszanak vezetd szerepet. De a rendszeres edzés, akarcsak a napi séta, itt is telj
sitményfokozodashoz is vezet, ha nem is ez a cél, és a sportolas hat a személy
ségre. Igen latvanyos és rokonszenves ez a harmadik életkorban is.
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Az egészségiigy nézdpontjabol a teljes sportélet, a testkultura a prevencio, a
megelOzés része. Ez sport és egészség legaltalanosabb, 6si osszefliggése. Minél
aktivabb egy tarsadalom, minél inkabb jellemzé a testkultira, annal egészsége-
sebb.

A testedzés szamos hatasat alkalmazza a modern orvostudomény a gyogyitas-
ban is, de kiilénésen kiterjedt ez a gyakorlat a rehabiliticioban, kiilonosen a sziv-
vérkeringési, a mozgasrendszeri és a pszichiatriai betegségek rehabilitaciéjaban.

Az adaptacié alkalmazkodast jelent. Hangsilyozni kell, hogy bar az edzés-
adaptacio és a sportteljesitmény szorosan Gsszefligg, a kapcsolatrendszer nem
linearis. A sportagi versenyeket nem a legmagasabb foku alkalmazkodoképessé-
giiek, edzettségiiek nyerik meg feltétleniil. Az Gsszefliggés mégis azért szoros,
mert az adaptacié egy bizonyos, meglehetdosen magas szintje nélkiil nem lehet
nyerni. Ennek elérése utin azonban maér a sportagi teljesitményt meghatarozo
egyéb tényezok dontik el a versenyek, mérkdzések sorsat.

Mindebben az a tétel nyilvanul meg, hogy a sportagi teljesitmény jellemzéen
human teljesitmény. Bar az edzettséget, az edzettségi alkalmazkodast is pszicho-
fiziologiai folyamatok Osszességének, nem egyszeriien biologiai valtozasoknak
tekintjilkk, mégis, az adaptaci6 dontden élettani tartalmi.

A kimagasl6 sporteredmények tehat fontos, de nem kizarolagos dsszetevdje az
élettani alkalmazkodas. Ez a masik oldalon azt is jelenti, hogy nem az élsportolok
privilégiuma a magas foku edzettségi allapot. Az edzésadaptaci6 csak az edzések
mennyiségétol, terjedelmétol és mindségétol, intenzitasatol fiigg. Tehat akik nem
sportagi tehetségek, azok is elérhetik — megfeleld edzéssel — az egészség szem-
pontjabél meghatarozo edzettséget. Nem kell hangsilyozni, hogy ez mennyire
lényeges, ez az iskolai sport és a szabadiddsport igazi perspektivija. A testedzés
megkezdése, ujrakezdése, barmely életkorban faradtsagot eredményez, izomlazzal
jar, ha az edzés valdoban terhelést jelentett. Az izomlaz is voltaképpen alkalmaz-
kodasi jelenség, mechanizmus, melynek révén az izom alkalmassa valik a rend-
szeres, fokozott igénybevételre.

Az izomlaz is j6l mutatja, hogy minden edzésadaptacié viszonylagos, a bizo-
nyos edzettségiiek, akiknél a szokott terhelés mar nem okoz izomlazat, nagyobb
terhelés esetén izomlazrol panaszkodnak. Az izomlaz lekiizdésének kozismert
médszere az edzések folytatasa. Néhany nap alatt a panaszok megsziinnek.

Az izomlaz egyfeldl szubjektiv érzés, fajdalom, fesziilés az izomban. Ma
sincs pontosan tisztazva, mi a fo oka, valésziniibb, hogy a munka kapcsan kiala-
kulé kémiai valtozas, a tejsav felhalmozodasa kevésbé jatszik szerepet, lényege-
sebbek az izom finom szerkezetében bekovetkezd mikrosériilések, fiziko-kémiai
véltozasok. Ezek sziinnek meg néhany nap alatt, gyorsul a tejsav elszallitasa, fel-
dolgozisa is, igy a magasabb szintii edzésmunkanak nincs akadalya.

. A ,progressive resistance exercise” elvet az créedzésben allitottak fel, de valo-
Jiban minden edzésprogramra igaz. A novekvé megterhelés elvét jelenti. Azaz,
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ahogy az edzések hatasara javul a teljesitoképesség, gy sziikséges novelni a ter-
helést, ha azt akarjuk, hogy a fejlédés egyenletes legyen.

Fokozatossag, rendszeresség, sokoldalusag, a sziikséges pihenok megtartasa az
edzésvezetés legfontosabb elvei, amelyek megint csak azonosak a kiilonbézd
korti, nemi, tehetségii, edzettségi allapotu versenyzoknél vagy éppen a kedvteléss
bol sportoloknal.

Szervezetiink atlag 45%-at alkotja az izomzat. Pusztan ebbdl a ténybdl is
kénnyii belatni, hogy az izomzat allapota, miikddése, fejlettsége nagyban befolya.
solja az egész szervezetet.

A rendszeres edzések hatéasara fejlodik az izomzat. Ez kiilso jelekben is meg.
nyilvanul. Minél inkabb jellemz6 az edzésprogramra az er fejlesztése is, anndl
inkabb megfigyelhetd a tevékenységben szerepl6 izmok megerésodése, megvas-
tagodasa. Ez az ugynevezett izomhipertrofia az edzésélettan egyik klasszikug
ismerete. Nem az izomrostok szama né meg, hanem a meglevo rostok vastagod-
nak meg. Az izommiitkddéshez sziikséges energiat kozvetleniil a nagy energiatar
talma foszfatvegyiilet, az adenozin-trifoszfat (ATP) szolgaltatja. Az ATP Gjra-
képzodéséhez az energiat az izomban raktarozott glikogén-felhasznalas nyu;jtja
Az izomglikogén mennyisége a teljesitoképesség egyik limital6 faktora.

Edzés hatasara nd az izomban raktarozott glikogén, az atlagemberben meglevd
kb. 250 g-rol 350-400 g-ra. A glikogén, amely ugynevezett poliszacharida, sol
cukormolekulat tartalmaz6 szénhidratvegyiilet, gliikéz-, vagyis szolocukot
molekuldkra bomlik le, és ezek felhasznalasabol nyeri a szervezet az ATP u_|ra
képzodéséhez sziikséges energiat.

Az edzésélettan legtbbet vizsgalt, mind a versenysport, mind a nepegeszseg
iigy terén legfontosabbnak mindsithetd teriilete a szivmiikodés alkalmazkodasa
rendszeres edzéshez. A 20. szazad els6 felében tartotta magat az aggodalom, nen
art-e a sportolas a szivnek. Ennek hatterében az az észlelés allt, hogy az edzet
emberek szive — valamennyire hasonléan a beteg szivhez — megnagyobbodoti
Ritkan fordul el6, hogy egy feltevés éppen visszajara fordul. Mind a kutatasok
mind a korszerii eszk6zokkel végzett klinikai vizsgalatok, mind a gyakorlat megs
erésitették, hogy nem a terhelés, hanem az aktivitas hianya karos a szivre. A rend-
szeres sportolas hatasara a szivizomzatban és a miikddésben kialakulé élettand
valtozasokat az edzett sziv fogalmaval fejezziik ki.

Az edzett sziv nyugalomban kevesebbszer huzodik 6ssze. Ez az edzég=
bradycardianak nevezett jelenség szintén klasszikus edzésélettani alapismeret. /
nyugalmi pulzusszam, a percenkénti szivdsszehiizodasok szama egészséges fe
nott embernél 66-75. A rendszeres edzések hatasara ez 40-60 kozé csokken. Mj
gyarazatul a vegetativ idegrendszeri alkalmazkodas szolgal. A vegetativ idegren
szer a szervezet aktivitasat vezérld szimpatikus idegrendszerbdl és a regeneracid
restiticios folyamatokat serkentd paraszimpatikus idegrendszerbél all. A szivm\'i:
kodést a szimpatikus serkenti, a paraszimpatikus gatolja. Az edzésadapticio azt i
jelenti, hogy szervmiikodések nagyobb skalan képesek reagalni a kdrnyezeti inge
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rekre. Terheléskor jobban tudjak fokozni tevékenységiiket, nyugalomban jobban
pihennek.

Igen szemléletes mindez éppen az edzett sziv miikodésében. Nyugalomban
jobban pihen a fokozott vagushatasnak koszonhetSen. A vagus a paraszimpatikus
szinonimaja, miutan a X. agyideg, a nervus vagus, magyarul bolygéideg latja el a
paraszimpatikus beidegzés jelentds részét, a szivét is, a szervezetben. Ez jut kife-
jezésre az alacsony nyugalmi pulzusszamban. De a vagushatas nemcsak a sziv-
mitkodés szaporasagara, hanem az ingerlékenységre, az ingervezetésre és a sziv-
ssszehiizodasok erejére is gatlolag hat. Mindez a sziv tokéletesebb nyugalmi pi-
henését segiti elo.

Terheléskor viszont a fokozott szimpatikus hatas érvényesiil. Szaporabb lesz a
szivmiitkodés, no a szivizom ingerlékenysége, gyorsul az ingervezetés, né az 6sz-
szehuzodasok ereje. Mindez igen lényeges a sziv teljesitményét tekintve. A sziv
teljesitoképességét a perctérfogat jellemzi.

Ez a szivbol — bal kamrabol az aortaba — egy perc alatt kilokott vérmennyisé-
get jelenti. A nyugalmi perctérfogat kb. 6t liter vért jelent. Ez a pulzusszam és az
atotérfogat (egy szivosszehuizddas kapcsan a keringésbe 16kott vérmennyiség)
szorzatabol adédik. A pulzusszam nyugalomban 66-74, az utétérfogat 70-80 ml,
ebbdl adodik az 6t-hét literes perctérfogat.

Munkavégzéskor a sziv mind a pulzusszam, mind az iitotérfogat novelésével
fokozni tudja tevékenységét, alkalmazkodva a megnovekedett igénybevételhez. A
hasznos pulzusszam felsé hatara 160-200/perc, e fol6tt mar bizonyosan csokken a
teljesitmény, olyan mértékben lerovidiil a sziv telitddése és az Gsszehiizodasra
rendelkezésre 4116 ido, tehat iiresjarat kovetkezik be.

1. tabldazat. Nyugalmi viszonyok

Csoport
Diasztolés |Pulzus Szisztolés

térfogat térfogat térfogat

Perctérfogat
Mutaték  |Pulzusszdm

Edzett 40-60/min. 180-240 m! [70-80 m! 120-160 m! [3,5-4,5 |

N0‘m edzett 166-75/min. 120-140 ml [70-80 m! |60 ml 4,5-5,5 1
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2. tablazat. Terheléses viszonyok

Csoport Diasztolés (Pulzus Szisztolés
térfogat térfogat [térfogat Perctérfoga
IMutaték  |Pulzusszdm riog & e
Edzett 180/min. 180-240 ml rln6lo-|80 20-60 ml 32-341
Nem edzett {180/min. 120-140 ml ranIO-IZO 20 ml 20-221

Edzetteknél a sziv nagyobb vérbefogado képessége révén a nyugal
reziduum nagyobb, kb. 120 ml, igy a maximalis iitétérfogat 160-180 ml is lehef
Ily modon az edzettek maximalis perctérfogat-teljesitménye 32-35 litert is elérheg
Ebben a fokozott szimpatikus aktivitas dontd szerepet jatszik. Csak igy lehetségef
ugyanis, hogy 180-as pulzusszam mellett is maximalis itStérfogattal dobog §
sziv. Nevezetesen a szimpatikus idegrendszernek a szivosszehiuzodasok erejd
novel6 hatasa érvényesiil, ennek kovetkeztében az edzett sziv maximalis intenzi
taskor mint egy szivo-nyomo pumpa mitkodik. Erételjes 6sszehizodasaval nenf
csak kiloki a vért, hanem be is szivja a gyiijtderes rendszerbdl, igy téve lehetové
hallatlanul magas teljesitoképességet.

Munkavégzé képességiink ugyanis egyenesen aranyos az oxigénfelvevd k¢
pességgel. Biologiai értelemben az emberi élet az oxigénhez van kétve. Enne
megfelelden a mellkasi szervek — sziv, tiidok — kifejezetten ezt a feladatot hajtj§
végre. Ezért is hasznaljuk a kardiorespiratorikus rendszer kifejezést. .

A légzorendszer teljesitoképességét a vitaliskapacitas-értékkel jellemezziik. B
egy maximalis belégzést kovetd maximalis kilégzést jelent. Spirométerrel me’rq

t6. Egészséges felnott emberek vitalis kapacitasa 3,5-4,5 liter. Az dsszehasonlit
tosag kedvéért a vitalis kapacitast a testmagassaghoz viszonyitjuk. Vitalis kapa
tas (ml)/testmagassag (cm) adja a Lorenz-indexet.

Igen alkalmas a vitalis kapacitas mérése serdiilo- és ifjiukorban az egészségs
fejlodés, novekedés nyomon kovetésére, ezért is az iskola-egészségtan kedvi
modszere.

Mar az edzésélettan médszereihez sorolhaté a maximalis akaratlagos ventill
ci6 (MAV) mérése. A nyugalmi légvételek szama 14-16, tehat a nyugalmi légz{
perctérfogat 7-8 liter. Maximalis akaratlagos légzéskor nem edzett emberek ti
tizenkétszeresre (80-120 liter) képesek fokozni a légzési teljesitményt. Edzette
nél a MAV-érték a nyugalmi érték huszszorosa, 140-160 liter is lehet. Koriilbe]
a nyugalmi érték tizszeresének az eléréséig a tobbletlevegd felvételével parhuz
mos a tobbletoxigén nyerése. Szaz liter folstt fokozatosan ellaposodik a gor
mert a tobbletlevegével felvett oxigén egyre inkabb a légzdizmok tibbletmunk
janak igényét elégiti ki.
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|. abra. Az életkor és az aerob kapacitas dsszefliggése nokon és férfiakon

o
\ illoképességi
VQ,-max. I/min. élsportolék

35 9

O illokepességi
3.0 kondicionilak

25 1 T O kondicionalék

A kardiorespiratorikus rendszer miikodoképességét, teljesitményét kifejezd
mutatok kiilondsen értékesek. Az edzésélettannak az alloképességi edzettséget
jellemz6 leggyakrabban hasznalt mutatéja az aerobkapacitas, mas néven a vita
maxima érték. Ez az egész test maximalis oxigénfelvevd képességét jelenti. Meg-
hatarozasat a spiroergometrias vizsgalat teszi lehetdvé. A spiroergometria terhelé-
ses légzésfunkcios vizsgalatot jelent. A terhelést futoszalag, kerékpar vagy egyéb
ergométer segitségével adagolhatjuk. A gyakorlatban a futdszalag vagy a kerék-
par a leghasznosabbak. Futészalag alkalmazasakor a lejto meredekségének és a
szalag sebességének az allitasaval tudjuk a terhelést ngvelni.

Fokozatosan n6vekvé terhelésnél altalaban 7-8 perc futas utan éri el a vizsga-
lati személy a kimeriilési fazist, amikor maga allitja meg a szalagot. A terhelés
utolsé fazisaban mért oxigénfelvételbdl szamolhat6 ki az egy percre juto vita
maxima érték, mely az aerob kapacitast (aerob teljesitoképességet) jelenti.

A nyugalmi oxigénfogyasztas kb. 250-300 ml/perc. Nem edzett egészséges fia-
tal felndtt ennek kb. tizszeresét éri el maximalisan, tehat 2500-3000 ml-t. Edzett
emberek aerobkapacitas-értéke 4000-6000 ml is lehet.
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2. abra. Sémas abra néhany megfigyelés alapjan annak bemutatasiara, mennyi
ideig képes az edzelt és az edzetlen személy az adott intenzitasii munkat kitartéan
végezni. A munka intenzitasat a maximalis oxigénfelvevo-képesség szazalékaban

fejeztiik ki.

00D maxiniilis acrobkapacitis

jol edzent

edzetlen

O -felvérel a masimum susizalckiban

8 aca

0 I 2 3 k] 5 0

Az értékek Osszehasonlithatésaga érdekében az abszolut aerobkapacitis
testtomegkilogrammra vonatkoztatjuk. Ez a relativ aerobkapacitas-érték. Abszolut
aerobkapacitas ml/testtomeg kg = relativ aerobkapacitas ml/kg. Nem edzett embe-
rek értékei 30-40 ml nagysagrendiiek. Példaul egy 2800 ml-t produkalé 70 kg-os
férfi relativ aerobkapacitas-értéke 40 ml/kg.

Az 50 ml/kg feletti értékekben altaldban mar edzéshatas is bizonyosan érvés
nyesiil. 40 ml és 50 ml kozotti értékekben az orékletes tényezok szerepét és az
edzéshatast egyarant feltételezziik. Versenysportoloktol 60 mi/kg, illetve jobb
értékeket varunk el ahhoz, hogy a megfeleld sportagi teljesitményt elérhessék.

Ertékes mutaté az oxigénpulzus is, amely az oxigénfelvételt a pulzusszamrg
vonatkoztatja. Tehat azt méri, hogy egy szivosszehizodasra mennyi oxigénfelvés
tel jut. Példaul nyugalomban, ha 280 ml az oxigénfelvétel és 70-es a pulzusszam
akkor az oxigénpulzus 4 ml. Itt is szemléletes az edzettség hatisa. Nem edzett
embernél az aerobkapacitds maximalis 3000 ml-es értékét 200-as pulzusszamrg
vonatkoztatva 15 ml az oxigénpulzus. 6000-es aerobkapacitasnal, ugyancsak 200~
as pulzusszam esetén, 30 ml az oxigénpulzus. Valéban a gyakorlatban a 20 ml-néf
jobb értékek az edzéshatast, a jo edzettséget tiikrozik.

A kardiorespiratorikus rendszer edzésadaptaci6ja a munkavégzd képesség ol«
dalarél is megvilagithato, jelentosége megérthetd. A munka intenzitasanak - és az
edzettségnek - a fliggvényében képes az ember a munka alatti oxigénigényét kix
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elégiteni. llyenkor tehat a munkavégzés kapcsin felvett oxigén fedezi a sziikség-
letet Ez a steady state vagy egyensilyi helyzetet jelenté munka. A maximalis
steady state kb. a nyugalmi munkavégzés négyszerese, azaz egyliteres percenkénti
oxigénfogyasztast jelent. E feletti intenzitasnal is lehetséges tartés munkavégzés,
ez a szubmaximalis tartomany. llyenkor az oxigénadossag-mechanizmus terhére
torténik a tobbletmunka. Ez a mechanizmus teszi lehetdvé példaul 400 méterrdl
tizezer méterig, azaz 50 masodperctdl 30 percig a viszonylag nagy intenzitasu,
tartés munkat. A munka abbahagyasa utan azutan pétolja a szervezet az oxigén-
adossagot, amely aranyos a felgyiilt tejsav mennyiségével.

Maximalis intenzitasi munkat kb. 40 masodpercig képes az ember végezni.
Barmennyit fejlodtek a 100 méteres gyorsuszok vagy 400 méteres sikfutok, teljes
intenzitassal nem képesek teljesiteni a tavot. Nyilvanvalo, hogy konvenciok és
nem élettani ismeretek alakitottak ki a versenyszamokat.

Az edzettség a munkavégzo képességben talan ott a legszemléletesebb, amikor
az edzett ember tartosan tud olyan intenzitasi munkat végezni, amely nem edzett
ember szamara maximalis intenzitast jelent.

Ennek magyarazata a mar targyalt ismeret, miszerint az edzett ember szamara
a20-24 literes perctérfogat tartdsan teljesithetd. Neki a 30 liter feletti érték a ma-
ximalis, az ezzel végezhetd munkaintenzitast tudja csak rovid ideig teljesiteni. A
nem edzett ember idaig el sem jut.

Az aerobkapacitas tobb 1égzési és keringési mutatotol fiigg, illetve ezek hata-
rozzak meg. Ebben a perctérfogat a limitalo faktor. Tehat az alloképességi edzett-
ségben a sziv-vérkeringési rendszer alkalmazkodasa a meghatarozo. Ez nem je-
lenti azt, hogy ne lennének lényegesek az egyéb tényezok. Nevezetesen a légzés-
technika, a légzdfeliilet, a vér hemoglobin-tartalma, mely az oxigénszallitast vég-
zi. A légzéstechnika is hozzajarul ahhoz, hogy adott levegémennyiségbdl t6bb
oxigént tudjon a szervezet felhasznalni.

Kiilénosen lényeges a vorosvérsejtek hemoglobin-tartalma. Ez altalaban elma-
rad az optimalis értéktdl, kiillsnosen a néknél. Megfelel6 taplalkozassal, fehérje-,
vitamin- és egyéb asvanyianyag- (vas-, réz- stb.) bevitellel, illetve rendszeres
ellenorzéssel segithetjiik el6 a kivanatos hemoglobinszintet.

Az edzésadaptacio tehat latvanyos a mozgatorendszer és a kardiorespiratorikus
rendszer alkalmazkodasaban. Erthetd ez, hiszen ezek a rendszerek vesznek részt
kdzvetlenill a fizikai aktivitasban.

Kénnyii azonban belatni, hogy a regeneracids, restitiiciés, az (gynevezett hely-
redllitasi folyamatok is hasonléan lényegesek, mert ha a mérkézést, versenyt,
edzést koveten nem all helyre a teljesitoképesség, nem piheni ki magat a szerve-
zet, a kovetkezd edzésen nem tud teljes értékii munkat végezni.

Az energiat szolgaltaté tapanyagok a fehérjék, a szénhidratok és a zsirok. Nem
edzett szervezet mar viszonylag szerény munkaintenzitasnal is a szénhidratokhoz
nyil, gliikézt hasznal fel. Hasonlo ez a keringési valtozisokhoz. A nem edzett
ember néhany métert szaladva az autobusz utan, a peronra felugorva még hosz-
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szabb ideig liheg, kapkodva szedi a leveg6t, pulzusszama magas, és szol6cukrot
(glitkkozt) éget. Az edzett pulzusa, légzése alig valtozik ettdl a terheléstdl, és ennél
az intenzitasnal energiasziikségletét képes zsirégetéssel fedezni.

Hasonlattal élve, a zsirraktarak energiabankok, a szénhidratkészlet készpénzt
jelent. Az edzett szervezet magas intenzitasii szubmaximalis munkat zsirégetéssel
végez, igy szénhidrattartalékait jol tudja mozgdsitani, példaul a futo-, kerékpar-;

, evezos stb. versenyszamok hajrajaban.

Az anyagcsere-alkalmazkodas szép példaja, hogy az edzettek megtanulnak fe.
hérjékbdl, illetve aminosavakbdl is jo hatasfokkal energiat nyerni.

Az anyagcsere-alkalmazkodasban, ennek szabalyozasaban a hormonalis adap-
taci6 a meghatarozé. Ez segiti eld, hogy a homeosztazis — a szervezet belsd kor«
nyezetének az illandosaga, mely ugyancsak a tartos teljesitoképesség feltétele
verseny-, mérkozésszituaciokban is minél tovabb megmaradjon.

Az anyagcsere-alkalmazkodasban dontd a méj szerepe. De az energiaszolgalta«
to folyamatok iranyitasan tul, az dgynevezett méregtelenitd funkciot is nagyobly
hatékonysaggal végzi a maj. Az exogén anyagok, példaul a gyogyszerek lebonta.
sat is ez a rendszer végzi.

Lényegében a maj kiilonboz6 enzimrendszerei fokozottan mitkddnek a rends
szeres edzések hatasara. Ennek alapjan, hangsiilyozva a metabolizmus, a regene-
maj"-rol beszélni.

A sport és egészség Osszefliggésrendszer legtobb részlete az életmod fogalmae
ban siiriisédik. Tobb — alapjaban kedvezé — folyamat vezetett ehhez a helyzethez
Természetesen életmdd és egészség a torténelem folyaman mindig osszefliggott
Az ember felelés volt egészségéeért, tehetett is érte, a 20. szazadban azonban min
den korabbinal nagyobb hangsulyt kapott az életmod, mint az egészséget befolyd
solo, s6t meghatarozo tényezo.

A magzatvédelemnek, anya- és csecsemévédelemnek koszénheté a koraszis
16tt-, illetve ujsziilottkori halalozas visszaszoritasa. A kotelezd védooltasok kd
vetkeztében megeldzhetdk a gyermekkori fert6z6 betegségek. Mindennek az
kedvezd kévetkezménye, hogy azok is életben maradnak, akik a tudomény adta d
eljarasok nélkiil nem lettek volna életképesek, vagy koran meghaltak volna ki
16nb6z6 betegségekben. De a fiatal felnétt és a felndtt korosztalyokban is csoke
kentek példaul a szivbillentyiihibak és a fert6zo betegségek egyéb szovodményel
nek a kovetkezményei.

Mindez tehat 1ényegében azt jelenti, hogy a korabbi természetes szelekciot fef
valtotta a mesterséges szelekcio, ennek kdszonhetden a szerényebb eséllyel ind
16k is megmaradnak. A megmaradas azonban csak esély. Az emlitett folyamatol
Osszefliggések mindegyike megndveli az életmod jelentdségét.

A szekularis trend kdvetkeztében kialakulé nydlank termet erdteljesebb izomzd
tot kivan, ennek hidnyaban a gerincdeformitasok, a tartashibak jellemzové valnak.

66



Az urbanizacid, illetve a tudomanyos technikai fejlédés a fizikai munkat is
visszaszoritotta. A mezGgazdasag gépesitése, az ipar automatizalasa, a modern
kozlekedés kialakulasa, a motorizacio egyiitt azt eredményezték, hogy a tirsada-
lomban a fizikai aktivitds egy évszazad alatt, ha a korabbit szaznak vessziik, egy
ala csokkent. Ez is alapjaban pozitivum, de ha az ember mozgassziikségletének a
ki nem elégitését is jelenti, akkor koros hatasok jelentkeznek.

A modern sport kialakulisa

Az urbanizacio altalanossa valasaval csaknem egyidés a modern sport kialaku-
lasa. 1895-ben alakult meg a Nemzetkézi Olimpiai Bizottsag. Ez a tény mintegy
jelképezi is, hogy a térsadalmi termeléshez sziikséges fizikai aktivitds visszaszo-
rulasaval, a szitkségszerii inaktivitassal egyiitt, az urbanizaci6 ezt az eszkozt, a
modern sportot is felfedezte, mely lehetdséget nyujt az ember mozgasigényének,
szilkségletének kielégitésére, human kulturalis feltételek kozott. A homo ludens, a
jitékos ember jott a homo sapiens sapiens megsegitésére, €s hamar kideriilt, hogy
amodern sport tobb mint bioldgiailag sziikséges fizikai aktivitas, az egész embert,
a személyiséget is érinti, valoban az életvezetést meghatirozo életmodformalo
tényezo.

Itt mar utalhatunk arra, hogy a vizsglati és tapasztalati eredmények egyértel-
mivé teszik, a gyogyitasban és a rehabilitacioban a testedzés ok-okozati Gssze-
fuggésben is bizonyithaté-e a fizikai aktivitas ilyen 6ndllo jelentdsége a betegsé-
gek megel6zésében? Azt azonban senki nem vonja kétségbe, hogy az egészséges
életmodnak része a testedzés, a sport. Kedvezoen befolyasolja a taplalkozast, a
pihenést, az alvast, a kozérzetet, a testapolast, az életmod egészét.

Erthetd, hogy az évszazados valtozasokkal kapcsolatban inkabb a tarsadalmi
méretii gondok, igy a mesterséges szelekcidé negativ kovetkezményei keriilnek
elotérbe. Pedig latvanyosak a pozitivumok is. Tobbek kozott a sportbeli rekordok
javulasa demonstralja ezt. Ismétlodoé kérdés, mi okozza a rekordok, a csicstelje-
sitmények korabban hihetetlennek vélt javulasat, de a nem mérhetd sportagak,
példaul a szertorna débbenetes fejlodését is.

A mesterséges szelekcio nemcsak azt jelenti, hogy a gyengék megmaradnak,
hanem azt is, hogy a jok még jobbak lesznek. A rekordok javulasanak szamos oka
kdzill az egyik az ember biologiai értelemben is bizonyithaté fejlodése.

A kiilonboz6 tulajdonsagokat a Gauss-eloszlassal, a jellemzé harang alaki
gorbével mutatjuk be. A mesterséges szelekcié kdvetkezménye, hogy a gorbe
mindkét oldala kiszélesedik, egyarant né a gyengék és a kivaléak aranya. Leegy-
szeriisitve, a gyengék adjak a ,betegek utanpétlasat”, a kivaloak, tobbek kozott, a
sportagak élvonalanak az utanpotlasat.

Tarsadalmi, népegészségiigyi szempontbél a legnagyobb kérdés, mi lesz az at-
laggal, a harang alatti tobbséggel. Ez ugyanis meghatarozéan életmédfiiggd kér-
dés. A 20. szazad masodik felében a fejlett orszagok kiemclkedd egészségiigyi
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problémaja, hogy az atlag a gyengék felé tolodik el, jelentdsen megndvelve az
egészségiigyre harulo terhet, hiszen emiatt novekszik a kiilonbozd civilizacios
artalmak szama.

Megsziiletett a felismerés: a nép egészségét meghatarozo tényezok csak kisebb
részben - legfeljebb 20% koriili mértékben - rejlenek magaban az egészségiigy~
ben, az ellatas szinvonalaban, nagyobb részt a tarsadalomban ddlnek el.

A fogalom, primer prevencio, elsdleges megelézés, azon életmddtényezok
Osszessége, amelyek az egészség megodrzését, megszilarditasat segitik el6. Egész+
séges taplalkozas, rendszeres testedzés, lelki egészség, mentalhygiéné, a testapo<
lastol a szexudlis kultiraig terjedé egészségkultira, amely természetesen vala!
mennyi emlitett tényez6t magaban foglalja, valamint a devianciak, a szenvedély.
betegségek elutasitasat, megel6zését (dohanyzas, alkoholizalas, drogélvezet).

Amig a hagyomanyos prevencioban, megeldzésben a kérdések csaknem teljes
sen az egészségiigyben, konkrétan a kézegészségiigyben, jarvanyiigyben doltel
el, hiszen védooltasokrol, fert6z6 betegségek elleni rendszabalyokrol volt, ille!va
van sz0, melyekben az emberek szerepe jorészt passziv, az utasitasok, ovintézke-
dések betartasara korlatozodik, addig a primer prevencié az emberek aktivitasat,
tudatos életvezetését, egészséges életmodjat kivanja meg. Lehet segiteni példaul
az elhizas lekiizdésében orvosi eszkdzokkel, gyogyszerekkel is, de semmilyen
stratégia nem lehet sikeres megfeleld diéta és testmozgas nélkiil.

Bizonyos, hogy a nem fert6z6 jarvanyok kialakulasanak felelosségét nem lehe
egyszerilen a jarvany aldozataira terhelni, mondvan, miért nem éltek egészsége
sen. Barmennyire fontos az egyéni dontés, nem kétséges, hogy az életmédot ¢
tarsadalmi kornyezet, a konvencioktdl, divataramlatoktol a nagypolitikaig — leg
inkabb persze az egészségpolitika — hatirozza meg. A legtébben, tudatosan vagj
Oszténosen, a tarsadalom értékrendjét kovetik. Ebben jellemzo értéktorzulas all
be, mely orszigonként mutatott ugyan kiildnbségeket, de a hasonlosagok eréseb
bek voltak, jelezve az urbanizacios trend erejét. A fizikai munka kényszere és
hidnyos taplalkozas nyomorisagatél megszabadult ember a fogyasztéi tarsadalon
értékeit abszolutizalta. Elvben magasra helyezte az egészség értékét, ezt mutattal
az értékpreferencia-vizsgalatok, de nétt a szakadék a vallott és a megvalésitol
értékrend kozott. A torténelemben egyiitt jart a szegénység és a betegség, akaf
csak manapsag visszaszorulasuk. A testi egészség és a szocialis jolét javulasa
a hiedelmet keltette, hogy ez a boldogsag. Kideriilt azonban, hogy belsé harm
nia, lelki egészség, human értékek — szeretet, baratsag — nélkiil nem valésul mef
az egészséget jelentd egyensily.

Tobbszor eldtérbe keriilt mar a testkultira és a lelki egészség, az ép test és &
ép Iélek, a mozgas és a gondolkodas egészségének az dsszefiiggése.
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Az életméd kérdései

Valdjaban az életmod kérdései - mind pozitiv, mind negativ értelemben - a
mentalhigiéné koriil siiriisddnek. Gondolkodasunk, izlésiink, igényeink, értékren-
diink hatarozza meg életmodunkat, életiink mindségét.

Az életmdddal kapcsolatos problémak mogott — az esetek tobbségében — a lel-
ki egészség zavara huzédik meg. Ez kozvetlenil is kézzelfoghatéva vélik az 6n-
gyilkosségok magas — vilagelsoséget jelentd — szamaban, a devianciak — dohany-
s, alkoholizalas, kabitosze-élvezés - terjedésében. De pozitiv értelemben is
meghatarozo a Iélek egészsége.

Emlitettiik, hogy nincs uniformizalt egészséges életméd. Tag hatarok kozott —
ami az Orokletes tényezok altali korlatokat, betegségekre valé hajlamot stb. jelenti
_ az egészséges életmod legfontosabb szabalya, Iégy joban 6nmagaddal, szeresd
az életedet, életmédodat, leljed 6romodet életvezetésedben, kapcsolataidban,
munkadban, kedvteléseidben.

Ha pozitivak a tarsadalmi hatasok, a kormyezetbol érkezé motivaciok, egészsé-
ges kozosségekben érvényesiilhet a homo sapiens sapiens soksziniisége a sokféle,
de mindig egészséges életmodban.

Nalunk még nemcsak a devianciakra szocializalo kornyezeti hatasok erdsek,
hanem hianyoznak az egészséges életvezetést értékként kozvetité mintak, példak,
ezért is sok a gyenge teherbirasi, neurdzisra, depressziora hajlé ember.

A sport nem csodaszer. Onmagaban csak szerény hatast érhet el a mentalhigi-
¢énés gondok enyhitésében, a pozitiv mintak kozvetitésében, de nem ismételhetd
elégszer, hogy kozvetlen és kozvetett hatasai mas életmodtényezdkre és a szemé-
lyiség egészére megnovelték fontossagat az egészséges tarsadalom életében.

A rendszeres testedzés konkrét tarsadalmi csoportok életében valosulhat meg.
Mint lattuk, a sport alapvetden iskolai sportra, versenysportra-€élsportra és szabad-
iddsportra tagolodik. Lehet rendszerezni a sportot a kiilonb6z6 hivatasok, foglal-
kozasok vagy a kiilonb6z6 tarsadalmi osztalyok, rétegek oldalarél. Jol kimutatha-
t6, hogy a kiilénbozo sportagak utanpétlasaban mely tarsadalmi rétegek vesznek
leginkabb részt.

Mar az alapvetd felosztas is mutat életkori trendet — iskolai sport: ifjukor; ver-
senysport-élsport: fiatal felnéttkor; szabadiddsport: felnétt- és idoskor-, kétségte-
len, hogy a testedzést, a mozgasigényt, a mozgassziikségletet talan legjobban az
€letkor hatrozza meg.

MozgasérzékelSket alkalmazva objektiven is bizonyitottak a korabbi megfi-
gyelésekel: az Ovodas- és kisiskolas kori gyerekek csaknem faradhatatlansagat,
1gen nagy mozgasigényét és mozgasteljesitményét. Ez adott kiilonosen is nagy
hangsilyt azoknak a lakotelepi gyerekek korében végzett vizsgalatoknak, ame-
lyek az inaktivitas dramai terjedését bizonyitottik. Kiilsnosen a felsébb emelete-
ken lakok nemhogy nem mozogtak, nem sportoltak, hanem legfeljebb napi két-két
& fél orat voltak fuggéleges helyzetben. Ez a személyi higiénébdl, az iskolaba
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menésbdl, az ottani sziinetekbol, a testnevelési orakbol adodott. A nap tébbi ré.
szében az iskolapadban vagy otthon iiltek, fekiidtek, tévét néztek, magnoztak. ]

A mozgasszegény életmod ezutan érthetéen uralkodova valik felnéttkorban is,
korai egészségiigyi panaszokkal, elhizassal, csokkend teljesitoképességgel. Ezé;
az orvostudomany, az egészségiigy feldl nézve a testnevelés és a sport a primer
prevencio része.

A panaszok, a betegségek nagy része a mesterséges szelekcidval megmentety
10-15%-ot érinti, akiknek még fontosabb lenne a testkultiira, mint a népesség
egészének, de akik szerényebb fizikai képességeik miatt nehezebben keriilnek bd
a sport vilagaba.

Természetesen igaz az a tétel, miszerint minden embernek, minden életkorban
sziiksége van testedzésre — mintegy korosztalyos szempontbdl osszegezziik isme;
reteinket a tovabbiakban.

Nem valtoztat az alapigazsagon, ha vallaljuk a régi tételt: a sport az ifjisag§
Talan éljiink azzal a finomitassal, hogy a sport elsésorban az ifjusagé. Alats
maszthato ez a tétel bioldgiai oldalrdl: sport, testedzés nélkiil fiataljaink elmarad
nak orokletes lehetoségeiktdl, nem futjak ki biologiai formajukat, kisebbek, gyen
gébbek, satnyabbak lesznek.

Mindenféle tanulas kitiintetett ideje a fiatalkor, igaz, felnéttkorban még szel§
lemiekben sok minden poétolhatd — a novekedés, érés azonban befejezodotg
Aranyhoresogokon végzett kisérletekkel bizonyitottak be az egészséges, fehérjedd
taplalkozas és a mozgas kélcsonhatasat a novekedés, érés folyamataira.

Megtalaltak azt az optimalis fehérjetartalmi diétat, amelyen tartva az arany
horesogok a leggyorsabban fejlodtek. Ennek hatasat is fokozta azonban a rendsz4
res futtatids. Az izommunkaval és az optimalis taplalkozassal egyiitt érték el }
legjobb hatast. 1

Kiilsnosen lényeges a fizikai aktivitas, a megfelelé mozgasterhelés serdiild
korban, a keringési és légzorendszer fejlodése idején. Az ekkor elért maximurg
meghatarozo az élet hatralevo részében.

Mindez 6nmagaban is alatamasztja a tarsadalomnak a kozoktatasban kifejezé§
re juto felelosségét, az iskolai testnevelés és sport teriiletén. Itt a sport és 8
egészségpolitika az oktataspolitikat kell, hogy befolyasolja: a modern kor igén:
szerint a sport kozelitsen az iskolai élet centrumahoz. A testnevelés nem egys
riien tantargy, hanem szélesebb teriilet, amely hivatott egyensilyt tartani a sze]
lemi képzés egyoldalisagaval, ami az egész személyiségfejlodést és életmody
alakitja.

De valdjaban nem kevésbé fontos az iskolai testnevelés és sport pedagogid
pszichologiai megalapozottsaga, sot ugy is fogalmazhatunk, hogy a fiatalok s:
mara olyannyira természetes életforma a sport, hogy ennek human tartalma indd
kolja kézéppontba allitasat; ennek kapcsan a biologiai, az egészségiigyi hataso
mintegy automatikusan érvényesiilnek. ElGtérben a sport ebben az életkorba)
semmivel sem potolhato neveld ereje all. Csak a sportban kapnak a fiatalok sz§
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mukra is hiteles visszajelzést teljesitményiikr6l. Megtanuljak a siker és a kudarc
elviselését, a tehervallalas 6romét, az itéletalkotas felelosségét, a konfliktustiirést
és -kezelést; mindazt, aminek hianya a mai tarsadalom mentalhigiénés gondjaiban
kifejezddik.

A human szocializacié nem nélkiilozhet6 eszkozrendszerét nyujtja a testkultu-
ra. A felnétt korosztalyok szamara a sport a legkiilonbozobb igénybevételt jelentd
munkakkal kapcsolatos kompenzalo, kiegyenlitd tényez6. Ezért is igen talalé a
sportrekredcio kifejezés, amely arra utal, hogy a sport segit helyreallitani a mun-
kavégzo és teljesitoképességet, az intenziv sportterhelés ebben az 6sszefuggésben
szintén aktiv pihenést jelent.

A fiatal felnéttkortol, a hiszas évektél, a fiatal idoskorig, a hatvanas évekig
tart az emberi élet produktiv szakasza. Normilis esetben a fizikai teljesitoképes-
ség is csak szerény mértékben csokken ezen évtizedek alatt. Ez és a szellemi tel-
jesitoképesség is rendkiviil erbsen életmédfiiggd. Nemcsak a betegségek megeld-
zését, hanem a pozitiv 6sszefliggést, a munkavégzo és a teljesitéképesség regene-
ralasat, szinten tartasat tekintve is. Ehhez jarulnak a sport, a testedzés jol ismert
hangulati, érzelmi effektusai, valamint a kozosségi, tarsasagi hatasok. Az élet
min6ségérol, kulturalis human értékérdl van szo ezattal is.

Az élettartam meghosszabbodasa nagyobb jelentdséget ad az ugynevezett
harmadik életkornak. A korabban 6regkornak vagy nyugdijas korszaknak nevezett
idoszakot nemcsak szép, hanem jogos is harmadik életkornak nevezni, mert a
magasabb életkor altalanosabba vilasa, az, hogy a fejlett orszigokban mind tob-
ben élnek nyolcvan-kilencven évig, azt is jelenti, hogy a harmadik életkor terje-
delme két-harom évtized is lehet. Ez 6nmagdban is jelzi fontossagat, hatasat a
tirsadalom egészére. A mennyiségnél ez esetben is lényegesebb a mindség. Pon-
tosabban éppen az élettartam megnévekedése emeli ki leginkabb az élet mindsé-
gének jelentoségét.

A hosszabb élet akkor érték igazan, ha nem betegségekkel valo kényszerii
megalkuvast, hanem Uj életszakaszt, uj tartalmat, 4j mindséget jelent. Ezt kivanja
kifejezni a harmadik életkor fogalma is, amely arra utal, hogy 6nall6 értékkel bird
periodusa ez a human életnek.

A harmadik életkor felkésziilést, stratégiat kivan. Ez, ismét csak az egyéni iz-
lésnek megfelelden, sok mindenre kiterjedhet, de az életmédnak megmaradnak,
megujulnak a kételezo osszetevoi, koztiik a fizikai aktivitas. Mas dsszefiiggésben,
de hasonloan fontos ez, mint az ifjikorban. Es hasonléak a kolcsénhatasok a bio-
légiai, illetve a pszichikai tényezok kozott. A szomatikus funkcidkat, ha tetszik, a
testi egészséget tekintve semmivel sem helyettesithetd a testedzés, de életmodbeli
szerepét indokoljak a pszichés effektusok is. Ha ezek érdekében szerepel a sport a
harmadik életkor stratégiajaban, akkor a szomatikus hatasok, akar a fiataloknal,
evidens modon érvényesiilnek.

Az idds ember testi képességei gyengiilését valamiféle megbélyegzésként éli
meg. Egyébként is sok esetben nehezen szembesiil alkoto periodusa befejezodé-
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sével, azzal, hogy egyéni teljesitménye mar szinte nincsen. A sport sikerélményt
nyujt: teljesiti napi uszépenzumat, sétal vagy kocog, turan vesz részt vagy teni-
szezik, kerékparon kozlekedik, vagy éppen sulyzokkal birkézik meg. Mindegyik
az 0 teljesitménye. Még nem irhatd le. Még képes produkalni. Es a sportnak ez a
kozvetlen visszajelzd hatasa attevodik a lelki szférara, az emberi kapcsolatokra. A
harmadik életkor immar nem csupan leszallé agat, hanem uj tavlatokat jelent.
Baratsagok megujitasaban, csaladi terhek vallalasaban, olyan kulturélis és egyéb
élményekben, amelyekre korabban nem volt lehetoség.

Az Ujrakezdés szabalyai minden életkorban azonosak. Ovatosan kell kezdeni, a
terhelést mérsékelten, az életkornak és az edzettségi allapotnak megfeleléen ada+
golni. A pulzusszam maximumat a 180 minusz években kifejezett életkor jelentse
(vannak, akik — foleg ha semmilyen 6vatossagot igényl6 egészségiigyi gond nincs
— 200-as értékbol valo kiindulast ajanljak). Tehat egy hatvanéves embernél a ter.
heléses pulzus ne legyen 120-nal magasabb.

A sport élettani hatasai mellett - melyek jol mérhetok - jogos megkiilonbdztet:
ni egészségtani hatasokat is. Ez azt jelenti, ha nem is tudunk jelenlegi eljéra'sain-
kat mérhet6 élettani valtozasokat kimutatni, az elvégzett testedzésnek akkor i 13‘
lehet, van egészségiigyi jelentdsége. Sajatosan jellemzd ez idés korban. Szémo!
esetben kimutathatok ekkor is objektiv edzéshatasok, de sokszor csak a szubjektivi
visszajelzések igazoljak a testedzés egészségre gyakorolt effektusait.

A harmadik életkorban is latvanyosak a sport szocializalé hatasai. Uj kapcsolas
tok, baratsagok, kozosségek sziiletnek a sport révén. Nem véletlen a természetji=
ras hallatlan népszeriisége. De még a mindség értékteremtd, vonzo szerepe ig
megnyilvanul.

Az egyre népszeriibb veteranbajnoksagokon éppugy rekordok, meghbkkent&
teljesitmények sziiletnek, mint az élsportban, meggybzve az idds korosztalyokat
arrél, hogy a magasabb életkor és az imponal6 teljesitoképesség nem ellentétes
fogalmak.
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Osszefoglalas

Egészség- €s testfejlesztés — ez utobbi a tarsadalmi gyakorlatban a modern
gport sokszinilisége révén valdsulhat meg — a mindségi élet alkoto tényezdi. A 21.
szazad embere szaméra realitdssa valt a hosszu élet lehetdsége. Ez akkor érték, ha
egészséges életet jelent a s26 teljes, testi, lelki és szocialis értelmében. Ezt alapoz-
za meg az egész €leten 4t tarté sport, amelynek szomatikus értékein tul szimos

dag kolcsonhatasa van a human értékeket, a lelki egészséget illetben. A mind-
ségi élet kulcsa az individualis izlést is messzemenden lehetové tevo egészséges
életmod.
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NEPEGESZSEGUGYI TRENDEK AZ EUROPAI
UNIOBAN ES MAGYARORSZAGON

Nagymajtényi Laszlo

Az Eurdpai Parlament és az Eurépai Uni6 Tanacsa, hivatkozassal az Eurépai
Kozosséget létrehozo szerzédés 152. cikkére, mely szerint ,,valamennyi kdzosségi

litika és tevékenység meghatarozasa és végrehajtasa soran biztositani kell az
emberi egészségvédelem magas szintjét”, 1350/2007/EK jelzésii hatarozattal,
2007. oktober 23-an elfogadta az egészségiigyre vonatkozé azt a masodik kozos-
ségi cselekvési programot, amely a 2008-2013. idszakra terjed ki [2].

A Program nem elézmények nélkiili, hiszen az Unidnak ezt megel6zden, illet-
ve ezzel parhuzamosan szamos, az egészséget érinté hatarozata volt/van érvény-
ben. llyenek voltak példaul az 1996-2002-es években az egészségfejlesztésre,
fertdzd betegségekre (HIV/AIDS, malaria, TBC), a rakra, egyes ritka betegségek-
re vonatkozo stratégiak; a nemek kozotti egyenldtlenségek megsziintetését és az
esélyegyenloség megvalositasat célzé programok; a hatodik kornyezetvédelmi
cselekvési program; stb. Ez az egészséggel kapcsolatos tervezet a korabbi, ,,A
kozegészségiigyre vonatkozo kozosségi cselekvési program (2003-2008)” [1]
elképzeléseire, valamint eredményeire alapozva keriilt megfogalmazasra.

Az Unio lakossagara vonatkozé uj program kidolgozasat az indokolta, hogy az
utébbi években olyan folyamatok, problémak jelentek meg, melyek hatékony
megoldasa csak az EU szintjén, valamennyi tagallam - esetenként kiilso partnerek
- bevonasaval oldhaté meg. llyenek példaul a hatarokon atterjedé jarvanyok, a
bioterrorizmus, az alapelvekben rogzitett elvek kdvetkeztében az aruknak, szol-
galtatasoknak és a személyeknek szabad mozgasa miatti olyan kérdések, mint a
kémiai és élelmiszerbiztonsag human vonatkozasai. De ilyen az eurdpai népesség
odregedése is, amely populacios szinten determinalja a morbiditast és mortalitast,
hosszabb tavon egyértelmii valtoztatasokat igényel az egészségiigyi ellaté rend-
szerekben, annak komoly gazdasagi kovetkezményeivel egyiitt [3].

Eurépaban jelenleg a lakossag hosszabb és egészségesebb életet €1, mint ko-
ribban, az egészség egyes teriiletein azonban mind az egyes tagallamok kozott,
mind pedig azokon beliil jelentés egyenldtlenségek allnak fenn. Elegendé csak
arra utalni, hogy az egyes tagallamokban a sziiletéskor varhaté atlagos élettartam
andknél 9, a férfiak esetében pedig 13 év kiilonbséget mutat, a csecseméhalandé-
sig ériékében pedig hatszoros ez a kiilénbség.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 2005. évi jelentése szerint Eurdpaban
arokkantsaggal korrigalt életévek (Disability Adjusted Life-Years — DALY) rela-
ciéjaban a betegségterhek legfontosabb okai a nem fertézo betegségek (77%), a
sériilések és mérgezés (14%), valamint a ferté6zd betegségek (9%). Ezen mutaté
34%-dnak hatterében a kimutathaté okok az ischemias szivbetegségek, a
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cerebrovaszkularis betegségek, a depresszid, az alkoholfogyasztashoz kapcsoldc
korformak, a kronikus tiidobetegségek, a tiidorak és a kozlekedési eredetii sériil
sek. Az emlitettekért felelds, megel6zhetd f6 kockazati tényezok a dohanyzas, :
alkoholfogyasztas, a magas vérnyomas, a magas koleszterinszint, a tulsily, :
alacsony z6ldség- és gyiimolcsfogyasztas, a fizikai aktivitas hianya. A fertd:
betegségek kozott a HIV/AIDS, az influenza, a tuberkul6zis, s (ijabban — a felm
legedés miatt — egyes vektorok terjesztette korformak (példaul malaria) jelentik
lényegesebb problémakat.

A szubszidiaritas elve értelmében az egyes orszagok lakossaga egészségén
védelme ¢és javitasa els6sorban a tagillamok felel6ssége és feladata, melyne
értelmében azok dontenek az egészségligyi szolgaltatisok és az orvosi ellat
megszervezésérol, annak formajardl, finanszirozasardl, stb., beleértve ebbe
megeldzéssel kapcsolatos tevékenységeket is. Az egészségiigynek azonban tot
olyan teriilete is van, ahol a kell6 hatékonysag csak az orszagok kozotti egyui
miikodés és koordinacio altal érhetd el. llyen példaul a jarvanyok/bioterrorizmi
megelézésére valo felkésziilés, a nagyobb teriiletre kiterjedd — ipari és/vagy |
kossagi eredetii — kornyezetszennyezés felszamolasa, az élelmiszerek mikrobiol
giai és/vagy kémiai kontaminalédasanak prevencija, a rajuk vonatkozoé adatgy
téssel, elemzésekkel és informaciocserével egyiitt. Ezek tehat olyan folyamato
amelyekben a tagallamok 6nalléan nem tudnak hatékonyan fellépni, s ezért ilye
kor az EU-szintii egyiittmiikodés egyértelmiien elengedhetetlen.

Az j tervezet a kozegészségiigyre vonatkozé korabbi kozosségi cselekv
program egyes témait, azokat tovabbfejlesztve, beépiti magaba. igy példaul
egészség-informaciods adatbazisok kialakitasa, azok analizise, az eredményekrd|
szakma és a lakossag tajékoztatasanak feladatkore kibdvitett formaban itt is me
jelenik, még jobban elésegitve a polgaroknak/szakembereknek az informa'ciéld;y
valo jobb hozzaférését, s ezaltal az érdekeiknek leginkabb megfelelé donté:
meghozatalat.

Ezen tilmenden a Program egyik lényeges feladata az egészségre nehezedo
terhek pontosabb meghatarozasa is. Ennek soran — mas kozdsségi felmérésel
és tamogatasokkal egyiitt — hozza kell jarulnia a sillyosabb, nagyobb lakossagcs|
portot érintd megbetegedések (példaul rak) megelézésének, diagnosztizalasa
és ellendrzésének jobb megismeréséhez és az ezekrdl valo tajékoztatashoz. Ehl
nemzeti és unios szinten eld kell segitenie az adott korformékra vonatkozo 6ss:
hasonlithaté adatok gyiijtését, annak megfelelé koordinalasat és 6sszhangjat
Ennek soran természetesen figyelmet kell forditani a személyes adatok védelm
vonatkozd jogi rendelkezések betartasara.

A Program hangsiilyozza, hogy valamennyi tevékenység folytatasa soran tof
kedni kell a teriiletek, lakossagcsoportok kozti egyenlétlenségek kikiiszobolésé
valamint a férfiak és a nok kozotti egyenloség elomozditasara, beleértve ebl
szilkségleteik és az egészségiigyhoz valé viszonyuldsuk jobb megériését is.
Eurépai Unié bévitése problémakat vetett fel a regionalis, a nemzetek kd:
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egészségiigyi egyenlStlenségek tekintetében, melyek a késdbbi tagfelvételekkor
valésziniileg tovabb fokozodnak majd. Ezért ez a Program egyik prioritasa, mely-
hez meg kell hatarozni az egészségiigyi/egészségi egyenlotlenségek okait, s meg-
sziintetésiik érdekében el6 kell segiteni a mar létez6 legjobb gyakorlati megolda-
sok bevezetését.

A Program rogziti — az egyes orszagok sajat rendszerei figyelembevételével —
a tagallamok kozotti egyiittmiikodést, valamint a tevékenységekben a nemazeti,
regiondlis és helyi hatésagok megfeleld szintii részvételének igényét. Kitér arra is,
hogy a lakossag egészségének kérdése nem csak az egészségiigyi politika teriile-
tére tartozik, hogy abban mas kézosségi szakpolitikak — a regionalis és kdrnye-
zetvédelmi politika, a dohanytermékek adoztatasa, a gyogyszeripari termékekkel
¢és élelmiszerekkel kapcsolatos szabalyozas, az allategészségiigy, az egészségiigyi
kutatas és innovacio, a munkahelyi egészség és biztonsag, a sugarzasvédelem stb.
—is fontos szerepet jatszanak. A gyermekek és a felnovekvo fiatalok egészségvé-
delme érdekében folytatni kell a ,,Drogprevencio és felvilagositas™, valamint a
Kiizdelem az erészak ellen (Daphne)” programokat is.

Ismert, hogy — kiilonosen a fertdzo betegségek kozott — szamos komoly, a ha-
tarokon is atnyulo veszély létezik, melyek vilagméretiivé is valhatnak, s amelyek
egyértelmilen kozosségi fellépést tesznek szitkségessé. Ehhez, az uni6 éltaldnos
kapacitasainak megerdsitésére, hatékony és 6sszehangolt reagalasu rendszert kell
kialakitani, példaul az egyes laboratoriumok kozotti magas szintii diagnosztikai
egyiittmiik8dés biztositasaval. Tovabbi erofeszitéseket kell tenni egyes korképek,
kiillbnosen a madarinfluenza, a HIV/AIDS, a tuberkulézis és mas, hatarokon at-
nyild, az egészséget érintd jarvanyilgyi veszélyek terén. Az antibiotikumokkal és
a nozokomialis fertozésekkel szembeni rezisztencia szintén kezd komolyabb eu-
ropai kockazati tényezové valni. Emiatt sziikséges az ide vonatkozé adatok gyiij-
tése és elemzése, a hatékony uj, valamint a meglévo antibiotikumok helyes hasz-
nalatat biztosité elvek, rendszerek kidolgozasa és azok alkalmazasa. Ehhez fontos
az Europai Betegségmegel6zési és Jarvanyvédelmi Kozpont (ECDC) szerepének
erdsitése is.

A Program lényegesnek tartja az Uni6 szomszédsagaban levo, valamint az eu-
ropai unios tagsagot kérelmezd, tagjelolt vagy csatlakozo orszagokkal valé
egyiittmiitkodést, tekintettel arra, hogy az ott kialakul6 veszélyek a tagallamokra is
hatast gyakorolhatnak. Tervbe veszi, hogy kozds eurdpai kezdeményezés révén
meg kell kénnyiteni az eurdpai e-egészségiigyi térség tovabbfejlesztését, s hogy
fokozni kell az aktivitast az eurdpai egészségbiztositasi kartya létrehozasaval
kapcsolatos folyamatokban.

Meghatarozasra és elfogadasra keriilt a Program teljes idotartamara az ahhoz
szilkséges pénziigyi keret. Az altala finanszirozott tevékenységek soran, valamint
az azzal kapcsolatban kidolgozott 1j javaslatokban figyelmet kell forditani az
Eurdpa Tanacs éltal korabban elfogadott elvekre. Ehhez kapcsolodik az adatgyiij-
téshez, a modszerek és eszkozok elésegitéséhez és fejlesztéséhez, a halozatok és
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kiilonbozé tipusti egyiittmilkddések kialakitasahoz, valamint a betegek és az
egészségiigyi szakemberek mobilitasara vonatkozo szakpolitikak elémozditasa.
Elengedhetetlen viszont az ezekhez sziikséges, példaul szamitogépes rendszerek
kompatibilitasa és interoperabilitasa is, hiszen a hatékony miikodés érdekében
alapvetd fontossagi a nemzeti keretek kozott gyijtstt, de ilyen modon osszeha-
sonlithaté adatok rendszeres feldolgozasa és elemzése. Ez teszi lehetové mind az
unid, mind pedig a tagallamok szamara a jobb tajékozodast és a megfeleld straté-
giak, szakpolitikak kidolgozasat.

A Program hangsulyozza, hogy folyamatos kapcsolatot kell fenntartani mas
nemzetko6zi intézményekkel, példaul az Egyesiilt Nemzetek Szervezetével, annak
szakositott intézményeivel, kiilonésen a WHO-val.

Az unios programokrol, mind a 2008 végén lezarodordl, s mind pedig a 2009-‘
ben indulorél megallapithato, hogy igyekeztek azon kérdéskoroket, problémakat
az eldtérbe allitani, melyek a kozosség egészét érintették/érintik, s torekedtek
azok megoldasara olyan lehetéségeket, modszereket kidolgozni, melyek a tagors
szagok, illetve az egész Europai Unié szamara elfogadhatok voltak/vannak/lesznek.

A jelenleg megvalositas alatt levo, 2010-ig tarté hazai népegészségilgyi prog:
ramnak szintén megvoltak a maga el6zményei. 1987-ben az orszag akkori korma:
nya kidolgozta az egészségmegérzés hosszi tavi tarsadalmi programja
(1063/1987 MT hatarozat), s jovahagyta annak els6, 1990-ig sz0l6 szakaszanal
feladatait is [4]. A dontés értelmében az egyes agazati minisztereknek, az orszi4
gos hataskorii szervek, a fovarosi és a megyei tanicsok vezetdinek az orszif
gos/megyei/helyi tervek, hatarozatok, intézkedések el6készitése, meghozatala €
megvalositasa sordn érvényre kellett juttatniuk az egészséget, mint alapvetd értéy
ket tudatosan és tartésan elényben részesito elvi és gyakorlati elvarasokat.

A Program hatterében azon megallapitas allt, hogy az egészség potolhatatlar
érték minden ember, valamennyi csalad és az egész tarsadalom szamara, s hogy §
maganéletben és a munkaban nagyobbak az esélyei annak, aki ép testtel és Iélek;
kel végzi el a ra varo feladatokat, s jo kdzérzettel éli mindennapjait.

Maganak a rendeletnek a kidolgozasat az tette indokoltta, hogy a nyolcvan
évek folyaman a lakossag demografiai és epidemiologiai adatainak elemzése
lakossag egyes egészségi allapot mutatéinak negativ trendekbe torténd atmenetelérg
hivta fel a figyelmet. Ez annak ellenére tortént, hogy javultak az élet- és munka:
koriilmények, az egészségiigyi ellatas mennyiségi és mindségi paraméterei, fej
l6dtek a kozegészségiigyi viszonyok, a fertdzo betegségek megel6zése és terapi
ja kifejezetten csokkentette az ezen betegségcsoport okozta csecsemé- és gy
mekhalalozast stb. Megfogalmazodott az is, hogy megvaltozott a halandosd
szerkezete; a halalozasok tobb mint négystdde mindossze harom halaloki cso
portbdl (sziv- és érrendszeri betegségek, daganatok, baleseti és mas erdszakof
eredetii halalozasok) szarmazott. Ennek eredményeképpen nemzetkozi Gsszehat
sonlitasban egyre kedvezotlenebbé valt a kozépkoru férfiak halandésaga, s ezel
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jdoszak alatt — bar ekkor még kisebb mértékben - az 6sszevetésben a régié orszi-
gaiétol kezdtek elmaradni a nokre vonatkozo egyes mutatok is.

A Programot kidolgozok felismerték az egészségtelen életmodnak, a karos
szenvedélyeknek és a kornyezeti artalmaknak a hazai negativ valtozasokban jat-
szott szerepét, igy példaul a kozel masfélszer tbb cigaretta fogyasztasa és a foko-
20d06 |égszennyezés egyiittes hatasa miatti, a férfiak korében kétszeresére noveke-
dett tiidorak okozta halalozas osszefiiggését; a megelozd negycdszazadban az
alkohol egy fore juté atlagos fogyasztasa megkétszerez6désének ok-okozati osz-
szefliggését az 6tszorosére emelkedé majzsugor mortalitasban.

Az is hangsilyozasra keriilt, hogy az egészségmeg0rzés tarsadalmi programjat
olyan iddszakban kivantak elkezdeni, mikor az anyagi lehetdségek egyre sziiko-
sebbé valtak. Ennek ellenére sziikségesnek lattak a program véghezvitelét, mivel
_nemzetkozi példak figyelembevételével — nem lattak mas lehetoséget a lakossag
egészségi dllapotanak javitdsara.

A sok vonatkozasban pozitiv tartalommal is biré Program a rendszervaltozas
kévetkeztében megszakadt, egyes elemei azonban megjelentek a késobbi elképze-
lésekben is. Ilyen volt az un. ,Kertai program”, melyet az 1ij népegészségiigyi
elvekre alapozott ANTSZ rendszer kialakitasat kovetden Kertai Pal professzor, az
elsd orszagos tisztifoorvos dolgozott ki. Ebben 6sszefoglalva voltak megtalalha-
t6k mindazok a negativ és pozitiv folyamatok, melyek a magyar lakossag egész-
ségi allapotdban a hatvanas évektdl a kilencvenes évekig bekovetkeztek, s részle-
tes elemzésre keriiltek azoknak az okai is. Ez a munka képezte alapjat ,,A nép-
egészségiigy prioritasai az ezredfordulon” (1030/1994 Korm. hatarozat) elnevezé-
si rendeletnek, melyet 1994-ben az orszaggyiilés elfogadott [5].

Ez a Program a népesség egészségi allapotanak javitasa, fejlesztése érdekében
az ezredforduloig a népegészségiigy prioritasaiként 6t nemzeti célt tiizott ki:

1. El kivanta émi, hogy a lakossag mind nagyobb része fogadja el,
hogy az egyik legfobb emberi érték az egészség, és ezzel egyidejii-
leg torekedni kivant arra, hogy a dontéshozok mind a jogalkotas-
ban, mind a kéltségvetésben kiemelt jelentdséget tulajdonitsanak a
lakossag egészsége javitasanak.

2. A betegségmentes életéveket legalabb 55 életévre akarta kiterjesz-
teni.

3. A szilletéskor varhato atlagos élettartamot férfiaknal legalabb 67,
noknél legalabb 75 évre kivanta meghosszabbitani.

4. A kiilénosen jo és a kiilondsen rossz szocialis koriilmények kozott
€16 lakossag sziiletéskor varhato élettartama kozti kiilonbséget 3 év
ala kivanta csokkenteni.

5. A halalozasok és az élvesziiletések szama k6zott meglévd numeri-
kus kiilonbséget az élvesziiletések iranyaba szandékozta megval-
toztatni.
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A megvaldsitas érdekében a népesség egészségi allapotat befolyasolo egészsé
ges életmdd kialakitasat az oktatas, a tdomegkommunikacio és az egészségnevelég
valamint az egészségilgyi felvilagositas utjan szandékozta megvalésitani. Enn
keretében tudatositani kivanta a kedvezdétlen taplalkozasi szokasok, a dohany-
alkoholfogyasztas, a mozgasszegény életmod karos hatésait, s széles korben i
mertetni akarta a helyes életmdd kialakitasat el6segité modszereket. Ennek érd,
kében a nemzeti alaptantervben hangsulyozott szerepet szant az egészségnevel
sel, felvilagositassal 6sszefiiggd oktatasnak, az egészségiigyi ellatas soran pedi
gyogykezelés mellett a személyre szabott tanacsado tevékenységnek. Az egés
gi allapotot befolyasolo kdrnyezeti tényezok vonatkozasaban figyelmet forditott
lakohelyi kornyezet (levegd, viz) szennyezddéseinek csokkentésére, a munkahell
artalmak mérséklésére, valamint a tarsadalmi kornyezet olyan atalakitasara, ame
elosegitené a lakossag egészségének fejlesztését, a betegségek megel6zését.
emelt feladatként fogalmazta meg a gyermekek és a fiatal felndttek egészsé,
veszélyeztetd tényezok prevencidjat, a kozépkori népesség esetében pedig a kial
kult kdrosodasok idoben torténd feltarasaval az egészségi allapot helyreallitasan
illetve romlasanak megel6zését. Az iddskoruak, illetve a tarsadalmi periférian €l
egészségi allapotat a gondozasi modszerek fejlesztésével kivanta biztositani. Fi
lembe véve a leggyakoribb betegségcsoportokat, illetve halalokokat, hangsiilyo;
keringési és daganatos betegségek megelozése modszerei kidolgozasanak és
alkalmazasanak fontossagat, kiilénos tekintettel a sziirévizsgalatokra.

A rendelet a teendok elvégzésébe a Népjoléti Minisztérium mellett mas
nisztériumokat, a helyi 6nkormanyzatokat, a tarsadalombiztositasi 6nkormany:
tokat, a tomegtajékoztatast, tarsadalmi és érdekképviseleti szerveket, valamin|
tarsadalom minden tagjat be kivanta vonni, hogy a Program célkitiizései
tudjanak valosulni.

A Program figyelemmel kiséréséhez, a sziikséges beavatkozasok elvégzésél
a rendelet szerint évenkeénti jelentést kellett az orszaggyiilés részére kidolgozni
népjoléti miniszter iranyitasaval létre kellett hozni az Orszagos Népegészségii
Bizottsagot, melynek feladata a torvénytervezeteknek, a gazdasagpolitikai int
kedéseknek valamint azok hatasainak népegészségiigyi szempontbdl valo vé
ményezése, figyelemmel kisérése, a népegészségiigyi feladatok orszagos szil
koordinélasa, valamint a benyujtas el6tt az éves népegészségiigyi jelentés vi
ményezése volt.

A kilencvenes évek masodik felében — a kormanyvaltasokat kovetden —
keriilt sor {jabb programok kidolgozasira. Ez azonban nem jelentette azt, h
ilyen jellegii munka nem folyt az orszagban; a népegészségiigyi problémak mi
oldasaval kapcsolatos tevékenység a mar emlitett tervezetek, elvek, rendelef
alapjan, az azokban kitiizott célok figyelembe vételével tortént.

Az Egészséges Nemzetért Népegészségiigyi Program 2001-2010.” (1066/2
Kormany Hatarozat) bevezetd részében ismételten megfogalmazasra keriilt az a téi
hogy az abban szerepld feladatok csak akkor lesznek végrehajthatok, a kit
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célok pedig elérhetok, ha kormanyzati/énkormanyzati keretekben, azok egyértel-
mii tamogatasaval valésulnak meg, s birjak a tarsadalom, az azt alkoto csoportok,
az egyes személyek széles korii timogatasat [6].

A kilencvenes évekre tovabb romlo hazai egészségi adatok elemzésével
egyiltt, sikeres nemzetkdzi elézményekre (példaul észak-karélai program) hivat-
kozva utalt arra, hogy kell6 kormanyzati és lakossagi egyiittmikodés meglétekor
jelentds eredmények érhetdk el az egészséget veszélyeztetd kockazati tényezok
felszamolasaban, mely valtozasok egy id6 utan a morbiditasi és mortalitasi muta-
1ok javulasaban is megmutatkoznak majd. Hangsulyozta azonban, hogy a nemzet-
kozileg hatékonynak talalt elveket, modszereket a hazai viszonyokra kell adaptal-
ni, figyelmet forditva a hatékonysagi és koltséghatékonysagi paraméterekre is.

A Program alapelvei szerint az egyén egészségét dontden komyeze-
te/életmodja hatarozza meg, ezen allapot meghatarozok kozott komplex kapcso-
latrendszer all fenn, melyben az egyes tényezok altalaban nem betegség specifi-
kusak, azaz tobb megbetegedés kialakulasara is hatast gyakorolhatnak. Mivel az
egyén életmddjat, mely az egészségi allapotét leginkdbb determinlja elsésorban
kozvetlen komyezete (csalad, munkahely stb.), a kozosség, melyben €l képes
befolyasolni, a lakossag egészségének fejlesziése Ossztarsadalmi osszefogast,
egyiittmiikddést és felelosségvallalast igényel. Az egészségfejlesztésre fordithaté
pénziigyi lehetéségek — dltalaban — korlatozott volta miatt elengedhetetlennek tiint
az egyes intervencios lépések tervezésekor a konkrét koltséghatékonysagi elem-
2ések elvégzése.

A megfogalmazaskor figyelembe vették a megelozo népegészségiigyi targyu
rendeletekben leirtakat, valamint mas részteriiletek tapasztalatait is (Nemzeti
Rikkontroll Program, Nemzeti Stroke Program, Nemzeti Kérnyezet-egészségiigyi
Program stb.); igy lényegében egységbe foglalédtak a kiilonbozo keretek kozott
folyo tevékenységek. A Program a 2010-ig tart6 periodusra 6t nemzeti célt tiizétt ki:

1. El kellett émi, hogy a lakossag meghatarozé tobbsége szamara az
egyik legfobb emberi érték az egészség legyen, s hogy az egészsé-
ge megoOrzéséért az egyén kész is legyen tenni. Lényegesnek tekin-
tette, hogy a dontéshozok mind a jogalkotasban, mind a koltségve-
tésben prioralt jelentoséget tulajdonitsanak a lakossag egészsége
javitasanak.

2. A felnbvekvd generaci6 szamara a fogantatastol a felndttkorig biz-
tositani kivanta az egészséges fejlodés feltételeit.

3. Az egészségben eltoltott életévek szamat mind a férfiaknal, mind
pedig a noknél meg kivanta névelni.

4. A sziiletéskor varhatd atlagos élettartamot férfiaknal legalabb 70,
noéknél legalabb 78 esztendore meg akarta hosszabbitani.

5. Csokkenteni kivanta a tarsadalmi egyenldtienségeket, a sziiletéskor
varhato élettartamban mutatkozoé kiilonbségeket.
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Ezeknek a céloknak az eléréséhez tiz kiemelt nemzeti feladatot fogalmazott
meg: erdsiteni kell az egészséges életre nevelést, az oktatast és tudatforrnélésti'
célzott lakossagi sziirovizsgalatok bevezetésével elo kell segiteni a nagy népy
egészségiigyi jelentoségii betegségek korai felismerését; széles korben kell eltery
jeszteni az egészséges taplalkozast; fejleszteni kell az egészséges élethez sziikséy
ges mozgaskultarat; kiizdelmet kell folytatni a karos szenvedélyek (talzott szesze
ital fogyasztas, dohanyzas, drogfogyasztas) ellen; meg kell teremteni és tartani
egészséges élethez valo egyenld esélyt; erdsiteni kell a jarvanyiigyi biztonsagof
javitani kell az élelmiszer-biztonsag feltételeit és fel kell késziilni az 0j kihivasol
ra; ki kell alakitani az egészséget tamogaté kornyezetet, vissza kell szoritani
kiilsd okok miatti halalozast; folytatni kell az egészségiigyi ellatérendszer né
egészségligyi szempontokat is figyelembe vevo fejlesztését.

A Program hangsulyozta, hogy az 6t nemzeti célt csak akkor lehet elémi,
kell6 intenzitassal torténik a harc azok ellen a negativ hatasok, koros allapotok
betegségek ellen, amelyek leginkabb veszélyeztetik a fiatal generaciokat, rontj
a legtobb ember életminéségét, s egyben a leggyakoribb halalokok is. Mivel a t
feladat ezekre az egészséget befolyasolo kiilonb6z6 tényezokre iranyult, csokker
tésiiktol, kikiiszobolésiiktol a megbetegedési és halalozasi mutatok javulasat leh
tett vami.

A célok elérése, a feladatok megvaldsitasa a Program szovegében részletes
targyalt 17 alprogram végrehajtasara alapozodott. Ezek ismertetésére jelen mu
kaban nincs lehet6ség; csak arra torténhet utalas, hogy azok érintették az életm
ndség romlasaban, a halalozdsban legnagyobb szerepet jatszo6 betegségek (sziv-
érrendszeri, mozgasszervi, mentalis betegségek, daganatok stb.) elleni specifik
teenddket, valamint az egészséget befolyasold tényezokre iranyulo, nem speci
kus cselekvési feladatokat (oktatas, nevelés, taplalkozas, mozgas, dohany
drog/alkoholfogyasztas).

A Program irdnyitdja az Egészségiigyi Minisztérium volt, végrehajtasaban
emelt szerepet kapott az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgal
(ANTSZ). A tevékenységet a Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag hangoll
Ossze, melyben jelen voltak az egyes minisztériumok, a Kozponti Statiszti
Hivatal, az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar stb. képviseldi. A tarsadal
tamogatast és ellenorzést a Nemzeti Egészségiigyi Tanacs biztositotta, mely!
tarsadalmi és civil szervezeteket vontak be. A Program megvalositasanak foly:
matérél a Tarcakézi Bizottsagnak negyedévente tajékoztatnia kellett a kormanyt,

A 2002-es valasztast kovetd kormanyvaltas maga utan vonta egy 0j népegé:
ségiigyi program kidolgozasat is, mely azonban sok vonatkozasban a megel6z0y
alapozva lett létrehozva. Ez volt az oka, hogy 2003-ban az orszaggyiilés lényeg
ben ellenszavazat nélkiil fogadta el az ,,Egészség Evtizedének Johan Béla Nem:
ti Programja” (46/2003. (1V.16) OGY hatarozat) cimmel megfogalmazott any:
got, mely jelenleg, mint az , Egészség Evtizedének Nemzeti Programja” van
vényben [7].
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A Program célként azt tiizte ki, hogy minden magyar allampolgar a lehetd leg-
egészségesebben éljen, s hogy ennek eredményeként — tiz év tavlatiban -, mind-
két nemben harom évvel legyen hosszabb a sziiletéskor varhaté élettartam. Ehhez
azonban szamos feltételnek kell teljesiilnie, igy az egyes allampolgarok egészsé-
gének védelme és fejlesztése egész életiik folyaman meg kell, hogy valosuljon;
tobb, ma még magas morbiditasu és mortalitdsi betegség gyakorisiganak jelentd-
sen csokkennie kell; stb. Az is megfogalmazodott, hogy az egészségi allapot javu-
|asa gyakran olyan folyamatok fiiggvénye, amelyek ahhoz kézvetleniil nem kap-
csolhatok; ilyenek a gazdasagi novekedés, az életviszonyok javulasa, a munka-
nélkiiliség csokkenése stb., melyek pozitiv véltozasa szintén maga utan vonhatja a
megbetegedési és haldlozasi mutatok megjavulasat. Ujra hangsulyt kapott, hogy a
|lakossag egészségi allapota csak kisebb mértékben fiigg az egészségiigyi rend-
szertdl vagy az ott tevékenykedoktol, azt nagyobbrészt a lakosok életmédja, koz-
vetlen kdrnyezetiik, a csalad, az iskola, a munkahely, a lakohely hatarozza meg.

Figyelembe véve a hazai lakossag egészségi allapotaval kapcsolatos legna-
gyobb problémakat, igy egyes megbetegedések (sziv- és érrendszeri betegségek,
daganatok, mozgasszervi, mentélis betegségek stb.), morbiditasat és mortalitasat,
az id6 elotti halalozas kifejezetten magas voltat, az egészségtelen életmoédot, a
nem megfeleld egészségkulturat, a kornyezetszennyezést, a tarsadalmon beliili
egyenlotlenségeket, az egészségiigyi ellatas egyes hidnyossagait stb., a Program
négy fo teriilet vonatkozasaban hatarozta meg a konkrét célokat, a megvalésitas-
hoz szitkséges akciokat és az ezektdl varhaté eredményeket.

Az elsé alprogram, az egészséget tamogato tarsadalmi kornyezet kialakitasa,
lényegében az egyes korosztalyok egészségi allapota szempontjabol Iényeges
tényezok biztositasat foglalja magaba. A gyermekek és az ifjusag egészségfejlesz-
tése kiilonos fontossaggal bir, hiszen a kedvezo valtozasok esélyei a gyermekek,
az ifjusag korében a legjobbak, s ez pozitiv hatast gyakorolhat a csalad egészére
is. Az egészséges ifjisag érdekében a cél az, hogy mar a fogantatastol kezdve
biztositott legyen az egészséges élet lehetdsége, hangsulyozva, hogy a csalad mel-
lett az iskolanak is az egészségfejlesztés fontos szinterévé kell valnia.

Tekintettel arra, hogy az idosek szambeli és tarsadalmi jelentdsége folyamato-
san nd, javitani kell az 6 életmindségiiket is, melynek fontos része az egészség-
igyi és szocialis intézményrendszer egyes elemeinek fejlesztése, az alapellatas és
aszocialis intézmények ,,iddsbaratta™ tétele.

Mivel a szegénység, a hatranyos helyzet a rossz egészség egyik alapvetd tarsa-
dalmi meghatarozéja, a krénikus betegség, fogyatékossag viszont a tarsadalmi
hitranyok alapjat képezi, a Program csokkenteni kivanja az e teriileten megnyil-
vanul6 egyenlétlenségeket a lakossag kockazati tényezdiben, egészségi allapota-
ban meglévé kiilonbségek mérséklésével, valamint a hatranyos helyzetii csopor-
tok életkilatasainak, életmédjanak javitasaval.

Az egészséges életmdd kereteit a csalad lakohelye, a helyi kozosség, a munka-
hely, az iskola és az egyéb tarsadalmi intézmények adjak, ezért célként tiizi ki,
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hogy a mindennapi élet szinterein, a telepiiléseken, az oktatasi intézményekben, 3
munkahelyen, s az egészségiigy intézményeiben meg tudjon valésulni az egészsé,
get tamogaté politikai gyakorlat, kellden érvényesiiljenek az egészségfejlesztés|
betegségmegel6zés modszerei.

A masodik, az egészséges életmod, az emberi egészség kockazati lényezﬁing
csokkentése alprogram céljainak eléréséhez a lakossag életmodjanak kedve:
iranyu valtozasa, az egészségkarosito magatartasformak jelent6s mértékii visszail
szorulasa sziikséges. Ennek faladatai a cigarettafogyasztas csokkentése, a rend}
szeres dohanyosok szamanak meérséklése; az alkohol- és drogfogyasztis vissza;
szoritasa; a taplalkozassal dsszefiiggd betegségek gyakorisaganak mérséklése,
egészséges taplalkozassal az egészségi allapot javitasa; a mozgas-gazdag életm
kialakitasa ugy, hogy a testedzés szerves sziikségletté, a sportolas kozosségi
tarsadalmi szinten elfogadotta valjon; a kémiai és jarvanyiigyi biztonsag folyam:
tos miikodtetése; az egészséget tamogato komyezet kialakitasa, a legfontosa
komyezet-egészségiigyi problémak orszagos, regionalis és helyi szinteken torté
megoldasa stb.

A harmadik, az elkeriilhet6 halalozasok, megbetegedések, fogyatékossag me
eldzése az egészségiigyi ellato rendszer folyamatos feladata, melyhez a gyogyi
ellatasnak, a betegségmegel6zésnek és az egészségfejlesztésnek népegészségij
szempontbol is koordinaltan kell miikddnie. Tény, hogy egyes hazai morbidit
és mortalitasi mutatok az elmult évtizedben sem mutattak szamottevd javula
s6t, bizonyos betegségtipusok (példaul egyes daganatok) gyakorisaga folyamat
san novekedett. Ezen kronikus nem fert6z6 megbetegedések pedig alapvetd s
repet jatszanak az elkeriilhet6, az id6 elotti halalozasban.

A kronikus nem fert6z6 megbetegedések prevenciojahoz, diagnozisahoz és
zeléséhez a sziikséges ismeretek adottak, az egészségiigyben dolgozok pedig kel
tapasztalatokkal rendelkeznek. Ezért feltételezhetd, hogy — koltséghatékonyan i
el lehet émi a koszoruér- és agyérbetegségek okozta korai halalozas csékkenté
a daganatos halalozasok névekedo trendjének megallitasat; a lakossag lelki egé
ségi allapotanak és életmindségének javitasat, az egészségtudat fejlesztését;
mozgasszervi betegségek mérséklését és a kronikus mozgasszervi betegek élel
néségének javitasat; a HIV okozta j fertdzések szamanak csékkentését és a di
nosztizalt fertézések aranyanak javulasat. .

A negyedik alprogram, az egészségiigyi és népegészségiigyi intézményre
szer fejlesztése, beleértve ebbe annak megel6zés orientaltsaguva valasat, a sziil
vizsgalatok kiterjesztését, a kutatas, monitorozas és a meglévd informacios szi
témak atalakitasat stb., az egészségi allapot javitasa érdekében elengedhetetl]
feladat. Kiilon is hangsiilyozott szerepe van a prevenci6s tevékenységet elté
allito alapellatasi rendszer kialakitasanak is.

Az egészségiigyi ellaté rendszer népegészségiigyi prioritasok mentén torté
tudatos fejlesztése mellett fontos a szakemberek, a hatosagok, a civil szféra al
vistai és a kutatok szamara sziikséges infrastruktira kialakitasa, s ezzel egyidej
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leg a céliranyos oktatasi €s tovabbképzési rendszer megszervezése, amely minden
lehetséges modon tamogatja a hatékony népegészségiigyi tevékenységet. Igény van
olyan indikator rendszer kidolgozasara és miikodtetésére is, amely alkalmas a la-
kossag egészségi allapota mutatoiban bekovetkezo valtozasok folyamatos kovetésére.

Ha az egyes programok rovid, inkabb elvszerii ismertetését kovetden felmeriil
a kérdés, vajon milyen eredményekkel jartak az elmilt két évtized népegészség-
iigyi tevékenységei, a valaszt az Orszaggyiilés 2008. november 20-i4n megrende-
zett, a jelenlegi Program elsé felének elteltekor rendezett iilés anyaganak attekin-
tésekor kaphatjuk meg (Adény, 2008; Székely, 2008).

Altaldnos kovetkeztetésként megallapithat6, hogy voltak egyértelmiien pozitiv
torténések, melyek elosegitették egyes kockazati tényezok mérséklodését. llyenek
példdul a nemdohanyzok védelme érdekében eddig meghozott jogszabalyok, alta-
laban a dohanyzas visszaszoritasa, megel6zése érdekében tett lépések. Sajnalatos
tény azonban, hogy a felndvekvé nemzedékben nem sikeriilt lecsokkenteni a do-
hanyzast kiprobalok, illetve a dohanyosokka valok aranyat. Eredményes volt az
iskolai biifék arukészletének cseréje is, ma mar tobbnyire egészséges termékeket
tudnak a tanulok megvasarolni. Ismétl6dé programok eredményeképpen javult —
ha nem is az elvart mértékben — a daganatsziirésen résztvevok szama. T6bbszintii
egyiittmilk6dés kovetkeztében intenzivebbé valt a parlagfii mentesitési akcio,
mely cs6kkenteni tudja az allergiasok, asztmasok szamat.

Ezen, tényleges eredmények mellett azonban még ma is jelentds problémak
illnak fenn. Egyes mutatok, igy példaul a sziiletéskor varhato atlagos élettartam
mind a férfiak, mind a nok esetében megnovekedtek ugyan, ennek iiteme azonban
mérsékelt, s jelentdsen elmarad nem csak az EU,s atlagatol, hanem egyes régiobe-
li allamok adataitol is. Csokkent ugyan a keringési rendszer betegségei okozta
haldlozas, értéke még mindig azonban kifejezetten nagyobb, mint a hasonl6 fej-
lettségii allamoké; ugyanez lathaté a légzdszervi és emésztdszervi megbetegedé-
sek esetében. Az utobbiban a hazai — bar némileg csokkend — alkoholfogyasztas
jitszik elsodleges kivalté szerepet. Alig mutatkozik javulas a daganatos megbete-
gedések okozta mortalitasban; még mindig jelentds szamban halnak meg olyan
rosszindulati tumor (eml6-, méhnyakrak) kivetkeztében, amelyek egyértelmiien a
megeldzhetok kozé tartoznak. Extrém modon né az ajak, a szajiiregi és garat da-
ganatok szama. Osszességében megallapithato, hogy a korai halalozas kockazata
- bar az utobbi idészakban mérséklddott — még mindig magasabb, mint amilyen-
nek lennie kellene. Felmérések igazoltak a hazai lakossag mentalis egészségi alla-
potanak rossz voltat, annak kedvezétlen alakulasat is (Adany, 2003; Falus, Vilyi
és Dura, 2008).

Nem vagy alig csokkentek a térségek kozti egyenldtlenségek, kifejezett kii-
lonbségek allnak fenn a fejlettebb régiok/megyék, illetve — lakossagszamuk sze-
rint elemezve — az egyes telepiilés tipusok kozott. Utalni kell arra is, hogy még
€gy megyén belill is jelentds eltérések figyelhetok meg a kistérségek, kisebb tele-
pillések/falvak kozott. Bar kevés célzott vizsgilat tortént ebben a vonatkozasban,
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de utalni kell a mar emlitett, valamint mas morbiditasi/mortalitasi értékeknek a
roma lakossag korében az orszagostol mindig a negativ iranyba eltérd voltara. A
statisztikai adatok egyértelmiien igazoljak szocioskénomia helyzetiik és az egész-
ségi allapotuk kozti szoros dsszefliggés meglétét (Kosa és mtsai, 2008; Széles et
al, 2005).

Mind az emlitett, mind pedig mas informaciok figyelembe vételével allithato,
hogy sok és komplex feladatot kell még elvégezni a jelenleg érvényben levd, s a
j6vo programjai keretében.

Az aktualis hazai és uniés programok vonatkozasaban roviden érinteni kell
azoknak az elkévetkezd években valé kapcsolatat is, pontosabban azt, hogy al
jelenlegi elképzelések szerint Magyarorszag milyen tevékenységekkel vesz részt
kozosségi munkaban.

Az egészségiigyi biztonsag javitasa témakorben, a jarvanyiigy teriiletén ilyen a
nemzeti influenza pandémias terv, amely magaba foglalja a teenddket egy (j viru:
varians altal okozta influenza vilagjarvany megjelenése esetére. Az egészségiy
fejlesztése témaban a lakossag egészségi allapotanak javitasa érdekében a legfon
tosabb problémakat jelentd, az egyének és a tarsadalom szamara legnagyobb ter:
het jelentd megbetegedések lekiizdésére szervezett nemzeti programok megvald
sitasa torténik meg. Ezen kiemelt teriiletek: ,,K6z6s kincsiink a gyermek” — Nem:,
zeti Csecsemd- és Gyermekegészségiigyi Program; Nemzeti Rakellenes Program|
Sziv- és Errendszeri Betegségek Megelozésének és Gyogyitasanak Nemzeti Prog:
ramja; Siirgdsségi Ellatas Nemzeti Programja; az ellatorendszer egységes infor;
matikai rendszerének tovabbfejlesztése.

A biztonsag és partnerség programpont vonatkozasaban folytatodni fog saj
Programunk, valtozatlan hangsulyt adva a sziirések tovabbi kiterjesztésének és
azokkal kapcsolatos kommunikacio fejlesztésének. Javulni fog a népegészségii,
terilletén a human er6forras helyzet; ezt jelzi, hogy valamennyi — 6sszesen 83
kistérségi ANTSZ intézetben teljes munkaidejii egészségfejlesztési munkata
alkalmazasara kertil sor, s megoldasra keriil a dolgozok, a munkaban résztvevok
in-service — tovabbképzése is. Sziikséges azonban az ellaté rendszer mas teriilet
in is a tovabbfejlodés; ennek példajaként emlithetd meg az alapellatasban dolg
20k, azaz a haziorvosok és a foglalkozasorvosok az eddiginél intenzivebb, a me
elozést szolgald tevékenységének biztositasa (Balog, 2008).

Az egészségiigyi informacio és tudas fejlesztési témakomek legfontosabb
tényezdje, hogy a koribban eredményesen miikodd Eszakkelet-Magyarorszi
Egészség-obszervatorium mintajat alapul véve, az orszag egész teriiletén kialakf
tasra keriil az egészségobszervatoriumok halozata (Széles et al., 2005). Az ennel
eredményeképpen rendelkezésre allo adatok az egészségi allapot mutatoknak s
arra haté tényezbknek olyan elemzését teszik lehetévé, melyek egyértelmiiel
eldsegitik majd nem csak uj szakmai Osszefliggések feltarasat, hanem az egész:
ség-orientalt dontések kelld szintii elokészitését is.
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A kiilonbdz6 cimil, részben eltérd, de alapjaiban azonos célokat kitiizd hazai -
s unios — népegészségiigyi programok 6sszefoglalasaként megallapithato, hogy a
|akossag egészségének fejlesztése Ossztarsadalmi Ssszefogast, interszektorialis
egyiittmiikddést és feleldsségvallalast igényel, melyen talmenden elengedhetetlen
a tarsadalmi élet szerepl6i, az allam/kormany, a megyei/helyi 6nkormanyzatok,
valamint a lakossagi kozosségek kozti megfeleld partnerkapcsolat. A kitiizott
célok elérése, mely egyértelmiien alapjat képezi a lakossag egészségi dllapota
javulésénak, névekvo jolétének, a mindenki szamara megfeleld esély teremtésé-
nek, az orszig gazdasagi novekedésének, csak hosszabb tivon, folyamatosan
egyeztetett, egységes elvekre alapozott tevékenységgel érheté el. Ez pedig hazank
lakosaként, s egyben az Unio polgaraként mindannyiunknak kozos érdeke.
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KORNYEZETKULTURA ES AZ ELETMOD

OSSZEFUGGESEI
Pitrik Jozsef

1. Hattér

Az ember és a kdmyezet viszonyanak bemutatasa és az osszefiiggések feltarasa
minden korosztaly szaméra elengedhetetlen. A kémyezetben valo eligazodasi
készség ma mar olyan elvaras, amely megfelel oktatassal, neveléssel biztositha-
t6. Ennek érdekében. kidolgoztuk a Kdrnyezetkultira és Kozlekedéskultira kur-
zust a foiskolai szintii szaktanari és pedagogus képzésekhez, masrészt olyan koz-
oktatasi technika tanterveket és Technika tankdnyvesaladot fejlesztettiink ki,

amely ezt az eligazodast szolgalja (1. tablazat, 1. abra).

1. tablazat. Kornvezetkultira kurzus tantirgvai

0

2

3

4

5

6

7

Tantargyak, tantirgy

Ember és kdrnyezet

Természeti kdrnyezet, telepiiléskor-
nyezet

Komyezetegészségtan

Karnyezeti folyamatok

Folyamatok és kérmyezeti hatasaik

Kémyezeti technika

Kémyezeti folyamatok modellezése

Kdornyezeti nevelés

Kultiartorténet

Komyezeti mérések és kisérletek

Kdmyezeti esettanulmanyok

K8myezeti nevelés médszertana

91



1. dbra. K6zlekedési képek a megujitott Technika és életvitel (5. osztaly)
tankonyvbol {

A természeti-tarsadalmi—technikai kornyezet rovid torténeti elemzése utan ju
tunk el a méahoz. Elsésorban a miivi kornyezet létrehozasanak metodusat és hatas-
rendszerét tanitjuk, kozel 20 éves tapasztalat alapjan. Sajatos alapelveket alkal
mazunk, ezek: torténeti szemlélet, problémacentrikussag, rendszerszemlélet, kor
nyezetgazdalkodasi szemlélet, tervszemlélet, modellszemlélet, alkoto és cselekvi
tevékenységre 6sztonzés.

A téma rendkiviili kiterjedése miatt jelen tanulmanyban csak a kozlekedé
kornyezeti életméddal dsszefiiggd kutatasainkrol szamolunk be vazlatosan.

2. Kozlekedés—kornyezet
2.1. Kozlekedési hatasrendszer

A kozlekedési rendszer és az altalanos fejlodés kozotti kapesolatot befolyasold
tényezok hatasrendszere jol feltart a hazai szakirodalomban. Ezekbdl az egész
vonatkoztathaté kdvetkeztetetések és tennivalok jol kiolvashatok. A kozlekedés
rendszer lokalis térben miikodo része és a kapcsolodo telepiilések fejlodése kozott
osszefliggések feltarasa egyes telepiiléseken megtortént, mas teriileteken a telepil
lésfejlesztési koncepciokban jelennek meg bizonyos elemek, de altalaban nem fel
tart. A lokalis hatasrendszer néhany tényezdcsoportjat a 2. dbra szemlélteti.*

* ENYEDI GYORGY a vérosverseny ch:mzésc kapcsén a sikeres véros jellemz6i kozott tobb vunnlko d
a kozlekedés szerepét. A dasig és a fogyasztas Loviilése kedvezotlen kiilso k
mi zsifoltsag és a kdrnyezetszennyezés no. Tobbek 1.5zot: A svh.res virosokban a k(ulckedussawues &
kornyezetvédelem fontos szerzp>t kap™ (Enyedi, 1996, 62-64. 0.).
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9. abra. A lokélis kozlekedési részrendszer és a telepiilés/terillet gazdasagi-
tarsadalmi fejlodésének kapcsolatat jellemzd néhany tényez6

Kozlekedési
részrendszer

Lokalpatriotiz-

Fejlesztési koncepciok

Torténelem

(Forras: Erdési, 2000, 108. 0.)

A koérnyezet megvaltozasa egy vagy tobb hatdsfolyamat kovetkezménye,
melynek kiindul6 eleme valamely hatotényezo. Ezek a folyamatok hatdsteriileten
érvényesiilnek. Ezen a teriileten feltérképezhetok az allapotvaltozok, melyek
rendszerint primer folyamat—tér—ido fiiggvények. A kozlekedés kémyezeti hatasfo-
lyamatnak vazlatat (telepiilési térben) a 3. dbra mutatja.

Az abra jol szemlélteti, hogy egy-egy tevékenység (példaul egy gépjarmiifolyam
JAramlésa” a varoskozpont felé) kozvetlen és kozvetett hatasfolyamatokat ébreszthet,
melyek kiilonbozé kornyezeti allapotjellemzok megvaltozasahoz vezethetnek. Ter-
mészetesen a vizsgalt tevékenységen kivill mas tevékenységek is kivalthatjak a
fellépd hatasokat, ezért a fellépd kereszteffektusok elkiilonitésére iigyelni kell.®

* A lakossag léguti gbetegedései k a gépjdrmiforgalom 1¢ y kozhatja, hanem a helytelen
hulladéklerakas, valamely Gzemi tech l6gia vagy polleneX jel is.
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3. abra. Elvi vazlat a kozlekedési tevékenység hatasfolyamatairél

1.1.1. hatasfolyamat

2.1.1. hatasfolyamat

(Forras: Rédey és Médi, 2002)

A telepiilésekhez kapcsolhat6 kozlekedés hatasrendszere a fenti elvi rends:
alapjan megfogalmazhat6. Példaként a gépjarmii-kozlekedés hatasrendszeréni

vazlatat mutatja be a 2. tablazat.

2. tablazat. Telepiilési gépjarmii-kizlekedés hatasrendszere (vazl

[ EL6VILAG

Konfliktust ki- | Elsédleges | Miasodlagos ha- |Harmadlagos hatis|  Hatisviseld
vilté ok hatis tés '
Gépjarmii- Utak allaga- |Porképzodés Lerakodas nové-  |ELOVILAG

forgalom nak romldsa nyekre
Lerakodas épiiletek-|EPITETT K
re NYEZET
Kocsimosds Viz, TALAJ
Miiszaki karok  [Koltségnovekedés |[EMBER -
Alkatrész selejtezés |[FOLD, TAJ
Forgalomlassulds_{Idegi hatasok EMBER
Légszennyezés né  |LEVEGO,
BER -
Balesetveszély Koltségnovekedés  [EMBER
Egészségkarosodds  |EMBER

(Forras: Bakacs és Barna, 1999; Rédey és Modi, 2002)
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A 2. tablazat természetesen csak vazlatnak tekinthet6 a gépjarmii kozlekedés
hatasainak elemzése soran. Az ilyen hataslancok segitenek a problémak észlelé-
sében és a tényleges okok feltarasaban.

2.2. A Kozlekedeés energetikai alapi megiijitasa

A vilag egyértelmilen arra térekszik, hogy a nem megujulé energiaforrasokat
kivaltsa, és egyre novelje a megujulo energiahanyadot. Ezt a térekvést a novekvo
energiaéhség és a készletek kimeriilésének lehetosége generilja. Az ember mobi-
lizacios igénye térben és idoben novekszik, ezért az energetikai egyensuly meg-
tartasa érdekében a megujuld forrasok bevezetése belathato cél a kozlekedés terii-
letén is. A megujuld energiaforrasok alkalmazasa (altalaban) kornyezetvédelmi
elonyokkel is jar, de ezek tényleges bizonyitasa minden esetben sziikséges.
A kozuti kozlekedés megujitasara — a fentiek alapjan — tébb at kinalkozik:

— A telepiiléseken elonyben kell részesiteni a villamos alapi t6-
megkozlekedést, és arra kell térekedni, hogy ezt ,,z61d” energia-
atalakitas soran hozzuk létre.

— A dizeliizemii autobuszok alternativajanak a gaziizemii buszokat
kell tekinteni, illetve torekedni kell a hibrid (dizel-elektromos)
meghajtasok és a visszataplalasos fékezés alkalmazasara.

— A viroslakoknak onkorlatozassal kell mérsékelni az egyéni gép-
jarmii hasznalatot.

— Korszerii, kisméretii iizemanyagcellak alkalmazhatok a kozuti
gépjarmiivekben segédberendezésként, illetve a benzin- vagy a
dizelmotor felvaltasara. A folyamathoz sziikséges hidrogén eld-
allithato: szél- és napenergiaval el6allitott villamosenergia segit-
ségével (vizbontas); biomassza elgazositasaval; fotolizises viz-
bontassal; algatenyészetek segitségével. A fejlesztési folyamatok
még nem teszik lehetdvé a versenyképességet, de 2050-re hidro-
génkorszakot josolnak (Dunn, 2001).

- Biodizel iizemanyag alkalmazasa, amelyet energetikai céllal ter-
mesztett névényi olajakbol allitanak el6. Felhasznalasat ma csak
zart termékpalyas technologiaban képzelik el.

— Bioalkohol alkalmazasa, amely nyersanyagaul a mezdgazdasagi
termékfeleslegek: cukorrépa, gabona, kukorica szolgalhat.

— EU elképzelések szerint 2005-re az iizemanyag 2%-a, 2010-re
5,75%-a allithaté el6 megujuld erdforrasbol.

— Az energiafelhasznalas szamitogépes folyamatiranyitassal valo
optimalizalasa a jarmii, a csomépont és az uthaldzat szintjén.

Alapvet6 fontossagi, hogy hazankban a telepiilések zarkézzanak fel az EU
szintekhez, a tdmegkozlekedés megujitisa, a varosi ,autdzas™ nyugtatasa, a city
rendszerek bevezetése és uj, korszerii logisztikai centrumok létrehozasa révén.
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Nem halaszthaté a modern technika alkalmazasa a hazai telepiiléseken, ha az él-
het6 és fejlodo varosok filozofidjat kivanjak megvalositani.

Az energetikai vizsgalatok kiindulopontja az iizemanyag fogyasztas felderité-
se, amelyet a kiilonb6z6 hengertérfogati és iizemmodu jarmii varosi/orszaguti
fogyasztasi gorbék és a sebességfliggd fogyasztasi gorbék osszevetésével érthe-
tink meg. Egyértelmii, hogy a varosokban kis hengertérfogata (1000-1400 cm’)
Otté és Diesel iizemii jarmiivek hasznalata indokolt. Akkor kapunk kedvezd
iizemanyag fogyasztas lefutast, ha a forgalom sebessége allandésul és 50-80
km/éra értékeket vesz fel.

Az energetikai iizemmoddal szoros dsszefiiggést mutatnak a kérnyezeti prob-
lémak. A légszennyezdanyagok keletkezése az iizemanyag fogyasztassal és a
jarmiisebességgel kozvetlen kapcsolatban van, de mas tényezdcsoportok is befo-
lyasoljak a keletkezési folyamatokat.

2.3. A kozlekedés vdrosckologiai hatdsainak rendszere

A viroslako jogos elvarasa, hogy varosa olyan egészséges lako- és munkahely
legyen, amely a kérny. I harmonidban képes fe adni és fejlédni (Benkd,
1997). Ez a harmonia akkor valésithaté meg, ha a forrasok biztositjak a megfelel
tarsadalmi-gazdasagi-szocialis viszonyokat; ha a varos autondmiajat megorizv
jol kooperal komyezetével, és bels6 kornyezetét jol védi, fejleszti; ha a varos ter;
mészeti értékeivel jol safarkodik, azt 6vja, potolja és fejleszti (Novik, 2004).
egységesség gondolatat veti fel a varosszociolégia szemlélet is, amely a varosb:
valé élhetéség komplex kritériumait helyezi el6térbe, a varost magat tekinti
elemzés targyanak (Gyorgy és Durko, 1993).

A viros épitett kdrnyezetében létrejévé folyamatok az életmindséget kozvetl
niil vagy kozvetett modon befolyasoljak. A végso teherviseld, az ember nemcsal
viseli a kedvezétlen hatasokat, hanem élvezi is a kedvezdeket, mikézben egyén)
és kollektiv felelossége révén ,,dont” a beavatkozasokrol, a fejlesztésekrol. Az igy
kialakult ,,egyensily” érzékeny és idofiiggé. A komplex folyamatrendszer vizsgé!
latatol eltekintve a kozlekedési hatasrendszer azon részrendszereit vizsgalol
amelyek az életmindséggel osszefliggnek, és az el6z6ekben bemutatott kapcsola
elvek és modellek érvényesek ra.

2.3.1. Az ember egészségével Gsszefiiggé hatdsok

A kozlekedés egészségre gyakorolt kedvezotlen hatasai koziil kiemelhetd:
~  akipufogogazok rakképzo és toxikus dsszetevoinek hatasa;
~  afelvert por kozvetlen és kozvetett hatasa;
- a(nyari) szmog létrejotte;
- azajterhelés okozta kbzvetlen vagy kozvetett hallaskarosodas;
—  iiveghazhatas befolyasolasa;
- baleseti kockazat.
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2.3.1.1. A kipufogogdzok élettani hatdasai

A kipufogdgazok dsszetétele jelentosen fligg a konstrukciotol, az iizemanyagtél, a
terheléstol, az izemmodtol, a miiszaki allapottol és a kiegészitd berendezésektol.
varosi forgalomban a tényleges osszetétel megallapitasa lehetetlen, ezért a vizs-
galatok soran elméleti szamitasokat, egy-egy tipus részletes vizsgalati eredménye-
it hasznaljak fel.

Rakkelti dsszetevik és hatasaik

A gépjarmiivek kipufogogazaban mintegy 100-féle szénhidrogén (CH) vegyiiletet
izolaltak. A kipufogogazzal a levegdbe keriild anyagok kozott tébb igazoltan hu-
man karcinogén. Ezek kozott a benzol, a policiklikus (aromas) szénhidrogének
(PCH és PAH) és a részecskék (PT) a legjelentésebbek. A kiilonbozé kibocsatasi
hatarértékil és kiilonféle meghajtasi jarmiivek esetén vizsgaltak a rakkelté poten-
cialt. A potencial-sorrend fligg a konstrukciotol és az alkalmazott jarulékos be-
rendezésekt6l (harmashatasa katalizator, részecskesziird). Férohely-kilométeren-
kénti Osszehasonlitasban — a legkorszeriibb személyszallité jarmiiveket figyelembe
véve — a rakkelté potencial-sorrend (csokkené sor): dizel személygépkocsi, dizel
autdbusz, benzin iizemii személygépkocsi, gaziizemii autobusz (Denke és Jod, 2002).

A gépjarmiiforgalom eredetii karcinogén hatasi benzol, szénhidrogének és ré-
szecskék mennyisége az Euro-4-5 hatarértékek alkalmazasa és teljesitése révén a
megengedhetd célértékre csokkenthetd. Ez a személyforgalmi jarmiivek esetén
harmashatasa katalizatorok é€s részecskesziirok alkalmazasaval jar. A dizeliizemii
haszongépjarmiivek részecskesziirovel valo ellatasa a varosi forgalomban elen-
gedhetetlen elvaras.

A jarmiiforgalom tudatos szervezésével (telitettség elkeriilése, athaladas gyor-
sitdsa, egyéni motorizalt kozlekedés csokkentése), a teherforgalmi jarmiivek mii-
szaki allapotanak gyakori ellenorzésével, a nagy korom emisszidji jarmiivek for-
galombol valo kizarasaval a varoson beliili hatas kockazata csokkenthetd.

Humantoxikus dsszetevék és hatasuk

A gépjarmiivek kipufogégazai kozott olyan Osszetevok is talalhatok, amelyek
toxikus hatasok révén légzoszervi, sziv- és koszoriér megbetegedéseket okozhat-
nak. Zart térben rovid reakcid id6 utan jellegzetes tiinetekkel (fejfajas, szédiilés,
kéto- és nyalkahartya izgalom) jelentkeznek.

A kipufogogaz CO tartalma egyrészt a részleges oxidacid, masrészt a CO,
roknal atlagban 3-4%, dizelmotoroknal ~1%. A CO kibocsatas iizemallapot fiig-
g0, azaz a jarmii sebességének fiiggvénye. 30-40 km/ora atlagsebesség alatt
3-4-5-sz6rbse a 80 km kaoriili kedvezd kibocsatasi értékeknek. Ezek a viszonyok
korszer(i motorok esetén is fennallnak.
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A NO, az égéstérben lezajlé folyamatok eredménye. A levegd nitrogéntartal-
manak egy része kedvez reakciofeltételek esetén disszocial, majd részlegesen
oxidaladik. A koncentracio mennyisége alig tobb 0,1 térfogatszazaléknal.

A CO, hosszil tartézkodasi idejii gaz, amely a foldi légkor alsobb rétegeiben
jol elkeveredik. Napjainkban a koncentracidja 358 ppm-re, évi novekedési iiteme
~1,5 ppm-re tehetd. A természetes és mesterséges kibocsatasok és megkotések
eredé hozama mintegy 11,6 Gt/év.® A fosszilis tiizeldanyagok felhasznalasabol
ered6 CO- kibocsatas 25%-aért a kozlekedési agazat a felelos (Palvolgyi, 2000).

A gépjarmiivek kipufogdgazainak toxikus hatasait felismerve szigoritottak az
emisszio kibocsatasi hatarértékeket és az immisszio normakat. A mai hatarértékek
korszerii motorokkal és szervezett kozlekedéssel, (in. normal varosi iizemben
biztosithatok. Torlddasos, tilzsifolt kozlekedés esetén az egészségiigyi kockaza,
tok is nonek. Kiiléndsen veszélyesek azon régi (15-20 éves), nagy szennyezd«
anyag kibocsatasi jarmiivek, amelyek talterhelt utanfutokat vontatnak varosi uta.
kon. Ezek kisvarosi forgalomban val6 gyakorisaga novekvonek érzékelhetd.

Porok és hatasuk

A jarmiivek kozlekedése soran a gumikdpeny és az atfeliiletek, valamint a fékbe=
tétek kopasabol porok keriilhetnek a levegokomyezetbe. Ezek mellett, az un. fel=
vert por mennyisége is jelentds. Nem hanyagolhaté el az sem, hogy a jarmii altal
keltett légaramlat az iilepedési mérettartomany kdzelében 1évo részecskéket i
lebegd allapotban tartja. A részecskék hatasa kiilonosen nyari idoszakokban jelem
tos. Kiilonosen fontosnak tartjak a 10 pm-nél kisebb méretii finomporok (PM.o]'
hatasat. Ezeknek sziv-, koszoriér- és légzoszervi megbetegedéseket, tiidofunkci
csokkenést tulajdonitanak (Denke és Joé, 2002; Engler, 2002).
. Szeged porszennyezettsége hazai viszonylatban is kedvezétlennek szamit. A
ANTSZ jelentései szerint az iilepedd por terhelése Szegeden (éves atlagban)
g/mzlh(), amely a hatarérték (10 g/mzlhé) alatt marad, mindsitése: megfeleld;
szallé por atlagos értéke: 300 pg/m’, amely a hatarérték (50 pg/m’) hatszoros|
mindsitése: er6sen szennyezett. Hasonldan kedvezétlen adatokat mértek a 43+
it mentén, ahol 379 pg/m’® érték kozel 8-szoros hatarérték tullépést jelent. A sz4
16por tillépések foként a fiitési idényre jellemzok.®

Az iileped6d porok nehézfémtartalmanak vizsgalata fontossa vélt az utéb
években, mert forrasa lehet a talaj- és a felszini vizek tovabbszennyezésének, l
belégzés tjan a légutakba keriilve kdzvetleniil is kifejtheti hatasat. A tapasztal
tok szerint az 5 pm méretnél nagyobb anyagok a felsé légutakban rakodnak |

* Energi égre vetitett szé lom: t8ldgaz - 14 kgC/GJ; kbolaj - 20 kgC/G); szén - 25 kgC/G) (Palvolg
2000).

7 PM,o-cn azon részecskék érenddk, amelyck a levegbbelépés soran 10 pm acrodinamikai atmérdre 50% let
lasztasi hatdstok adédik.

* KIIVM Kérddiv adataira adott valaszok hattéradatai — Szeged Polg

i Hivatal égiai Iroda
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majd a gyomorba jutnak. A kisebb frakcidk tiidobetegségek okozdi lehetnek (Far-
sang és Racz, 2000).

A gépjarmiivek okozta porszennyezés elsésorban a nyari idészakokra jellem-
26. Folyamata mérsékelhetd, ha az utburkolat egységes és j6 mindségii, az utak
viztelenitésére szolgalo csatornahalozat jo mindségii és megfelelden karbantartott.
Az utobbi években takarékossag miatt a pormentesité locsolasokat sok helyen
mellozik. Elhanyagoltak az utpadkak, porfelhalmozodaok tapasztalhatok. Kiilonos
gondossagot igényelnek a vasiti sinpalydk, melyek kdrnyezetében a porfelverés
kiilonosen jelentés lehet.

A szmog képzddése, hatasai

A jelentds gépjarmiiforgalom a viros mas légszennyez6 forrasaibol eredé szmog-
képzOkkel tarsulva kritikus légallapotot eredményezhet. A kritikus légallapot
Jétrejohet egy-egy utcakanyonban, valamely csomopontban és a varos egy Ossze-
fiiggd teriiletén is. A kozlekedési eredetii szmogok foként fotokémiai folyamatok
eredményei. Az eros napsiités hatasara a szénhidrogénekbol és a nitrogénoxidok-
bol 6zon és mas fotooxidansok képzddnek, melyek a foldkozeli rétegekben feldu-
sulnak.

A kozlekedési eszk6zok 6zonképzo képességét abbol a célbol vizsgaltak, hogy
egy-egy varoson beliil a megel6zés érdekében konkrét és objektiv beavatkozaso-
kat lehessen tervezni. Az 6zonképz6 képesség sorrendjében a szénhidrogén kibo-
csatas alapjan a benzin iizemii jarmiivek megel6zik a dizeljarmiiveket, de a nitro-
génoxid kibocsatas alapjan (figyelembe véve a harmashatasi katalizatorok redu-
kalo hatdsat), a dizeljarmiivek kedvezétlenebbek. Férohelykilométerre vonatkozo
elemzések egyértelmiilen az autdbuszok elonyeit mutatjdk a személygépjarmii
kozlekedéssel szemben. A gaziizemii autobuszok és a kotottpalyas villamosiizemii
jarmiivek 6zonképzé potencialja elhanyagolhato (Pitrik, 1992; Denke és Joo,
2002).

A szmogképzodés folyamata ugy kovethetd leginkabb, ha a kritikus helyeken
mérik mindazon anyagok idobeli valtozasat, amelyeknek koziik lehet a szmog
kialakulasahoz. Ma ennek az elvarasnak a hazai kis- és kozepes méretii varosok
képtelenek megfelelni. A nagyvarosokban miik6d® szmog-elérejelzd és -riadd
rendszerek jol segithetik a megel6z6 munkat, de az atlag magyar varosban lokalis
viltozasokat figyel® fix vagy mobil mérorendszerek teljes mértékben hianyoznak.
Kutatasokra, elemzé vizsgalatokra is csak nagy erdfeszitésekkel lehet mobil mé-
rérendszereket vagy egyedi miiszereket mozgésitani. Ezek a vizsgalatok egyér-
telmilen azt jelzik a kutatoknak, hogy nem draga és nagypontossagii rendszerek
alkalmazasa a legfontosabb teendd, hanem a tijékoztatast segitd, a komyezeti
kultira terjesztését szolgald eszkozok beszerzése és nyilvanos hasznalata. Ezek és
egyszerii modellek alkalmazasaval a varosok mérlegelhetik, milyen megel6z6
lépéseket tervezzenek lako6ik érdekében. A levegé védelmérdl szol6 kormanyren-
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delet’ kimondja, hogy komyezetveszélyeztetést okozo légszennyezettség kialaku-
lasa esetén rendkiviili intézkedéseket kell tenni. A szmogriad6 tajékoztatasi és
riasztasi kiiszobértékeinek harom egymast koveto ora soran észlelt tallépése ese-
tén kell a szmogriado tervben rogzitett korlatozo intézkedéseket megtenni.

Erdekes megallapitasokra juthatunk, ha Szeged egyik fontos csomépontjaban
(Belvarosi (régi)hid, szegedi hidf6) 6sszehasonlitjuk a forgalmi és légszennyezett-
ségi allapotot. 1990 Gszén a reggeli csucs lefutd szakaszaban 8.30-9.00 féloras
intervallumban 752 gépjarmii haladt at a csoméponton. A CO normaszintet (8
ppm) 13 ldmpa-ciklusidé (90 sec) soran lépte tul a 20-bol, 6 esetben 20 ppm felet-
ti értéket regisztraltunk. Az NO, szintekben jelentds normatullépést (0,974 ppm)
nem rogzitettiink, de az érték a hatarérték mentén + és — iranyban ingadozott.'’

2000. nyaran ugyanebben a csomopontban is végeztiink vizsgalatokat. A 8.30-
9.00 kozotti idoészakban 820 jarmii haladt at a csoméponton. A CO adatsor elem-
zése soran egyszer tapasztaltunk a 15 lampa-ciklusbol (120 sec) jelentds tullépést
(14 ppm), és egyszer normakozeli értéket. A forgalomszamlalasi jegyzokonyvek
alapjan kideriilt, hogy ezt a tullépést egyetlen rossz allapotu ,.Barkas™ kisteherautd
okozta. Az NO, szintekben jelentés normatillépést nem rogzitettiink, de az érték
a hatarérték felett helyezkedett el a mérési ciklusok 80%-aban.

Az 1999. évi és a 2000. évi jarmiispecifikus adatsorokat, a forgalmi és szeny-
nyezési rangsorokat tekintve az 6rai forgalom gyakorlatilag nem valtozott a 10 év
alatt, de a jarmiiosszetétel kedvezd iranyba modosult. Néhany parhuzam: Zsiguli
442 = 43, Trabant 162 = 43, Dacia 179 = 7, 0j gyartasu keleti aut6 28 = 121,
Uj gyartasu nyugati auté 0 = 318. A tomegkozlekedési jarmiivek szama csékkent:
78 = 56. Részletesen: a dizel autobuszok 46 = 24, gaziizemii buszok 0 = 11, a
trolibusz 32 => 21 (Pitrik, 2000).

Bizonyitottuk, hogy 1999 és 2000 kozott Szeged ezen fontos csomopontjaban
a légszennyezettség kozel 60%-kal javult. Azt is belattuk, hogy ez a jarmiikoteg
jellemzi a varos kozlekedését, ezért ez a javulas a véaros nagyobb teriiletére is
feltételezhetd. A kibocsatasi potencialsorrendek 1j trendje azonban azt jelzi, hogy
a tomegkozlekedés hattérbe szorulasa miatt a légszennyezettségi allapot kedvezd-
ol rovid idon beliil kedvezotlen és karos szintre keriilhet. Latszolag kedvezd a
kerékpar térhoditasa (89 = 231) és a gyalogos forgalom ndvekedése, de ha a
gyalogl6 és kerékparozo varoslakok kritikus légallapotban kézlekednek, az egész-
ségre gyakorolt hatasok novekedhetnek.

A légszennyezettség lokalis alakulasa nem fiiggetlen a légkor meteorologiai al-
lapotatol. Az atlagos varoslako szamara is nyilvanvalo, hogy a szélirany és a szél-

° 2172001, (1. 14.) Kormany rendelet 15. § 2. bekezdése meglogal az. intézkedést igényld
1¢ égi dllapot jellemzoit, a 15. § 3. bekezdése pedig hata azon terilleteket/telepillések
ahol szmogriad6 tervet kell kidolgozni és végrehajtani.

'* 1990-ben chben a csomapontban azért méniink, men lakossagi k, hogy a lakasokat
képtelenek szellbztetni, a reggeli csiicsokban ellchetetlentl a kzlekedés. A kifcjl jarmispecifikus forga-
lomszamlalas mutatott ra arra, hogy rendkivill elavult a szegedi jarmidllomany.

L o K
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sebesség jelents hatdst gyakorol a légszennyezettségre. de a himérsékleteloszlas
ésa varosklima hatasrendszere mar kevésbé ismert.

A szmog-képzddés kis- és kozepes méretii varosok esetén is valds veszély. Az
clorejelzési rendszer létrehozasara ma még csak a nagyvirosokban van lehetség,
de a megel6zés lehetdsége minden varosban adott. A telepiilésszerkezet, a kozle-
kedés, a levegdkomyezeti terhelés hatasrendszerének vizsgilata felderitheti azo-
Kat a gyengeségeket, amelyek modositasaval a lakossagot éré egészségkarosito
hatasok megelozhetok. Folyamatos hattéradat-gytijtésre és feldolgozasra, eseten-
kénti mobil mérések adatsorainak elemzésére, a kélcsonhatasok feltdrasara van
szilkség. Amennyiben ezek a , hatdsvizsgalatok™ elmaradnak, olyan beruhazasok-
ra és beavatkozasokra keriilhet sor, amelyek koltségesek és kirosak lehetnek,
ezaltal a probléma megoldasat nem segitik, hanem tovabb nehezitik. A hazai kis-
varosok egyiittmiikodése ezen ,.feltar6” munkaban elengedhetetlen.

Zajhatdsok

A zaj: olyan hallhat6 hang vagy hangkeverék, amely az emberre kellemetleniil
hat. A tartds és er0s zaj egészségkarosodashoz vezethet. A zaj hallaskarosodast
okozhat, sziv- és érrendszeri, gyomor-, bél- és immunrendszeri betegségek koc-
kazatat noveli. Az allandd, egyenletes iitemii zaj megnyugtatéan hat, mig a hirte-
len, varatlanul fellép6 rovid zaj izgato, félelmet keltd. A hang- és zajforras altal
keltett rezgési energia a levegében a nyomas megvaltozasat okozza. Az emberi
fill altal érzékelt legkisebb hangnyomasszint (0 dB) az un. hallaskiiszob, a mar
fajdalmat jelenté hangnyomasszint (~120 dB) az un. fajdalomkiisz6b. Ezek kozott
mintegy 12 nagysagrend intenzitas kiilonbség van. Az emberi fiil masképpen rea-
gal a kiilonboz6é frekvenciaji hangokra. Az emberi hallast modellezi az un. *A
salyozosziird’, melynek jelolése dB(A). Az idben valtozo zajt az (n. egyenértékii
zajszinttel fejezik ki, amely megkozeliti az emberi szubjektiv zajmegitélést: a
zajnak egy meghatarozott idére vonatkoztatott energia szerinti atlagértéke, jele
Lacq (Bite, 2000).

A motorizalt vérosi kozlekedés jelentdsen terheli a varoslakokat. A zaj forra-
sai: a motorzaj, a gordiilési zaj és a jarmiivezetd viselkedésével ésszefiiggo zaj. A
zajok terjedését szamos tényezd befolyasolja, igy a forgalom, a jarmiivek allapota,
az Gtburkolat minGsége, beépitettség (terepviszony, magassagviszonyok), a zéld
feliiletek, az érzékelési tavolsagok.

A hatasok csokkentésének leghatékonyabb modja az uktiv beavatkozas, azaz a
gépjarmiivek zaj-kibocsatasainak csékkentése. Ez foként konstrukciofejlesztéssel,
a jarmiirakomany helyes rogzitésével, az Gt- és villamos palyaelemek mindségé-
nek javitasaval érheté el. A passziv beavatkozasok altalaban jelentds beruhazaso-
kat igényelnek: keriiloutak létesitése, épitmények falainak szigetelése, zajvédd
falak épitése, zold névények telepitése. A zajhatas csokkenthetd ésszerii forga-
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lomszelekcioval, forgalomcsillapitassal, forgalom-mentes ovezetek létesitéséve
A telepiilésekre jellemz6 zajterheléseket a 3. tablazat mutatja.

Kl

3. tdabldzat. Jarmiiforgalombol eredd jellemzé zaszjnré

Jellemzé zajszintek, dB(A) T

Varosi foforgalmi ut | Varosi forgalmi at Kistelepiilé?‘;

mentén mentén féutjai mentén ;

Nappal 75-80 72-18 70-72 ¢
Ejjel 70-77 64-70 62-64

(Forras: Bite, 2000)

Altalanosan ismert, hogy a zold nvényzet, az élésovény csokkenti a kozlekg
désbdl eredd zaj hatasat a gyalogos jarokeldkre az utcai iizletek kornyezetében &
a lakokornyezetben is. Kisérleti teriileten lefolytatott vizsgalatok soran kiilonbsz
strukturaban iiltetett novényzet csillapito hatasat vizsgaltak csucsforgalmi zaj (
forrastol 5 m-re 73-75 dB(A)) esetén. A sovények siiriiségének mérésére a lathg
tésag fogalmat vezették be, amely az a tavolsag, amit még a szemlél6 képes atté
kinteni. Megallapitottak, hogy a vizsgalt 35-féle él6sovény névény koziil az S g
atlathatosagi bokros névénycsoport ~6 dB(A)-val csillapitotta a zajt, a 6-19 ¢
kozé esd atlathatosagi fas-bokros sovény 3-5,9 dB(A)-val, a 20 m feleﬁ
lathatésagu ritkas fas-bokros é16s6vény 2,9 dB(A)-nal kisebb mértékben csnllapl
totta a zajt. Bebizonyitottak, hogy az él6s6vény zajcsokkentésében nem a levél
méret és az agazat a fontos; hanem a siiriiség és magassag. Az energiacsillapit g
ban a szorodas nagyobb szerepet jatszik, mint az elnyelés (Fang és Ling, 200
Pandaya, 2001)."

A virosi zajtérképek elkészitése fontos feladat, hiszen ezek segitségével fe|
tarhatok azok a térrészek, melyekben beavatkozva hatékony za;emnssmé
csokkentés érhetd el.

Hozzdjarulas az iiveghdzhatdashoz

A légszennyezdanyag emissziobol a kozlekedési szektorra es6 értékek: CO; — |
%, CO — 82%, SO, — 1%, NO, — 52%, szilard szennyezék 12%, NMVOC" 24
(Vajda, 2001).

A kozlekedés iiveghazhatashoz valo hozzajarulasa ismert és bizonyitott. Klll
nésen fontos a CO, kibocsatas az Eurépai Unioban, melynek mintegy lO%—g
varosi koézlekedésbol ered. A kiotdi klimakonferencia (1997) hat ﬁveghézg;

" Miiszaki Informaci6 - Kornyezetvédelem, BME OMIKK 2004. 13-14. pp. 93-99.
** Non Methane Volatile Organic Compaunds = metanon Kiviili illékony szcrves vegyiiletek.
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egyiittes csokkenésében allapodott meg 2010-ig. Hazank vallalasa, hogy évi 6%-
Kal csokkenti az emissziot (az 1987-es kibocsatashoz képest). Az iiveghazhatasi
47 kibocsatas-kereskedelem hatilya ald es6 gazdilkodé egységek listajat a
2003/87/EC iranyelv és mellékletei tartalmazzak. Ezek a listak kozvetleniil nem
veszik figyelembe a kozlekedés , felelésségét”. Ez a szemlélet nem segiti a kozle-
kedési légszennyezés és ezen belill az liveghazgazok minimalizalasat.
Az iiveghazgazok varoson beliili csokkentése azért is fontos feladat, mert ezek
tobbnyire egészségkarositd hatast is kifejtenek, és novelik a civilizaciés betegsé-
gek létrejottének kockazatat.

2.3.1.2. A kizlekedés baleseti kockazata

A kozlekedés hatasrendszerének egyik legérzékenyebb hatasvisel6je az ember. Az
embert érd hatasok koziil a legvaratlanabb és a legtragikusabb kimenetelii ese-
mény a kozlekedési baleset. A balesetek okainak feltérképezése segithet abban,
hogy a kézlekedésben résztvevd személy baleseti kockazatat minimalizaljuk, és a
balesetek létrejéttének feltételeit meggatoljuk.

A kozlekedés ma mar az életformahoz kapcsolodo sziikséglet, Gssztarsadalmi
igény. A kozlekedésben val6 részvétel allampolgari jog, melyet csak indokolt,
egyedi esetekben korlatoznak. Ezek alapjan elvarhaté, hogy

— a kozlekedés résztvevoi egymas érdekeinek és biztonsaganak figyelem-
bevételével kozlekedjenek;

— a kozlekedéssel kapcsolatos gazdasagi, allami és egyéb szervezetek in-
tézkedései és tevékenysége a kozlekedés zavartalan, biztonsagos lebo-
nyolitasat szolgalja (Abraham, 1978).

Ezen tdmoren megfogalmazott két elvaras ellenére l1étrejovo kozlekedési bal-
esetek egyedi jellemzokkel leirhato konfliktusproblémaék kévetkezményei.

A hazai - személyi sériilésekkel/halallal jaro — kozlekedési balesetek dontd
tébbsége, ~89%-a a kozutakon torténik, mig a vasuti balesetek szama az dsszes
baleset ~11%-a. Tizéves intervallum kozati kozlekedési baleseti adatai alapjan
kimutathato, hogy évente ~19231 személyi sériiléses baleset torténik. Az 100
koziti kozlekedési balesetre esé sériilések szama: 131 6, mig a elhunytak szama:
715. A balesetek eloszlasat a 4. abra szemlélteti.
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4.4bra. Személyi sériiléssel jaro kozlekedési balesetek szama
(Orszagos: 1993-2002)

230

O Vasir
Ohana

Tam

om

(Forras: Pitrik, é. n.)

A kozlekedési balesetek okcsoportjai

A koziti kozlekedési balesetek harom tényezdcsoport kélcsdnhatasara vezethetdl
vissza, ezek:

— akozlekedd ember;

- akozlekedési eszkozok;

— az 0t és a kérnyezet elemei.

A kozlekedésben résztvevé embertdl elvarhatd, hogy értelmezni tudja az in
formacios jeleket, megfelelé mélységii fizikai-miiszaki tudas birtokaban legyen'?
biologiai és szellemi adottsagai lehetové tegyék a kozlekedésben valé 6nall
részvételét és megfeleld etikai magatartast tanusitson.

A jarmiivek mindinkabb megfelelnek a — folyamatosan szigorod6 — nemzetkd
miiszaki-ergonomiai-kdmyezetvédelmi kdvetelményeknek, amelyek "a biztonséi
novelését szolgaljak. A jarmiivek teljesitményei, sebességi lehetdségei egyre inkabl
feliilmuljak az atlagos kozlekedési igényeket, igy felel6tlen-szakszeriitlen hasznalatta
potencialis baleseti forrasokka valhatnak.

ég. a fékezés fc

"’ Fontos ismerni: a sebesség, a teljesitmény, a nyomaték, a



A telepiilési és allami kozlekedési szervek kozlekedési kornyezetre valo befo-
lyasa egyre fontosabba valik. Az utak és kotott palyak, az irdnyité és jelzd rend-

kbzvetleniil és kozvetve is befolyasolja a kozleked6 embert és a jarmiivek iizemét.

A kozlekedési balesetek eloszlasi sajatossagai

A kozlekedési balesetek szomoru titkrozodései a kozlekedd ember, a kozat és
miitargyai, valamint a kozlekedési eszkozok pillanatnyi (és megel6z6) allapota-
nak. A balesetekrol felvett jegyzokonyvek és ezek alapjan elkészitett statisztikai
ssszesitok mintegy matrixként gyiijtik ssze mindazon adatokat, amelyek kozre-
jatszhattak a balesetek létrejottében, és segitséget nyijthatnak a megelézés haté-
konysaganak fokozasaban. Ezek felhasznalhatok a telepiilés, a varos kozlekedési
rendszerének atalakitasa, fejlesztése soran. A balesetek az esetek tobbségében
kozvetlen vagy kozvetett emberi mulasztasra vezethetok vissza, ezért széleskori,
hatékony és gyors beavatkozasra van sziikség az esetek csokkentése érdekében.

Telepiilési szint (Szeged példdjdan)

A telepiilések kozlekedési baleseti statisztikaibol fontos informaciokhoz juthatunk
- tobbek kozott — a szerkezeti jellemzokre, a kozlekedésszervezés szinvonalara, a
kézlekedés mindségére vonatkozoan.

A szegedi balesetek részletes elemzésétdl eltekintve alljon itt a szerkezettel
dsszefiiggd néhany sajatossag, az 1997-2001 idészakra vonatkozodan:

- 1107 baleset tortént, melynek 31%-a kerékparos és segédmotoros baleset,
28,6%-a gyalogos eliités, 12,6%-a keresztez6 jarmiivek balesete. Ezek létrejotté-
ben a forgalmi-szerkezeti adottsagok is befolyasolhattak a balesetek létrejottét. A
védtelenek baleseti gyakorisaganal eltérd trend rajzolodott ki: a gyalogos balese-
tek dsszes balesethez viszonyitott aranya csokkeno, a kerékparos balesetek dsszes
balesethez viszonyitott aranya névekvé tendenciat mutat.

— Az bsszes tobbi baleset (27,8%) szemben valo iitk6zéskor, utoléréskor, al-
16 jarmiibe vagy szilard targynak iitkozéskor, palyaelhagyasbol, utastéri baleset-
bol adodott. Ezek esetében — elsd kozelitésben — foként a figyelmetlenség jelolhe-
t6 meg fo kivalto oknak.

A baleseti helyszinek szama 2001-ben sszesen 98, ebbél egyetlen baleset tor-
tént 77 helyszinen. Az ismétl6dd baleseti helyszinek szama 21.

A nyari és az 6szi (Gszies téli) honapokban a balesetek szama ~20%-kal maga-
sabb, mint a téli és a tavaszi honapokban. A nyéri honapok zsifoltsagaval és az
8szi utviszonyok romlasaval is magyarazhatok a magas baleseti adatok.
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A balesetek napi eloszlasa jol korrelal a csomépontokban tapasztalhaté forgalom-
valtozassal.
5. abra. Kozlekedési balesetek eloszlasa (Szeged, 1997-2001)
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(Forras: Pitrik, 2002)

A Bajai ut — Fonégyari utkeresztezodés jelzotablakkal szabalyozott. A csom
pont forgalma meghaladja az ateresztoképesség hatarat. A forgalomnovekedés
oka a volt Textilmiivek terilletén és kornyékén létesiilt ipari-kereskedelmi p
hatasa. A csomépont kdrforgalomma valé atalakitasanak terveit elkészitették,
atalakitasra — valosziniileg — a kézeljévoben nem keriil sor.
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6. abra. Kozlekedési balesetek ido szerinti megoszlasa (Szeged, 1997-2001)
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A viaros szerkezete ekkora forgalom levezetésére kockazatmentesen mar nem
alkalmas. A balesetek nagy szama arra figyelmeztet, hogy a kiilsé koérat forga-
lomszervezését és a csomopontok felijitasat haladéktalanul el kell kezdeni. A
bonyolult lamparendszerek korszeriisitése vagy kivaltasa fontos feladat.

3. Kovetkeztetések

A kutatasi eredmények oktatasban valéo megjelenitése lehetdséget nyujt arra, hogy
a fenntarthat fejlodés idoszerii problémaira és a megoldasokra felhivjuk a fi-
gyelmet. Tapasztalatunk szerint minden korosztaly megérti, hogy életmodvaltas-
sal, egészséges Onkorlatozassal, egymasra és kornyezetiinkre valo hatékonyabb
odafigyeléssel, uj miveltségi elemek elsajatitasaval tevolegesen is tehetiink kor-
nyezetiinkért.
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HEALTH AND ‘OTHERNESS’
Gaye Heathcote

We are all familiar with the rhetoric of the Bologna Process and, for 6 years, have
understood that this is an intergovernmental initiative which aims to create a
European Higher Education Area (EHEA) by 2010. Its broad objectives are: “to
remove the obstacles to student mobility across Europe; to enhance the attractive-
ness of European Higher Education worldwide; to establish a common structure
of higher education systems across Europe based on two main cycles, under-
graduate and graduate.” This process has subsequently kick-started a similar co-
operation, known as the Bruges-Copenhagen Process, in vocational education and
training (Universities UK 2005). Both processes aspire to achieve the EU’s Lis-
bon Strategy goals to deliver stronger, lasting economic growth and to create
more and better jobs. Thus a powerful economic rationale and an extensive politi-
cal commitment underpins these initiatives.

The Bologna Process was recently described by the Norweigan Minister of
Education and Research as “an enormously important form of European co-
operation bringing together 45 countries in the pursuit of establishing the envis-
aged EHEA” (Kristin Clemet, THES, May 20, 2005). It is, however, unasham-
edly, a European quality assurance system focussed on the compatibility, trans-
ferability and synergy between qualifications, academic standards and credit allo-
cation on a transnational but essentially European basis. Further comments from
Clemet underline this “cross-border higher education is growing but not all higher
education is quality higher education.” And, elaborating the work undertaken,
e.g., by Norway in establishing international guidelines for cross-border higher
education (not only through the Bologna Process but also through Unesco and
Organization for Economic Co-operation and Development), he identifies the
benefits of mutually shared standards and guidelines for courses and student ex-
perience, and the inevitable increase and facilitation of student mobility. Else-
where too, e.g., in the preface to this conference, the tenor of the remarks is up-
beat, referring to enrichment of existing programmes, the development of new
teaching materials and the transmission not only of “domain-specific knowledge”
but also “the acquisition of general and universal skills and abilities that can be
integrated into each professional field, like striving for equal opportunities or
environmental and health awareness.”

Without wishing to come across as overly cynical in the fact of the optimism
generated by the Bologna Process to date, a pause for reflection on a number of
issues would be timely and perhaps wise. These relate to:

(i)  understandings of ‘Europe’ and ‘Europeanness’ in the transnational
transmission of knowledge, skills, values, methodologies and quality assurance;

(ii)  the role of Higher Education and, particularly, a European Higher Edu-
cation, in providing theoretical, practical and professional arenas for debating the
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complex and changing relationships, policies and practices in the domains of edu-
cation and health;

(iii) the challenges of equal opportunities and social inclusion in the context
of societal plurality, and of social, cultural and economic diversity.

At the heart of these three dimensions are notions of ‘otherness’ — i.e. percep-
tions of difference and challenge at various levels — nation-state, societal, group
or individual, cross-cut and/or informed by nationality, ethnicity, race, gender,
sexuality, age or by other dimensions such an mental health status, physical im-
pairment, sensory impairment, skills levels, linguistic difficulty, dyslexia, relig-
ion. Indeed, any form of differentiation, expressed in attitudes, values and types
of behaviour, offers a social construction of ‘Otherness’ and, particularly within a
hegemony, results in the marginalisation and restricted participation of the
‘Other.” Here lies an unavoidable challenge for the EHEA which is inevitably
dominated by the political agendas of the EU.

This paper examines different constructions of ‘Otherness’ within the logic of
the implementation of the Bologna Process in the particular context of educational
policy and training for and bout health. It indicates areas of ideological tensions
between different European rhetorics, challenges and possible unintended conse-
quences for the creation of the EHEA, and the importance of a shared vision
worldwide, before and after 2010, which truly embraces equality of opportunity,
social justice and cultural equity. Underlying these concerns is a fundamental
question: ‘how can the ‘space’ and world-view of the Other be compatible with a
homogenised quality assurance system designed to regulate the intercultural
transmission of knowledge?’

The ‘Other’ and ‘Otherness’ has, historically, been an enduring theme in phi-
losophy, social science, literature, myth and anecdote. Ethnomethodologists and
symbolic interactionists of the ‘70s identified ‘underclasses’ constructed and sus-
tained by agencies of social control — police, judiciary, probation and prison ser-
vices, doctors and psychiatrists through labelling and self-fulfilling prophesy.
Eventually discredited for using anthropological methods to identify romantically
with a ’titillated attraction to the underdog’s exotic difference’ (Gouldner, 1971),
functionalists turned attention to the need for equal opportunities as an essential
component of social order and social control. Much of the thinking of the ‘80s
and ‘90s was dominated by the challenges of multicultural pluralism, strategic
vascillations between ‘integration’ and ‘assimilation’, and at times, a deep sense
of threat from the ‘Other’, the alien, the stranger, the different, the unknown. Cor-
respondingly, the thrust of health education and training for a health-promoting
role, as delivered by Higher Education in Western Europe and somewhat later by
Southern, Central and many former socialist countries, has been that of democ-
ratic liberal tolerance towards difference or ‘Otherness’, emphasising the role of
individual perception, the inevitability of value judgements, respect for ‘non-
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standard’ life-styles, values and beliefs against a societal backcloth of class, gen-
der and racial differentiation. Despite its benign messages about the dignity of,
and respect for individual difference, about strategies to promote autonomy, au-
thenticity, empowerment and decision-making of individuals and like-minded
collectivities, the underlying imperatives of health education were informed by a
considerable degree of consensus about the nature and characteristics of health,
well-being and illness causation, and also what counted as appropriate life-styles.

Around the dawn of the new century, the experienced reality of changing geo-
political, ideological (including religions), ethnic and socio-cultural boundaries,
together with population movements on an event larger scale (whether temporary
or permanent), has resulted in a range of problematics and some angst (arguably
not helped by postmodernist writings). The EU has expanded to include peoples
with non-Christian views; the notion of a European Higher Education Area by
2010 offers the possibility of ‘Europe’, as a concept, being expanded to include at
least 45 countries “stretching as far east as Azerbaijan” (Clemet, 2005). The Bo-
logna Process is increasingly described, therefore, in terms of a rapidly expanding
landmass, defined and redefined as ‘Europe’ but experienced as a dramatic
movement of interconnected, multifaceted influences which impact on values,
lifestyles, national identities and current notion of ‘Europeanness.’

Integral then to the concept of the EHEA are a number of tenets: that ‘Europe’
is more than the European Union; that countries hitherto marginalised along
socio-political and economic grounds should be led to appreciate the attractive-
ness of joining this ‘club’ to improve educational standards and job opportunities.
More subtle are the assumptions about ‘Otherness’ at the level of nation-state, and
the inevitable hegemony created across this vast landmass of knowledge, values
and cultural capital as defined predominantly by Western government. Here, the
conceptual, analytic and evaluative frameworks we conventionally use in relation
to, e.g., health, well-being, illness, health care provision and management, health
promotion and public health will challenge assumptions and promote debates in
these so-called developing countries. ‘The good life’ will inevitably be portrayed
in terms of access to that apparently more enlightened and certainly more robust
body of knowledge presided over by the EHEA.

Much current European health policy is organized around the idea of health
social movements. These address: access to/provision of health care services;
inequality/inequity based on race, ethnicity, gender class or sexuality; and ‘em-
bodied health’ such as disease, illness experience, disability and contested illness.
A recent edition of Eurohealth (Vol. 10 Number 2 — 4, 2004) was entirely devoted
to the topic of health in South East Europe, selecting out for the status of ‘Other-
ness’, regional differences in mortality in the Balkans, access to health care for
Roma, and treatment of drug addiction in Albania, Bosnia-Herzogovina, Bulgaria,
Croatia, Macedonia, Slovenia, Serbia and Montenegro. The underlying messages
in all these articles was that the Balkans had ‘lost their European way’ due to wars
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and violent transitions; that “'the break-up of Yugoslavia left hundred of thousands
of people dead, millions of refugees and displaced persons, devastated health
infrastructures, loss of social order, corruption and enforced poverty”. At the level
of the individual ‘Other’ or collective ‘Others’, “extremely vulnerable population
groups have emerged, including victims of trafficking and prostitution, refugees,
internally displaced people and Roma” (Rechel and Schwalbe, 2004). In another
discussion in the same volume concerning the 2004 European Neighbourhood
Policy (citing Europe’s new neighbours as Algeria, Armenia, Azerbaijan, Belarus,
Egypt, Georgia, Israel, Jordan, Lebanon, Moldova, Morocco, Palestinian Author-
ity, Russia, Syria, Tunisia and Ukraine), Europe’s role is described as the promo-
tion of prosperity, particularly “developing an integrated market with liberalised
trading rules, creating a political framework that enhances the rule of law, bolster-
ing economic activity, facilitating movement by hona fide nationals who have
legitimate and valid grounds for regularly crossing the border, do not pose a secu-
rity risk and do not carry infectious disease.” Finally, it calls for the EU to play a
greater role in crisis management (resolving disputes in, e.g., Palestine, Western
Sahara, and Transnistria in Moldova). Thus, at one level this is an expression of
responsibility on behalf of the EU for promoting the peace, prosperity and health
of its 385 million new neighbours; at another level it could be seen as an articula-
tion of political and cultural imperialism with many opportunities for defining
whole countries, social, ethnic or racial groups and individuals as ‘Other’, based
on Western views of appropriate values, behaviours, organizational forms.

Why should we feel uncomfortable about drawing attention to hegemonies if
they appear to be based on sensibly-argued analyses of contemporary topics such
as human rights, environmental protection, enhanced co-operation to tackle traf-
ficking of humans and drugs and partnerships in science and technological devel-
opment? To quote a non-European parallel (Pratt, 1991) in an interesting article
entitled ‘Conceptions of Self within China and the United States: Contrasting
Foundations for Adult Education’, the author demonstrates that differing cultural,
social, political and psychological influences can be shown, empirically, to result
in different conceptions of ‘self’ in these two countries and that these differences
can be shown to provide different bases/orientations for curricular content, teach-
ing/leaming methods, role relations and organizational patterns of education for
adults. “The Chinese construction of ‘self” emphasises continuity of family, socie-
tal roles, the supremacy of hierarchical relationships, compliance with authority
and the maintenance of stability. Identity is largely externally ascribed, subordi-
nated to the collective and seeks fulfilment through performance of duty, ordained
roles and patterns of filial loyalty. Within the US, the individual is recognized as
the starting point for construing the social order and the ‘self’ is considered a psy-
chological construct as much as an artefact of cultural, social and political influ-
ences.” (ibid).
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From this, we can draw the analogy for health promotion and the transmission
of health knowledge in cross-cultural and transnational settings. Our European
health promotion messages are still predicated on individualism. Whilst we see an
increasing role for governmental intervention and co-operation and the power of
public health knowledge with its evidential, increasingly statistical, medicalised
data-bases, our work with the ‘Other’ is always Western i.e. “the unobservable
centre of experience (of health, illness, lifestyle, etc.) is a set of beliefs a person
has about him/herself, based on a personal history, dispositions, aspirations and
appearance in the eyes of others.” (ibid).

It is clear from this and other similar literatures that identity- formation varies
across cultures, and that this is ‘translated’ into different curricular content and,
particularly different methodologies from country to country. Within such coun-
tries, particularly post-capitalist/advanced countries, there exist specialist educa-
tion (e.g. Benko and Lippai, 2004) for defined groups (e.g. the disabled, Muslims,
educationally gifted, professional athletes etc.). “As Triandis remarks (1989): *As
the number of potential in-groups increases, the loyalty of individuals to any one
in-group decreases. Individuals have the option of giving priority to their personal
goals rather than to the goals of the in-group. Also, the greater affluence of a soci-
ety, the more financial independence can be tumed into social and emotional in-
dependence, with the individual giving priority to personal rather than in-group
goals. Thus, as societies become more complex and affluent, they also become
more individualistic.”

A recent set of essays (edited by Worton and Wilson-Tagoe, 2005) entitled
‘National Healths: Gender, Sexuality and Health in a Cross Culture context’ em-
phasises the role of nation and, particularly that of national identify in creating
conditions in which health and illness are experienced and perpetuated; that dislo-
cation, exile and mobility between nations affect health profiles; and that the
meaning of iliness, health and well-being, are always contestable and contingent
on other cultural and social forms. The conceptual instability of health frustrates
clarity about “how, e.g., health, sexuality and gender intersect, antagonise and are
implicit in the construction of each other.” (Hodges, THES, August 5, 2005).
From these examples, it is clear that, in extending the socio-geographical parame-
ters of Europe and in exporting and commercializing ‘Europeanness’ as cultural
and economic capital, we may be in danger of invading the ‘space’ and devaluing
the world-view of the Other. In answering our original question about the com-
patibility of and about the ‘Other’ with a homogenised quality assurance system
such as the Bologna Process presiding over the intercultural transmission of
knowledge, we anticipate further questions: ‘how can we ensure that this does not
become a tool for one-way knowledge transmission and European cultural impe-
rialism?’ and ‘how can we achieve a just and ethical education about health?.’
Levinas (1999a, p.167.) can perhaps provide a way forward: “ethics is born in the
encounter with, in relation of proximity to, the Other. It is before the Other and
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the face of the Other (human being) that one can have the pure experience of the
Other (alternity)”. ... One is aware that one is responsible for the Other and the
existence of the Other is more important than one’s own.” For Levinas, ethics is
the Other; alternity is a non-reciprocal, asymmetrical relationship which “poses
problems for a culture of capitalism, liberal self-gratification and intense indi-
vidualism” (Egéa-Kiihne, 2006).

It seems highly unlikely that those involved in the future implementation of
Bologna-driven quality assurance systems will be able to put into practice Levi-
nas’s statement: “l become a responsible or ethical “I” to the extent that I agree to
depose or dethrone myself, to abdicate my position on centrality in favour of the
vulnerable Other” (Levinas, in Cohen, 1986). It is useful, however, to be sensi-
tised to the characteristics of an ethical health education/health promotion agenda
in Higher Education which in turn shapes curricula, teaching methods, assessment
modes, validation and benchmarking criteria in genuinely inter-, not mono-
cultural ways.

Higher Education offers and always has offered, a ‘brokerage’ in the debates
about hetero- and homogeneity in social and cultural capital, about sharing,
changing yet respecting values, about the professionalisation of educators (e.g.
Benkd, 2004) and about their moral responsibilities concerning equality of oppor-
tunity, education for diversity, the promotion of social inclusion and, particularly,
openness to unfamiliar and challenging ideas and practices. In offering a kaleido-
scope which patterns the intricate and undeniable relationships between educa-
tional opportunity, health, eradication of poverty and access to employment,
Higher Education enables us to challenge as well as celebrate the multidimen-
sionality of perceived and actual difference. In an expanded Europe with a host of
new neighbourhood countries, previously alien and negatively perceived, political
and geographical boundaries will continue to shift and reform, populations and
individuals migrate, and new affiliations, ideas, traditions and life styles will ar-
rive and depart, putting pressure on physical and mental well-being and responsi-
ble health care services.

Nevertheless, Higher Education can reverse and transform through ethical and
genuine intercultural understanding and co-operation. Voice can be given to the
‘Other’, whether at the level of nation-state, societal, group or individual, through
enlightened and effective educational systems engaged in genuine exchange and
debate about the transmission of knowledge, about the nature of worthwhile and
ethical knowledge, and about the development of inclusive values. Here the Bolo-
gna Process itself, with its far-reaching implications and possibilities, is an appro-
priate topic for inclusive debate and analysis. At a more specific level, it is within
Higher Education that the appropriate balance between common standards, suita-
bly flexible of curricular content, delivery methods and perspective, culturally-
sensitive assessment modes and effective pedagogic organization will be estab-
lished. It is also within Higher Education that the traditionally negative connota-
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tions around ‘the Other’ will be dispersed and Derrida’s vision of what is to come
(a venir), the promise of “some openness to the future and openness to the Other”
(2001) will be realised. It is therefore to be hoped that Higher Education can, in a
very positive sense, capitalise on the many opportunities offered by Bologna
Process, and avoid its possible pitfalls.
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CRITICAL REFLECTIVE PRACTICE AND HEALTH
PROMOTION

Mary Issitt

Abstract

Why is this topic important?

More than two decades ago Donald Schén argued that reflection ‘in’ and ‘on’
action heralded a new epistemology of practice, as it would enable professionals
from diverse backgrounds to be more effective in their work. Schon’s approach to
reflection seems to be one that is easily understood and readily adopted. The con-
cept has become popular amongst professionals such as nurses, social workers
and teachers, and this paper addresses the challenges presented for those health
promoters who would wish to claim that they are reflective practitioners.

I begin by identifying some of the key objectives of health promotion, such as
the importance of tackling inequalities within and between societies and the issues
involved in multi-disciplinary working. | argue that professionals, from various
disciplines who are engaged in the promotion of health are, on a daily basis, deal-
ing with uncertainties at the personal, professional and political levels of their
practice. | explore to what extent established approaches to reflection are ade-
quate to enable them to face such challenges.

Is reflective practice a concept that is easy to apply or is it problematic?

I examine Schon’s notion of reflection in relation to a more critical approach de-
veloped through various research projects | have undertaken over more than a
decade, with professionals from a variety of settings in which health promotion
can take place. The impetus for my research was to answer questions such as:
how universal is reflective practice as a concept? Does reflecting on practice en-
able practitioners to tackle inequalities that lead to social exclusion of which poor
health may be one aspect. What impinges upon or supports their actions?

Conclusions

The paper shows that critical reflective practice does not give answers to chal-
lenging questions but enables professionals to ask appropriate questions about
what they do, why they do it and the possibilities and constraints for the health
promoter.
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Across all services concerned with health, welfare and education there has
been an increasing emphasis on the outcomes of professional intervention with
the development of associated service standards for organisations and specifica-
tions of competence for individual workers. This has been accompanied by a shift
towards the workplace as the key site for the accreditation and demonstration of
learning and capability. As the Bologna process seeks to harmonise and extend
European education, it is timely to examine a concept, namely reflective practice,
that has particular currency within professional education and development in
health and welfare work, and to consider the implications for health promotion.

Education for health promotion internationally is following the trend to be-
come more practice-oriented (e.g. Benko, 2003; 2004). With a growing concern to
bridge the gap between knowledge about the nature of health and well-being and
action that can be measured in terms of positive change, reflective practice be-
comes an increasingly attractive concept. Indeed, reflection has already been
identified as integral in Europe-wide professional education for health promotion
(Davies, 2003) and in some UK programmes it has been a core activity for many
years (Heathcote, 1997; Issitt, 2003).

This paper reviews different understandings of reflection and argues that re-
flective practice can be useful but needs to be approached with criticality, in order
to address health promotion objectives. Key aspects of the current health promot-
ing agenda are firstly considered in order to provide a context for the ensuing
discussion of reflection, the potential utility of which within health promotion
practice and education is then examined.

The health promotion context and reflection

Starting at the level of practice, one of the first questions to be addressed is who is
the health promoter, the agent through whom health improvement takes place?
Whilst health promotion operates as a public health specialism in its own right, it
is also implicit in other health provision. It is often also carried out within youth
work, teaching and social work. Indeed, current policy frames health as every-
one’s business and a multiplicity of partnerships is required throughout and be-
tween societies and cultures in order to tackle the health consequences of social
and economic inequalities.

A crucial aspect of the partnership approach is the recognition of the link be-
tween the promotion of health and the promotion of general social well-being
(Cribb, 1995). For health promotion there has long been a moral dimension ex-
pressed through the concemn to tackle inequity ‘which in WHO documents refers
to differences in health that are not only unnecessary, but in addition, are unfair
and unjust' (Whitehead, 1992 p 433). In social care, the recognition of the impact
of social divisions and structural inequalities in the work with people has been the
subject of much debate and has had practical outcomes. Qualification in social
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work in Britain has required not only an understanding of inequalities but also the
explicit demonstration of anti-oppressive practice directly through the individual
social worker’s role and actions. Anti-oppressive practice is not just about work-
ers developing sensitivity in their own approach, it also recognises and challenges
_institutionalised oppression that causes ‘group deprivation and exclusion...power
imbalances embedded within social relations’ (Dominelli (1996, p 157; Issitt,
1995, 1999).

Current policy to tackle inequity in health and well-being, which causes and is
caused by social exclusion, aims to transcend rhetoric, combine vision with
action, impacting on how practitioners carry out their daily work. The aim is to
work across professional boundaries ‘in multi-disciplinary teams, and in a culture
in which learning and good practice are shared’ with these teams ‘continuously
adapting to reflect the lessons learned from experience’ (DoH, 1999, para 10.13),
requiring a new approach to professional training and development (Barr,1999).

Thus, health promoters whatever their professional location will need to evalu-
ate the possibilities and limitations of their own actions in relation to the ‘macro’
political context in which they are operating, and the challenges they face person-
ally and professionally in tackling health inequities. Figure | seeks to capture the
dynamic between the dimensions of practice which impact upon health promotion.

Figure 1. Tackling inequalities in health and levels of practice

Personal

ynamic
process for
individuals and
multi-disciplinary
teams

Professional Political

In order to make sense of the demands they face, health promoters may need to
reflect upon the extent to which politically ‘top down’ and ‘bottom-up’ agendas
are compatible (Beattie, 1990), using and interrogating their own personal and
professional values as a starting point for the leaming and development of new
practices. Different disciplines will have different perspectives and reflection will
involve exploring similarities, differences and shared understandings of values,
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and how practice can be emancipatory and anti-oppressive. Equally, practitioners
will bring varying notions of reflective practice from their respective professions,
but how can these be used to forge effective partnerships to promote health?

On the surface, reflective practice is a concept that is accessible, desirable, ap-
pears to be easily understood, and provides a potentially fruitful starting point for
multi-disciplinary work, yet its application can be problematic (Issitt, 1999).
There are many different interpretations and uses for reflection, and these do not
inevitably lead to the criticality and sensitivity required to learn how to tackle
action against social exclusion and inequalities that are unfair and unjust, which
are central to the promotion of health and wellbeing. The paper now reviews re-
flective practice and its related critique and then goes on to identify its potential
for health promotion.

Reflection and reflective practice

The extensive debate about reflection in professional work has been stimulated by
Donald Schon’s widely quoted and applied conceptualisation of reflective prac-
tice. Schon is concerned to accredit and make visible practitioners’ experience,
and challenges what he characterizes as the dominant view of professional knowl-
edge, based in positivist epistemology, which separates theory and research from
the world of practice. He argues that resulting ‘technically rational’ formulae for
working with people developed on the high ground of academia are ill-equipped
to deal with real life problems in the swampy lowlands of practice. In the positiv-
ist paradigm which emphasises the ‘objective’ application of knowledge the prac-
titioner’s stance is that of ‘spectator/manipulator’ (Schon 1991: 163). However
the reflective practitioner recognises his or her involvement in a transaction with
the situation and ‘the sense he (sic) makes of it must include his own contribution
to i’ (ibid.). Reflective practice is ‘conceived of as an interactive process through
which concepts and framework are ‘made to measure’’ (Thompson, 2000: 89), in
order to face unique, uncertain conditions - ‘indeterminate zones of practice’- for
which there are no blueprints that can translate into straightforward solutions.

Schoén observed how practitioners in a variety of occupational contexts dis-
played ‘professional artistry" in their work, improvising and using their creativity
to handle uncertainty. This professional artistry is developed through ‘reflection-
in-action’ (Schén 1992:57), undertaken sensitively in ‘an action -present - a
stretch of time within which it is still possible to make a difference to the out-
comes of an action’ (Schon, 1992: 58). Indeed he claims that ‘reflection-in-action’
provides a new epistemology of professional practice and provides protocols of
reflection-in-action which include working with a mentor who can act as a role
model or coach (Schon, 1983).

Sustained improvement of practice relies on what Schon calls ‘reflection on
action’, looking back, evaluating and learning from what we have done in order to
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develop the ‘intelligence in action’ when difficult, on-the-spot judgements have to
be made, through reflection—in-action.

Reflection as an important component of individual learning

Outside Schon’s work, reflection has long been seen as a key feature of adult
learning, which when made a conscious process, enables people to apply theory
to, and derive it from experience. Bengtsson (1995) refers to the etymology of
reflection’s Latin origins in the word reflectere — to bend or turn backwards or
back, originally being used in optics to denote the reflection of light against a
smooth surface such as water or a mirror. As human beings, we can use reflection
as a form of self-discovery through meditation. Equally, we can reflect on our
actions either in themselves on in relation to external phenomena. Reflection al-
lows us both to get under our own skin and to distance ourselves from the activi-
ties with which we are embroiled.

The reflective process leads to different levels of leaming becoming visible.
For Mezirow (1981) these are, content reflection, process reflection and premise
reflection. Thus adults learn by looking at what we are doing (content) and how
we are doing it (process). Through asking why or why not (premise) we can go
beyond intellectual understanding to transform broader perspectives and values
and gain insights into ‘the very structure of cultural and psychological assump-
tions which has limited or distorted one’s understanding of self and relationships’
(Mezirow, 1981: 7). Mezirow links this deeper level of learning to perspective
transformation with Freire’s (1972) process of ‘conscientisation’ and Habermas’
‘emancipatory’ action (see also Carr and Kemmis, 1986), both o' which propose
that learning can radically change adults’ understandings and situations. To do
this a particular learning process is required that is based in experience rather than
inputs from experts. For Freire (1972) this involved acknowledging the expertise
of the people he was sent to teach, engaging in a dialogue with them to establish
how his skills and resources could be applied in a learning partnership. This proc-
ess of accreditation was transformative for the learners, as they defined and acted
upon their learning needs in a way that could make a difference to their immedi-
ate situation rather than having a curriculum imposed from outside their culture.

Reflection has been translated into particular models and approaches in profes-
sional work. ‘Reflective observation’ as one of the key stages of Kolb’s learning
cycle, is often used in professional training, along with ‘concrete experience’,
‘active experimentation’ and ‘abstract conceptualisation’, to extend and reinforce
learning (Thompson, 2000). In teacher education the link between different levels
of reflection and learning has had considerable attention. Reflection can operate at
the simple level of improving technical performance being concerned with ques-
tions such as - have the predetermined goals of the lesson plan been achieved? A
second level is broader and addresses the influence of context on teaching and
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learning, and consideration of competing educational goals. A third level, which
accords with Mezirow's notion of perspective transformation, sees education as a
form of critical inquiry, with teachers interrogating their practice in relation to its
contribution to a just and humane society. At this level reflection is a social prac-
tice, not merely an individual activity and can help us understand our knowledge,
understanding and impact in our professional world in a way that is congruent
with health promotion principles (Smart and Ritchie, 2003).

The dangers of reflection

Whilst reflection can potentially help us transform knowledge and understanding,
it may be superficial and self-congratulatory preventing us from dealing with the
world, confirming rather than challenging practice. After all we only have to think
of Narcissus for whom self-reflection became so absorbing that he was rooted to
the side of a pool in which his own image was mirrored. For Bleakley (1999: 321)
there is a danger that reflection can lessen rather than heighten awareness, anaes-
thetising us

to other species, to deteriorating environments and ‘sick’ buildings, and to the
needs of others — less able to discriminate and tolerate ‘otherness’ and ‘differ-
ence’.

Sometimes this introspection acts as a form of ‘self-surveillance’ (Foucault,
1977), causing us to blame ourselves for things beyond our control in our work
setting. Thus reflection may impede the capacity to turn criticality into agency to
resist oppressive regimes, and be counter to the very engagement that health pro-
motion seeks. Stark, Stronach and Cooke’s (1999) research shows how systemic
organizational problems may be characterized as a gap between professional
knowledge of theory and practice. Whilst these authors acknowledge the contribu-
tion of reflection to education and practice, to focus on reflection by individual
practitioners as a solution to structural problems within a service may sometimes
be a ‘no-cost diversionary strategy away from conflict and turbulence which may
be caused by ‘a real gap ...between resources and needs’ (Stark et al., 1999:17).

Reflection and difference

Whilst they are strong advocates for reflec.ion, Boud and Walker (1998) echo the
concerns of Stark et al. Without a proper support framework and skilled direction
reflection can become like a ritualised form of recipe-following. Whilst it can be a
liberating and creative process it may also lead to disclosure and trauma that may
outside the scope of competence of a facilitator of learning in the workplace or
university. This has further implications when reflection is linked with assessment
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on professional training programmes. Some learners/practitioners may be wary
about engaging in honest reflection as this could make them vulnerable in a situa-
tion in which they feel their competence is being judged.

Assessors will need to be open to different forms of reflection being under-
taken and sensitive to cultural and other differences amongst those engaged in
reflective processes - this is sometimes referred to as cultural competence. Dis-
course on reflection may be dominated by white academics and practitioners, but
it can be a conscious part of everyday practice in some cultures. It can be likened
to the act of ‘reasoning’ which may take place among Jamaican people

when you check out the position you are coming from, think about the position
other people are coming from, does it hold water ...if not, why not, and that starts
within your family and your friends ...it"’s a whole that informs and influences the
position that you take. (Issitt, 1999: 124)

Boud and Walker's work reinforces the importance of attention to all levels of
reflection, importantly with reference to the context, noting that it is difficult to
promote reflection in situations that may be oppressive in terms of gender, race
disability and other forms of difference. However, they remain optimistic and
suggest ways of setting up supportive local contexts for reflective practice.

In another context, Graham’s (1999) research details how through sustained,
systematic reflection community psychiatric nurses (CPNs) with patients of Alz-
heimer’s Disease were able to understand their relationships to clients and carers
and their relative roles. Reflection helped the CPNs to negotiate and re-negotiate
their professional role. This led to a perceived lessening of the distance between
themselves and other professionals within care partnerships.

Graham’s account shows how reflection on their own feelings made the CPNs
more sensitive and person-centred (for the client and the practitioner) guarding
against home visits becoming routinised. Whilst the concern for anti-oppressive
practice is not made explicit in the way that emerges from Boud and Walker’s
principles for the contexts for reflection, Graham does show how reflection en-
abled the CPNis to link the personal, professional and political dimensions of their
work. Through reflection they realised that they were valued by their clients and
their carers, and gained a sense of their own personal power as service providers,
which led to confidence in questioning organisational practices. Through rcflec-
tion, sanctioned by but occurring outside the work setting, they began to under-
stand when and how they were acting as communicators of, and sometimes
apologists for their organization’s policy, how this made them feel and what they
could do about it.

Even though there are sceptics the discussion so far indicates that reflection
can be a significant aid to learning and professional development. For Pietroni
(1995: 43) reflection enables practitioners 'to maximise the capacity for critical
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thought, and produces a sense of professional freedom and a connection with
rather than a distance from clients’, but is this enough for the challenges of health
promotion? Later in the paper, an approach to reflection is discussed that ad-
dresses the anti-oppressive concemns of Boud and Walker within the dynamic
between the personal, professional and political aspects of practice. However, the
practice of reflection is not necessarily the same as reflective practice, which re-
quires reflection to be linked to action informed by the reflective process under-
taken, and knowledge gained from beyond the immediate situation.

Reflection and reflexivity

The discussion so far has reviewed different aspects of reflection, each with im-
plications for learning and practice. Boud and Walker’s experience seems to un-
derline the significance of striving for the ‘highest’ notion of ‘critical reflectivity’.
This is a capacity for reflection in relation to the moral and ethical issues related
to Schén’s ‘indeterminate zones’ which are manifested in current professional and
political preoccupations with diversity and equal opportunities within health pro-
moting practice.

Although Schén’s ideas have been foundational, and reflective practice has
become embedded within the literature of professional education, there is a need
to go beyond the terrain of reflection that he demarcates in order to take account
of the dynamic between the personal, professional and political dimensions of
practice. Dealing with indeterminate zones implies a criticality that Carr and
Kemmis (1986) ascribe to Habermas’ notion of ‘critical social science’; to move
beyond the ‘structurally imposed restraints of positivism’ and the ‘uncritical ren-
derings of individuals’ self-understanding’ of interpretivism (Carr and Kemmis,
1986: 137). Within critical social science the term reflexivity is not only applica-
ble to professional practice, it is employed more broadly as an individual and
social process. It is conceptualised as the capacity through which human beings
accommodate to, and act to construct, their social world as they are confronted by
and create changing relationships and social structures (Giddens, 1991). However,
Giddens sees reflexivity as an increasingly individualised activity in which people
become obsessed with their own self-trajectories, echoing the concerns raised by
Bleakley (1999) about reflection. The danger is that the individual and social di-
mensions become fragmented and disconnected.

However, for Taylor and White (2000) in the sphere of health and welfare it is
the notion of reflexivity, not reflectivc practice, which encompasses the possibil-
ity to interrogate our assumptions as both professionals and human beings. Taylor
and White view reflective practice as a pragmatic activity fo2using on the techni-
cal competence of the individual. Although reflexivity shares its origins with re-
flection in the same Latin verb reflectere, as a social phenomenon it links the
personal, with the professional and political. ‘The “bending back” is not simply
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the individualized action of separate practitioners ... it is the collective action of
an academic discipline or occupational group’(Taylor and White, 2000:158).

The problems of disentangling the semantics of reflection, reflective practice
and reflexivity is illustrated by examples from research | undertook in 1997-98,
with women whose professional and voluntary activity covered a wide range of
contexts in health, education and social care (Issitt, 2000). Their experience illus-
trated how the flexibility of reflective practice meant that the concept could be
invoked by those with competing ideological positions. In some of their work
settings it had become a superficial, mechanistic activity in which boxes were
ticked in relation to outcomes achieved or competences demonstrated, reflecting
new managerial imperatives. Respondents expressed dissatisfaction with this fo-
cus on task-centred reflection which acted as a form of self surveillance, falling
into the danger of separating the practitioner, from the overall context impacting
on them. However, research participants had other interpretations and many were
concerned not to be diverted from a reflective critique which challenged the
macro societal causation of problems whose solution lay in organisational and
political change.

These women used alternative systems though activities such as diary writing
and networking to promote reflection at individual and group levels. Reflective
practice had sometimes been learned elsewhere than the immediate work context
through involvement in activities such as feminist organising or non-managerial
supervision, and for many there was necessarily a political edge. Thus reflection
involved questioning their organisational context, critically evaluating and trying
to change practice in relation to their professional, political and personal value-
bases. The synthesis between reflective and anti-oppressive practice was central.
One research participant described

reflective, anti-oppressive practice as a way of life, a state of being, it
encompasses one’s personal, social and professional practice. The long-term goal
being the creation of a more inclusive society (lssitt, 1999: 31).

This summed up the feelings of a number of women who realised that whilst
this was demanding and seemingly idealistic, ‘constantly checking back with the
value-base’ (Issitt, 1999: 31), helped link ideals and action, preventing practice
from becoming reductionist and self-confirming. !n order to maintain integrity,
reflection often had to take place cutside cf he work setting, in order to put action
into a wider professional/political perspective. In this way reflection in profes-
sional learming and development for human service becomes a critical, but also
personally demanding activity. It is not neutral in terms of class, race, gender and
other forms of difference. It incorporates feminist analysis in which the bending
back of reflexivity will inevitably be framed by experience of such differences, to
affect the way we simultaneously react to and construct our social world (Issitt,



1998). This is qualified by our agency, our capacity to act autonomously, which
includes the possibility of taking action, against social exclusion, and recognizes
the limitations and possibilities framed by social divisions.

Reflective practice, professional education and health promotion

How do we sum up what we are looking for in relation to reflective practice for
health promotion? In tackling inequalities in health and well-being we are dealing
with indeterminate zones of practice, which have been characterised by challenge
and change from social movements. To be of use reflection has to go beyond sim-
ply looking at the content of practitioners’ performance according to occupational
standards. It will involve examining the synchronicity and tensions between per-
sonal, professional and political values and practice. In health promotion a wide
range of technical competence is required, appropriate to a variety of professions
and settings. A critical interpretation of reflective practice can incorporate con-
cerns to accredit and extend technical competence whilst recognising that reflec-
tion is not a neutral activity. It will be framed in relation to social divisions and
other contextual and political factors.

Figure 2. presents a conceptualization of reflective practice that was informed,
in part through the research quoted above, but is in a continuous state of revision
to meet varying needs.
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Figure 2. Conceptualising critical reflective practice
PERSONAL

Reflection
is a necessary

component of
critical practice
and leads to the
recognition that professional
knowledge is imperfect and can
always be improved. Understanding varying
interpretations of reflection is important.
Critical reflection involves awareness of and
commitment to anti-oppressive practice, that seeks to
nderstand and change the social and political context of practice,

as well as the actions of practitioners.
While technical expertise is necessary we

need to beware of seeking formulae to deal
with complex situations, which may require

spontaneity and complex judgements.
The capacity for spontaneity needs a sound foundation. This involves building in “J
cycle of critical reflection to maximise the capacity for critical thought, and produces
a sense of professional freedom and a connection with rather than a distance from
clients’.(Petroni, 1995: 43)

PROFESSIONAL POLITICAL

Rather than offering a blueprint the aim of the visual summary presented in
Figure 2 provides a stimulus to thought and questioning and, somewhat
ambitiously, to indicate a multi-dimensional dynamic in two dimensions, as it
seeks to show the interplay of personal, political and professional factors in
relation to practice. The summary draws upon some of Schon’s key ideas in
relation to the uniqueness of professional work which involves dealing with the
value-base that can inform our approach to ‘indeterminate zones of practice’.
These are often contested concepts and situations faced by health promoters that
are involved in determining and applying professional values. It retains the term
reflective practice which the literature on professional education tends to use,
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even though authors, such as Taylor and White, influenced by sociological theory
prefer reflexivity to be applied to health and welfare. Reflection, as interpreted in
Figure 2 distinguishes between reflexivity as a social phenomenon applicable to
all of us in our daily lives, and reflection which is the way such reflexivity can be
made a conscious part of learning and development for human service work that
includes health promotion. Critical reflective practice becomes a specialised term
analogous to the way ‘active listening' in counselling denotes how an everyday
activity can be tuned and applied skilfully in professional contexts (Egan 1990).

Figure 2 is employed with multi-disciplinary professional groups of students
including the former postgraduate Diploma/MA in Health Promoting Practice at
Manchester Metropolitan University to examine their technical knowledge, ability
and values in relation to personal, professional and political dimensions of health
promotion. Reflection is systematically integrated into assignments, and teaching
and learning strategies, both face-to-face and at a distance. It reminds students of
the location of personal, professional practice ‘within a wider political context. It
can help accredit strengths and also highlight areas for new leamning and
improvement. Different dimensions of practice can be focused on separately or
simultaneously, and the approach is constantly being reframed through ongoing
dialogue in student groups.

The approach to critical reflective practice advocated above presents
challenges for course tutors, as the roles of learner and expert becomes diffused
between students and lecturers. In implementing this approach lecturers have to
demonstrate their preparedness to apply critical reflection to their own practice
and be particularly open to learning and development through exchanges with
their students (Heathcote, 1997).

Reflective practice, health promotion and professional education and
training

Whilst health promoters may seek clearly defined standards and outcomes
within which to frame and measure their action, they also need to be creative and
visionary in order to develop new ways of knowing and practising. This review of
reflection and reflective practice shows that whilst there are inconsistencies there
are many useful features that can be built upon to assist with managing tensions to
provide a critical, reflexive approach in education and training. Unfortunately, we
cannot take comfort from the certainty of reflective practice having one clear
meaning or definition. Professionals may be required, or voluntarily choose to
engage in different interpretations of ‘reflective practices’, and it is important to
acknowledge that Schoén’s work prepares us for this. Health promoters, as
managers, educators, service planners, facilitators or providers, will have to
understand and utilise different conceptualisations of reflection ‘in’ and ‘on’
practice. For Bleakley (1999), a strength is that ‘Schin’s view of reflection-in-
action is of an education into tolerance of ambiguity’.
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Reflective learning can be derived from the critique of inequality developed in
the sphere of health, and the debates and action for anti-oppressive practice
developed within social care, youth and community work, voluntary organisations
and feminist and other social movements. The creation of theory and practice
relevant to multi-agency education for health and well-being will involve
redefining existing professional boundaries and training, with critical reflective
learning linked to practice.

The critical conceptualisation of reflective practice presented in Figure 2
acknowledges that reflective practice does not offer a straightforward way of
dealing with the dilemmas faced by health promotion, in managing the tension
between the vision of overcoming inequalities in health and well-being and the
route through which this is achieved. Critical reflection, which builds upon the
spirit of openness and enquiry in Schon’s work helps us learn about and evaluate
our own and others’ practice and debate the key issues and identify ways forward.
It is a demanding process and is not offered as a ‘retreat inside ourselves in order
to find ways of surviving....adverse conditions’ (Wainwright 1996: 80), rather than
seeking collective solutions. Learning about and implementing new ways of
improving health is central to health promotion. Systematic, critical, reflective
practice has the potential to enable practitioners from the wide variety of
backgrounds for whom the improvement of health is a priority to understand and
act in relation to the personal, professional and political challenges they face.
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DEVELOPING COMPETENCIES FOR EVIDENCE-
BASED HEALTH PROMOTION

Angela Scriven

Background

Developing the capacity to deliver evidence-based health promotion is a key goal
within Europe (e.g. Benkd, 1998) as demonstrated by the Getting Evidence into
Practice Project (GEP), and worldwide by the Global Programme on Health Pro-
motion Effectiveness (GPHPE). The dissemination of the GEP project in the spe-
cial supplement of Promotion & Education in 2005 was dominated by five key
issues, all of which have relevance for those with a responsibility for educating
the health promoters of the future. They were issues around the nature of evi-
dence; the need for a common framework for getting evidence in to practice;
workforce capacity and capability; linkage between research, policy and practice;
collaborative action and the need for a unified terminology (Jones and Scriven,
2005). The third on this list, workforce capacity and capability, is the issue on
which this paper is based.

At a national level in the UK, increasing capacity and capability in evidence-
based practice (EBP) is high on the public health agenda. The Health Develop-
ment Agency in England had a major remit to produce and disseminate to practi-
tioners the evidence of effectiveness of public health and health promotion. This
role was transferred to the National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) in April 2005. Also in the UK the National Standards for Public Health
Practice have EBP competencies embedded in them. For registration on the Pub-
lic Health Voluntary Register, specialists need to demonstrate “Know How” and
“Show How” competencies. Standard 3 of the National Standards for Specialist
Practice in Public Health, Developing quality and risk management within an
evaluative culture, specifically focuses on EBP and requires professionals to
know how to:

3.2 Assess the evidence and impact of health and healthcare interventions,
programmes and services and apply the assessment to practice.

For specialists practising in defined areas of public health, such as health pro-
motion, the draft competencies (Public Health Resource Unit, June 2005) have
included “know hows” under Standard 3 that involve:

23 Critical appraisal of primary and secondary research and knowledge of the
hierarchy of evidence.

24 Assessment of evidence of effectiveness of services, programmes and in-
terventions, which impact on health.

Under core area 24 at the next level of core competencies, practitioners are re-
quired to be able to “show how” they can:
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2.1 Conduct a literature review, which includes the use of electronic databases,
defining a search strategy and summarizing results.

2.2 Apply research evidence, evidence of effectiveness, outcome measures,
evaluation and audit to influence programme interventions, services or develop-
ment of clinical or practice guidelines and protocol.

2.3 Interpret and balance evidence and effectiveness from a range of sources to
inform decision-making.

These National Standards provide coherent and important indicators to those
with a responsibility for curriculum development in health promotion. The ‘Stan-
dards alongside the international imperatives discussed earlier have acted as a
catalyst and directed the development of a WebCT education resource to support
a postgraduate module, Evidence Based Public Health and Epidemiology, on the
MSc in Health Promotion and Public Health at Brunel University, London.

The development of the WebCT resource

The WebCT learning tool is in three parts and covers the key areas of EBP out-
lined in the PH Standards, including:

Part 1: A critical exploration of the principles and processes of EBP in public
health and health promotion.

Part 2: Exercises on epidemiology, epidemiological evidence, statistical in-
formation and skills.

Part 3: A critique of the evidence to support behavioural change approaches to
public health interventions (as the medium through which to further develep and
apply EBP skills).

A key aim in the development has been to establish a more synergistic rela-
tionship between e-learning and face-to-face teaching and learning (see Figure 1).



Figure 1. A model of the relationship between the various elements of student
learning and the teaching process.

WebCT Resources [ > Exerciscs/
quizzes/
tests

On line discussion
forums:
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Tutorsstudent(s)
L 4 Student«sstudent(s) v
Face-to-face Student—group
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The broader aims of the work are to:

a) Promote innovation in health promotion course delivery by developing a
WebCT that results in active-learning around evidence based competencies
across a number of levels of cognition;

b) Be research led in the development of the curricula, by creating a research
focused WebCT and then researching the impact of the WebCT on students
learning;

¢) Improve the students EBP computing skills, which will enhance students
work based competencies and employability;

The development and evaluation of the WebCT is scheduled lasts for 12
months, from April 2005 to April 2006. At the time of writing the project is at the
halfway point. The WebCT has been produced, piloted and adjusted following
student evaluation and is ready for the 2005/2006 academic year.

137



Date Milestone

April — May 2005 Development of the WebCT scripts

June 2005 Development of the WebCT

July 2005 Piloting of the WebCT

Aug 2005 Post piloting refinement of the WebCT

Sept 2005 Students register on the module HH5102 and on the

WebCT programme

Oct — Dec 2005

Process and formative evaluation of the WebCT and
adjustment if necessary.

Jan — March 2006

Process evaluation continued

March- April 2006

Summative evaluation, to include a measure of students
learning and response to the use of e-learning. Report
written, with guidelines and recommendations made.

The WebCT has 20 units of work that complement and have direct links to the
20 face-to-face taught sessions. In most of the 20 units, EBP competency devel-
opment is tested and students can evaluate their own progress through monitoring

the result.

There are core elements that include sets of materials, exercises, quizzes and
tests, compiled using the cognitive domain of Bloom’s taxonomy (see Table 1.) to
inform their design. Blooms taxonomy has been chosen because the cognitive
competencies and skills reflect those required for EBP (as can be seen from Table
1.). Question cues linked to each cognitive competence have been used in creating
the EBP exercises, quizzes and tests on the WebCT.
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Table 1. Blooms taxonomy as a guide to WebCT competency development and
measurement (Adapted from: Bloom, 1984) and Learning Skills Programme,
Counselling Services — University of Victoria at
http://www.coun.uvic.ca/learn/program/hndouts/bloom.html last accessed_12/09/05)

Competence Skills Demonstrated
Knowledge e observation and recall of information

o knowledge of major ideas

o grasp of subject matter

Question cues:
list, define, tell, describe, identify, show, label, collect, examine,
tabulate, quote, name

e.g. list the levels of evidence, define meta analysis

Comprehension e understanding information, grasp meaning

o translate knowledge into new context

o interpret facts, compare, contrast

® order, group, infer causes

e predict consequences

Question cues:
summarise, describe, interpret, contrast, predict, associate, dis-
tinguish, estimate, differentiate, discuss, extend

e.g. distinguish between the list of EBP questions and
place them in to 9 categories according to the types of questions

Application ® use information
o use methods, concepts, theories in new situations
e solve problems using required skills or knowledge
Questions cues:
apply, demonstrate, calculate, complete, illustrate, show, solve,
examine, modify, relate, change, classify, experiment, discover
e.g. from given data, calculate the association between
exposure and disease

Analysis e seeing patterns
e organisation of parts
e recognition of hidden meanings
o identification of components

Question cues:
analyse, separate, order, explain, connect, arrange, divide, com-
pare, select, infer
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e.g. What is the most important outcome of... (given research
study taken from e-journal gateway)

Synthesis o use old ideas to create new ones

o generalise from given facts

o relate knowledge from several areas

o predict, draw conclusions

Question cues:
combine, integrate, modify, rearrange, substitute, plan, create,
design, invent, compose, formulate, prepare, generalise, rewrite

e.g. formulate a set of critical appraisal questions using the

examples of appraisal tools taken from the web.

Evaluation o compare and discriminate between ideas

o assess value of theories, presentations

© make choices based on reasoned argument

o verify value of evidence -

o recognise subjectivity

Question cues: '
assess, decide, rank, grade, test, measure, recommend, convince, :
select, judge, explain, discriminate, support, conclude, compare, "
summarise . b

e.g. (using a specified e-journal article) rank in order of

importance the factors that limit generalisation of the findings
to the whole population

Part of the evaluation of the WebCT will include an assessment of the value of
Bloom’s taxonomy for informing the development of e-learning for students. The
design of the WebCT also incorporates:

a) An empowering approach: Students are encouraged to take more respon-
sibility for their own and the group’s learning by engaging in meaningful online
discussion forums.

b) Student-centred techniques: For example, students are encouraged to
display their work publicly and receive peer review.

¢) Set time frames: units of study are assigned a “do-by” date and paced
appropriately.

d) Variety: exercises, quizzes, tests are at a variety of intellectual levels;
varied in their instructional purpose; designed to measure the-learning objectives
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of the module; offer learner feedback and reinforcement and develop a range of
EBP cognitive competencies, as suggested by Bloom’s Taxonomy.

The WebCT can be seen at:

http://webct1.brunel.ac.uk/webct/ticket/ticketLogin?action=autosignon_user&
WebCT_ID=pptlogon& Password=pptpassword&request_uri=http://webct1.brune
l.ac.uk/SCRIPT/HH5102/scripts/serve_home

A number of diverse lessons are being learnt from this project. These range
from increased understanding about how to improve the students evidence based
public health practice and computing skills through combining face-to-face with
electronic teaching and leamning, to the value of Blooms taxonomy as a guide to
the development of electronic modes of learning and teaching.

An underlying assumption in the development of the WebCT has been the be-
lief that to fully engage in evidence-based practice, professionals need a high
degree of technological skills. Developing EBP competencies on-line through
WebCT not only consolidates understanding and knowledge but also has the ca-
pacity to develop essential technological skills in searching for and appraising the
evidence. An important note on concluding, however, is that in addition to this, it
is crucial that health promoters fully appreciate the complexities of EBP as it re-
lates to heath promotion and have the appropriate knowledge and critical under-
standing to present a different set of assumptions that can challenge the domina-
tion of evidence-based medicine within the multi disciplinary public health arena.
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EXPANDING EUROPEAN PERSPECTIVES IN
HEALTH PROMOTION POLICY AND PRACTICE

John Kenneth Davies

Introduction

Health promotion policy and practice has expanded rapidly over recent years to
provide a distinctive perspective to facilitate the maintenance and improvement of
health. It is the process of enabling people to increase control over and improve
their health (WHO Ottawa Charter, 1986). It embraces not only actions to
strengthen the skills and capabilities of individuals, but also comprehensive social
and political processes to tackle the determinants of health and alleviate growing
inequalities.

During the last decade there has been an unprecedented growth of influence of
Europe on policy and practice both within and outside the continent itself. This
has been driven mainly by the interests and influences of the European Union
with an ever increasing number of member states.

The purpose of this presentation is to highlight the growing influence of
European institutions in two related areas of concern to health promotion — public
health policy and practice and higher education policy and practice. The
interrelationship of these key policy areas is of growing importance to the
maintenance and improvement of health for all citizens throughout Europe.

A second field of importance that will be highlighted in this presentation is the
ever increasing need to demonstrate effectiveness and provide evidence of the
quality and success of investment of resources in health promotion and health
education. The relevance of the European Health Knowledge and Information
System and the EUHPID Project, which is establishing a monitoring system for
health promotion interventions will be discussed, together with the EUHPID
Health Development model and indicator framework on which it is based.

Related to the need for production of evidence is the need for capacity-
building and sustainability. This can only be achieved by high quality education
and training of all the health promotion and public health workforce. This area
will be discussed with reference to the EUMAHP Programme — the European
Masters Programme in Health Promotion and the PHETICE Project.

The presentation will conclude by introducing and emphasising the role of the
International Union for Health Promotion and Education. The priorities of its
European Region will be discussed together with examples of its current projects
in the health promotion and health education field.
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Growth of European Influence

Two important European developments have occurred during the last decade
which link higher education with the improvement of public health through health
promotion.

The Treaty of the European Union (EU), signed in Maastricht agreed that
Europe should contribute to the development of quality education by encouraging
and supporting action in all member states. Article126 of the Maastricht Treaty
highlighted clear objectives including the development of the European
dimension in education, encouraging mobility of students and teachers and
effective exchange and co-operation. In the field of higher education, the
European Higher Education Area would be formed by 2010. This reflected the
EU’s concern to prioritise the promotion of mobility, employability and
Europeanisation among European citizens. This European tendency is to be
brought about through the alignment of higher education qualifications in both
education and research.

We have witnessed a rapid growth in EU competence in public health over the
past ten years. Member states maintain responsibility for policy and practical
delivery of health services, but Article 129 of the Maastricht Treaty gave the
European Union competency in the field of public health. This was further
strengthened by the Amsterdam Treaty during the 1990’s.

From 1996-2000, the European Parliament and Council agreed a programme
of Community action on health promotion, information, education and training
within the framework for action in the field of public health. They requested
specifically that an integrated approach to health promotion be developed based
on international best practice, and encouraged this health promotion approach,
based on multidisciplinary and intersectoral approaches to be developed in the
health policies of member states. One of the S key objectives of this health
promotion programme was the development of vocational training in public
health and health promotion “to help to familiarise the various categories of
health staff, those who decide on and administer health policy or action and those
in the front line of health promotion (e.g. teachers, educators, social workers) with
knowledge, ideas, and methods relating to public health, prevention, health
promotion, information and health education”.

A new European Community Action Programme in Public Health was
launched by the European Commission (EC) in 2003 to run up until 2008. It has
three strands:

— Improving health information and knowledge;

— Responding rapidly to health threats;

— Addressing health determinants through best practice in effective
health promotion and disease prevention measures.
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The approach taken by the EU in this current Programme has adopted a more
transparent and open climate to both decision making and strategic development.
This has reflected a vision linking the key values of social justice, participation,
empowerment and equity for all. In practical terms this has been facilitated by the
introduction of an infrastructure focussed on the European Health Policy Forum —
a meeting twice a year in Brussels of around 50 Pan-European Non-
Governmental- Organizations (NGO’s) who represent many key stakeholders in
the European health Community. This Forum is supported by an Open Forum
which supplements its numbers by many other stakeholders from civil society
throughout Europe. This Open Forum will be held next on 7-8 November 2005 in
Brussels. A Virtual Forum also exists to encapsulate a wider range of health
stakeholders via electronic means. The recently proposed European Constitutional
Treaty, if ratified, will allow numerous informal mechanisms for EU action on
health.

Effectiveness and Evidence for Health Promotion (The EUHPID Project)

The EC Health Monitoring Programme from 1998-2002 had the initial goal of setting
the foundation for the EU Health Knowledge and Information System as a policy tool
to be used at European Community, national and regional levels. One of its main
functions was to contribute to the information and knowledge base necessary to
support the current EC Public Health Programme during the period from 2003-2008.

One of the last projects to be funded under the 2001 annual work plan was a
project to establish a European Health Promotion Monitoring System, which has
become known under the acronym of the EUHPID Project.

Aims & Objectives

The overall aim of the EUHPID Project was to improve the promotion of health
through the development of a common data set of European health promotion
indicators. It sought to benefit from the value-added aspects of a Pan-European
perspective to ensure identification of best practice to ensure more effective and
efficient application of health promotion policies and programmes. Indirectly the
EUHPID programme sought to develop and reinforce the European conceptualisation
and operationalisation of health promotion.

The first stage of the project was completed in early 2004 and has
recommended a EUHPID Health P.omgtion Model as a rationale for the
construction, selection and classification of European health promotion indicators.

EUHPID’s work on the development of health promotion indicators needed to
fit into the European Community Health Indicator (ECHI) framework, which was
already being established on behalf of the EC as the core indicator framework.
Following detaileddialogue between EUHPID and ECHI colleagues, agreement
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was reached on the conceptual links between the EUHPID and ECHI frameworks.
The recommended data sets for health promotion consist of:

e Health promotion policy and practice;

¢ Integrated settings for health promotion.

The EUHPID User Window needs to be further developed to help users in
interrogating the ECHI system — this will be part of the work of the ECHIM
(European Health Indicator Monitoring Project) which the EC have agreed to
fund from later in 2005 until 2008. This Project will progress the underlying
indicator framework for the European Health Knowledge and Information
System, and will be developed by a core group and partnership of European
agencies.

The EUHPID Project has developed the EUHPID Health Development Model
as the basis for establishing a European set of indicators for monitoring health
promotion interventions. This model is offered more generally as a common
frame of reference for public health practice and indicator development. The
model builds around physical, mental and social health of individuals and shows
how health develops by interaction between individual and environmental health
determinants. It demonstrates that health development can be analysed from a
salutogenic and pathogenic perspective and explains how the differing starting
points of different intervention approaches are related to these two perspectives.
A classification system for pathogenic and salutogenic public health outcome
indicators is derived from the model and applied to the current core list of the
European Community Health Indicator (ECHI) system, as explained above. This
application demonstrates the need for systematic salutogenic indicator
development in the field of public health and for strengthening the health
promotion perspective in the future.

The EUHPID health development model, secondly uses the model to
demonstrate a common frame of reference for health promotion and other public
health intervention approaches, thirdly derives a classification system of public
health indicators based on this model and finally illustrates this classification
system by applying it to the ECHI shortlist of public health indicators.

The EUHPID Health Development Model

Health relates to everyday functioning and self-experience of individual human
beings. Health development is defined as the ongoing process of (re-) producing
health as an integral part of human life. Health as an intended or unintended
outcome of actual living, and, by that, input into or resource for future living, is
placed at the centre of the health development model For a detailed exposition of
the Model please refer to Bauer et. al. (2003) and Bauer, Davies and Pelikan
(2006).
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The Bologna Process

The Bologna Declaration (1999) signed by 29 countries in Europe has progressed
the development of a European system of higher education as a single, coherent
system by 2010. At an intermediate level it is seen as promoting ‘European
Dimensions’ in higher education. The Declaration has the following 6 objectives:
Adoption of a system of easily readable and comparable degrees; Adoption of a
system based on two cycles — undergraduate and graduate; Establishment of a
system of credits such as ECTS; Promotion of mobility for students, teachers,
researchers; Promotion of European co-operation in quality assurance; Promotion
of the necessary European dimensions of higher education.

The latter objective is particularly relevant with regard to curriculum
development, inter-institutional co-operation, mobility schcmes and integrated
programmes of education and training.

The EUMAHP Programme

The former Health Promotion and Disease Surveillance Unit, Public Health and
Safety at Work (DGV-F3) of the European Commission (now DG SANCO)
initiated a dedicated programme of work in this field. The programme included a
feasibility study of a European Masters in Health Promotion Programme
(EUMAHP). Phase 1 of the EUMAHP Programme - Davies, Brooks & Monaghan
(2000) The EUMAHP Project: Feasibility Study. University of Brighton was
funded by the European Commission (EC) from 1998-2000. This established the
core curriculum for European Health Promotion and EUMAHP Programme (see
Davies, 2003). The Dissemination Phase (Second Phase) of EUMAHP was
funded by the EC (DG SANCO) from 2001-2004.

EUMAHP was co-ordinated and initiated by IHDRC at University of Brighton
and developed with a Consortium of experts from all member states of the EU
and Norway. A detailed exposition of the EUMAHP Project and its deliverables is
provided in Davies, Hall and Linwood (2004).

The PHETICE Project 2005-2008

The main objective of this project recently funded by DG SANCO is to utilise the
synergies of five existing Public Health training programmes to further develop
public health training in an enlarging Eyrope. The objectives of the project arc:

o To contribute to a European strategy in public health training, building on
experiences and investments from existing training programmes, and
identifying commonalities and synergies.

In 1997, the EC started funding the European Master Programme in Public

Health Nutrition. The other programmes in this current project partnership started
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during the following years. During this period, these public health specialist
programmes have grown strong independently. However, the programmes have
been developed without the framework of the Bologna declaration regarding
accession and examination criteria.

There is now a need for these diverse training programmes to work together to
identify ways forward within the Bologna framework, and to identify differences,
commonalities and synergies. Among possible synergies, segments of the various
courses that can be combined can certainly be identified, while some elements can
probably be run as electives in other courses. The developed materials and
experienced teachers can be used interchangeably and further possibilities for
teacher exchange, even between the programmes, will be explored. This needs to
be carried out in a way that all the different programmes are involved, with
mutual interrelationships between the programmes, and with intense
communication over a period of time while ensuring that each programme is able
to maintain its individuality. The first step in this process is to compare the course
structures and identify possibilities for collaborative development processes.

e To identify and integrate educational institutions from acceding and
candidate countries into existing European training programmes in public
health.

Since the start of the training programmes, the respective organisers have been
eager to include partners from new member states and candidate countries.
However, due to funding restrictions, this has not been entirely impossible until
now.

What is now needed is to formalise and structuralise these collaborations,
while at the same time making an inventory of the existing training public health
programmes in these countries into a common electronic reporting format.

e To develop a common understanding of the core competencies of
professionals within public health specialist areas, through networking and
collaboration with relevant projects and institutions.

Building on the inventories carried out in objective 2, the project will develop a
plan of what competencies future public health professionals will need to possess.
This will be based for example on the enlargement process and professional bodies’
understanding of the issues. Intense networking with relevant bodies in Europe will
be necessary, developing from and building on objectives 1 and 2. .

e To develop European professional and academic standards to enable uni-
Jorm quality control processes and joint degrees on all levels.

This objective will be carried out in close collaboration with DG Education

and will build on the developments of the Bologna Declaration. The future
programmes need to fit into the 3+2+3 description of Bachelor - Master — PhD
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levels. Consequently the project will investigate the idea of developing all three
levels in the future within Public Health training. At the same time, PHETICE
will investigate possibilities for sustainability by funding through DG Education,
as well as possibilities for creating joint quality assurance and joint degrees on all
levels, probably starting on the Master level.

o To further develop methods for public health training and integrate areas

of inequality, health monitoring and best practice.

There is a great need in Europe for professionals who will be able to work in
the new health monitoring system and use the results generated. It is also
important for training in public health to integrate all these areas into the courses.
This will take place by identifying cross-cutting monitoring elements in all the
five specialised training programmes. A similar process will be carried out to
cover areas of inequality and best practice. During these processes, new core or
elective modules or sub-modules will be developed. There will also be further
development and introduction of evidence-based training methods and materials,
strategies and courses for teachers.

e To publish and disseminate guidelines for public health specialist training

in Europe.

Based on all the above, PHETICE will develop a set of guidelines for training.
These will include results from the partners from the new member states and
candidate countries, existing programmes, developed competencies, work with
DG Education, new included priorities and evidence-based training methods, for
example. These guidelines will be disseminated to all identified partners in the
extended European network of European projects and NGOs, and professional
bodies. Following feedback from these parties, the guidelines will be finalised.

e To increase access to evidence-based education and information for
European public health workers and specialists and thereby for European
citizens.

PHETICE will create a website that includes a set of down-loadable
guidelines. Evidence-based teaching methods, teaching staff and materials will
also be made available to a wider audience. On-line learning courses and on-site
courses for teachers will be advertised, as well as newly developed training
packages. The sustainability of the website will be ensured through collaboration
with professional organisations in Europe.

Further Development Work on Education and Training

Inter-regional collaboration is being pursued through funding proposals submitted
to the EU-Canada Bi-lateral Programme and the EU-Asia Link Programme.
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Further development work related to e-learning is progressing through a
proposed European thematic network proposal and consideration of a bid to the
6™ Research Framework of the EC. This latter link between education and
training and research reflects the recent interest in common PhD programmes
within the Bologna process.

Further links are being encouraged through the various health promotion pro-
ject/networks on evidence and effectiveness. The European Regional Committee
of the International Union for Health Promotion and Education (IUHPE) has
recently established a Professional Training and Accreditation Sub-Committee.

The International Union for Health Promotion & Education (IUHPE)

The IUHPE is the principal international, non-governmental organisation for
health promotion and health education with its headquarters in Paris. It is a global
professional association for all professionals working in health promotion and
health education. Founded in 1951, it has for over fifty years been working to
establish the free exchange of ideas, skills, experience and technical development
in health promotion and education. It works through seven regional offices in
various parts of the world and has more than 2,000 members in more than 90
countries. The European Office is, for historical and economic reasons, the
strongest region with membership in more than 35 countries.

Communication between members is crucially important for the organization
which has its own web-site = www.iuhpe.org It also uses a series of international
journals to communicate articles, technical developments and general
communication between members. These include the International Journal of
Health Promotion & Education — Promotion and Education; Health Education
Research: Theory & Practice The official research journal of the IUHPE; and
Health Promotion International — the latter two journals are produced linked
though an agreement with Oxford University Press and IUHPE. Other electronic
media are used also — for example Reviews of Health Promotion & Health
Education On-Line. An important seminal document, demonstrating the
effectiveness of health promotion was produced in 2000 from a project funded for
this purpose by the EC (DG SANCO). New chapters for a second edition of this
book are currently being added on mental health promotion and infrastructures for
health promotion, for example.

The European Region of IUHPE has established a series of regional priorities.
The first of these relates to organizational capacity-building and the need to
increase membership in all countries of Europe. For administrative purposes the
IUHPE/EURO commissions staff at the Paris HQ for support. The Vice President
and the Regional Committee are currently monitoring the need for project based
and technical support within the Region. Advocacy and lobbying for health
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improvement are also key priorities of the Region — in relation for example to the
tobacco control.

As mentioned above, evidence and the establishment of effectiveness and
quality of health promotion are other priorities and are reflected in the work of the
IUHPE Global Programme on Effectiveness and the Getting Evidence into
Practice Project — the latter with funding from the EC. Networking and
partnership-building are important tools used by the Region to build effective
joint working with other stakeholders. The importance to the Region of
accreditation and training of the health promotion workforce has been discussed
above. Finally the Region relies on project development to gain expertise in the
technical aspects of health promotion policy and practice. Current projects
include:

o Professional Exchange Programme (PEP)

e HP Source (web-based resource information on health promotion
infrastructures)

Mediterranean Rim Project

Evidence into Practice

Essential Readings in Health Promotion

Health Promotion Indicators

Mental Health Promotion

6™ WHO Global Conference on Health Promotion Bangkok 2005

7" IUHPE European Conference on Health Promotion Budapest 2006

19" [UHPE World Conference on Health Promotion Vancouver 2007

Full details of all these projects and membership information and
procedures can be obtained by consulting = www.iuhpe.org
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EGYSEGESULO ORVOSKEPZES, A XXI. SZAZAD
KIHIVASAI

Barabas Katalin

A felsboktatas ketto, a tarsadalom életét messzemenden meghataroz6 szakem-
ber képzésének-a tanar és orvosképzésnek a kozds pontjait killonbozoségeit,
egymasra gyakorolt hatasat azota probaljuk elemezni, amiota az egészségfejlesztd
szakemberképzésben a két felsdoktatasi forma sszekapcsolodott.

Minden kultiraban megtalalhato a tanit6 és a gyogyito alakja. Minden csoport
kitermeli azokat az embereket, akik masok viselkedésének alakitasara, masok
javara aldozzak az életiiket. Ez a két professzi a ,leghumanusabb™ hivatas, hi-
szen tevékenységével az egyén, a kozosség megkiizdését segiti, az életben mara-
dast biztositja.”

A digitélis korszak, a globalizacio, és a felséoktatas leginkabb az orvosképzés
iizletté valasa uj fejezetet nyit a képzéseinkben. Erre kell valaszt adniuk az orvos-
karoknak, képzohelyeknek.

Tanulmanyomban azokat a globalis és eurdpai tendenciakat és megoldasokat
mutatom be, amelyek reflektalnak a fenti kihivasokra. Célom, hogy tovabb gon-
dolast kezdeményezzek a targyaink megujitasa és bovitése érdekében, ezzel min-
tat adva az egészségfejleszto szakemberképzés szamara is.

Torténelmi visszapillantas
. Csak a milt miivészetében és tudoma-
nydban jartas ember képes azok jivibe-
li haladasat elésegiteni”
Th. Billroth

A gyogyitas tapasztalatokon nyugvé gyakorlatbol indult ki és évezredes mult-
tal jutott el az orvostudomanyig, amelynek hajnalat az 1600-as évek jelentik, ek-
kor kezdédik meg a testi folyamtok eszk$zos mérése, az élettani folyamatok tu-
domanyos igényii feltarasa, de az orvostudomany igazi kibontakozasat a 19. sza-
zad nagy felfedezései, a mikrobioldgia megjelenése, igy a jarvanyok megfékezé-
sének tudomanyos alapokon nyugvo lehetdsége jelentette.

Az orvostudomany oktatasanak kérdése az 1910-ben az un Flexner jelentéssel
keriilt az érdeklodés kozéppontjaba. A Carnegie Alapitvany megbizasabol az
USA és Kanada orvosi oktatasanak felmérését tartalmazo elhiresiilt vadirat hata-

" Az orvosképzés és epé ejleszto szak .mberképzés érintkezési pontjait foglalja kdtetbe a ", Mert életem
milliogydkeri™ cimii, Benkd Zsuzsanna dltal szerkesztett, 1999-ben a Szegedi Tudomanyegyetem  Felsdoktatasi
Kiadé dltal kiadott kdinyv
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sara néhany orvosi fakultas be is zart, masok pedig tudomanyos alapképzést nyuj-
t6 intézményekké alakultak (Flexner, 1910).

Az orvos képzo helyek, igy az amerikai egyetemek is arra a kérdésre probaltak
valaszt keresni, vajon mi miikodik legjobban a gyakorlatban: ha olyan orvosokat
képeziink, akik orvos-tudosként a laboratériumban és a betegagy mellett is meg-
alljak helyiiket, vagy az orvosegyetemek legfobb feladata csak a gyakorlati or-
vosképzés?

A 20. szazad orvostudomanyanak kaprazatos fejlodése a szekularizalt tarsada-
lomban azt az illaziot is keltette, hogy az orvos egyediil élet-halal ura, és az or-
vostudomany minden kérdésre valaszt ad. Azt a folyamatot, amely az orvostudo-
many hataskorét kiterjeszti az élet majdnem minden szférajara, nevezzik
medikalizdacionak. Ez a folyamat akkor k&vetkezik be, ha a természettudomanyos
szemlélet dominanciaja megfosztja az emberi testet a szocialis, kulturalis kontex-
tusatol (Helman, 2003).

Uj sziikségletek
. Az orvostudomdnyt meglehet tanulni,
de nem lehet igazdn megtanitani”
M.D. Altschule

Az ezredfordulén ujabb kihivasokra is valaszt kell adnia az orvosképzésnek. 4
betegek elvardsai megvaltoztak, a beteg mar nem egyszerii ,,paciens” tiird, hanem
sokszor jol informalt (internet, media stb.) fogyasztéi attitiiddel rendelkezd, ke-
vésbé tolerans, kevésbé tiirelmes személy. Nagyobb hangsiilyt kap az orvos-beteg
kommunikdcios készségfejlesztés.

Atalakuloban van az egészségiigyi elldtds, az individualis megkozelités mellett
egyre nagyobb szerepet kap a kozosségi megkozelités, ez a team munkat feltéte-
lezi, tehat sziikség van a multiprofessziondlis csapatmunkdra nevelésre.

Az egészségiigy koltséghatékonysdga minden orszagban kézponti kérdés, eb-
bol kévetkezik, hogy a megeldzés egyre nagyobb jelentdséggel bir az orvosi mun-
kaban.

Az orvostudomany gyors iitemii fejlédésével, az informdciorobbandssal 1épést
tartani szinte lehetetlen. A dilemmat az okozza, vajon tarthat6-e az a bevett méd-
szer, hogy az alaptudomanyokbél indulva jutunk el az alkalmazott klinikai tudo-
manyokig, megszaporodnak a kurzusok vagy, mas modszert kell alkalmazni. Eli-
minaljuk-e a régi ismereteket? A tanitandé tudomanyos ismereteket milyen szem-
pontok szerint szelektaljuk? (példaul: demografiai szempontok — 6reged6 tarsada-
lom — degenerativ és kronikus korképek nagyobb aranya a tananyagban... stb).
Az informacio menedzsmentjét és a kritikus gondolkodads készségét is tanitani kell.

A hallgatok szama emelkedik, kiilonb6zd kulturakbol érkeznek, kommunika-
cios készségbeli kiilonbségek vannak. Alapképzettségiik teljesen megvaltozott,
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nem alkalmazhatjuk a hagyomanyos oktatasi modszereket, a digitalis generacié
mas metodikat igényel.

Uj tanmenetre van szitkség, 1ij tanuldsi szitudciok bevezetésére keriil sor, az
értékelési modszerek is az oktatassal egyiitt fejlodnek. Az oktatasfejlesztés kiilon
tudoménnya valik. Megjelennek az oktatasra oktatok posztgradualis képzési rend-
szerei — Dundee, Mastricht, Link8ping — az orvosképzés modszertani kozpontjava
valik. Ma mar lehet tudomanyos fokozatot szerezni oktatasfejlesztés teriiletén
végzett tudomanyos munkaval (Dent és Harden, 2001).

Az orvosok szerepe is valtozoban van. Az egyetem befejezése utdn a szerve-
zett posztgradualis képzésben folytatjak tanulmanyaikat, a rezidens, PhD képzés
mar jol elkiilniti az iranyulast, bar tudomanyos kutatas a klinikai gyakorlat terii-
letén is végezhetd és a rezidens rendszer is a tudomanyos alapokon nyugvé gya-
korlatorientalt szakorvos képzés, az 6sszefonddas természetes, megkeriilhetetlen.
Az egész életen at tart6 tovabbképzésben valo részvétel nemcsak erkolcsi koteles-
sége az orvosnak, hanem miikodésének feltétele is.

Az orvosok kevesebb idot téltenek a betegeikkel. Nagyobb elvarasok vannak
az orvosokkal szemben — gazdasagi, menedzsment ismeretekkel is rendelkezé, az
uj kutatasi eredményeket ért6, 0j modszereket alkalmazni tudé szakember képét
rajzolja meg a tarsadalmi elvaras.

Az orvosok sziikebb teriileteket fel6lels, rovid tréningekre vagynak. Ehhez
nagy segitséget nydjthatnak az e-learning modszerek. A sajat munka elemzésére
alkalmasak a video technikak, és a szimuldtorok alkalmazasai az orvosok koérében
felmeriild tanulasi igények kielégitésére szolgalnak.

Egységesiilé orvosképzés
Az orvosképzésnek a leglényegesebb
része végiil is az, ami a diploma meg-
szerzése utan megy végbe "
J. 8. Billings

Az orvosképzésben nagy igény van az uj oktatadsi stratégia kialakitasdra. Az bj
stratégia a régi ,tolcsér modszer” helyett arra iranyul, hogy a hallgatokat kiilon-
b6z6 tanulasi médszerekkel ismertessitk meg, lehetdség szerint arra batoritsunk,
hogy adekvatan valasztani tudjanak a kiilonb6z6 tanulasi metodikak kozott. Ezek
a kovetkezok: iranyitott tanulas, probléma alapu tanulas, integralt tanulas, és a
multiprofesszionalis tanulas.

Uj tanulasi szituaciokat kell lérehoznunk: a fiiggetlen tanulas mellett a kis
csoportos oktatas és a klinikai készségfejlesztd centrumok mellett, amelyek a
klasszikus orvosképzés oktatasi szituacioi, megjelennek a csaladorvosi rendelék,
jarobeteg ellato helyek, az egynapos sebészeti egységek, mint képzé helyek.
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Uj kurrikulum modellek jelentek meg az orvosképzésben.
A didknak az a dolga, hogy Osszegyiijtse
és értékelje a tényeket . A tények viszont
a betegben vannak elrejtve.
A. Flexner

A legnépszeriibb az un. kimenet tipusiu (outcome based) tanmenet, amely pon-
tosan meghatirozza, hogy milyen tudassal, képességgel, milyen beallitodassal
bir6 szakembert kell kibocsatanunk.

A probléma alapui kurrikulumot mara sok kritikaval illetik, bar kétségtelen,
hogy a gyakorlati orvoslas jo oktatasi modellje, akarcsak a feladat alapii kurrikulum.

Az integralt alapu megkozelités és a spirdlis kurrikulum a nyolcvanas, kilenc-
venes évek modelljeit jelentette.

Az orvosképzés, az orvoslas internacionalis. Bizonyos honositasi eljarasok
természetesen minden orszagban léteznek, de az orvosi diploma konvertalhatosa-
ga miatt egységesiilo, globalis kdvetelmény rendszert kezdeményezett, mind a
WHO, mind a Education Commission for Foreign, Medical Graduates (ECFMG)
1994-ben Genfben, az Association of Medical Education in Europe (AMEE)
1999-ben és a World Federation of Medical Education (WFME) és az Insitute for
Intcrnational Medical Education (IIME) 2000-ben.

A hatalmas ,,népvandorlas”, az orvoshiany egyarant sziikségessé teszi, hogy
meghatarozzak milyen kvalifikaciora, milyen standardokra van sziikség a nagy
vilagfaluban. A hat milliard emberre 6 milli6 orvos jut, és az 1600 orvos képzd
hely szamara kénnyebb egy egységes elvarasi rendszert kiépiteni, mint mas felso-
oktatasi tanmenetet ilyen médon globalizalni.

A legdragabb felsdoktatasi képzések egyike a medikusképzés, az utobbi id6-
ben nem tekinthetiink el attdl, hogy az orvosképzés is iizleti alapokon nyugszik és
verseny alakul ki a képzéhelyek kozott. Ez a profitorientalt fels6oktatas segiti,
hogy minden képzéhely igyekszik a nemzetkézi elvarasoknak megfelelni, a ,,pia-
con” maradni.

A magyar orvosképzés jo mindségii, tudomanyos elméleti képzéssel megala-
pozott oktatasi hagyomanyokkal rendelkezik. Az a tény, hogy a kibocsatott fiatal
orvosaink megalltak eddig is a helyiiket barhol a vilagon, még nem okozhat 6n-
elégiiltséget, hiszen olyan rohamos valtozason megy at a vilag, gomba modra
létesiilnek az 0j egyetemek, nekiink is figyelembe kell venni azokat a kimeneti
eldirasokat, amelyeket az alabbiakban fogalmaztak meg:

A végzett orvos legyen képes igazolni magas szintii szakmai kompetencidjat,
amely biztositja a pdciens jolétét szem elott tarto minéségi ellatast.

Legyen képes a betegség, a sériilés elldtasdra, a kiegyensiilyozott team munkdra
mas végzettségii emberekkel. Emellett képesnek kell lennie tanitani, tand-
csot adni, pdcienst, csaladot, kozosséget tdajékoztatni, egészségrol, beteg-
ségrol, kockadzati tényezikrél, egészséges életmodrol.
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Legyen képes alkalmazkodni a megvdltozott koriilményekhez, az orvosi miikidést
szabalvozo alapelvekhez, a viltozé orvosi technologidhoz, informaciohoz:
mindezt tegye 1igy, hogy a legmagasabb hivatdsbeli értékek, az etika ne sé-
riiljon.”

Hét oktatasi teriiletet hataroztak meg, amelyeknek a jelenléte kivanatos vala-

mennyi képzésben.

. Hivatasbeli értékek elsajatitasa;

. Az orvoslas tudomanyos alapjainak megismerése;

. Kommunikacids készségek elsajatitasa;

. Klinikai készségek elsajatitasa;

. Populacio egészségével foglalkozo teriiletek;

. Informacié menedzsment kialakitasa;

. Kritikus gondolkodas kialakitasa és a kutatasi alapok megteremtése.

Maganak a Globadlis kovetelmény rendszernek a meghatarozasa, a pilot study
alapu kiprobalasa, implementalasa, értékelési modszereinek kialakitasa, majd a
folyamatos értékelések alapjan a korrekciok elvégzése, egy nagyszabasu oktatas-
fejlesztési példa, amelynek tanulsagai inspiraléan hathatnak a tobbi felsdoktatasi
képzésre, tobbek kozott a tanarképzésre. Nagy felelosség egy egységes core,
magkurrikulumnak a kialakitasa, az elmélet és a gyakorlat aranyanak meghataro-
zasa.

Jelenleg azt tartjak kivanatosnak, hogy a gyakorlat kapjon nagyobb hangsulyt.
Minél hamarabb, minél tobb készséget el kell sajatitani és az oktatas kézpontjaba
a gyakorlati feladatok, problémak megoldasat kell helyezni. Ennek megfeleléen
az értékelési modszerek is 0j lehetoségekkel boviilnek, megfigyelés, strukturalt
klinikai vizsgak, video elemzések, portfoli6 médszer. A teszt és a hagyomanyos
szobeli vizsgak az dsszetett vizsgak részét képezik.

NN DA WN -

Hol és ki tanit?
.Az orvostudomany oktatdsanak igazi
koz(ép)pontja a betegagy .
O.W. Holmes

.. Egy jo klinikai oktaté énmagaban felér
egy orvosi egyetemmel "
O.W. Holmes

Az orvosképzés a legdragabb felsdoktatasi képzések kozé tartozik az egész vi-

lagon. A laboratoriumi, patologiai, klinikai infrastruktura biztositasa, anyagi igé-
nye 6ssze sem vetheté a tanarképzés finanszirozasi paramétereivel.
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Magyarorszagon az egységes orvoskarok feladata az orvostanhallgatok oktata-
sa. Az elméleti intézetek mellett a klinikak, oktaté korhazak, oktaté szakorvosi
rendeldk biztositjak a gyakorlati terepet. A betegellatas és az oktatas parhuzamos
feladatat kell ellatni ezeknek a karhoz tartozé intézményeknek.

A megfelel6 minoségii oktatas feltétele a jol kiképzett oktatoi garda. Az ame-
rikai és nyugat-eurdpai egyetemek orvos oktatdi elézetes modszertani képzésben
részesiilnek, ezutan valhatnak mentorokka, tutorokka, szeminarium és gyakorlat-
vezetokké, majd el6adokka.

Magyarorszagon a Pécsi Orvoskar térekvése ennek a képzésnek a kotelezévé
tétele a leendd oktatoi garda részére. Mar harmadik éve HEFOP palyazati segit-
séggel ez meg is valosul.

Az orvosegyetemi oktatéi karrier nagy erdfeszitéseket igényel, hiszen csak
PhD fokozattal lehet valaki adjunktus, a docensi cim elnyeréséhez sziikséges a
habilitacio, mindez magas szintii kutatdi aktivitast is feltételez.

Az oktatdi utanpétlasnak az anyagi megszoritasok szabnak gatat. Nem csabito
egyetemi oktatonak lenni. A fiatalok nagyobb anyagi megbecsiiltséget jelentd
palyak felé veszik az iranyt.

A nem orvosi végzettségii oktatok - biologusok, fizikusok, vegyészek, pszi-
choldgusok - az utobbi évtizedben tilsulyba keriiltek az elméleti képzésben.

Az orvosi hivatasnak a vilag legtobb orszagiban magas tarsadalmi presztizse
van. Hazénkban sajnalatos médon a tarsadalmi megbecsiiltség csokken. Ennek
okait kiilonbbz6 szociolégiai elemzések tarhatjak fel. A kovetkezményeket vi-
szont a képzd helyek eloszor a felveend6 hallgatdk Gsszetételében érzékelik. Ha
egy palya elndisedik, ez a palya tarsadalmi megbecsiiltségének gyengiilését jelzi.
Az orvostanhallgatok majdnem 70%-a né. A hallgatok kozépiskolai eredményei
is alacsonyabb szintiiek. Ennek ellensiillyozasara 2010-t6] emelt szintii érettségi
lesz a felvétel egyik kritériuma. Amig a 70-es, de még a 80-as években is a leg-
jobb tanulmanyi eredményt elért hallgatokat vettek fel, a 21. szazadban kevésbé
szamit a totalis kdzépiskolai teljesitmény a felvételiben.

Az orvosi hivatas nem csak egyértelmilen a természettudomanyos ismeretek
magas szintjét igényli, nagy szerepe van a magatartasnak, a human miiveltségnek,
nincs lehetoségiink ezen képességek megitélésére. Az a tény, hogy a felvettekkel
elézetesen nem taldlkozik az oktatd, nincs lehetosége a ratermettségrol informaci-
ot szerezni. Nagy kérdés, vajon milyen szelektalasi lehetdség lenne a legmegfele-
16bb moédszer, ez nemcsak metodikai kihivast jelent, hanem etikai dilemmakat is
felvet.

A sikerorientalt, pénz kozpontu tarsadalom szamara vilagossa kellene tenni,
hogy mind a gyoégyitas, mind a nevelés az emberi élet min6ségét alakitja, mig az
eredmény az orvosi mitkodésben gyorsabban realizalodik, a tanitas eredményes-
ségét csak évtizedek milva érzékelhetjiik, de ennek ellenére a hatasa a tarsadalom
egészére a legmeghatarozobb.
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Az orvosképzésben tevékenykedok az ujabb és ujabb kihivasok miatt egyre
inkabb igaznak tartjak a mondast:
. Az orvostudomanyt meg lehet tanulni, de igazan nem lehet megtanitani”
M.D. Altschule
Mindezek ellenére 1jabb és ujabb lendiilettel probalkozunk.
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A ZENEKULTURA SZEREPE AZ
EGESZSEGMEGORZESBEN

Dombi Jozsefné

A zenekultura szerepét az egészségmegoOrzésben egy oktatasi projekt keretében
szemléltetjiik. Ezt két oldalrol vilagitjuk meg. A tanulmany bemutatja a zenekul-
tura szerepét az Alkalmazott Egészségtudomanyi Tanszék (2008. oktober 1.-tol
Alkalmazott Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Intézet. Szerkeszto meg-
Jjegyzése) tanrendjében és ezen keresztiil szerepét az egészségmegorzésben.

Aki szemléletébe beépiti a miivészetek iranti érdeklodést, kiegyensilyozot-
tabb, boldogabb lehet. A zene formalja a személyiséget, és szerepe van az embe-
rek kozotti kapcsolatok kialakitasaban és fejlddésében. Elsésorban az érzelmekre
hat. Az aktiv zenei képzésben résztvevok nagyobb érzelmi intelligenciaval ren-
delkeznek, és ez kihat teljesitményiikre és szocialis megnyilvanulasukra, empati-
kus és egyiittmilkodési készségeire. A zenei nevelés alkalmas arra, hogy el6segit-
se a személyiség lelki egészsége fejlodését, megorzését, amely kihat a fizikai
allapotara is.

Ez a néz6pont vezette az SZTE JGYPK Alkalmazott Egészségtudomanyi Tan-
szék munkatarsait, amikor a miivészeti nevelést fontosnak tartotta és beiktatta
tantargyai soraba. Ez a zenekultira és vizualis kultira agait foglalta magaban.

Ez a kezdeményezés az eurdpai kitekintést is megvizsgalva igen korszerii. Ha
6sszehasonlitjuk kiilonbozo egyetemek és foiskolak tanrendjét megallapithatjuk,
hogy a kimondottan zenével foglalkozo szakok (miivészeti karok, példaul zene-
miivészeti kar vagy miivészetkdzvetité karok hallgatoi) mellett, a zenei alkalmas-
sagi vizsgara épiild szakok példaul tanitoképz6, 6vodapedagogus szakokon tanul-
nak a hallgatok kotelezoen zenét. A zenei felvételit nem tett hallgatok koziil a
gyogypedagogia szakos hallgatok részesiilnek kotelezden a zenei alapok tantargy
elsajatitasaban.

Egyediilallo tehat, hogy az Alkalmazott Egészségtudomanyi Tanszék felismer-
te a zenekultira jelentdségét és beiktatta tantargyai soraba. A zenekultira projekt
innovativ és relevans. Tobb teriiletet lel fel: A miivészeti korok, stilusok, zene-
miivek befogadasa mellett rairanyitja a figyelmet az alapvet6 zenei formak rheg-
értésére. Nagy zeneszerzok életének példain keresztiil bemutatja a zenei képessé-
gek felismerésére iranyulé torekvéseket és azok fejlesztésének lehetdségét. Kitér
a zene és zeneterapia Osszefliggéseire, utal gyakorlati alkalmazasaira.

A projekt jellemzéi

1. A zenei ismereteket az élménybdl kiindulva igyekszik atadni.
2. Az érzelmi motivacié mellett célja a hallgatok aktivitasanak felkeltése.
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3. A bolognai folyamatnak megfelelden egy uj tipust tanar-diak viszonyt igye-
keztiink kialakitani, amelyben a hallgatok kreativ résztvevdi a projektnek.

A projekt f6 célja

Egy pozitiv szemléletmdd kialakitasa, amely atértékeli a zene szerepét és ezzel
hozzajarul elsésorban a hallgatok lelki egészségének karbantartasahoz. A 10 év
elteltével a kozoktatasban bekdvetkezett valtozasok (példaul az énekordk szama-
nak csokkentése) magukkal hoztak a zenekultira targy tartalmi aranyainak meg-
valtozasat. Idészeriinek tiint a legijabb technikak, példaul a Sary Laszlo (1999)
altal elinditott kreativ zenei gyakorlatok alkalmazasa mellett, a legijabb kutatasok
prezentalasa is, amelyek konkrét példakon keresztiil utalnak a zene egészségfej-
leszt6 hatasara. Ezekbol a kutatasokbdl emeliink ki néhany példat.

Sary Laszlo (1999) kreativ zenei gyakorlatai szoveg-zenékkel és eléadasi da-
rabokkal elsésorban a XX. szazadi zene befogadasara szeretnék elokésziteni a
hallgatokat de modszere hozzajarul barmely kor zenéje befogadasanak megkony-
nyitéséhez. A Sary-modszer jellemz6i:

o Egyszerre sz6l mindenkihez;

Csupan a veliink sziiletett zenei érzékre tart igényt;

Az érzékenységiinket igyekszik a végtelenségig finomitani;

A zene kifejezdeszkozeit felfedezteti;

A gyakorlatoknak nincs klasszikus modon leirt kottaja, csak szavakkal leirt
jatékszabalyaik.

A jatékszabalyok megfogalmazasanal arra torekedett, hogy esztétikai szempontok
mellett els6sorban zenei élményt adjon a résztvevoknek. Elészeretettel hasznalja
az emberi hangot, tovabba a tapsolast, dobolast. A gyakorlatok nagy része a hang
és a csend valtozasaira épiil. Mas része a természetben is talalhato hangzé anya-
gok felhasznalasaval a ritmikai érzékre épit.

Hangszerként a természetben talalhaté kiilonb6z6 agyagokat (kovek, fak fe-
ny6tobozok, szaraz termések, gubacsok) is alkalmaz. Ez a hangszertar segiti egy-
részt az ismeretlen hangjelenségek feltarasat, masrészt, akik zenét soha nem ta-
nultak, azok is aktiv részesei a folyamatnak. Modszere a kreativ fantaziat igyek-
szik felszinre hozni.

Sary (1999) megfogalmazasa szerint a kreativitas egy allando készenléti élla-
pot, amely kiilonb6z6 helyzetekben képes talalékonyan megoldani feladatat. Sary

betegei részére; a kompozici6é befogadasinak pozitiv hatasa is igazolta a hangok
gyogyito szerepét.
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Mozart effektus

Kisérletekkel igazoltak egy kaliforniai intézetben, hogy Mozart zenéjének
hallgatasa az altalanos mentalis tevékenységet stimulalja (Acsady, 1995).

A XX. szazadra nyilvanvaléva valt, hogy minden emberi tulajdonsagunk koto-
dik az idegrendszeriinkhdz beleértve érzelmeinket, gondolatainkat. Mégis még
mindig keveset tudunk arrol, hogy mi a kapcsolata az idegrendszernek a zenével.
A legutolsé évtizedben valt lehetové a zenehallgatas kozben az idegrendszer mii-
kodését vizsgalni. Ez azonban hihetetleniil bonyolult dolog, mert a tudomany
altalaban megismételhetd, jol koriilhatarolhato kérdést valaszt vizsgalata targyaul,
a zenehallgatas azonban szamtalan nem kontrollalhato, nem mérhetd kériilmény-
161 is fiigg, mint példaul az eloképzettség, a pillanatnyi hangulat, az adott darab
altal kivaltott érzelmek. Tovabb neheziti a kérdést, hogy az idegrendszer legegy-
szeriibb reakcidja is hihetetleniil dsszetett folyamat. Mindennapos tapasztalat,
hogy a zene hallgatasa értékelése a szelektiv figyelem oriasi egyéni varianciait
mutatja. Hellmuth Petsche (2003a; 2003b) professzor a Bécsi egyetemen azt vizs-
galta, hogy milyen az agyi aktivitas, ha kiilonb6z6 zenét hallgatnak. Vizsgalatai
soran zenészek és nem zenészek kiilonb6zo stilusi muzsikat hallgattak mikozben
fejiik tobb pontjarél hagyomanyos EEG elektrodakkal elvezették az agy keltette
elektromos jeleket. E jeleknek a frekvencidja kiilonboz6 lehet. Az eredmények
kiértékeléséhez egy uj modszert fejlesztettek ki. Ennek lényege, hogy megvizsgal-
tak egy adott komponista hallgatasakor mely agykérgi részek miikodése kozott
novekszik a koherencia, melyek kozott csokken. Ha Mozart zenét hallgattak, ak-
kor az altalanos elképzeléssel szemben nemcsak a jobb, hanem a bal félteke is
mutatott koherencia novekedést. A tovabbi kisérletek megerésitetiék, hogy min-
den darabra mas-mas koherencia-novekedés mintazat jellemzo. Az egyes zene-
hallgatok idegrendszeri valasza meglehetsen allando volt egy adott darabra tobb
héten keresztiil, azonban a koherencia-valtozasok oriasi egyéni kiilonbségeket
mutattak.

Mi az oka ennek a nagy variabilitasna? Két fontos valtozot sikeriilt azonosita-
ni: a zenei el6képzettséget és az érdeklddést. Zenészek esetében tobb és jobban
reprodukalhaté koherencia valtozas tortént, mint nem zenészeknél. Erdekes mo-
don a zenészek idegrendszeri aktivitasa nyugalmi helyzetben is tébb koherenciat
mutatott, mint nem muzsikus tarsaiké.

A tovabbi kisérletek ramutattak a koherencia n6vekedés és a figyelmi folya-
matok szoros kapcsolatara. A zenével kapcsolatos minden tevékenység kihat a
legfejlettebb idegrendszeri teriiletekre. A kisérletek azt mutatjak, hogy a zene
okozta miikodés-osszehangolas jelentdsebb, mint akar a beszédhallgatast, akar a
szamolast kiséro koherencia-n6vekedés.

Fokozza-e a szellemi teljesitoképességet a zene? A térbeli gondolkodast igény-
16 feladatoknal igen. 3 csoport zeneileg nem képzett diak azonos feladatot kapott.
Adva volt egy nyolcrét hajtott papirszalvéta, amit két helyen bevagtak. Gondolat-
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ban ki kell hajtogatni a szalvétat és megallapitani, milyen mintat kapunk. A ha-
rom csoport koziil az egyik 10 percig cséndben volt, a masik relaxacios kazettat
hallgatott, a harmadik Mozart D-dur kétzongoras szonatajat hallgatta. A feladat
megoldasaban két egymast kvetd napon a Mozart csoport mutatta a legnagyobb
javulast, mig a masik két csoport eredménye alig valtozott. Valoszinii, hogy a
zenével valo koncentralt foglalkozas olyan idegrendszeri folyamatokat serkent,
amely eldsegiti teljesen mas jellegii feladat megoldasat és gondolkodasunk egyéb
teriileteire is serkentdleg hat.

Az el6z6 példak is mutattak a zene pozitiv hatasat, amelyek kozvetetten kihat-
nak az idegrendszeriinkre, érzékenységiinkre. Ennek karbantartasa nagymérték-
ben hozzijarul egészségiink megorzéséhez.
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A REKREACIO, MINT BEFEKTETES - AZ

EGESZSEGMEGORZES TUKREBEN
Kiss Gabor

Bevezeto

Az eldadas a cimében foglalt kifejezéseket definialja, majd a fogalmak elméle-
ti és gyakorlati osszefiiggéseit bontja ki. Tanari tapasztalataimra, a tarsadalom
életvezetési adataira alapozva leirhato: A rekreacioba fektetett pénz, eszkoz, ener-
gia stb. éppoly megtériild befektetés, mint amit a munkahoz kapcsolédéan hirde-
tiink és fogadunk el. Tul kell Iépniink a kialakult egyoldali megkozelitésen.

Dolgozatom céljaként éppen ezért azt tiiztem ki, hogy segitsem tisztazni a tar-
sadalom, a munkaado és munkavallalé és az allam felelosségét ezen a teriileten.

A rekreacio — szociologiai megkozelitésbol — a munkavégzoé képesség helyre-
allitasat, ujrateremtését jelenti. Mindezek értelmében a rekreaciot az életmindség
tananak is nevezik (Kovacs, 2007). Kovacs Tamas Attila a jel6lt tanulmanyaban
osszefoglaloan elénk tarja a rekreacio fejlodés és fogalomrendszerét.

A mult kédjai — az 6rokségiink

A mai emberi élet viszonylataiban hordozzuk elédeink nagyon kemény, szor-
gos és egyre racionalisabba valo fizikai aktivitasara és a kialakulé gondolkodasra
épiil6 genetikai kodjat. Eigen és Winkler (1981) rajéttek arra, hogy a genetikai
kod az els6 sejtekben, mar 4 milliard évvel ezelétt is létezett. Tehat az elsé sejt
megjelenéséhez egy milliard év sem kellett, de ahhoz, hogy az egysejtii é161énytol
eljussunk az emberi szervezethez, tovabbi 3 milliard évre volt sziikség. igy kony-
nyebben belathato, hogy e precizios szerkezet, mint az emberi szervezet, mily
bonyolult mechanizmusok utjan mikédik, s a megfelelé milkodés — az egészség —
fenntartisa 3 milliard év alatt kialakult, komplex folyamatok osszességének
eredménye.

Az egészség fenntartasa a mozgas mennyiségi és minGségi mutatdinak és a ve-
le egyensilyban tartott taplalkozasnak kdszénhetd. A munkaformak jelentés at-
alakulasat tapasztaltuk az elmult évtizedekben és tapasztaljuk napjainkban, mely-
nek legjelentdsebb tényezdje a fizikai aktivitas csokkenése. Természetesen a ne-
héz fizikai munkagépeknek torténé ,,atadasa™ szamunkra jo, de az emberi szerve-
zet tovabbra is igényli — ezt genetikai kodjai hatarozzak meg — a kellé6 mennyisé-
gl mozgast. Sajnos ez az igény még nem tudatosult sem az egyén, sem a tarsada-
lom viszonylataban. Ennek kovetkeztében jelentds deficit allt be tarsadalmi szin-
ten is a mozgasmiiveltség, mozgasintelligencia, kovetkezésképpen az egészség-
magatartas teriiletén is. Ezek a kulturateriiletek is az 6roklott tényezokén, hagyo-
manyokon til a tanulasra épithetoek. Itt van jelentés szerepe a rekreacionak, a
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rekreicios szemléletii életvitelnek, melyet a csaladban, az iskoldban, a sport és
miivészeti klubokban, stb. alapozhatunk meg.

Elédeink az emberi fejlodés soran megalapoztak:
— aszamunkra sziikséges mozgas mennyiséget, mindséget;
— a gondolkodast, a tudatos cselekvést, mint egyediil az emberre jellemzo
jegyet;
— afejlodés/leépiilés tendenciait sziiletéstdl az 6regkorig;
— aszervezet mikodésének menetét;
— a mozgas mennyiségét és a hozza kapcsolodo pihenés aranyait,
— amozgas mennyisége és a taplalék bevitel sszhangja vonatkozasaiban.

A mozgas — a testbeszéd ma is a legfobb informacio kozvetitd és Sromszerzési
lehetoség!

A kognitiv és érzelmi reakcioink megjelenései is a szomatikum ,jelzésein” ke-
resztiil érvényesiilnek. J6l érzékelhetéen a munka, miivészeti teljesitmény, sport,
egészség — betegség megjelenési viszonylatai is ezt igazoljak.

A kultura részeként, a kultaraltsag fokmérdjeként vizsgalhatjuk a taplalkozast,
annak Osszhangjat a mozgas mennyiségi mutatdival. A fejlett vilag taplalékforra-
sokat biztositd biztonsaga, és az oroklott raktirozasi kényszer a szervezetben
nincs sszhangban. Ennek eredményeként a sulyos obesitas problémat jelent a
népesség ndvekvo aranyaban. Kiilsngsen nagy gondot jelent az egyre fiatalabb
korosztaly érintettsége. A pécsi iskolasok korében végzett reprezentativ felmérés
szerint 1983-84-ben a kovérség eléfordulasi gyakorisaga 12% volt, 1993-94-ben
pedig mar 16%-ra emelkedett (Molnar, 1999). Az Egyesiilt Kiralysagban 1996-
ban a 6 éves korosztily 22%-at talaltak talsilyosnak (>85% a testtomeg index,
BMI: testsuly/testmagassag a négyzeten = kg/m’,) és 10%-at (>95% a BMI) ko-
vémek, a 15 éves korosztalyban ezek a szamok 31%-ra, illetve 17%-ra emelked-
tek (Sokol, 2000. idézi: Sallai, 2000).

A hazai mutatok még elkeseritobbek, a mozgashianyos életmédhoz kapcsolo
betegségi és haldlozasi mutatoink tekintetében vezetd szereppel birunk az EU
felmérései alapjan.

Ertékteremtdk: munka, rekreacié

A WHO kimutatasai szerint az egészségi allapot legjobban az egészségmaga-
tartastol, az életmodi szokasoktdl fiigg (2. abra).
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1. abra: Az egészségi allapot 6sszetevdi a WHO szerint.

WHO szerinti az egészségi allapot fugg
! 0 orokiott g
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Ezen a terilleten legszembetiindbb az életviteliinkbe illeszked6 — tobbnyire je-
lentdsen kimarad6é — mozgasmennyiség hiany! A felelosség és az érdekeltség egy-
arant megoszlik az allam, a munkaadéi kor és a munkavallal6 kozott.

Az érték elodllitasanak résztvevoi egyarant érdekeltek a személyes és/vagy a
kozosségi haszon mind magasabb szintii eloallitasaban. Az érték eléallitas csak az
eroforrasok megfeleld hasznositasaval johet létre. A munkdhoz kapcsoléddan
elfogadott, hogy csak befektetett pénz, id6, energia stb. mozgdsitasaval lehet
eredményessé tenni.

1. tablazat. A munka értékteremtd tevékenység.

Az érték elodllitasanak résztvevéi | A munkabdl szirmazé eredmény

Munkavallalé Onmegvalositas, létfenntartas
Munkaadé A profit megteremtése, novelése
Allam A tarsadalmi célok megvaldsitasa, az ujra

felosztott bevételekbol

Ugyanakkor a rekreacioval kapcsolatban ez az allaspont még nem alakult ki
Magyarorszagon. ,,A rekreacio a jo kozérzet, jo-érzés, jOl-lét, a mindségi élet
megteremtését szolgalja, mikdzben a rekrealodo feliidiilését, felfrissiilését és szo6-
rakozasat is eredményezi” (Kovacs, 2007).

A rekreacio értékteremto tevékenység. Fajtai sokrétii megkozelitést mutatnak:
pihenés, kreativ szabadidotoltés, szellemi rekreacid, fizikai rekreacio, egészen a
sportrekreacioban megjelené mozgasformakig.
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A rekreacio, mint befektetés eredményeként elkonyvelheto:
— visszaallitott, megndvekvo munkabiras;
- novekvo jovedelem;
— t6bb szabadido;
— kevesebb baleset, betegség;
— csokkeno tappénzes napok szama;
— novekvo fogyasztas;
- magasabb életmindség, életkor stb.

A munka és a rekreicié kapcsolata

A munka és a rekreacio megfeleld viszonyat mutatja a tartds, mindségi és
mennyiségi mutatoit tekintve magas szintii munkateljesitmény. A sikeres munka-
végzés hatékony energiafelhasznalassal, egységnyi id6 alatt nagyobb értéket te-
remt, n0 a haszon, a szabadidé.

2. tablazat. A rekreacio értékteremti tevékenység.

Az érték eléallitasanak résztvevéi | A rekredciobdl szirmazé eredmény

Munkavallalé né a munkateljesitmény, egyéni érdeke,
feleldssége

Munkaado érdeke, a munkaerd magas szintii kiak-
nazasa valik lehetdvé

Allam az allam bevétele nd, befizetett jarulé-
kok, csokkené EU kiadasok, névekvd
fogyasztas

Az egészség, mint érték!

Az egészség, a WHO megfogalmazasa szerint, nem pusztan a betegség hianya,
hanem olyan allapot, melynek fizikai, kulturalis, pszichoszocialis, gazdasagi és
lelki vonatkozasai vannak — ezen dsszetevok egyensulya alapozza meg.

A legfontosabb feladat tehat: az egészségmegorzés, melynek szinterei az eddi-
giekhez hasonléan az egyén-, a munkaado és az allam is hozza kell, hogy jaruljon.

A jobb életért dldozni kell, ezért az emberek:
— egyre tobb idot téltenek munkaval,
— sokszor az egészségiik rovasara,
— egészségteleniil taplalkoznak,
— stresszben élnek, csokken a stresszkezel6 képességiik,
— hanyagoljak a testedzést, a rekreaciot.
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Egészségiik megromldsa miatt:
— tobbet vannak betegallomanyban,
— kevésbé tudnak koncentralni,
- né a munkahelyi balesetek szima,
— romlik az el6allitott termékek mindsége.

Napjainkban egy cég sikerének taldan legfontosabb biztositéka:

A megfelelo humaner6forras kivalasztasa és megtartasa. A kivalasztott szak-
ember elengedhetetlen tulajdonsagai az adott munkakor betdltéséhez sziikséges
képességek és készségek mellett a megszerzett tudas, lelkesedés, cég iranti hiiség,
valamint az a munkajaba fektetett kifogyhatatlan energia, amely csakis kivalo
egészséggel valosulhat meg. A tarsadalom, a csalad sikere ezektdl a tényezoktol

fugg!

2. abra, Atfogo munkahelyi egészségfejlesztési program modellje

Atfog6 munkahelyi egészségfejlesztési program

modellje Segal, 1999
| K eqészségi
Szervezeti valtozasok oz;::r r;lmés Egyéni kockazati tényez5ket
Szolgaltatasok
- Foglalkozds modositd
egészséglgy egészséqgfejlesztés
- Kommunikaciés - dohanyzas
stratégiak Munkahelyi iékkor - Testedzés
- Képzés l / - Drog/ alkohol
Vallalati paraméterek Klinikal paraméterek
- Hianyzas - Testsuly
+—— (EGESZSEGI ALLAPOT
- Fluktuacio Fizikai, érzelmi - dohanyzas
- testmozgas

- koleszterin, vércukor -

szint
/ - vémyomas

[sonptos coars oo |

Vallalati teljesitmény
- termelékenység

- nyereség

- tulélés

(Forras: Segal, 1999)

A szervezeti vdltozdsokat a foglalkoztaté szintjén kell megoldanunk, szinterei:
foglalkozas egészségiigy, kommunikacios stratégiak, képzés.

A vdllalati paraméterek teriiletén a munkaerd hianyzasi mutatoi, cserélédése
(fluktuacio) a dénto.
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A vdllalati teljesitmény vonatkozasaban jelentkeznek az eredmények: a terme-
lékenység, a hozza kapcsolodo nyereség, a konkurencia tulélése, a fejlodés.

Az egyéni kockdzati tényeziket modositd egészségfejlesztési torekvés elsosor-
ban a testmozgas — taplalkozas helyes aranyainak kialakitasaval, valamint a karos
szokasok, szenvedélyek, mint a dohanyzas, alkohol, esetleg drogok hasznalatanak
csokkentésével, vagy teljes kizarasaval.

Klinikai paraméterek, térekedni kell: A normalizalt testtdmeg megtartasra, a
dohanyzas mell6zésére, testmozgas és a taplalkozas harmonizalasara, a koleszte-
rin-, és vércukor szint, valamint a kapcsolodo és vagy 6nallo betegségként megje-
len6 magas vérnyomas kezelésére.

A feladat tehat 6sszekapcsoltan igényli az ssztarsadalmi: allami-, foglalkozta-
t6i és a munkavallaléi megel6z6 magatartast ezen a teriileten. A rekreacié eszkdz-
rendszere nagy hatékonysaggal tudja segiteni az ez iranyu térekvéseket. Szemlé-
letvaltas és eroforrasok kellenek minden szinten, de ezen a teriileten az egyén
felelossége a legnagyobb!
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ADALEKOK A SZEGEDI EGESZSEGUGYI ELLATAS
TORTENETEHEZ
1950 - 1990

Barany Ferenc

Az egészségiigy tanicsi irdnyitdsa

Szegeden 1951 januarjaban keriilt napirendre a varosi Kozegészségiigyi és
Népjoléti Osztaly atszervezése. A népjoléti feladatokat az Igazgatasi Osztaly szo-
cialpolitikai csoportja vette at, a gyermekvédelem iigykore az Oktatasi és Népne-
velési Osztaly feladata lett. A megmaradé részbdl szervezték az 6nallo Egészség-
iigyi Osztalyt (X1. osztaly). Az osztaly latta el az allami, kdzegészségiigyi és jar-
vanyiigyi feladatot, hozza tartozott a gyogyito-megel6zé ellatas, az anya-, cse-
csemd- és gyermekvédelem, valamint a tervezési és pénziigyi feladatkor." Az
osztaly élén az osztalyvezetd varosi foorvos allt mint intézkedd, rendelkezo szerv.
(A korabbi virosi tiszti foorvos csak szakkdzeg, tanacsado szerepet toltott be.) Az
osztaly mint a tanacs végrehajto bizottsaganak szakkozege feliigyeletet és ellenor-
zést gyakorolt a varosban miikodo és a tanacsnak alarendelt egészségiigyi intéz-
mények felett, felelds volt ezek miikddéséért, tervezte és szervezte a varosi egész-
ségiigyi ellatast."®

A munkaviszonytdl fliggetlen felnéttvédelmi szocialis ellatas iigykore 1954-t51
a Beliigyminisztériumtol stkeriilt az Egészségiigyi Minisztériumba. A varosi tana-
csi hivatali munkamegosztasban is hasonlé valtozas tortént. 1953. oktober 6-t61 a
szocialis, gyamiigyi és gyermekvédelmi igazgatasi teendoket ellato hivatali rész-
legek az lgazgatasi Osztaly keretébol kivaltak és 6nallo szocialpolitikai csoportta
alakultak at, amelynek kozvetlen feliigyeletét a varosi tanacs vb Egészségiigyi
Osztalyanak vezetdje gyakorolta. ,,A szocialpolitikai csoport feladatkore: a szoci-
alis igazgatas, ennek keretében a felnéttvédelem, a szocialis otthonok és hatosagi
fozéhely feliigyelete, kozgyogyszerellatas, kozsegélyezés, hadigondozas, katonai
segélyezés, a terviigyek ellatasa stb., tovabba a gyamiigyi igazgatas ellatasa és a
gyermekvédelem.”'® A rendkiviil 8sszetett szocialis teriilet, az intézmények igaz-
gatasa bonyolult feladat volt, az Egészségiigyi Osztalyon beliil olykor fesziiltsé-
gek jelentkeztek. 1974-ben példaul az osztaly vb-nek sz6l6 beszamol6jaban leir-
jak, hogy a szocialpolitikai munka iranyitasa gondot jelent az osztilyon beliil. A
probléma okat a szocialpolitikai csoport vezetdjének hibajaul rojak fel, a munka
iranyitasa nem kovetkezetes, nincs folyamatossag.'”

" " CsMI. Szeged Viros Tanscsa VB lései jegyzokOnyvei 1951. januar I8.

'* A Magyar Allam szervei 3. kdtet 1950 — 1970. Kdzgazdasagi ¢s Jogi Kiado, Budapest, 1993. 87.
'* CsML Szeged Viros Tanicsa VB Olései jegyzokdnyvei 1953. november 26.
"7 CsML Szeged Varos Tanscsa VB dlései jegyzokonyvei 1974, aprilis 11.
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A varosi tanacs Kozegészségiigyi és Népjoléti Osztalyat (1950. aug. 15 —
1951. febr. 1.), illetve az Egészségiigyi Osztalyt (1951. febr. 1. — 1990. okt. 22.)
az alabbi osztalyvezet6 foorvosok alltak:

Békési Zoltan 1951. jan. 15. — 1951. mérc 16.
Koszorus Istvanné 1951. marc. 16. — 1951. dpr. 7.
Békési Zoltan 1951. apr. 7. - 1951. dec. 6.
Lantos Gyorgy 1951. dec. 6.- 1957. jan. 1S5.
Imre Mihdly mb. 1957. jan. 15. - 1957. apr. 1.
Gajo Istvan mb. 1957. apr. 1. - 1957. apr. 23.
Berkes Pal 1957. apr. 23. — 1963. marc. 1.
Turdczki Jalia 1963. marc. 1. - 1965. febr. 15.
Dudas Béla 1965. febr. 15. — 1979. jun. 30.
Varkonyi Laszl6 1979. jal. 1. — 1982. apr. 30.
Csergo Tibor 1982. jul. 1. - 1990. okt. 22.

A leghosszabb ideig, masfél évtizedig, Dudas Béla fSorvos toltotte be ezt a funk-
ciot, Csergo Tibor dr. is majd egy évtizedig iranyitotta az osztaly munkajat. A rend-
szer talan legnehezebb idoszakaban Lantos Gyorgy volt az osztalyvezetd, aki a sors
fintoraként 1956-ban elhagyta az orszagot, akkori kifejezéssel ,disszidalt™.!

Az 1970-es évek végén az Egészségiigyi Osztaly 2448 egészségiigyi dolgozo mun-
kajat iranyitotta. 379 orvost, 1285 egészségiigyi dolgozot és 771 egészségiigyi miiszaki,
iigyviteli dolgozot alkalmaztak a tandcsi egészségiigyi intézményekben.'” Az osztaly
1970-es évekre kialakult iranyitasi mechanizmusat szemlélteti az 1. szamu abra.

Egészségiigyi szakképzés

Az egészségiigy felsofoku szakembereinek egyetemi szintii képzése 1945 utan
is az illetékes minisztérium kozvetlen iranyitasa alatt allt, csak a ,k6zépkaderek”
képzése tartozott varosi, megyei tanacsi hataskorébe, a védonoképzés kivételével.
A szakképzésben azonban az egyetem oktatok és gyakorlohelyek biztositasaval
meghatarozo szerepet toltott be.

1949-ben kezdte meg az egészségiigyi szakdolgozok képzését a Kossuth Zsu-
zsanna Apoloképzé a Kalvaria (Tolbuchin) sugarat 1. szam alatti épiiletben. A
varosi tanacs Egészségiigyi osztalyanak iranyitasa ala tartozo iskolaban az 1950-
es években fokozatosan kialakult a 2 éves alapképzés apolondi, gyermekapolondi,
sziilészn6i szakmakban. Az épiilet 1959-ben 1j szarnnyal boviilt, ami javitotta az
oktatas feltételeit, lehetdséget nyujtott a képzés fejlesztésére.

1960-ban az egészségiigyi szakiskolanak 180 férohelyes bentlakasos otthona
volt. A Teleki utcabol ide koltozott a csecsemd- és gyermekapolo képzés. Erettsé-
gizettek szamara korhazi és klinikai apolondi tanfolyamot inditottak. Szamos

** 1956-ban Lantos Gydrgytn kivil kilfoldre tavozott még a vezetd beosztasi orvosok kdzal dr. Molnar Pal
korhazigazgalé-fBorvos, dr. Forgacs Pal a Sportorvosi Intézet vezetdje és dr. Hutter Ferenc kérhivi laboratériumi
foorvos.

" CsML. Szeged Viros Tandcsa VI Glései jegyzokanyvei 1978. aprilis 6.
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szaktanfolyamot tartottak heti egyszeri oktatassal: rendeldintézeti asszisztens,
laboratoriumi asszisztens, szocialis otthoni beteggondozo, réntgen asszisztens,
miitd asszisztens és flirdészakmunkas. Az 1960-as évek elején a sziilészndképzo
iskola még az egyetemi Sziilészeti Klinika Ill. emeletén miikodott, a kollégiumot
is ott rendezték be.*

1963-ban kezdddott kozépiskolai szukképzés keretében a kozépfoki ,.egész-
ségligyi kozépkaderek” képzése. Az 1968-1969-es tanévtdl altalanos egészség-
ugyi alapképzést nyujto kdzépiskolai rendszerre tértek at, a tanulok érettségi bi-
zonyitvanyuk alapjan tobbféle egészségiigyi munkakorben helyezkedhettek el, és
tovabbi munka melletti képzésben szerezhettek szakképesitést.

Az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet (OKI) keretében torténé szegedi kozép-
foku egészségiigyi és szocialis védonoképzés 1945-ben és 1946-ban sziinetelt.
1947 6szén az ujszegedi Allami Védonoképzo Intézetben (A VI) tjbol megindult a
kozépfoku képzés.”' Az OKI atszervezése utan a védonoképzés kozvetlen iranyi-
tasa az Egészségiigyi Minisztériumhoz keriilt. A szegedi intézmény 1975-t6! a
budapesti Egészségiigyi Foiskola kihelyezett tagozataként képzett foiskolai szin-
ten egészségiigyi szakembereket. 1989-ben a kihelyezett tagozat a Szent-Gyorgyi
Albert Orvostudomanyi Egyetem (SZOTE) Féiskolai Kara lett, a védonok mellett
diplomas apolokat, gyogytornaszokat és szocialis munkasokat képzett. (Jelenleg
az egyetem Egészségtudomanyi és Szocialis Képzési Kara.)

Az egészségiigyi felvilagositas, nevelés intézményesitése

A korabeli szohasznalattal egészségiigyi felvilagositasnak nevezett tevékeny-
ség, az egészséges életmodra nevelés alapvetden a kozegészségiigyi és jarvany-
iigyi allomasok (KOJAL) feladata volt 1954-t6] 1970-ig, amikor az Egészségiigyi
Minisztérium a tanacsok egészségiigyi osztalyainak kotelességévé tette az egész-
séges életmodra nevelést. 1970. oktober 1-t6] Szegeden létrehoztak a varosi ta-
nacs Egészségiigyi Osztalyanak Egészségnevelési Csoportjat, amelyet Ujszegeden
a Vedres u. 1. sz. alatt helyeztek el, a volt gyermekorvosi szakrendel6 egyik he-
lyiségében.” Néhany évvel késobb, 1974 januarjiban dsszevontak a varosi egész-
ségnevelési csoportot a megyelvel Az egyesitett intézmény az Odessza varosrészi
szolgaltatohazban miikdott.”

A Voroskereszt szegedi szervezetének részvétele a gyégyit6-megel6zd
munkéban

A Magyar Véroskereszt a haboriban és a haborut kovetd néhany évben a Nem-
zetkozi Voroskereszt céljaival, torekvéseivel megegyezden tevékenykedett, annak

® CsML. Szeged Viros Tanacsa VB ulésel chyu:kbnvvel 1960. junius 14.

' Gortvay Gydrgy dr.: Az Orszag é i Intézel mikodése 1945 — 1946 — 1947. években. Buda-
pest, 1948, 41.

** CsML. Szeged Viros Tanicsa VB ilései jegyzokonyvei 1972, mércius 9.

3" CsML, Szeged Viros Tanicsa VB illései jegyzZk8nyvei 1973. december 20. és 1974, prilis 11.
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anyagi tdmogatasaval. Munkaja alapvetéen a habori okozta problémak orvoslasara,
enyhitésére iranyult. Az 1950-es években a Magyar Voroskereszt mitkodésében is
jelentés valtozasok torténtek. A helyi szerveztek széleskorii aktivahalozattal kap-
csolodtak a gyogyito-megel6zo és a szocialis segitd tevékenységhez.

1957-ben a helyi voroskereszt szervezet részt vett a Budapestrol Szegedre he-
lyezett allami gondozott gyermekek elhelyezésében, egy résziiket csaladoknal
szallasoltak el. Szeged 207498 Ft értékii gyogyszert, kotszert, élelmiszert és tiize-
l6anyagot kapott a Magyar Véroskereszttol. ,,Szocialpolitikai vonalon a Véroske-
reszttel valo szoros egyiittmiikddés nyomta ra bélyegét munkankra, mely foleg a
kiilfoldi ajandékok szétosztasanal és elbiralasanal ad jelentds szerepet”- olvashat-
juk az Egészségiigyi Osztaly jelentésében. ™

1958-ban a varosi voroskereszt szocialis bizottsagot hozott létre, amelynek
feladata a szocialis intézmények segitése, segitség nyujtasa elemi csapasok esetén
és részvétel a csaladgondozasban. Aktivahalozat létrehozasat tervezik és a szoros
egyiittmitkodést akarnak a tanacsi allandé bizottsagokkal.”®

Az 1960-as évek elején kiemelt feladatnak tekintették a véradas szervezését és a
tejellatas biztositasat. 1965-ben a tanacs Egészségiigyi Osztalya és a Voroskereszt
kozos beszamolot tartott a varosi tandcs vb elétt a the és a rak elleni kiizdelemrol.?®

Az 1970-es évek kozepén a Voroskereszt tevékenysége az alabbi feladatks-
rokhodz kapcsolddott:

— egészségnevelés, egészségiigyi tudatformalas,

— Oonkéntes vérad6-mozgalom szervezése,

— tisztasagi mozgalom (versenyek) szervezése,

— ifjisagi voroskeresztes mozgalom szervezése,

— csaladvédelem és csaladgondozas szervezése,

— részvétel az egészségiigy aktualis feladatainak megoldasaban.

Szegeden 133 voroskeresztes alapszervezet mikdott 15143 la%gal A varosi
vezetoség tagjai tobbségében az egészségilgy teriiletén dolgoztak.” 1978-ban a
varosi Voroskereszt és a tanacs Egészségiigyi Osztalya egyiittmilkbdési megallapo-
dast kotott a hazi szocialis gondozasi feladatok megosztasara, a munka javitasara,”

1983-ban a Voroskereszt Szegedi Bizottsaga csaladvédelmi tanacsadé irodat
hozott létre a Voroskereszt Székely sori klubhelyiségében.”® Ebben az idészakban
a Voroskeresztnek 229 alapszervezete volt csaknem 30 ezer taggal. A varosi ve-
zetdség kozéptavu tervet dolgozott ki az egészséges életmédra vonatkozéan. A

* CsML. Szeged Viros Tanicsa VB lései jegyzokdnyvei 1957. janudr 15., 1957. jalius 30. Idézet ugyanott
1957. janius 4.

** CsML Szeged Varos Tandcsa VB lésci jegyzokonyvei 1958. februar 25.

* CsML. Szeged Viros Tanicsa VB iilései jegyzﬁknnyvei 1965. mﬁrcius 16.

¥ CsML. Szcged Varos Tanicsa VB dlésci jegyzokonyvei 1975. tember 4.
*CsMLL Szeged Varos Tandcsa VB ﬂléscqu,yzékunyvel 1979. Jullus 19.
= Szegedi vorosk k k ényezései. 1. K. Népszabadsag, 1983. mércius 24.
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szervezet egészségiigyi dolgozo tagjai eldadasokat, tanfolyamokat tartottak. A
hazi szocialis gondozasban 275 tiszteletdijas aktiva vallalt munkat.*®
Gyégyit6-megelézd betegellitis egysége, integricibja

Az allamositott egészségiigy alapelveként deklaralt egységes betegellatas
1950-t51 a korszak végéig Szegeden is a széttagolt intézményrendszer folyamatos
szervezeti atalakitasaval, a kotelezd betegutak jabb és ujabb kijelolésével jart
egyiitt. A Varosi Korhazat és Rendeldintézetet 1952. januar 1-tdl egyesitették a
korzeti és a hatosagi orvosi halozattal a varosi tanics egészségiigyi osztalyanak
kozvetlen iranyitisa alatt.”' Az osszevonas formalis jellegét, a kitiizott célhoz
képest tartalmi elégtelenségét bizonyitja a varosi egészségiigyi osztaly két évti-
zeddel késobbi feliilvizsgalati anyaga: ,,A Koérhaz teriileti iranyito munkaja gyen-
ge. A vezetok til "korhazcentrikus’ bellitottsaguak, a teriileti munkat és a korhaz
teriileti szerepét alabecsiilik. A korzeti és iizemi rendelokben sohasem, a szakor-
vosi Rendel6intézetben ritkdn jelennek meg, a rendeléseket nem ellendrzik. A
teriileti betegellatd intézmények is inkabb tehernek, mint segitségnek tekintik
Korhazhoz tartozasukat.™? Az egységes ellitis megvalositasat nehezitette az is,
hogy a varos lakossagat ellato intézmények egy része a Csongrad Megyei Ta-
nacshoz (jarasi rendeldintézet 1974-1977), mas része orszagos hataskorii szervek-
hez tartozott (SZOTE Klinikak, MAV egészségiigyi szolgalat, Ment&allomas).

Az 1970-es években az integracié wjabb lendiiletet kapott. Az orvostudomany
fejlodése altal felvetett igények kielégitése mind siirgetdbbé valt, 0j egészségiigyi
torvény sziletett, 1975-t61 allampolgari jogga valt az egészségbiztositasi ellatas,
ami az ellatasra jogosultak korét kitagitotta. 1976-ban kezd6dott a Szeged varosi
tanacsi egészségiigyi intézmények ,teljes egyesitésének” elokészitése. Az év vé-
géig kellett elkésziteni a Korhaz-RendelGintézet 0j szervezeti szabalyzatat. 1977
januérjaban egyesitették a megyei Rendeldintézetet (11. sz. Rendelbintézet) a va-
rosi RendelGintézettel (I. sz. Rendelintézet). A korhazi osztalyok foorvosai a
szakrendeld foorvosa is, a szakrendelés elvileg beolvadt a korhazi osztalyokba. A
progressziv betegellatas™ érdekében kidolgoztak a beteg utjat a korzettol a kor-
hazi osztalyig és a klinikai profilosztalyokig. A korzeti orvosok szamara nyilva-
nos viziteket tartottak.*

A SZOTE egyiittmiikodési megallapodast kotott a Csongrad Megye Tanacsa-
val, 1977. december 7.-én pedig Szeged Megyei Viaros Tanacsaval az egységes és
progressziv betegellatis megvalésitasanak érdekében. Szeged és a jaras betegeit
fele-fele aranyban lattak el az egyetemi klinikak és a Varosi Kérhaz.>

* Torok Judit dr.: Egészségpolitikai feladatok megvalosulisa S: den. Kézirat, 1986 46. old.
*' CsML Szeged Viros Tandcsa VB dlései jegyzakdnyvei 1951. szeptember 20, v0. 1. dbra

72 CsML. Szeged Viros Tandcsa VI ilései jegyzokonyvei 1972. oktéber 19,

" CsML. Szeged Viros Tanicsa VB Ulésci jegyz8konyvei 1977. december 29.

M CsML. Szeged Viros Tandcsa VB tlései jegyzdkdnyvei 1977. december 29.
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A gyermekkoru lakossag betegellatasara kiilon intézményhalézatot szerveztek.
A Gyermekkorhaz-Rendeldintézet egységet 1978-1979-ben tudtak teljesen kiépi-
teni. A Varosi Korhaz gyermekosztalyat attelepitették a Gyermekkorhazba. Ide
integraltak az Ifjusagi Rendelintézetet, a korzeti gyermekorvosi szolgélatot, a vé-
doénéi szolgalatot, az iskolaorvosi szolgalatot, az Ifjusagi Ideggondozét, a Gyermek
szivbeteg gondozot és a kodrzeti ndgyogyaszatot.™

Az integracio el6tti allapotot mutatja a 2. abra, az integracio utani helyzetet a
3. és 4. abran lathatjuk. A 5. és 6. abra a varosi jarobeteg-ellatas halézatanak szer-
kezetét mutatja. Az abrak szerint a szervezeti integracio nagy lépést tett elére, de
a szervezeti széttagoltsagot korantsem sziintette meg.

Az integracioban a SZOTE feladata lett a szakmai, modszertani iranyelvek ki-
dolgozasa, a megyei szakfoorvosi funkciok ellatasa, részvétel a betegellatasban és
a teriileti iigyeleti ellatasban, a szakmabulanciak és profilambulanciak miikodteté-
se, miiszerbeszerzések egyeztetése. A taniacsi intézmények lehetové tették az or-
vostanhallgatok gyakorlati képzését, részt vettek a teriileti betegellatas elveinek
kidolgozasaban, szakmai 6rakat lattak el a klinikikon.*®

Az 1980-as évek masodik felében a varosi korhazak és a rendeléintézetek ko-
z6tt viszonylag jo szakmai kapcsolat alakult ki. Az egységes szemlélet azonban
teljesen hianyzott a rendel6k és a klinikak kozotti szakmai kapcsolatban, noha a
betegek tobbsége a klinikara keriilt.”?

Az egészségiigyi ellatis és a sziikségletek

A masodik vilaghaboru utani magyarorszagi epidemiologiai fejlodés harom szaka-
szardl szol a szakirodalom. Az 1948-t6] 1966-ig tarto elso szakaszban a halandésag
jelentosen csokkent, az életkilatasok nagy mértékben javultak, kiiléndsen a csecsemé-, a
gyermek és fiatal korban még varhato élettartamok hosszabbodtak, részben az egész-
ségiigyi ellatas fejlodésének koszonhetoen. 1966 utan azonban egy harom évtizedes
kronikus, kvalifikalt epidemiologiai valsag alakult ki. A varhato élettartam csokkent,
kivalt a férfiak, azok kozbtt is a kozépkoris férfilakossag életkilatasai romlottak.”® A
kialakult helyzet vij feladatok elé allitotta az egészségiigyi ellatast.

Az Egészségiigyi Minisztérium 1965-ben statisztikai térképet allitott 6ssze az
orszag egészségiigyi ellatasarol. Szeged elokel6 helyezést ért el, az 6t nagyvéros
kozott az els6 helyen allt a 10 ezer lakosra juto orvosok szdmaval (53,9). Az alta-
lanos orvosok tekintetében azonban csak harmadik Pécs és Budapest mogott.
Fogorvos-ellatottsagban Szeged vezetett. A kozépfoku egészségiigyi dolgozok
vonatkozasaban is elsd, 10 ezer lakosra szamitva 294,8 az egészségiigyi ,.k6zép-

> CsML Szeged Véros Tandcsa VB lései jegyzdkonyvei 1977. december 29. és 1983. majus 26.
* CsML. Szeged Viros Tandcsa VB Olései jc;,ymkbnyvcn I‘)ES Jjanudr 17.

7 Torok Judit dr.: Egészségpolitikai feladatok Sz d Kénml I‘)Rﬁ 30
** Jozan Péter: Vilsdg és ujulas a masodik '“,‘ U utdni epids g 7] Magy
MTA Tarsadalomkutaté Kdzpont, Budapest, 2008. 19.
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kaderek™ szama. A betegagyak szama szerint Szeged a masodik.”® A térkép azon-
ban erdsen vitathaté adatok alapjan késziilt, elfedi a varos egészségiigyi ellatasa-
nak problémait. ,,A fejlodés dinamikus iiteme ellenére vannak azonban még gon-
dok is. A klinikak és korhazak zsufoltsaga, az elégtelen kubatira, a korszerii férs-
helyek és kiszolgalo részlegek hianya, egyes szakagazati dolgozok talterheltsége,
a hianyszakmak személyzeti nehézségei, az elaggott betegek elhelyezésére szol-
galo specialis osztalyok, illetve szocialis otthonok kapacitasanak elégtelen volta
stb., stb.” — irta Berencsi Gyorgy, a kozegészségtan professzora az 1970-es évek
végi allapotokat jellemezve. **

A masodik vilaghaborutol 1980-ig tarté idoszakban Szeged egészségiigyi ella-
tasa elsdsorban az alapellatas és a jarobeteg-ellatas teriiletén szembetiind. 1980-
1985 kozott a fekvobeteg-ellatas terén tortént jelentds elorelépés. Ekkor épiilt a
200 agyas korhazi pavilon, az 4j KOJAL székhaz, a Gyogyszertari Kozpont,
megkezd6dott a 410 agyas klinikai tdmb épitése, elokészitették a 100 férohelyes
egészségiigyi gyermekotthon épitését.

Az 1980-as évek egyik legfobb célkitiizése a ,,progressziv betegellatas™. A be-
teg allapota hatirozza meg, hogy az egészségiigyi ellatdis milyen szintjét veszi
igénybe. Nem kell minden szinten szinte minden, hangoztattik az egészségiigy
iranyitoi a kozismert reklamszoveget felhasznalva. Megjegyzendd, nem is volt
egyik szinten sem minden. A szegedi betegellatas minden integracios erdfeszités
ellenére széttagolt jellege, a betegek kovethetetlen mozgasa az egészségiigyi intézmé-
nyekben, parhuzamos fejlesztések gyakorisaga és még szamos tényezd indokoltta
tette ezt a torekvést. A progressziv ellatas legfelso szintjét a megyei korhaz jelentette
volna, ami Csongrad megyében nem volt, az 1980-as években megkozelitoen a
SZOTE klinikai feleltek meg a progressziv betegellatas megkovetelte szintnek.

Az 1980-as évek masodik felében Szegeden az orszag mas telepiiléseihez ha-
sonldan kirivo aranytalansagok jellemezték az egészségiigyi ellatast. Ezek koziil
talan a legszembetiinobb, hogy betegségstruktira valtozasat nem kovette a klini-
kai-korhazi agyak fejlesztése. ,Meggydzodésem, hogy tovabbi agyszam novelés-
tol nem varhat6 az egészségiigyi ellatas szinvonalanak emelése. Nem mennyiségi
kérdések a dontdek, hanem a minéség, az agystruktira osszetételének a megval-
tozasa...” — hangsulyozta Cserhati Istvan, az orvosegyetem rektora egy orszagos
forumon.'' Ebben az idGszakban Szegeden a krénikus utokezels, az ideg-
elmegyogyaszati és a reumatologiai agyakbol volt hiany. A kronikus agyak ardnya az
indokolt 30% helyett megyei vonatkozasban 20% alatt mozgott. Tovabbi aranytalansag
volt tapasztalhaté az egyes ellatasi szintek megfelelosége tekintetében, az input finanszi-

* DélmagyarorszAg, 1966. januar 15.

* Berencsi Gybrgy dr.: Bepillantds Csongrad mepye egészségiigyénck maltjaba és jelenébe. Csongrad megyei
Szemle, 1979.17.

" Cserhati Istvan kongresszusi felszolatdsa, In: Megyei partégekezlet 1985, Szerk : Nagy Pal. Csongrid Megyei
Lapkiado Vallalat. Szeged, 1985. 113, old

179



rozas kovetkeztében a mennyiségi érdek és a hatékonysag kovetelményei kozott, végil
az elvileg egységes, de a gyakorlatban széttagolt iranyitas vonatkozasaban.*>

Szeged varos VI, utolso, Gtéves kozéptavu terve az 1986-1990 idoszakra a
szintentartast, az alapellatas biztonsaganak megorzését tiizte ki célul: ,,Az egész—
ségiigyi ellatasban lényeges fejlesztésre az elkvetkezend6 6t évben nem keriil sor”.
A gyogyszerellatasban a racionilis gazdalkodas mellett is gondok varhatok.”™

A varos lakossaganak egészségi allapotat elemz6 1987-es tanacsi vb-anyagban
olvashatjuk: ,,Az utébbi években a lakossag egészségi allapota negativ iranyban
valtozott. Emelkedett a haldlozasok szama és ennek oka nem csupan az idskori-
ak szamanak emelkedésében keresend6.™* A kialakult helyzetért — a jelentés sze-
rint — a hajszolt életmdd, az egészségtelen taplalkozas, a dohanyzds és mértékte-
len alkoholfogyasztas a felelds. A fo halalokok: a keringési rendszer megbetege-
dései, a daganatos betegségek, a balesetek és az ongyilkossagok. ,,A gyogyitas
feltételei korantsem mondhatok optimalisnak. Kevés a korszerii 6rzd részleg, szivmii-
tétre gyakran egy évet kell vami.™’ A daganatos megbetegedések sziirése nem meg-
feleld, a mozgasszervi megbetegedések gyogyitasanak a feltételei sem adottak.

Az 1980-as évek végén, a rendszervaltas el6tti idoszakban, a helyi sajtoban,
amely addig foként intézmények megnyitasardl, szép tervekrdl és sikerekrol irt,
sokasodtak a szegedi egészségiigyi ellatast biralo, az intézmények belsd életével
foglalkozo, a vezetést biralo, mar-mac katasztrofalis allapotokat bemutaté cik-
kek.*® 1990. januar végén egészségiigyi dolgozok sérelmeik, alacsony fizetésiik
miatt utcai tiintetést tartottak. Mindezek alapjan arra kovetkeztethetiink, a rend-
szervaltas idejére az egészségilgyben dolgozok és a lakossag tobbsége Szegeden
is azon a véleményen volt, hogy az egészségiigyi ellatas vitathatatlan eredményei
ellenére megérett a radikalis reformra.

“T3rok Judit dr.: gpolitikai feladatok ! Szegeden. Kézirat, 1986. 6. és 32. old.

 CsML qu,ed Viéros Tanicsa VB Olésci Jeg,ymkbnyvel 1986. méjus Is.

“ CsML Szeged Varos Tandcsa VB Olésci jegyzdkdnyvei 1987. junius 4.

¥ CsML Szeged Varos Tanscsa VB Ulésci jegyzokonyvei 1987. junius 4.

“ Péidaul: Bodzsar Erzscbet: Terapidl sirgdsen! Mélyponton az egészségligy. Délmagyarorszag, 1988. okisber 1.;
Egészségligyi végnapok? Déli Naplé 1989 augusztus 11.; Pavlovics Miklés: Fortélyos félelem igazgat: Onﬁllé-
sigot k Inck a szegedi rendel ben. Déli Naplé 1989. auguszius 11. Kalocsai Katalin: Eletveszélyes
épliletben gyogyitanak. Délmagyarorszig, 1990. marcius 2.; Chikan Agnes: A peticiok semmin sem villoziat-
nak? Déimagyarorszag, 1990. marcius 2.
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HEALTH CONSUMER GROUPS AND POLICY

MAKING IN GERMANY
Alf Trojan

My report will have the following outline: In the first part we present the general
policy context, particularly the legislation relating to participation of health con-
sumers in formal structures of the health care system. The second part will refer to
policy and public debates on the national and regional levels. The third part is an
account of the most important associations and alliances, which could become a
unified health consumer movement.

Our general hypothesis is as follows: The importance of patients as actors in
the health care system has grown continuously during the past few years. Their
rights and possibilities for participation have been considerably strengthened dur-
ing the past few years. There is agreement between the ruling political parties that
this trend is to be continued.

1. Patients within the general policy context

1.1. National social security legislation
The best evidence for the political will to strengthen consumer participation are
regulations in the Social Security Code (Sozialgesetzbuch V):

e § 20, 4 support for self-help groups: This older paragraph requires the sick-
ness funds to spend about 2.60 € per insured person and year;

® § 65b patient information and advice: A national programme of demonstra-
tion projects was launched in order to find out best ways to establish a sus-
tainable system for increasing the competence of patients;

e § 66 provides support by sickness funds for patients in case of medical er-
ror.

o § 140f participation of patients in the ,,Joint Committee of Physicians and
Sickness Funds* for decisions on what is paid or not by the health insur-
ance system (Gemeinsamer Bundesausschuss = G-BA),

e § 140h a national ombuds-person for patients was appointed in order to in-
crease the possibilities of patients in political decisions (a kind of ,.go-
between™ respectively a ,,voice of the patients™ in the formal structures).

§ 140f is considered to be the most important milestone of granting patients
more influence in the political system. The committee has quite a number of sub-
groups on the national and regional levels (about 60?) in all of which patients will
have a say in the future. However, this does not mean that they have formal vot-
ing rights.
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1.2 Legislation on the level of the federal states (Lénder)

The most important body for the integration of the 16 Lander of the Federal Re-
public of Germany is the ,,Conference of Secretaries for Health" (Gesundheits-
minister-Konferenz). This important body passed a strong commitment to , strict
patient orientation* at the 72nd meeting (1999). The plans were to establish, until
2003, a number of improvements concerning patients’ rights, patient surveys in
all health institutions, patient information and advice, patient participation in
quality management, involvement of consumer advice centres, — to name just the
most important points.

There is no research or report available about how and to what degree these
plans have been implemented. It can be said, however, that some improvements
relating to information, advice and special service points for patients’ rights were
started. But it would have been more important to integrate such innovations into
the public health codes. There are public health codes for each of the Linder in
Germany, because, apart from social security legislation, health affairs are as-
signed to this political level. Though verbal commitment to the new roles of the
patient can be found in some public health codes for the Linder, there are neither
provisions for the necessary resources nor formal obligations to act on consumer
participation.

2. National and regional policies

Patients’ rights are not regulated by one common law. There has been a discus-
sion about the necessity of a patient protection act. However, up to now, these
discussions only led to a patients’ charter, which was very much influenced by the
medical profession.

The development of quality improvement for all health institutions has started
about 1994: Hospitals had to have a system of internal quality management. Since
then, the requirements have continuously been raised by legal provisions. The
quality structures and quality cultures in hospitals and other institutions were de-
veloped very slowly. Nevertheless, participation in quality improvement measures
has become one of the mechanisms to involve patients in shaping the health care
system on the meso-level of institutions and organizations. Possibilities for pa-
tients to give feedback on shortcomings and deficiencies on this level are: patient
surveys for monitoring quality, participation of patients in quality circles of phy-
sicians in ambulatory care and first steps in involving patients in disease man-
agement programmes (especially breast cancer).

Another aspect of quality improvement are patient complaint systems in hospi-
tals. In some hospitals these complaint systems were established within the frame
work of general quality management systems for example the certificate ,,co-
operation, transparency, quality* (KTQ). Patient ombuds-persons in hospitals and
other institutions are one of the oldest mechanisms to give the patients a voice.
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There might be an increase in ombuds-persons (mainly voluntary work), but pre-
cise numbers are not known.

The Federal Government has launched a research programme for developing
models of good practice in shared decision making. This is accompanied by a
more general discussion among experts on increasing patient autonomy and pa-
tient , sovereignty*.

What are the topics in public debates? — The notion of ,,public* can be defined
in various ways. As far as we can see, most of the debates are not really public in
the sense of discussions between normal citizens or health care consumers. How-
ever, there are some topics that find their way into daily newspapers or weekly
journals for the general public. The most relevant public debates relate to ethical
or financial issues:

e advanced health care directive, (legislation is being prepared which forces

doctors to take an advanced health care directive seriously),

o rising contributions to sickness funds (national reforms for cost contain-

ment in the health care sector),

o out-of-pocket payments, i.e. in addition to what is covered by the sickness

funds (a recent survey has shown that per insured person these co-payments
have risen from 550€ in 2003 to 770 € in 2004!)

The general framework of all these discussions are reforms of the health care
system. The general goal is cost-containment while maintaining the quality of
health care. The most important decisions to be made in the long run are decisions
on which services will be covered by the sickness fund and which ones have to be
insured privately. Surveys of the general population have shown that people want
the organisations of the insured or patients’ organizations to have the most impor-
tant say in such decisions. All surveys of the past few years have shown that con-
sumers want more possibilities for participation and rights.

3. Development of a consumer movement?

3.1 Association and Alliances
One of the most difficult questions is who is to represent ,the consumer*? With
the newly introduced paragraph 140f in the Social Security Code, it became nec-
essary to have regulations for who ‘s allowed to take a seat in the Gemeinsamer
Bundesausschuss (common federal committee) and its roughly 25 sub-groups.
The dccision was as follows:

Four umbrella organizations for paticnts and users of the health care system
were considered to be legitimate representatives of corsumers. They arc cntitled
to nominate members for the Gemeinsamer Bundesausschuss. At least half of the
persons they nominate have to be patients (usualiy taken from self-help groups or
-organizations); the rest can be taken from the staff of the so-called ,,consumer
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advisory organizations* (,,Berater-Verbinde*). At present, about two thirds of the
persons nominated are real patients and only one third professional staff coming
from the patients’ (advisory) organizations.

The first organization is an umbrella for real patient organizations. The other 3
consumer representatives organizations are both associations and alliances speak-
ing for the interest of patients.

1.

German Council for Handicapped Persons: This national umbrella or-
ganization unites about forty member-organizations and claims to represent
all chronically ill and handicapped persons. As far as we can see at the
moment the most important member of this council is the Federal Working
Group (BAG=Bundearbeitsgemeinschaft) Self-help: This ,working
group* has started with only a few self-help organizations of handicapped
persons but has grown continuously. In our days more than one hundred
member-organizations of all kinds of diseases belong to this organization.
They seem to have some impact on the rehabilitation system, which is (in
Germany) another part of the Social Security Code (code-book 1X).

German Association Self-Help Groups: This group was formerly named
»~association of self-help groups®, but very soon it became clear that is was
not the self-help groups which joined the association but the staff of the
self-help clearing houses. Today it is an organization mainly of the staff of
self-help clearing houses and indirectly an alliance of the about 250 small
institutions of this kind.

Federal Working Group (BAG) of Patient-Information Centres (Patien-
tenstellen): There are only about 10 of these independent service points for
patient support. Nearly all of them have developed from the former so-
called health movement, which joined critical health professionals and pa-
tients.

Federal Confederation for Consumer Advice Centres: 17 centres with
about 200 service points. They could become part of a nation-wide system
of advice for patients. They provide general advice in all areas of goods and
services; advice to consumers of health care services is only one special
task of their general advice giving.

All the mentioned consumer advisory organizations get public support. Addi-
tionally, they have to raise money from other sources for their work. Research
studies or reports on what their financial resources (and political dependencies)
are, in which ways and on what issues they exert influence on the health and so-
cial care system are not available up to now.
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3.2 Engagement in health policy process

The most recent mechanism of influencing health policy is the formerly men-
tioned paragraph 140f. The two most important issues where the consumers had
an impact in the Gemeinsamer Bundesausschuss were:

e Definition of chronic disease: Basically a narrow definition was to be
launched by the sickness funds. This is important, because only patients
with chronic diseases had an annual maximum of out of pocket payments
of 1 per cent of the persons’ income. The wider definition, which was
agreed upon between all players in the Gemeinsamer Bundesausschuss
means that the limitation of private financial expenses for health care costs
refers to a much bigger number of chronically ill patients.

e Reimbursement of transport costs by sickness funds: The sickness funds
had intended not to pay any longer the transport costs for chronically ill
persons. This regulation was withdrawn due to the protest of consumer rep-
resentatives.

As might be expected, there is also a discussion going on on how to increase
the impact of consumers in policy making. Important questions are: Who should
represent the consumers? In which structures could they influence which deci-
sions? Do we need voting rights in the Gemeinsamer Bundesausschuss?

Other questions could be characterized as questions on a meta-level: Are the
neediest patients able to participate and who can represent them if not? Do pa-
tients have the capability to organize their interests and are they strong enough to
face conflicts? Are the methods of convincing and negotiating effective enough in
policy making or is the power to exert pressure in other ways indispensable?

Sometimes the various aspects of patient orientation and patient participation
in the German Health Care System are considered to be quite impressive. Never-
theless, one would have to answer in the negative the question whether there is a
health consumer movement in Germany. The reason is that the interests of pa-
tients put forward by the various umbrella organizations are mostly quite particu-
lar. A strong umbrella organization or a grass-roots movement, which could be
perceived as the (one and only) voice of patients, does not exist in Germany. The
cooperation with the umbrella organisations, however, has improved during the
last few years considerably. The impact of the new regulations and the increased
importance of consumer organisations is still an underresearched area. Hopefully
we will get possibilities in the near future to fill this gap.
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HEALTH PROMOTION IN THE RURAL AREAS

OF HUNGARY
Edit Paulik, Sandor Balogh, Laszlo Nagymajtényi

Introduction

Health promotion is the process of enabling people to increase control over the
determinants of health and thereby improve their health. Within the context of
health promotion, health has been considered less as an abstract state and more as
a means to an end which can be expressed in functional terms as a resource which
permits people to lead an individually, socially and economically productive life.
Health is a resource for everyday life, not the object of living. It is a positive con-
cept emphasizing social and personal resources as well as physical capabilities
(Ewles and Simnett, 1993; Benkd, 2005).

Health promotion strategies can develop and change lifestyles, and have an
impact on the social, economic and environmental conditions that determine
health. Health promotion is a practical approach to achieving greater equity in
health. For health promotion in the 21" century the Jakarta Declaration identifies
five priorities: promote social responsibility for health, increase investments for
health development, expand partnerships for health promotion, increase commu-
nity capacity and empower the individual, and secure an infrastructure for health
promotion. Community action for health refers to collective efforts by communi-
ties which are directed towards increasing community control over the determi-
nants of health, and thereby improving health (Jakarta Declaration on Leading
Health Promotion into the 21st Century).

The determinants of health have a profound effect on the health of individuals,
and commuaities. Developing and implementing policies and preventive interven-
tions that effectively address these determinants of health can reduce the burden
of illness, enhance quality of life, and increase longevity. Individual biology and
behaviours influence health through their interaction with each other and with the
individual’s social and physical environments. In addition, policies and interven-
tions can improve health by targeting factors related to individuals and their envi-
ronments, including access to quality health care (Healthy People 2010).

Nowadays no less than 86% of deaths and 77% of the disease burden in the
WHO European Region are caused by chronic diseases. Chronic diseases are
linked by common risk factors, underlying socioeconomic, cultural, political and
environmental determinants and opportunities for intervention. These determi-
nants influence health opportunities, health-seeking and lifestyle behaviours as
well as onset, expression and outcome of disease (WHO, 2006). Non-smoking
behaviour, moderate alcohol consumption, regular physical activity, and daily
consumption of fruits and vegetables are defined as the major healthy lifestyle
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habits because of their roles in the primary prevention of cardiovascular diseases,
stroke, diabetes, and cancers.

The purpose of this study was to examine the lifestyle behaviour of the popula-
tion according to individual demographic and settlement related characteristics,
and the utilization of screening examinations and its motivating factors using data
from a representative population-based health survey from the rural part of Hun-

gary.

Methods

A population-based, cross-sectional health survey was conducted in the rural area
of Hungary in 2006. The sample (n=3,380) represented the population over 18
years living in settlements with less than 5,000 inhabitants in the seven geo-
graphical regions of Hungary (Central Hungary, Central Transdanubia, Western
Transdanubia, Southern Transdanubia, Northern Hungary, Northern Great Plain,
Southern Great Plain). Altogether 91 settlements with various sizes of population
(under 500, between 500 and 999, between 1,000 and 1,999, and 2,000 inhabi-
tants and above) took part in the survey.

The survey was based on interviewer-administered questionnaires. The socio-
demographic data consisted of age, gender and educational level. Educational
level was categorized into three groups on the basis of the total number of years
spent at school: low level (8 years of schooling or less), medium level (9-12
years) and high level (more than 12 years). The lifestyle factors consisted ques-
tions on smoking, alcohol consumption and nutritional habits (the frequency of
fruit, and vegetable consumption). The participation in screening programmes
was analysed in connection with blood pressure (BP) check, chest X-rays exami-
nation, and dental screening in both sexes, breast and cervical cancer screening in
females, and prostate cancer in males.

Statistical analysis was carried out using SPSS 13.0 for Windows. Frequencies
were calculated in case of categorical data, and chi-square test was used to com-
pare different groups. P<0.05 was regarded as statistically significant.

The study protocol was approved by the Regional and Institutional Human
Medical Biological Research Ethics Committee of the University of Szeged. In-
formed written consent was obtained from the study population.

Results

28.0% of all subjects lived in settlements with a population size under 500, 26.4%
of subjects lived in a settlement with a population size between 500 and 999,
24.3% of them lived in a settlement with a population size between 1,000 and
1,999, and 21.3% of them lived in a village with a population over 2,000. .

The number of subjects was altogether 3,380 (46.5% males and 53.5% fe-
males). The age distribution of the population was the following: 19.4% between
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ages 18 and 29 years, 35.0% between ages 30 and 49, 30.7% between ages 50 and
69, and 14.9% aged 70 years or over. The average age was 47.99t18.11 years
with the youngest subject aged 18 and the oldest one aged 97 years. 50.1% of all
participants in the survey did not finish their primary school studies or primary
school was the highest form of education (low level), for 43.5% of them the high-
est form of education was secondary school (medium level), and 6.4% of them
had a university/college degree (high level).

The population was divided into three groups according to the smoking status:
50.7% of the participants were never-smokers, 19.2% were ex-smokers, 31.1%
were regular smokers currently. The number of smokers was significantly higher
among males, younger age-groups and among individuals with medium educa-
tional level (Table 1).

Table 1. Frequency of regular smoking and alcohol consumption according to
demographic and settlement characteristics

Characteristics Regular smoking Regular alcohol consumption
n (%) P-value’ n (%) P-value’

Gender <0.001 <0.001

Male 581 (37.1) 281 (17.9)

Female 432 (24.0) 34(1.9)

Age-groups <0.001 <0.001

18-29 272 (41.5) 12 (1.8)

30-49 466 (39.6) 120 (10.2)

50-69 241 (23.4) 126 (12.3)

70- 34 (6.8) 57(11.4)

Education level <0.001 <0.001

Low 472 (28.2) 196 (11.8)

Medium 487 (33.5) 109 (7.5)

High 50 (23.4) 7(3.3)

Settlement size (in- 0.204 0.014

habitants)

499 and less 271 (28.8) 111 (11.8)

500-999 254 (28.6) 89 (10.0)

1,000-1,999 249 (30.5) 68 (8.3)

2,000 and more 239 (33.2) 47 (6.7)

"Chi-square test

Regarding alcohol consumption 38.9% of the individuals were abstinent
(never drinks), 9.4% drank every day, considered as heavy regular drinkers, and
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the others (51.7%) drank few times per week or occasionally. The frequency of
regular alcohol consumption was significantly different by socio-demographic
factors (Table 1). The highest level was in settlements with less than 500 inhabi-
tants, among males, older, and lowly educated people.

Daily fruit consumption was significantly higher than vegetable consumption
(63.0% vs. 45.2%). There were significant associations between socio-
demographic characteristics and daily consumption of fruits and vegetables (Ta-
ble 2). Daily consumption of fruits and vegetables was higher in females, among
older, and highly educated people, as well as fruit consumption was also high
among people living in villages with more than 1000 inhabitants.

Table 2. Frequency of regular consumption of fruits and vegetables according to
demographic and settlement characteristics

Characteristics Regular consumption of Regular consumption of
fruits vegetables
n (%) P-value’ n (%) P-value’
Gender <0.001 <0.001
Male 861 (54.8) 630 (40.1)
Female 1266 (70.1) 890 (49.6)
Age-groups <0.001 <0.001
18-29 379 (57.9) 256 (39.1)
30-49 691 (58.5) 520 (44.1)
50-69 691 (66.8) 516 (50.1)
70- 366 (72.6) 228 (45.4)
Education level <0.001 <0.001
Low 1041 (62.0) 705 (42.1)
Medium 905 (62.0) 684 (47.1)
High 167 (78.0) 121 (56.5)
Settlement size <0.001 0.276
(inhabitants)
499 and less 605 (64.0) 418 (44.9)
500-999 535 (60.0) 386 (43.5)
1,000-1,999 563 (68.4) 394 (48.0)
2,000 and more 424 (59.1) 322 (45.0)

*Chi-square test

Regarding screening examinations, 97.1% of the subjects have already meas-
ured their blood pressure and 79.6% of them did it within the past 12 months
(Figure 1). 99.1% of the subjects have participated in chest X-ray examinations
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for the detection of tuberculosis, and 72.1% of them did it within the past 12
months. Only 31.2% of the adult population had visited a dentist in the 12 months
prior to the survey.

Figure 1. Participation in blood pressure (BP) check, chest X-rays and dental
screening
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16.2% of the high-risk population of women aged 45-64 never had had mam-
mography (Figure 2), 8.6% of women aged 25-64 years had never been screened
for cervix cancer. More than 70% of the high-risk population (men aged 50 and
over) never had been screened for prostate cancer.

Figure 2. Participation in breast, cervix and prostate cancer screening
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The motivating factors for people presenting for screening examinations were
their deliberate preventive attitude: to promote health (35.7%), importance of
prevention (14.9%), compulsory (work-related) 10.6%, feeling of comfort (6.4%),
earlier disease (5.8%). Those who did not take part in these screening examina-
tions reasoned their decision by the fact that these screenings are not important
(12.1%), they felt themselves healthy (30.1%), having no problem that would
indicate a screening test (12.7%), having no time (13.4%), or because they are too
old (8.5%).

Discussion

The factors which influence health are mulitiple and interactive. Understanding of
health determinants and how they relate to one another, coupled with our under-
standing of how individual and community health affects the health of the nation.

Major behavioural factors affecting health include tobacco use, nutrition,
physical activity and excessive alcohol consumption. In the present study tobacco
use, nutrition and alcohol drinking were analysed.

Tobacco use is one of the biggest public health threats the world has ever
faced. 100 million deaths were caused by tobacco in the 20" century. If current
trends continue, there will be up to one billion deaths in the 21* century (WHO,
2008). Cigarette smoking is linked to increased morbidity and mortality from
cardiovascular diseases, various forms of cancer, and chronic obstructive lung
diseases. Cigarette smoking is one of the most preventable factors contributing to
illness and disability in Hungary, causing in excess of 28,000 deaths per year
(Central Statistical Office, 2007).

Alcohol consumption is also associated with many health problems. Scientific
evidences suggest that moderate drinking decreases the risk of cardiovascular
diseases (Rimm et al., 1996; Sacco et al., 1999), whereas excessive drinking seri-
ously increases the risk of certain conditions (cirrhosis of the liver, stroke, cancers
of the mouth, throat, breast, and birth anomalies) and is, to a significant degree,
responsible for premature mortality (Méndez-Sanchez et al., 2007).

Consuming fruits and vegetables daily are defined as the major healthy life-
style habits because of their roles in the primary prevention of cancer, cardiovas-
cular disease, stroke, and diabetes (WHO, 2005).

In the present study, the relationship between lifestyle behaviours — smoking,
alcohol consumption and nutrition — and some demographic factors were ana-
lysed. The results show that health behaviour is significantly associated with
demographic characteristics of the individuals and their dwelling place. Regular
smoking was higher among males, younger age-groups and in case of medium
educational level. Heavy drinking was more frequent among males, older, and
lowly educated people, and in settlements with less than 500 inhabitants. Healthy
nutrition (daily consumption of fruits and vegetables) was higher in females,
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among older, and highly educated people, and among those living in villages with
more than 1000 inhabitants.

With a look on the high morbidity and mortality of chronic noncommunicable
diseases in Hungary, the role of secondary prevention has to be also emphasized
(Central Statistical Office, 2007). Regarding the high prevalence of cardiovascu-
lar diseases and their role in premature mortality, an annual checking of the blood
pressure is medically recommended for adults.

Malignant tumours are the second most important causes of death in Hungary
(Central Statistical Office, 2007). According to general medical recommendations
women aged 45-65 should be screened for breast cancer at least once every two
years. It is medically recommended for women who are sexually active, to take a
screening for cervical cancer at least once every three years (Nemzeti N¢-
pegészségiigyi Program, 2003; Boyle et al., 2003), and men aged 50 years and
over should be screened for prostate cancer annually (www.daganatok.hu; Qi et
al,, 2006).

The dental health status of the Hungarian population is also very poor. The
regular — at least once a year — visit of the dentists is also recommended.

In our study the participation rate in BP check and chest X-rays was high
enough, while regular visit of dentists was very low. A relatively high percent of
the risk population had never been screened for breast, cervical and prostate can-
cers.

The risk of noncommunicable diseases is formed by various factors: the living
conditions, lifestyle and knowledge of the population can vary according to the
size and geographical location of the settlement, socio-demographic factors and
access to certain services and among them health care can be different.

Individual lifestyles, characterized by identifiable patterns of behaviour, can
have a profound effect on an individual’s health and on the health of others. If
health is to be improved by enabling individuals to change their lifestyles, action
must be directed not only at the individual but also at the social and living condi-
tions which interact to produce and maintain these patterns of behaviour (Health
Promotion Glossary, 1998).

Health promotion is fundamentally concerned with action and advocacy to ad-
dress the full range of potentially modifiable determinants of health — not only
those which are related to the actions of individuals, such as health behaviours
and lifestyles, but also factors such as income and social status, education, em-
ployment and working conditions, access to appropriate health services, and the
physical environment (Health Promotion Glossary, 1998; Benkd, 2000).

On the basis of our results we can conclude that special attention should be
paid to the lowly educated, male population living in smaller settlements. A com-
munity based intervention strategy has to be used, which attempts to modify the
general risk factor profile of the whole population. Smoking cessation programs
or altering the habits of nutrition arc integral parts of health intervention pro-


http://www.daganatok.hu

grams. Success rate may, however, be largely reduced by the social and economic
background of the habits in question. Improving the health educational level of
the population and proper financial means are both necessary for changing a
highly fixed routine with negative health effect. From another aspect the active
participation of the population in health development programs is essential for the
success of public health goals. However, this assumes a general agreement on this
issue: one can actively improve her/his health.
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PREVENTIVE ACTIVITY OF THE HUNGARIAN
PRIMARY HEALTHCARE

Ferenc Hajnal

Background

General practice and the general practitioner (G.P.) is in a specially advantageous
position as to the activities in disease prevention and health promotion. He/she is
in charge with the most different forms of screening for hidden and/or early stage
diseases. In addition, most of the preventive activities are applicable to the fami-
lies as integrated units. In these activities the G.P. is supposed to be a real medical
specialist. As the G.P. also has the privilege to get aware of most information on
the health status, genetic disorders, -burden, lifestyle, working conditions, social
circumstances, etc. of the listed families, has the possibility for the early interven-
tions according to the health problem (Rakel, 2004).

The preventive activities in healthcare, by current views, are classified accord-
ing to the phases of the diseases, as follows: Prevention is qualified as primary if
no known or diagnosable diseases are present in the individual/family/community.
Secondary preventive activities are taken when symptom-free, hidden or preclinical
stages of diseases are present, and fertiary prevention is taken in the cases of di-
agnosed diseases with symptoms and/or signs are present.

Levels of prevention

Primary prevention is capable of limiting or hampering the incidence of diseases
by controlling the causes and risk factors. The strategies which are often comple-
mentary are referred to either the individuals or the population. Major methods of
the primary prevention are:

e (active and passive) immunizations,

e individual and environmental hygiene,

e chemoprophylaxis,

¢ health education and counselling.

These activities are mostly within the duties of the modern society with codified
rules and regulations, however, some of them are typically dedicated tasks for the
so called primary health team led by the G.P.

The main objective of the secondary prevention is detection of early phase of
symptomless (hidden) discases as early as possible, as well as recognition of as
many as possible of the pathogenic, preclinical dispositions inside the provided
community. So, the dominating method of secondary prevention is screening, and
once any of those pathogenic conditions are found out, the immediate and ade-
quate treatment is supposed to launch mostly at primary care level.
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As the main objective of tertiary prevention is to decrease the worsening of the
disease, as called progression, and/or preventing the, untreatedly, potentially
occurring complications. So, the main methodology involves prevention of the
spreading of the pathogenic factors, fighting the avoidable relapses which
supposes to improve the patient” well-being, strengthening the organism’s natural
resistance and last, but not least, appropriate medical treatment of the diseased
patients or community. Upon these premises additional major parts of tertiary
prevention are curative and rehabilitation medicine.

Preventive medicine in primary health care

The family physician has therefore special role and opportunity as to the disease
prevention and health promotion. His/her position makes it possible:

o To know, screen and evaluate the totality of risk factors;

e To advice healthy lifestyle, in general and accordingly to the individual’s
conditions to his/her changing environment and, in the meanwhile, to coun-
cil patients according to age, school, etc.

For the G.P. the conscious preventive work means also the duty to intervene in
case and as soon as it is necessary. So, the GPs’ role in prevention is unrivalled, at
least among his/her specialist colleagues, because of the continuity and compre-
hensiveness of care that also enables GPs to take the responsibility for the whole
process of secondary disease prevention. Upon their role within the usual
establishment of (national) health care systems are supposed to identify risks to
health. In normal circumstances their relationship with the listed (long term)
patients makes capable of motivating those patients and families to comply with
advises and measures in order to maintain health.

In Hungary, the GPs’ duty exists by law (Order No. 2000/4) ,.any GP is
supposed to offer personal and continuous care for patients: ,to maintain the
healthy status, and to prevent and treat diseases™ (~/. §, /.). Furthermore, ,,the
GP, in the frame of curative-preventive care, is supposed to offer counselling and
screening among the whole population, control of health status, ... participate in
counselling of the pregnant women, supposed to have unlimited activities in
public health, as to health education, screening tests according to age, observa-
tion of newborns and children, especially at risk ones by home visits, public
health measures in need. as to immunisation shots at patients with infective dis-
eases or suspects of those, carriers of infective agents, ..." (4-5. §).

GPs perform their preventive work in partnership with their closest co-
workers, namely the members of their practice team. So, the text of the Order
goes on:

v ... GP is supposed to work with practice nurse and, at maternity and chiidcare,
with health visitor, and as in Hungary there is a parallel network of primary care
practices for the care of children, there are different paragraphs for that type of
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care. as follows: ., ... General (early district-) paediatrician is supposed to work
with paediatric nurse and health visitor in which context .. ... GP-s are supposed
to supervise activity of the paramedic partners, who, however. do their job inde-
pendently in their competence” (6.§).

Furthermore, the service for the prevention and early detection of diseases
should be done in the network of the social (public and obligatory) health insur-
ance,,... GP and co-workers are supposed to draw the patients’ attention to the
possibility and importance of age-related screening tests, which (otherwise) can
not be denied upon patient’s require when it is on time" (Order No. 1997/51).

So, GPs have absolute duty in preventive activities and this is detailed in the
same Orders, as follows: ( 4. §, a.) General practice, as service, is supposed to
lake care of every preventive activity, unless another service is legally assigned
Jor that task.” (Order No. 1997/51).

Therefore, the GPs have dedicated role in any screening programmes with
public health goals, as the current one is described in the Action Plan of the Na-
tional Public Health Programme (NPHP) of the Hungarian State and which was
adopted by Parliament in 2004 (NPHP, 2004).

National Public Health Programme

The introduction of the NPHP sounds, as follows: ., The rational for this pro-
gramme is the recognition by the Government and Parliament a public demand
Jor a radical change in the unfavourable public health processes of past decades,
and the setting of the target of improving life expectancy at birth for Hungarians
so as to mainstreaming it to the average for the EU."

This public health programme contains a somewhat detailed action plan with
the following headings:
Healthy lifestyle and environment,
Preventing diseases and illness and reducing burdens of those ones,
Setting (special) subprojects,
Improving and depletion of human resources,
Monitoring and communication for the Programme.

NAhAWN=

Ad

. Healthy lifestyle and environment

- Tobacco control is of primary importance and the duty of the medical ser-
vices are worded &s to ., we want 1o see the subject of cigarette smoking
broached at every GP — patient encounter ™.

— Next, promoting and advising the healthy nutrition, as well as alcohol and
drug prevention by consulting ,.in ... primary care ... are a great help de-
spite their funding shortages".

— As far as health programmes related environment are concerned, as it is

written: , ... intensive communication to ... convince people not to purchase
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medicinal products not prescribed by their physician, and not more...”
than they need.
Ad 2-3. Preventing illness and reducing burdens of diseases
a) First it is prescribed ,,screening and continuing care for hypertension
and diabetes™ as will be seen later,
b) Reducing morbidity due to locomotor diseases,
¢) Improving of seniors health,
d) Preventing HIV/AIDS,
¢) Programmed cancer screening:
e mammography,
e cervical cancer,
e colorectal cancer screening — unfortunately has not launched
due to lack of some infrastructural conditions.
The access to screening for persons with disabilities is an outstanding intention of
the programme.
Ad 4. Developing of human resources for NPHP
The ,,bullet” component to successful implementation of the programme is con-
sidered to be a postgraduate training upon international standards, as follows:

o High level of health care education among either health personnel or the

wide lay public,

e Appropriate and continuing training of peer teachers which is of particular

importance among primary care workers.
Ad 5. Monitoring and communication of the Programme
A continuous monitoring of the advancing of the projects is proposed, scheduling
later health surveys, analysis and publication of the preliminary/interim results.
The programme is aware of setting up and running an effective administration at
different levels with the leadership of the central government.

As illustrated in the previous (nutshell) description of the programme and its
legal regulation (also above) the framework for the preventive workload for the
primary care is rather outlined either in general or in details.

Moreover, there are special paragraphs for the secondary screening of the adult
generations (in childhood and adolescent age the primary and secondary preven-
tive duties, included immunisations and periodic screenings, are regulated by
parliament Acts as those are done everywhere in the civilized societies).

Therefore, the NPHP prescribes for the primary care workers highly recom-
mended (practically obligatory) general preventive screening tests among inhabi-
tants of 40-64 years of age with:

e regulatory revision in every Sth year at low risk persons,

e in 2nd years at persons with medium and high cardiovascular risk and

checkups should include overall physical examination of the arteries what
should be completed by ,,mini-Doppler” examination, as well as,
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e measurement and calculation of the ankle-arm index is expected, too.

o Stomato-oncological checkups are also directed in every 2nd year.
Furthermore, those tests over the age of 65 years are to be reviewed in 2 years at
any risk when the complementary Mini-Doppler test and the ankle-arm index is
supposed to be completed by examination of the renal functions in every cases of
hypertension and diabetes. The tests of the sensory organs’ function is supposed
to be repeated yearly in this population, accordingly.

Nevertheless, this version of the NPHP was not the first one, it was preceded
by an earlier project in 2001, which is important why that was debated widely by
the health workers and, as part of that, the primary providers’ community could
express its statement, as follows: the effective and successful participation of the
primary health workers can be guaranteed only if the following conditions can be
met:

e Continuity of data flow and access to the relevant data, i.e. severe IT devel-
opment within the primary care network,

Exact legal regulation of the whole process with unequivocal priorities,
Precise description of the tasks and scenarios for the future,

Permanent provision of the material and human resources,

Transparent financing which is suitable for real planning in the teams,
Motivation of the lay public.

Although the authors of the later public health projects have had the chance to
take attention to these requests, unfortunately, it does not seem now that those
would have been taken into consideration.

So, in summary, in Hungary, as elsewhere also, it is obvious that the major
part of disease prevention is based, by law and in fact, on primary health workers.
What is more, the long listed tasks in the referred directives declare that those are
inside the basic, immanent duties of the Hungarian primary health workers.
Therefore, the extra workload is not additionally financed either by materially and
technically or upon human workforce needs. Therefore, even when these workers
hardly get the necessary support, and although try to do their best, for more suc-
cessful achievements in disease prevention some factors seems to be needed and
some resources should be added, respectively, as follows:

e Unequivocal competencies and legal regulation in the field of disease pre-

vention either at European Union or member country levels;

o Generally agreed independent (from curative care) funding of preventive
work;

e Overall strengthening of the human resources of prevention at the level of
the local communities, e.g. more community nurses, better social care, me-
dia support, etc.;

o Continuity of legislation and planning (instead of ,,campaign like NPHPs”)
in all, primary and other, sectors of healthcare.
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Finally, it is fact that since 1993 the Hungarian population’s life expcctancy
has been improving and, coincidently (?), that year was also the beginning of the
transformation from the old ,district doctor” type primary healthcare to the mod-
emn, of higher standard, family practice based primary health provision. And as
the new system’s objectives contain, among others, the requirements of the qual-
ity assurance, we hope that more and more output indicators will show positive
trends in the health statistical rates of the Hungarian people.
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HEALTH PROMOTIONAL CONSEQUENCIES OF

CONSUMER'’S INTERTEMPORAL DECISIONS
Laszlo L. Lippai

In our everyday life we make intertemporal decisions many times. For example,
when a housewife calculates whether to spend her monthly saved money immedi-
ately or save it for worse times. It is also an intertemporal decision when a student
decides to go out with his friends an evening before an important exam or not.
Marital loyalty, quitting of smoking, slimming diet are just some other examples
for cases when you must make intertemporal decisions. The same is the case
when you sit in a conference and you calculate whether you should listen to the
last presentation before noon or rather rush to have a delicious lunch instead. ..

With a minor exaggeration you might as well say, that the most important de-
cisions of your life are intertemporal decisions. No wonder that many scientists
are concerned with the ways of making these kinds of decisions.

In this presentation, | would like to show you some results of the recent dis-
cussion of economics and psychology in this field. I am convinced that one of the
most important application fields of these results might be health promotion. With
this presentation, | would like to call the attention of health promoting profession-
als to this idea.

The structure of my presentation is the following. First of all, I define the term
of consumer’s intertemporal decision, from the aspect of economics. We’ll see
that this term is closely related to the phenomenon of consumer’s self-control. But
self-control will be discussed not just on economic terms but from the aspect of
psychology also. Finally, through an example from my research, | will illustrate
the kind of health promoting importance the discussion of these two disciplines
might have.

‘Consumer’s intertemporal decision’ — What does it mean?

Economics, which studies consumption, has no special subject just a special per-
spective (e.g. Becker, 1992). It means that each consumer decision is analysed by
using a special theoretical frame, the so called rational choice theory. Unfortu-
nately there is no time to discuss this model in details. From the point of view of
our presentation, the fact that economists consider every consumer decision ra-
tional is important. Some of them even suppose that an addictive consumer is also
rational.

It means that the consumer creates a consistent preference-order using the pos-
sible alternatives (e.g. beer preferred to wine, but wine preferred to brandy), and
the consumer will choose in every case according to his or her preference-order
(he or she will never prefer brandy if beer is also available, ceteris paribus).



Accordingly, economists try to model consuming decisions using mathemati-
cal cquations. In one part of the cases this method is successful but now I would
rather discuss the more problematic issues of this approach.

One of the most serious problems with this rational choice model is discovered
by the empirical research of intertemporal decisions.

Consumer’s intertemporal decisions mean that the outputs of one decision are
realised in different moments. During the research of this topic Thaler (1981)
found the phenomenon of the so-called ‘preference-reversal’ which has generated
many debates among economists. In essence, Thaler found that the preference-
order of a given consumer could change if the realisation of one possible output
of a given intertemporal decision coincides with the time of the decision-making.

So, if a consumer could choose between two alternatives, either getting 30%
within two months or getting 20$ within a month, then he or she prefers the 303,
but the same consumer could prefer 203 to 308 also if he or she gets the 203 im-
mediately. So, with the possibility of an immediate reward, people are subjects to
temptation. (e.g. Thaler, 1981; Gul and Pesendorfer, 2004; Noor, 2007; Benhabib
and Bisin, 2005).

In an economic sense, these subjects came off badly with the latter case. It
happened that they preferred such an output which was not the outcome with the
maximum utility. They knew about this fact but they still made this decision. This
phenomenon is called ‘consumer short-sight’, which is still strongly debated by
many economists.

Stutzer and Frey (2006) defines the consumer’s short-sighted decision so, that
in that case the decision-maker focuses only on the present consumption, while
the possible future consequences are neglected during the decision-making proc-
ess. One possible explanation for this phenomenon is the weakness of consumer’s
willpower, or as they say, self-control.

Economists’ aim is clear: to measure the individual and social costs of e.g.
smoking or obesity and to find economic methods to prevent it (for example taxa-
tion, prices, legal regulation etc.). They are not interested in the psychological
background of this phenomenon. But we are.

What could be the possible psychological background of consumer’s
short-sighting?

People were concerned with the question of human willpower far before the ap-
pearance of modern psychology. Cultural history of our self-defeating behaviour
has begun with the beginning of the Greek philosophy.

Based on these roots, there are scientist from many different schools within
modern psychology who are concerned with the questions of will or self-
regulation or self-control. One of the big schools handles self-control as a person-
ality trait. Henceforth | will discuss this approach in details.
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In this approach: Self-control operations can be understood as a large subsey of
controlled processes, insofar as the self exerts control over its own responses
rather than allowing them to proceed in their normal or automatic fashion (Mu-
raven and Baumeister, 2000. 248. 0.).

According to Muraven and Baumeister (2000) the resource of self-control is
limited and there are consequences of using it, as it decreases by time. Its func-
tioning is similar to the muscles: our muscles are capable for limited force and
their working capacity decreases temporarily while or after using them.

Baumeister considers that self-control is a personality trait which can be meas-
ured by psychological methods, that’s why he has developed a self-control scale
to study it.

. .
Hlustration from a research

Research question:
e Does the self-control trait have a measurable role in intertemporal deci-
sions?
e Measured variables:
e Dependent variable (psychological framework): level of self-
control measured by Baumeister’s self-control scale.
o Independent variables (economic framework):
o aspecial intertemporal consumer decision related to health.
o an intertemporal consuming decision related to consuming
and/or saving.

Two situations were presented to the participants. The first was a health-
related decision, as follows:

Suppose, that your doctor finds a smaller rheumatologic problem when exam-
ining you. There are two possible treatments:

A) A pain killer, the monthly dose of which is 3000 HUF. The pill exercises an
immediate effect, your pains will stop immediately, but it should be taken con-
tinuously. The rheumatic problem causing the pain however does not cease to
exist.

B) There is a possibility to participate in a remedial exercise session 3 times |
hour a week, which also costs 3000 HUF per month. You can not take pain-
killers in the meantime, because that could ruin the effectivity of the treatment.
But this method could result in a permanent improvement within a year. How-
ever the exercises should be done continuously for improvement to remain
permanent.

This rescarch is a part of the author’s PhDD thesis. The author would like to thank his tutor, Prol. Dr. Balizs
Hamori, lor his prolessional and personal support.
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Mark on the scale below which possibility vou would choose with greater chance
1 2 3 4 5 6 7
I would surely I would surely choose option
choose option A B

Why?

The sccond situation was a consuming — saving decision, as follows:

If you would win 500.000 HUF on the lottery now which alternative would you
choose to use this amount, in case it would depend entirely on you?

a) you would spend the above amount within 1-2 months

b) you would save it, and would think about the form you can profit from invest-
ing this money, to be able to fulfil your long-term aims.

Mark on the scale below which possibility you would choose with greater chance.
1 2 3 4 S 6 7

I would surely choose I would surely choose op-
option A tion B
Why?

Parameters of the sample

e 311 part-time students from the University of Szeged. About 75% were
women and about 25% were men.

e The age range went from 20-years to 58-years, the mean of their age was
32,8-years and the standard deviation of their age was 7,8 years

e 26,4% of the sample was health promotion teachers, 38,3% was engineer,
mechanical engineer or manager, 33,8% was cultural manager

Results

Comparing participants’ intertemporal preferences in each decision situations
with their self-control level, we arrived at the following tendencies:
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Table 1. Comparison of intertemporal preferences of two decision situations 1o
the self-control level (row percentages)

health decision consumption decision
rather rather | | rather rather
short- long- short- long-
term unsure | term term unsure | term
weak |Count 4 2 17 5 S 13
self-
control | % within 17,39 |8,70 73,91 21,74 21,74 56,52
average | Count 16 12 234 81 37 144
self-
control | % within (6,11 4,58 89,31 30,92 14,12 54,96
strong | Count 1 - 17 4 2 12
self-
control | % within [5,56 - 94,44 22,22 11,11 66,67
Total Count 21 14 268 90 44 169
% within 6,93 4,62 88,45 29,70 14,52 55,78

Grouping the studied population by the level of self-control, we can not say
that weak self-control leads to the preference of short-sighted outcomes. On the
contrary, we can show that the relative proportion of the ‘rational’ output is the
highest among the participants with weak self-control also. This may be not too
surprising, knowing that the sample is highly educated, which may be associated
a with a higher self-control level compared to the whole population.

But, there is a relatively strong tendency which could differentiate hetween the
weak, average and strong self-control, and this is the proportion of uncertain
people.

Conclusions

On the basis of the above train of thought, we can arrive at several consequences
referring to health promotion (Benk6, 2004) also.
— someone with weak self-control might as well prefer a healthy alternative
and someone with strong self-control might as well prefer an unhealthy al-
ternative also > That means: decisions associated with self-control have no



value-content in themselves. And vice versa, unhealthy behaviour is not
necessarily associated with weak self-control.

- The key was the uncertainty: a person with weak self-control was more
likely to behave inconsistently: the role of external effects was stronger >
this enforces the importance of social norms created by health promoting
organisational development (Benkd, 1995), for example.

- In the case of individuals with strong self-control, the individual persuasion
might be more important.
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»Divat és egészségfejlesztés”

Tudomanyos felolvasdiilés






EGESZSEG—BETEGSEG MINT SZIMBOLIKUS
TARSADALMI KONSTRUKCIO

Kapitany Agnes és Kapitany Gdabor

1. Bevezetés

Erdekes konferenciatémank, az cgészség/betegség és a divar dsszefliggését
tobb szempontbol is érdemes szemiigyre venni. Lehetne arrdl is szolni, hogy a
kiillonb6z06 divatok milven szerepet jarszanak az egészség és betegség alakuldsd-
han: a szilkebb értelemben vett, 6ltozkddési divatok egészségkarosito hatasaitol
(gondoljunk a kinai labelkotés, a fiizo vagy akar a tiisarka cipd okozta deformaci-
okra ¢s az ilyen korlatozé divatok ellenhatasaiként fellépd természetes, kényelmes
viseletek okozta fizikai megkonnyebbiilésekre) a tagabb értelemben vett olyan
divatokig, mint a dohanyzas vagy a kabitoszerezés kartékony , divatja™, a néhany
évtizede sériilések sokasagat okozott ,tiki-taki”, vagy a kozépkor végén tomeg-
hisztériaként fellépett ,vitustanc™ - illetve pozitiv példaként az egészséges élet
idonként szintén divatta valé eszményére. Az osszefliggés azonban a masik irany-
bol is megkaozelithetd: hogvan valik divatta az egészség. vagy éppen a betegség?
Kutatasi teriiletiink, a kulturalis antropologia minden jelenséget abbél a szem-
pontbol vizsgal, hogy egy-egy kultiraban — egy-egy tarsadalom vagy éppen egy-
egy korszak kultirajaban — milyen szerepe van az adott jelenségnek. S az egész-
séghez illetve betegséghez valo viszony nagyon is kultiratuggd; fontos jellemzoje
egy-egy kultaranak, hogy miként viszonyul az ember egészségéhez, mennyire
tartja fontosnak azt, mit tekint betegségnek, mely betegségekre tigyel elsosorban,
és milyen modszerekkel probalja azokat gyogyitani.

Kozismert, hogy a vilag kultiraiban igen kiilonbozd betegségfelfogasok létez-
nek, s korszakonként is eltérd, hogy mit tekintenek a betegség elsodleges forrasa-
nak, a gyogyitas legfobb terepének. Ha nem szolunk arrol az 6si felfogasrol,
amely a betegség forrasanak a baratsagtalan szellemek hatasat, a test gonosz erok
altali megszallasat tekinti, s csak az utobbi évszazadok tudomanyossagianak be-
tegségfelfogasat vessziik figyelembe, akkor is tobbféle megkozelitéssel talalko-
zunk. A kiilénbozo betegségeket kezelhetjiik szervek defektusaiként, sejrek romla-
saként, tulajdonithatjuk baktériumok. virusok hatasanak, vizsgalhatjuk kémiai
dsszetuggéseikben, kiindulhatunk a test encrgia-ellatottsaganak adott allapotabal,
s a gyogyitas soran hol ezt, hol azt a szemléletet preferalva jarunk el (s persze
eljuthatunk e szemléletek kombinacigjara épiilo gyogyitasi technikakig is). A
huszadik szazadban (ajra) felerdsodott az a szemlélet is, amely az emberi psziché-
nek is szerepet tulajdonit egészség és betegség kiizdelmében, hiszen a kor uralko-
do materialista felfogasaban a psziché sem egyéb, mint a test miikodése, marpedig
akkor nem valaszthato attol kiilon, s ha mind tobb pszichikai zavar alapjaiként
ismerhetok fel biologiai vagy éppen vegyi folyamatok, az osszefliggésnek a masik
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iranyban is fenn kell allnia: a psziché allapota nagymértékben hat a fiziologiara, s
ma mar eléggé altalanos az a felfogas, hogy a psziché tudatos és tudattalan miiko-
déscinek igen jelentés a szerepe egyes betegségek kialakulasaban vagy éppen a
gyogyulasban. Az egyre nagyobb teret nyerd holisztikus felfogas e tekintetben
egyébként a materializmus és idealizmus kozos nevezojét is telkinalja.

Hegel példaul azt az igen érdekes gondolatot vetette fel (a tizennyolcadik és ti-
zenkilencedik szazad fordulojan!), hogy a test megbetegedésének oka a szellem és
a [élck konfliktusa. Ez a gondolat a dogmatikus materializmus szamara nagyon
absztraktnak és légbdl kapottnak tiinhet, am ha figyelembe vessziik, hogy a ,szel-
lem™ ebben az Gsszefiiggésben a psziché céliranyos torckvésrendszerét jelenti, a
Wlélek™ pedig a test egészének Onfenntartd mechanizmusat, és belegondolunk
abba, hogy milyen cgyensilybomlast jelent akar az, ha az ember céliranyos torek-
vései ellentétbe kerilnek az onfenntarté mechanizmusokkal, s maguk ala gyirik
azokat (ezt szoktak metaforikusan ,onégetésnek™ nevezni), akar pedig az, ha ép-
pen ellenkezdleg, a céliranyos torekvések sorvadnak el, akkor egyaltalan nem
képtelenség az ilyen egyensulybomlasokat megbetegité tényezoknek tekinteni.
(M¢ég tarsadalmakra is érvényesnek tekinthetd, hogy a két emlitett tényezo egyen-
sulybomlasanak mindkét fajtaja valsagot okoz).

A tarsadalom allapota pedig elvalaszthatatlan egyéneinek allapotatol. Mar
Durkhcim (1982) kimutatta és megragadta ezt az dsszefliggést az ,.anomia” fo-
galmaban, s bar természetesen az 6sszefliggés nem determinalo, a tarsadalmi alla-
potok zavarai nagyon sok esetben okoznak az egyénekben pszichés, s sz€éls6 eset-
ben fiziologias zavarokat. A tarsadalom veszélyeztetettségének szélsé allapota, a
haborii (amely persze nagyon is osszefiigg egyes betegségek terjedésével: az
ilyenkor fellépo éhezésbdl adodo koros allapotok, a higiénés feltételek megromla-
sabol adodo fertézddések, jarvanyok, a borzalmakbdl adodo lelki dsszeomlas,
téboly stb.) bizonyos betegségek visszaszorulasat is hozhatja (példaul egyes kuta-
tasok szerint a daganatos megbetegedésck, egyes pszichés betegségek ilyenkor
ritkabban fordulnak el$), mondhatni a silyosan megtamadott egyéni szervezet
~nem ér ra” ezekre a betegségekre. ,Normal” idokben azonban az egész-
ség/betegség alakuldasa dltaldaban egyenes Gsszefliggést mutat az egyént érd fruszi-
racioval, s ha a tarsadalom allapota altalanosan rossz, frusztralo, akkor megnéhet
a betegség aranya, vagy legalabbis fokozodhat a betegségtudat jelenléte az adott
tarsadalomban. (Ilyenkor szoktak — megint csak metaforikusan — ,beteg tarsadal-
makrol” beszélni.) Ennek is tobb 6sszetevojét érdemes figyelembe venni.

A betegségtudat, a betegségekre forditott figyelem névekedhet, mert az altala-
nos (tarsadalmi) egyensilybomlas allapotaban a figyelem el6terébe keriil a meg-
tamadottsag érzése. Raadasul a tarsadalmi célok elhalvanyodasa, a tarsadalmat
dsszetartd, mozgosito erok zavara kdvetkeztében az egyéni tilélés oncélla valik.
Ez gyakran gorcsos egészségvédelembe, betegség-szorongasokba, fobias viselke-
désekbe torkollik. (Az utobbi évtizedek Magyarorszagan az ilyen reakciok jelen-
t6s megnovekedését lehetett tapasztalni.)
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A betegségekre forditott figyelem novekedését hozza magaval a fegr szerepé-
nek felértékelddése is. Ezt az utébbi évtizedekben vildgszerte 16bb, egymast erdsi-
t6 tendencia is cldsegitette.

Az individualizdcio, az individuum-kozponti gondolkodas néhany évszazada
folyamatosan erosodo tendencidja a huszadik szazad végére mar eléggé szélsosg.
ges szintet ért el. Az individualisztikus ¢értékrendszerben pedig kiemelt szerepe
van az cgyéniség testi hordozojanak, a testnek; a test évasa cbben az ¢értékrend-
szerben kiemelt jelentoségii.

A fogvasztoi tarsadalom kiilondsen elotérbe emeli a testet, hiszen egész gya-
korlata ¢és ideologiaja a test élvezeteinek kielégitésén alapszik.

Minden hanvaili tarsadalomban megné a test, a testiség jelentosége, mert a
tarsadalmat mozgaté kozosségi-lelki-szellemi célok kimeriilvén marad az iires
matéria; ez az osszefliggés a hellenisztikus gorogségtol a késé romai birodalmon,
¢s a tizennyolcadik szazadi udvari kultiran at maig megfigyelhetd, az pedig nehe-
zen tagadhatd, hogy a ,.nyugatinak™ mondott civilizacio mar jo ideje a hanyatlo
tarsadalmak tiineteit mutatja.

A test felértékelddése az egészségre/betegségre forditott figyelmen kiviil sok
mas teriileten is megfigyelhetd. Erre (is) utal a szexualitas kultusza, a parkapcso-
lat testi elemének eluralkodasa a lelki-érzelmi és cgyéb mozzanatok felett; erre
utal a test targgya valasa (amit az olyan, a testet kozvetleniil ,,megmunkalo” diszi-
tési divatok jeleznek, mint a tetovalas vagy a piercing térnyerése az euro-amerikai
kultiraban) és a test teljes atszabasanak lchetdsége (a szemszin-valtoztatoé kon-
taktlencséktdl a kozmetikai miitéteken, a zsirleszivason, a killonboz6 implanta-
tumokon at a nem-valté miitétekig).

A megtamadottsag-érzés okozta szorongasokon és a test felértékelddésén kiviil
szerepet jatszik az egészség/betegség dimenzidra forditott figyelem megnoveke-
désében az altalanos érték-elbizonytalanodis is. Ez abbol a szempontbol is kor-
jelenségnek tekinthetd, hogy a korabban a stabil értékrendszerekben egyértelmii
¢éles hatarvonalak fellazultak, bizonytalanna valtak. (Ez megfigyelheto a férfi/né,
gyerek/felnott, ember/allat, él6lény/gép dimenziokban, vagy akar az élet/halal
dimenzioban is.) A hatarelmosddas, elbizonytalanodas az egészség és betegség
hatarvonalan is kimutathato. Ez pedig fokozott figyelmet terel tobbek kozott efelé
a terillet felé is.
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2. Kor(szak) és betegség

Fentebb mar utaltunk arra a kézismert tényre, hogy az, hogy mit tekintiink egész-
ségnek vagy betegségnek, erdsen kultirafliggd. Ez a kultiratiggoség egyrészt
érvényes egy-egy kultura torténetének egészére: ezen az alapon valik el egymastol
példaul az europai vagy a tavol-keleti civilizacio (vagy éppen az Ostarsadalmak)
egészség/betegség-felfogasa. Masrészt az egyes kultark torténetén beliil korsza-
konként is valtozik, hogy

1. Mit tekintenck betegségnek;

2. Mely betegségek keriilnek a figyelem kozéppontjaba;

3. Milyen gyogymodokat preferalnak, alkalmaznak.

2.1. Az egészség/betegség-hatirok folyamatosan médosulnak.

Egyrészt egyes, kordabban betegségnek tartott jelenségesoportokat nem tekin-
tenek 1ibbé betegségnek. Tipikusan ilyen példaul a homoszexualitas. De emlithe-
tink olyan jelenségeket is, amelyek korabban lekiizdendd fogyatékossagnak sza-
mitottak, s a megvaltozott egészség-felfogasban nem szamitanak tobbé annak,
mint a balkezesség.

Mas esctekben korabban betegségnek nem tekintert (vagy nem betegségnek te-
kintett) jelenségeket ma betegséghént ismemek fel. Szamos, az utobbi évtizedek-
ben-évszazadokban felfedezett fiziologiai betegség mellett idetartozik szamos
pszichés megbetegedés (példaul a kiilonbozo fobiak, amelyeket azelott egyszerii-
en gyavasagnak fogtak fel, a depresszio, amit rosszkedvnek, vagy a melankolikus,
illetve a flegmatikus alkat természetéhez tartozonak véltek, kényszercselekvések,
amelyek elfogadott vagy legalabbis elfogadhato ritusoknak szamitottak). De itt
emlithetiink olyan viselkedéseket, amelyeket a korabbi évszazadok példaul a
szentség (vagy példaul samanképességek) velejardinak tekintettek, s a modern
pszichologia hisztérias vagy skizoid tiinetekként irja le dket).

Egyes esetekben kordbban egydltalan nem ismert, kevéssé ismert, vagy mas
kategériakkal diagnosztizalt betegségek kapnak hatarozottabb korvonalakat, illet-
ve valnak szélesebb korben (betegségként) ismertté. llyen példaul az autizmus,
amelynek mibenlétével még nem olyan régen is (az Eséember cimii film bemuta-
tasa eldtt) joszerint csak szakmai korékben voltak tisztaban, s szamos, ebben a
betegségben szenvedd gyermek nem jutott el ahhoz, hogy allapotat helyesen di-
agnosztizaljak; mara kézismertté, (s igy laikusok altal is alkalmazotta) valtak az
autizmus kezelésében eredményekkel biztatéo olyan modszerek, mint példaul a
lovasterapia.

Ugyanakkor mas esetekben az egészség és betegség kozti céles hatdarvonalak
oldodasa is megfigyelhetd. Ez kilonosen a fogyatékosok esetében jellemzo. A
kozgondolkodasban mindinkabb tért hodit az a szemlélet, hogy egészséges és
fogyatékos kozott nincs olyan éles hatarvonal; a fogyatékosoknak joguk van arra,
hogy ugyanolyan teljes (egész, vagyis egész-séges) életet éljenek mint mas; illet-
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ve, ami e szemlélet masik oldala: hogy bizonyos szempontbdl valamennyien fo-
gyatékosok vagyunk.

E szemléletvaltozas megfigyelhetd mar az e/nevezés valtozasaiban is a megbé-
lyegzo, és a megfosztotisagot hangsilyozo ,,nyomorék™-tél, ,torz”-tdl, ,.csonka™-
tol az e megfosztottsagot a mindségi kiilonbségbol mennyiségi kiilonbséggé eny-
hitd ,.fogyatékos™-on at a még enyhébb , fogyatékkal él6™-ig, a ,, megvaltozott mun-
kaképességii™-ig, vagy a fokozati kiilonbséget is végképp eltiinteté ,massag™-ig.

A szemléletviltasra utal, hogy a korabbi, a ,.fogyatékost™ egyértelmiien lemi-
nositd értékeléssel szemben mindinkabb azt kezdik hangsilyozni, hogy mas né-
z6pontbol a ,fogyatékosok™ €ppen hogy elénvikkel rendelkeznek, s igy az elo-
nyok és hatranyok mintegy kiegyenlitik egymast. igy hangsulyozzak a Down-
korosok esetében (akiknek természetesen megnevezése is valtozott, a korabbi
~mongol idiota” terminust az elfogadhatatlan, durva, etnocentrikus kifejezések
korébe szamiizve), hogy esetiikkben a csokkent szellemi teljesitoképesség tiszta,
meleg érzelmekkel tarsulhat, amelyben tébbet is adhatnak, mint ,egészséges”
tarsaik. Hasonloképpen beszélnek sokszor a vakok kifinomult hallasarol, tapinta-
sarol és egyéb képességeirdl.

A szemléletviltozast alatamasztandé mind tobb olyan akcié megszervezésére
keriil sor, amelyek alkalmabol az ,.egészségeseket™ mintegy beavatjcik a ., fogya-
teékossag” koriilményeibe (vakszobak, s6tétkamra-labirintusok; csendszobak stb.),
amelynek soran atélhet6vé valik, hogy az ,egészséges” e szamara szokatlan k-
rillmények kozétt mennyivel gyamoltalanabbnak bizonyul, mint az, akit 6 fogya-
tékosnak tart.

A szemléletvaltozas magaval hozza az elkiilonités csékkentését is. A |, fogyaté-
kosok™ egyenl6 jogokat, esélyeket kapnak, s minthogy az eléfeltételek egyenlot-
lenek, ez olykor pozitiv diszkriminacié formajat is 6lti. Ma mar mind természete-
sebb, hogy az emberek koézlekedési igényei szerint alakitott kozteriiletek kialaki-
tasa soran az ilyen természetes igények kozé soroljak a ,,fogyatékosok™ igényeit is
(rampak, lépcsoknél emeld szerkezetek, ,.beszélé™, hangjelzést adé kozlekedési
lampak stb.), az informacio-kozvetitd csatornakon is megjelennek a ,.fogyatéko-
sok™-hoz igazitott formak (siketnéma jelnyelv-tolmacsolas a televizioban, ,,han-
gos konyvek”, Braille-irdsos jelzések stb.) (Timar Péter ugy készitette el
Vakvaganyok cimii filmjét, hogy annak dramaturgiajat és hangzasvilagat ahhoz
igazitotta, ahogy a vakok és csokkentlatok a moziban a filmeket érzékelik.)

A diszkriminacié megsziintetése érdekében mind t6bb helyen tamogatjak a
fogyatékosok™ munkdban valo alkalmazasat, ez eloszér csak olyan munkahelye-
ken valt megszokotta, ami a fogyatékossagbol mintegy ,.adodott” (vakok és
gyengénlatok, mint telefonkdzpontosok; kosarfonas stb.), ma mar azonban olyan
rendelkezések is sziiletnek, amelyek el6nyoket biztositanak a fogyatékosokat
alkalmazo munkahelyek szamara, és ez a legkiilonfélébb teriileteken integralja be
a tobbi munkavégzo kozé a ,,fogyatékosokat” (persze egyes munkakoroket kizar-
va, de minden munka az ,.épek” szamara sem elérhetd).
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Az elkiilonités szemléleténck csokkenésével mind tibb szorakozasi formdba is
hevonjik a fogyatékosokat; a szinhaz-, és koncertlatogatas mellett példaul elfoga-
dotta valt a vakok emlitett mozilatogatasa, a mozgassériiltek mind gyakrabban
jelennek meg tengerpartok strandjain (ahol korabban a latvanyuk okozta viszoly-
gasra hivatkozva mintegy nemkivianatosnak tekintették oket). Hogy a fogyatékkal
¢16k ne szoruljanak ki semmilyen lehetdségbol, amely a tobbieknek adott, egyik
leglatvanyosabb formaja a sportban valé megjelenésiik (ami a kiilonb6z6 mozgas-
sériiltek szamara korabban az cgyik legelérhetetlenebb vagyalom lehetett), s
emancipaciojuk egyik legfobb szimboluma a paralimpia, amelynek ma mar kiilso-
ségei is mindinkabb az ,igazi” olimpidhoz igazodnak, az azzal valé (kva-
zi)egyenértékiiséget hangsulyozzak.

lgen népszeriivé valtak a kiil6nboz6, fogyatékosokat segitd karitativ szerveze-
tek, jotékonysagi koncertek és egyéb akciok.

De fontossa valt annak jelzése is, hogy a ..fogyatékosok™ nem pusztan a karita-
tivitas targyai, gyamolitando hendikepesek, hanem a tarsadalom aktiv tagjai, akik
maguk is képesek adni a tébbiek szamara: ennek szimboluma is példaul a
Balthazar Szinhaz, de utalhatnank mas, a ,.fogyatékosok” miivészi tevékenységére
alapozo kezdeményezésekre is.

A tarsadalomnak a ,fogyatékosok” felé fordulasat jol jelzi a nuivészetek abra-
zoltjai kozott valo megjelenésiik, pontosabban az ilyen abrazolasok latvanyos
felszaporodasa. Az utobbi évtizedekben filmek sokasaganak volt kozponti alakja
valamely fogyatékos (az emlitett Esbembert6l, a Vakvaganyoktol kezdve szamos
példat emlithetnénk, csak néhany ezek koziil: Dodeskaden, Rubljov, Varj mig
sotét lesz, Elefantember, A zongoralecke, Egy kisebb isten gyermekei, Eszkimo
asszony fazik, Gilbert Grape, Rosszcsont Bubby, Egerek és emberek, A mi kis
varosunk, Sztalin menyasszonya, Kelj fel Jancsi, Vaklarma, Charley <Viragot
Algernonnak>, A fiinyir6 ember, Mégis kinek az élete, Hullamtorés, Tancos a
s6tétben stb.). (E filmek némelyike a fogyatékossag tragikus kovetkezményeit
mutatja be, masok a komikum éltal teszik szerethetové a fogyatékost, vagy éppen
masoknal elonydsebb képességeit hangsulyozzak). Jelképes az is, ahogy a
Trafalgar téren, a National Gallery, a miivészi szépség temploma elott felallitottak
a ,fogyatékos Vénusz” szobrat. A miivészetek ezen tematizacioja egyrészt azt
jelzi, hogy a tarsadalom érdeklodése e kérdések felé fordul, de ugyanakkor tereli
is a figyelmet ebbe az irdnyba. Természetesen a bemutatott tendenciak nem jelen-
tik még azt, hogy a fogyatékosok megitélése mindenki szemléletében megvalto-
zott volna, de egyaltalan nem mindegy, hogy egy korszak hivatalossaga és véle-
ményformaldi milyen iranyban mozdulnak el a korabbiaktol.
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2.2. Egyes betegségek bizonyos korszakokban a figyelem kizéppontjiaba ke-
riilnek.

Ez azzal is jar, hogy az igy megnivekedett jelentdségii betegségekhez szimbo-
likus tartalmak tarsulnak, az 6ket koriilvevo, hozzajuk tarsuld asszociaciok kiilon-
b6z6, a korszakra jellemzo jelentéstartalmakat szivnak magukba, s a betegség az
igy felduzzadt jelentéshalmazt is ,jelenti” a kor embere szamara.

Vannak betegségek, amelyeknek az asszociaciokore valtozik. llyen példaul a
TBC, amely a tizenkilencedik szazadban valt a kor egyik szimbolikus betegségé-
vé. Ekkor a betegséghez, annak egyes tiinetei kovetkeztében (ingadozo laz, testi
gyengeség és szellemi izgalom, feldobott és lehangolt kedélyallapotok valtozasa
stb.) a kifinomultsag, miivészi rehetség képzetei is hozzatarsultak. Szamos tiidobe-
teg miivész kézismertté valt élete és korai halala is taplalta ezt a képzetkort,
amelynek kovetkeztében a TBC-t Susan Sontag egyencsen ..romantikus™ beteg-
ségként jellemzi. (Hozzatéve, hogy .,A tbe mitosza azonban nem csupin a kreati-
vitast igazolta. A bohémélet modelljévé valt még akkor is, ha ezt valaki nem a
miivész elhivatottsagaval élte” (Sontag, 1983. 40. 0.) - itt Susan Sontag nyilvan a
Bohémélet Mimi-jére gondol, de emlithetnénk A kamélias holgyet, és a kor miial-
kotasainak sok mas fohdsét és hosngjét is). A képzetkor a tizenkilencedik és hu-
szadik szazad fordulojan a Fin de Siécle egész vilagaval egyiut a dekadencia
szimbolikajahoz kapcsolodott: amikor Thomas Mann megirja A varazshegyet, a
tiidészanatérium mar az egész, a vilaghabori kataklizmajaba hanyatlo polgari
vilag jelképeként vonul be az irodalomtorténet nagyhatasi szimbolumai koz¢. De
lényegében ez az utolso pillanat, amikor a TBC még a régi jelentéskérét hordoz-
7a. Minthogy e betegség gyogyitasi lehetoségeinek felfedezésével a jomodu réte-
gek Ichetoséget kaptak arra, hogy megszabaduljanak a kor haldlos fenyegetésétol,
a tuberkulézis mindinkabb |, szegénybetegséggé ™ vilt, s terjedését is elsdsorban a
szegénység koriillményeihez, a higiéne, a tisztasag hianyahoz kototték. Amikor a
masodik vilighabori utdn altalanos tamadast inditottak e népbetegség felszamola-
sara, ezt a szocialista ideologianak a szegénység felszamolasat célul tizé
emancipatorikus torekvései kozé soroltak, s amikor bejelentették Magyarorszag
TBC-mentességét, ezt a (szegénységet felszamolo) szocializmus gydzelmeként
iinnepelték. Ugyanez a szimbolika élt tovabb a rendszerviltas utan, amikor a
mélyszegénység ujra megjelenésével, illetve felszinre keriilésével parhuzamosan
jelent meg Gjra az orszagban a tildobaj is, a hajléktalansag ¢és altaliban a nyomor
fenyegetésének egyik legerosebb jelképeként. A TBC e valtozo szerepe a kultura-
ban jol mutatja, hogy miként is lehet egy betegség a tarsadalmi szimbolika része.

Az utobbi években a figyelem eldterébe keriilt (és szimbolikus asszociaciokor-
rel is biro) betegségek néhany jellegzetes csoportba rendezhetdk.

Az egyik betegség-csoport kdzos nevezdje az, hogy a civilizdacio és a termés=zet
kazti harmonia megbomlasara figyelmeztet. Ennek cgyik formdja, hogy a korab-
ban természetesnek tartott kornyezet betegitd tényezoként Iép fel. ltt emlithetd az



allergidk (killonosen a pollenallergiak) szaporodasa, ami egyes novények (mint a
parlagfii) kozellenséggé mindsitését vonja maga utan.

Hasonlo fenyegetd tényezové valhat az allarvilag. (Az allergiak kozott is em-
lithetjilk példaul a szintén gyakoribba valt macskaszor-, kutyaszor-allergiakat).
Szamos olyan betegség keriilt elétérbe az utobbi idoben, amely allatokrol szarma-
zik az emberre (gyakran nevében is emlékeztetve erre: kergemarhakor, madarinf-
luenza), de idesorolhato az AIDS is, amely a kozkeletin hipotézis szerint afrikai
majompopuliciobol indult el ,az emberi tarsadalom ellen™. (Allatokat betegség-
hordozoként korabban is szamon tartottak: lasd a pestis ¢s a patkanyok, a kititéses
tifusz és a tetvek kapesolatat, vagy a cecelégy, a malariaszinyog, a kullancs sze-
repét; az () elem az, hogy most olyan allatok is a veszélylorrasok kozé keriilnek,
amelycket korabban az emberi vilag baritsagos tényezoiként, s egyaltalan nem
veszeélytorrasként tartottak szamon; a kullancs veszélyessége pedig nagysagren-
dekkel megemelkedett).

Kapcsolodnak az allatvilagbol érkezo betegség-fenyegetésckhez a szegény
harmadik vagy negvedik vilaghol ™ érkezd betegségek. (Részben az emlitett allat-
korok is abbol az iranybol ¢érkeznek, de mas betegségek is emlithetok itt, mint az
Ebola-virus, ¢s idordl-idére felmeriil annak feltételezése is, hogy a vilag szegény
orszagaibol olyan, Europaban mar elfeledett betegségek is reaktivalodhatnak és
ujra tdmadhatnak, mint a lepra, a kolera, a pestis.) Mindez az ostromlott eréd kép-
zetét erésiti a gazdagabb centrum-orszagokban (amelyek kozé ¢ tekintetben Ma-
gyarorszag is odasorolhato), s kedvez egy olyan attitiidnek, amely karanténnal
igyekszik védeni magat ¢ hatasok ¢l6l, s lezarni (a valosagban cgyébként lezarha-
tatlan) hatarait a ,harmadik vagy negyedik vilag™ migransai és emigransai elott.
Ez a szemlélet ugy kapcsolodik a természettel valé harménia megbomlasihoz,
hogy sokan magat a természetet is ilyen ,szegény és piszkos, fertozés-veszélyes™
rokonnak tekintik, s hipertisztasaggal, allando oltasokkal, sterilizalassal igyckez-
nek védelmezni civilizacio-crodjiiket ellene. Masok, ugyancsak a megbomlott
cgyensily tény¢ébol ellenkezé kovetkeztetésre jutnak, és a természettel vald har-
monia helyreallitisat siirgetik, ettol varjak az egészségbiztonsag megerdsodését.
(Minthogy az egészség mindig egész-ségre utal, nyilvanvaloan ez utobbi allaspont
jar kozelebb az igazsaghoz, hiszen az ember is a természet része, s amikor egy
rész mas részekkel keriil szembe, tartos megoldas — miként a szervezet esetében is
- csak a magasabb rendszerszinten, a részek cgységénck megerdositésével képzel-
heto el).

A korabban mar lekiizdottnek vélt betegségek feléledésének Ichetdsége egy
masik szimbolikus dsszefiiggést is tartalmaz. Minthogy az ujkor tudomanyossaga
altal visszaszoritott jarvanyok a  kdzépkor” vilagahoz asszocialodnak, ezek fel-
¢ledésének Ichetdsége nem véletleniil fogalmazodik meg cgy olyan korban,
amelynek évszazadokon at sikeres paradigmaja valsagba keriilt. A civilizacios
valsag - ez is sokszor ismétlddo térténelmi tapasztalat — a figyelmet az ¢l6z6 kor-
szakhoz vezeti vissza (részben szorong annak visszatértétol, a visszacsuszastol, -



ezt jelképezi példaul a  kozépkori™ betegségek feltjulasatol valo félelem is -
részben éppen hogy megujulast var t6le, ezért ajracriékeli, eldveszi, és a hasznal-
hatésag szempontjabol megvizsgalja annak ,kidobott™ eszkozeit; igy -- mint még
sz0 lesz errdl — egyes, kozben babonasnak, tudomanytalannak, .kozépkorinak™
mindsitett gyogymodokat is).

A figyelem cloterébe keriilt betegségek egy tovabbi csoportja szintén a civili-
zacios valsag megnyilvanulasa. Sok szo esik a fejlett centrum-orszagok clirege-
désérdl. Ez a demografiai arculat rendszerint megint csak olyan tarsadalmak sajat-
ja, amelyek tuljutottak lehetéségeik csucspontjan, elveszitették dinamizalé céljai-
kat; ilyen értelemben is ,.eloregedtek™; az ilyen tarsadalmakban a tarsadalom alla-
pota gyakran gy hat vissza az cgyének életére, hogy csokken a gyermekvallalasi
kedv, s az eléregedés a sz6 szoros értemében is bekovetkezik. Ez viszont egyiitt
jar azzal, hogy az oregkori, a szervezet elaggasat szimbolikusan is érzékelteté
betegségek is korjellemzoekké valnak (Alzheimer-kor, Parkinson-kér, a kiilonbo-
20 szklerozisok, leépiiléses betegségek). Az regségtol és leépiiléstdl valo rettegés
(amikor ily modon korjellemzivé valik) mas teriiletekre is kiterjed, s valoban
megfigyelhetd a fejlett orszagok tarsadalmaiban, hogy egyre gorcsosebbek a to-
rekvések a fiatalsag (vagy legalabbis annak latszatanak) mindendron vald megor-
zésére.

A szorongas altalaban is jellemzi a dinamizmusukat veszitett tarsadalmakat, de
azokat is, amelyeknek ugyan lenne fejlédni valojuk, de lehetdségeik korlatai, a
vilagtarsadalom egyenlotlenségei felemelkedési torekvéseiket rendre kudarcba
fullasztjak. A szorongasos betegségek kiillondsen erdsek az olyan tarsadalmakban,
amelyekre — kiilonboz6 okokbol: individualizacio, kozosségek szétverése stb. — az
egyének elmaganyosodasa jellemzo. A célvesztettség, a motivacios problémak, az
elmaganyosodas fejezodik ki a kiilonbozo kedélybetegségek, a depresszio, a pa-
nikbetegség, vagy a kiilonbozo fobiak (példaul agorafobia stb.) terjedésében is.

A mar emlitett wutizmus igen specialis betegség. Abban, hogy eldfordulasi
aranyahoz képest jelentosen tematizalodott (és a korabbinal joval tobb esetét is-
mert¢k fel) nyilvan szerepe van a hires sikerfilmnek, a film sikere viszont elva-
laszthatatlan attol, hogy a bemutatott figura szamos tulajdonsagaban a kor embere
~magara ismerhetett”. A minden nap meghatarozott idében tévé elé iild, a tévé-
miisorok tudni-nem-érdemes cimeit sorolo, maganyaba bezarkozott ember, aki
nem nagyon viseli masok érintését, s akiben a fogyatékossagok mogott masok
altal észre sem nagyon vett zsenialis képességek rejlenck — ez a képlet nem csak
sokban hasonlit a kor tévéfiiggo, elidegenedett, maganyos emberére, hanem — ami
a zsenidlis képességeket illeti — még hizelgd is a szamara; igy az autizmus ezzel
az egyszerre le-, és felértékeld jelleggel keriilhetett be a koztudatba.

Igen jellemzoek a korra a kiillonbozo adddiktologiai betegségek is. Megint nem
csak abban az értelemben, hogy czek gyakorisaga nagyon megnovekedett. S még
csak nem is arrol van csupan szo, hogy a régi fiiggések (a jatékszenvedély, az
alkoholizmus, a nikotinlliggdség, a gyogyszerfiiggdség vagy az utobbi évtizedek-
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ben rendkiviili méreteket 61tout kabitoszerfliggés) mellett () jelenségek altal kival-
tott j dependencidk jelentek meg (1évéfiiggoség, szamitogépes fliggdség, mobil-
Niggés, netfliggdség stb.). Mindennek azért is néhetett meg a befolyasa a tarsada-
lomban (a drogfiggoség példaul korabban csak sziik rétegek, vagy koriilhatarolt,
gyakran a kabitoszer termeléséhez is kotodo kultirak korében volt ennyire erds),
mert a huszadik szazad tarsadalmaiban nagyon eros lett az egyén kiszolgahatott-
sdga (a diktataraknak, a piacnak, a médianak stb.) méghozza ugy, hogy a kozveti-
16 kozosségeket a kiszolgaltatottsagért felelos erok felszimoltak, s az egyént koz-
vetlen, egyoldalu fiiggésbe hoztak (a politikai hatalommal, a piac hatalmaival, a
média hatalmaval). Ez az allapot azt is jelenti, hogy csokken az egyéni dontés
(azaz az erkdlcsi magatartas) silya a tarsadalomban, az egyén sorsa mindinkabb
altala befolyasolhatatlan eroktdl fiigg, s noha nincs egyenes kapcsolat az ilyetén
tarsadalmi fliggdség ¢s a szenvedélybetegségek kozott, hiszen a maga sorsat ille-
téen az egyén tovabbra is valaszthat (dontéseiért a feleldsséget nem harithatja at
teljesen a tarsadalomra), mégis, e tarsadalmi szerkezet sokakat abba az iranyba
tol, hogy mintegy leképezzék, sajat dontési korikben ujra létrehozzak azt a flig-
goséget, amit tarsadalmi élményeik sugallnak nekik.

A fliggoségekkel is dsszefiiggésbe hozhatok, de a tarsadalom mas defektusaira
is utalnak a rapldalkozasi betegségek. A test el6térbe keriilésének okairol mar be-
széltiink. A testkép zavara kovetkezik a test jelentoségének megnovekedésébol is,
de egyéb okai is vannak. Egyrészt a fogyasztoi tarsadalom athidalhatatlan szaka-
dckot képez az eszményi és a valosagos kozott (mikdzben allandéan azt sugallja,
hogy az eszményi elérhetd). lly modon teremti meg az eszményi légies alak képét
is, amely ugyanolyan messze van a valésagostol (s épp ez is a funkcidja), mint a
kinai ,,|6tuszlab™ a valosagos testmérettdl. Masrészt a testkép zavara onértékelési
zavarokkal is osszefliggésben van, amelyek felszaporodnak egy olyan tarsada-
lomban, amely azt sugallja az egyénnek, hogy minél hamarabb valjék onallova,
mikozben ehhez nem ad neki semmilyen hatteret (a csaladot, és az egyéb lehetsé-
ges hattérkozosségeket lerombolja, 6nmagara pedig csak akkor tudna tamaszkod-
ni az egyén, ha nem kellenc atélnie azt a dependenciat, amirdl az el6z6 pontban
esett sz0). Az, hogy taplalkozasi betegségekrol van szo, osszefliggésben van azzal
is, hogy a fogyasztoi tarsadalom allando fogyasztasra 6szt6n6z, aminek a kevésbé
6nallo egyén vagy nem tud ellenallni (a beteges, habzsolo taplalkozas mar régota
a fogyasztoi attitiid egyik legerésebb szimboluma), vagy csak nagyon merev letil-
t6 magatartast tud vele szembehelyezni.

Nem szélunk kiilon a huszadik szazad egyik legnagyobb . .népbetegségérol” (s
egyben ,joléti” betegségérol), a rdkrol amelynek ugyan nagyon sok tipusa, s ke-
letkezésének igen sok oka lehet, de amelyet sokan egyrészt szintén a civilizicié
vilsagabol, cgyes mechanizmusainak tulburjanzasabol vezetnek le, azok jelkép-
ének, tiikrozodésének és eredményének tekintenek, masrészt az egyén tulzott
individualizalodasabol, befelé fordulasabol, énzésébil, és elfojtasaibol szarmaz-
tatnak. (E tekintetben Susan Sontag emlitett konyvéhez utaljuk az olvasét, aki
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részletesen elemzi ennek a betegségnek az aktualitasat és szimbolikajat.) Sokan
valljak, hogy a rikot pszichés okokbol, a pszichés egyensuly megbomlasabol
lehet levezetni (egyesek szerint végsé soron minden betegséget: de a rak azén
alkalmas killsnosen ennek az egyensalybomlasnak kifejezésére. mert ebben az
esetben a megbomlott egyensiilyu szervezet elveszti az nmaga leletti uralmat, s
energiit egy hozza képest idegen, 61 elpusztité erd , felépitésébe™ csatornazza at).
S a pszichés egyensily belsd megbomlasa olyan korokban valik jellemzove, ami-
kor végiil is a tarsadalom és az egyén kozott bomlik meg az egyensuly (a tarsada-
lom egymishoz kapcsolodo egyénekbdl valé harmonikus felépiilésének és az
egyéni ¢let a tarsadalom céljaibél valé harmonikus felépiilésének egyensulyai). S
ez a kiilsé (a tarsadalom €s az egyén kozti) egyensilybomlas valik belsové, s
bomlasztja fel az egyén belsd egységét is.

Nem véletlen, hogy « felsorolt kor-betegségek nagy része pszichés (vagy leg-
alabbis pszichés eredetii) betegség. A tarsadalom zavarai az egyéni pszichén ke-
resztiil betcgitik meg az egyént; a kor sajatossagai ranyomjak bélyegiiket a kor
cgyéneire, s azokat olyan magatartasformak felé mozgatjak, amelyek szimboliku-
san Icképezik a kor folyamatait. Nincs ez masképpen az egészség/betegség di-
menzidban sem: minden kor emberei a korra jellemzd pszichés modellekhez iga-
zodnak, s a kor zavarai is a pszichének a korra jellemzd zavaraiban — s végil a
testnek a korra jellemz6 megbetegedésében — csapodnak le.

Természetesen a betegségek szimbolikaja csak részben vezethetd vissza a fel-
sorolt tarsadalmi okokra. Minden betegség igen sok ok egyiittes hatasanak ko-
szonhetd, mint ahogy a szimbélumnak is a lényegéhez tartozik a sokjelentésiiség;
ha egy-egy okot kiragadtunk is az egyes betegségtipusok korjellemzové valasanak
Ichetséges tarsadalmi okai koziil, egyrészt sosem téveszthetjilk szem eldl azt,
hogy egyrészt az egyes betegségeknek, masrészt az egyes betegségek eldtérbe
keriilésének is nagyon sok mqs oka is van a felsoroltakon kiviil, s mint korszim-
boélumnak is nagyon sokféle egyéb olvasata is lehetséges. S természetesen korjel-
lemz6vé csak attol valik egy betegség, hogy nagyon sok ember betegszik meg
hasonloképpen, az egyes ember szimara a betegsége sosem korjellemzd, hanem
az 6t éro egyedi csapas.

2.3. Korjellemzé a gyogyitis modja is.

Ennek az igazsagnak az érvényesiilése korszakvaltasokkor valik igazan érzé-
kelhetévé, amikor az uj korszak 0j szemlélete szakit a régivel, s ennek jegyében a
legkiilonfélébb gyakorlatok — s ezek egyikeként a gyogyitas gyakorlata is — 0j
format 6lt. Ez volt megfigyelhetd az ujkor tudomanyossaganak kialakulasakor,
amelynek kovetkeztében, Iépésrél-lépésre szakitottak a kdzépkor felfogasaval (s
az ezekre épiild gyogymaodokkal is, azokat a tudomanytalansag, kuruzslas, babona
vilagaba szoritva vissza, s ekként stigmatizalva is). Jelenleg azonban éppen ez a
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paradigma van valsagban (ez a paradigma is valsagban van), s ilyenkor megint a
szemlélet és a gyakorlatok atrendezddése valik korjellemzové.

Az e tekintetben valsagba keriilt paradigma, az ugynevezett nyugati civiliza-
cio, és az alapjat képezé tudomanyossig. E valsag nem jelenti a paradigma teljes
lerombolodasat, de egyes dogmainak megkérdojelezését, egyes pilléreinek lecse-
rélését, masok atépitését mindenképpen. Az atrendezddés, megujulas egyik lehet-
séges iranya a nyugati orvoslasnak a mas utakon jart keleti orvoslas modszereivel
valé megtermékenyitése. (Ennek tul sok jele van ahhoz, hogy esetlegesnek lehes-
sen tekinteni, gondoljunk csak arra, hogy nagyon rovid ido. egy-két évtized alatt
miként vivta ki jogait a hagyomanyos nyugati orvostudomany madszerei mellett,
vagy azokkal osszeépiilve az akupunktiira, akupresszura, iriszdiagnosztika, hogy
jelent meg a csikung, a tajcsi, a reiki, a moxa, hogy valt tdmegessé a joga ¢s
egyéb meditacids technikak.) Az analitikus nyugati gondolkodast e médszerek a
holisztikus keletivel termékenyitették meg, s korantsem csupan az egészségvéde-
lemben. (A tavol-keleti hatas a miivészetektol, a tavol-keleti sportok, jatékok ter-
jedésén, a keleti ételek, a keleti 6ltozetek vagy a keleti lakaskultira elemeinek és
gondolkodasmodjanak atvételén at a szemlélet alapjait valtoztato keleti vallasok,
filozofiak benyomulasaig az élet nagyon sok teriiletén jellemzo.)

Mint korabban néhany szo6 erejéig kitértiink erre, az ujkori nyugati civilizacié
tudomanyossaga nagymértékben a kizépkori szemlélettel szemben hatarozta meg
magat. Ennek ohatatlanul kovetkezménye az, hogy a valsagperiédusban tobben a
tudomany altal lemindsitett szemléleti formak és gyakorlatok rehabilitaciojat te-
kintik céljuknak. Ez teljes mértékben semmiképpen sem karhoztaté. A nyugati
tudoményossag szemszogébol sem art, ha egyes elvetett gyakorlatokat elfogulat-
lanul ujra megvizsgalnak, nem tartalmaznak-e olyan elemeket, amelyek mégis
csak igazolodnak, példaul gyogyitasi eredmények altal; nem arrol van-e egyes
esetekben szd, hogy azért nem mentek at a tudomany rostajan, mert még nem
voltak meg a tudomanyos eszkozok e modszerek valosagos hatékonysaganak
igazolasara. Mindesetre az ilyen korszakokban eldkeriil mindenféle elfeledett,
kiatkozott médszer, a samangyogyitasoktol és boszorkanypraktikaktol a , kézraté-
teles™ gyogyitason, az energiaatadason at a homeopatiaig, s mig ezek nagy része
ujra haszontalannak fog bizonyulni, mas részérol kideriilhet, hogy a ,népi” ta-
pasztalatra, megfigyelésre az analitikus tudomany altal még nem igazolt, de egy
késobb felfedezend6 modon tudomanyosan is igazolhato, hatékony eljaras épiilt
ra. Ez vonatkozik szemléleti formakra is. Miként a Kelet divatjanak egyik népsze-
rii eleme, a Feng Shui térszemlélete misztikusnak, tudomanyosan megalapozat-
lannak tiinik a nyugati analitikus gondolkodas szamara, am egyaltalan nem érez-
ziik hamisnak, ha példaul az altalunk is hasznalt esztétikai megismerés szemszo-
gébol kozelitiink hozza, hasonloképp misztikus a kozépkornak a makrokozmosz
és mikrokozmosz egységét hirdetd (s a gyogyitasban is erre épitd) szemlélete;
ezzel kapcsolatban sem lehet azonban kizarni, hogy e szemlélet is olyan igazsagot
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tartalmaz, amelynek pontos Jtudomanyos™ tartalmét csak késobb fogjuk tudni
meghatarozni.

'I‘c.n.'mészclesen az évezredes népi megfigyelésekben sok a félreértclmezés, u.
ves kdvetkezietés (s a modern tudomanyossag megalkotdi éppen azért dolgoztik
ki a tudomanyossig kritériumait, a verifikalas-falszifikalas modszereit, hogy
csokkentsek a félreértelmezések, téves kovetkeztetések lehetdségét), ugyanakkor
az sem tagadhaté, hogy e népi megfigyelések kozott igen sok helyes (czek kozil
sokat, példiul a gyogyfiivek hatasait a tudomany is igazolta, sot. a kémia fcjlode-
sével ezek koziil mind tébbet - kémiai osszefliggésként - meg is tudott magyaraz-
ni, s a még tudoméanyosan nem igazoltak kozott is lehetnek olyan megfigyclésck,
amelyekre tamaszkodhat a gyogyito). A természetgyogyaszat térnyerésének fon-
tos Iépése, hogy a hivatalos gyogyszerek mellett polgarjogot nyertek, a gyogyitis
folyamatdba beépithetdk egyes ,gyogyhatasi készitmények™ is.

A kiilonboz0, a hagyomanyos nyugati gyogyaszat mellé 1épd gyogyitasi eljari-
sok k6zds clnevezése: a .Jfermészetgyigyaszar” nagyon lényeges szemléleti Gjitds-
ra utal. A kordbban emlitett vilsag-tendenciaval, a természettél valé elidegene-
déssel szemben itt éppen hogy a természethez valo visszatérés a cél, s maga a
természet, az ,anyatermészet™ a gyogyitd erd. Ebben a szemléletben a civilizacio
a (természetet, s ezzel az emberben rejld természeti elemet, az ..,emberi természe-
tet” is) szennyezd, pusztitd erd; s a gyogyitas alapja e szennyez hatasok eltavoli-
tasa. A természetgyogyaszat egyik kulcs-fogalma a méregtelenités, a tisztitas,
amelyen itt elsésorban a civilizacié mesterséges termékeinek (vegyi anyagoknak,
miianyagoknak, mesterségesen létrehozott sugarzasoknak) az eltavolitasa értendé.
A természet csak azaltal betegit, vallja e szemlélet, ha az ember mar eldzdleg
megbetegitette: a levegd, a vizek, az él6lények (mesterséges anyagoktol valo)
megtisztitdsa utan a természet erdi (a tiszta viz, a tiszta levegd) éppen hogy erosi-
tik az emberi szervezetet is. A természet erinek ilyetén felhasznalasara toreksze-
nek azok is, akik a kiilonbozo (jotékonynak tekintett) sugarzasokat igyekeznek
gyogyito eroként alkalmazni, s a természet segitd erdinek mozgositasat jelenti az
is, amikor példaul allatokat vonnak be a gyogyitas folyamataba (ami szintén ter-
jedd gyakorlat, mind egyes pszichés betegségek esetén, mind pedig a labadozis
closegitdjeként, a szervezet dngyogyito mechanizmusainak timogatéjaként).

A kiilonbozo, korunkra jellemzo Lalternativ’ gyogymodok egy masik kozos
nevezdje a holisztikus szemlélet, a szervezet egészének gyogyitasira valé torek-
vés, s ezen beliil a pszichikus gyogyitasra helyezett hangsily. Az a(z 0j-
ra)felismerés, hogy a gyogyulas folyamatanak fo tényezdje maga a beteg; az
egvén ongvogyito képessége. E szemlélet tudomanyos elfogadtatasanak folyama-
taban fontos lépcsofok volt az immunrendszer felfedezése, majd annak elismeré-
se, hogy a gyogyulas akarasa, a beteg ongyogyito energidinak mozgdsitasa még
reménytelen esetekben is ..csodas gyogyuldasokhoz™ vezethet. Mindez felértékelte
azokat a probalkozasokat, amelyek (hol megalapozottan, hol megalapozatlanul) a
pszichés energiak mozgositasara alapoztak gyogyitasi cljarasukat. (A legkiilonfeé-
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1ébb modszerek jelentek meg e szemlélet jegyében az ,agykontrolltol™ a gyégyi-
tasban hasznalt NLP-n at az allatok gyogyitasban valé emlitett felhasznalasaig,
vagy a szinterapiaig, zeneterapiaig.) A holisztikus modszerek nagy része tulaj-
donképpen mar arra reagél, amit a korabbiakban a kor egyik legfobb betegitd
tényezdjeként probaltunk azonositani: a tarsadalom és egyén kozti harmonia-
bomlasra, az anémia tarsadalmi-kulturalis alapjaira. S az egyén belsé harmoéniaja-
nak visszaallitasan keresztiil éppen az egyén-tarsadalom, ember-természet harmo-
nia helyreallitasara is torekszik, hiszen az egyén gyogyitasat éppen harmoéniak
atélésére igyekszik alapozni, az egyén szamara (a belsé harmonia alapveto feltéte-
leként) kiils6 harmoniakat akar biztositani.

3. Konklizié

Természetesen minden ember elobb-utobb meghal, s igy azt is mondhatjuk,
hogy minden ember eldbb-utobb valamely betegség aldozatava valik. Nem lehet
cél minden betegség teljes felszamolasa (a felszamoltak helyett ujabbak érkez-
nek). Még azt sem allithatjuk, hogy olyan egyensulyvesztett korokban, amiként
sajat korunkat is jellemeztiik, az emberek betegebbek lennének, mint mas korok-
ban. (A varhato élettartam némi vargabetiikkel kizokkentett, de egészében mégis-
csak nagyjabol toretlen novekedése éppen ennek az ellenkezojére utal. Am még
ha eltekintiink is az élettartam ndvekedéstol, akkor sem talalhatunk mindig-
egyértelmii dsszefliggést a betegek aranya és a tarsadalom allapota kozott.) Amit
allitottunk, az csupan az, hogy a tarsadalmi egyensily megingasa az egészség-
tudat megingasat is magaval hozza, és sajatos betegségformakat indukal, amelyek
a tarsadalom allapotara is reagalnak (kiilonboz0, a kor egyéb sajatossagaival tob-
bé-kevésbé parhuzamos, s igy a kor jellemz6it is szimbolizal6 médokon).

A jelen folyamatok egyrészt arra utalnak, hogy egy tilfutott civilizdcios para-
digma rakényszeriil arra, hogy a tulfutas karos kovetkezményeit korrigalja, s en-
nek érdekében ki kell lépnie sajat dogmainak béklyoi koziil, s meg kell nyitnia
magit tdle kiilonb6zo kulturalis mintak termékenyito hatasai elott.

A fordulat az ember és a természet viszonycdnak dtértékelését is igéri; a termé-
szet leigazasanak eszményét alavetve a természettel valéo harmonia, a természetbe
illeszkedés eszmény kritikajanak.

Ez egyszersmind az ember énmaga felé forduldsdt is jelenti. Az egyes ember-
ben rejlo erok mozgodsitasa az egyes ember felszabaditasat igényli a tarsadalom
elidegenitd hatasai alol, ez pedig a tarsadalom radikalis atalakitasat is feltételezi.
Ugyanakkor ugy tiinik, a huszonegyedik szazad a genetika és a pszichologia
olyan fejlodését fogja hozni, amely e tudomanyokat a szazad olyan hizderejévé
teszi, mint amilyen szerepet a huszadik szazadban a fizika (és a kémia) toltott be;
s e tudomanyok fejlodése ma még elképzelhetetleniil hatalmas eszkozoket adhat
az egyes embernek a benne rejlo erok mozgositasara, tudatos felhasznalasara.
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A hagyomanyos nyugati orvostudomany szamos képviseldje tudomanya kép-
viseletét ma mar nem a rajta kiviil es6 modszerek elleni engesztelhetetlen harcban
latja, hanem azt keresi, hogy miként lehet e modszerck eredményességét a tudo-
many modszereivel igazolni vagy cafolni, miként lehet a tudominy terét esetleg
épp e modszerek egyikének vagy masikanak igazolasaval tagitani, s legtoképpen
miként lehet minél tobb modszer alkalmazasaval elorenyomulni a betegségek
elleni hol sziszifuszi, hol mégis csak eredményeket, gyozelmeket hozo kiizdelem-
ben. Es ez a szintézis-torekvés is a kor jellemzoi kozé tartozik.
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TAPLALKOZASI ZAVAROK A MODERN —

POSZTMODERN TARSADALOMBAN
Szabo Gyula

A fiatal leanyok és nok karcsiisag keresési és megtartasi vagya vagy az elhi-
zastol valo félelmiik esetenként néhanyukban a testi, lelki egészségiiket fenyegetd
koros étkezési és diétazasi szokasok kialakulasahoz vezet. A taplalkozasi zava-
rokkal kapcsolatos események, egy hires személyiség diétazasi vagy taplalkozasi
szokasairdl napvilagra keriil6 informaciok igen gyakran a kiilonféle médiumok-
ban a szenzaci6 erejével hato hirek formajaban jelennek meg. Mindezen nagy
figyelem ellenére a taplalkozasi zavarok az orvostudomany szempontjabol még
mindig nehezen megérthetd és foként kezelheto betegséget jelentenek. Az alabbi
rovid tanulmany a legfontosabb taplalkozasi/taplalék felvételi zavarokat mutatja
be a legijabb irodalmi eredmények osszefoglalasan keresztiil.

Az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag legutobb 2000-ben jelentette meg a beteg-
ségek felismerésére kezelésére vonatkozo iranyelveit, de szamos mas tarsasag az
elmilt idészakban hasonld iranyelveket tett k6zzé. Mindazok, akik ezeket a bete-
geket kezelik — beleértve az pszichiatereket, az egyéb orvosokat, pszicholéguso-
kat, szocidlis munkasokat, életmod és taplalkozas tanacsadokat —, a paciensek
allapotat nagyon gyakran egészen eltérd, kiilonféle szempontbol probaljak meg-
kozeliteni. Bizonyos fokig magyarazza a soksziniiséget, hogy a tobb éve tarto
erofeszitések ellenére sem alakult ki olyan egyetértés a korallapotok kezelésében,
felismerésében, amelyek polgarjogot nyertek volna a mindennapi ellatasban. A
sok iranyelv kdzo6tt azonban abban egyetértés van, hogy a taplalkozasi magatartas
zavarban szenvedoket multidiszciplinarisan kell megkozeliteni. Figyelembe kell
venni a biologiai, pszichologiai, szocialis tényezoket és az ilyen zavarban szenve-
do beteget leginkabb egy a multidiszciplinaris tényezoket hangsiilyoz6 team tud a
legeredményesebben kezelni.

A taplalkozasi betegségek fokozatosan alakulnak ki. A koros taplalkozasi ma-
gatartas egy folyamatként foghato fel. Az allapotok k6zos jellemzdje az abnorma-
lis taplalkozasi magatartas és testtdmeg szabalyozas, valamint a koros testséma
megléte vagy a testséma koros megitélése.

Anorexia Nervosa (AN)

Az anorexia nervosa-ban (AN) megmagyarazhatatlan félelem alakul ki az elhi-
zassal és kovérséggel szemben, annak ellenére, hogy a paciensen egyre nyilvanva-
16bba valnak a testi leromlas (cahexia) lathato jelei. A betegség gyakran lassan,
észrevétleniil kezdodik, fokozatosan — gyakran ritualékkal tarkitott modon —
csokkenti a paciens a napi kaloria felvételét a napi 300-500 kcal-ra. Gyakran pa-
naszkodnak arrol, hogy azért nem esznek, mert nem éhesek, de igazan az étvagy
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elvesztése eléggé ritkan fordul eld. A legfontosabb taplalkozasi zavarokat a csa-
tolt tablazatok foglaljak ossze részletesen (American Psychiatric Association;
Diagnostic and Statistical Manual, Version IV -Revisied [DSM-IV-R]). Az AN
betegek kb. 50-50%-a tartozik a két altipusba (1. tablazat). Pszichologiailag jel-
lemzi a pacienseket a tokéletességre valo torekvés, szocialis introvertaltsag, limi-
talt szocialis spontaneitas, az emocionalis spontaneitas nagyfoku gatoltsiga és
veszélykeriilés. A kényszeres magatartas, a nagyfoku 6n- és impulzuskontroll sok
esetben a gyogyulas utan is megmarad.

1. tablazat Az anorexia nervosa fontosabb diagnosztikai kritériumai (az alcsopor-
tokat is belcértve).

DSM-1V-R 56.1 tablazat
A betegek nem tudjak megtartani a kornak és nemnek megfeleld egészséges test-
tdmeg 85%at (a testtdmeg index korosan alacsony (< 17,5)
Nagyfoku félelem a testtomeg ndvekedéstol, a zsirfelszaporodastdl annak ellené-
re, hogy a beteg alultaplalt.
Testkép zavarok, amelyek magukban foglaljak annak elismerését, hogy valaki
alultaplalt, és a latszat ellenére is kovérnek érzi magat.
Nékben primer vagy szekunder amenorrhea is eléfordulhat.

Az AN altipusai:
e Koplalé (sanyargaté) tipus, ahol diétaval és koplalassal probaljak az ala-
csony testtomeget fenntartani.
o Ennél sokkal ritkabb a falank, purgalé tipus, ahol hanytatokkal, hashajtok-
kal, antidiabetikumokkal, bedntésekkel probal megszabadulni a bejutott ka-
I6ria tobblettol.

Bulimia Nervosa (BN)

Az AN-val ellentétében a bulimia nervosa (BN) éltalaban eredményes vagy
kevésbé hatasos diétazasi periodusokat kovetden alakul ki. K6zos jellemzo lehet a
rendszertelen taplalkozas és gyakran az ilyen paciensekben zavart szenvedhet a
jollakottsag érzése is. A purgalds altaldban par ezer kalériatél valé6 megszabadu-
last jelent a legtobb esetben, de eldfordul akar 10000 kcal-at meghalado felvétel
és iirités is. Az étvagy csokkentésére gyakran hasznalnak amphetamin szarmazé-
kokat. Az alacsony BMI altalaban kizarja a BN jelenlétét, de az esetek t6bb mint
negyedében korabbi AN kimutathat6. Az AN-hez hasonl6an a kompenzalé maga-
tartas itt is eléfordul (2. tablazat). Lelkileg vissza-visszatérd problémaként élik
meg az alakjukkal kapcsolatos tulzo elképzeléseiket. Epizodikus érzelmi
dysphoria kimutathat6 az abnormalis taplalkozasi szokasok miatt.
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2. tablazat A bulimia nervosa fontosabb diagnosztikai kritériumai (az alcsoporto-
kat is beleértve).

DSM-1V-R 56.2 tablazat
Legalabb heti 2 alkalommal visszatérd, legalabb 3 hénapon keresztiil fennallo
nagyfoku taplalék felvétellel kisért (binge eating) epizodok.
Tovabbi kritérium, hogy rovid idon (2 oran) belil hatalmas mennyiségii ételt ké-
pes elfogyasztani, anélkiil, hogy ezt a magatartast kontrolalni tudna. A taplalko-
zast nagyon gyakran koveti purgalé magatartas: indukalt hanyas, hashajtok, hasz-
nalata. A koztes idoszakban taplalékrestrikcio, koplalas vagy tilzasba vitt test-
mozgas eléfordul.
Az alak és testtomeg megitélése megfeleld.
A bulimia nervosa nem kizarolag az AN manifesztaciojaként jelenik meg.

Az BN altipusai:
o Nem purgalo tipus: tulzott diétaval és koplalassal probaljak a testtomegiiket
fenntartani.
o Purgalo6 tipus, ahol hanytatokkal, hashajtokkal, anti-diabetikumokkal torté-
n6é manipulalas (diabetes mellitusban szenvedoknél), beontésekkel probal
megszabadulni a bejutott taplaléktol.

Binge Eating Disease (BED)

A harmadik betegségcsoport az utobbi két évtized megfigyelései alapjan kezd
koérvonalazodni. A BED esetében a legfontosabb kiilonbség az el6zbekben leir-
takkal szemben az, hogy a kaloriatébbletet eliminalni hivatott kompenzalé maga-
tartds nem mutathat6é ki. A betegség egyre nagyobb polgarjogot kap az orvosi
irodalomban, igy megtalalhato DSM-IV legutobbi kiadasaban is (3. tablazat),
azonban még nem nyert polgarjogot, mint 6nallé diagnozis. Altalaban a BED-ben
szenvedo betegek tulnyomo tobbsége azért keresi meg az orvost, hogy szeretnék,
ha normalis lenne a testtomegitk és ehhez kérik a segitséget. A diagnosztizalasa-
ban harom tiinet egyidejii jelenléte sziikséges. Ezek koziil sokat, gyorsan, titokban
és olyankor eszik a beteg, amikor nem éhes. Ezen tulmenéen nagyon sokszor
kimutathaté a betegnél onértékelési zavar, depresszio és az evési szokasai miatt
kimutathato tulzott biintudat is.
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3. tablazat A binge eating disorder fontosabb diagnosztikai kritériumai (az alcso-
portokat is beleértve).

DSM-1V-R 56.3 tibldzat

Legalabb heti 2 alkalommal visszatérd, legalabb 6 honapon keresztiil fennallo
nagyfoku taplalék felvétellel kisért (binge eating) epizédok.
Tovabbi, legalabb 3 kritérium jelenléte

e A szokasosnal sokkal tobb taplalék fogyasztasa;

e Addig eszik, amig degeszre nem tomi magat;

o Nagy mennyiségii taplalék fogyasztasa ugy, hogy nem érez fizikai ¢hséget;

o Egyediil eszik, mert zavarja a nagy mennyiségben elfogyasztott taplalék;

e Szorongas, biintudat, depresszio a falanksagi epizodok utan;
Jelentds distressz érzése a koros taplalkozasi magatartas miatt.
A kompenzalé magatartas hianya: kényszeres hanyas, hashajtok, diuretikumok,
tilzott testedzés.
Nem az AN vagy BN részjelenségeként eléforduld binge eating disease.

A kovetkezo abran (1. abra) vilagosan lathato, hogy az egyes taplalkozasi za-
varok kozott nagyfoku atfedés mutathat6 ki, alatamasztva azt az elképzelést, hogy
a taplalkozasi zavarok kontinumaként egy betegségi allapot kiilonféle allomasa-
ként foghato fel. Ez agy is értelmezhetd, hogy egy bulimias beteg esetleg élete
soran eljuthat egy AN stadiumba is.

|.abra. Lehetséges atmenetek az egyes taplalkozasi betegségek kozott

Anorexia nervosa
(falank purgalo hpusy

Ancreqa nervcya Buktina nervosa
theplalo hipus)y (normahs leslomeqy

Eulmna nervosa
(hover)

Kover
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Egyéb taplilkozasi zavarok

Uj és egyre boviil teriiletnek latszik az egyéb eddig nem klasszitikalt taplal-
kozasi zavarok megismerése. Ezek koziil emlitésre érdemes az un. inverz anorexia
nervosa. Az allapot majdnem minden esetben a fiatal férfiak (17-25 év kozott
kialakulo) jellegzetes testkép zavaranak tulajdonithato. Ebben az esetben az egyé-
nek talsagosan sovanynak képzelik magukat és ennek kompenzalasra alakul ki a
taplalkozasi zavar. Gyakran fordul el6 az extrém ételparositas és ennek eredmé-
nyeként talzott mennyiségli fehérjefogyasztas valamint taplalék kiegészitok -
gyakran indokolatlan — hasznalata. Az élelmiszer vasarlaskor az dsszetevok gon-
dos vizsgalata és a kaloriaszamitasokkal eltéltott ido az ilyen emberek életében
tilzott jelentoséget kap. A nagyon szigoru taplalék felvételi ritualék mellett, ha-
sonléan rigorozus edzési programot is tapasztalhatunk. A személyiség
narcisztikus vonasai mellett, a pszichologiai megfigyelések azt bizonyitjak, hogy
az ilyen férfiaknal a szimbolikus gondolkodas helyett, az operativ gondolkodas
dominal. Az ilyen egyéneket jellemzi, hogy nagyon kevés metakommunikacioval,
révid tdmondatokkal, a szemkontaktus teljes hianyaval operalnak. Kozkedvelt
néven és kevésbé hizelgben ezt Clint Eastwood-szindrémaként is ismerik. Emli-
tést érdemel tovabba a kényszeres tilevés és az éjszakai evés is, amelyek ugyan
nem elfogadott taplalkozasi zavarok, bar kétségtelen maladaptiv jelenségek kimu-
tathatok. A kényszeres tulevést sokszori taplalkozas vagy ismételt kis mennyiségii
ételek elfogyasztasa jellemzi és nem mutathato ki a purgalé magatartas. A foko-
zott taplalék felvétel kovetkeztében az ilyen egyének elobb-utobb tulsilyossa,
majd kovérré valnak. Az éjszakai evés szindroma kiilonosen kovér egyénekben
fordul el6 gyakran. Jellemzi oket, hogy az elsé taplalkozas viszonylag késon ko-
vetkezik be a nap folyaman, és altalaban sokkal tobb taplalékot fogyasztanak a
vacsora utan, mint elitte vagy pedig a taplalékfelvétel tobb mint a fele az esti
orakra esik. Az ilyen magatartast gyakran negativ emociok, stressz kiséri és leg-
alabb két honapig fennall. Az allapotot vilagosan elkiiléniti mind a BN-t6l, mind
a BED-t6l a kompenzalé magatartas hianya. Tovabbi kiilonbség, hogy az ilyen
paciens inkabb csak csipeget, 6sszehasonlitva a BED betegnél, aki valosaggal
megmeritkezik a ,lucullusi 6romokben”. A taplalkozaszavar egyik specialis valfa-
ja alvaszavar formajaban jelenik meg. llyenkor a paciens az dlom-ébrenlét hataran
nem teljesen emlékszik a taplalkozasi epizodokra. Ide tartoznak még azok az ese-
tek is, amelyek a harom nagy kategoria egyikébe sem sorolhatok be, olyan éllapo-
tokat is beleértve, mint akik mindenben megfelelnek az AN minden feltételének,
de a vérzésiik normalisan megmarad.
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A taplalkozasi zavarok epidemiologija

A taplalkozasi zavarok elsésorban serdiild és fiatal feln6tt kaukazusi rasszhoz
tartozo ndékben fordulnak elo, de ismertek a menarche elotti és érettebb korbol
szarmazo esetek is. Férfiak és nem kaukazusi rassz képvisel6i kozott az elofordu-
las ritkabb (IV. tablazat). A trendek azonban valtozoban vannak és valoszinii,
hogy a férfiak kozott a zavarok el6fordulasa kevésbé diagnosztizalt, hiszen ezeket
az eltéréseket alapvetden noi betegségnek tartjak. Ugyanakkor tulzo egyszeriisités
az is, hogy a taplalkozasi zavarban szenvedé férfiak melegek, bar az esetek kozel
1/5-e homoszexualis, ami valamivel magasabb, mint az atlagos férfi populacioban
talalt adat. A férfiak k6zott nagyobb szazalékban fordul el tulsilyossag a taplal-
kozasi zavart megel6zoen. A férfiak és nok altal hasznalt testtomeg csékkentd
eljarasok kozott azonban kiilonbség nem mutathaté ki. Hasonloak a lelki megha-
tarozok is a nemek kozott.

Megbizhat6 adat hianyaban kényszeriilink elhinni, hogy a taplalkozasi zava-
rok elofordulasa novekszik, bar itt nehezen lehet megitélni, hogy ebben mekkora
szerepe van a bulvar kultira altal gerjesztett népszeriisitésnek. Kétségtelen tulzo
az a jelenség, amikor kifejezetten anorexias fiatal modellek részére rendeznek
divatbemutatot, ezzel is erdsitve a koros magatartas megjelenésének kiilsé meg-
erdsitését. A masik oldalon neheziti az objektiv megitélést, hogy még mindig
nagyon sok eset nem keriil id6ben felismerésre és kezelésre. Az AN esetek a
nagyfoku sovanysag miatt hamarabb felkeltik a figyelmet, mig a BN esetek kony-
nyen belevegyiilnek az atlagos populacioba a kozel normalis testtomegiik miatt.

Az eddig ismertetett taplalkozasi betegségek elsésorban megmutatkozhatnak a
tanc, a testépités, a fitnesz, a birkézas vilagaban, de zsokék és a szorakoztatd
iparban dolgozok kozott is eléfordulnak, valamint minden olyan helyzetben, ami-
kor a paciens megjelenését nyilvanos szereplései miatt fontosnak tartja és azt
diétazassal korrigalni akarja. Tornaszok és jégtancosok gyakran a tudatlan edz6-
jik ,aldozataként” valnak taplalkozasi beteggé. Ismeretesek olyan betegek is,
akik a kezelés hatasat kihasznalva valnak korosan sovannya. A fontosabb allapo-
tokat az 5. tablazat foglalja ossze.
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4. tablazat. A legfontosabb taplalkozdsi betegségek epidemiologiai dsszehasonlitasa

Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

Binge Eating

Discase
Incidencia (100 ezer {5) 0.1-0.6 5000* 25
Prevalencia (nék) (%) 1.1 2.6-3.1 1-3
Eletkori megoszlis (év) Bimodalis (14 és 18) 18 35
nincs kifejezet
Nemi megoszlis 10-30 no: | férfi 20 no: 1 férfi nemi kiilonbség 3
no:2 férfi
Atlagos lefolyis ~6év ~6év
, 2¢év (55 %) 6¢év (70
2,5év, gy 8-12 o 209 .
hetes intézeti keze- %) l(.) '.0 % n:ar:ﬂud 4
conix L " bulimia 10-30 %
Remisszié 1és utan 36 % teljes, sayéh
55% By
é éle es Taplalkozasi betegség
szleg alakul ki
11 % (12 év utan
Mortalitis kivetés) 23 % (20 0.5-35

év utan kovetés)

(6ngyilkossag)

* 17-30 éves n6k

5. tablazat Betegség miatt kialakulo testtéomeg vesztés

Betegségek

Testtomeg csokkenés oka

Diabetes mellitus

Inzulin dézis csokkentése az I. tipusu diabetes
mellitus gyakrabban fordul el6 BN nékben

Hypothyreosis

Pajzsmirigyhormon készitmények tilzott hasznalata

Hyperthyreosis

Pajzsmirigymiik6dést csokkentd készitmények
elégtelen hasznalata

Cystas fibrosis

A megfelel6 diéta nem kovetése vagy a pankreasz
enzimek elégtelen bevitele

Crohn betegség

Terapias eldirasok nem tartasa

Irritabilis bél szindroma

A betegség tiineteinek felhasznalasa a fogyashoz
(pl. hashajtok indokolatlan hasznalata)

Terhesség

A terhesség mellékhatasainak (hanyinger, ha-
nyas) kihasznalasa a testtémeg csékkentés
eldidézésére

A téplilkozasi zavarok etiolégidja

Jelenleg nem ismert egy olyan atfogo elképzelés, amely a taplalkozasi beteg-
ségek kialakulasat pontosan leirna. Valdszinii, hogy a kialakulasaban szamos,
azonos iranyba mutato tényezo egyidejii jelenléte jatszik szerepet. Biologiai, ge-
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netikai, pszichologiai, kulturalis (feminista, szocialis) és csaladi tényezok egyiitt-
hatasaban talalhatjuk a lehetséges etiologiai magyarazatokat.

Hosszii id6 ota keresik a taplalkozasi zavarok biologiai credetét. Ismercteink a
taplalkozas neurobiologiai szabalyozasat illetden jelentosen atalakultak az elmult
évtized kutatasai alapjan, de ezen adatok birtokaban sem allithatjuk, hogy az idegi
eltérések 6nmagukban lehetnének felelosek a zavar kialakulasaért. A téma komp-
lexitasa miatt akar kiillon 6sszefoglalot lenne érdemes imi az 4j eredmények és
elképzelések bemutatasara. A taplalkozasszabalyozasban kulcsszerepet betdltd
idegi strukturak (hypothalamus, limbikus rendszer, amygdala, orbitofrontalis
cortex stb.) vizsgalata alapjan megallapithato, hogy szamos neurohumorilis és
neuroendokrin viltozas kimutathaté gy, mint a luteinizalo hormon, novekedési
hormon és cortisol szintjének valtozasaban. A rendellenesség kialakuldsa soran
masodlagos regulacios zavarok allandosithatjak az eltérést. Feltételezik, hogy a
kozponti idegrendszer jutalmazo-megerdsitd rendszer szerepe is megvaltozik
taplalkozasi zavarokban és éhezéskor vagy purgalas utan endogén opiatok szaba-
dulnak fel, amelyek az AN epizodusokat fogjak megerésiteni. Ugyanakkor a tap-
lalékfelvétel soran megnovekszik a dopamin felszabadulis ¢és ez, mint pozitiv
jutalmazo és megerositd tényezo elomozditja a falanksag kialakulasat. A cikliku-
san jelentkez6 purgalas és koplalas hatasara szinkron valtozo neurotraszmitterek-
16l feltételezik, hogy megerdsiti ezt az abnormalis folyamatot. Kimutatott tovabba
az is, hogy a szerotonin anyagcsere BN-ban stlyosan karosodik. Az ilyen pécien-
sekben csokken a szerotonin metabolitok mennyisége, sokkal kevésbé reagalnak
szerotonin agonistakra is. Eppen ez lehet a magyarazat arra, hogy a szerotonin
anyagcserére hato szerek: elsbsorban a szerotonin visszavételt gatlok altalaban
hatasosnak mutatkoznak a taplalkozasi zavarok kezelésében. A vizsgalatok masik
aspektusat jelentette a taplalkozasi magatartas rovid és hosszu tavi szabalyozasa-
ban szerepet jatszo transzmitterek szerepének a megismerése (ghrelin, leptin,
adiponectin, peptid YY). Az agouti fehérje muticioja gyakrabban fordul el az
AN-ben szenvedékben. A BN-ban viszont csokken a gyomoriiriilés, és a CCK
valasz is.

A genetikai megkozelités uj adatok megismerését biztositotta. Ismeretes, hogy
a taplalkozasi zavarokban szenved6 nok hozzatartozoiban kb. 5x gyakoribbak a
taplalkozasi zavarok. lker vizsgalok is igazoltak a gyakoribb el6fordulast. Ezért
elmondhato, az is, hogy az AN vagy a BN csaladi el6fordulasi betegség.

Pszichologiai teoriak is napvilagot lattak az eltérések magyarazatara. Az egyes
elvaltozasok eltérd hangsillyal a koros onértékelést, a szexualis érés soran kiala-
kulo konfliktusok koéros feldolgozasat, a diszfunkcionalis csaladot vagy a silyos
stresszt hangsulyozzak kivalto tényezoként. Masok abnormilis tanulasi valasz-
ként értékelik a taplalkozasi zavart.

Figyelembe véve a nagyfoki nemi diszparitast, szamos feminista nézet is nap-
vilagot latott. Itt foként a szocialis és kulturalis tényezok jatszanak meghatirozo
szerepet. llyen hatasok a divat, a hirdetések a szépségszalonok utjan jut cl kony-
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nyen az érintelt korosztalyhoz. A szexualis érés mellett a nagyobb életesemény
valtozasok (hazassag, sziilés, valas, halal) is indukalhatnak taplalkozasi zavarokat,
Kulturalisan sokkal szigoriibban itélik meg a nok kinézetét a férfiakhoz viszo-
nyitva, ezért sokkal nagyobb nyomas nehezedik rajuk, hogy az altalanos elvara-
soknak meg tudjanak felelni. Erdemes megfigyelni a globalizacié hatasat az azsiai
tarsadalmak ilyen jellegii valtozasaira.

Utolso etioldgiai tényezoként a csalad szerepét érdemes fokuszba allitani. A
csalad szerepet jatszhat a betegség kialakulasaban és fennmaradasaban is, de az
ok okozati osszefiiggés nem bizonyitott. Ellentétében a biologiai elképzésekkel ez
utobbiban érhetd leginkabb nyomon, hogy az egyes csoportok véleménye kozott
nagyfoku az eltérés.

A taplalkozasi zavarok egészségiigyi kovetkezményei

A taplalkozasi zavarok egészségiigyi kovetkezményei szamosak. AN-ban leir-
tak a szivmiikédés lassubbodasat, alacsonyabb vémyomast, fokozott hajlamot a
collapsus kialakulasara. Hosszabb fennallas esetén a betegekben gyakran jelent-
kezik szivelégtelenség. Az indokolatlan és tulzott taplalék restrikcié miatt kimu-
tathaté az izomtomeg csokkenés és az ezt kovetd vagy az ezzel egyiitt jelentkezd
gyengeség. A restriktiv magatartas nemcsak a taplalékra, hanem a folyadékfelvé-
telre is kihat, ezért sulyos dehydracio és ennek kovetkeztében akar pre-renalis
veseelégtelenség is kialakulhat. Az ismételten alkalmazott hashajtok, csékkent
taplalék és folyadékfelvétel kronikus székrekedést, vagy dehydracié kialakulasat
okozhatjak. Ez utobbit igen gyakran kiséri mélyrehato elektrolit zavar, amelyek
koziil a Na és a K hiany emelend6 ki. Ez utobbi kiilonésen az arrhythmiak kiala-
kulasaban fontos. A nagyfoku hypokalaemia miatt akar fatalis kimenetelii sziv-
mitkddészavar is megfigyelheto. Az ismételt purgalasok, vagy taplalékmegvona-
sok hypoglikémias rosszulléteket vagy akar komat is eldidézhetnek a betegen.
Ezen tilmenden a csékkent csontdenzitas miatt osteoporosis is kialakulhat és
gyakori a csonttorés is. A kotoszoveti képletek koziil szaraz haj és bor, fokozott
hajhullas mutathatd ki. A koros testtomeg regulacio eredményeként a testet mele-
gen tartd, az embrionalis életben eloforduld szorzet (lanugo) is megjelenhet. Az
elégtelen és hianyos taplalék felvétel kovetkeztében a fehérje anyagcsere mélyre-
hat6 zavara mutathato ki. A fehérjehianyos taplalkozas eredményeként test szerte
kimutathato oedemat lathatunk. Sulyosan karosodik a neuroendokrin regulacio,
aminek eredményeként nem csak a primer és szekunder vérzészavar, hanem a
szexualis aktivitas és érdeklddés nagyfoku csokkenése vagy teljes hianya mutat-
hat6 ki, részeként a korabban emlitett biologiai zavaroknak. A BN-nal foleg a
purgalasi idoszakban a gastrointestinalis rendszer zavarai nagyon gyakran cl6for-
dulnak. A betegek altal indukalt hanyas Russel-jel formajaban gyakran lathato.
Az ismételt hanyas kovetkeztében a k6zépsé vagy a mutaté ujjon - a fogak okozta
sériilés kovetkeztében — borkeményedés alakulhat ki. A hanyasnak tovabbi kovet-



kezményeként a nyeldcsoé gyulladasa, a fokozott erélkdés miatt a nyeldcso bere-
pedése, és ebbdl adodo sulyos, akar életveszélyes vérzés (Mallory-Weiss
szindroma) alakulhat ki. A purgalasok soran az indukalt hanytatas eredményeként
a tavoz6 gyomortartalom a fogzomanc belso felszinét lemarhatja. A jé alcazasi
technikak miatt egy BN beteg ,.vesztét” a fogaszati vizsgalatnal kideriilé fogzo-
manc rendellenesség okozhatja. Az ismételt hanyas folyadékvesztést és metaboli-
kus alkalézist idézhet el6, tovabba eléfordulhat, hogy a gyomortartalom aspiraci-
oval a légzorendszerbe keriilve heveny fulladasi rohamot vagy fulladast valt ki.
Tovabbi gastrointestinalis sz6vodmény a betegekben kialakulo peptikus fekély és
a pancreas gyulladasa.

A taplalkozasi betegségek kezelése

Nincs altalanosan elfogadott iranyelv a taplalkozasi zavarban szenvedok keze-
lését illetden, vagy olyan megkozelités, amelyik minden beteg szamara optimalis
eredményt biztositana. Az ezzel kapcsolatos konszenzusértékelések és vélemé-
nyek még varatnak magukra. A hospitalizaciot fenn kell tartani az életet veszé-
lyeztetd allapot (szomatikus vagy pszichés) megoldasara. Legjobb, ha mar ebben
a staddiumban egy multidiszciplinaris team kezeli a beteget. A kitiizott célok ko-
zott kezdetben az egészséges testtomeg visszaallitasa, taplalkozasi rehabilitacio
szerepel. Kiegészitd kezelésként jon szoba a farmakoterapia (6. tablazat) csalad,
csoport terapidval parositva. A farmakoterapiaban a legigéretesebb eredményeket
a szerotonin rendszerre hato szerek mutattak. A relapszusok eléfordulasa miatt a
hosszi tavii nyomon kovetés, a kezelés egyénre szabasa fokozhatja az eredmé-
nyességet. Gyogyult esetekben is megmarad a perfekcionalizmus, leggyakoribb
kényszeres céltiinetként a szimmetria és a rendmania mind AN és BN esetekben.
A rezidualis tiinetek felvetik annak a lehetoségét is, hogy ezek a jegyek akar a
pre-morbid tényezoként hajlamositanak a betegség kialakulasara.

6. tabldazat. Farmakoterdpidas lehetéségek tapldalkozasi zavarokban
Anorexia Bulimia Binge eating
nervosa nervosa disease
Evidencidkon
alapulé orvoslds
Terapia fiigg Comorbid Comorbid
tényezok kezelé- | tényezok kezelé-
sétdl sétol
Farmakoterapia | Neuroleptikumok | Triciklusos SSRI
Triciklusos antidepresszansok | Antikonvulzansok
antidepresszansok | SSRI Etvagycsokkentok
SSRI Antikonvulzansok
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Osszefoglalas
A tanulmany Osszefoglalja a taplalkozasi zavarok fontosabb formait, epide-

pias lehetoségeket.

Legfontosabb irodalmi dsszefoglalék

Kaye, W. H., Klump K. L., Frank, G. K. W. and Strober, M. (2000): Anorexia
and bulimia nervosa. Annu Rev Med, 2000. 51: 299-313

Lemmon, C. R. (2008): Eating disorders (anorexia nervosa, bulimia nervosa,
binge-eating disorder). In: Berdanier, C. D, Dwyer, J. and Beldman, E. B.,
Eds. (2008): Handbook of nutrition and food. pp 955-974.
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A DIVATROL, SIMMEL ERTELMEZESE ALAPJAN.
HAGYOMANY, MODERNITAS, DIVAT A VISEGRADI
ORSZAGOK CSALADJAINAK ELETMODJABAN

BenkG Zsuzsanna

. Ha féltem is. a helvemet megdlltam -
sziilettem, elvegyiiltem és kivaltam. ™
(Jozsef Attila: Kész a leltar)

Simmel Divatrol szolo elemzése 1911-ben jelent meg a Philosophischer Kultur
cimii kotetben. A 15-16. szazadban egy 6nnon tudatira ébredt autoném ember
jelenik meg Nyugaton, aki kivancsian szemléli a vilagot, bizik sajat itéletében,
kétkedve tekint az ortodoxiara, lazad a tekintély ellen, véleményéért és tetteiért
felelosnek érzi magat, csodalja a régi klasszikusokat, de még inkabb foglalkoztat-
ja a jovo, biiszke ember mivoltara, bizik a természet megismerését és kordaban
tartasat lehetové tevd intellektualis képességeiben, és sokkalta kevésbé van ki-
szolgaltatva egy mindenhato Istennek.” igy jellemzi a modern kor emberét
Richard Tarnas (1995) a Nyugati gondolat staciéi cimii bestsellerré valt konyve-
ben. E modernitas emberének a divathoz valé viszonyat elemzi Simmel (1973).

Létezésiinkben erok sokasagat érezziik — irja Simmel —, minden egyes cseleke-
detnél ugy érezziik, hogy valami nem fejezddik ki teljesen. Ha ez ugy torténik,
hogy az egymasra haté elemek kélcsondsen korlatozzak egymast, akkor ebben a
dualizmusbhan az élet egysége nyilvanul meg. Ezt a dualizmust kozvetleniil nem
tudjuk leirni — vallja — csupan érezziik, mint a létiink egyes tipikus ellentéteit ala-
kito végso format. E dualizmus dichotomia szamos teriileten nyilvanul meg.

A mozgasra épplgy szitkségiik van, mint a nvugalomra. A szellemi életiinkben
egyfeldl az dltalanosra valo térekvés iranyit benniinket, masfeldl az egyediség
megragaddsdnak igénvei. Az altalanossag nyugalmat biztosit szellemiinknek, a
kiilonosség megragadasa mozgasba hozza.

A tarsadalom egész torténete felfoghato két tényezé harcanak: a tarsadalmi
csoportunkba valo beolvadasnak, és az ebbdl torénd egyéni kiemelkedésnek ¢s a
kettd kozotti kompromisszumnak.

Ezek az ellentétek tarsadalmilag ugy testesiilnek meg, hogy egyik oldalukat az
utanzasra iranyulo pszichologiai tendencia hordozza. ,, Az utanzast a gondolat és a
gondolattalansag hazassagabol sziiletett gyermeknek nevezhetnénk™ irja Simmel
(1973).

E szakaszt az egyén akkor haladja meg, ha gondolkodasat, cselekvését és érzé-
seit az adottsagon, a multon, az athagyomanyozott tartalmakon kiviil a jovo is
meghatarozza. A utanzo ember ellentéteként fogalmazza meg Simmel a célkitiizo
embert. Amely kibékithetetlen ellentéte egy masik vagynak, amely 10 és sajatos



életformakra torekszik, és mivel 6nmagaban mindkét elv kizarolagossagra tor, a
tarsadalom olyan harctér képét 6lti, amelyben a két elv adaz harcot folytat, a tar-
sadalmi intézmények pedig a kibékitésnek sohasem tartds tendenciait képviselik.

Ezek Simmel szerint a divatnak mint jelenségnek a létfeltételei. A divat egy
adott minta utanzasa és ily modon kielégiti a tarsadalmi alkalmazkodas igényét.
Az egyént arra az utra vezeti, amelyen mindenki jar. De ugyanilyen mértékben
tesz eleget a kiilonbség igényének, a valtozasnak és a kiemelkedésnek.

A divat — mint az osztalyok elkiiloniilésének terméke — hasonléan miikodik,
mint egy sor mas képzddmény, mint példaul a hecsiilet, amelyeknek kettds funk-
cidja az, hogy bizonyos kirt dsszetartsanak. és egvittal masoktol elhataroljanak.
A divar egyfeldl az azonos helyzetben Iévokhéz valo csatlakozast, a divar dltal
Jellemzett kor egységét jelenti, és éppen egyittal ezaltal azt is, hogy e csoport
elhatdrolja magar az alacsonyabb helyzetben lévoktol.

Mikor a divat allandoan atalakitja a tarsadalmi formakat, az 6ltozkodést, az
esztétikai itéleteket, s az egész stilust, amelyen keresztiil az emberek kifejezik
magukat, akkor maga a divat, azaz a legujabb divat egészében csak a felsé rétegek
sajatja lesz. Amint az also rétegek is megkezdik e divat elsajatitasat ... attori e
rétegnek a divat altal Gsszetartott egységét, a felsé rétegek elfordulnak ettdl a
divattol és uj felé fordulnak.

Ahol a két tarsadalmi tendencia, amelyeknek egyiittesen kell létrehozniuk a
divatot — az dgsszetarras és az elkiiloniilés — barmelyike hianyzik, nem jon létre
divat. (példaul az alsé rétegeknek kevés és ritkan megjelend sajatos divatja van, a
természeti népeknél dllandobb a divat.) Az egyformdan 6ltoz6 emberek is viszony-
lag egyforman viselkednek.

Még egy sajatos kapcsolatot emel ki Simmel, az az ember, aki tudja és akarja
kévetni a divatot, gvakran hord ij ruhckat. Az Gjruha ezért hordozoinak a jelen-
ség bizonyos egyénfeletti egyformasagat kolcsonzi, a szigortan a divat szerint
6ltzG6 embereket viszonylag uniformizaltnak lattatja. Az djkori élet individualisz-
tikus szétaprozottsaga mellett kiilondsen jelentos a divatnak e homogenizaléo moz-
zanata. A divat tisztan tarsadalmi indittatasat két példan vilagitja meg Simmel az
Osszetartas és elhatarolodas céljanak vonatkozisaban:

o a kafferek tarsadalmi hierarchiaja igen gazdag tagozodasu, a divat gyorsan

valtozik naluk.

e a busmanoknal nem jott létre osztalytagozodas, egyaltalan nincs divat.

Néha magas kulturalis szinten éppen a negativ okok akadalyozzik meg a di-
vat kialakulasat — itt mar tudatos formaban: Firenzében 1390 kériil nem létezhe-
tett férfi divat, mert mindenki arra torekedett, hogy sajatosan 6lt6zzon. Itt tehat
hidnyzik az Osszetartas mozzanata, amely nélkiil nem johet létre divat. A velencei
nemeseknél sem létezett divat, mert valamennyiiiket torvény kotelezte arra, hogy
fekete oltonyoket viseljenek, nehogy kicsiny szamuk feltiinivé valjék az alsobb
néptomegek elétt.
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A divat lénvege az, hogy mindig csupan a csoport egvik része hodol neki, az
Osszesség csak Gtban van felé. Az elterjedés révén a divat sajar megsziinése felé
halad. A divat a jelenségek azon tipusahoz tartozik, amelyek egyre korlatlanabb
elterjedésre tdrnek, de ennek az abszolut célnak az elérésével 6Gnmagukkal keriil-
nek ellentmondasba és megsemmisiilnek. A4 divar értékfogalomma vdlik. Csak
akkor becsiiliink le egy targyat azzal, hogy .divatosnak™ tekintjiik, ha egyéb, tar-
gyi okok miatt utasitjuk el és kivanjuk lealacsonyitani — ha mulékonynak, tiiné-
kenynek gondoljuk. Eppen ezért véli Gigy Simmel, hogy a divat azért is uralkodik
erdteljesen a tudat felett, mert a jelentds. tartos, kétségrelen meggy6z6dések egyre
inkabb veszitenek erejiikkbil. A multtal valo szakitas — amelyre a kulturalt emberi-
ség t6bb, mint 100 éve szakadatlanul térekszik, a tudatot egyre inkabb a jelen felé
forditja. A jelen hangsulyozasa a valtozas hangsilyozasa. Amilyen mértékben
valamely réteg az emlitett kulturtendencia hordozoja, olyan mértékben fordul
minden teriileten a divat felé. A divatos ember a helyeslés és az irigység jolesod
keverékének érziiletével keriil szembe. Mint egyént irigyeljiik, mint nembeli lényt
helyesléssel szemléljiik. A divat tartalmaibol — sok mas lelki tartalommal ellentét-
ben senki sincs abszolit értelemben kizarva.

A divat tehat egyszerre fejezi ki az egyenlosités és az individualizalédas - az
utanzas és kitlinés — vagyat. Ezzel véli meglelni a magyarazatot arra, miért a nok
hédolnak inkabb a divatnak.

A torténelmi tények alapjan olyan szelepnek tartja a divatot, amelyen keresztiil
kitorhet a nok igénye valamifajta kitiinésre és egyéni kiemelkedésre, amennyiben
ezeknek az igényeknek a kielégitése mas teriileteken szamukra nem volt lehetsé-
ges. Ezt az allitast két torténelmi példaval is alatdmasztja: a 14-15. szazadi Né-
metorszagban az individualizalodas erteljes fejlodésnek indult, de ez a néknek
nem adatott meg, ezért aztan a legfeltiinébb, legtilzobb ruhadarabok viselésében
kerestek karpotlast. Italiaban éppen forditva volt: biztositottdk a nék egyéni ki-
bontakozasahoz a jatékteret. A reneszansz nok a miivelddés, a kifelé iranyulo
tevékenykedés oly sok lehetoségével rendelkeztek, mint aztan évszazadokon ke-
resztiil soha, kiilonosen a tarsadalom felsd rétegeiben mindkét nem hasonlé neve-
lésben részesiilt, és egyforma mozgasszabadsaguk volt. Italiaban nyoma sincs
ebben az idoben a noi divat kiilonleges tlzasainak. A néknek nincsen sziikségiik
arra, hogy egyénileg igazoljak 6nmagukat e teriileten, és tegyenek szert egyfajta
feltiinésre.

A kiilsdségek valtozasanak elutasitasa, a kiilsd megjelenés divatjaival szembe-
ni kdz6mbosség valoban sajatosan férfitulajdonsag. A jelenkor emancipalt asszo-
nyai, akik arra torekszenek, hogy hasonuljanak a férfiak Iényéhez, éppen ezért
hangsilyozzak kozombosségiiket a divat irant. A divat a n6k szamara is egy szak-
mai rétegen beliili pozicio potlékat jelentette.

A divat tehat sajat belso struktiraja kovetkeztében olyan kiemelkedés, amelyet
mindenki odaillonek érez. Barmilyen extravagansak legyenek is megjelenési,
megnyilvanulasi modjai, mégis — amennyiben divatot jelentenck — mentesek
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azoktdl a kinos reflexektdl, amelyeket az egyén akkor érez, amikor masok fi-
gyelmének targya.

Minden tdmegcselekvést a szégyenérzet elvesztése jellemez. A szabadsag és a
kotottség is azon ellentétparok kozé tartozik, amelyeknek folyton megujulé harca
egyik vagy masik iranyban valo eltolodasa jellemzi életiinket. Minden osztalynal
és egyénnél létezik a kototiség és a szabadsag valoban megmarado tartds aranya.
Altaliban elmondhatjuk — érvel Simmel — hogy az élet dsszértéke szempontjabol
akkor kapjuk a legkedvezobb eredményt, ha az elkeriilhetetlen kotottség egyre
inkabb az élet perifériaira, kiilsoségeire korlatozodik. Goethe példajat hozza
Simmel, amely a kiilsoségeknek tett engedmények, a forma szigoru betartasa, a
tarsadalmi hagyomanyok el6tti szandékos fohajtas révén érte el a legnagyobb
szabadsagot, mikozben a kotottség elkeriilhetetlen mennyisége teljesen érintetle-
niil hagyta az élet kozéppontjat. Ennyiben a divat csodalatra méltoan célszerii
tarsadalmi forma, mivel a joghoz hasonléan éppen az élet kiilsé oldalat ragadja
meg, azt amely a tarsadalom felé fordul. Olyan sémat nyujt az embereknek,
amelynek révén egyértelmilen bizonyithatja az altalanoshoz valé kotodését, a
korszak, a réteg, a szitkebb kér meghatarozta normaknak valo engedelmeskedését,
s ezaltal ugy valtja meg onmagat, hogy az életet egyaltalan biztosité szabadsag-
nak egyre inkabb belsd és lényegi vonasaira 6sszpontosithatja a figyelmét. Az
als6 tomegek nehezen mozdulnak és lassabban fejlodnek. Masfeldl ismeretes,
hogy éppen a legfelsé rétegek konzervativak, sét elég gyakran archaikusak. Sok-
szor rettegnek mindenfajta mozgastol és valtozastol. Gyanusnak, veszélyesnek
tartanak mindenfajta modositast az egészen. A térténelmi élet tulajdonképpeni
véltozékonysaganak hordozoja ezért a kozéposztaly. Az alland6 valtozasra torek-
v6 osztalyok és egyének — akik éppen a fejlodés gyors iiteme kdvetkeztében ke-
riilnek eldnybe masokkal szemben — a divatban ratalalnak sajat lelki mozgasaik
iitemére. A divat gyors valtozasaihoz elsdsorban az also rétegek gazdasagi fel-
emelkedésének nagy varosi tempdja teremt kedvezd feltételeket. Az alul lévok
gyorsabban képesek a felettiik 1évok utanzasara. A felso réteg felhagy a divattal,
amint az also réteg hatalmaba keriti. Ez jelentés befolyast gyakorol a divat tartal-
mara is. Ezért nem lehet olyan koltséges, szélsoséges, mint korabbi idészakokban.
Minél gyorsabban valtozik a divat, annal olcsobbnak kell lenniiik a dolgoknak.

A divatnak van egy figyelemre mélto tulajdonsaga — minden 4j divat ugy 1ép
fel, mintha 6rokké fent kivanna maradni. Mindig van valamilyen divat, és ezaltal
az altalanos fogalom, a divat, mint olyan halhatatlan. Az a tény, hogy maga a
valtozas nem valtozik, minden valtozasnak kitett targyat a tartossag pszichologiai
csillogassal ruhaz fel. Még a divat uralma alatt all6 teriileteken sem egyforman
alkalmas arra minden képzédmény, hogy divatta valjék. A divat latszolag és el-
vontan tekintve, tetszés szerint mindent magaba olvaszthat — az 6ltézkodés, a
miivészet, a viselkedés, a vélemények tetszés szerint barmely formaja divatta
valhat. Mindaz példaul, amit klasszikusnak szokas nevezni, viszonylag tavol és
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idegeniil all szembe a divatformakkal, bar estenként természetesen nem vonhatja
ki magat a divatta valas alol.

Osszefoglaléan: a divat pikans, izgaté ingere abban az ellentétben rejlik, amely
kiterjedt, mindent atfogo elterjedése, gyors, alapveté mulékonysaga és ahhoz valo
jogunk kozott all fenn, hogy hiitlenek legyiink hozza. A divatot az is vonzova
teszi, hogy valamely tarsadalmi kor hordozza, amely kolcsonos utanzasra készteti
tagjait, s az egyént — etikai esztétikai — felelosség alol felmenti. A divat igy — kii-
lonleges jellegzetességével — csak egyike azon szamos képzédménynek, ame-
lyekben a tarsadalmi és egyéni célszeriiség az élet ellentétes dramlatait egyenjo-
guakként targyiasitotta.

»AZ életméd barmely formaja oltheti a divatot, barmi divatta valhat.”

Az Alkalmazott Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Intézet kutatocso-
portjanak négy orszagos, nagymintas életmodkutatasa bazisan — melynek témaja
~Hagyomany és modernitas a Visegradi négyek csaladjainak életmodjaban™ —
vizsgaljuk a Simmel altal megadott tézist, mely szerint a divat osztalydivat, a
felsd rétegek divatja kiilonbozik az also rétegek divatjatol. A divat ,megujitasa”
mindig a felso tarsadalmi réteg kezében van, az alsobb tarsadalmi csoportok igye-
keznek hozzajuk felzarkozni. Atveszik a felsibb réteg divatjat, ezaltal atiépik, az
dltaluk megszabott hatart. Megtorik a felsé rétegnek a divat altal 5sszetartott egy-
ségét. Ok ezért elfordulnak az aktualis tendencidtél, Gjabb felé néznek, Gjbol ki-
alakitva az elkiiloniilésiiket a széles tomegektol (fogyasztoktol). Ezt a folyamatot
a pénzgazdalkodas jelentdsen meggyorsitja, hiszen a divat targyaihoz a pénz
puszta birtoklasa révén hozzaférhetnek.

Elemzésiinkben a magyarorszagi Ferge Zsuzsanna (1969) tarsadalmi rétegzo-
désmodelljét felhasznalva, munkajellegcsoportok szerinti bontasban vizsgalunk
néhany kivalasztott életmodelemet a szabadidés, csaladi és kulturalis szokasok
teriileteirdl. A felso és az also réteg szokasait vetjitk 8ssze és probaljuk tetten érni
az utanzas jelenségét. Az elemzés céljainak megfeleléen, a fergei 10 kategoriat
atkodoltuk az alabbi modon: felso rétegnek neveztiik a vezetd és szellemi; kézép-
rétegnek neveztitk a kozépszintii szellemi, irodai és a szakmunkas; valamint alsé
rétegnek neveztiikk a betanitott munkas, segédmunkds, mezogazdasagi dolgozo,
hivatalsegéd és a nyugdijas kategoriak dsszevonasat.

1. tabldzat. A megkérdezett sportol-e — réteghelyzet szerinti %-os megoszlas

Téarsadalmi réteg (%) Ossz.
sportol | felsé | kizép | alsé
(119) | (172) | (88) | (379)
| igen 64,7 52,31 42,0 53,8
nem 35,3 47,7 58,0 46,2
osszesen | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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Az 1. tablazat szerint a felsd rélegbe tartozo valaszadok esetében a legmagasabb a
sportolas aranya, és a gyakorisag egycnletesen csikken az alsobb rétegek felé
haladva. Tehat a sportolas, mint egészségmegérz0 és mozgasos rckreacios élet-
moédelem, még nem szivargott le teljesen az alsobb rétegek kérébe.

2. tablazat. Kedvelt szabadidis tevékenység ~ tarsadalmi réteghelyzet szerint (%)

Tarsadalmi réteg | Ossz.
(%)
felsé | kozép | alsé

Szérakozéhely litogatas 15,0 18,1 114 15,6
Barkdicsolas 13,3 8,7 80| 10,0
Kertészkedés 22,5 31,4 34,1 29,2
kézimunkdazas 7,5 134] 250 | 142
Beszélgetés, vendégeskedés, szorakoztatas, 42,0 439 | 39,8 | 423
udvarlas
Sakk, kdrtya, bridzs, tarsasjaték 17,5 145( 193 | 16,6
Séta 333 374 | 30,7 34,6
Olvasas 63,3 62,0 63,6 62,8
Tv-nézés 61,9 674 | 67,0 65,6
Zenehallgatas (otthon) 31,9 41,9 | 30,7 | 36,1
Zenélés 5,0 3,5 8,0 5,0
Mozi 31,7 222 18,2 243
Szinhdz, hangverseny 15,0 1,6 11,4] 12,6
Bilidrd, teke, bowling 5.8 58 5,7 5,8
Sport 26,9 169| 102 ] 18,5
Kirdandulis 32,8 31,6 | 29,5 | 31,5
Fitness programok 12,5 10,5 34 9,5
Hobbi kér (kérus, zart kir) 15 2,9 0,0 3,7

Megkértiik valaszadoinkat, hogy jeloljenek meg a megadott lehetoségek koziil
maximum 6t, rajuk leginkabb jellemz6 szabadidds tevékenységet. Az eredmények
ismét csak aldtamasztjak a sportolas esetében kapottakat, miszerint a sport, vala-
mint a fitness programok valasztasa a fels6 rétegben a legmagasabb. A barkacso-
las, szinhaz, hangverseny, a kirandulas és a hobbikor valasztasa ugyancsak a felsé
rétegben a legmagasabb és csokken az also réteg felé. Ez arra utalhat, ha e tevé-
kenységeket divatjelenségként tekintjilk, akkor ezek leszivargasa még folyamat-
ban van. A kertészkedés, kézimunkazas, sakk, kartya, bridzs, tarsasjaték, és a
zenélés egyértelmiien az also réteg korében vezet, azt jelezve, hogy a vezetd sze-
rep atvétele a felso rétegek elfordulasat eredményezi e tevékenységektdl, az elkii-
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I16niilés ujabb formainak keresésére osztondzve oket. Simmel (1973) szerint, A
kozéposztaly az a réteg, akik a divat valtozékonysagat képviselik. Minél gyorsab-
ban valtozik a divat arculata, annal olcsobban lehet hozzaférni. Az olcsobb aru-
cikkek megjelenésével, gyors divatvaltozasokra kényszeritik a termeldket és a
fogyasztokat egyarant.” A kozéposztaly vezetd szerepe a szorakozohely-latogatas,
a beszélgetés, vendégeskedés, szorakoztatas, udvarlas, a séta, a TV-nézés és az
otthoni zenehallgatas esetében nyilvanul meg. Simmel (1973) megjegyzi, hogy
A divat lényege az, hogy csupin a csoport egyik rétege hodul neki, amennyiben
kivétel nélkiil mindenki azt teszi, amit eredetileg csak egyesek tettek, akkor mar
nem beszélhetiink divatrdl. Elterjedése révén, a divat sajat megsziinése telé halad,
logikailag ellentmondasba keriil sajat lényegével, mivel divatként meg kell sziin-
nie.” Kozel azonos aranyokat talalunk a billiard, teke, bowling, valamint az olva-
sas esetében.

3. tabldazat. Strand, uszoda és pldaza latogatas tarsadalmi réteghely=zet szerinti
megoszlasa (%)

Tarsadalmi réteg (%) | Ossz.
fels6 | kozép | alsé
(116) | (170) | (84) | (370)
Strand, uszoda 79,3 75,9 | 63,1 74,1
Plaza 25,9 31,8 ] 26,2 | 28,6

Elemzésiinkben kivalasztottunk egy a kutatocsoportunk altal hagyomanyos
(uszoda, strand) és egy modern (plaza) szabadidos tevékenységet. A strand és
uszoda latogatas a felso réteg korében elterjedtebb, mig a plaza latogatas esetében
a vezet6 szerep a kozéprétegeknél van.
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4. tablazat. Udiilési szokasok tarsadalmi réteghelyzet szerinti megoszldsa

Tarsadalmi réteg Ossz.

Udiilés belfoldon

felsé kozép alsé
(119) 1 173) (88) (380)

Egyszer sem

25,0 38,7 42,0 352

Egy alkalommal

21,7 23,7 13,6 20,7

Kettd alkalommal

24,2 12,7 273 19,7

Héarom vagy tébb

29,2 249 17,0 24,4

alkalommal

Osszesen 100,0 100,0 { 100,0 | 100,0
Udiilés kiilfoldon

Egyszer sem 41,2 51,4 69,3 52,4
Egy alkalommal 18,5 17,9 13,6 17,1

Ketté alkalommal

17,6 14,5 6,8 13,7

Hirom vagy tébb
alkalommal

22,7 16,2 10,2 16,8

Osszesen

100,0 100,0 | 100,0 100,0

Az iidiilési szokasoknal jol latszik, hogy gyakorisagat tekintve az also réteg
szorosan koveti a felsé réteg belfoldi iidiilési gyakorisagat; mig a kiilfoldi iidiilés
esetében a felsd réteg egyértelmiien 6rzi vezetd szerepét. A gazdasagi megfonto-
lasok mellett itt az idegennyelvtudas hianyossagai is kozrejatszhatnak az alsobb
rétegek lemaradasaban.

S.tablazat. Eljaro kulturdlis aktivitas a tarsadalmi réteghelyzet szerinti

megoszlashan (%)

Tarsadalmi réteg (%) Ossz.

felsé kozép alsé
(120) (173) (88) (381)
szinhaz 87,5 74,0 67,0 76,6
koncert 72,5 59,3 432 | 59,7
mozi 90,0 80,3 69,3 | 80,8
mizeum 85,8 76,9 75,0 79,3

Az eljaré kulturalis aktivitast tekintve mind a négy esetben szembetiiné a fels6
réteg vezetd szerepe. A mintakovetés sikertelensége egyarant lehet anyagi ténye-
z0knek, valamint a kevesebb szabadiddnek is tulajdonithaté.
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6. tablazat. Csalddon beliili ajandékozasi szokasok tarsadalmi réteghelyzet sze-
rinti bontdasban (%)

Tarsadalmi réteg (%) | Ossz.

felsé | kozép | alsé

(119) | (172) | (88) | (379)
Kis értékben visarolt ajandék 68,9 62,2 655 | 65,1
Nagy értékben véasarolt ajaindék 19,3 15,1 | 13,6 [ 16,1
Sajit készitésii ajandék 27,7 26,2 21,6 | 25,6
Kozosen elmenni étterembe 31,1 2731 17,0 26,1
Szinhdz-, mozi-, koncertjegy vagy bérlet [ 10,1 991 638 9,2
virag 81,5 76,7| 81,8 794
ajandékutalviny 4,2 471 57 4,7
Utazis befizetés 8.4 4.7 8.0 6,6
Fitness bérlet 2,5 1,2 0,0 1,3
Szauna, masszaizs befizetés 34 1,7 0,0 1,8
ital 34,5 42,4 | 34,1 | 38,0
édesség 60,5 64,0 | 68,2 | 63,9
Egyéb élelmiszer 16,0 20,9 | 239 | 20,1
kozmetikumok 48,7 54,1 | 534 | 522
kényv 69,7 60,5| 534 | 61,7
ruha 56,3 54,1 | 53,4 | 54,6

Kivancsiak voltunk arra, hogy a megkérdezettek csaladjaban milyen médon
ajandékozzik meg egymast a csaladtagok a leggyakrabban. Mint az a 6. tablazat-
bol is jol latszik, 9 esetben jar élen a felso réteg az adott tipusu ajandék preferala-
saban. A kis értékben vasarolt ajandék, a viragvasarlas és az utazasbefizetés ese-
tében pedig az alsé réteg szorosan felzarkozik. Egyértelmii az alsé réteg vezetd
szerepe az ajandékutalvany, az édesség és egyéb élelmiszer vasarlasa terén. A
kozépréteg pedig az ital és a kozmetikumok ajandékozasaban vezet.
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7. tiblazar. S=okdsok szubjektiv énhesorolasa tarsadalmi rétegenként (%)

Téarsadalmi réteg | Ossz.
felsé | kozép | alsé
(120) | (173) | (88) | (381)

Szabadidd
hagyoményos | 70,0 | 72,3% | 80,7 | 73,5
modern 30,0 |27,7% | 19,3 ] 26,5

Csaladi szokasok
hagyomanyos | 68,9 | 65,3% | 75,0 | 68,7

modern 31,1 | 34,7% | 25,0 | 31,3
Kulturalis szokdsok

hagyomanyos | 62,5 | 64,2% | 68,2 | 64,6

modern 37,5 [358% |31,8(354

Simmel (1973) szerint ,,a modern élet tiirelmetlen tempdja az élet minden terii-
letén gyors iitemii valtozasokat eredményezett. Felerosodott a hatar a kezdet és a
vég kozott. Simmel a divat meglétét, a jatékhoz hasonlitotta. Egyre nagyobb ja-
téktér jut az élet milékony és valtozékony elemeinek. A muilttal valé szakitas, a
tudatot egyre inkabb a jelen felé forditja, a jelen hangsulyozasa viszont, szemmel
lathatolag egyben a viltozas hangsiilyozasa is. A divatban megjelené ujdonsagok
egyben a mulandésag érziiletét is magaban hordozza.”

Kutatécsoportunk arra kérte a valaszadokat, hogy kategorizaljak sajat szokasa-
ikat a hagyomany és modernitas tengely mentén. A kapott eredményeket két ka-
tegoridba vontuk ossze: hagyomanyos és modern. Szembesz6kd, hogy a szabad-
idds-, a csaladi- és a kulturalis szokasok esetében is, az alsé réteg a hagyomany
modernitas tekintetében a szabadidds- és a kulturalis szokasok esetében, a csaladi
szokasokndl azonban a kozéprétegek valasztasi aranya magasabb, jelezve, hogy a
csaladi szokasok terén a felsé réteg a véltozas szakasziban van, 1j divat megte-
remtése iranyaba tart. Eredményeink azt is jelzik, hogy a modemitas hordozoéi, a
valtozas motorjai a fels6 réteg korében keresendok, valamint nem szabad figyel-
men kiviil hagynunk a hagyomany dominanciajat minden rétegben és minden
életmodelem esetében.
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