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Osszefoglalas: Dr. Szendei Adim a mult szdzad hatvanas-hetvenes éveiben egyike volt a legismertebb orvos-
koziroknak. A szerz§ az 6 egyik konyvébdl kivett idézet alapjan foglalkozik azon kérdésekkel, amelyek betegellatas
kiilonbo6zG teriiletein, illetve a megel6zésben dolgozok altal végzett egészségfejlesztésben jelenleg pozitiv,
esetenként pedig negativ folyamatként figyelhet6k meg. Az intézet korabbi sajat vizsgalatainak adataival mutat ra
a hazai terapias és/vagy prevencids egészség-tajékoztatasi munka hidnyossagainak a lakossig tudésanyagaban
kimutathat6 negativ kovetkezményeire. Kitér azokra a nem megfelel6 tevékenységekre, amelyek az irott, a vizualis
médiumokban, valamint az interneten megjelend medicindlis targyti anyagokban, az azokbdl tajékozokat
félrevezetik. Végiil megfogalmazza azon javaslatokat, amelyekkel a jelenleginél hatékonyabba lehetne tenni az
egészségfejlesztést.
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Abstract: Dr. Adam Szendei was one of the most popular public writers in medicinal issues in the 1960s and *70s.
On the basis of a citation form one of the books by Dr. Szendei, the author analyses the problems of the various
areas of therapeutic and/or preventive activities that are related to health promotion in a positive, or occasionally
negative, way. Using the data of earlier studies of the Department, the faults in health-related information
provided during health care and prevention in Hungary, and their consequences seen in health-related knowledge
of the population, are demonstrated. Further, the inappropriateness of some stuff on medicinal topics offered by
the printed and visual media, or via internet, misleading people gathering information from these sources, is
covered. Finally, suggestions are formulated to help make health improvement more efficient.
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Koszonom a Magyar Higiénikusok Tarsasaga elnoksége megtisztel6 dontését, hogy nekem
itélte az ez évi dr. Szendei Addm emlékérmet, s hogy ezen alkalombol emlékelSadast

tarthatok.

Amikor megkaptam az értesitést a dontésrél, el6szor szembe kellett néznem azzal a
kérdéssel, hogy mirél is széljon az el6adasom. Mint jol tudott, dr. Szendei Adam sajat
koranak legelismertebb orvos-koziréi kozé tartozott Korabbi farmakologusi kutat6, majd
klinikusi gyakorl6 orvosi munkéassaga tapasztalataira alapozott, sokak szamara fontos
témakrol irt felvilagositdé konyvei szamos kiadast értek meg, tartalmilag s féleg az adott
kérdéskor megkozelitése, érthetévé tételében még ma is mértékadoknak tekinthetSk. En

viszont palyafutdsom soran soha nem dolgoztam gyakorl6 orvosként.

Attekintve a Szendei dr. 4ltal megirt munkakat, az egyik konyvében talaltam egy olyan
gondolatébreszt6 szovegrészt, amely alapjat képezi az el6adasnak, illetve jelen
kozleménynek. Az 1974-ben el6szor kiadott, majd a Medicina altal tObbszor tjra

megjelentetett, ,Magas a vérnyomasa?”cimi konyvének (1) elején irta a kovetkezGket:

~Ennek a konyvnek nem kevesebb a célja, mint az, hogy a magas vérnyomasos — koznapi
orvosi nyelven hipertonids — embernek gyakran nagyon is alaptalan és indokolatlan
szorongasat eleve kivédje, vagy legalabb mérsékelje. hasznos ugyanis, ha az orvos tudja, hogy
betege honnan, milyen forrasbol tesz szert egészségiigyi ismeretekre, hogy azokkal lehet6leg

0sszhangban szolgalja paciense érdekét. .....

Aligha szorul kiilon bizonyitdsra, hogy az A4ltaldnos egészségiigyi viszonyok az
iskolazottsaggal és a Kkozegészségiigyi kultara jobbuldsaval parhuzamosan javulnak.
Nyilvanval6 tehéat, hogy az a beteg, aki betegsége fel6l tajékozott, aki tudja, milyen
rendszabalyokat kell betartani, hogyan kell a kornyezeti valtozasokhoz alkalmazkodni,
konnyebben tudja végrehajtani az orvos utasitasait. Tédjékozatlansag kovetkeztében a beteg
félreértheti vagy tévesen értelmezheti az orvosi utasitasokat is, ezért allapota gyakran nem

javul, hanem romlik.”

Ez tehat az a beteg/hozzatartozo6 tajékoztatasi elv, tag értelemben az az egészségnevelési,
egészségfejlesztési megkozelités, ahonnan a tovabbiakban az altalam felsorolt téméakat el
kivanom inditani.

A medicina, s kiillonosen a népegészségtan/iigy teriiletén tevékenykeddk tobbnyire
ismerik az egészségfejlesztésnek az Ottawai Charta (2) szovegében pontosan

megfogalmazott— a Szendei dr. altal leirt mondanivaléval szintén megcélzott — definiciojat:

~Az egészségfejlesztés az a folyamat, amely médot ad az embereknek, kozosségeknek,
egészségiik fokozottabb kézbentartisara és tokéletesitésére. A teljes fizikai, szellemi és
szocidlis jollét allapotanak elérése érdekében az egyénnek vagy csoportnak képesnek kell

lennie arra, hogy megfogalmazza és megvalositsa vagyait, kielégitse sziikségleteit, és
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kornyezetével valtozzék vagy alkalmazkodjon ahhoz. Az egészséget tehat, mint a mindennapi
élet er6forrasat, nem pedig mint életcélt kell értelmezni. Az egészség pozitiv fogalom, amely
a tarsadalmi és egyéni erGforrasokat, valamint a testi képességeket hangsulyozza. Az

egészségfejlesztés kovetkezésképpen nem csupan az egészségiigyi agazat kotelezettsége.”

En ebbe a néhany mondatos szévegbe egy helyen — teljesen 6nkényesen — egy szot
illesztettem bele, melyet a kivalasztott téma céljabol sziikségesnek tartok. A modositott
definici6 adott része igy szdl: ,,... kielégitse informacios sziikségleteit...”, azaz hozzajuthasson

minden olyan adathoz, tajékoztatashoz, amelyet a maga szamara sziikségesnek tart.

Ezen meggondolas alapjan, hangsilyozottan sajat véleményként Keriilnek
megfogalmazasra a kivalasztott résztémakrol az egyes gondolatok tgy, ahogy én jelenleg

latom az adott problémakort.

El6szor — maradva a Szendei idézetnél — a betegellatds soran teljesitett, egy
meghatarozott személy konkrét betegségével Osszefliggd, szdmara vagy hozzatartozojanak
nyujtott tajékoztatassal kivanok foglalkozni. Az természetesen nem allithat6, hogy ilyenre
soha nem Kkertil sor, de az igen, hogy ez esetenként nem Kkell6 idejii és megfeleld tartalmi, s a

laikus beteg altal részleteiben nem is mindig érthet6.

Személyes tapasztalatom, hogy sokszor még engem is — annak ellenére, hogy a
kornyezetemben jol tudott, hogy nem voltam gyakorld orvos —, megallitanak, s arra kérnek,
hogy magyarazzak el valamit, amit az illet§ egyént ellaté orvos mondott, azonban 6§ nem

értett, s nem volt lehet&ség, s sokszor id6 sem annak kell§ tisztazasara.

Klinikus ismer6seim korében az ilyen helyzet 1ényegesen gyakrabban fordul el6. Ez
természetesen nem egyszerii helyzet, mert tobbnyire a megfelel6 dokumentacié hianyaban,
csak a kérdezd altal elmondottak alapjan kellene szakmailag helyes és elfogadhat6 valaszt
adni. Ez pedig, kiilonosen az illet6 szakteriileten nem kell6en tajékozott orvos szamara, csak

némi rogtonzést jelent, s ez nem igazan elfogadhaté megoldas.

Természetesen az sem art, ha idénként az orvos is kérdez. Otvenes éveiben jaré, f6iskolai
kozgazdasagi diploméaju egyik ismer6som — kiilonb6zé kronikus betegségeire — az 6t kezeld
orvosoktol Osszesen 12 (!) féle gyogyszert kapott, és szedte azokat, — bar maga is soknak
tartotta — attdl fliggéen, hogy mikor milyen bajat érezte fokozottabban. Egyik kolléga sem
érdekl6dott egyszer sem, hogy vajon szed-e mas gyogyszert azon kiviil, amiket felirt, s §
pedig, nem medicinalis végzettséggel rendelkezvén, honnan tudhatna a gyogyszer

interakciokrol.

Az gondozas nehézsége nem csak a leirt helyzet, hanem az is, hogy ilyenkor a beteg
és/vagy a hozzatartozd, ha nem kap valaszt a kérdéseire, kételyeire, mas megoldast nem
latvan, keresgélni kezd az interneten. A hal6zaton ma mar lényegében minden megtalalhato,

beleértve a kiilonbo6z6 szakmai folydiratokban megjelené megfelel cikkeket is. Tekintettel
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azonban arra, hogy ezek tobbsége angol nyelvli és specidlis szaknyelvet hasznal, a hazai
lakoss4g tilnyomd része szaméra tartalmilag valéjaban nem hozzaférhetd. Igy szdmukra

forrasként altaldban csak a magyar nyelvli honlapok maradnak.

Az el6adidsomban felsoroltam néhany témakort, amelyekkel foglalkozé honlapokon,
olyan diagnosztikus és terapias tevékenységek vannak felsorolva,pozitiv hangnemben,azokat
hatékonynak bedllitva, amelyekrdl valosagtartalmukat tényként igazold, ,evidence based”
adatok az orvosi szakirodalomban — allitasaik ellenére — nem tal4dlhatok meg. (Az esetleges
jogi Osszeiitkozések elkeriilése céljabol az akkor emlitett példakat itt nem nevesitem meg.)
Réaadasul meggy6z6 el6adasi modjuk miatt elvonhatjadk a betegek egy részét a szamukra
ténylegesen sziikséges orvosi diagnosztikatol és terapiatol.

Igaz az is, hogy vannak olyan honlapok, bar ezeknek szdma lényegesen kevesebb, ahol
szakmailag kifogastalan médon megirt tartalmi anyagok szerepelnek, s néhanyuk esetében
kérdéseket is fel lehet tenni, melyekre az adott valaszok tobbnyire kielégitGek, és féleg
érthet6ek. Az el6adasra késziilve szamos ilyet talaltam, melyekre szivesen tennék konkrét

utalast, de ez egyfajta reklamozas lenne, amely ebben a forméban nem megengedhetd.

Talalkoztam az interneten olyan tajékoztatassal is, ahol — néha ingyenesen, maskor
fizetGsen (nem tdl magas, de 6t szamjegyi) belépddijat szedve — el6adasokat hirdetve
népszertisitették az altaluk alkalmazott diagnosztikus, terapiis tevékenységiiket, egyes
esetekben a tényleges gyogyité beavatkozasokat csak kiegészit6 folyamatként bemutatva.
Ezek egy részénél, anyagaik atolvasidsa utan, hangsilyozni kell, hogy a szemléltetett,
tudomanyos formaban megirt ismertet6ikbdl a tényszerd, a leirtakat alatimaszto, objektiv

kutatasi adatok hidnyoznak.

A tajékoztatasok, hogy léteznek az altaluk targyalt diagnosztikus modszert, illetve
gyogyitd beavatkozast alatimaszté6 human vizsgalati adatok, tobbnyire valamely — sokszor
nem konkretizalt — 4zsiai orszagbol, viszont az orvosi szakirodalomban sehol nem lelhet6k
fel, a hirdetett tevékenységek hatékonysigat szakmailag nem igazoljak. A hol stlyos,
esetenként a kevésbé komoly, de az életmindséget rontd betegségiik miatt aggodd laikus
személyek szamara azonban — sajnos — ezek tartalmilag és formailag is ,,megetethet6” média

anyagot jelentenek.

Eppen erre hivatkozva hozott ez év tavaszan a Gazdasagi Versenyhivatal példaértékii
biintet6 dontést, megallapitva, hogy az érintett cég tisztességtelen kereskedelmi gyakorlatot

7”2

folytatott, s mivel a forgalmazott termékeik élelmiszernek mindsiil6 étrend-kiegészit6k
voltak, igy az agazati jogszabalyok szerint tilos azokrol terapias, betegségmegel6z6 hatasra
vonatkozo Aallitasok kozzététele. A hivatal a birsdg meghatarozasanal sulyosbito

koriilményként vette figyelembe, hogy a hosszii idejli rekldmozds kovetkeztében az
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ismertet6k széles korli fogyasztoi réteghez jutottak el, s a vallalkozas az egészségiigyi

problémékkal kiizdd, sériilékeny fogyasztoi réteget célozta meg.

Tudom, hogy nem csak szakmai, de a fentiek alapjan — nem egyszert — jogi kérdés is e
tevékenységek fokozott ellendrzése. Fontos lenne megtaldlni azt a szabalyozasi modszert,
hogy az ilyen cégek altal széles korben hirdetett tevékenységek csak valdban létezd,
megalapozott (evidence based) adatok alapjan kaphatnanak itthoni m{ikodési és reklamozasi
engedélyt. Még akkor is sziikséges lenne — bar ez mar szélesebb korli kérdést vet fel —, ha
példaul az uni6é valamely orszagaban az illet6 diagnosztikus modszer, beavatkozas, taplalék
kiegészit stb. mar rendelkezik engedéllyel.

Roviden ki kell, hogy térjek — szintén nevesités nélkiil — a vizualis média egyes
~Koztajékoztatd” jellegli, sokak altal nézett miisoraira is. E programokban altalaban az ott
felvetett egészség/betegség témakorben jartas meghivottak vannak jelen s beszélnek a
kérdésrol. A rendelkezésre 4ll6 id6 rovidsége miatt — kiegésziilve egy vagy két hozza nem
ért6, vagy ugy tevl (al)kérdezével, aki lehet akar a riporter is — az esetek talnyomo
tobbségében az egész dolog altudomanyossa, hatastalanna valik. A bizonyos csatornakon
adott, célzottan ,gydgyitasi” orientaltsagi programokkal kapcsolatban pedig tobbnyire

ugyanaz allapithaté meg, mint a korabban emlitett, nem megfeleld internetes honlapokrol.

Ami az irott sajtot illeti, a lapnak a maga szaméara meghatéarozott szinvonalatol fiiggenek
az egészség megovasaval, a betegségek megel6zésével foglakozo6 irasaik. Mindkét témaban
lehet szamos pozitiv és negativ példat talalni. A kérdezz-felelek rovatok viszont tGbbnyire

csak az altalanossag szintjén mozognak.

frott formajaak a kiilonbozé reklamkiadasok is, amelyek kozott sok egészség/betegség
témaval foglalkoz6 is van. Nyilvanvald, hogy a lakossag kiilonb6z6 csoportjai ezekhez eltérd
modon jutnak hozza. Megjegyzend§ viszont, hogy néha maguk a kiadvanyok vagy csak a
benniik szerepldé informéaciok ,kézrél-kézre” jarnak, szakmai mindségiik eltérd, s mivel
megjelentetésiiknek kiilonosebb el6feltétele nincs, rossz hatdsaik lényegében ugyanazok,

mint a korabban emlitett példaké.

Megitélésem szerint elitélendé tény, hogy ezekhez a negativ kovetkezményekkel jaro
ténykedésekhez egészségiigyi végzettséggel rendelkezdk, s6t esetenként még orvosok is adjak
a neviiket. Ennek viszont — bar nem tudom a véalaszt, hogy hogyan lehetne megoldhat6 —,
szakmai-etikai kovetkezményeket kellene maga utan vonnia, ha ,evidence based” alapok
nélkiil reklaimoznak. Vespasianus mondta ugyan, hogy ,Pecunia non olet.”, a pénznek
nincsen szaga, de amire § ezt vonatkoztatta, (a fizets utcai arnyékszékekre) abban nem volt
sz0 egészségrol és betegségrol, s f6leg nem az emberek tijékozatlansagaval, félelmeivel,

kiszolgaltatottsagaval val6 visszaélésrol.
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Osszességében, a betegségekkel kapcsolatos tajékoztatasos sziikségletek kielégitésének a

lehet6ségeirdl, azt hiszem, az elébbiek alapjan, tul sok pozitiv megéllapitas nem tehetd.

A primer, szekunder és tercier prevencios tevékenységek hazai hatékonysagéaval el6szor

egyes sajat, korabbi vizsgalataink adataira alapozva kivanok foglalkozni.

~Az eml6daganatok megelézésének gyakorlata a dél-alfoldi régi6 25-64 éves ndéi
népessége korében” témajti, 2010-ben végzett vizsgalatunk soran 1 megyeszékhely, 3 varos,
valamint 6 kozség 25-64 év kozotti, 45,08+11,11 év atlagéletkortt nGi lakossdga korében
végeztiink kérdGives felmérést (3). A szociodemografiai adatokra, az egészségi allapotra, az
egészségmagatartasra vonatkozo témakorok mellett feltettiink a néi emld, valamint méhnyak
daganatokkal, tovabba az azok megel6zésére szolgald szlirGvizsgalatokkal kapcsolatos

kérdéseket is.

A valaszoknak prevencioval foglalkozo részét kivanom kiemelni, amelyek egyaltalan nem
tekinthet6k pozitivoknak. A megel6zés egy bizonyos mértékét jelent6 emld onvizsgalatot az
egyes életkori csoportokba tartozé megkérdezettek a kovetkez6 ardnyokban nem végezték el
—25-34 éves: 27,5%; 25-44 éves: 24,7%; 45-54 éves: 8,0%; 55-64 éves: 15,3%. Kiilon is
hangstlyozni kell, hogy az életkoruk elérehaladtaval mind fokozottabban kockazatba keriild,
25-44 évesek negyede nem tette meg ezt az egyszer(, rutinszerti tevékenységet. Az is
elgondolkodtatd, hogy még a fels6foki végzettséggel rendelkezék 15%-a sem végez

onvizsgalatot.

Anélkiil, hogy részletesebben elemezném az emlérakrol megkérdezett kérdésekre adott
valaszok értékeit (1. abra), ra kell mutatnom arra, hogy — bar eltér6 moédon —, de milyen sok
volt a ,hamis”, illetve a ,nem tudja” értékek aranya, még olyan témaban (pl. a dohanyzas
szerepe) is, amelyr6l feltételezni lehetett, hogy arrol lényegesen tobben és jobban

tajékozottak.



EGESZSEGTUDOMANY, LIX. EVFOLYAM, 2015. 2. SZAM I 2015/2

10 emlérakos né kdzill 9 meggydgyul, ha a daganatot id6ben
felfedezik

a emldrak a korai stadiumban nem okoz fajdalmat

a fogamzasgatlok novelik a mellrak kockazatat

a45-65 év kozotti n6k a legveszélyeztetettebbek

az alkoholfogyasztas noveli a mellrdk kockazatat

a szoptatas csokkenti a mellrak kockazatat

a dohanyzas noveli a mellrak kockazatat

az elhizas noveli az emlédaganat kockazatat

T T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

| Zlgaz B Hamis Nem tudja

1. abra: A kérdezett nék emlérakkal kapcsolatos ismeretei

anticoncipientsincrease the risk of breast cancer

no pain in the early stage of breast cancer

the women aged 45-65 years are the high risk of breast
cancer

alcohol consumption increases the risk of breast cancer
breastfeeding decreases the risk of breast cancer
smoking increases the risk of breast cancer

obesity increases the risk of breast cancer

9 of 10 cancer patients can be treated in case of early
diagnosis

0% 20% 40% 60% 80% 100%

| =True m False Unknown |

Fig 1: Knowledge of female persons on breast cancer
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M 25-44 éves
. |M45-64 éves
I Gsszesen

%

2. abra: A kérdezett n6k mammografiaval kapcsolatos ismeretei a személyenkénti helyes

vdalaszok szama szerint

M 25-44 years
| M45-64 years
1 total

%

Fig. 2: Knowledge of female persons on mammography by number of correct answers per

person

Hasonl6é modon, nem tekinthet6 jo6 eredményiinek az a tudas, amellyel a kérdezett csoport
tagjai a mammografias vizsgalat hatékonysagara vonatkozd négy allitds esetében
rendelkeztek (2. dbra). Kiilondsen azt tartjuk problematikusnak, hogy — a kérdGivek
elemzése alapjan — a tudasanyagbdl egyes lényeges informéciok is hidnyoztak. Azt példaul,

hogy a modszer koran, mar a kis elvaltozast is kimutatja a valaszadok jelent6s szazaléka nem
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tudta. S az, hogy mind a négy allitast csak a megkérdezettek fele itélte meg helyesen, e

témakorrel kapcsolatos felvilagosito tevékenység nem til eredményes voltat jelezte.

Az el6z6ek értelmében, a daganatos néknek a mammografias vizsgalathoz wvalo
viszonyuldsa, az arra motival6 és attol visszatarté tényezSkre lebontva, nem volt meglepd.
Annak ellenére, hogy bar jelentds résziik a negativ eredmény ismeretében oriilt annak, hogy
nincsen probléméaja, s azon tjékoztatadsnak, hogyha van is, akkor a korai felismerés a
gyogyulasa alapjat képezi, a megkérdezettek 50-60 szdzaléka nem bizott a mddszerben, kora
miatt azt nem érezte indokoltnak, elegendének tartotta az onvizsgalatot, félt magatol a
vizsgalattol, és az esetleges pozitiv, azaz koros folyamatot jelz6 eredménytdl. Ezek a tények
még inkabb arra utalnak, hogy az emlédaganat megel6zésével, s a mammografianak az
abban jatszott szerepével foglalkozo, rendszerszertien, jelentGs anyagi raforditassal végzett és
média tadmogatast is kapott hazai programok hatékonysidga sok vonatkozasban

megkérdGjelezhetd.

Nem mutatott jobb prevenciés vonatkozasti eredményeket egy masik, emld/cervix
daganat miatt terapidban részesiilt n6knek az egészségmagatartiasaval kapcsolatos kérdGives
vizsgalatunk sem (4). A szociodemografiai és életmodi tényezdk mellett elemeztiik a
kérdezetteknek a sziirés(ek)en vald részvételét, a taplalkozasi, dohanyzasi szokasaikat,

valamint a diagndzis utan az utébbiakban bekovetkezd valtozasokat.

A vizsgalat eredményeibdl kiemelve az I. tablazat adatait, negativ tényként kell
megallapitani, hogy a daganat diagnozisat kovetGen a sziikségszert életmod valtoztatasrol az
érintettek kétharmada-haromnegyede sem a kezel6- vagy a haziorvosatdl, sem pedig mas
egészségiigyl személyt6l nem kapott semmilyen tanacsot. Erre, az egyébként elfogadhatatlan
tényre vezethetl vissza az is, hogy a kezelés alatt all6 tumoros n6k, akiknek korabban 40,0%-
a dohanyzott (14,9+7,8 cigaretta/nap), 21,3%-a a diagnoézis utin (napi 12,5+7,4
cigaretta/nap), és 18,1%-a még a kezelés alatt is dohanyzott (12,5+8,2 cigaretta/nap). A
tényen megdobbenni lehetséges, de a tablazat adatai alapjan csodalkozni nem, hiszen alig
kaptak arrol tajékoztatast, hogy helyzetiikben életmodot (dohanyzas, taplalkozas) kell

valtoztatni.
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I. TABLAZAT: Demografiai jellemzék, az életméd valtoztatasra vonatkozé tanacsok adasa

TABLE I: Demographic characteristics, counselling on life style changes

Jellemz6k
Korcsoport
<45év 16,1
>45 év 83,9
~ alapfoke [ 297
kézépfoku 454
felsfoku 21,9
- vaos 755
falu 245
emld 37,4
négydgyaszati 62,6
Tanacs életmod-valtozasra a kezeldorvostol
igen 374
nem 62,6
igen 21,9
nem 78,1
Tanacs életmod-valtozasra egyéb egészségiigyi
személyzettol
igen 239
nem 76,1

A szlirGvizsgalatokkal Osszefligg6 informaéacioszerzés jellemzbivel foglalkozd egy masik

felmérésiink soran Osszesen mintegy 600 sziirendé kord, 25-64 éves nét, illetve 45-64 éves

férfit kérdeztink meg — a szokasos szociodemografiai, egészségi &llapotot illet6 és
egészségmagatartds adatok mellett — a daganatokat, a szlirGvizsgalatokat érint6

tajékozottsagukrol, az utobbiakkal kapcsolatos ismereteik szintjérél és azok megszerzésének

modjardl (5).
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TABLE I: Demographic characteristics, counselling on life style changes

Characteristics %
Age-groups

<45 years 16.1
>45 years 83.9

Educational level
Low 29.7
Middle 454
High 21.9

e
Town 75.5
Village 245
Tumor
Brest 37.4
Other gynecological 62.6
Advice given by specialist for lifestyle changes

Yes 374
No 62.6

Advice given by GP for lifestyle changes
Yes 219
No 78.1

Advice given by another member of medical staff for

lifestyle changes
Yes 239

No 76.1
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IL.TABLAZAT: A sziirévizsgalatokat illet6 informaci6 szerzés preferalt modjai

Médszerek Atlag Nem Nagyon
pontszam szimpatikus szimpatikus

Telefonon informaciét kapni

SMS-ben informéciét kapni 2,13 64,9 14,6 20,5

E-mail-ben informaciot kapni 2,68 46,8 15,7 37,6

Interneten megjelend hirdetések 2,51 51,2 18,9 29,9

Konkrét weboldalak 2,89 40,9 15,3 43,8

Ismert emberek beszélnek sajat 3,22 247 30,2 45,0

tapasztalatokrol, betegségeikrél

Sulyos betegségeket bemutatd kdzérdekii 3,10 314 25,9 42,7
kézlemények

Levélben informéciét kapni 3,91 12,2 16,4 71,4

Egészségigyi személyzet felvilagosito 4,03 4,5 10,2 85,3
tevékenysége

Prospektusok, tajékoztatok 3,92 10,1 16,9 73,0

TABLE II: Preferred ways of obtaining information on screenings

Methods Average No Little Very
point sympathetic sympathetic sympathetic

mode mode mode

Information by phone 2.07 67.5 13.2 10.3
Information by SMS 213 64.9 14.6 20.5
Information by e-mail 2.68 46.8 15.7 37.6

Internet advertisements 2.51 51.2 18.9 29.9
Factual web-sites 2.89 40.9 15.3 43.8
Experiences told by well-kown persons 3.22 247 30.2 45.0
Publications of general interest about certain 3.10 314 25.9 42.7

serious diseases

Information by letter 3.91 12.2 16.4 71.4
Informative activity of medical staff 4.03 45 10.2 85.3
Brochures, publications 3.92 10.1 16.9 73.0
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A szilir6vizsgalatokrdl kaphato felvilagositas kiilonb6z6 modszerei kozott, mind az 1-5 pontos
skalan torténé tényleges mindsitések atlaga, mind pedig a szubjektiv csoportositasok
gyakorisaga alapjan az egészségiigyi személyzet ilyen iranya tevékenysége mutatkozott a
legalkalmasabbnak. Elfogadhatonak értékelték a levélben torténd, illetve a személynek
kiildott tajékoztatokat, de minél személytelenebb volt a mddszer, az annal alacsonyabbra
minGsitették. Sajnos, a jelenlegi gyakorlatban megfigyelheté6 mutatok viszont egyre inkabb

ebbe az irdnyba jeleznek.

Bar mas vizsgalat és mintacsoport adatait tartalmazta, éppen ezért minGsithetd
egyértelmiien rossznak az el6z6 vizsgalatban elemzett, az egészségiigyi személyzet nem

megfelel6 megel6z6 munkaja.

A sajat kutatasok koziil végiil egy, a dohanyzas és a dohanyzasrdl valé leszokas hazai
tarsadalmi meghatarozottsagaval foglalkoz6, tobbéves orszagos felmérésiink adataibol
idézek néhanyat (6). A 7 régi6 48 telepiilése nem és életkor szerint reprezentativ,
randomizalt, 16-70 éves lakossaganak az adatait Onkitoltés kérddives keresztmetszeti
vizsgalattal t6bb mint 2000 kérdGivre alapozva elemeztiik. A szociodemogréafiai, az egészségi
allapotot, az életmddot illet6 kérdések mellett kiemelten foglalkoztunk a dohanyzasi
szokasokkal, a leszokdsi probalkozasokkal, az aktiv/passziv dohanyzashoz vald
viszonyulassal, az azok kockazatardl valé ismeretekkel, valamint a résztvev6knek dohanyzast

tilt6 rendelkezésekrdél kialakult véleményével.

A rengeteg adatbdl csupan néhanyra fokuszalva, 1ényegesnek mondhat6, hogy a nem
dohéanyzok 92, mig a dohanyzok 80 szazaléka ismerte a masodlagos dohényfiist (passziv
dohényzas) tiidérakot okozdé hatasat, ez utébbi érték azonban egyértelmiien kevésnek
mondhat6. 94, illetve 88 szazalékos volt a kérdezettek tudasa arrél, hogy a dohanyfiist
gyermekkori 1égzGszervi megbetegedést okoz. Az viszont mar nem tekinthetd elegenddnek,
hogy a nem dohéanyzoknak csak 70, mig a dohanyzoknak kevesebb, mint 60 szizaléka tudta,

hogy a passziv dohanyzas sziv- és érrendszeri megbetegedést hozhat létre.
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III. TABLAZAT: A dohanyzasroél valé leszokas tamogatas egyes jellemz6i

Nem tudja

[bizony-talan (%)

A legutdbbi probalkozasnal kapott tanacsot orvostdl, 16,2 82,7 1,1
fogorvostol, mas egészséglgyi dolgozotol?

A legutébbi probalkozasnal hasznalt-e kdnyvet, brossurat, 6,0 92,9 1,1
videdkazettat, mas segédanyagot a leszokasrdl?

El6fordult-e valaha, hogy egy orvos vagy mas, 90,8 8,1 1,1
egészségligyben dolgozd személy megkérdezte, hogy
dohanyzik-e?

Eléfordult-e valaha, hogy egy orvos vagy mas, 58,1 38,6 3,2
egészségligyben dolgozd személy tanécsolta, hogy szokjon
le a dohanyzésrél?

A legutobbi prébalkozasnal tagja volt-e olyan csoportnak, 1,2 97,8 1,1
amely annak tamogatasahoz jott étre?

A legutobbi probalkozasnal csaladja, baratai, ismerései 514 26,2 1,9
tamogattak-e a leszokasban?

TABLE III: Certain characteristics of the support in quitting tobacco.

Does not know

lambiguous (%)

During the most recent quit attempt, did you receive quit 16.2 82.7 1.1
smoking advice from a doctor, dentist or other health care
worker?

During the most recent quit attempt, did you use books, 6.0 92.9 1.1
pamphlets, video tapes or other materials on how to quit
smoking?

Has a physician or other health care worker ever asked 90.8 8.1 1.1
whether you smoked?

Has a physician or other health care worker ever advised you 58.1 38.6 3.2
to give up smoking?

During the most recent quit attempt, did you attend a quit 1.2 97.8 1.1
smoking class or group?

During the most recent quit attempt, did your family, friends 514 26.2 1.9
or acquaintances protected you in quitting smoking?

Az aktiv/passziv dohanyzisra vonatkoz6 ismeretek mellett fontos a dohanyzoknak a
leszokassal, leszoktatassal kapcsolatos tudasanyaga is. A II1. tablazat egyértelmiien arra utal,
hogy e tekintetben sem megfelel6 az egészségiigyben dolgozok preventiv munkija. Az

ugyanis az egyénnel kapcsolatos adatfelvétel rutin kérdésfelvetése, hogy vajon dohanyzik-e, s
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ezt korabban a mintaban levl személyek 9o szazalékatdl meg is kérdezték. Az azonban, hogy
a dohanyzok kevesebb, mint 60 szdzaléka kapott valaha tandcsot arrol, hogy le kellene
szoknia, s hogy addig, mig legutébb a kozvetlen, ,civil” kornyezetében él6k tobb mint a fele
segitette ebben, viszont az egészségiigyi dolgozok, orvosok alig tobb mint 15%-a adott ehhez

tanacsot, alapjaban véve elfogadhatatlan.

A fentiekhez kapcsolédoan kell néhany gondolatot felvetni a kiilonb6z6 populaciés szinti
(kardiovaszkularis, daganatos, légzérendszeri stb.) megbetegedések jol ismert kockazati
tényezbi megel6zésére kidolgozott és véghezvitt regionalis vagy orszagos szint(i, a lakossag
egy részét vagy a teljes népességet érint6 prevencios kampanyokrol. Az egészségligy, s f6leg a
népegészségiigy teriiletén dolgozoknak nem sziikséges tételesen felsorolni ezeket, a
kiilonb6zé  szlogenekkel, logokkal, ,célkitiizéseket” megfogalmazd hosszabb-rovidebb

magyarazo, a részvételre rabird szovegekkel ellatott programokat.

Az elmilt 10-15 évben tizmilliArdos nagysagrendl Osszegek keriiltek felhasznalasra a
dohanyzas, alkohol és drogfogyasztas altal kivaltott hazai, Kkifejezetten negativ,
korokozoallapotok jobba tételéhez. Ha azonban megnézziilk azokat a kell6 szakmai
szinvonalon elvégzett felmérések adatait, amelyek az ezekben bekovetkezett fejlédéseket
mutatjak, az lehet az érzésiink, hogy az emlitett kérdéskorokben lényegében semmi nem
valtozott. A felnovekvé nemzedékben a dohéanyzok, alkoholizalok aranya nagyjabol
ugyanannyi, s6t egyes vizsgélatok szerint — a korabbiaktol alapvetd eltérésként — jobban nétt
a lanyok korében, elérte, esetenként meghaladta a fitik e téren mért értékeit. S nem jobb a
helyzet a drogkérdés esetében sem, az eltérés csak annyi, hogy a ,klasszikus” drogok
hasznélata helyett napjainkban egyre inkabb a dizijner drogok uraljak a piacot. Mi az oka a
megelGzésre elkoltott 6sszegek, az elkotelezett résztvevik — altalam egyébként nagyraértékelt
— sok éves munkaja, az Gjabb és twjabb elképzelésekre alapozott programok csekély
eredményességének? Nem érzem feladatomnak ennek megvalaszolasat; olyan sokrétd,
Osszetett elemzést igényelne a tényleges okok feltarasa, amely jelent6sen meghaladja jelen

munka kereteit.

Végezetiil, még egy témaval kivanok foglalkozni, a kialakitas alatt all6 Egészségfejlesztési
Irodak (EFI) rendszerével, az interneten megtalalhato, a létrehozatalukkal kapcsolatos
hivatalos anyagok, illetve az egyes EFI-k sajat honlapjai alapjan. Ez az egészségfejlesztés
teriiletén egyes kistérségenként megszervezésre keriil6 0j szolgéltatasi forma, amelynek
igénybevételéhez nem sziikséges sem beutald, sem TAJ-kartya, s melyek koziil tobb mint
félszaz kezdte mar meg, vagy fogja a kozeljoviben elinditani miikodését az orszag kiilonbozs

részein, mint ahogy ezt a térkép mutatja (7)
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3. abra: Az Egészségfejlesztési Intézetek lokalizacioja

Fig 3: Localization of Institutes of Health Promotion

Az EFI alkalmazidsdban munkatarsként vagy kiils6 tanacsadoként dolgozhat orvos,
pszicholoégus, mental-higiénikus, védéns, népegészségiigyi feliigyel6, népegészségiigyi
ellendr, egészség-fejlesztési szakirany végzettséggel rendelkezé szakember, diplomas 4polo,
dietetikus, rekreacios szakember, gyogytornasz stb. Lathatd, hogy végzettség szerint elég

vegyes Osszetételliek lesznek az ott tevékenykeddk.

A szandékok szerint az EFI-t fel lehet majd keresni, ha az illet6 vagy csaladtagja sziirési
programon akar részt venni, ha egyéni tanacsadast kér, tajékoztatast szeretne kapni orszagos
vagy helyi egészségprogramokrol, ha segitségre van sziiksége a testmozgassal kapcsolatban,
az energiaegyensuly alakitdsihoz, az alkohol-probléma kezeléséhez, a dohanyzasrol vald

leszokéshoz stb.

Az el6adasra késziilve, régionkénti eloszlasban megnéztem a mar atadott és miikodé EFI-k
honlapjainak jelent6s részét, s véleményemet ezek alapjan alakitottam ki. (Meg kell jegyezni,

hogy tobbnek a hivatalos a megnyit6 utdn még hénapok elteltével sem volt honlapja.)

Az intézeteket lényegében két csoportba lehet osztani. Az egyik résziik esetében a
kistérség kisebb vagy nagyobb méretii betegellaté intézménye adott szamukra helyet, és sajat
tevékenységiik a tovabbiakban szintén annak egy kiegészité feladatrendszerét fogja ellatni.
Legalabbis a leirtak alapjan erre lehet kovetkeztetni. Ennek az az el6nye érzékelhetd, hogy az
intézmény munkatarsai kozott nagy valoszintliséggel megtaldlhatok a korabban felsorolt
szakteriiletek képviseldi, igy elvileg 0sszetettebb preventiv feladatokat tudnak majd ellatni.
Ennek ellentmond viszont az a tény, hogy éppen ezeken a honlapokon lehetett leginkabb a

szokasos, ,rutin” programokat latni: dohanyzasrol leszoktatas, fogyokutra stb. Kérdéses, hogy
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a lokalizaci6 és a kapcsolatrendszer adta fiiggéség altal meghatarozva, az intézmény
dolgozdibdl atiranyitott EFI személyzet a korabbindl valéban eredményesebb

egészségfejleszt6 tevékenységet tud-e majd folytatni.

A masik csoportba tartozok olyan kisebb telepiiléseken jottek 1étre, ahol nincs betegellato
intézmény, csak alap-, esetleg valamilyen szakellatas. Van kozottiik olyan, amely tobb falu
kozos EFI-jeként jott létre. Az 6 tevékenységiilk szdmomra lényegesen szinesebbnek,
otletekkel telibbnek tiint, jelezve az ott dolgozé néhany kolléga elkotelezettségét és
aktivitasit. Ok az ottani koriilmények, lehet§ségek kihasznaldsaval olyan programokat
inditottak el, melyek valoban vonzobak az ott él6k szamara. Nem elfelejtve természetesen az
alapvetd népegészségligyi rizikokat (dohanyzas, alkohol stb.) sem. Természetesen nevesités
nélkiil, j6 példaként tudom ajanlani ezeket az EFI honlapokat, s nyilvidnvaléan a mogottiik

levé kollégakat is.

Ezek utan felvet6dhet, hogy a felsorolt gondokat hogyan lehetne megoldani, vagy
legalabb is mérséklésiikre torekedni.

Val6jaban tény, hogy az ellatd (klinikai/korhazi, szak- és alapellatasi) személyzetben
nincs meg, vagy sokszor csak formai az ,endogén” felvilagositasi/tajékoztatasi kényszer,
amely egyébként ma is kotelezs feladat. Kell6 mértékben és rendszeresen ellendrizni kellene,
hogy nem csak kiilsGleges a betegek/hozzatartozok felvilagositisa. Nem kifogds a —
ténylegesen létezé — szakember hiany miatti fokozott leterheltség, s az a megkozelités sem,
hogy ez nem valodi terapias teendS. Az sem helytéllo, hogy a beteg majd kérdez, ha sziikségét
érzi, hiszen azok tajékozodasi igénye kiilonboz6. A beteg koros allapota miatt, kiilondsen, ha
életkori, iskolazottsagi hattere sem készteti erre, nem biztos, hogy a szdmara sziikséges
mértékben és mélységben érdekl6dik. Talan a részleg vezetGknek, esetleg a betegjogi
képvisel6knek kellene feladatként kitlizni, hogy ellendrizzék a felvilagositas tényleges
mértékét.

Tisztaban kell lenni azzal is, — mint erre kordbban mar utaltam — hogy a beteg, illetve
hozzatartozoja, ha az ellatoktél nem kap, akkor mésoktol szerez adatokat, akik lehetnek
betegtarsak, rokonok, az ismeretségi korhoz tartozok stb. Veliik kapcsolatban egyértelmd,

hogy tobbnyire szintén laikusok, igy a t6liik kapott tajékoztatasok inadekvatak.

Marad akkor az internet vagy maés, hozzaférhet6 rendszerek, amelyeket j6 lenne célszert
tartalommal és laikusok altal is érthet6 modon és nyelvezettel Osszedllitani. Erre —
szandékosan kiilfoldiként kivalasztott — j6 példa lehet a Mayo Klinika, vagy a CDC, (Center
for Infectious Diseases.) amelyeknek honlapjan — ,Melyek a leggyakoribb kérdések?” cimszo
alatt — szamos témakorben (betegségek, artalmas hatasok stb.) van részletes kérdéslista az
azokra vonatkozo megfelel6 valaszokkal egyiitt. Ilyet, betegforgalma figyelembe vételével,

egy-egy nagyobb intézmény vezetése sajat munkatarsaival osszeallithatna.
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Nem kivanok azzal foglalkozni, bar gondként utaltam ra, hogy a hazai szervezett (pl.
daganat) szliréseken még mindig miért csak ilyen alacsony szinti a részvétel. Ezekrol
szamos, részletes elemzést tartalmaz6 publikicio jelent meg, az azokban leirtakhoz nem
tudnék sokat hozzatenni (8). Talan csak annyit, ha a mostani, hivatalos jellegi
megfogalmazas/megkozelités helyett az egész rendszer egyre inkabb személye szélobban

miikodne, talan hatékonyabba valhatna.

Van azonban egy olyan szlirési témakor, amit még meg szeretnék emliteni, s ez az
alapellatashoz tartoz6 prevencios feladatkor. Tobb, az alapellatds miikodését vizsgald
korabbi elemzés, igy a KSH ,,Magyarorszag 2013” cimi kiadvanya (9) is arra utalt, hogy ,,A
2009. évi eurdpai lakossagi egészségfelmérés (ELEF2009) elemzése szerint a preventiv
szolgaltatasok megvalosulasa a héziorvosi praxisokban nagyon tavol all az ajanlasokban
megfogalmazottaktél”. Igy pl. vérnyomasmérések szdma 2,1 milliéval, a vércukorszint
meghatarozasé 1,6 millioval, mig a lipidszint-meghatarozas 2,7 milli6val kevesebb, mint
amennyire a megfelel§ atsziirtséghez sziikség lenne. Rdadasul ez a nem kielégité allapot

orszagos szinten még rendkiviil egyenetlen is.

Ez azért nem elfogadhatd, mert az alapellatisban a héziorvos altal egyszertien
elvégezhet§ sziirések lényegében nem igényelnek kiilonleges felszereltséget, viszont a
kardiovaszkularis betegségek, vagy a diabetes megel6zésének szempontjabdl egyértelmiien
fontosak. Ehhez viszont olyan hozzaallas is sziikséges lenne, amely at tudni torni a
rendelésenkénti betegszdm, a novekvé adminisztraci6 és mas tényez6k okozta
talterheltséget. Ebben a helyzetben a sziirés elvégzése csak a kolléga egyéni prevencios

beéllitottsagatol fiigg.

Az is tény viszont, hogy a praxishoz tartozok egy része — mert nem érzi magat betegnek —
nem megy el a haziorvoshoz, s igy, kiillonosen nagyobb telepiiléseken, nem is lehet vele csak
szlirési céllal kapcsolatba keriilni. Mindennek ellenére névelni kellene az alapellatas e
tevékenységének meértékét, mivel e nélkiil populédcios szintli egészségi allapot javulas
lényegében nem varhato.

S éppen ebben a vonatkozasban lenne komoly feladata az EFI-knek, ha ki tudjak
terjeszteni tevékenységiiket a mar emlitett rutin témak mellett Gjabbakra is. Ha megfelel6
tajékoztatassal ra tudjak birni a lakossag mind nagyobb részét, hogy vegyenek részt a
haziorvosi és egyéb sziiréseken; ha Kkell6 felkésziiltségli szakemberek meghivasaval
elosegitenék példaul a taplalék-kiegészitbkkel, a nem elfogadott szakmai hatterd
diagnosztikus és terapias tevékenységekkel kapcsolatos valosagos ismeretek megszerzését;
ha kiilonboz§ teriiletek szakorvosainak meghivasaval szerveznének ,kérdez6 napokat”; stb.
stb. egyértelmiien hasznos részeivé valhatnanak a hazai megel6zésért dolgozod

rendszereknek.
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Azt hiszem, a Szendei dr. munkajabol kivett idézethez kapcsolédoan szamos olyan kérdést
érintettem, melyekben, a korabban torténtek ellenére, mind a népegészségiigy, mind pedig a
medicina mas teriiletein dolgozo, barmely végzettséggel bir6 kolléganak, jelent6s feladatai
vannak még. De végiil is legyiink optimistak, annyi betegséggel, koros folyamattal sikeriilt
mar — ha nem is mindig teljes sikerrel — felvenni a harcot, hogy remélhet6 a fentiekben

érintett — mostani és jovibeli — kérdések megoldasa is sikeres lesz.
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