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Bevezetés

Az egészséges ifjlisag a magyar tarsadalom jovéjének zaloga. Az 1j, fiatal
nemzedék egészségének megdrzése, fejlesztése mindannyiunk kozos feladata,
felel0ssége. Az iskolai egészségnevelés lehetdve teszi, hogy a tanulok ismereteket,
készségeket sajatitsanak el tobbek k6zott a kiegyensulyozott taplalkozas (Szabé és
Piké6, 2017), az 6romszerz6 mozgas, a biztonsagos szexualitas, a harmonikus
csaladi élet, az egészséges kornyezet témakorébol. Ezen ismeretek oktatasa €s
készségek elsajatittatdsa egyarant kihivast jelent a tanar és a didk szdmara. Az
oktatds sikerének feltétele, hogy az iskola vezetése és tanarai elkotelezettek
legyenek az egészségfejlesztés irant. Ennek megvalosulasa a hagyomanyos
oktatasi szisztéma helyett rugalmas alkalmazkodast kivan a kialakult igényekhez
igazodva: a gyermekek életkoranak elérehaladtaval a kortarsak szerepe egyre
jobban felértékelddik, igy az informdacidatadasban, az egészségmagatartas
kialakitasaban a kortars oktatok is hatékonyan vehetnek részt. A hatékony oktatas
eredménye hosszii tdvra meghatirozza a didkok és kornyezetiik
egészségmagatartasat, életmadjat, igy végso soron az egészségi allapotat. A 2016-
os egészségjelentés is megfogalmazza, hogy a fiatalokra koncentrald programok
hatékonyabbak (Varsanyi, 2017).

A Szegedi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Magatartastudomanyi Intézet vezetésével mar a nyolcvanas évek végétol
szervezetten kortars egészségfejlesztok felkészitése folyik, amelyben mint
hallgaté magam is részt vettem, aktiv egészségfejlesztoként — szamos eldadast
tartva — kiképzett kortars oktatd tarsaimmal egyetemben, akikkel els6sorban a
szegedi altalanos ¢és kozépiskolak szamara nyujtottunk segitséget. A
kortarssegitdkbol — jellemzOen orvostanhallgatokbol — allo egészségfejlesztok
munkdja ismert €s elismert mind a mai napig. Feldolgozott t¢émaik kozott szerepel
a dohanyzas, az alkoholfogyasztas ¢s az egyéb fliggdségek elleni fellépés,
valamint kiemelt teriilet a csaladi életre nevelés, ezen belill a reproduktiv
egészségfejlesztés, melynek szerves része a szexudlis ismeretek kibdvitése, a
biztonsagos szexualis viselkedés kialakitasa. Ez utobbi témakdr kiemelt szerepét
az indokolja, hogy 2001 és 2012 kozott hazankban a vérbaj (syphilis) incidencidja,
azaz az Uj esetek szdma enyhébben, a gonorrhoea és Chlamydia fertézések szama,
akarcsak az 0 HIV fertdzések szama pedig er6sebben novekedett. Ezen feliil a
fiatalkortiak miivi terhesség megszakitasanak adatai még mindig aggodalomra
adnak okot.

Mar a kezdetekkor sok kérdés mertilt fel: tobbek kozott mennyire hatékony
a kortarssegitok munkaja? Mennyire sikeres az ismeretatadas? Milyen mértékben
valtoztatja meg a tanulok attitlidjét az egészségfejleszté foglakozas? Vajon
fejlédik—e a didkok természettudomanyos, kommunikacidos és szocialis
kompetenciaja (European Council, 2006)? Ha igen, a valtozas mennyire tartos?
Tartos-e annyira, hogy befolyésolja a késObbiekben a szexualis viselkedésiiket, a
parvalasztasukat, illetve gyermekvallalasukat? Az emlitett kérdéseket mar tobb
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kutatasi sorozatban vizsgaltak, azonban mi kimondottan a magyar kortarssegitok
altal elért eredményekre voltunk — és vagyunk — kivancsiak, hiszen csak akkor
lehet hatékony az egészségfejlesztés, ha a helyi szokasokat, értékeket figyelembe
véve szolitja meg a kozosség tagjait. A kutatdsunk azért is fontos, mivel a szexualis
attitidok vizsgalatanak teriiletén Magyarorszagon nagy az elmaradas a nyugati
orszagokhoz képest (Szildgyi, 2004) mind a mai napig (Forrai, 2015). Emellett a
komplex egészségfejlesztd programok a sem kivant hatasfokuak (Jaromi és
Kimmel, 2017), pedig mar tobb jelentés is felhivta a figyelmet erre a problémara
(Formanek-Balku, 2017), melynek komoly gazdasagi kihatasai is vannak mind
egyéni, mind tarsadalmi szinten (Jdromi, 2017).

A disszertacioban attekintem kortarssegités teriiletét és bemutatok néhanyat
az eddigi jelent6sebb kutatdsok koziil, melyeket e témakorben végeztek, illetve
ezek eredményeit 6sszehasonlitom a sajat empirikus kutatdsom eredményeivel,
végiil ismertetem az eredmények alapjan altalam kidolgozott egészségfejleszto
programot. A végso cél, hogy miutan megismertiik a régionkban folyo reproduktiv
egészségnevelés hatékonysagat, feltarjuk annak vulnerabilis pontjait lehetdséget
teremtve a kortarssegitok hatékonyabb kurrikulumanak kidolgozasahoz. A
disszertacioban elso 1€épésként az egészségfejlesztéssel kapcsolatos fogalmakat és
azok felhasznélasat ismertetem, majd a kortarssegités bemutatasa kdvetkezik a
hazai és nemzetkdzi szakirodalom alapjan. A kdvetkezd nagyobb egység a sajat
kutatds bemutatdsara vallalkozik, mely két fazisbol all: a 2009-2010-es Magyar
Csalad és Novédelmi Tudomdnyos Tarsasdg (MCSNTT) nemzetkozi atfogod
kutatasahoz kapcsolodoan készitett keresztmetszeti felmérés értékelésébdl, majd
az ebbdl szdrmazd eredmények és azok publikaladsa soran felmeriilt kérdésekre
kidolgozott 2010-2011-es kutatds ismertetésébol; illetve az ezekbdl nyert
eredményeink elemzéséb6l. A harmadik (zard) egység az eredmények
szakirodalmi kontextusba torténd elhelyezésérdl, a konkrét felhasznalhatdsagrol
¢s mindezek mellett a tovabbi lehetséges kutatasokrol szol, illetve bemutatasra
keriil az &ltalam tervezett ARIADNE Tobbgeneracios Egészségfejlesztési
Program, melynek (elsd) megvalositasi helyszine a kecskeméti Neumann Janos
Egyetem Pedagogusképzd Kara és annak gyakorlo iskolaja.



1. Az egészség, egészségfejlesztés fogalmainak
értelmezése a kortarssegités aspektusabol

1.1. Bevezetés

A felnétt lakossag egészségmutatoi folyamatosan romlanak a 60-as évek
végétdl egészen 1993-ig (Aszmann, 2008). 1996-t61 mar némileg jobb értéket
mutat a sziiletéskor varhato élettartam, &m tobb orszaghoz viszonyitva még mindig
nagyon rossz, ezen feliil a lakossag is negativan itéli meg sajat egészségi allapotat
(Addny, 2003). A betegségek kialakulasaért foként az életmédbeli és a kornyezeti
karositod tényezok tehetdk feleldssé: 15%-ban az egészségiigyi ellatd rendszer
mikodése; 20%-ban genetikai tulajdonsagok; 30%-ban kornyezeti tényezok;
35%-ban életmod befolyasolja az egyén egészségét (Hamy és Pucsok, 2008).
Kornyezet alatt nemcsak a fizikai tényezdk (a talaj-, viz- és levegdszennyezddés,
a zaj és a zsufoltsag) értend6k (Csizmadia, 2017a), hanem ide tartoznak a
pszichoszocialis veszélyeztetd tényezok is, igymint az alacsony életszinvonal, a
kirivo tarsadalmi és vagyoni egyenl6tlenségek, az id6s kor (Csizmadia, 2017b) és
a tarsas kornyezet tamogato szerepének gyengiilése (Aszmann, 2003).

Az egyre fokoz6dd tarsadalmi valtozasok, illetve az életkilatasok
bizonytalansaga tarsadalmi fesziiltségeket eredményez, a személyek teherbirasat
probara tevé teherndvekedés pedig betegségek ¢és életmodbeli devianciak
megjelenéséhez vezet. A kornyezet mindségéért szintén az ember magatartasa
tehet6 felel6ssé, mind lokalis, mind globalis értelemben (Schmatovich, 2012).

Az egészség definidlasa eldtt fontos a jollét (well-being) és a jolét (welfare)
fogalmanak kiilonvalasztasa. A jolét (welfare) az anyagi javak gyarapoddsdhoz
kotodik, mig a jollét (well-being) a fentieken til immaterialis javakat és az egyén
szamadra szubjektiv elemeket is magaba foglal (példaul boldogsag, elégedettség).
(Pomadzi, 2010). Falus Andras (2015) tanulmanyaban ramutat, hogy ma mar a
primer prevenci6 lehetdséget nyujt az epigenetikai hatdsok mddositasara is korai
¢letmodvaltas eldsegitésével, igy jelentdsége minden eddiginél komolyabb.

A fejezetben attekintem az egészségnevelés, egészségfejlesztés éEs
egészségmagatartds fogalmanak fejlodését, illetve ehhez kapcsolodéan az
egészségneveleés, egészségfejlesztés modszereit (a reproduktiv egészségnevelésre
koncentralva). A fejezet masodik felében a kortarssegitok és az altaluk végzett
egészségfejlesztd munka keriil bemutatdsra a reproduktiv egészségnevelés
szemszdgebol.



1.1.1. Az egészség definiciojanak fejlodése, egészségmodellek

Egy tudomanyteriilet megismeréséhez elengedhetetlen az adott teriilet
alapvetd fogalmainak pontos meghatarozasa, ezen kiviil tisztdban kell lenni a
megadja a kutatni kivant teriilet hatarait. Ezek a fogalmak folyamatosan valtoznak,
¢s érdemes megkiilonboztetni a laikusok altal hasznalt fogalomrendszert a
professzionalis egészségfejlesztd szakemberek altal hasznalt fogalomrendszertdl
(Nagy és Barabads, 2011). Az egészség fogalma mindig tiikkr6zi az aktualis
egészségtudomanyi felfogést, és Otvozi a kulturalis, tdrsadalmi felfogast is a
szakmai megfogalmazassal. Az egészségfogalom megismerése fontos az
egészséget megtartd tevékenységek megértéséhez, illetve azok dinamikdjdnak
feltarasahoz. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 1946-os megfogalmazasa
szerint: ,,az egészség nem csupan a betegség hianya, hanem a testi, lelki, szocialis
jollét allapota”. Ez a megfogalmazas holisztikusan definialja az egészséget
(Quesnel-Vallée, 2007 idézi Nagy és Barabds, 2011). Az egészség pozitiv
definicioja viszont a jo kozérzetre és a jollétre helyezi a hangsulyt. Az egészség
fogalmat sokszor torzitjak hiedelmek, dogmak (Piko, 2005 idézi Nagy és Barabas,
2011; Kosa, 2006a idézi Nagy és Barabds, 2011), melyek megvitatasatol az
egészségfejleszté tevékenység soran nem lehet eltekinteni, illetve ugyanilyen
fontos, hogy teriileti (telepiilésbeni), tarsadalmi és szociokulturalis eltérésekbdl
ado6do kiilonbségek figyelembevétele (Zhang, 2011).

Az 1986-ban az Ottawai Egészségfejlesztési Chartaban megfogalmazott
definici6 alapjan: ,,az egészség a mindennapi €lethez sziikséges erdforras és nem
¢letcel. Biztositja az egyéni ¢€s tarsadalmi létfeltételeket és a fizikai
teljesitoképességet, tovabba hangstlyozza az egyén feleldsségét is” (Ottawai
Egészségfejlesztési Charta,1986). Ennek a gondolatnak tovabbfejlesztése a WHO
Jakartai Nyilatkozata (1997), amiben a Szocio-okoldgiai modell” szerepel,
amely a kiils6é kornyezeti tényezok, az egyéni viselkedési tényezok valamint a
személyes tényezok egylitthatasaként hatdrozza meg az egészséget.

Az egyén egészségi allapotat tehat a tarsadalmi tényezdk, a fizikai
kornyezet, illetve az egyén magatartdsa, tudasa, tapasztalatai egyarant
befolyasoljak. Osszlakossagi szinten négy tényezd hatdrozza meg az egészségi
allapotot: az oroklott tulajdonsagok (20%), az életmod (35%), a kiilonbozo
kornyezeti hatasok (30%), és az egészségiigyi ellatas (15%) (Simon, 2006a)

Az egészség témakorét feldolgozo szakértok egyre komplexebb, egyre
plasztikusabb megfogalmazasra torekedtek. Ezek koziil a legfontosabbak:

- A Seedhouse (1995) altal képviselt naturalista megkdzelités, ahol az

egeészség a megfelelden mitkodo szervrendszerrel azonosithato.

- A Dr. Kovdcs Jozsef (2006) normativista megkdzelités, aminek alapja a

tarsadalmi normaknak val6 megfelelés (foképp pszichiatriai betegek
esetén van ennek jelent6sége). Elekes (2011) ezt azzal egésziti ki, hogy a
minimalisndl mar jobban alkalmazkodot is egészségesnek tekinti.
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- Parson (1972) altal is képviselt szociokulturalis megkozelités a
leggyakoribb a filozofusok korében, miszerint az egészségi allapotot
meghatarozzak szomatikus, szocialis és pszichologiai tényezok.

- A laikus megkozelités szempontjabdl harom alapvetd egészség-filozofia
ismert (Herzlich 1973 idézi Szanto 2005, 23):

- A betegség, mint rombold erd: az addigi tevékeny életmodot fel kell
adnia.

- A betegség, mint elfoglaltsag: aktiv szerepet vallalnak a mihamarabbi
gyogyulasért.

- A betegség, mint felszabaditd erd: kikeriill a mindennapok Sstresszes
helyzeteibdl.

Az egyén kora, neme, tarsadalmi helyzete, vallasa, szubkulturalis és etnikai
hovatartozdsa, tarsas tamogatottsdga, a pszichologiai jellemzdi, emellett az
egészséggel, a munkaval, a csaladdal, stb. 6sszefiiggod értékek és célok alakitjak ki
az egyén aktualis betegségfilozofiajat. (Augé és Herzlich, 1995 idézi Szanto 2005,
24)

Az egészség kérdését a medicina szemszogébdl vizsgalva harom vezetd
medikalis modellt kiilonboztethetiink meg: az ,,alkalmazott orvosi modell”, a
,,holisztikus modell”, és a ,,wellness modell”.

A harom modell kozotti kiillonbség abban rejlik, hogy a betegben mennyire
az embert latja, vagy a csak a problémat nézi. Az alkalmazott orvosi modell
mintegy ,,hibas gépre” (Nagy és Barabdas,2011) tekint az emberre, igy a prevenciod
fontossagat elutasitja, kizardlag a mortalitasi és morbiditasi adatokra alapoz. Ez a
definici6 a mindennapi tevékenységekben vald részvétel képességét
hangsulyozza, igy talan a legkozelebb all a mindennapos egészségfelfogashoz
(Kapocsi, 2008).

A holisztikus modell az egészség medikalis egészségfogalmat jeleniti meg.
Késobb a holisztikus modell kibdviilt orvosi szempontbol, és felvazoltak a pozitiv
egészség fogalmat (Krieger, 2001 idézi Nagy és Barabas, 2011). A WHO
holisztikus modell meghatarozasa sokaig ugy tlint, objektiven nem mérhetd: senki
sem tudta megmondani, mily modon lehet mérni az egészség mértékét (Krieger,
2001 idézi Nagy és Barabds, 2011). Osszefoglalva: a teljes lakossagra alkalmazva
a holisztikus modell a népesség a jollétének allapotat vizsgalja egészében
(Quesnel-Vallée, 2007 idézi Nagy és Barabas, 2011).

A wellness modell, azaz a jollét-modell szerint az egészség egy dinamikus
modellel irhat6 le, ugy mint egy folyamat vagy eré (Eberst, 1984 idézi Nagy és
Barabas, 2011, WHO 1984).

A kapcsolodé definiciok az egészséget az alkalmazkodoképesség tiikrében
vizsgaltdk (példaul ,.képesek az egyének, csaladok, csoportok és kozdsségek
sikeresen megbirk6zni varhaté jelentGs csapasokkal vagy kockazatokkal”)
(Vingilis és Sarkella, 1997 1idézi Nagy és Barabas, 2011). A lakossag
egészségének meghatarozasara alkalmazott definicié olyan elemeket tartalmaz,
mint példaul a hatékonysdg, amellyel a lakossdg alkalmazkodik a valtozo
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gazdasagi realitdsokhoz vagy a természeti katasztrofdkhoz (Nagy és Barabas,
2011). A modellek hatranya az, hogy ezek az elképzelések til tagan értelmezik az
egészség fogalmat, igy nem lehet vildgos kiilonbséget tenni az egészséges allapot,
¢és az egészséges allapotbol szarmazo kovetkezmények kozott. Példaul a szocidlis
egészséget meghatarozd tényezének lehet tekinteni vagy csupan indikatornak
(Vingilis és Sarkella, 1997 idézi Nagy és Barabas, 2011).

Az egészségfogalom az egészségfejlesztési tevékenység aspektusabol
definidlva:

»AzZ egészség az egészségfejlesztés Osszefiiggéseit tekintve: az egészség
nem valamiféle elvont allapot, hanem eszkoz valamilyen végcél eléréséhez, amely
a cselekvoképesség tekintetében ugy foghaté fel, mint eréforrds, amely lehetévé
teszi az emberek szamara, hogy egyénileg, tarsadalmilag és gazdasagilag is
termékeny életet éljenek” (Health Promotion Glossary WHO, 1998, 56 idézi Nagy
és Barabds, 2011).

Osszegezve: objektiven nem létezik egészség és betegség, mert mindkét
fogalomnak csak az emberi értékrend fényében van értelme (Reznek, 1987 idézi
Nagy és Barabas, 2011), ezért az egészséget holisztikus egészségmodellben kell
szemlélni (Aggleton és Homans, 1987 idézi Nagy és Barabas, 2011; Ewles és
Simnett, 1999; Naidoo és Wills, 1999). A jovébeli egészségmagatartas kutatasanak
célja a laikus definiciok feltarasa, és annak keresése, hogy azok hasonlitanak vagy
kiilonboznek a szakértéi formaktol (Nagy és Barabds, 2011), illetve ebbdl
adodoan a jelenlegi rossz mortalitasi és morbiditasi eredmények csékkentése a
hatékonyabb kommunikacio révén (Feith, Melichner és Falus, 2015).

1.1.2. Az egészségfejlesztés egészségképe

A szakértok szerint az egyik legfontosabb, hogy az egészségfejlesztéssel
foglakozo egészségnevelonek az egészségrol alkotott fogalma a lehetd
legatfogobb legyen. A 2007. aprilis 7-én megrendezésre keriilt Egészségiigyi
Vildgnap WHO jelmondata a kdvetkezd volt: ,,Egészséged gazdagitva épits biztos
. Ehhez tovabbi négy gondolat tartozik:

jovot!”
,,azZ egeszséget fenyegetd veszélyek nem ismernek hatarokat;
- anem megfeleld biztonsag gyenge egészséghez vezet;
- a jolfelkésziiltség és a gyors reagalokészség segiti a nemzetkdzi
egészségligyi biztonsagot;
- az Egészségiigyi Vilagszervezet arra torekszik, hogy biztonsagosabba
tegye a vilagot” (Simon, 2007).
Nem nehéz belatnunk, hogy a fenti értékek és gondolatok megértése,
elfogadasa, illetve kozvetitése az egészségfejlesztok szdmara alapvetden fontos,
ugyanis enélkiil elképzelhetetlen a hatékony egészségfejlesztd munka (Simon,
2006a). Az egészségfejlesztd az életmod teriiletén is érhet el eredményeket, hiszen
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paratlan lehetdsége nyilik, hogy az egészséges életmod fontossagara felhivja a
figyelmet, megtanitsa hogyan ,gazdagithatjuk egészségiinket”, illetve
kialakithatja azt a kivanatos felfogast, miszerint az egészség az ember értéke,
mintegy magantulajdona (Simon, 2006b). Ezt az elvet kdveti a 2016-ban mar futd
»TANTUdSZ — Tanulj, tanitsd, tudd!” egészségfejlesztési program is (Feith,
Melichner és Falus, 2015).

Az egészség értékként, magantulajdonként valdé szemléte lehet az alapja
annak, hogy az egyén aktivan tegyen annak megtartasaért. Ha valamit nem tartunk
értéknek, akkor azért nem vagyunk hajlandoak aldozatokat hozni (nem diétazunk,
nem sportolunk), arra nem vigyazunk. Ennek kdvetkezménye, illetve az ismeretek
hianyanak az eredménye a jelenlegi tragikusan rossz egészségi allapot lesz, mint
az kidertilt tobb vizsgalatbol is. 1999-ben és 2000-ben iskolai tanulok, 2006-ban
pedagdgusok korében végzett vizsgdlatok sordn egészséggel kapcsolatos
ismereteket mértek fel a Prof. Dr. Simon Tamas altal kidolgozott ,,Egészséges
¢letmod 12 pontja” segitségével (Simon és mtsai, 2007). A 2006-os felmérésben
354 sziilokoru fiatal felndttet vizsgaltak meg. A megallapitasaikbol lathato, hogy
azokat az egészségvédd faktorokat, amiket a média hangsilyoz, nagyon vagy
elfogadhatdan jol ismerik: az ,,egészséges taplalkozas”, a ,,tobb mozgas” kiemelt
ismeretséggel bir, a ,,stresSztirés”, a ,,nem-dohanyzas”, a ,,kevesebb alkohol”
fontossaganak ismerete mar kisebb, de még elfogadhaté szinti. Azonban a
»drogtagadas”, a ,.kornyezet tisztelete”, a ,,kiegyenstlyozott szexualitas” mar csak
20%-ban keriil megemlitésre. Riaszto adat, hogy még ezt az eredményt sem érte
el az ,,idoben valo orvoshoz fordulés”, ,,az egészségiliggyel valod egylittmiikodés”,
illetve a ,balesetmegel6zés” emlitettsége: tehat egy komoly hiatus latszik
elsésorban az egészséget védo preventiv ismeretekben, mely mind a mai napig
fennall (Nagy Barbara, 2017).

Mar Veatch (1989) is komoly jelentdséget tulajdonitott a multikazualis
egészseégértelmezésnek, mely az embert a maga testi és lelki mivoltanak
egységében fogja fel, hiszen igy egyiittesen érvényesiti a biomedikalis és
bioszocialis magyarazatokat (Kapocsi, 2008). Ahhoz, hogy az egyén tudataban
legyen az egészséggel kapcsolatos ismereteknek és ezeket aktivan alkalmazza is,
az egészségmiiveltség szintjét kell fejleszteni (Feith, Melichner és Falus, 2015).

1.1.3. Az egészségmiiveltség fogalmanak meghatdarozdsa

Az egészségfejlesztés kutatasdban az egészségmiiveltség relative Uj
fogalomnak szamit, mivel el6szor egy egészségnevelési konferencian jelent meg
1974-ben. Az egészségmiiveltségre és — kulturara a kiilfoldi szakirodalomban
ugyanazt a kifejezést haszndljak (az angolban ez a health literacy). A magyarban
az egészségkultura €és az egészségmiiveltség kifejezést néha hasonld jelentéssel
ruhdzzak fel, és szinonimaként tekintenek rajuk. ,,Az egészségkultira magaban
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foglalja mindazokat az ismereteket, magatartasokat és szokéasokat, amelyek az
egészség, a testi épség, a szellemi jollét megdrzéséhez, a betegségek és egyéb
artalmak elkeriiléséhez sziikségesek” (Ander, 1986). ,,Az egészségmiiveltség
lényegében olyan magatartasforma, amely alkalmas a betegségek, artalmak vagy
sérilések elkeriilésére, valamint a testi, lelki ¢és tarsadalmi jo kozérzet
fenntartasara. Mint ilyen, szoros kapcsolatban all az ember sokoldalu nevelésének
minden oldalaval” (Ander, 1986).

A miveltség hat az egészségtudatossagra, az egészségi allapotra és az
egészségiigyi szolgaltatasok elérésére. Az egészségi allapotot szamos, egymassal
Osszefiiggésben 1év6 szociodkonomiai faktor befolyasolja. A miiveltség hatést
gyakorol a jovedelemszintre, a foglalkozasra, az oktatéasra, a lakéskoriillményekre
¢s az egészségligyi ellatas hozzaférhetdségére. A szegény és irastudatlan ember
nagyobb valoszintiséggel dolgozik veszélyes feltételek kozott vagy kornyezeti
artalmaknak kitetten (Csizmadia, 2017c). A felndttek miveltségének 1992-es
kutatési eredményei azt mutattdk, hogy az alacsonyabb miiveltségiick nagyobb
valoszinliséggel szegények, mint azok, akik magasabb miiveltségi szinttel birnak,
és olyan egészségfeltételekkel rendelkeznek, amelyek  korlatozzak
tevékenységeiket (Nagy és Barabas, 2011). Az alacsony egészségmiiveltségnek
kozvetlen és kozvetett kovetkezményei is vannak. A direkt hatasok magukban
foglaljak a nemteljesitést vagy az alacsony beteg complianace-t. Az indirekt
faktorok nehezebben mérheték, példaul ide tartoznak a nem megfeleld
egészségviselkedési formak is. A tobbszoros miiveltség (multiliteracies) fogalma
magaban foglalja a funkcionalis miiveltséget, a kritikai miiveltséget és a retorikai
miveltséget (Selber, 2004 idézi Nagy és Barabas, 2011), illetve mas
megkozelitésben a kritikai miiveltséget, a médiamiiveltséget, az Okoldgiai
miveltséget és az egészségmiiveltséget is (Zarcadoolas, Pleasant és Greer, 2006).
A bizonyitékalapti dontéshozatal hangstlyozasanak novelésével, a statisztikai
abrak és informacid hasznalataval a statisztikai muveltség is nagyon fontos
tényezdjéveé valt a miiveltségnek. A szakemberek abban is egyetértenek, hogy a
miiveltség magaban foglalja a kulturalis, politikai és torténelmi kontextusait is a
kozosségnek, amelyben a kommunikacio folyik (Knobel, 1999), illetve
napjainkban egyre fontosabb infokommunikacios technologiak ismeretét (Schmidt
és Veszprémi, 2017).
ki kellene terjeszteni illetve egésziteni: példaul Skocidban a miveltséget Ggy
hatarozzak meg, mint képesség az olvasasra, az irasra, a szamolas hasznélatara, az
informaci6 kezelésére, a nézetek ¢€s vélemények kifejezésére, a dontések
meghozatalara és problémak megoldasara (Curriculum Framework for Adult
Literacy in Scotland) (Tett és mtsai., 2006).

A WHO 1998-ban a miiveltséget a kognitiv és szocialis készségek
Osszességeként hatarozta meg, mely képessé és motivalta teszi az egyént az
informaciokhoz val6 hozzaférésre, annak megértésére €és ezeknek az olyan moédon
torténd hasznalatara, amellyel fenntartja és fejleszti az egészségét.
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Az egészségmiiveltség modern értelmezése szerint (Nielsen-Bohlman,
Panzer és Kindig, 2004): az egészségmiiveltség képesség az egészség
elosegitéséhez sziikséges informacio elérésére, megértésére, értékelésére ¢&s
kommunikalasara. Az egészségmuveltséget tradicionalisan az irott nyelv aktiv €s
passziv hasznalatara valo képességnek tekintik, de a miiveltség néhany definicidja
az olvasasra, irasra, betlizésre, beszédhallasra ¢€s a beszédre vald képességet érti
alatta. Az egészségmiiveltség magaban foglalja az egészség fejlesztését és
megvédését, a betegség megeldzését ¢és korai felismerését, az egészség
feliigyeletét, fenntartdsat és az irdnyelvek meghatarozasat. Az egészségmiiveltség-
készségekhez sorolhatok mindazok a készségek, amik az egészséggel kapcsolatos
témakrol valod beszélgetésekhez, vitdkhoz, informaciok olvasasadhoz, diagramok
értelmezéséhez, kutatasban valo részvételrdl szoldo dontéshozashoz, az orvosi
eszkdzoknek a személyes vagy a csaldd egészségének meglrzésére torténd
hasznalatdhoz, az egészségrol vagy a kornyezeti kimenetekrdl vald szavazdshoz
stb. sziikségesek. Az egészségmiiveltségnek daltaldban harom elkiilonithetd
teriilete van (Rudd, Moeykens és Colton, 1999):

1. funkciondlis egészségmiiveltség (functional health literacy): az
egészséginformacio alapveté kozlése, amely magéaba foglalja az
egészségrol valo informacido megkdzelitését, megértését és értekelését.

2. interaktiv egészségmuveltség (interactive health literacy) az
egészségkimenetekre vonatkozd személyes készségek kifejlesztése
beleértve a dontéshozatalt, a célmegallapitast és a praktikdkat az
egészség noveléséhez.

3. a kritikai egészségmiiveltség (critical health literacy) az egészséghez
kapcsolddo kiilonbozd kulturalis, csaladi €s vallasos meggydzodeésekre
vonatkozik, €s tdmogatja a személy, a csaldd és a kozosség olyan
valtozasat, amely noveli az egészséget.

Az egészségmiiveltség Rudd, Moeykens és Colton (1999) szerint az egyének
képessége az egészség-meglrzési informaciok elolvasdsira, megértésére és
hasznalatara a dontéshozatalhoz, valamint a kezelésre vonatkozo utasitasok
kovetése.

Az egészségmiiveltségnek rendkiviil Osszetett definicigja van, mert az
egészségmuveltség magaban foglalja a kontextust (vagy kdrnyezetet), amelyben
az egészségmiveltség megnyilvanul (példaul egészségmegorzés, média, internet
vagy fitnesztevékenység) és a készségeket (Rudd, Moeykens és Colton, 1999).

A fogalom tadgabb definicioja alapjan az egyén rendelkezik az egészséggel
kapcsolatos informaciokhoz jutas, feldolgozéas és megértés képességével (tudas)
és ennek birtokaban megfeleld egészségdontéseket hoz (cselekvés) (Joint
Comittee on National Health Education Standards, 1995; DHHS, 2000; IOM,
2004). Ezért az egyén képességeire vonatkozo entitdsként értelmezik a fogalmat
(JAMA Ad Hoc Comittee on Health Literacy, 1999). Az egészségmiiveltség
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fejlettségi szintje hatast gyakorol az egyén egészségi allapotira, ezaltal az
egészségiigyi rendszerekre is (Nielsen-Bohlman, Panzer és Kindig, 2004). Az
egyén képességeinek és az egészségiigyi rendszer igényeinek termékeként is
tekinthetiink az egészségmiiveltségre. Ezért az a cél, hogy az egyén képességeihez
igazitsuk az egészséggel kapcsolatos informaciokat, fogalmazzunk egyszeriien és
kozérthetéen, hogy az egészségmiiveltségiik magasabb legyen (Baker, 2006).

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban hasznalatos egészségmiiveltség-
definici6 alapjan az egészségmiiveltség annak mértéke, hogy az egyének mennyire
képesek megszerezni, feldolgozni és megérteni az alapvetd egészséggel
kapcsolatos informaciokat és szolgaltatasokat, amelyek sziikségesek a megfeleld
egészségdontésekhez (Rudd és mtsai, 2007). Europaban hasonldan irjak le az
egészségmuveltséget, mely szerint ez egy ,.képesség a helyes egészségdontések
meghozataldra otthon, a kozosségben, a munkahelyen, az egészségmegdrzd
rendszerben, a piactéren, a politikai szintéren. Egy kritikus stratégia, amely
képessé teszi az embereket sajat egészségiik feletti kontrollra, az informacid
megkeresésére és a felelosségvallalasra egészségiik irant” (Protherore, Wallace,
Rowlands és DeVoe, 2009).

Az 0sszes fogalomban ko6zos, hogy a kimenet az egyén egészségével
kapcsolatos. Egy 2009-es definicié (Freedman, Bess, Tucker, Boyd, Tuchman és
Wallston, 2009) az egyénen tul a csoportokra is Kiterjeszti a meghatarozast, amikor
kozosségi egészségmiiveltségrol (public health literacy) beszél.

Az egészségmiiveltség egy markansabb nézGpontja magaban foglalja a
képességeket a tudomanyos fogalmak, tartalom és az egészségkutatas
megértésére, valamint a beszélt, irott €s online kommunikaciés készségeket; a
nagy mennyiségli médializenetek kritikus értelmezését; az egészségmegdrzo
rendszerek ¢€s a szabalyozas megértésének képességét; a tudast; a tdrsadalmi toke
¢s az erOforrasok haszndlatat; a kulturalis és a meglévd tudas hasznalatat az
egészségdontésekben is (Nutbeam, 2000; Ratzan, 2001; Zarcadoolas, Pleasant és
Greer, 2006). Ez a nézépont ugy tekinti az egészségmiiveltséget, mint az egészség
egy szocialis/tdrsadalmi meghatarozdjat, ami egy hatékony lehetdséget kinal az
egészségben mutatkozd egyenldtlenségek csokkentésére. Tehat olyan készségek
¢s kompetencidk széles tartomanya, amelyeket az emberek egész életiikon at
fejlesztenek azért, hogy megkeressék, felfogjak, értékeljék €és hasznaljak az
egészséginformaciot az egészséget veszélyezteto rizikotényezok csokkentésére €s
az ¢letmindség novelésére. Az egészségmiiveltség ilyen modon vald definialasa
megteremti az alapjat az egészségmiiveltség egy multidimenzionalis modelljének,
amely négy kozponti teriilet koril épiil ki (Zarcadoolas és mtsai, 2006): (1)
alapmiiveltség, (2) természettudomanyos miiveltség, (3) allampolgari miiveltség
¢s (4) kulturélis miiveltség.

Az utobbi években felmeriilt az igény az egészségmiiveltség definicidinak
¢és fogalmi modelljeinek finomitasara (Nielsen-Bohlman, Panzer és Kindig, 2004).
Erds konszenzus van a kutatok (Protherore, Wallace, Rowlands és DeVoe, 2009)
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kozott abban, hogy a jelenlegi egészségdefiniciok korlatoltak mind a teriiletben,
mind a komplexitasban. Az egészségdefiniciok a képességekre, készségekre és
funkciokra, mint egyenértékii dolgokra vonatkoznak, bar mint azt a klinikai
pszichologusok kimondtak, ezek oOroklotten kiilonbdzd entitasok. Példaul egy
egyén rendelkezhet megfelel6 vagy jo kognitiv képességgel, verbalis készségekkel
(szokincs, szovegértés) ¢s nonverbalis készségekkel (révid tavia memodria,
informacio-feldolgozéas), amelyeket hasznalhat a tudas ¢és a készségek
elsajatitasara egy oktatdsi programban, de nehézsége lehet példaul az informéacio
Osszegyljtésében interperszonalis interakcidkon keresztiil.

Ez alapjan, hogy jobb lenne az egészségmiveltségre vonatkozdan a
kompetencidk terminus haszndlata, amely magaban foglalhatja a tudast, a
készségeket, a képességeket és az attitidoket, mint valtozokat. Igény mertilt fel az
egészségmiiveltség-definiciok ¢és a kompetencidk feliilvizsgalatara, hogy
valamennyi vonatkoz6 és relevans komponenst tartalmazzak-e (Protherore,
Wallace, Rowlands és DeVoe, 2009).

Rudd, Anderson, Oppenheimer és Nath (2007) megallapitjak, hogy ugyan
keretével kapcsolatban, ellenben tobb irodalmi forras egyetért abban, hogy az
egészségmuveltség-készségek csak kontextusban (példaul olvasasképesség)
alkalmazhatdk; az egészségmiiveltség-készségek tobbet foglalnak magukba, mint
csak az olvasas és az irds (példaul kritikai gondolkodas, problémamegoldas); az
egészségmilveltség nem csupan egyéni jellemz6, hanem tarsadalmi is (Rudd,
Anderson, Oppenheimer és Nath, 2007). Ezen érték személyes elony és
allampolgari kotelesség is egyszerre (Smith, 2004).

Az egészségmiiveltség legrelevansabb definicidja a magaban foglalja a
kovetkezo két képességet, amely tisztan reflektal a szocialis 6kologiai megértésre
elemével:

- képesség amellyel megalapozott egészséggel kapcsolatos dontéseket

tud hozni az egyén a mindennapi élete soran.(Kickbusch, 2007);
- képesség az egészséggel kapcsolatos informacié megértésére (Rootman
és Goldon-EIl-Bihbety, 2008 idézi Nagy és Barabas, 2011).

Az egészségmiiveltség Ujabb meghatarozasdban egyre tobb a dimenzio,
szint valamint tobb képesség, készség jellegli dsszetevo jelenik meg (Berkman,
Davis és McCormack, 2010) és dinamikus fogalomként értelmezik. Az 0j definicio
alapjan ,,Az egészségmiiveltség kapcsolodik az altalanos miiveltséghez és egylitt
jar az emberek tuddsaval, motivaciojaval, kompetencidjaval, amelyek képessé
teszik Oket az egészséginformacid megszerzésére, megértésére, €rtelmezésére €s
alkalmazasara azért, hogy tudjanak véleményt mondani és dontést hozni a
mindennapi ¢életben az egészségvédelemre, a betegségmegeldzésre és az egészség
elésegitésére vonatkozoan, hogy fenntartsak vagy fejlesszék az életmindséget
egész ¢leten at.” (Serensen, Van den Broucke, Fullam, Doyle, Pelikan, Slonska és
Brand, 2012. 3.) Ez a definici6 magaban foglalja a koz0ségi egészséget, az
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egészségvédelmet, a betegségmegeldzést, és az egészségfejlesztést is, tehat
multidimenzionalis fogalom és kiilonb6z6 komponensekbdl all. Két dimenzidra
leredukalhat6: az egészségmiiveltség mindségre (alap vagy funkcionalis (pl. irds,
olvasas, muveltségkészség, egészségiigyi ismeret), interaktiv vagy kommunikativ
¢s kritikai egészségmiiveltség) és annak alkalmazasi teriiletére (Serensen és
mtsai., 2012).

Az elmult évtized kutatasai (Fisher-Wilson, 2003; Kickbusch, 2007
Schillinger és munkatarsai, 2002; Speros, 2005) demonstraltdk, hogy az
egészségmiiveltség-készségek erésebben megjosoljak az egészségallapotot, mint
az ¢életkor, a jovedelem, a munkakdri statusz, az iskolazési szint és a szarmazas
vagy az etnikai hovatartozds. Az alacsony egészségmiiveltség a felndtteknél
Osszefligg a rossz egészséggel, azonban néhany idejekoran végrehatott
beavatkozas (Kickbusch, 2007), amely kiemeli az egészségtamogatast és a
betegségmegeldzést, egészségmiivelt fiatalokat eredményez, akik egészségesebb
felndttekké valnak (Manganello, 2008). Az Egyesiilt Allamokban, Ausztralidban
¢s FEurépaban folyd kutatasokban leirtak, hogy az egészségmiiveltség
szignifikansan befolyasolja a tanulok egészségét, jollétét és életmindségét (Kolbe,
2005; St. Leger, 2001).

Napjainkban az egészségmiiveltséget az oktatds, a kultara, a kornyezet, a
tapasztalat és mas tényezOk metszéspontjaként tekintik (Nutbeam, 2008). Az
egészségmiiveltség valtozik a kontextussal ¢és a kornyezettel, és nem
sziikségképpen fiigg Ossze az oktatdsban eltoltott évekkel vagy az éltalanos
olvasasi képességgel. Egy olyan személy, aki otthon vagy a munkahelyén
megfelelden dolgozik, lehet, hogy nagyon kevés vagy nem megfeleld
egészségmiiveltséggel  rendelkezik  (Nagy és  Barabas, 2011). Az
egeszsegmuveltséghez kapcsolddo legfontosabb valtozok: az egyén demografiai
jellemzoi, altalanos kognitiv képességei, az altalanos miiveltség készségei, illetve
az egészségre, betegségre vonatkozd eldzetes tudasa. Az egészségmiiveltség
készségekhez kidolgozott fogalmi keretben a demografiai tényezdket, az egyéni
képességeket, az eldzetest tudast egymassal Osszefliggd hattértényezdknek
tekintik (Squiers, Peinado, Berkman, Boudewyns és McCormack, 2012). Az
elézetes tudasba beletartozik az egészségre ¢és a természettudomanyokra
vonatkozo szélesebb fogalmi tudas is (McCormack, Bann, Squiers, Berkman,
Squire, Schillinger, Ohene-Frempong és Hibbard, 2010).

A kutatok egyetértettek abban, hogy az egészségmiiveltség novelése iskolai
képzések soran jO lehetdséget jelent a tanulok fejlesztésére az egészséggel
kapcsolatos informaciok elérését és értékelését tekintve. Sziikségesnek tartjak
ezeknek az informécidknak a megértését a helyes dontések meghozataldhoz és a
jove generaciok egészségproblémainak csokkentéséhez (Gazmararian és
munkatarsai, 2005).
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A Magyarorszagon futd egészségneveld, egészségfejlesztd programoknal is
sarkalatos pont az egészséggel kapcsolatos informéciok megfeleld atadasa
(Molnar, 2015), az ezzel kapcsolatos egészségmiiveltség fejlesztése, a helyben
megvalasztott, a csoport igényeihez illeszked6 modszertan (Feith, Melichner, és
Falus, 2015).

1.1.4. A fiatalkoruak egészségmiiveltségének szocidlis okologiai modellje

Wharf Higgins, Begoray, és MacDonald (2009) kialakitottak az
egészségmiiveltség szocidlis Okologiai modelljét fiatalkortiakra tervezve
(Schneider és Stokols, 2009 idézi Nagy és Barabas, 2011). Kiindulasi alapjuk,
hogy a testmozgas, étkezés — beleértve az evészavarokat is (Babusa és Tury, 2015)
— dohanyzas stb. az egészségmiiveltség faktorain nyugszik. A szocialis 6kologiai
modell (1. abra) vizualisan is megjeleniti a faktorokat (Matson-Koffman és mtsai,
2005 idézi Nagy és Barabdas, 2011).

- ,intraperszonalis faktorok: jellemzdk, tudas, készségek;” (Nagy és
Barabas, 2011);

- interperszonalis faktorok: szocialis timogatas és hatasok az emberi
interakciok (tarsak, csalad) mindsége és természete” (Nagy és
Barabas, 2011);

- ,kozosségi/tarsadalmi  (kornyezeti és  strukturdlis) faktorok:
egészségpolitika és a kozdsség/tarsadalom képessége az egészség
eldsegitésére” (Nagy és Barabas, 2011).

Senge (1990, 68. idézi Nagy és Barabds, 2011) elgondolasa harom
koncentrikus kort tartalmaz, reprezentalandé a tanulok egészségmiiveltségének
mikrokontextusat, mezomezokontextusat, illetve makrokontextusat.
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Kiils6 faktorok: tarsadalmi, kommunikacios és kérnyezeti

faktorok hatdsa az egészségre (példaul szocio-6kondmiai

statusz, kultdra, média, kormanyzati politikak)

Iskola, csalad, tarsadalom faktorok 7 Egészségtanterv: tanitas,

hatdsa az egészségre (példaul csalad feladatok,
szociodkondmiai statusza, tarsak normai és tevékenységek, tesztelés,
viselkedése, biztonsagos / egészséges iskola) erGforrasok, stb.

Belsd hatasok: életkor, nem,

hitek, értékek, tapasztalatok,

szocio6kondmiai statusz

Egészség-

miiveltség:

Attitlido

e ¢lér,
megért

o felbecsil.

Mikrokontextus

Mezokontextus

Makrokontextus

1. abra. Szocialis 6koldgiai modell alkalmazasa az egészségmiiveltségre (Wharf Higgins,
Begoray és MacDonald, 2009 idézi Nagy és Barabas, 2011)

Mikrokontextus: az egészségmiiveltséget is befolyasoljak mas bels6
faktorok, mint példaul életkor, nem, hitek/meggy6z6dések, értékek és
tapasztalatok. Piaget (1977) szerint példaul az ifjak fokozatosan mozdulnak el a
konkrét gondolkodastdl az absztrakt felé. A serdiilokortiaknak nehéz elképzelniiik
a jovot és tetteik kovetkezményeit, mert gyakran hianyzik a képesség a ,,mi van,
ha?” kérdés feltételére (Metcalf-Wilson, 2002). Az egészségmiiveltség viszont
elvezet az egyének egészségre vonatkozod céljainak megallapitasahoz ¢és
fenntartdsahoz, példaul dontés arrdl, hogy nem iszik alkoholt, vagy hogy
biztonsagos nemi €életet fog élni.
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Mezokontextus: a tanuloi egészségmiveltséget befolyasolja az
egészségnevelési tanterv, illetve az oktatd személye: ez lehetéséget teremt arra,
hogy személyre szabottan beszéljenek az egészségrol vald elképzelésiikrol
(Ackard és Neumark-Sztainer, 2001). Emellett a fiatalok szamara fontos, hogy az
oktatdét azonositsak az egészséggel kapcsolatos hiteles informécioforrasként
(DiCenso és mtsai, 2001; Von Sadovszky és mtsai, 2006), amihez sziikséges a
fiatalok szocialis vildganak alapos megismerése (Abel és mtsai, 2002) és fejlodési
iranyanak feltarasa (Somers és Surmann, 2005). igy az oktat6 szignifikans szerepet
jatszhat a fiatalok egészségének tamogatasaban (Cohall és mtsai, 2007). A tanulok
altalaban tudatdban vannak az egészségiigyi problémakat okozo veszélyeknek, és
szeretnék megbeszélni a felndttekkel, akikben megbiznak (Graves, 2005).

Makroszint: a legkiilsé korben latjuk a szélesebb tarsadalmi faktorokat,
amelyek hatnak a két belsore (iskolak, csaladok, tarsak, tanterv és a tanuld),
tartalmazzak a kormanypolitikdkat, a médiat és a szociookonomiai faktorokat.
(Protherore, Wallace, Rowlands és DeVoe, 2009).
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1.2. Egészségnevelés, egészségfejlesztés

1.2.1. Egészségnevelés, egészségmegorzes és egészségfejlesztés

Az egészségnevelés (health education) olyan valtozatos kommunikacios
formakat hasznalo, tudatosan létrehozott tanulasi lehetdségek Gsszessége, amely
az egészséggel kapcsolatos ismereteket, tudast és €letkészségeket boviti az egyén
¢és a koz0sség egészségének elémozditasa érdekében (Naidoo és Wills, 1999). Az
egészségnevelés alapjat képezi annak a komplex tevékenységnek, amelyet az
egészségfejlesztés megkivan, hatékony eszkéz lehet az egészségmiiveltség
fejlesztéséhez (Jaromi és Vitrai, 2017). A csak informacidatadason alapuld, az
egyén magatartdsait megvaltoztatni kivand stratégidk nem lehetnek tartdsan
hatékonyak (Kdsa, 2006b), még ha a modern média eszkozeivel el is éri a
célpopulaciot (Beato és Telfer, 2010).

Az egészségfejlesztés a WHO definicioja alapjan: ,,az egészségfejlesztés az
a folyamat, melynek révén képessé tesziink masokat egészségiik javitasara, illetve
arra, hogy nagyobb kontrollra tegyenek szert egészségiik felett. Az egészséget a
mindennapi ¢élet er6forrasanak tekinthetjiikk, nem pedig céljanak; ez a pozitiv
megfogalmazas hangsulyt fektet a szocidlis és személyes eréforrasokra is €ppugy,
mint a fizikalis kapacitasra” (T6th, 2005, 48), ehhez az egyén életmodjan, szocialis
és kornyezeti feltételein is valtoztatni kell (Ewles és Simnett, 1999).

Wharf Higgins, Begoray, és MacDonald (2009) kisérletet tett az egészséggel
kapcsolatos fogalmak attekintésére. Munkajuk eredményét az alabbiak szerint
Osszegezhetjiik. Megallapitottak, hogy az irodalomban az egészségmiiveltség eltér
az egeszségtudastol, az egészségneveléstdl €s az egészségtamogatastol, bar
gyakran feltételezik, hogy az egészségmiiveltség az utobbi kettdnek terméke
(Speros, 2005). Az egészségnevelést tgy definialjadk, mint ,a tanulas
folyamatossagat, amely képessé teszi az embereket, mint egyéneket és mint a
tarsadalom (szocidlis strukturdk) tagjait, hogy szdndékosan hozzanak dontéseket,
modositsak viselkedéseiket, és valtoztassak meg a szocialis feltételeket olyan
moédon, hogy ez altal noveljék az egészségiiket” (Joint Committee on Health
Education Terminology, 1991, 72). Abbol indulnak ki, hogy az egészségtudas
(health knowledge) és mas valtozok befolyasoljak az emberek szandékait,
dontéseit, viselkedéseit és azok eredményeit (Gazmararian és mtsai, 2005). Az
egészségnevelés megtanitja a fiatalokat tervezni, kritikusan gondolkodni és
szembeszallni a kiilonbozé egészségkarositd hatdsokkal, hogy eldsegitse az
egészség fejlesztéséhez sziikséges viselkedésmintdk (Brey és mtsai, 2007) és
nélkiilozhetetlen egészségkészségek (Kickbusch, 2007) kialakulasat. Az
egészségviselkedés tradiciondlisan gy tekinthetd, mint a kognitiv dontések
kimenetei (Syme, 2002).
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»AZ egészségrol 1étezd kiillonbozo elképzelések, az egészséget befolyasolo
tényezOk valtozatossaga €s az egészség mérésének kiilonféle modjai vezettek az
egészségmegdrzés kiillonbozo szempontokbdl torténd megkozelitéséhez: (1) a
gyogyitas (orvosi) vagy megeldzés, (2) az ¢letmod-valtoztatas, (3) az oktatas,
nevelés (ismeretbdvités), (4) az ontevékenység €s (5) a tarsadalmi valtozasok feldl.
A gyakorlatban tobbnyire csak elmosddott valaszvonal huzodik kozottik”
(Naidoo és Wills, 1999 idézi Nagy és Barabds, 2011).

Az orvosi vagy preventiv (megel6z6) szemléletmod Szerint csokken a
morbiditas €s az id6 eldtti mortalitas. A tevékenység a lakossag egészére vagy
bizonyos veszélyeztetett csoportokra irdnyulhat. Az egészségmegdrzést azzal
kivanja eldsegiteni, hogy noveli az orvosi intézkedések (véddoltasi, sziirési
programok) szamat, hatékonysagat, ezaltal megel6zhetd az egészségromlas és a
korai halédlozas.

Az orvosi szemléletmod szerint az egészsége gyenld a betegségek hianyaval.
A szocidlis és kornyezeti dimenzidkat nem vizsgalja, illetve az egyén 6nalld
dontését korlatozza. Az egészségmegdrzés orvosi szemléletmddja komplex
folyamat és nagyrészt az életbe Iéptetett allami programoktél vagy irdnyelvektol
fiigg (Maben és Clark, 1995).

Az életmdd-valtoztatasra iranyulod szemléletmod azt tartja fontosnak, hogy
az emberek egészséges életmodot folytassanak, hiszen ez a jobb egészség zaloga.
Az egészséges ¢életmoddra vald torekvés €s annak eldsegitése mar régota az
egészségnevelés része. Az egészséget egyéni sajatossdgnak és jogosultsagnak
tekinti; és eleve feltételezi, hogy az emberek valoban egészségesebbek akarnak
lenni, ehhez pedig valtoztatnak az életmddjukon. Az egyéni magatartas és a
tarsadalmi-kornyezeti tényezdk szoros €s komplex kolcsonhatasban vannak
egymassal (Naidoo és Wills, 1999).

Az ismeretbOvitéssel kapcsolatos szemléletmodnak az a célja, hogy j
ismeretekkel, informaciokkal segitsen az embereknek azokra a készségekre szert
tenni, amelyek révén tudatosan valaszthatjak majd az egészséges életmodot. Az
ismeretbdvitéssel kapcsolatos megkozelités feltételezi, hogy a tudas és a
viselkedés kozott szoros 0sszefliggés van: az ismeretszerzEés révén magatartasunk
is valtozik, s ez elvezethet az életmdd-valtoztatishoz. Az idevonatkozd
pszicholdgiai elméletek szerint magénak a tanulasi folyamatnak harom aspektusa
van: (1) kognitiv (informacidszerzés, megértés), (2) affektiv (viselkedésminték €s
érzelmek), (3) magatartas, életmod (készségek) (Sanders és Wiseman, 1990).
Komoly probléma, hogy az ismeret bdviilése ugyan mérhetd, de semmi garancia
nincs arra, hogy ez életmodbeli valtozast is okoz.

Az Ontevékenységre és kozosségi munkdara alapozo szemlélet abban segit az
embereknek, hogy felismerjék sajat érdekeiket és megfeleld készségek birtokédban
onbizalommal cselekedjenek. Egyeldre ritkasdgszamba megy az alulrdl jovo
kezdeményezés, és a résztvevok tobbnyire a szakemberektdl sajatitjak el a
kiilonboz6 képességeket.
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Naidoo ¢és Wills (1999) 0Osszegzésében az egészségmeglOrzésben
tevékenykedd segitdé szerepe abban all, hogy tigyfeleinek segit felismerni az
egészséggel Osszefiiggd tényezdket, s ravezeti Oket arra, hol és hogyan kell
valtoztatni.

A tarsadalmi valtozast siirgetd vagy radikalis szemlélet elismeri, hogy az
egészséget dontd modon tarsadalmi-gazdasagi koriilmények hatarozzak meg. Az
egészségmegorzes eddig targyalt megkozelitési modjai elsdsorban leird jellegliek.
Az egészségvédelmi tevékenység tipusainak meghatarozasdhoz inkabb az elemzd,
gyakorlati modszer a modellek kialakitasa vezet el.

Az egészségmegOrzés fogalmahoz szamos kiilonféle tevékenység tartozik.
Ezeknek a formait kiilonb6zo kategéridkba soroljak, ezért tilsagosan is sok modell
és tipologia sziiletett. Ezek koziil példaul a Caplan-Holland-modell szerint az
egészségmegbrzés lényegében négy paradigmat, mintat feltételez, melyek két
dimenziobol eredeztethet6k (Nagy Judit, 2005). Az elsé dimenzid az ismeretek
jellegébdl adédik. Az ismeretek olyan képzeletbeli vonalon helyezkednek el,
amelyek egyik vége a szubjektiv szempontokkal indul, majd a megértésen at eljut
az objektiv szempontig. A masodik dimenzi6 a tarsadalmi sajatossdgokkal van
kapcsolatban. Ezek a sajatossdgok a radikalis valtozasok elméletétdl a
helyezziik, megkapjuk az egészségmegdrzés négy paradigmajat (Nagy Judit,
2005):

- hagyomanyos (egészség = nincs betegség, cél, hogy valtoztassunk az

életmodunkon szakember iranyitasaval),

- humanista (az egészség holisztikus felfogasa, jobb megértés, az

ontevékenység fejlesztése, allampolgari iranyitas),

- radikalis humanista (az egészség holisztikus felfogasa, a szakmai jelleg

hattérbe szoritasa, onsegitd halozat kiépitése),

- radikdlis strukturalista (az egészségre kihatnak a tarsadalmi

egyenldtlenségek, radikalis tarsadalmi atalakitast kell szorgalmazni).

- Az egészségmegobrzés alapelveit az Ottawa Charta (1986) tartalmazza,

melyek az alabbiak:

- egészséges kozélet kialakitasa,

- hatasos kornyezetvédelmi intézkedések,

- azegyéni készségek kialakitésa,

- akozosségen beliili tevékenységek eldémozditasa,

- az egészségiigyi szolgaltatasok szerepének atértékelése (Ottawa

Charta, 1986 idézi Nagy és Barabas, 2011).

Az Ottawa charta szerint hdrom Ut vezet el az egészségmegdrzéshez: (1)
felvilagositas, (2) jogosultsag, érdekvédelem, (3) kdzbenjaras, egyeztetés.

Felvilagositas: Az embereket fokozott mértékben meg kell ismertetni az
egészségi allapotukat befolyasold tényezokkel. Az egészségmegdrzéssel
foglalkozoknak fel kell vilagositaniuk a lakossagot arr6l, hogy mindenkinek
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alapvetd joga van egészségének védelmére, ¢s arra, hogy személyes
koriilményeiben az ehhez sziikséges valtozasokat elérje (Catford, 2007).

Jogosultsag, érdekvédelem: Az egészségmegdrzd munkdnak torddnie kell
az egészségallapotok terén meglévo kiilonbségek csokkentésével is. Az
embereknek egyenld feltételeket kell teremteni ahhoz, hogy egészségiik valoban
kiteljesedhessen (Catford, 2007).

Kozbenjaras, egyeztetés: Az egészségmegoOrzés €rdekében sziikség van az
egyes szervezetek kozotti kapcsolatok, egyiittmikddések kialakitasara. A
tanaroknak, az alapellatasban dolgozoknak, a munkahelyi vezetdknek, a szocialis
munkasoknak egyarant ki kell venniiikk a résziikket az egészség-megorzési
tevékenységbdl (Catford, 2007).

Tovabbi vizsgalat targyat képzi, hogy van-e kiilonbség egészségnevelés és
egészségmeglrzés kozott (Naidoo és Wills, 1999). Az Egészségiigyi
Viladgszervezet meghatdrozasa szerint: ,,az egészségmegorzés tulajdonképpen
mindazoknak egységes koncepciot jelent, akik felismerik életiik soran, hogy
egészségiik védelme érdekében a létfeltételeken és az életmddon is valtoztatni
kell. Az egészségmegdrzés olyan kozvetitd stratégiat feltételez, amely mintegy
hidat képez az emberek €és kornyezetiik kozott, illetve az egyéni valasztas és a
tarsadalmi felel6sség szintézisét megvaldsitva egy egészségesebb jovo
megteremtésére torekszik” (WHO, 1984, 88).

Az Egészségiigyi Viladgszervezet kiilonbséget tesz az egészségmegodrzés €s
a megeldzés kozott; az egészségnevelés pedig az egészségmeglrzEes integrans
részévé valik a prevencios feladatokkal egyiitt. Mindez azt a fejlédési iranyt
példazza, miszerint az egészségligyi munkanak nem a betegségre kell iranyulnia,
hanem magara az egészségre. Az egészségmeglrzés egy ,.esernydfogalom”
(Downie, Fyfe és Tannahill, 1990), amely alatt jol megférnek egymassal az
egeszseg javitasara szant intézkedések €s ezen belill az egészségnevelés is. ,,Az
egészségnevelés minden olyan feladatot, intézkedést magaba foglal, amelynek
célja az egészség javitdsa és a betegségek kezelése... Az egészségmegdrzd
tevékenység fo jellemzdje kétségteleniil az, hogy egészséges kozallapotokra
torekszik, azaz valtozasokat szeretne elérni a szocialis ligyek szabalyozasaban, a
pénziigyi €s gazdasagi szférdban és minden olyan teriileten, amely az emberek
koriilményeit, kornyezetét meghatdrozza. Az  egészségmeglrzés  €s
egészségnevelés nem felcserélhetd fogalmak. Az egészségmegdrzéshez minden
olyan intézkedés, tevékenység hozzatartozik, amellyel az egyének vagy
kozosségek egészségi allapota javithatd, vagy amelyek a koriilményekben hoznak
létre véltozast a jobb egészség érdekében. Eppen ezért ide sorolhatd az
egészségnevelés is. Mas szoval, az egészségmegdrzés ugy is felfoghatd, mint ami
megkonnyiti az egészséges iranyu valtoztatasok megvalositasat” (Dennis és mtsai,
1982, 5). Tannahill modellje kibdviti az egészségmegdrzés korabbi modelljének
meghatarozasat, ¢és kiilonbséget tesz a megeldézés és nevelés, valamint
egészségvédelem kozott is (Downie, Fyfe és Tannahill, 1990). Az
egészségvédelem olyan napi politikai és pénziigyi intézkedéseket karol fel,
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amelyek révén javithatd az egészség €s az egészségmegorzeEs, viszont — minthogy
az egészséget ¢s a tarsadalmi boldogulast egymastol elvalaszthatatlannak tartja —
az egészségrombolas gyokerét a szocialis egyenlétlenségekben keresi, éppen ezért
radikalis és mozgositd hatasu fogalmat takar (Thiede, 2005). Az
egészségmegorzes elsésorban abban kiilonbozik az egészségneveléstol, hogy az
elobbi kornyezetre hato és politikai akciokra is vallalkozik. Az egészségnevelési
alapelvek sorabol az onbecsiilés és Oonkéntesség, valamint az autonémiara valo
torekvés emelhetd ki (French, 1990). Az egészségnevelés csak arra a sziik
terliletre korlatozodik, amely az egészségi allapotot az egyéni életmodbol
kiindulva értelmezi, és olyan folyamatként fogja fel, amelyet szakembernek kell
iranyitania. A személyi felel0sség hangstlyozasaval az egészségnevelésben csak
minimalis szerepet kap az allam, igy arra is lehetéség nyilik, hogy konzervativ
vélemények kapjanak hangot. Az egészségnevelés mind céljat, mind modszerét
tekintve kiilonbozik az egészség-megdrzési tevékenyseégtodl, ugyanakkor az eldbbi
is része egy szélesebben értelmezett folyamatnak, amely arra irdnyul, hogy
egészséget tamogatd kozélet alakuljon ki, és az egészséges egészségpolitikat a
lakossag is magaéva tegye (Downie, Fyfe és Tannahill, 1990). Az
egészségmeglrzés magaban foglalja az emberi szervezet muikodésével és a
betegségek megeldzésével kapcsolatos egyéni ismeretek bovitését; az
egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételével 0sszefliggd kompetenciat, és annak
tudatositasat, hogy a politikai és kornyezeti tényezdk komolyan befolyasoljak az
egészségi allapotot - azt a folyamatot, amely egyarant szamol az egyéni, csoportos,
kozosségi valtozasokkal, és kiilonbozd stratégiai megkdzelitéseket is tartalmaz
(Thiede, 2005). A hangsulyt a betegségmegel6zésrol az egészség javitasara és a jo
kozérzetre igyekeznek athelyezni: az egészségnevelés fontos részteriilet egy
tagabban értelmezett egészségmegorzési folyamatban (Downie, Fyfe és Tannahill,
1990), melyben a j6 kozérzet egyre jobban felismert fontos komponense az egyén
pozitiv érzelmei (Gorbai, 2015).

1.2.2. Az egészségfejlesztés fogalmanak értelmezése

Az egészségtejlesztés (health promotion) kifejezés elsé alkalommal az
1974-es Lalonde jelentésben tiinik fel (Lalonde, 1975), mely alapvetd valtozasokat
hozott: az egészség megdrzésérere koncentral a betegségek helyett, illetve az
egyént magasabb szinten vonja be (Kdsa, 2010).

Az Ottawai Charta egészségfejlesztés-definicidja: ,,Az emberek képessé
tétele az egészségliket befolyasold tényezOk kézben tartdsdra ¢€s az
egészségpotencialjuk fejlesztésére; ahhoz, hogy az egyén elérje a teljes fizikai,
mentalis, szocidlis jolétet képesnek kell lennie arra, hogy felismerje és azonositsa
vagyait, kielégitse sziikségleteit, é¢s boldoguljon kérnyezetével, vagy képes legyen
megvaltoztatni azt. Az egészség ily mdédon a mindennapi élet forrdsa, nem pedig
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célja. Az egészség pozitiv fogalom, amely hangstlyozza a tarsadalmi, és
személyes forrasokat ugyanugy, mint a fizikai képességeket. gy az
egészségfejlesztés nem csak az egészségiigyi szektor feleldssége, hanem az
egészséges ¢letvitel és a jolét kérdése is” (Ottawa Charta, 1986, 72). Az
egészségfejlesztés az a folyamat, amely képessé teszi az embereket az egészséget
meghatarozo tényezok feliigyeletére, €s ezaltal az egészségiik javitasara.

A charta céljait az aldbbiakban fogalmazzak meg:”

- az egészség ligyének képviseletét szeretnék elérni a tdrsadalom minden

szinterén,

- az emberek képessé tétele arra, hogy felismerjék és fejlesszék egészség
potencialjukat,

- atarsadalom kiilonb6z6 rétegei kozott biztositott legyen a kozvetités.

- Az egészségfejlesztésnek ot kulcsfontossagl teriilete van:

- az egyéni képességek fejlesztése (egészségnevelés),

- a kozosségi cselekvések erdsitése (ez messze talmutat az egészség
témakorén), mely magéban foglalja a k6zosség véleményének nagyobb
mértékil figyelembevételét az irdnyelvek kijelolésében,

- az egészséget tamogato kornyezet kialakitasa,

- az egészségligyi ellatas dthangolasa,

- az egészséget tamogatd politika, melynek kontextusdba éagyazva
valosulhatnak meg az el6z6 teriiletek” (Ottawa Charta, 1986 idézi Nagy
és Barabas, 2011).

Hérom stratégiai 1€pés alkalmazhato: 1. képesség-elsajatitas, 2. kozbenjaras,
3. partolas.

Magyarorszagon az egészségfejlesztés, egészségmegldrzeés/védelem,
egészségnevelés kifejezések hasznalata gyakran rosszul definidlt. Ezért a
fogalmak tartalmi tisztazasara torekszik a Népegészségiigy cimill folyodiratban
2010-ben megjelent tanulmanyaban Kdsa Karolina (2010): ,,Az egészségvédelem
(health protection) kifejezés a nemzetkozi irodalomban azt a kdzegészségiigyi
tevékenységet fedi le, amely a populacidt a kornyezet fert6zd és toxikus
artalmaitol valé megvédésre iranyul.”

Az egészségfejlesztés €és egészségnevelés kapcsolata, illetve dsszemosasa
szintén gyakorlat hazankban. Evszazadokon 4t az a szemlélet tiikroz6détt, hogy a
betegségek kialakulasdban jelentés a tudatlansag, és az egészségi allapot
védelmének egyediili zaloga a tudas és ezt a felvilagositas szolgalja. A modern
egészségfejlesztés koncepcidjaban is jelentds helyet foglal el az egészségnevelés,
de nem egyediili lehetdség a tarsadalom egészségi allapotanak javitasat illetden.
Az egészségfejlesztés magara az egészségre €s jollétre iranyul egyének vagy Kis
csoportok  viszonylataban. Szélesebb  értelemben  haszndlatos — az
egészségnevelésnél, de nem annyira atfogd, mint az egészségmegodrzés (Kosa,

2006h).
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1.2.3. Az egészségfejleszto tevékenység etikai hattere

A Szegedi Tudomanyegyetem, Juhdsz Gyula Peadgogusképz6 Kar,
Alkalmazott Egészségtudomanyi ¢és Egészségfejlesztési Intézet szervezésében,
2005-ben megvalosult konferencia egyik jelentds kérdése volt az
egészségfejlesztés Osszekapcsolasa a valtozd tarsadalmi és felsGoktatasi
igényekkel (Tarko, 2008). Kapocsi Erzsébet (2008) tanulmanyaban leszogezi,
hogy az etikai vizsgalodas szempontjabol az egészség dinamikus felfogasa a
legkedvezobb, hiszen az egészséget folyamatként értékeli nem allapotként.
Thompson, Melia és Bloyd (1999) altal megfogalmazott ,,egészségpalya” — akar
teljes élethosszra, életszakaszra, vagy konkrét betegségre alkalmazzuk — fontos
tényezdje az autondomia. Természetesen az autondmidhoz hozzatartozik a
szabadsag ¢és a feleldsség is, amely egyben magaban hordozza, hogy a személyes
autondémia minél magasabb szintjéhez kell az egyént hozzasegiteni (Jenei, 1995).

A felelésség négy szintje:

1. személyes felel0sség = sajat tetteinkért felelosség,

2. Dbizalmi felel6sség = valakirdl torténé gondoskodas,

3. hivatasbeli vagy szakmai szdmokérhetdség,

4. tarsadalomiranti felelésség = nyilvanos szamonkérhet6ség/
allampolgari kotelesség (Thompson, Melia és Bloyd 1999).

Kapocsi (2008) ramutat, hogy az allampolgaroktol az elsé és negyedik
felelosség szint, ami elvarhato, ellenben egy egészségfejelesztd szakembernek
mind a négy kdtelezd. Esszencidlis kérdés még a tarsadalom feleldssége, melyet
Wehkamp (2008) hangsulyoz ki munkaiban, miszerint a tarsadalom feladata
megteremteni az egeszséges ¢€let feltételeit, de az egyén feladata, hogy éljen is
ezzel. Ez egyben azt is jelenti, hogy a tarsadalmi és az egyéni feleldsség nem zarja
ki egymast. Kovetekezésképpen a jo egészség tarsadalmi és személyes érték
(Kapocsi, 2008).

Komoly etikai dilemmat jelent, hogy a ,,betegszerep”-bél ad6dé szocialis
elényoket akarjak bizonyos személyek kihasznalni, ugyanis Helman (2003)
megfogalmazasa szerint ,a betegszerep féllegitim csatorna a felndtt
kotelezettségek aldli mentesiilésre, tovabba a gondoskodésra vald jogosultsag
alapja”. Fontos, hogy ezzel a ,moralis auraval” (Kapocsi, 2008) az egyén
gyogyuldsat segitsilk eld, és az egyén emberi méltosdgat akkor is tartsuk
tiszteletben, ha betegségét maga idézte eld (példaul szenvedélybetegségben)
(Gardai, 1992), hiszen sokszor nem lathatja - még a szakérté sem - a csaladi
hattérben esetlegesen megjelend hajlamositd tényezdket (Koronczai és
Demetrovics, 2015)

A fentiek alapjan latszik, hogy az egészségneveld szerepe etikai
szemszogbdl vizsgalva is igen Osszetett. Az €letvitel az egyének legszemélyesebb
maganiigye, igy a legkisebb kiilsd beavatkozas is sértheti az egyén autondmidjat
(Kapocsi, 2008) Elengedhetetlen, hogy csak a tényeket hangsulyozzak az
egészségfejlesztd szakemberek, és a dontést bizzak az egyénre. Ennek legjobb
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moddja, ha az egészségfejlesztés soran - kovetkezetes, kitartd erkdlcsi nevelés
hatasara - tudatosodik mindenkiben, hogy a sajat egészségéért felelds (Kapocsi,
2008), igy az autondmia adta potencialokat a lehetd legjobban hasznalja ki. Ebbe
az iranyba mutatanak azok a torekvések, melyek az orvosképzésben és az
egészségfejlesztd szakemberek képzésében egyre nagyobb dominanciat kapnak:
orvos — beteg kommunikacié, multiprofesszionalis csapatmunkara nevelés,
kritikai gondolkodasra nevelés (Barabas, 2008). Erre a korszerti egészségfejlesztd
tevékenységre példa a Szegedi Tudomanyegyetem AOK Magatartastudoményi
Intézetének programja, vagy a TANDuSZ program, melyet a SOTE ¢és az
EDUVITAL valosit meg 2016-ban, folytatdlagosan (Feith, Melichner és Falus,
2015) egészségligyi és pedagdgusképzd intézmények hallgatoi, kozépiskolas
didkok és 5-14 éves korosztaly korében. llletve a kecskeméti Neumann Janos
Egyetem, Pedagogusképzd Kar, Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési
Kutatécsoportja altal kidolgozott Ariadné Tobbgeneracidos Egészségfejlesztési
Program, melyben 6vopedagogus és tanitd szakos hallgatok veszenek részt.

1.3. Egészségmagatartas

1.3.1. Az egészségmagatartds fogalma

Az egészségmagatartds fogalmanak (health behavior) értelmezését neheziti,
hogy az angol behavior szonak két jelentése is van: az egyik a viselkedés, a masik
a magatartds. Bar a kiilfoldi szakirodalomban e két fogalmat tobbnyire egyetlen
sz6 (példaul behavior) jeloli, a magyar nyelvben — altalaban szinonimaként —
mindkett6ét hasznaljuk, azoknak a valtozadsoknak a jellemzésére, amelyek egy
egyed (tobbnyire, de nem kizardlag allat vagy ember) viselkedésmintazatdban
bekovetkeznek. Ha ezeket emberre, sét az ember lelki miikddésére is ravetitjik,
ésszerlinek latszik megkiilonboztetni a két fogalmat. A viselkedés szoval a
viselkedésmintdzatban, illetve ehhez kapcsolodva a belsé allapotban bekovetkezd
valtozasokat jeloljiik fiiggetleniil attol, hogy az emberben vagy allatban jon 1étre,
reflexes, 0sztonds vagy éppen tudatos jellegii-e (Skinner, 1985). Ezzel szemben a
magatartas kifejezést csak azokra a viselkedési mintazatokra tartjuk fenn,
amelyekben akaratlagos, tudatos, tehat a viselkedd egyén szandékat is tiikkr6zo
komponens is megjelenik. A magatartas tehat a viselkedés egy specialis, magasabb
rendli form4ja, mely féleg (bar nem kizarélag) az emberre jellemzd. Mindkét
fogalmat holisztikus, egész értelemben hasznaljuk, azaz a mozgésmintazatban a
kiils6 elemekben bekovetkezd valtozdsok mellett beleértjik a belsod
allapotvaltozasokat is, tehat mind a zsigermiikodésben észlelhetd eltéréseket,
mind pedig az érzelmi és kognitiv szint valtozasait (Zipf, 1949). Ennek
megfelelden a viselkedésnek (és kovetkezésképp a magatartasnak is) egyarant
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vannak lathato (overt) és szemmel nem megfigyelhetd (covert) komponensei, ez
utdbbiak miiszeres eszkozokkel észlelhetdk, illetve kovetkeztetni tudunk rajuk
(Bardos, 2001). A magatartas (behavior) definicioja kiilonbozé elemeket foglal
magaban: (1) a tevékenységet (példaul megvenni/hasznalni), (2) a célt (példaul
egy Ovszer) és (3) a kontextust (példaul testi egylittlét a partnerrel/hazastarssal). A
magatartas  valtozasa  barmelyik elem  valtozasat jelentheti. Egy
egészségneveldonek e miatt meg kell terveznie a beavatkozast a meggy6zodések
megvaltoztatasahoz (Kopp, 2001a), a meggy6z06dés, az attitiid és/vagy a szandék
kozotti kapcsolatok megerdsitéséhez (Kopp, 2001b). Magatartasvaltozast azonban
csak észlelt, perceptualodott ingerek idézhetnek eld (Addm, 1987).

A magatartas csak holisztikus szemlélettel érthetd meg. Egyszerre kell
tudatdban lenni a bioldgiai hattérnek, a meg nem valtoztathatd fiziologiai
mechanizmusoknak, a struktara altal adott kereteknek, és ugyanakkor latni kell a
kultara, a tarsadalom, az emberi 1ét altal megszabott tényezoket is (Gdabor, 2006).
Mindez azt jelenti, hogy vannak tipikusan emberi magatartasok, amelyek
kizardlag vagy dontden csak az ember sajatjai; ezek azonban €ppligy az élettani
alapokra épiilnek és a szervezet egészét érintik, mint az allati viselkedés kiilonb6zo
formai. Ahogy Bdrdos (2001) fogalmaz ,.ezzel jo tisztaban lenni, akar az
egészséges embert akarjuk megérteni, akar a beteget akarjuk gyogyitani.”

Az egészségmagatartas egy lehetséges munkadefinicidja: ,,Olyan személyes
attribuciok, mint amilyenek a meggy6zddések, varakozasok, motivumok, értékek,
percepcidk és mas kognitiv elemek; személyiségjegyek, magukban foglalva az
érzelmi és emociondlis allapotokat és egyéni sajatossagokat; és bizonyos
viselkedési mintdk, tevékenységek ¢és szokasok, amelyek az egészség
fenntartasara, helyreallitasara és fejlesztésére vonatkoznak™ (Gochman, 1982).

A korszerli munkadefinicionak magaban kell foglalnia, az egyén legyen
maga is tisztaban, milyen jelent6séggel birnak az egészségere a sajat dontései
(Gochman, 1988).is, ugymint taplalkozas (Szabo és Piko, 2017),
folyadékfogyasztas (Antal, Schidt és Biro, 2015), a testmozgas (Somhegyi, 2015)
illetve az egészséges kornyezet (Tompa, 2015) az egyén egészségi allapotara,
jollétére.

1.3.2. Preventiv és protektiv viselkedés

A WHO 1946-0s definiciojabol kiindulva ,,az egészségmagatartas azokat a
tevékenységeket jelenti, amelyekbe azok a személyek kezdenek bele, akik azt
hiszik, hogy jol vannak, és azok, akik nem éreznek semmilyen betegségjelet vagy
tiinetet, és céljuk a jollét fenntartasa”. (Rosenstock, 1974b idézi Nagy és Barabas,
2011).
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Ezek olyan preventivv viselkedésmintak, amelyek célja, hogy az egyén
megelézze az egészségromlas bekovetkeztét (Belloc és Breslow, 1972) pl.
biztonsagi Ov haszndlata. Ezek manapsidg mar a sziirévizsgalatokon torténd
megjelenést is magukba foglaljak (Hudson és mtsai, 2002), aktulis kutatasi téma,
hogy az elézetes iSmeretek milyen mértékben befolyasoljak a sziirdvizsgalaton
torténé megjelenést (Paulik, 2017a)

A hetvenes évek végén az egészségveédo viselkedésmintak (health protective
behaviors) terminust vezette be Harris és Guten (1979): példaul a rendszeres joga,
kocogas vagy a vitaminok tulzott fogyasztasa, amely az A, D, E, K vitaminok
estén sulyos egészségkarosodashoz is vezethet (Lam és mtsai., 2006), igy ma mar
csak orvosi kontroll mellett javasoljak hasznalatukat. Az egészségvédo
viselkedésmintak kozé tartozik a tisztitoszeres kezelés is, am Tompa Anna (2015)
ramutat, hogy ma sem ismertek a ,,hazipatikdk™, f6zéshez ¢és tisztitashoz hasznalt
vegyszerek veszélyei, igy ezen a téren 1979 és 2015 kozott eltelt 36 évben nem
sikeriilt komoly eredményt elérni.

Mechanic (1966/1972, 1978) és Suchman (1965/1972) elvégezte a
segitséget keresé viselkedésmintak részletesebb elemzését. A Mechanic-modell
része az egyén azon felismerése, hogy sziiksége van tanacsra, hogy dontéseihez és
tanacsaddjanak megvalasztasahoz kéri-e mas segitségét (Mechanic, 1966/1972).
Bar  sok  elméletet  alkalmaznak  az  egészséggel  kapcsolatos
magatartaskutatdsokhoz, Fishbein és Yzer (2003) szerint harom elmélet a
legatfogobb, melyek széleskorlien hasznalatosak az egészségmagatartds-
kutatasokban és -fejlesztésekben: (1) az egészséghit modell (Health Belief Model)
(Rosenstock, 1974a); (2) a szocialis kognitiv elmélet (Social Cognitive Theory)
(Bandura, 1977); (3) a szandékolt és nem szandékolt cselekvés elmélete (Theory
of Reasoned Action) (4jzen és Fishbein, 1980; Fishbein és Ajzen, 1975).

A szand¢kos cselekvés elmélete alapjan egy adott magatartas megvalosulasa
elsddlegesen egy személy magatartasteljesitési szandékanak erdsségétdl fiigg. Egy
adott magatartas teljesitésének szandéka a véltozasban ugy tekinthetd, mint két
faktor funkcidja: nevezetesen a személy attitlidje a viselkedés teljesitésére vagy a
személy szubjektiv normdja a viselkedéssel kapcsolatban. Az attitlid a magatartési
nézetek egy funkcidja és azok értékeld aspektusai. A szubjektiv normdkat ugy
tekintik, mint a normativ meggydzddések egy funkcidjat és a teljesités
motivaciokat. gy a legtobb magatartaselmélet szerint harom kritikus
meghatarozoja van egy személy szandékainak és magatartasainak: (1) a személy
attitiidje a magatartas teljesitése felé, amely valakinek a meggy6zddésén alapul a
magatartasteljesitésnek pozitiv €és negativ kovetkezményeirdl (elényok ¢€s
koltségek) (Janz és Becker, 1984); (2) a felismert normak, amilyek az egyéni
interakciok észlelését is magukban foglaljak, illetve azokat, akik a legteljesebben
tdmogatjak a személyeket a magatartas elfogadasdban és masokkal a kozdsségben,
akik végrehajtjak a magatartast (Bandura, 1986); (3) az onhatékonysag, amely
magaban foglalja a személyek észlelését arra vonatkozoan, hogyan tudjak
teljesiteni a magatartast az eréprobat jelentd koriilmények széles valasztékaban,
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azaz Fishbein (2000) szerint, ha egy személy erds szandékot érez egy adott
magatartas teljesitésére, és rendelkezik a sziikséges készségekkel, képességekkel
a magatartds megvaldsitdsara, valamint ha nincsenek kornyezeti korlatok a
magatartas teljesitésének megakadalyozasara, gy nagy valdszintiséggel teljesiilni
fog a magatartas. A modell kdzvetlen implikacioja, hogy nagyon kiilonboz6 tipusu
interakciokra lehet sziiksége azoknak az embereknek, akik ugyan kigondolnak egy
viselkedésvaltoztatast, de képtelenek végrehajtani azt, mint azoknak, akik kevés
szandékkal birnak, vagy nincs is szandékukban a javasolt egészségvédo
viselkedésminta végrehajtasa (Fishbein, 2000). Néhany populacidban vagy
kultiraban lehet, hogy azért nem teljesitheté egy magatartasminta, mert az
emberekben még nem alakult ki a sziikséges szandék a magatartasminta
teljesitésére, mig masokban a készségek hianya vagy a kornyezeti korlatok
jelenléte lehet a probléma (Bandura, 1986). Természetesen, ha az emberekben
kialakult a kivant szdndék egy magatartés teljesitésére, de nem végzik el azt, egy
sikeres beavatkozas kozvetleniil ki tudja alakitani a készségeket, vagy
megvaltoztatja a kornyezeti kényszeritd erdket. A modell hirom elsddleges
szandék-meghatarozo tényezot kovetel meg (Fishbein és Ajzen, 1975): (1) attitid
a viselkedés teljesitésére, (2) felismert normdk a magatartds teljesitésére
vonatkozoan, (3) Onhatékonysag a magatartds teljesitését illetden. Fontos a
felismeréshez az, hogy ennek a harom szocidlpszicholdgiai valtozonak —
amelyekt6l fligg a magatartas és a populacio 1éte egyarant — a jelent6sége relativ.
fgy példaul egy viselkedésminta lehet elsédlegesen meghatarozott az attitiid
figyelembevételével, mig egy masik lehet elsddlegesen befolyasolt az
Onhatékonysag érzése altal. Hasonloan egy magatartas, amely attitiid altal vezérelt
egy populacioban vagy kultiraban, lehet normak altal vezérelt, mig egy mésikban
ez elképzelhetetlen. Igy, miel6tt kialakitanank a kommunikacids stratégiankat,
melynek célja a szadndékok ¢és attitidok megvaltoztatasa, el0szor fontos
meghatarozni a szandékot meghatarozé normativ avagy onhatékonysagi kontroll
mértékét a populacioban az adott témat illetben (Fishbein és Ajzen, 1975),
melyben fontos tdmaszunk lehet az adott populdcid morbititdsi és mortalitasi
mutatéinak megismerése (Adany, 2006), illetve élhetink a kiilonbozo
kommunikécios csatorndk — igy akar a vizualis kommunikacid — lehetdségeivel
(Paulovkin, 2015).

A modell bemutatja, hogy az attitlidok, a felismert normak az 6nhatékonysag
alapjaul szolgdlnak a magatartas teljesitésének kimenetelérdl kialakult
meggy6z0dések (Fishbein és Yzer, 2003). A 2. abra részletezi a tradicionalisabb
demografiai, személyiségi, attitudinalis és mas egyéni kiilonbségi valtozok
(példaul felismert veszély) szerepét. A modell szerint a valtozok e tipusai
els6dlegesen indirekt szerepet jatszanak a magatartds befolyasoldsdban. Ezek a
tavoli valtozok, mint kulturalis és egyéni kiilonbségek is, a meggy6zddés-struktira
alapjaul szolgalnak (Fishbein, 2000). A modellt a mai napig alkalmazhatjuk,
azonban egyre nagyobb szerepet kap benne az egyén intrinzik motvaciodja, amit a
mélyebb ismeretek kialakitasaval lehet elérni, igy akar oOnmaga (példaul
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rendszeres testmozgas sziikségessége) (Somhegyi, 2015), vagy tarsai (példaul egy
kronikus beteg) (Madarasi, Altmann és Blatincky, 2015) egészséggel kapcsolatos
igényeire is masképp reagal.

Tavoli Magatartashit
valtozdk ek &z kimenet- | artitiid Kéczsi
1 crtckelések
A ertekelese aek
;
.I'.
Demografiai I.‘
viltozak ‘
! Mormativ hitek
—»| ésmotivicida |—w| Felis »| Szandék [ Magatar-
'.k teljesitéshez mert tas
Kultira : norma
i
.'I
1
Attitiidok a B
celok felé '~
|;P'1|:- — w Hatékonysag- | o Binhats- Karnye-
sztereotipia hitek . i
= konysdg zeti
korlat

2. dbra. Egy integralt modell a magatartas elérejelzéséhez (Fishbein és Yzer, 2003)

Az integralt modell hasznalatdnak elsd 1€épése a magatartds azonositdsa,
amelynek megvaltoztatasat vagy megerdsitését célul tizziik ki. Elsé lépésben
fontos megkiilonboztetni a magatartasokat, magatartasi kategoriakat és célokat.
Megvaltoztatando specifikus magatartds példaul: 20 perc séta haromszor egy
héten; magatartasi kategoria példaul: gyakorlatok végzése; cél példaul: a
testtomeg csokkentése (Fishbein, 2000), vagy a napjainkban egyre mélyebben
kutatott alvashigiéné, azaz a megfelelé6 mindségli €s mennyiségli alvas szerves
jelenléte a napirendiinkben (Purebl, 2015).

1.4. A fiatalok reproduktiv magatartasanak fejlesztése

1.4.1. A nemi, azaz a szexudlis nevelés céljai, modszerei

Szilagyi (2004) megfogalmazasaban a szexualpedagogia, a pedagodgia nemi
nevelést tanulméanyozo és fejlesztd szakaga, amely sajat elmélettel, modszertannal
¢és gyakorlattal rendelkezik, illetve erdteljesen kapcsolddik a pedagodgia egyéb
vonulataihoz is. A nemi nevelés szerteagazo feladat, mivel a csaladi életre torténd
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komplex felkészitést is magaban foglalja. Kilander (1970) munkaiban a nemi
nevelés  Osszetettségét fogalmazza meg: ,...a nemi nevelés mai
megfogalmazasban magaban foglalja mindazokat a nevelési eljarasokat, amelyek
segithetik a fiatalokat az €let ama problémaira val6 felkésziilésben, amelyeknek
kozpontja a nemi késztetés, ¢s amelyek elkeriilhetetlentil el6fordulnak valamilyen
formaban minden normalis ember életében. E problémdk az élettapasztalatok
hatalmas sorara terjednek ki, a személyes szexualhigiéné egyszeri kis iigyeitdl a
sikeres hazassag ¢és csaladi viszonyok rendkiviil bonyolult egészségiigyi,
szocialpszichologiai és erkolesi problémajaig” (Kilander, 1970 idézi Szilagyi,
2004). Scarbath (1970) német szexualpedagogus megfogalmazasa szerint: ,,...a
nemi nevelés azoknak a pedagogiai célkitlizéseknek, eljarasoknak ¢és
intézményesitett feltételeknek az Osszessége, amelyek az emberi nemiség
valamennyi aspektusat érintd... tanulasi folyamatokra iranyulnak™ (Scarbath, 1970
idézi Szilagyi, 2004).

A nemi egészség megteremtése a nemi nevelés elsédleges célja. A korszer(i
szexudlis kultira nem csupan a szexualitassal kapcsolatos veszélyek elharitasanak
a tapasztalatat, illetve a szeretkezési technikak ismeretét jelenti, hanem
hangsulyozza a nemi esélyegyenlOséget is (Edwards és Coleman, 2004). A nemi
egészség a WHO 1975-ben kelt meghatarozasa szerint ,,a nemi élet testi, érzelmi,
intellektudlis és szocialis oldalainak olyan integracidja, amely pozitiven gazdagitja
¢s fejleszti a személyiséget, a kommunikaciot és a szerelmet... mindenkinek joga
van nemi felvilagositasra, és arra, hogy a nemi kapcsolatokat ne csak a nemzgés,
hanem az 6romszerzés lehetdségeként fogadja el” (Szildagyi, 2004).

A nemi szocializacid a pszichoszexualis fejlodést, a reproduktiv egészséget,
a testképet, a kiilonb6z6 nemi szerepeket és kapcsolatokat is magéba foglalja. A
szexualitds a biologiai dimenzion kiviil a szociokulturdlis és a pszichologiai
dimenziora is irdnyul, kognitiv (informalodas), affektiv (érzelmek és attitlidok)
valamint viselkedési (dontéshozatal, szokéasok) vonatkozasban egyarant.
Mindezekbdl kovetkezik, hogy a nemi szocializacid szintere messze tilmutat az
osztalytermek falain: a kortarsak és a média szerepe kiemelked6 (Ward, 2003).

Az erkolesi felfogds és egyéni értékrend kialakitdsa is nagymértékben
befolyasolja a nemi és parkapcsolati viselkedést. Az erkdlcsi nevelés nem csupan
nemi erkdlcsre nevel, a nemi nevelés pedig nem csak az erkdlcsds viselkedésre
tanit, hanem bizonyos készségeket ¢€s képességeket is fejleszt. Az alapvetd
vilagnézeti beallitottsag és értékrend onmagaban nem hatarozza meg a nemi
viselkedést, mert abban sok mas tényez0 is szerepet jatszik. A személyiség nemi
szférajat tehat attételesen, indirekt modon is lehet alakitani, a mar korabban
emlitett transzferhatdsnak koszonhetéen, amely a nevelés mas teriileteirdl
szdrmazik. Koszonhetd ez annak, hogy a személyiség integralt rendszer, és
vonatkozik rd az egész-rész szabdly: ha a személyiség barmely részét éri
valamilyen hatds, inger, akkor annak eredményeként visszahat az egész
személyiségre (Beach, 1999).
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A nemi neveléshez szorosan kapcsolodik az egészséges €életmddra nevelés
IS, mivel az egészséges életmod alkotorésze az egészséges nemi €let, a
kiegyenstlyozott parkapcsolat. Az egészségnevelés célja az egészség korszerii
fogalmabol kiindulva az optimalis testi, lelki és szocialis jollét biztositasa. A nemi
nevelés kiilon felkésziiltséget igényel, amig nincs metodikusan beépitve az
egészséges ¢letmodra nevelésbe. A nemi nevelésnek szoros kapcsolata van a
csaladi életre neveléssel is, sok atfedés van kozottiik, mivel a hazasélet nemi élete
része a csaladi életnek. A nemi életre és kapcsolatra azonban tobbnyire nem a
hazasélet soran eldszor kertil sor, igy a nemi élet és a csaladalapités elkiilonitendd
ezen a téren is. A nemi nevelés és a csaladi életre nevelés a modern életvezetésre
nevelés része lehet, mely az egészséges életmodra neveléshez kapcsolodik. A
csaladi ¢életre nevelés és a nemi nevelés atfedik egymast, de egyben tal is mutatnak
egymason feladataikban (Mabray és Labauve, 2002).

A nemi nevelés célja és modszere kiilonbozd lehet; tipusai a nemiséggel
kapcsolatos, alapvet6 beallitottsagot reprezentaljak, mely lehet: pozitiv, negativ
vagy semleges. Ez alapjan a nemi nevelés harom alaptipusa ismert: a fejleszt6-
segitd (progressziv), a tavoltarto-elnyomod (repressziv) €s a magara hagyo-
k6zombos (passziv) nevelés. Ezek az altipusok hasonldsagot mutatnak Lewin és
munkatarsai altal megallapitott nevelési stilusokkal: az autokrata, a demokratikus
és a ,laissez-faire” stilussal (Coulson, 1990). Tobbnyire elég egyértelmiien
besorolhatd az adott nemi nevelés a Szildgyi (2004) altal kialakitott tipusok
valamelyikébe.

1. A fejleszt6-segitd nevelés hasznos, és fejlesztendd pozitivumként kezeli
a nemiséget, ezért a fejlesztés a cél. Jellemzoi: torekvés a pozitiv nemi
attitiidok és a kulturalt nemi viselkedés kialakitasara, a tervszerii nevelési
rahatasokkal.

2. A tavoltartéo-elnyom6 nevelés a nemiséggel kapcsolatos negativ
habituson alapszik. Kiinduldpontja, hogy a nemiség csakis bioldgiai
alapokon nyugszik, ezaltal célja a nemi 0szton korddban tartasa, védelem
a nemi élet veszélyeit6l. Ennek modjai: izolalds a nemi ingerektdl és
informacioktol illetve a mdasik nemtdl, a nemiség biintetése; a
szexualitassal kapcsolatos félelem és blintudat keltése. Az ilyen nevelés
eredményei a szorongésok és a neurotikus zavarok.

3. A passziv nemi nevelés nem torekszik aktivan hatassal lenni a nemi
attitidokre ¢és viselkedésre. A latszolagos k6zombosség oka lehet egy
negativ bedllitottsag, amely szerint a nemiség tabu, igy a neveld nem akar
vele foglalkozni, am van olyan eset is, amikor a nevel6 csupan nem akar
beavatkozni a nemiség természetes kialakuldsaba. Mindkét esetre
azonban igaz, hogy a kozombosség a neveldi felelosség elharitasat is
maga utan vonja (Szildagyi, 2004).
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1.4.2. A progressziv nemi nevelés, nemi funkciok dpoldsa és fejlesztése

A nemi nevelés megkezdése el6tt a neveldnek a sajat nemi beallitottsagaval
kell tisztaban lennie. A progressziv nemi nevelés négy elengedhetetlen célkitiizése
(Williams, 2010):

1. Hiteles ismeretek, informaciok biztositasa a nemiségrol, a névekedésrol
¢s fejlodésrol, a fajfenntartasrol, a nemi szervek anatomiajarol és
fiziologiajarol, a maszturbaciorol, a hazassagrol és csaladi életrdl, a nemi
reagalasrol, a terhességrol és sziilésrol, a fogamzasgatlasrol és
abortuszrol, a nemi visszaélésekrol, illetve a nemi tton terjedd
betegségekrol.

2. A nemi attittdok és normak megismerésének biztositasa a fiatalok
szamara, hogy megértsék a feleldsséget magukkal és méasokkal szemben,
kialakitsak sajat értékrendjiiket, ndveljék onbizalmukat.

3. A kapcsolatlétesités  és  kapcsolatfenntartds,  kommunikacio,
dontéshozatal és Onérvényesités készségeinek fejlesztésében segitséget
nyUjtani a fiatalabbaknak. Felkésziteni a fiatalabb generaciot a felndtt
nemi szerepek elsajatitasara, és képessé tenni Oket a kdlcsondsen
oromszerzo parkapcsolatokra.

4. A felelésségteljes nemi viselkedés gyakorlatanak megtanitasa, mely
magéaban foglalja az éretlen, tal korai nemi kapcsolatoktdl valod
tartozkodast, a nemi egészségvédelmet a nem kivant terhesség és a nemi
uton terjedd betegségekkel szemben a megfeleld dvszerek hasznalataval.

A legvégsd cél a nemi téren is egészséges felndtt ember nevelése. Szildgyi
(2004) felfogasa szerint a korszerti nemi nevelés eredményeként az egyén képes:

A sajat fejlodése terén tiszteletben tartani a sajat testét, informalodni a
gyermeknemzéssel kapcsolatban, a sajat nemi beallitottsaganak elfogadésara, és a
masokeé tiszteletben tartdséra.

A Kapcsolatok terén a csaladi tamogatas fontossaganak megértésére, a
szeretetet és az intimitas helyes kifejezésére, értelmes és tartalmas kapcsolatok
kialakitasara ¢€s fenntartdsara, a negativ, kihasznalasra ¢épiild kapcsolatok
elkertilésére.

A személyes készségek terén a sajat értékrend kialakitdsanak megfeleld
¢letvitelre, feleldsségvallalasra a sajat viselkedéséért.

A nemi viselkedés terén az élete folyaman szabadon tudja kifejezni és
¢lvezni sajat nemiségét sajat értékrendjével dsszhangban. Kiilonbséget képes tenni
az Odnmagara - esetleg masokra is - karos nemi viselkedésmintak és a fejlesztd
viselkedésmintdk kozott. Tiszteletben tartja masok jogait, mikdzben kifejezi a
sajatjat.

A nemi egészség terén: hatékonyan alkalmazza a fogamzasgatlast a nem
kivant terhesség elkeriilése érdekében. Biztonsagi intézkedéseket tesz a nemi
visszaélésekkel szemben. Nem kivant terhesség esetén sajat értékrendjének
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megfeleléen dont. Eljar a terhesgondozésra. Megel6zi a nemi uton terjedd
fert6zések megszerzését és azok tovabbadasat.

A tarsadalom és kultura terén tiszteletben tartja az eltéré nemi beallitottsaga
embereket. Torekszik felelosen hatassal lenni a nemiséggel kapcsolatos
jogalkotasra. Figyelembe veszi a média hatasat a szexualitassal kapcsolatban.
Mellézi az cléitéleteket és a sziiklatokoriiséget. Megprobal masokat is nemi
felvilagositasban részesiteni, terjeszti a nemi kultarat.

A felnétté valasnak két alapfeladata van: a palyavalasztas és a parvalasztas
sikeres megoldasa. Jellemz6é az egyén képessége arra, hogy olyan hozzavalo
partnert taldljon, akivel kolcsondsen kielégitd testi és lelki kapcsolatban tudjon
¢lni. Ez a dimenzi6 a palyavalasztasi érettséggel egyiitt a pszicho-szocialis érettség
részét képezi, néhany olyan faktorral kiegésziilve, mint a személyi autondmia, az
alkalmazkodasi készség és az onkontroll készsége, a kapcsolatteremtd készség és
a magas foku tudatossag (Szilagyi, 2004).

A nemi viselkedés teriiletén is tobbféle értékrendszert figyelhetiink meg:
példaul a hagyomanyos, elfojtd Onmegtartoztatds mellett jelen van a
felvilagosultabb puritanizmus, vagy a humanista liberalizmus is. A nemi nevelés
erkolesi normaihoz a humanizmus értékrendjébdl kell kiindulni, mely az erészak-
¢és visszaélésmentes nemi viszonyok kovetelményét jelenti (Williams, 2010). A
masik alapkovetelmény a kozosség érdekeinek tudatos figyelembevétele és
biztositdsa. Ez bizonyos fokig korldtozza az egyén szabadsdgat, de ennek
ellenében biztonsdgot és védelmet ad. A korlatozasok csokkend tendenciat
mutatnak a személyes ¢€s tarsadalmi fejlédéssel parhuzamosan a WHO altal
elfogadott nemi jogoknak alapjan. Mindenkinek jogaban all a sajat nemi
igényeinek kielégitése és fejlesztése, amennyiben feleldssége tudatdban
figyelembe veszi 6nmaga ¢s a tarsadalom érdekeit (WHO, 2004). A humanista
szexualetika normait torekszik a tarsadalom dominans értékeire alapozni. Ez
lehetetlen a gyakorlas, a kiprobalas lehetdsége nélkiil. Mar Kentler (1970) is azt
hangsulyozza: amit nevelni kell, azt gyakoroltatni is sziikséges.

Tovabbi alapelvek Szilagyi (2004) értelmezésében:

A folyamatossag, bdvités ¢és elmélyités elve: a nemi nevelést a
kisgyermekkortol kell elkezdeni ¢és folyamatosan végezni, méghozza
koncentrikusan boviild korok mintdjara, egyre szélesebb korben és egyre
magasabb fokon.

Az egyéni sajatossagok és az életkor figyelembevételének elve: a nemi
nevelés modszereit a gyermek fejlettségi szintjéhez kell igazitani.

Az aktiv elokészités és immunizalds elve: aktivan és idoben készitsiik fel a
gyermeket a nemi élményekre, ne varjuk passzivan a kérdéseket; ezaltal
immunizaljuk Oket az esetleges egészségtelen hatasokkal szemben. Vegyiik
figyelembe, hogy a tul korai nemi felvilagositas feltételezett veszélyei csekélyek
a tal késoi felvilagositas artalmas kovetkezményeihez képest.

A felvilagositas és a jellemnevelés egységének elve: az ismeretkozlés a
jellemnevelést, a helyes attitidok €s szokdsok kialakitasat segiti.
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A személyes kapcsolat, a bizalom €s az dszinteség elve: a nemi nevelés csak
ugy lehet produktiv, ha a kolcsonds bizalomra és teljes Oszinteségre épiil,
amelyhez kdzvetlen, személyes kapcsolat sziikséges (Szilagyi, 2004).

A kozosség €s a koedukacio elve: a progressziv nemi nevelés kozosségi
nevelés ¢és koedukalt nevelés, mely nem zarja ki az esetenkénti egyéni vagy
nemeknek megfelel6 foglalkozast bizonyos tantargyak vagy szituaciok esetén

A szakszerliség, a targyilagossag ¢és a vilagossag elve: tudoményos
megalapozottsaggal, elfogultsagoktol és elditéletekté]l mentesen, kozérthetden,
targyilagosan kell a nemi kérdésekkel foglalkozni, hogy mindenki szaméra
egyértelmi legyen.

A személyes példamutatds, a természetesség és a kongruencia elve:
egészséges, pszichoszexudlisan is érett személyiséget feltételez, aki maga is a
tanitdsainak megfelelden €l és ezt nem tartja titokban.

A nemi nevelésre is igaz Shiffman (2009) megallapitasa, miszerint egy téma
annyira fontos a tarsadalmi tudat szdmadra, ahanyan és amilyen attitliddel az adott
téma mogé allnak a tarsadalombol. Ezt egésziti ki Molndr (2015), miszerint a
témat folyamosan el6 kell hozni, fenn kell tartani az érdekldédést, mint példaul a
HIV/AIDS kérdését.

A nemi funkciok apolasa és fejlesztése kiemelt feladat. Scarbath (1970) mar
lassan 6tven éve megallapitotta, hogy az iskolak szexualpedagogiai feladata harom
6 tényezore bonthato: az oktatés tartalmi struktirdja, a tanuldk helyzete az iskola
tantargy keretin beliil emlitést tesznek a nemiségre, a nemek kapcsolatara, de
eddig probaltdk a szexualitast elkeriilni, amely megnehezitheti bizonyos
Osszefiiggések megértését (Sielert, 2007). A pszichoszexualis fejlédés a
személyiség fejlodésének integrans része €s {0 irdnyvonala. A nemi nevelés célja,
hogy kibontakoztassa a nemi képességeket, a nemi szerepeket és a nemi élet
pozitiv funkcidit. Ehhez azonban kiilonb6zd politikai feladatok is tarsulnak,
amelyeket egyiittesen szexualpolitikdnak neveziink. Ehhez szorosan kapcsolodik,
hogy a legtobb feladata az intézményes oktato-nevelé munkanak van, ellenkez6
esetben a tarsadalomban Ongerjesztd folyamatok indulnak el, amelyek akar a
szexualis kultura gyengiiléséhez is vezethetnek (Petzen, 2012).

A koedukacid kérdése meghatarozé az iskolakban. Konnyen eléfordulnak
nemi toltetll fesziiltségek ¢és viselkedésformak, melyeket nem szabad figyelmen
kiviil hagyni vagy tiltani, mivel zavart okozhat a fejlédésben. Az iskola egyre
tobbet atvesz a csalad nevelési funkcidibol, és ebbol a nemi nevelést sem maradhat
ki, mivel az iskolai szituacidkban adddhatnak szexudlpedagogiai feladatok
(Scarbath, 1970), melyet a pedagdégus nem csak tantargyi oktatassal, hanem
személyes egészségmagatartasaval is teljesit, ugy mint megfeleléen reagal a
felmeriild problémdkra, vagy példat mutat a kollegaival a helyes kapcsolattartasra
(Gabor, 2006).
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1.4.3. A Szexologiai Vilagszovetség nyilatkozata a nemi jogokrol

A szexualitds minden ember személyiségének szervesen hozza tartozo
része. Teljes kibontakozasa olyan alapvetd emberi sziikségletek kielégitésétol
fligg, mint az érintés, az intimitas, az érzelemnyilvanitas, az élvezet, a gyengédség
¢s a szeretet kifejezésének sziikséglete. A szexualitds az egyén és a tarsadalom
kolesonds viszonyaban strukturdlodik. Teljes kifejlédése az egyéni, az egyének
kozotti és a tarsadalmi jollét szempontjabol éppugy nélkiilozhetetlen (WHO,
2004).

A nemi jogok univerzalis emberi jogok, amelyek alapja minden ember
velesziiletett szabadsaga, méltosaga és egyenldsége. Ehhez hasonléan a nemi
egészség is alapvetd emberi jog. Az egyén és a tarsadalom egészséges
szexualitasanak biztositasa érdekében a kovetkezOkben meghatarozott nemi
jogokat minden tarsadalomnak el kell ismernie, tdmogatnia és védelmeznie
sziikséges. A nemi egészség olyan kdzegben alakul ki, amely az alabbi nemi
jogokat elismeri és méltanyolja (WHO, 2004):

- A tudomanyosan megalapozott nemi informaciokhoz vald jog: a nemi
ismereteket tudomanyos kutatdsok révén kell biztositani, és a
tarsadalom minden szintjén z6kkendmentesen kell terjeszteni.

- Az atfogd nemi neveléshez vald jog: egész életen at tartdo folyamat,
amelyben minden tarsadalmi intézménynek részt kell vennie.

- A nemi egészség védelmének és apolasanak joga: a nemi
egészséggondozasnak minden nemi probléma és betegség megeldzését
¢s kezelését kell szolgalnia.

- A nemi szabadsag joga: lehetévé teszi az egyén teljes nemi
potencialjanak kifejez6dését, azonban tiltja a nemi kényszer,
kihasznalas és visszaélés barmilyen formajat.

- A szabad nemi kapcsolatok joga: annak a lehetésége, hogy az egyén
onként hazassagot kothet, elvalhat, vagy egyéb feleldsségteljes nemi
kapcsolatot 1étesithet.

- A szabad és felelds dontés joga a gyermeknemzést illetéen: barki
eldontheti, hogy szeretne-e gyermeket vagy nem, illetve hany
gyermeket akar és mikor, tovabba joga van a sziiletésszabalyozas
eszkozeivel élni.

- A nemi autonomia és a nemi szervek sértetlenségének és védelmének
joga: biztositja a sajat nemi élettel kapcsolatos, autonom dontések
lehetdségét Osszhangban a személyes, a Szocialis és etikai értékekkel,
illetve lehetdséget nyujt a sajat test €lvezetére €s kontrolljara barmiféle
kinzas, csonkitas vagy erdszak nélkiil.

- A nemi maganélet joga: megadja a jogot a személyes dontésekre €s
viselkedésre az intimitds vonatkozdsdban, amig ez nem sérti masok
nemi jogait.
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A nemi élvezet joga: magaban foglalja a nemi élvezetet, az 6nkielégitést
IS, mely a testi, lelki és szocialis jo kdzérzet egyik forrasa.

Az érzelmek nemi kifejezésének joga: a nemi megnyilvanulas tobb mint
erotikus élvezet vagy nemi aktus. Az egyénnek joga van szexualitasat
kommunikécio, érintés, érzelmi megnyilvanulds és szerelem 1tjan
kifejezni.

A nemi egyenl6ség joga: mMmentességet biztosit mindenfajta
diszkriminaciotol, amely a nemi hovatartozas, a nemi orientacio, az
¢letkor, a fajta, a szocidlis osztaly, a vallds vagy a testi és értelmi
fogyatékossag ellen iranyul (WHO, 2004).
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1.5. Egészségnevelok, kortarssegitok

Manapsag az élethosszig tartd tanulds altalanossa valasaval egyre tobb
figyelmet kapnak az oktatasi szféra dolgozdi. A pedagogus és a kortarssegitd
szerepkore is megkivan kompetencidkat, példaul a problémafeltard, a
problémamegoldo viselkedést és ezen tal az €lethosszig tartd tanulds folyamataban
a sajat szakmai fejlodésre vald torekvés sziikségességét. A pedagogusokkal
szembeni elvarasok szertedgazok és az is el6fordul, hogy az altaluk betdltott
szerepekkel szemben tamasztott elvardsok Osszelitk6zésbe keriilnek egymassal,
kiilonféle szerepkonfliktusokat okozva (Fengler és Jansen, 1984).

Ezekre a szakmakra jellemzo:

- asegitd attitiid,

- asegitett érdekeinek eldtérbe helyezése,

- asajat sziikségleteik hattérbe szoritdsa,

- az altalanos emberi értékek melletti elkotelezettség (Piczil, 2009).

Gyakori probléma az 6rai fegyelem megtartasa, és a ndvekvd aranyu iskolai
kriminalitas kezelése, visszaszoritasa is (Petroczi, 2003).

Gondot okozhat még, hogy a kiilonboz6 intellektualis, erkolesi és szocialis
szinten all6 didkok érdekeit egyszerre kell figyelembe venni (nehéz differencidltan
kezelni, illetve felismerni az objektiv stresszorokat) (Hoyer, 2015), azonos
egészségnevelési programot kell megvaldsitani. A tanar megitélésekor a
kiviilallok jobban figyelnek a pedagégusok kommunikécios stilusara, mint a
tudasszintjére (Szabé Eva, 1999), amely stresszt okozva rontja az oktatok
teljesitményét (Becker és Gonschorek, 1994; Petroczi, 2007).

Petroczi, Fazekas, Tombacz és Zimanyi (1999) kutatdsai alapjan a
pedagdgusokat, kortarssegitoket idében fel kell késziteni a stresszfaktorok
kezelésére: a kortarssegitOk pszicholdgiai képzésben részesiilnek, emellett a
problémaikat szervezett csoportokban is megbeszélhetik, megelézendd a kiégés
megjelenése (Fiilop, 2015)

A pedagogiai kompetenciat Falus Ivan (2006) a tanari hivatashoz alapvetéen
sziikséges hozzéallas, készségek és tudas otvozeteként hatarozza meg.

1.5.1. Az egészséges magatartisra neveldkkel szembeni elvardsok

Az egészségnevel0ktol kiilonbozo képességek fejlesztését varjak, példaul a
helyzetfelismerés, a vélemény hangoztatasa, a cselekvést megel6z6 allasfoglalas,
a kivitelezés. Az alabbi felsorolas a Gritz (2007) altal, az egészségneveldkkel
szembeni elvarasokat tartalmazza:

- késziiljon fel a varhato tennivalokra, az 1 feladatokra, a felmeriild
problémék megoldasara az egészség megvédése érdekében,
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- képes legyen az egyén, a csaldd, a kozOsség és a tarsadalom
egészségvédelmérdl €s az egészség helyredllitasarol szold megel6zo
munkaban 6nallo feleldsséggel részt venni,

- alakitson ki a tanuléban érvelési képességet, megvaldsitasi
hajlando6sagot az egészségmegorzeEs teriiletén,

- ismerje az egészség fogalmat és kritériumait, valamint az ember
szomatikus, pszichés és szocialis allapotanak sajatossagait; az egyén,
a csalad, a kozOsség ¢s a tarsadalom egészségvédelmének és az
egészség helyreallitasdnak tudomanyos alapjait,

- ismerje az egészséges szervezet miikodését, az egészségkarosodasok
tényez0bit, megeldzésiik lehetdségeit, fontosabb morfologiai ¢és
funkcionalis jellemzdit,

- areproduktiv egészséggel kapcsolatos etikai megfontolasokat,

- vegye figyelembe a kulturalis kiilonbozdségeket,

- a tantargy oktatdsa sordn az egészségtudomany ismereteinek
megfeleld ismereteket kdzoljon,

- a tanitds mddszere tdmaszkodjék a mindennapok tapasztalatira, az
¢let kritikus mozzanatainak megoldasara (Gritz, 2007).

Az egészségveédd magatartds elemeit gyakorolni, az egészségtudatosabb

viselkedés valasztasanak egyéni képességét fejleszteni szilikséges. A

fentieket Osszefoglalja, illetve kiegésziti Simon és Székely (2010)

kritériumrendszere:

- filozofiai elkotelezettségii szakérto,

- specializalodott egészségiligyi szakember,

- humanus, segitd beallitottsagn partfogo,

- kezdeményez6 készségli szervezo,

- képes a paradigmavaltasra az egészségneveld munkaban,

- képes a kozosségi egészségnevelo feladatit betdlteni.

A szakértelem valamely szakteriilethez kapcsolodd, professziondlis
eszkozkészlettel tamogatott tudads, melyet nehéz atvinni egyik szakteriiletrdl a
masikra, mivel adott kontextusban hasznalhato fel (Csapd, 2008). A szakértd
pillanatok alatt felismeri azokat a szituaciokat, amelyekkel szakértd tevékenysége
soran gyakran szembeslil, és a problémamegoldas soran alkalmazza a
rendelkezésére allo kész megolddsi sémakat (Csikos, 2007). A szakértelem
elsajatitasa nem korfiiggd, barmikor tanulhatunk 0j sémakat, j fogasokat és ez a
tudas  kumulaloédik  (luga-Gombos, 2013). A  szakmai felkésziiltség
elengedhetetlen a tanulok hatékony megismeréséhez (Ddvid, Estefanné, Farkas,
Hidvégi és Lukacs, 2008), a kortarssegitd képzés terliletén 1is. Az
egészségfejlesztésben képzett szakemberek szamdra elengedhetetlen a
szakértelem, amely fejlédéséhez kiilonb6zo szakmai programok, tovabbképzések,
tréningek, konferenciak jarulnak hozza (Oktatdsi Minisztérium, 2004).
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1.5.2. Egészségnevelés, egészségmegorzés az iskoldaban

Naidoo és Wills (1999) szerint iskolai feladat, hogy a tanulok mar a korai
¢letkorban elsajatitsak az egészségligyi ismereteket, megtanuljak a helyes
hozzédallast és viselkedésformakat. A  gyermekek altal befogadhatd
informacidomennyiség fiigg a felfogoképességtol, az életkortdl és attdl, éppen
milyen befolyasok érik dket. Az iskolai egészségnevelés csupan egyike azoknak a
tényezoknek, amelyek a fiatalok viselkedésére hatnak (Molndr, 2015), am a
legfontosabb informacioforrasok kozé tartozik (Devosa, 2016).

Az iskolai egészségnevelés fejlesztésében visszatiikrozdédnek az
egészségnevelési és egészség-megbrzési szemléletmodok (Naidoo és Wills, 1999).
Az egészségnevelést ugy fogjak fel, mint amely tudatos dontéshozatalra tanit, és
az Onbecsiilést is fejleszti. Az egészségligyi ismeretek a multidimenzionalis
szemléletmodot tiikrozve széles skalan mozognak az élettani ismeretektdl kezdve
egészen a kornyezetet és a kozosségeket érintd problémakig. Az egészségnevelési
projektek elétérbe helyezik a tapasztalatokra épiild tanulast és az a jo, ha a
figyelem a gyerekek és a fiatalok sziikségleteire iranyul. Az autonomiara és
dontéshozatalra valdo képzés mellett hagyomanyos informéciokdzvetitési
modszereket is alkalmaznak. Konny( belatni, hogy az életmddon véltoztatni csak
az egészségesebb életrél nyert informacidk birtokdban lehet (Naidoo és Wills,
1999).

Az egészségnevelés a tananyag része, de az egészségmegOrzes
szempontjabol szamos lehetdség adodik: létezik a nem tervezett ,rejtett tanterv”
is (Szabo, 1988), amely lényege, hogy ,rendszeresen és hatékonyan torténik
valami Osszefliggésben az iskolai tanitis tartalmaval és kovetelményeivel, ami
nem tervezett, ami a tudatos, deklaralt pedagdgiai torekvésekben nem szerepel
célként: példaul kivancsi emberré formal, logikus gondolkodasra nevel” (Korbély,
2001). Ez egy olyan lehet6ség, melynek segitségével a gyerekeknek és a
fiataloknak a sajat iskolai életiikbdl, tapasztalataikbol, kornyezetiikbdl és
kapcsolatrendszeriikbdl levonhatd ismereteket adhatunk at, foképp annak
ismeretében, hogy K. Nagy Emese (2015) tanulméanyaban ravilagit: ,,... a rendszer
hatterében megbuvo, rejtett tanterv sokszor hatékonyabb, mint a hivatalos
tanterv”’. Az iskolai egészség-meglrzési tevékenység tobbféle aspektusbol is
megkozelithetd. Ide sorolhat6 a fizikai kornyezet, az iskola és a lakokozdsség
kapcsolattartasa, a tanulas alatt szerzett élmények, tapasztalatok jellege, a
fegyelmezési modszerek, az ellatasi, tdmogatési lehetOségek és altalaban véve
maga az iskola légkore, szellemisége. Onmagaban az iskola mint a nagyobb
kozosség része, az egészséges kornyezet kialakitasaban kiemelkedden fontos
tényezd. Az egészségmegorzésre iranyuld objektiv célkitlizések kozé soroljuk a
tudasszint-, a hozzaallas- és a viselkedésvaltozasokat, valamint azokat a
valtozasokat is, amelyek a kornyezetben mennek végbe (Nagy és Barabas, 2011).
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Egy komprehenziv egészségnevelés tanterv olyan tervezett tanulasi
tapasztalatokbol all, amelyek segitik a tanulokat a kivanatos attitidok és a kritikus
egészségkimenetekre vonatkozo szokasok elérésében (Nagy és Barabas, 2011).

Az iskolai egészség feloleli a tanuldok tanitasat az egészségrol és az
egészséggel Osszefliggd viselkedésmintakrol. A tanterv és a programok az iskolak
elvarasain és az egészségi allapoton alapulnak. Az iskolai egészségnevelés (school
health education) magaban foglalja mindazon stratégiakat, tevékenységeket ¢€s
szolgaltatasokat, amelyeket az iskoldk, az iskoldkban vagy az iskolakkal
Osszefliggésben ajanlanak, amelyeket ugy terveznek, hogy eldsegitsék a tanulok
fizikai ¢és érzelmi fejlodését, szocidlis kompetencidjuk fejlesztését,
alkalmazkodjon igényeikhez (Feith, Melicher és Falus, 2015).
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1.6. A kortarssegités elméleti hattere

Mar Turner és Shepherd (1999) is megallapitotta, hogy a kortarssegités
szakirodalmaban nagyon kevés az elméleti hattér, jollehet csak az angol
Egészségligyi Oktatasi Hatésag (Health Education Authority, HEA) két
kiadvanyaval is tamogatja a kortarssegité oktatast és a kortarssegitOk munkajat
(Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; HEA, 1993). A
kortarssegitéssel kapcsolatban Perry és Sieving (1993 idézi Turner és Shepherd,
1999) tanulmanyukban Kifejtették, hogy a feladat differencidlasa feliiletes,
gyakran hianyzik a munkahoz kapcsolodd elemzés vagy a vizsgalat. Ezek
elmaradasa Perry és Sieving (1993) publikacidja szerint nem mindig véletlen.

A kortarssegités gyokerei szertedgazok, talalhatok benne utalasok példaul a
tarsadalompszichologia teriiletére, a szociologiara és a pedagogiara is, de feltind,
hogy a kortarssegitésr6l szold irodalom sokszor inkabb feltevéseken alapszik,
mintsem gyakorlati alkalmazason. Az elméletek alkalmazasi korét érintd
kortarssegité képzésnél Peers és munkatdrsai (1993 idézi Turner és Shepherd,
1999) szerint figyelembe kell venni azt, hogy vannak kidolgozott elméletek,
amelyek megmagyarazzak a kortarssegitd oktatds hatékonysagat, mig néhany
elmélet csak a kortarssegitd oktatasi gyakorlati alkalmazasanak korlatait és
gyakorlatat emliti. Az elméletek is nagyon kiilonbozé filozoéfiai forrasokbol
erednek, kiilondsen igaz ez a megallapitas néhany szociologiai és pszichologiai
elméletre (Wilton és mtsai, 1995 idézi Turner és Shepherd, 1999). A
magyarorszagi helyzetkép is nagyon hasonld mind a mai napig(!), ezért
kimondottan fontos, hogy a nyugat — eurépai és az Egyesiilt Allamokban szerzett
korai tapasztalatokat is feldolgozzuk (Molnar, 2015).

1.6.1.4 kortarssegitd oktatds kKezdetei az angolszasz teriileteken

Wagner (1982 idézi Turner és Shepherd, 1999) szerint a kortarssegité
oktatas torténete Arisztotelészig vezethetd vissza. A torténelem soran szamos
kezdeményezés tortént a kortarssegités terén. Erdemes megemliteni a korai 1800-
as ¢években Londonban a Joseph Lancester altal 1étrehozott ,,megfigyeld
rendszert”. Ennek a kezdeményezésnek az a lényege, hogy a padsorokban
ugynevezett ,,megfigyelok” is iiltek, akik figyelték a tanart, majd a kapott
informéaciokat tovabbadtdk a tobbi tanuldnak (Gerber és Kauffman, 1981 idézi
Turner és Shepherd, 1999). Egy masik kezdeményezés a didkok influenza
védooltasanak népszeriisitése 1957-ben a Nebraskai Egyetemen (Helm és mtsai,
1972 idézi Turner és Shepherd, 1999).

A nyolcvanas évek végétdl az USA-ban a kortarssegitdk altali képzést mar
sikerrel hasznaltdk azokban az egészségiigyi projektekben, amelynek a célja, hogy
csOkkentse a fiatalok korében a dohanyzast (Perry és mtsai, 1983 idézi Turner és
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Shepherd, 1999; Klepp és mtsai, 1986 idézi Turner és Shepherd, 1999; Nash,
1987; Armstrong és mtsai, 1990 idézi Turner és Shepherd, 1999; Morgan és Eiser,
1990; Telch és mtsai, 1990 idézi Turner és Shepherd, 1999; Wiist és Snider, 1991
1dézi Turner és Shepherd, 1999; Abernathy és Bertrand, 1992 idézi Turner és
Shepherd, 1999), azonban még 2015-nem is 1,1 millidard 15 évnél idGsebb
dohanyosrol volt tudomasa a WHO-nak (Demjén, Kiss és Viski, 2017). A
kabitoszer-hasznalattal torténd visszaélés teriiletén is torténtek kortarssegitd
kezdeményezések (Hansen és Graham, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999,
McKegarney és Barnard, 1992 idézi Turner és Shepherd, 1999; Rhodes, 1994
idézi Turner és Shepherd, 1999; Klee és Reid, 1995 idézi Turner és Shepherd,
1999), mely probléma azdta is aktualis (Kiss, 2016).

Az angolszasz teriileten mar a kilencvenes évek elejétél egyre nagyobb
jelentésége volt a kortarssegité oktatasnak a HIV-fertézések megel6zésében és a
reproduktiv, illetve a szexualis egészségfejlesztésben. 1991-ben a WHO
megbizasabol egy atfogd jelentés is késziilt a HIV-megel6zéssel kapcsolatos
kortarssegitd oktatasi kezdeményezésekrdl (Perry és Sieving, 1993 idézi Turner
és Shepherd, 1999). 1993-ban a Manchesteri Egyetem egy allamilag finanszirozott
felmérés kereteiben a HIV-megel6zés harom ifjisagi projektjét értékelte (Peers és
mtsai, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999). Két HEA kiadvany sziiletett ennek
eredményeképpen:

1. Peers in Partnership: HIV/AIDS Education with Young People in
the Community (HEA, 1993), és

2. Approaches to Peer-led Health Education: A Guide for Youth
Workers (Clements and Buczkiewicz, 1993)

A magyarorszagi HIV/AIDS prevencios munka soran szembesiiltek itthon
is a kutatok azzal, hogy a kommunikacio eszkozei (Molnar, 2015) és a prevencios
munkdban alkalmazott frontélis oktatasi forma nem megfeleld (Feith, Melicher és
Falus, 2015).

1.6.2. A kortarssegités alkalmazasanak helyszinei

A kortarssegitd oktatas szdmos kiilonb6zd helyszinen folyik (nem csupéan
iskolai keretek kozott torténik), ezzel az a céljuk az oktatoknak, hogy minél
sz¢élesebb korben elérjék a segitségre szoruld fiatalokat. Ezek kozé tartoznak
példaul az ifjasagi kozpontok, a k6zosségi kdzpontok. A helyszin kivalasztasanak
szempontja fligg az egészségfejlesztésre kivalasztott csoporttol. Gyakran olyan
kozosségi helyeket (szinhdz, stand, kiallitds, bar) valasztottak az oktatés
helyszinéiil, ahol bizonyos kockazatnak  Kitett csoportok (példaul
homoszexualisak) gyakran megfordulnak. Ezeken a helyeken konnyebb kotetlentil
beszélgetni az érintettekkel olyan témarol is, mint a HIV-fertdzés (Turner és
Shepherd, 1999).
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1.6.3.4 kortarssegito oktatas modszerei

A kortarssegitd képzés terén kiilonbozé modszereket alkalmaznak (Turner
és Shepherd, 1999). A kortarssegité oktatas bizonyos formai a formalis tanitas
modszereihez hasonloan alkalmazhatdk, Ggymint a frontalis osztadlymunka az
iskoldban, vagy a csoportos megbeszélés egy ifjusdgi kozpontban. Az
eredményesség érdekében azonban mas modszerekre is sziikség volt, mint példaul
a szemtdl szemben érvelés és a tanacsadas. A kivélasztott moddszerek a
projektekkel kapcsolatban el6zetes elvarasoktol fiiggtek. Az informaciok atadasa
a legtobb esetben a viselkedésvaltozasa, készségfejlesztés vagy kozosségformalas
céljat szolgalta. A modszereket gy valasztottak ki, hogy azok jol illeszkedjenek
a helyi vagy kulturélis célcsoporthoz. Egyes projektek kiilonb6zé moddszereket
alkalmaztak, mig masok folyamatosan egy modszert hasznaltak (Turner és
Shepherd, 1999). Magyarorszagon a Kkortarssegités alapjait a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem Tarsadalomorvostani és Orvostorténeti Intézetének
munkatarsai tették le 1993-ban, amikor elkezdték a kortarsoktatast (Simon és
Molnarné, 2000). A megfelel6 kommunikacios technika alkalmazasa is fontos a
sikeres  informacidatadashoz  (Molnar, 2015), akar olyan ,rejtett”
informéciokozlésre is sor keriilhet, mint a kiilondsen érzékeny csoportot alkotd
beteg gyermekeknél a bohdcdoktorok munkéja, akik nem csak elterelik a
gyermekek figyelmét a betegségiikrél, hanem segitenek elfogadni a kezelés
szlikségességét is (Béres, 2015).

1.6.4. A kortarssegito oktatas alkalmazdsanak elonyei

Abban, hogy miért elonyds, ha kortarssegitdkre bizzak a fiatalok oktatasat,
nem minden forras ért egyet, azonban a Kortarssegités szakirodalmaban 10
gyakran hasznalt indokkal taldlkozhatunk:
1. A kortarssegitokre alapozott oktatas sokkal koltséghatékonyabb,
mint mas modszerek (Jones, 1992 idézi Turner és Shepherd, 1999;
HEA, 1993; Peers és mtsai, 1993;).
2. A kortarssegitok hiteles informaciéforrasok (Perry, 1989;
Woodcock és mtsai, 1992 idézi Turner és Shepherd, 1999;
Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999;
Jarvis, 1993; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molnar, 2015).
3. A kortarssegito oktatas felhatalmazast ad (empowering) a benne
résztvevoknek a tudasuk atadasara (HEA, 1993; Feith, Melicher és
Falus, 2015; Molndr, 2015).
4. Kiforrott eszkdz az informacidk megosztasara és a tanacsadasra
(Finn, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999; Clements és
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Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Jarvis 1993
idézi Turner és Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015).

5. A kortarssegitok bizonyos informaciok atadasaban sikeresebbek,
mint a szakemberek, mert az oktatdsba bevont hallgatok
azonosulnak a tarsaikkal (Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi
Turner és Shepherd, 1999; Peers és mtsai, 1993 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

6. A kortarssegitd oktatok pozitiv példaképet mutatnak (Perry és
Sieving, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Clements és
Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Feith,
Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

7. A kortarssegit0 oktatas azok szdmara is hasznos, akik oktatoként
vesznek részt a munkaban (Klepp és mtsai, 1986 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Ford és Inman, 1992 idézi Turner és Shepherd,
1999; Hamilton, 1992 idézi Turner és Shepherd, 1999; HEA, 1993;
Phelps és mtsai,1994; Feith, Melicher és Falus, 2015).

8. A kortarssegitok altali oktatast elfogadjak azok is, akik mas
oOktatasi formakra nem nyitottak (HEA,1993; Feith, Melicher és
Falus, 2015; Molndr, 2015).

9. A kortarssegitok bevonasaval azok is oktathatok, akiket nehéz
megszolitani a hagyomanyos modszertani eszkézokkel (King,
1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Rhodes, 1994 idézi Turner
és Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molnar, 2015).

10. A kortarssegité a folyamatos kapcsolattartas altal megerdsiti a
tanultakat (Jay és mtsai, 1984 idézi Turner és Shepherd, 1999;
Kelly és mtsai, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999; Feith,
Melicher és Falus, 2015).

Ezen okok hitelességének magyarazatara a kovetkezé elméletekben
talalhatunk megerdsitést (Tones és Tilford, 1994).

A szocialis tanulas elmélete

A leggyakrabban idézett elmélet a szocialis tanulas elmélete (Peck és mtsai,
1981 idézi Turner és Shepherd, 1999; McKegarney és Barnard, 1992 idézi Turner
és Shepherd, Perry és Sieving, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Milburn,
1995 idézi Turner és Shepherd, 1999; Wilton és mtsai, 1995 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Brown, 1996 idézi Turner és Shepherd, 1999). Az elmélet
Bandura ¢és munkatarsai munkajan alapszik. A szocialis tanulas elmélete azt allitja,
hogy a modellezés fontos eleme a tanulasi folyamatnak a Iényege, hogy az alanyok
megfigyelik az adott viselkedést, majd adoptaljak a viselkedésmintat. Fontos a
jutalmazas a megerdsitésben, illetve, hogy az alanyoknak legyen lehetéségiik
gyakorolni a tanult viselkedést (Bandura, 1977). Az, hogy milyen mértékben
alakul ki az egyénekben a modellezett viselkedés fiigg az egyéni sajatossaguktol,
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illetve attol, hogy a megfigyelt személyek mennyire félnek a viselkedésiik
kovetkezményeitdl. A tanulmanyok alapjan, ha valaki kisgyermekként agressziv
példat lat, hajlamos lesz feln6ttként is hasonldan viselkedni (Bandura és mtsai,
1963). Bandura egy kifinomultabb elméletet dolgozott ki, hogy megmagyarazza a
felndttek miért mutatnak hasonld magatartast, mint a felnétt példaképeik. Arra a
megallapitasra jutott, hogy a példakép hitelessége és a tanult viselkedés
megerdsitése a tanulasi folyamat fontos eleme (Bandura, 1977). A kortarssegito
képzésben a szocialis tanulds elmélete szempontjabol 1ényeges a hitelesség, a
felhatalmazas (empowering), a példakép kovetése és a megerdsités. A
kortarssegitd oktatok esetében fontos a hitelesség a hallgatosdg befolyéasolasa
szempontjabol. Annak érdekében, hogy igazi példaképek legyenek a tarsaik
szemében, fontos, hogy a kortarsaik lathassak dket, amint valéban gyakoroljak is
az oktatott viselkedést. Ezt kovetden lehetdséget kell biztositani az oktatdsban
részt vett fiatalok szadmadra a tanultak gyakorlasara, melyet a pozitiv megerdsités
kovet. A sikeresen megtanult és alkalmazott szocidlis viselkedés a résztvevok
szocialis kompetenciait is fejleszti. Ez az elv az SOTE — EDUVITAL kortars
egészségneveld képzésében is megjelenik, melyet 2016-ban is aktivan
alkalmaznak (Feith, Melicher és Falus, 2015).

Hitelességelmélet

A kortarssegitd oktatas - egyes allitdsok szerint - automatikusan feltételezi a
kortars oktatok hitelességét a kortars csoporton beliil (HEA, 1993). A szocialis
tanulds elmélete alapjan akkor lesz hiteles példakép az oktatd, ha magas statusszal
bir a kortars csoporton belill. A kutatdsok alapjan a kozosségek népszerii
véleményformaloi sikeresebbek voltak, mint maguk a kortarssegité oktatok. A
bizonyitékok arra utalnak, hogy a sajat kozosségeikben betoltott statusz volt a
hatékonysagukat meghatarozé tényezd (Wiist és Snider, 1991 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Kelly és mtsai, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999; Grossberg
és mtsai, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999). A statusz kérdése annal er6sebben
jelenik meg, minél fiatalabb korosztalyrél van szo, élesen megfigyelhetd a
gyerekek kozotti bantalmazasok esetén is (Pozsvai, 2015).

Modellkovetés-elmélet

Ugy tiinik, a modellkovetés az egyik legfontosabb tényezé a
kortarsoktatasban (Klepp, 1986, Espelage és Swearer, 2003). Rendkiviil fontos a
kortarssegit6 oktatok szerepe, hogy ne csupan ismeretanyagot adjanak at, hanem
pozitiv példaképként szolgéljanak €s modellezzék is a megfeleld viselkedést,
mintegy ellentételeként az iskolaban megjelend negativ példaképeknek (Virnai,
Zsiros és Németh, 2017). Természetesen ennek az elvarasnak is vannak korlatai,
hisz nem lehet mindig, minden helyzetben a kortarsakat figyelemmel kisérni,
mégis torekedni kell ra. Ezt tdmasztja ala néhany visszajelzés, mely szerint példaul
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a biztonsagos szexualitas terén tartott eldadasok Oonmagukban csak mérsékelt
valtozasokat idéztek elé a célcsoport korében (Turner és Shepherd, 1999). Az
egészségfejlesztéssel foglakozod szakirodalom jelentds része egyértelmiien
kijelenti, hogy a kortarssegitok hatékony egészségfejleszté példaképként
milkodhetnek (Perry és Sieving, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999, 1999),
illetve a szexualitas teriiletén is hiteles els6dleges informacioforrast jelentenek
(Devosa, Kozinszky és Barabas, 2011). Grossberg és munkatdrsai (1993 idézi
Turner és Shepherd, 1999) hasonlé eredménnyel alkalmaztdk a véleményformalo
csoporttagokat egy amerikai fOiskolai program soran. Megfigyelték, hogy a
véleményformal6 kortarsak viselkedése jelentds befolyassal birt tarsaikra. A
hallgatok kozott a védekezés nélkiili szexualis egyiittlét mértéke 39%-r6l 24%-ra
csokkent (Grossberg és mtsai, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999). A
szexualitds mellett az alkoholfogyasztis mérséklésénél is a kortarssegitOkkel
végzett egészségfejlesztés hatékonyabb volt, mint amikor azt pedagogusok
végezték a 14-15 éves fiatalok korében (Perry és Grant, 1988 idézi Turner és
Shepherd, 1999). Egy masik tanulmany azt mutatta, hogy a kortarssegitok
hatékonyabbak a drogprevenciés munkaban (Hansen és Graham, 1991 idézi
Turner és Shepherd, 1999). Sajnos kideriilt a visszajelzésekbdl, hogy sokszor
maguk a kortarssegitok sem élik azt az egészséges életvitelt, amit oktatnak (Kelly
és mtsai, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999), néhanyan koziilik akar még
kabitoszer-hasznalok is lehetnek (McKeganey és Barnard, 1992 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Klee és Reid, 1995 idézi Turner és Shepherd, 1999). A
modellkovetés megjelenése €s sikere tehat nem egyértelmiien bizonyitott a
kortarsoktatas minden teriiletén (Peers és mtsai, 1993 idézi Turner és Shepherd,
1999).

Megerdsités-elmélet

A szocialis tanulds elméletét ugy lehet értelmezni, miszerint a kortars
segitOk megerdsitik a tarsaikban a tarsadalmilag tanult viselkedési mintakat. A
behaviorizmusbol kdlcsonvett fogalom azt tiikrozi, hogy miként lehet a kortarsak
kozotti megerdsitést a céljainkra felhasznalni. Kelly és munkatdrsai (1991 idézi
Turner és Shepherd, 1999) azt allitottdk, hogy a moddszer hatékony, mivel a
fiatalok gyakran kérnek informaciokat a biztonsagos szexrdl a véleményformalo
hiteles kortarsaiktol, akik rengeteg 1d6t toltenek a sajat korosztalyuk tarsasdgaban,
igy lehetdséget adnak a viselkedési mintak gyakori megerdsitésre. Ennek hatékony
voltara a szakirodalomban szamos utalést talalunk, illetve Jay és munkatarsai
(1984 idézi Turner és Shepherd, 1999) is azt allitottak, hogy a kortarsak iranyabol
érkezé rendszeres megerdsités a hatékony reproduktiv egészségiigyi oktatési
program sikerének kulcsa. A rendszeres és hatékony megerdsités megkdveteli,
hogy a kortarsoktatok folyamatosan kapcsolatba legyenek tarsaikkal, azonban ez
nem minden esetben valdsulhat meg. Sokszor az oktatds kimeriil egy-egy
egészségnapi kortarssegitd altal tartott eldadasban, vagy az osztalyfondki 6ran egy
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meghivott szakember meghallgatdsaban, igy csak egyszeri input éri a
hallgatosagot, és igy a megerdsités elmarad (Tudiver és mtsai, 1992 idézi Turner
és Shepherd, 1999; Phelps és mtsai, 1994 idézi Turner és Shepherd, 1999, Molndar,
2015).

Felhatalmazas- és énhatékonysag-elmélet

Egy masik hasznos fogalom a szocialis tanulds elméletében az
énhatékonysag. Ahogy Bandura (1977 idézi Turner és Shepherd, 1999)
alkalmazta, ez a fogalom arra vonatkozik, hogy az ember bizik abban, hogy egy
bizonyos viselkedésminta elhozza szamara a sikert (Bandura, 1977 idézi Turner
és Shepherd, 1999), ezalapjan valosziniibb lesz a tarsadalmilag tanult
viselkedésminta alkalmazasa. Erre alapozva néhany kortars oktatasi-képzési
program, mint példaul az asszertiv tréning, tartalmazza a szocialis készségek
fejlesztését (Valdeserri és mtsai, 1989 idézi Turner és Shepherd, 1999). T6obb
tanulmany is ramutat, hogy megtanithatjuk a fiatalokat arra, hogyan alljanak ellen
a késObbiekben a kiilsé nyomasnak példaul szexudlis téren, vagy a kabitdszer
fogyasztassal kapcsolatban (Howard és McCabe, 1990 idézi Turner és Shepherd,
1999; Bingham, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999). Azonban ezek nem
egyértelmii bizonyitékok. Sokkal inkabb megfelelési szandéknak tudhatok be (Jay
és mtsai, 1984 idézi Turner és Shepherd, 1999) azon fiatalok részérél, akik részt
vettek a szexualis és drogprevencids programokban, ahol a f6 cél a programok
célkitlizésének teljesitése volt (Jay és mtsai, 1984 idézi Turner és Shepherd, 1999).
Klein és munkatarsai (1994 idézi Turner és Shepherd, 1999) a tanulmanyukban
bemutattdk, hogy azok a fiatalok, akikben magas volt az énhatékonysag foka
onként jelentkeztek kortarsoktatonak, ugyanis hittek benne, hogy sikeresen tudjak
befolyasolni a kortarsaik egészséggel kapcsolatos attitiidjét. Ez arra utal, hogy
azok, akik kortarssegitok lettek mar rendelkeznek a sziikséges képességekkel és
tulajdonsagokkal. A kortars oktatok szintén profitalnak az egyiittmiikodésbol oly
modon, hogy elsajatitjdk a kortarsoktatdshoz sziikséges készségeket, és ez a
személyiségiikre is kihat (Peer és mtsai, 1993; Wilton és mtsai, 1995). Ezzel egyiitt
a személyes kompetencidjuk is sokat fejlodik. A fejlédés mértéke nehezen
mérhetd, mert konkrét bizonyitékok nem allnak rendelkezésre. A fentiek alapjan
a szocidlis tanulds elmélete tobb nézdpontbol is alkalmazhatd a kortarssegitd
tevékenységre, igy a modellkovetés is egyértelmiien megfigyelhetd a kortars
fiatalok korében. Igy példaul a fiatalok oltasokhoz torténé hozzaallasat is a
legkdnnyebben gy lehet befolyasolni, hogy a kortarssegité maga is felveszi az
adott oltast, igy nem csak az egyes egyének egészségét védi, hanem egy 1d6 utan
kialakul a ,,nyajimmunitas” (Kulcsar, 2015).
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A szocialis tanulds elmélete

Az elmélet szerint az egyén a tarsadalmi nyomas hatdsira fogadja el az
egészségtelen viselkedést (Espelage és Swearer, 2003, Duryea, 1991; McGuire,
1968, 1974). Ennek alapjan feltételezik, hogy a fiatalok nem rendelkeznek azzal a
vitakészséggel, amellyel a kortarsak felél jovo nyomasnak ellen tudnénak allni,
igy belesodrodnak az egészséget veszélyeztetd magatartasformakba. Az elmélet
szerint ,,be lehet oltani” a fiatalokat olyan technikakkal, amelyek segitségével a
késdbbiekben hatékonyan védekezhetnek a veszélyekkel szemben. Morgan és
Eiser (1990) megallapitasa szerint a sikeres megvalositas feltétele, hogy az
egészségfejlesztésben elhangzo informaciok a jelenben legyenek érvényesek ne
pedig a tavoli jovoérdl szoljanak, emellett a megszolitott kozosség
értékpreferencidihoz és attitlidjéhez lehessen alkalmazni 6ket. A kortarsak tlinnek
a legjobb forrasnak ebbdl a szempontbol, jollehet kevés bizonyiték tdmasztja ala
ezt az elméletet. Duryea (1991) a kortars segit6k hatékonysagaval kapcsolatban
megkérddjelezi az Onértékelésen alapuld értékelés megbizhatosagat. Mas
tanulmanyok azt kutattak, hogy a kortars fiatalok hatassal vannak-e és milyen
mértékben a tarsaik egészségviselkedésére, vagy csak egyszerlien nyomast
gyakorolnak rajuk (West és Michell, 1995; Michell és West, 1996). Coggins és
McKellar (1994) a nyomasgyakorlasrol szol6 egyik vizsgalataban megallapitotta,
hogy a droghasznalattal kapcsolatban egyértelmiien kimutathatdé a kortarsak
nyomasgyakorlasa. Coggins és McKellar (1994) mindezek alapjan bizonyitottnak
tekintette a kortarsak befolyasold képességét. Ebbdl az aspektusbdl nézve
kiilonosen fontos, hogy kortarssegitd oktatok milyen viselkedésmintat mutatnak,
mert példaul egy dohanyz6 vagy kabitoszert fogyasztd egészségfejleszté nem
lehet hiteles forras a tobbi fiatal szemében (Regis, 1996), emellett a fliggdségét
felado fiatal is kérdésesen alkalmazhatd egészségfejlesztési munkaban, hiszen
,temptation stress” (,,csabitasi stressz’’) miatt barmikor visszaeshet (Hoyer, 2015).

Szerepelmélet

A szerepelmélet alapja a tarsadalmi szerepek és szerepelvarasok
koncepcidja (Sarbin és Allen, 1968). Az elképzelés az, hogy a kortarsoktatd
alkalmazkodik az oktatoi szerephez és elvardsokhoz, és ennek megfeleléen
viselkedik. Ezen tilmenden, a szerep elfogadasaval egy mélyebb atélés és
elkotelezettség alakul ki az oktatott egészséges magatartas irdnyaban. A
reproduktiv egészségfejlesztés témakorében feltehetd, hogy a tanar és a tanulo
kulturalis kiilonbségei gatoljak a hatékony kommunikéciot. A kortarssegitd
oktatok azonban hasonld élettapasztalatokkal és kultaraval rendelkeznek, ezért
valoszinli, hogy hatékonyabban tudjdk &atadni az egészséggel kapcsolatos
informaciokat és attitidoket. Ebben az elképzelésben a kortarssegitd felveszi a
tanar szociologiai szerepét, és a kortarsak ezt el is fogadjak tdle: ez valosul meg
az iskolai egészségfejlesztd programok soran (Hamilton, 1992, Phelps és mtsai,
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1994), de ide sorolhatnank még néhany felsdoktatasban futd programot is (Hill,
1993). Ezzel az a probléma, hogy ilyen megkozelitésben a kortars oktatd inkabb
tanar, mint tutor (Hill, 1993; Phelps és mtsai, 1994). Ebb6l ad6don vannak
bizonyitékok, hogy a kortars oktatok sokat profitaltak az egészségneveld
programokban tortént részvételbdl, de nem bizonyithato egyértelmiien ugyanez a
hallgatosagnal. A probléma az, hogy a legtobb egészségfejleszté foglakozas
iskolai Kkeretek kozott zajlik, igy a tutor szerep helyett automatikusan a tanar
szerepet veszi fel a kortarssegitd. Egyes vizsgalatok mégis azt mutattak, hogy ezek
a foglalkozasok hatékonyabbak, mint a tandrok 4altal lebonyolitott iskolai
egészségfejlesztési programok (Perry és Grant, 1988). Mas vizsgalatok ezt nem
tamasztottak ala egyértelmtien (Perry és mtsai, 1983). Az eltéré megitélés miatt a
legtobb tanulmany nem tesz kozvetlen Osszehasonlitast a tanarok és a
kortarssegitok hatékonysaga kozott.

Differencialis asszociacio elmélet

Sutherland és Cressy munkaja (1960) alapjan a szakemberek a differencialis
asszociacio elméletét alkalmaztak a bilindzés tanulmanyozasara. Sutherland
szerint a blindzés okai nem bioldgiai vagy pszichologiai rendellenességek, hanem
tanult viselkedés. A szerz6 azzal érvel, hogy a biingzés olyan tanult tarsadalmi
helyzetekhez tarsul, ahol tanult készségek és technikak sziikségesek. Ezalapjan a
fiatalok tanuljak a "rossz" szokasokat, mint a lopas, a dohanyzas, a kabitoszer-
hasznalat. Az egészségfejlesztd kortarssegitoknél egyszerlien megfordul ez az
irany, és a ,,jora” tanitjdk egymast a fiatalok, mint példaul a helyes szexualis
magatartds (Morgan és Eiser, 1990). A szocidlis tanulds elmélete 1ényegében
pszichologiai, mig a differencialis asszociacio elmélete alapvetden szociologiai.
Lathat6, hogy a kortarsak képzésében mindkét irdnyt meg kell erdsiteni. Az
elméletet bizonyitando, az USA-ban lefolytatott vizsgalatban megfigyelték, hogy
a kabitészer-fogyasztok, illetve az alkoholfliggd fiatalok €s a barati koriikben
fellelheté fliggdségek kozott erds kapcsolat mutathatdo ki (Dull, 1983). Az a
probléma a  differencidlis asszocidci6 elmélettel, hogy a tanult
egészségmagatartasi modellek nem kothetok feltétlentil valamilyen konkrét ok-
okozati Osszefiiggéshez, hanem egyszeriien az emberek szivesen felveszik annak
a személynek a viselkedését, aki eleve hasonl6 viselkedési mintat mutat (Coggins
és McKellar, 1994), vagy akik a személyes kapcsolati halonk (Utasi, 2013) belso
koreiben talalhatok (Ddvid és Lukdcs, 2015).
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Szubkultura-elmélet

A szociologusok mint Cohen (1955) és Miller (1958) mar megeldzték
Sutherland 6tletét sajat munkassagukkal, s6t kidolgoztak a kultira és a szubkultura
fogalmat. Cohen azzal érvelt, hogy a blindzOk Kkifejlesztették a sajat
szubkulturajukat, amelyben az értékek és a viselkedés ellentétesek a tobbségi
tarsadalom kultarajaval. Miller érvelése az, hogy a munkasosztaly szubkulturaja
ellentétes a kozéposztaly altal elfogadott szubkulturaval (Cohen, 1955; Miller,
1958). Bar ezen elméleteket akkor dolgoztak ki, amikor sokkal kevésbé voltak
valtozatosak a szubkultirak, érdemes megfigyelni, hogy bizonyos egészségligyi
kezdeményezések koré kialakultak a sajatos szubkulturdk. Ilyen volt példaul a
HIV megjelenésére a meleg kozdsségek valasza, ami a biztonsagosabb szexualis
egyiittléteket célozta meg (King, 1993). Itt is lathatd, hogy a hitelesség az egyik
legfontosabb tényezd volt az elfogadas tekintetében, illetve hogy csak a
szubkultira altal elfogadott személyek — jellemzGen kortarssegitok — kaptak
lehetdséget az egészségfejlesztd tevékenység kifejtésére a csoport tagjai szamara
(King, 1993). Szamos bizonyiték van a kortarssegiték vezette HIV megelézési
kampanyok hatékonysagara a meleg kozosségekben. Ugy tinik, hogy a
kortarssegitok elfogadottsaga és a szakmai hitelessége a legfontosabb. (Valdeserri
és mtsai, 1989; Tudiver és mtsai, 1992; Kippax és mtsai, 1993; Kelly, 1995). Egy
masik tanulmany szerint egy meleg kortarssegit6 altal vezetett foglakozas sokkal
nagyobb valtozast eredményezett a hallgatésag viselkedésében, mint egy két
szakember bevonasaval lefolytatott négy alkalmas képzés (Tudiver és mtsali,
1992). Ennek figyelembevételével valtoztatni kell azon a felfogason, hogy a
professzionalis medikalis intézmények szakemberei altal kidolgozott
egészségfejlesztd programokat egy az egyben adoptaljak a kortarssegitok
képzésébe (Milburn, 1995). J6 példa erre a homoszexualis kozosségek esete, ahol
az altaluk kidolgozott HIV megel6z0 egészségfejlesztd programok mar a hivatalos
allami projektek elindulasa el6tt megjelentek, ¢és végig sikeresebbek is maradtak
(King, 1993; Scott, 1997). Mindezek alapjan elmondhatd, hogy a szubkultira-
elmélet alapjan els6dleges fontossdgu, hogy az oktatdé mennyire elfogadott a
szubkultira tagjai altal. A magyarorszagi kutatasok kiemelik, hogy a roma
kozosségekben a leghatékonyabban a szubkultira elmélet alkalmazasaval lehet
értelmezni a megfigyelhetd viselkedésvaltozasokat (Angyal, 2015). A kultura és
szubkultura egészségbefolyasolo-tényezOként azonositasa egyre nagyobb szerepet
kap a kutatasokban (Vitrai, 2017), beleértve a taplalkozasra (Nagy Barbara, 2017)
¢és kornyezetre (Csizmadia, 2017c) gyakorolt kolcsonhatasat.
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Innovacioterjedés-elmélet

Az innovacidterjedés-elmélet alapvetden azt kivanja megmagyarazni, hogy
a kiilonbozo ujitasok, innovaciok hogyan terjednek el a tarsadalomban, mik
befolyasoljak az elterjedésiiket, illetve milyen az elfogadas aranya (Rogers és
Shoemaker, 1971 idézi Turner és Shepherd, 1999). Az elmélet szerint a ,,change
agents” azaz a ,,valtozast eldsegitdé szakemberek™ vagy sz6 szerinti forditdsban
,valtozas ligynokok™ tevékenysége, az innovacio jellegzetességei, ¢s a befogado
populacié tulajdonsagai dontik el egészében egy innovacid terjedésének
sebességét (Rogers, 1983 idézi Turner és Shepherd, 1999). Vannak a ,korai
alkalmazok”™, a ,,korai tobbség”, a ,,késdi tobbség” és végiil a ,,lemaradok”. Koztiik
olyanok is vannak, akik soha nem fogadjak el az innovaciot. Ebben az elméletben
a ,,valtozas ligynokok™ befolyasa a kulcs: 0k a véleményformalok a kozosségen
beliil. Ezek a véleményformalok a kortarsoktatok. Rogers és Shoemaker azzal
érvelnek, hogy a hatékony kommunikécid akkor torténik, amikor a forréas és a vevd
is ,,homophilous”, vagyis hasonloak bizonyos tulajdonsdgaik, mint példaul
hiedelmek, értékek, képzettség és a tarsadalmi statusz. Ebbdl kovetkezik, hogy a
tarsaikkal jobban kommunikalnak, mint azokkal, akik kiilonboznek téliik a fent
emlitettekben (Rogers és Shoemaker, 1971 idézi Turner és Shepherd, 1999). Az
elv alapjan ritka, hogy a magasabb szintli csoportok kozvetlen kapcsolatba
keriiljenek az alacsonyabbakkal, igy az innovéacio ,leszivarog” az alacsonyabb
szintekre, amely id6t vesz igénybe (Rogers és Shoemaker, 1971 idézi Turner és
Shepherd, 1999). Valojaban az emberek keresik a véleményformalok tarsasagat,
és befolyasolja ket a véleménylik, mert érzik, hogy hiteles forrasok. A szocialis
tanulas elméletével itt pArhuzamba vonhato a hitelesség és a kompetenciak kérdése
(Bandura, 1977 idézi Turner és Shepherd, 1999), amely az alkalmazott
egészségfejlesztésnél is erdteljesen megjelenik (Tones és Tilford, 1994 idézi
Turner és Shepherd, 1999). Példa lehet a homoszexualis férfiak képzése a HIV
elleni harcban a kortarssegitok altal (King, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999),
amelyet a kozosségben a ,kés6i tobbség” elfogadott, de voltak természetesen
»lemaradok™ is. Ellenpélda szintén felmeriil: az Egyesiilt Kiralysagban lefolytatott
dohanyzasellenes kampanyban annyi volt a ,lemarad6”, hogy a projektzaras
keretein beliil folytatott felmérés kimutatta, hogy még emelkedett is a dohanyzok
szama a fiatal ndk korében, jollehet az 0sszes dohdnyzok szama kimutathatdan
csokkent (Rogers, 1983 idézi Turner és Shepherd, 1999). A fenticken kiviil
szamos tanulmany jut arra a kovetkeztetésre, hogy a népszerii véleményformalok
alkalmazasa hatékony lehet a valtozas eldémozditasaban (Kelly és mtsai 1991 idézi
Turner és Shepherd, 1999; ¢és Wiist Snider, 1991 idézi Turner és Shepherd, 1999;
Grossberg és mtsai, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999). Akkor tud egy személy
meggydzni egy masik személyt, ha ezt a személyt forrasnak tekintjiik, azaz
szakértd, objektiv, szerethetd és hasonld hozzank (McGuire, 1973 idézi Turner és
Shepherd, 1999). A traumatizalt személyek gyogyulasaban 1is jelentds
eredményeket lehet érni a mddszerrel, ha ,,véleményformald” személy atsegiti a
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traumatizalt személyt a trauma feldolgozasanak harom fazisan: ,biztonsag
megteremtése — emlékezés €s gyasz — visszatérés a tarsadalomba.” (Magyar, 2015)

Az elméletek osszegzése

A fenti elméletekbdl lathaté, hogy a kortarssegités kérdéskorének
megkozelitése nem egységes, és sokszor inkabb empirikus véalaszokat egy-egy
elmélettel megmagyarazni lehetetlen. Magat a hatékonysagot minden elmélet
tényként kezeli, a késébbiekben bemutatott kutatdsunkban pont ezt a teriiletet
vizsgaltuk meg tlizetesebben.

Az alabbi 0Osszefoglald lista a kortarssegitotol elvart kovetelményeket
parositja a bemutatott elméletekkel (Turner és Sheperd, 1999):

- Kkoltséghatékonysag: innovacioterjedés-elmélet.

- hitelesség: a szocialis tanulas elmélete, a ,szocialis beoltas”
elmélete, szerepelmélet, a differencidlis asszociacidé elmélete,
szubkultara-elmélet, Innovacioterjedés-elmélet.

- hatékonysag: szerepelmélet, szubkultira-elmélet, innovacioterjedés-
elmélet.

- szerepmodellezés: a szocialis tanulds elmélete, a ,,szocialis beoltas”
elmélete, innovacioterjedés-elmélet.

- elfogadhatésag: a ,szocidlis beoltds” elmélet, szerepelmélet,
szubkultara-elmélet, a  differencialis asszociacio elmélete,
Innovécioterjedés-elmélet.

- Mmegerdsités: a szocialis tanulas elmélete, innovacioterjedés-elmélet.
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1.7. Az adoleszcens koru fiatalok reprodukcios egészsége és a
tinédzserkori terhességek alakuliasa az FEuropai Unioban a
»REPROSTAT 3” adatok elemzése alapjan, illetve
Magyarorszagon

A ,REPROSTAT 3” globalis, egész Europara kiterjed6 felmérés, melynek
kiemelkedé a kozegészségiigyi jelentésége (Gissler és mitsai, 2012). A
REPROSTAT volt az els6 projekt kKimondattan azzal a céllal, hogy informaciokat
gyljtson a szexualis és a reproduktiv egészséggel kapcsolatban minden EU
tagallamban. Ezt a felmérést még kettd eldézte meg, igy az eredményekbdl
megallapithatd egy pozitiv trend az EU-n beliil: csokkent a tinédzserterhességek
és a szexualis uton terjedd betegségek szama (Imamura és mtsai, 2006). A
»REPROSTAT 3” méréeszkozét — az el6z0 projektek tapasztalatait is felhasznalva
— kimondottan a tagallamok szamara fejlesztették ki, igy hatékonyabban lehetett
hasznalni (Fronteira és mtsai, 2009), ugyanis az ezt megel6z6 ,,REPROSTAT 2”-
ben kidolgoztak a reproduktiv egészséggel kapcsolatos mutatokat (Temmerman és
mtsai, 2006). Forrai Judit (2015) magyarorszagi eredményei is egybecsengenek a
»REPROSTAT3” kovetkeztetéseivel, miszerint a megfeleld korban elkezdett és
rendszeres, folyamatos felvilagositds hatékonyan segiti a hatékony
fogamzasgatlas és betegségmegeldzést.

1.7.1. A szexualis élet kezdetének idépontja az Eurépai Unioban

Emelked6 tendenciat mutat, hogy a szexualis életet egyre korabban kezdik
meg a fiatalok (Imamura és mtsai, 2007).

A ,,REPROSTAT 3” adatai szerint a 15 éves lanyok jelentds részének mar
van szexualis tapasztalata. A 15 éves lanyok alacsonyabb szexualis aktivitasa
figyelhetd meg Szlovakiaban, ahol a lanyok 11%-nak van ilyen jellegi
tapasztalata, mig Litvaniaban és Romanidban 12%, Szlovéniaban 17%,
Csehorszaghan 18% és Lettorszaghban 19% van tul az els6 szexualis kapcsolaton.

Anglidban és Bulgaridban mar 30% vagy azt meghaladd (31%), akarcsak
Svédorszagban (32%) és Finnorszagban (30%). Kiemelked6 értéket mutat Wales
41%, és ezt koveti Skocia 34%-kal.

A 15 éves fitknal a nemi aktivitds az alabbiak szerint alakul: Csehorszagban
a 15 éves fitkk 17%-a €l rendszeresen nemi életet, mig a legtobben, 47%-a ennek
a korosztalynak Bulgariaban. Gorogorszdgban és Romaénidban 46%-a, mig
Déniaban 37%-a, Franciaorszagban 33%-a fiatal fiuknak szexualisan aktiv.
Luxemburgban is hasonld értékeket kapunk 32%-uk aktiv, mig Nagy-
Britanniaban ez az arany az alabbiak szerint alakul: Anglia 31%, Wales 30%,
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Skoécia 30%. Az ausztriai (31%) és szlovéniai (30%) 15 éves fitl populacid szintén
koran kezdi el a szexualis életet.

Amig Bulgariaban, Gorogorszagban, Svédorszagban, Franciaorszagban,
Finnorszagban, Roménidban, Portugéliaban, Szlovénidban valamint Litvaniaban
altalaban a fiuk kezdik hamarabb a szexualis életet, addig Wales, Svédorszag és
Finnorszag tekintetében a 15 éves lanyok a kezdeményezébbek.

1.7.2. Fogamzasgatlo szerek haszndlata a 15 évesek korében

EU-s orszagok fiataljai kozott jelentds kiilonbség van az els6 szexualis aktus
alatt alkalmazott fogamzasgatlo szerek hasznalatanak gyakorisagat illetéen (Jahn
¢és mtsai, 2006). A ,,REPROSTAT 3” adatai alapjan, amig spanyol fiatalok 4%-a
hasznal fogamzéasgatlot, addig holland fiatalok 52% -a védekezik igy.
Hollandidban a 15 évesek 61%-a hasznal oralis fogamzasgatlo tablettat,
Belgiumban ez az arany 57%, Németorszagban 55% és Daniaban 47%. Az alabbi
orszagok fiataljai kis mértékben élnek ezzel a lehetdséggel: a bolgar fiatalok 7%-
a, a szlovakok 3%-a, a gorog és a spanyol fiatalok 5%-a, és Romaniaban 9%-uk
hasznalja ezt a fajta védekezést.

Az Ovszer hasznéalata nagyon kozkedvelt Spanyolorszagban (89%) és
kevésbé népszeri Svédorszdgban (65%). Elsé kozos egyiittlét alkalmaval
Spanyolorszagban a lanyok fitipartneriikkel 95%-ban ezt a modszert alkalmazzak.
Az Ovszerhasznalat a tobbi orszagban is hasonldan alakul: Portugalidban (84%),
Esztorszagban (81%), Anglidban (81%) és Franciaorszagban (80%). Alacsonyabb
az arany a skandinav orszagokban: Svédorszag (63%), Finnorszag (64%) és
Romania (61%). A fitk visszajelzése alapjan 91%-uk hasznalt ovszert
Gorogorszagban, Esztorszagban és Franciaorszagban 88%-uk. Alacsonyabb az
6vszerhasznalat Szlovakiaban (65%) és Svédorszagban (69%).

1.7.3. A tinédzserkori terhességek alakuldsa az Europai Unioban

A tinédzser koruak terhességi mutatoi 1ényegesen eltérnek az Eurdpai Unid
kiilonb6z6 orszagaiban (Part és mtsai, 2013).

Mig Gorogorszagban, Litvanidban, Németorszagban, Olaszorszagban,
Csehorszagban, Belgiumban, Szlovéniaban, Szlovakidban, Hollandidban,
Portugaliaban a 15-19 éves korosztalyban a statisztikai adatok alacsony
abortuszfrekvenciat jeleznek (10 abortusz/1000 f6), addig harom orszag —
Svédorszag, Nagy-Britannia és Esztorszag esetében ez 20 abortusz/1000 5. Az
altalanos tendencia az, hogy a dél-eurdpai orszagokban alacsonyabb ez az
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aranyszam (9,5 abortusz/1000 f6), mint a kozép (12,6 abortusz/1000 f6) vagy
kelet-eurdpai (13,8 abortusz/1000 f6) orszagokban. Ausztriabol, Ciprusbol és
Luxemburgbél nincsenek orszagos vagy nemzetkozi adatok. Irorszagban és
Maltan az abortusz tilos, ezért tinédzserkori abortuszrél ilyen formén nem
beszélhetiink. A 20 év folyaman elvégzett abortuszok szdma kiugréan magas
Nagy-Britanniaban  (21,4%), Finnorszaghan  (20,1%), és  alacsony
Gorogorszagban (4,9 %).

Tekintettel arra, hogy Magyarorszagon csupan a tinédzserkori terhességek
szdma ismert, de a hozzdvezetd okok nem, illetve arrdl nincs orszagos
reprezentativ informécionk, hogy hdnyan és milyen fogamzasgatlo szereket
hasznalnak a fiatalok, ezért indokolt volt a dél-magyarorszagi populaciéban
felmérni a fogamzasgatld-hasznalati hajlanddsagot, valamint a hatékony szexualis
neveléssel megakadalyozni a tinédzserkori abortuszok szdmanak ndovekedését, és
egy feleldsségteljesebb attitlidot kialakitani benniik.

1.7.4. A magyarorszagi helyzetkép

Magyarorszagon a terhességmegszakitasok teljes szamanak nagymértéki
csokkenése allapithaté meg 1969 és 2016 kozott, ami 1969-ben 207.000, mig
2015-ben 31.200 miivi abortuszt jelent. A 85%-ot elérd csokkenés trendje
majdhogynem folyamatosnak mondhato, ezzel 2015-ben szaz élvesziiletésre 34
terhességmegszakitas jutott, mig 2014-ben ez az ardny még 36% volt. (KSH,
2016). Ezzel szemben Magyarorszagon az STI (szexualis uton terjedd infekcidk)
elterjedtsége emelkedd tendenciat mutat napjainkig, kiemelten a Syphilis €s
Gonorrhoea tekintetében (3. abra) (OEK, 2016).

Betegség 2011 2012 2013 2014 2015
Syphilis 565 621 629 623 617
Gonorrhoea 1368 1487 1526 1620 1246
Lymphogranuloma venereum - 1™ 2% 3 3
Acut urogenitalis chlamydiasis 3858 1 060 1130 1121 965

* import eset
** import esettel egyitt

3. abra. A bor- és nemibeteg-gondozok altal jelentett, szexualis uton terjedd fertézések
szama, 2011. és 2015. években, Magyarorszagon (OEK, 2016)
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A 17 és 24 év kozti n6k korében volt a legmagasabb 1995-t61 (7,8%)
napjainkig (10,0%) a Chlamydia fert6zés incidencidja is, amely a leggyakoribb
nemi Uton terjedd betegség (STI) gyakorisdganak ndvekedését mutatja mar az
elmult években (Dedk és mtsai, 1997; Dedk, 2008), mely napjainkban is tart mas
nemi tton terjedd fertézésekkel egyiitt (OEK, 2016). Ez részben magyarazhato6 az
érzékeny genetikai szliréssel €s a fiatal ndk nagyobb tudatossagaval, mivel egyre
nagyobb ardnyban vesznek részt ndgyogyaszati egészségiigyi szliréseken. A 2015-
0s adatokbol kiemelkedik a Syphilis a Gonorrhoea ¢és az Acut urogenitalis
chlamydiasis kdzel haromszoros, aranytalan megoszlasa a nemek kozott (OEK,
2016), mely szintén aldtdmasztja a nOk tudatosabb részvételét az egészségligyi
sziiréseken (4. abra).

Betegség Férfi N6 [smeretlen Egyitt
Syphilis 455 159 3 617
Gonorhoea 977 268 1 1246
Lymphogranuloma venereum 3 - - 3
Acut urogenitalis chlamydiasis 719 246 - 965

4. abra. A bejelentett, szexualis iton terjedd fert6zések szama, 2011. és 2015. években,
nemek szerint, Magyarorszagon (OEK, 2016)

Féleg a fiatal felndtt korosztaly tagjai vannak kitéve a Chlamydia (Dedk,
2008) ¢és a tobbi STI legnagyobb veszélyének, tobbek kozott a Syphilis a
Gonorrhoea és az Acut urogenitalis chlamydiasis altali fert6z6désnek is (OEK,
2016): kiugro a 20-30 éves koruak fert6zottsége (5. abra).

Ujhdzy és mtsai (2007) mar tiz éve bizonyitottak, hogy fogamzasgatld
tabletta és az Ovszer kombinécidja az tigynevezett ,,dupla holland modszer” a
leghatékonyabb megeldzési eszkdz a nem kivant terhesség €s az STI szamanak
csOkkentésében a fiatal felndttek korében, noha ezeknek a fogamzéasgatld
eszkozoknek a nagyobb elterjedtsége Onmagaban nem magyardzza csdkkend
abortusztrendet, melyet Kozinszky és mtsai (2001) mar tizenhat éve feltartak.
Kutatasunk els6 fazisdban ezt a paradoxont vizsgaltuk meg részletesebben.
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- Lymphogranuloma A::u_t .
Keorcsoport Syphilis Gonorrhoea venereum urogem?all_s
chlamydiasis
<2 1 - - .
29 - 3 - -
10-14 - 9 - 3
15-19 34 139 - 86
20-24 109 279 1 284
25-29 102 266 - 236
30-34 99 192 1 150
35-39 93 138 - 101
40-44 59 88 - 50
4549 39 60 1 29
50 = 81 72 - 26
Osszesen 617 1246 3 965

5. abra. A bejelentett, szexualis Gton terjedd fertézések szama, 2011. és 2015. években,
korcsoport szerint, Magyarorszagon (OEK, 2016)

Szamos egészségfejlesztd program futott és fut jelenleg is hazankban, ezek
koziil nem egy a TAMOP keretein beliil 2007-2013 kozott ez 307 programot
jelentett, amely azonban csak a lakossag 2,5%-at érte el (OEFI, 2014). A jelenlegi
programok jelentés részében az egészségfejlesztés -jellemzden alprogramként
jelenik meg (OEFI, 2014):

- A Nemzeti Tarsadalmi Felzarkoztatasi Stratégia 2011-2020 (NTFS)
- Emberi Er6forras Fejlesztési Operativ Program (EFOP 2014 — 2020)
- A Sport XXI. Nemzeti Sportstratégia 2007-2020

- Nemzeti Drogellenes Stratégia — 2013-2020

Az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet - OEFI (2014) dokumentuma
felhivja a figyelmet, hogy Magyarorszagon a felséfoku végzettségiiek ardnya a 30-
34 éves népességben 2010-ben 26% volt és a kovetkezd években eléri a 30,3%-0t
igy az OEFI (2014) megalapozottnak tekinti, hogy ,,az egészségfejlesztést ezen
csoportra vonatkozdan kell tervezni, hiszen hossza tavon ez azt jelenti, hogy az
egészségfejlesztési beavatkozasok csak ezen csoport révén elérhetik a teljes
lakossag 17%-20%-at, szemben az emlitett 2,5%-al az elmult években.” (OEFI,
2014. 26.). A fentiek alapjan vizsgalatunk célpopulacidja az egyetemi hallgatosag
lett, vizsgalatainkat az 6 koreikben folytattuk le.
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2. Kétfazisu empirikus vizsgalat a szexualis
kockazatvallalasrol a szegedi egyetemi hallgatok
korében

2.1. Bevezetés

Az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet - OEFI (2014) mint elsddleges
célcsoportot jeloli meg a fels6foka végzettséglieket az egészségfejlesztés
szempontjabol. A cél, hogy az ismeretek minél szélesebb tarsadalmi korhoz
eljussanak, és ott beépiiljenek a viselkedésmintaba, megvaltoztassak az egyéni
attitildot. Ennek a folyamatnak egy ,,pillanatfelvételét” kivantam elkésziteni a
hallgatok korében lefolytatott felmérésben: a fejezetben bemutatasra keriil az
altalam megtervezett és Kivitelezett kétfazisi vizsgalat és annak eredményei,
melyben kimondottan az egyetemi hallgatok tudasat és attitiidjét mértem fel.
Mindkét vizsgalat egy-egy nagyobb volumenti kutatéas részét képezte. Mig az elsd
felmérésben a szexudlis kockazatvallalds alapjan valasztottam szét a vizsgalt
csoportokat, a masodikban mar — megalapozand6 az akkor még csak elgondolas
szintjén létezé Ariadné egészségprogramot — csak olyan hallgatok szerepeltek,
akik részt vettek kortars segitd oérakon és a szétvalasztas alapjat az képezte, hogy
mennyire tartottak hiteles forrdsnak a kortarssegitoket.

Kérdésként meriilt fel, hogy a szexudlis viselkedésminta az ismeretek
hianyara vezethet6 vissza, vagy az, hogy a fiatalok magatartasa nem tiikr6zi az
ismereteiket. Ennek illusztralasat jelentheti az az epidemiologiai adatsor, ami az
abortuszok és a szexualis tton terjedd infekciok (STI) kozotti kapcsolat paradox
alakuldsat mutatja be.

Elsédleges célkitiizésiink az volt, hogy megismerjik, hogy az
epidemioldgiai adatok hatterében milyen magatartasbeli tényezok allnak. Vajon a
fogamzasgatlok elterjedésével magyardzhatd a miivi abortuszok szamanak
csokkenése? Az albiztonsagérzet nem sarkal-e felel6tlen promiszkualis
viselkedésre, és az egyéb védekezési lehetdségek hattérbe szoritdsara? Kérdés
tovabba, hogy a fiatalok véarosba aramldsa miként befolyasolja a kockézatos
szexualis viselkedést, és a varosi életforma attitlidje — ,,igy sem ismer senki” —
megvaltoztatja-e a fiatalok viselkedését?

A 2009 - 2010. évben folytatott keresztmetszeti vizsgalatban a hallgatok
viselkedésére és attitlidjére fokuszalo kérddives felmérésiink eredményei hazai
keretek kozott is felvetették azt a kérdést, hogy a hallgatok megel6z6
tanulmanyaik soran kortarssegitoktdl, iskolai kornyezetben szerzett reproduktiv
egészséggel kapcsolatos tudasa, mennyire befolyasolja a szexudlis viselkedésiiket.

Masodik célkitlizésként 2010-2011-ben erre a kérdéskorre specializalva a
kutatds masodik fazisat folytattunk le, ahol a kutatdsban részt vevd hallgatok
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korabbi, az iskolai keretek kdzott reproduktiv egészséggel kapcsolatos oktatasukat
indirekt médon mindsitették. Kivancsiak voltunk arra, vajon a hallgatok szexualis
magatartasuk kialakitdsaban milyen tényezO0k dominalnak, illetve feltérképeztiik
az iskolai reproduktiv egészséggel kapcsolatos nevelési mddszereket, €s azok
hazai hatékonysagat.

Végs6 célkitiizésiink, hogy a vizsgalatunk eredményei felhasznalhatok
legyenek a szexualis kultira ¢és a csaladi ¢letre nevelés kurrikulumanak
fejlesztéséhez.

2.2. Hipotézisek

Az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet - OEFI (2014) jelentésében
megallapitja, hogy felsdoktatasi intézmények szinte mindegyikében fut
valamilyen egészségfejlesztéprojekt, azonban ,legtobb esetben ezek
kampanyjellegii, és az intézmény egy-egy részszervezetét érintd rendezvények,
egyedi programok” (OEFI, 2014, 45). A megvalosult programok attekintése
alapjan (Szegedi Tudomanyegyetem Eletvezetési Tanacsadd Kozpont (OEFI,
2014, 84), Debreceni Egyetem Mentalhigiénés és Esélyegyenléségi Kozpont
’DEMEK’ (OEFI, 2014, 86), Kortarssegito Mentalhigiénés Tanacsado Iroda
KOMETI (OEFI, 2014, 89), ,E3- Energia-egyensuly Egészségprogram
Egyetemistaknak” (Kubdnyi és munkatarsai, 2017) illetve a sajat
egészségfejlesztOi tapasztalataimra alapozva a kovetkez6 hipotéziseket allitottuk
fel konzulensemmel:

1. Késdbbi id6pontra tolddik az elsd szexualis egyiittlét iddpontja azoknal,
akik kaptak szexualis felvilagositast.

2. Afiatalok legkedveltebb fogamzasgatlo modszere az ovszer.

3. Korunk legstulyosabb STI-r6l, azaz a HIV-fertézésrdl gazdag informacio
jut el a fiatalokhoz, amely tudasukban is tiikkrozodik.

4. A kortarssegitOket tartjak a legmegbizhatobb informacioforrasnak.

5. A megbizhato fogamzasgatlok elterjedése emelkedett a fiatalok korében.

6. A fiatalok szdmara is a monogdm kapcsolat a legkivanatosabb forma, és
minden ezzel ellentétes viselkedési format elutasitanak.

7. Az iskolai keretek kozott folytatott reproduktiv egészségnevelés
hatékonysaga alacsony.

8. Akik a kortarssegito reproduktiv egészségnevelést megbizhatonak itélték
meg, késobb kezdik a nemi életet.

9. A szabados nemi élet elterjedtebb azon fiatalok korében, akik kevésbé
tartjdk  megbizhatd  forrasnak a  kortarssegitd  reproduktiv
egeészségfejlesztd tevékenységet.

10. A varosi életforma noveli a kockézatos szexudlis viselkedés esélyét.
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11. A valldsossdg a szexudlis kockézatvallalo viselkedés esetében is
visszatarto erdvel bir.

12. A fiatalok, akik megbizhat6 forrasnak tartjak a kortarssegitdket, jobban
elutasitjak a miivi abortuszt, mint csaladtervezési eszkozt.

2.3. Minta, modszer és méroeszkozok

2.3.1. Vizsgalati populacio

A nemi élet jellemzdire vonatkozd kérddives felmérés résztvevdinek
kivalasztasa random modon tortént a Szegedi Tudomanyegyetem hallgatoéi kozil.
Koruk ¢és lakohelyiik szerint az egyetemi hallgatok nyilvantartd rendszerébdl a
sajat fejlesztésti Random Allokécié Generator alkalmazas segitségével tortént a
kivalasztas. Az els6 fazisban N=474 6. Minddssze 9,5% utasitotta el a részvételt.
295 lany és 175 fit keriilt a mintdba. A masodik fazisban N=783 {0, igy 396 lany
¢s 387 fiu keriilt a mintdba. A korcsoport szempontjabol a minta viszonylag
homogénnek mondhat6: jellemzden a 19-23 éves korosztaly. A 2009-2010-es és a
2010-2011-es tanév elsd félévében a hallgatok folyamatosan toltottek ki az
elektronikus kérdoéiveket, ennek helyszine az SZTE JGYPK szamitogépes
tantermei voltak, ahol minden esetben jelen voltam a felmérés soran, igy a
felmeriil6 kérdésekre azonnal adekvat valaszokat kaphattak a résztvevok.

2.3.2. Méroeszkozok

Az elsé fazisnal hasznalt kérddivet adaptaltuk a Magyar Csaldd ¢és
Novédelmi Tudoméanyos Tarsasag (MCSNTT) altal fejlesztett kérddivbol.
Igényeink szerint tovabbi itemeket tettiink hozza, de nem vettiink ki az eredetiben
szerepl6 itemekbdl, hogy az §sszehasonlithatésdg megmaradjon. A kérdéiv PHP
programozasi nyelven késziilt, igy a kitdltés nem okozott technikai nehézséget a
hallgatoknak egyik bongész6 alkalmazas hasznalata sordn sem.
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A kérdo6iv egyszeres és tobbszords valasztasokat tartalmaz (1. melléklet) és
a kovetkezo blokkokra tagolodik:

1. Szociodemografiai hattérkérd6iv” (6 item)

2. ,,Szexualitassal kapcsolatos ismeretek” (9 item)

3. ,,Személyes tapasztalatok a szexualitasrol” (12 item)

4. ,Attitiddel kapcsolatos kérdések™ (4 item)

5. ,,Tovabbi kérdések a csalddodrol és az életkdriillményeidrdl” (10 item)

A kérddiv megbizhatosagat a belsé konzisztenciat mutaté Cronbach-o a
teljes méréeszkozre vonatkozva 0,892 volt, ami igen jonak mondhato.

A masodik fazisban egy sajat fejlesztésii anonim kérddives felmérést
végeztiink a Szegedi Tudomanyegyetem hallgatéinak korében. A kérddivet a
nagyobb volumeni ,,Hungaroconraception” cimii kutatdsra fejlesztettiik, ebbdl
készitettem el masodik fazis kérdoivét.

A kérdoiv a kovetkez6 blokkokra tagolodik:

1. Szociodemografiai hattérkérd6iv (17 item)
Fliggoséggel kapcsolatos blokk:

a) ,,Alkoholfogyasztasi szokasok™ (3 item)

b) ,,Dohanyzasi szokasok” (1 item)

c) ,,Drogfogyasztasi szokasok” (4 item)
,Reproduktiv egészséggel kapcsolatos ismeretek™ (14 item)
,Fogamzasgatlas” (24 item)
»Szexudlis uton terjedd betegségek™ (9 item)
,Gyermekvallaldssal/gyermekneveléssel kapcsolatos kérdések™ (7 item)
,»Az 1skolai felvilagositassal kapcsolatos kérdések™ (15 item).

N

No ok~

A kérd6iv egyszeres és tobbszords valasztasokat tartalmaz, illetve nyilt kérdések
is taldlhatok benne (2. melléklet). A kérdéiv megbizhatosagat a belsod
konzisztenciat mutaté Cronbach-a a teljes méréeszkozre vonatkozva 0,778 volt,
ami megfelelének mondhato.

A kérdbivet technikailag a Google Drive rendszer felhasznalasaval
helyeztiik lizembe, az akkor még probaverzioban lizemelé Google Forms
felhdalkalmazassal. A technikai eredmények lattan a kés6bbi kutatdsainkhoz is a
felhé alaptl rendszert hasznaltuk alacsony koltsége, magas megbizhatdsaga és
rendelkezésre allasi ideje miatt.
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2.3.3. Statisztikai modszer

Az 0Osszehasonlitasok kiértékelése folytonos valtozok esetén Mann-
Whitney-féle U-probaval, mig kategorikus valtozok esetén az y>-probaval tortént.
Logisztikus regressziot hasznaltunk a szexudlis kockazatvallalo viselkedés
tobbvaltozos elemzésére stepwise metodussal, amelynek soran az egyes kockazati
tényezoket egyenként vizsgaltuk a modellt fokozatosan épitve. A szamitasoknal a
95%-0s konfidencia intervallumot illetve az esélyhanyadost (odds rata) is
feltiintettiik. A probak esetében p<0,05-6t tekintettiink szignifikans kiilonbségnek.
Az elemzéshez SPSS 23 szoftvert hasznaltunk.

A tablazatokban csak akkor kertil feltiintetésre a p-érték és AOR / t-érték, ha
van legalabb egy szignifikans kapcsolat.

2.4.1. Vizsgalati eredmények az 1. fazisban

Az els6 fazis esetében a megkérdezett 783 didk koziil 474 volt szexualisan
aktiv, igy 6ket vontuk be a vizsgalatunkba, melybdl elutasitotta a részvésztelt/nem
volt felhasznalhaté az adatsora 40 fonek. Kockdzatvallalonak tekintjiik azokat,
akiknek vagy tobb nemi partneriik volt egyszerre, vagy alkalmi szexualis
partnerik volt. A szexualis kockazatvallalok csoportjanak N=231 (nemi
megoszldsa N=129 nd, N=102 férfi), mig az allandé partnerrel rendelkezdk

csoportjanak N=203 (nemi megoszladsa N=132 nd és N=71 férfi).

A szexualis kockézatvallalok atlagéletkora 20,54+0,78 év volt, az allando
partnerrel rendelkezOknél pedig 21,2+0,99 év volt.

A vizsgalt két csoportban a véalaszadd didkok tilnyomo tobbsége (97% ¢€s
97,5%) hajadon volt, a valaszadok kozott szignifikansan nagyobb aranyban voltak
a nok.

A két csoport atlagéletkoranak tekintetében nem volt kimutathatd
szignifikans kiilonbség. Az allando partnerrel rendelkezok csoportjanak (N=203)
kevesebb, mint a fele tartozott azok ko6zé, akiknek allandd partneriik volt és
folyamatosan alkalmaztak fogamzasgatldo modszert (N=135) vagy nem volt
allando partneriik, de az alkalmi partnerrel minden alkalommal 6vszert hasznaltak
(N=68).

A szexualis kockazatvallalok (N=231) magatartdsa abban nyilvanult meg,
hogy vagy nem hasznaltak alland6 jelleggel kondomot (N=168) vagy egyaltalan
nem hasznaltak kontraceptivumot (N=63).
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Az igy képzett két csoport Osszehasonlitasat végeztiik el. Arra a kérdésre
kerestiik a valaszt, hogy a két kiilonbozd viselkedésti csoport kozott eltérés van-e
a lakohely, a vallasossag, a korabbi miivi abortuszszam illetve a kapott szexualis
felvilagositast illetoen.

A tablazatokban szerepld ,,n” az igen valaszok szamat jeldli a tovabbiakban.

Az elsé kozosiilés szignifikansan (p<0,05) hamarabb kovetkezett be a
szexualis kockazatvallalok kozott: tobb mint 1 év eltérés mutatkozik a két csoport
kozott ebben a tekintetben (1. tdblazat. Az életkor és az elsé kozosiilés koranak
vizsgalata a kockazatvallalok és az allandé partnerrel rendelkezok esetében).

1. tablazat. Az életkor és az els6 kozosiilés koranak vizsgalata a kockazatvallalok és az allando
partnerrel rendelkezdk esetében

Szexudlis Allandé partnerrel
Seociodemogrdfiai  kockdzatvdllalok P
& * rendelkezok (n=203)

adatok (n=231) p-érték
(atlag £ S.D.) ®

” SzOrds dtlag SzOrds

atlag
kor (évek

or (¢vek) 20,5+ 0,78 21,2+0,99 ns.

kor az elsé
kozosiilésnél? 16,5+ 0,28 17,9+ 0,95 <0,05

*. Szexualis kockazatvallalok: vagy nem allandé jelleggel hasznaltak kondomot, olyan partnerrel,
aki nem alland6 (n = 168) vagy egyaltalan nem hasznaltak kontraceptivumot (n = 63). Alland6
partnerrel rendelkez6 és folyamatos fogamzasgatlé modszert hasznalok (n=135) vagy nem allando
partnerrel rendelkezdk, de folyamatosan kondomot hasznalok (n=68).

@ Mann-Whitney-féle U-teszt
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A vérakozésokkal ellentétben, a vérosi lakosok korében szignifikdnsan
kisebb (p<0,001) aranyl volt a rizikés nemi élet eléfordulasa. Ugyanakkor
meglepd, hogy a szexualisan kockazatvallalok k6zott — majdnem szignifikdnsan -
tobb a vallasos személy. A kockazatvéllalas egyiitt jart a nemi ¢élet korabbi
elkezdésével (p<0,05), illetve a statisztikai elemzés eredményi nem tiikrozték a
vallasossag protektiv szerepét (2. tablazat).

2. tablazat. Szociodemografiai adatok dsszehasonlito vizsgalata a kockazatvallalok és az allando
partnerrel rendelkezdk esetében

. Allandé
Szexualis
kockdzatvallalck  Parmerrel
SZOCiOdemogrdﬁai o¢ _ rendelkezok p- OR
adatok (N=231) (N=203) érték (950 K|)**
n % n %
0,45
véarosi lakos ° 134 58,0 153 75,4 <0,001
(0,30-0,68)
0,68
lanyok 129 55,8 132 650 ns.C
(0,46-1,00)
0,81
n('itlen/hajadonb 224 97,0 198 975 ns.C
(0,25-2,59)
1,48
vallasos® 147 63,6 110 54,2 0,051
(1,07-2,17)

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum
b x2-teszt
¢ Statisztikailag nem szignifikans kiilonbség
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Figyelemre méltd Osszefliggést kaptunk (3. tabladzat. A nemi uton terjedd
betegségekrodl kapott informaciok megléte és hidnya az iskolai felvilagositas soran
a kockazatvallalok és az allando partnerrel rendelkezék esetében), hogy a nemi
uton terjedd betegségekrdl szolo felvilagosité ordkon részt vettek korében,
jelentdsen csokkent a kockazatvallalo viselkedés esélye (p<0,001).

3. tablazat. A nemi uton terjedd betegségekrdl kapott informaciok megléte és hianya az iskolai
felvilagositas soran a kockazatvallalok és az allando partnerrel rendelkezdk esetében

. Allandé

Szexudlis artnerrel

Iskolai kockazatvallaldk fen delkess pirték OR
L N=231 0 .

felvilagositas (N=231) (N=203) (95% KIl)

n % n %
nemi uton terjedd
betegségekrol

1 0,43

szexudlis 115 489 142 70,0 <0,001
felvilagositast (0,29-0,63)
kapott az
iskolaban®

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum
b x2-teszt

A kovetkezd tablazatban arra kérdésre kerestilk a valaszt, hogy honnan
szereztek, illetve szereznek informacidt a hallgatok a szexualis életet érintd
kérdésekkel és az ovszer megfeleld hasznalataval kapcsolatban.

Szignifikansan eltér (p<0,05) a szexualis kockazatvallalok és az allando
partnerrel rendelkezOk véleménye arr6l, hogy ki szamit a legfontosabb
informécioforrasnak a szexudlis kérdések tekintetében és az dvszerhasznalattal
kapcsolatban (4. tablazat).
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4. tablazat. A szexualis kérdésekkel, 0vszerhasznalattal kapcsolatos informacioforrasok felsorolasa

A legfontosabb  Szexudlis kockazat- Allandé partnerrel
informacioforrds vallalok (N=231) rendelkezok (N=203)
szexualis kérdések és

ovszerhasznalat N % N % o-ér1ck
tekintetében®

csalad 69 29,8 69 33,9
egészségligyi 39 16,8 44 21,7
személyzet

iskolai kortars 54 23,4 34 16,7
felvilagosito ora <0,05
internet 50 18,2 21 10,3

média 37 16,0 28 13.8

iskola, baratok 30 12,9 9 4.4

b x2-teszt

A csalad fogamzasgatlasra vonatkozo neveld tevékenysége eldmozditotta az
ovszerhasznalati aranyt, viszont a rizikds nemi életet €16k esetében az iskolai
szexudlis neveld orak is segitették az dvszerhasznalatot (23,4%). Meglepd, hogy
az internet (18,2% és 10,3%) és a média (16,0% illetve 13,8%) milyen Kis szerepet
jatszott a megfeleld reproduktiv viselkedés elsajatitasaban.

A szexualis kockdzatvallald magatartast tantsitok lényegesen tobbszor

alkalmaztak kondomot az els6 szexudlis érintkezés alkalmdval, ami paradox
moddon magasabb, mint az alland6 partnerrel rendelkezék esetében (5. tablazat).
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Az els6 alkalommal fogamzasgatlo tablettat alkalmazok ardnya megegyezett
a két csoportban, de a kockdzatvallald szexualis életmddot folytatok egyharmada
sosem hasznalt semmilyen fogamzasgatld eszkozt (p<0,05). Az Ovszer
elsddlegessége varhato volt a REPROSTAT 3 kutatds eredményei alapjan,
azonban az ott k6z6lt ardnytol (akar 95%) messze elmarad.

5. tablazat. A fogamzasgatld eszkdz megnevezése az elsd szexudlis egyiittlét soran

S ” Allandé
Fogamzasgatlo %exua’ i . partnerrel
" - kockazatvallalok .
az elso szexualis ~ rendelkez6k —rtk
kozosiilés (N=231) (N=203) p-erie
alkalmaval®
n % n %
ovszer 105 454 73 36,0
fi Asgatlo
t;f;rgzasgat 0 78 338 67 330
<0,05
egy¢b  eszkoz/
nem hasznalt 48 20,7 63 31,0
semmit
b x2-teszt

A HIV-fertézéssel kapcsolatos ismeretek mindkét csoportban messze
elmaradtak a varakozastol, jollehet a médiabol €s szamos mas forrasbol relevans
informéciot merithettek volna.

A HIV-fertézés valoszinliségét csokkentd helyzetek a megkérdezettek
tulnyomo tobbsége szamara vilagosak voltak, kivéve azt a kérdést, amely arra
vilagit ra, hogy drogfogyasztoknal egyetlen esetben sem célszer(i az injekcios ti
k6zos hasznélata, amelynek helyes valaszadasa elmarad az 50%-t6l mindkét
vizsgalati csoportban (6. tablazat. A HIV-fert6zéssel kapcsolatos kérdések).

Pozitiv eredmény, hogy tisztaban volt majdnem mindenki (98,7% illetve
99,5%) azzal, hogy a HIV-fert6zés veszélye csokkenthetd az Ovszer hasznalataval.
Ez a tény azonban még nem jelenti azt, hogy a vizsgalatban részt vevd személyek
minden szexudlis egylittlét alatt hasznaljadk is ezt a fogamzasgatld eszkozt.
Sziikséges minden egészségneveld szakembernek hangsulyoznia, hogy az
egészség megovasa szempontjabol mennyire fontos és hasznos az Ovszer
hasznalata. Fontos feltarni azon okokat, hogy miért nem hasznaljak az egyiittlét
soran a kondomot.
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6. tablazat. A HIV-fertézéssel kapcsolatos kérdések

HIVI-fertézés
megelozésének
ismerete”

Szexualis

kockazatvallalo

(N=231)

Allandé
partnerrel
rendelkezok

(N=203)

n

%

n

%

OR

p-érték (95% KIy**

HIV-fertdzés
esélye
csOkkenthet6, ha
minden
kozosiiléskor
kondomot hasznal
az ember

HIV-fertozés
esélye
csOkkenthet6, ha
csak egy partnere
van az embernek,
aki szintén
hiiséges

HIV-fertdzés
esélye
csokkenthetd, ha
egy droghasznalo
minden esetben 1j
tiit hasznal

HIV-fertdzés
megkaphato
szunyogcsipeés
réveén

HIV-fert6zott
lehet
egészségesnek
latsz6 ember is

228

211

115

211

228

98,7

91,3

49,8

91,3

98,7

202

194

193

193

200

99,5

95,6

42,9

95,1

98,5

0,38
(0,04-3,65)

0,49
(0,22-1,10)

1,32
(0,91-1,93)

0,55
(0,25-1,20)

1,14

C
S (0,23-5,71)

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum

b x2-teszt

¢ Statisztikailag nem szignifikans kiilonbség

4 HIV: human immunodeficiencia virussal torténd fertézés
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Figyelemfelkeltd az a téves nézet, hogy a megkérdezettek 95%-a azt
vélelmezi, hogy szunyogcsipéssel is megkaphato a HIV-fert6zés.

A kutatasnak ezen eredménye még inkdbb slirgetévé teszi az
egészségfejlesztésben hasznalt informécidatadas hatékonysaganak novelését.

Az alland¢6 partnerrel rendelkezdk szignifikansan (p<0,001) jobban tudtak,
hogy az 6vszer nyujt egyediil védelmet a szexualis Gton terjedd betegségek ellen
(7. tablazat. A szexudlis tton terjedé betegségek atvitelének ismerete).

Mindkét csoportban szignifikans moédon (p<0,05) kevesen tudtak arrdl, hogy
a nemi uton terjedd betegségek (STI) ordlis szex utjan is elkaphatok.

7. tablazat. A szexualis uton terjedd betegségek atvitelének ismerete

- Allandé

Szexudlis artnerrel
Annak ismerete,  kockdzatvallalok — © ) n OR
Ho (N=231) rendelkezok  p-érték

= **x
aqy (N=203) (95% KI)

n % n %
az ovszer
egyetlen
fogamzasgatlo

) 0,06
eszkoz, amely 199 861 201 99,0 <0,001
védelmet nyujt (0,01-0,26)

a nemi uton
terjedd
betegségektd]”

a nemi uton

terjedd 0,57
betegségek 70 30,0 86 42,8 <0,05

oralis szex Utjan (0,39-0,85)
is atadhatok®

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum
b x2-teszt
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A szexuadlis uton terjedo betegségek elleni védelem mellett a fogamzasgatlas
is fontos kérdés.

Szignifikéns eltérés (p=0,001) lathatdé a tekintetben, hogy a szexudlis
kockézatvallalok ¢és az allando partnerrel rendelkezok mit tartanak a
leghatékonyabb fogamzasgatld eszkoznek (8. tablazat). Kiemelésre mélto, hogy a
kockézatos szexualis életet ¢lok legmegbizhatobb fogamzasgatlonak a tablettat,
mig a nem kockazatos nemi ¢életet €16k a kondomot tartottak.

8. tablazat. A leghatékonyabbnak vélt fogamzasgatlasi modszer

Leghatékonyabbnak Szexudlis Allands parmerrel
gondolt kockazatvallalok rendelkezbk
fogamzasgatlo (N=231) (N=203)
modszer® N % 0 %
ovszer 73 31,6 100 493
egyéb mddszer 47 20,3 36 17,7

b x2-teszt

A fogamzasgatlas elmulasztasa vagy a nem megfeleld fogamzasgatlo eszkoz
hasznalata esetén nagy az esély a teherbeesésre €és az abortuszra.

A korabbi abortuszok szama kiilonbozott a két csoportban (p<0,05); a
korabbi terhesség-megszakitds természetesen szignifikdnsan tobb volt azok
korében, akik kockazatos nemi életet €ltek (9. tablazat. A korabbi terhesség-
megszakitds vizsgalata a kockazatvallalok €s az allando partnerrel rendelkezdk
esetében).
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9. tablazat. A korabbi terhesség-megszakitas vizsgalata a kockazatvallalok és az allando partnerrel
rendelkezdk esetében

. Allandé
Szexudlis partnerrel
kockazatvallalok OR
Abortuszok szama _ rendelkezok  p-érték 0 "
(N=231) (N=203) (95% KI)
n % n %
2,57
, . b < 1
korabbi abortusz 37 16,0 14 6,9 0,05 (1.35-4.92)

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum
b x2-teszt

Az abortuszok szama nagyobb lehet azoknal, akiknek tobb szexualis
partneriik van, ebbdl kiindulva kérdeztiik meg, hogy hany szexudlis partneriik volt
idaig a vizsgalatban résztvevoknek.

A szexudlis kockazatvallaloknak szignifikansan (p=0,000) tobb szexualis
partneriik volt egész életiik soran, de érvényes ez az utobbi 1 év, vagy az utdbbi 3
honap tavlataban is (10. tablazat. A szexualis partnerek szdma).

10. tablazat. A szexualis partnerek szama

Szexualis

] L Allandé partnerrel
. b kockazatvallalok rendelkez6k (N=203)
Nemi partnerek szama (N=231)
n % n %
egész €letében 4,8 [1-36] 3,1[1-17]
az utdbbi 1 évben 2,4 [1-10] 1,4 [1-4]
az utobbi 3 honapban 1,2 [1-5] 1,1[1-2]

b x2-teszt

Bar a szexudlis kockazatvallalok tobb partnerrel 1étesitettek szexualis
kapcsolatot, mégis kevesebb szexudlis aktivitdst mutattak, mint az allando
partnerrel rendelkezd tarsaik, ami azt jelentette, hogy szignifikans moddon
(p=0,000) kevesebb alkalommal éltek nemi életet (11. tdblazat. A szexualis
egyiittlét gyakorisaga).
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11. tablazat. A szexualis egyiittlét gyakorisaga

Szexudalis ; ,

tockdzatvallalok Allando partnerrel

Nemi érintkezés ockazatvarato rendelkezok (N=203)
. p (N:231)
gyvakorisaga
n % n %

2-3 alkalommal legalabb egy héten 53 22,9 81 39,9
1-3 alkalommal havonta 84 36,4 52 25,6
ritkabban, mint havonta 94 40,7 70 34,4
b x2-teszt

A nemi érintkezés gyakorisaga mellett meg kell vizsgalni, hogy milyen
modszereket haszndlnak és melyiket vélik biztonsagosnak a vizsgalatban részt
vevd személyek. A megszakitott kozdsiilés modszerét (23,8% illetve 31,0%) és az
ovszert (23,4% illetve 16,7%) tartjak biztonsagos fogamzasgatlo eszkdznek. De a
stirgdsségi tabletta (21,6% illetve 34,0%) is felvetddik, igy lehet, hogy mar
tobbeknek kellett hasznalniuk is (12. tablazat).
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12. tablazat. A biztonsdgosnak vélt fogamzasgatlé modszerek

o Allandé
Szexudlis partnerrel
Fogamzasgatlo kOCkc:\lngj:ilalék rendelkezok p-érték OR
eszkoz (N=231) (N=203) (95% KI)**
n % n %
. s 0,65
fogamzasgitlo 31 134 39 192  ns®
tabletta (0,39-1,09)
1,52
ovszer 54 23,4 34 16,7 n.s.
(0,94-2,45)
, 0,69
megszakitott 55 238 63 310  nsS
kozostilés (0,45-1,06)
. 0,54
SUTEOSSEEL 50 216 35 340  nsS
tabletta (0,32-0,90)
méhen beliili 1,01
fogamzasgatlo 15 6,5 13 6,4 n.s.
eszkoz (0,47-2,19)
0,95
naptar modszer 19 9,4 20 9,9 n.s.
(0,49-1,83)
. s 1,15
fogamzdsgatlo 13 56 10 49  nse
injekcio (0,49-2,68)
0,41
pesszarium 11 48 22 10,8 <0,05
(0,19-0,87)
2,12
egyéb modszerek 25 10,8 11 5,4 n.s.c
(1,01-4,42)

** OR (95% KI): esélyhanyados, konfidencia intervallum

b x2-teszt

¢ Statisztikailag nem szignifikans kiilonbség
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Figyelemfelkelté volt az eredmény, melyre kés6bb, a kutatds masodik
fazisaban fokuszaltunk: az egyes fogamzasgatldé modszerek esetében a
megszakitott kozosiilésrdl nyilatkoztdk azt a legtobben mindkét vizsgalt
csoportban (23,8% illetve 31%), hogy a legmegbizhatobb védekezési modként
tartjak szamon. A pesszarium kérdésében szignifikdns modon (p=0,02) eltér a két
csoport véleménye.

A megkérdezettek 6tode a rizikos nemi életet €lok illetve harmada az
adekvat fogamzasgatlast alkalmazok nyilatkoztak azt, hogy relevans informaciot
kaptak a siirgdsségi fogamzasgatlasr6l az iskolai felvilagositd oran.
Természetesen szintén alapveté informaciot kapott a kondomrdél és a
fogamzasgatlo tablettarol a megkérdezettek jelentds hanyada ezen ismeretterjeszto
tevékenység soran.

Arra a kérdésre, hogy miért haszndljak ritkédn az ovszert, a rizikbmagatartasu
csoport tagjai valaszoltak csak értékelhetd szdmban. A kockdzatvallal6 viselkedés
az 6vszerek araval volt kapcsolatba hozhato: a szexualis kockédzatvallalok 85,8%-
a azért alkalmazott ritkdbban 6vszert, mert draganak tartja (13. tablazat).

13. tablazat. Az 6vszerhasznalat elhanyagolasanak okai

Szexualis kockazatvallalok

A ritkan alkalmazott ovszerhasznalat okai (N=231)

n %
draga 144 85,8
kinos megvasarolni 13 1,7
nem egyszerl az elérhetdsége 11 6,5

Tudomasunk szerint az eredményekbdl sziiletett az elsd tanulmany, amely a
csokkend abortusz arany €és a nemi Uton terjedd betegségek novekvo
elterjedtségének, fogamzasgatlasi hatterének paradoxonjat magyarazza magyar,
magas kockazati csoporton keresztiil. Egy korabbi tanulmanyunkban (Kozinszky
es mtsai, 2001) ismertetett eredmények alapjan az oOvszert és fogamzasgatlo
tablettdt a magyar populdcid mindossze 33%-a alkalmazta az elsé nemi
érintkezése soran, mig a hallgatok nagyobb aranyban szamoltak be (74%) errdl a
tendenciarol. Az Ovszert hasznalok valdszinlileg nem haszndlnak minden
partnerrel vagy alkalommal magasabb megbizhatdsagu fogamzasgatldé modszert,
mint példaul a ,,dupla holland” modszer: azaz a fogamzasgatld és az Ovszer
egylittes hasznélata, ahol az 6vszer a nemi betegségektdl, a gyogyszer pedig a
terhességtdl véd, ami jelenlegi legbiztonsdgosabb modszer (Gregson és Kirkman,
1999). A fogamzasgatld tabletta hasznalatdnak ardnya kedvezden magasabb a
hallgatok korében (52,9%) az 1999-ben mért eredményekhez (44.3%) képest
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(Kozinszky és mtsai, 2001). Mindazonaltal a fogamzasgatlo tabletta szélesebb kor
hasznalata eldsegitette a szabados nemi életet (Dedk és mtsai, 1997), és a
fogamzasgatlo tablettat hasznalok nem akarnak ovszert hasznalni az alkalmi
partnerrel. A szexudlis partnerek magasabb szama és a kozostilés gyakorisaganak
csokkenése hozzéjarul a nem alland6 fogamzasgatlo modszerek alkalmazésahoz,
annak ellenére, hogy 86,1%-uk tudja, hogy csakis az dvszer nyujt hatékony
védelmet a nemi tton terjedd betegségek ellen.

A tobbszords logisztikus regresszids analizis (6. abra) azt mutatta, hogy a
fogamzasgatlo tabletta jelen alkalmazasa (AOR (kockézati esélyhanyados): 1,7,
95% konfidencia intervallum (95% KI: 1,5-1,9) vagy az els6 nemi érintkezés soran
tortént ovszerhasznalat (AOR: 2,2, 95% KI: 1,7-3,2) nem feltétleniil eredményez
biztonsagos nemi viselkedést. A szexualis partnerek/kozosiilések szama fontos
tényez0, azaz minél tobb partnere volt valakinek, illetve minél magasabb nemi
aktivitast fejtett ki valaki, annal nagyobb eséllyel tartozott a veszélyeztetett
csoportba. A fogamzasgatlo mddszer megvalasztdsdhoz az anyagi megfontolas
(AOR: 3,4, 95% KI: 1,7-5,5) szintén fontos befolyasold tényez6 volt. A miivi
abortuszok szama szintén jelentdsen dsszefligg a nemi betegségek szempontjabol
nem hatékony fogamzasgatlassal (AOR: 3,8, 95% KI: 3,3-5,8). Az egészségiigyi
szakemberekkel (AOR 0,8, 95% KI: 0,7-0,9), vagy az iskolai orakon kortars
segitokkel torténd elbeszélgetés (AOR: 0,7, 95% KI: 0,5-0,9), illetve a nemi Giton
terjedd betegségekrol szolo eldzetes felvilagositas (AOR: 0,6, 95% KI: 0,5-0,7) a
kockazatos szexualis tevékenység valosziniiségének csokkenését eredményezi.

A szexualis kockazatvallalas rizikofaktorai az
egyetemi hallgatdk kdrében tobbszoros logisztikus

regresszios modell segitségével

10 °
. Egészsépugyi dolgozétol kap'ott informacio

o . A fogamzasgatlé mdédszer magas ara

Annalg Ismerete, hogy az STI-k huvelyi uton terjednek
Az iskqlai egészségnevelés az STI-krdl
_..

~

Fogamzasgatlo tabletta alkalmazasa
— =

A nemi érintkezés gyakorisaga
Megel6z6 terhességmegszakitas

A partnerek szama az elmult 3 honapban

Az eddigi partnerek szama
—
Kondom alkalmazasa az els6 nemi érintkezéskor

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Kockazati esélyhanyados

6. abra. Regresszios analizis eredménye
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2.4.2. Vizsgalati eredmények az II. fazisban

Az els6 fazisban kapott eredmények ismeretében a kutatds madasodik
fazisdban célzottan azokra koncentraltunk, akik nem csupdn részt vettek
egészségfejlesztd foglakozason, hanem iskolai keretek kozott, kortarssegitoktol
kaptak az informécidt, ugyanis itt mar a megvalositand6 Ariadné projekthez (1asd.
3. fejezet) gytjtottiink elsdsorban adatokat.

Ezen populacion beliil (N=716) két vizsgalati csoportot képeztiink: a
szexualis egészségfejlesztésre vonatkozo kortarssegité informacioforrasokat
nagyon megbizhatonak tartja (N=429 ebbdl né6 N=270, férfi N=159), illetve a
masik csoportot, amely tagjai a szexudlis egészségfejlesztésre vonatkozd
informécioforrasokat kevésbé megbizhatonak tartjdk (N=287 ebbdl né N=126,
férfi N=161).

A  megkérdezettek a szexualis egészségére vonatkozdan Osszesen
3 informécioforrast jeldlhettek meg a legfontosabbnak.

A kortarssegitok altal tartott iskolai reproduktiv egészségneveld orakon
elhangzottakat 54,8% tartotta megbizhatonak ¢s hitelesnek, 36,7% pedig kevésbé
megbizhatonak itélte az ebbdl a forrasbdl kapott informacidkat. Mindossze a
valaszadok 8,6%-a nevezte meg az iskolai felvilagositast haszontalannak.

A kovetkezd tablazatban lathatjuk (14. tablazat), hogy hasonléan magas
aranyban tartjdk nagyon megbizhatonak az egészségiigyi dolgozok (52,6%) és
szakkonyvek (51,9%) altal nyujtott informaciot, tovabba a csalad (49,7%) és a
vallasi kozosség (39,5%), a baratok, kortarsak (39,2%) altal szolgaltatott

informaciot a kontracepciora és a nemi életre.
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14. tablazat. A szexudlis egészségfejlesztésre vonatkozd  informacidforrasok
megbizhatdsdganak megoszlasa

Szexualis Nem tekintette
egészségre Nagyon Kevésbé fontosnak a kapott
vonatkozo informaciot

informdcioforras

(N:783) n % n % n %

kortarssegitd

o o , 429 54,79 287 36,65 67 8,55
egészségfejlesztd

egészségligyi

. 412 52,62 10 1,28 361 46,10
dolgozo, orvos

.
tankonyyv, 407 51,98 17 217 359 4585
szakkonyv

csalad 380 4968 80 1022 314 40,10

vallasi k6z0sség 309 3946 76 9,71 398 50,83

baratok, kortarsak 307 39,21 167 21,33 309 39,46

ujsagok 293 37,42 220 28,10 270 34,48
internet 269 34,35 126 16,09 388 49,55
tarsadalmi

254 32,43 130 16,60 399 50,96
szervezet
televizio 240 30,65 242 30,91 301 38,44
radio 173 22,09 252 32,18 358 45,72
b,r .O,Surak’ o 120 1532 43 549 620 79,18
tajékoztato flizetek
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A tovabbi vizsgalatainkban azokat hasonlitottuk dssze, akik megbizhatonak
(n=429) illetve kevésbé megbizhatonak (n=287) tartottdk az iskolai
egészségnevelo tevékenységet.

Szociodemografiai adatok alapjan vizsgaltuk az iskolai egészségfejlesztés
fontossaganak kiilonbségeit az altalunk 1étrehozott két csoportban (15. tablazat és
16. tablazat).

15. tablazat. Szociodemografiai adatok 1.

, o, A kortarssegito
A kortarssegito &

. , egeszsegfejlesztest
Sz0cio- eii“;?’; ecfl iZ;Z;Z” kevésbé tartia
s zZ .
demogrdfiai ) (tg . megbizhatonak p-érték t
adatok artja (N=429) (N=287)
atlag szOrds dtlag SzOrds
¢letkor 20,82+2,66 21,31+£2,97 <0,05 -2.327
testvérek
COTVEIE 1,370,97 1,51%1,13 n.s.
szama

A két csoport kozott a testvérek szamaban nincs szignifikans eltérés, csak az
¢letkoruk tekintetében. Azok, akik megbizhatonak tartottdk az iskolai
felvilagositast, szignifikans moédon (p=0,020, t=-2,327) kiilonboznek életkor
alapjan azoktol, akik kevésbé tartottak teljesen megfeleld informacioforrasnak. Az
els6 csoport atlagéletkora 20 és 21 év, mig a masodik csoporté 21 és 22 év koze.
Mindkét csoport tagjainak atlagosan tobb mint egy testvére van.

A nemek megoszlasat tekintve abban a csoportban, akik megbizhatonak
tartjak, a kortarssegitd egészségfejlesztést, szignifikansan tobb a lany (62,9% vs.
43,9% p=0,000, AOR=0,72). A két csoport tagjai tobbnyire varosi lakosok (85,5%
és 88,5%), ¢és csak kevesen élnek egyiitt a parjukkal (11,4% és 7,2%). A
vallasossdg tekintetében szignifikans kiilonbség mutatkozott (p=0,046,
AOR=2,17), a kortarssegité egészségfejlesztést megbizhatonak tartok kozott
kevesebben vannak, akiknek nincs vallasuk (29,1% ¢és 36,2%). A
vallasosgyakorlasi szokasokban nem jelentkezett szignifikans kiilonbség a két
csoport kozott, kevesen gyakoroljak a vallasukat (11,4% és 14,3%).
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16. tablazat. Szocioemografiai adatok 2.

, . A kortarssegito
A kortarssegito &

o , egeszsegfejlesztest
S70cio- egeszseigfe]le’sztest kevéshé tartja OR
J o megbizhatonak ) i ek
emogrdfiai tartia (N=429 megbizhatonak p-erte .
adatok artja ( - ) (N:287) (95 % K|)
n % n %
0,72
6 270 62,9 12 43, <0,001 '
nem (no) 6 3,9 0,00 (0,53-0,99)
lakhel
(iarg 367 855 254 885  ns.
egylittélés 49 11,4 20 7,2 n.s.
nincs 2,17
vallisa 125 29,1 104 36,2 <0,05 (16-2,94)
valldsos & 49 11,4 41 14,3 n.s.

gyakorolja

A kovetkezd tablazatban (17. tablazat) azt mutatjuk be, hogy milyenek a
szexudlis attitiidjei azoknak, akik a kortarssegitdé egészségfejlesztést
megbizhatonak tartjak, illetve azoknak, akik kevésbé tartjadk megbizhatonak. A két
csoport attitlidje tobbnyire nem tér el jelentdsen a kiilonféle szexualis aktivitas
megitélésében, csak a pornografia (p=0,011, AOR=1,72) és a sztriptiz barba jaras
tekintetében voltak szignifikansan konzervativabbak (p=0,019, AOR=1,74) és
kevésbé elfogaddak azok, akik, megbizhatobbnak itélték az iskolai reproduktiv
egészségnevelési orakon elhangzottakat.
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17. tablazat. Szexualis attitidre vonatkozo kérdések

A kortarssegité A kortarssegito
egeszségfejlesztést  egészségfejleszt

_ megbizhatonak ést kevésbé
Nem tartja tartja (N=429) tartja p-érték OR
elfogadhatonak megbizhatonak (95% KI)
(N=287)
n % n %
poliandriat 353 82,3 237 82,6 n.s
megcsalast 356 83,0 220 76,7 n.s
poligamiat 335 78,1 224 78,0 n.s
prostituciot 274 63,9 164 57,1 n.s
csoportszexet 225 52,4 147 51,2 n.s
homoszexualitas 216 50,3 153 53,3 n.s
pornografiat 87 20,3 37 129 g5 1,72
’ (1,13-2,61)
nudizmust 71 16,6 36 12,5 n.s.
61 14,2 25 8,7
sztriptizt <0.05 1,74
: (1,06-2,84)
hazassag eldtti 12 2,8 4 1,4 n.s.
szexet
maszturbaciot 11 2,6 12 4.2 n.s

Fontosnak véltiik annak megismerését, hogy a fiatalok kihez fordulnak,
hogy a szexualis kérdéseiket megvalaszoljak, illetve ha valamilyen szexualis
problémajuk van. A szexualitasra ¢és a fogamzasgatlasra vonatkozd informaciok
megszerzésében a két csoport tagjai szintén hasonldéan leginkdbb az internetre
(73,9% illetve 64,9%) tamaszkodtak, €s onnan szereztek jelentés mennyiségl és
mindségli informaciot (18. tablazat).
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18. tablazat. Szexualis informacioforrasok

Milyen forrasbol A kortdrssegitd . .
o S , A kortarssegito
tajékozodsz egészségfejlesztést L , A
- , , ) egeszségfejlesztést kevésbé

szexudlis megbizhatonak tartja tartia megbizhatonak (N=287)
7 iz =

kérdésekkel (N=429) / g

?

kapcsolatban? - % - %

internet 317 73,9 185 64,91

Ujsag, magaszin 32 7,5 24 8,42

partner 18 4,2 23 8,07

egyéb 2 0,5 18 6,32

szlilok 24 5,6 14 4,91

baratok 7 1,6 8 2,81

szakfolyoiratokbol,

szakmai konyv, 13 3,0 4 1,40

oktato anyag,

ismeretterjesztd

televizid 6 1,4 3 1,05

nogyogyasz/ 0 0,0 3 1,05

urologus

?azwrvos, védono, 5 0.0 3 105

iskolaorvos

volt tanar / tanar 5 1,2 0 0,00

testvér 2 0,5 0 0,00

A szexualis problémajukat a valaszadok leginkabb a partneriikkel (72,3% ¢€s
70,7%), ezt kdvetden a barataikkal (54,8% ¢és 44,6%), a sziileikkel (23,3% ¢és
16,4%), testvériikkel (15,3% ¢és 11,9%) és a(z) ndgyogyaszukkal/urologusukkal
(12,8% ¢és 12,2%) beszélik meg (19. tablazat). Az iskolai egészségfejlesztést
megbizhatonak tartok szignifikdnsan nagyobb ardnyban tdmaszkodnak a
barataikra (p=0,008, t=2,316), sziileikre (p=0,021, t=2,680) és a pszicholégusukra
(p=0,016, t=2,422). A valaszolok nem adtak meg, hogy ki az az egyéb személy,
akire még rabizzdk a szexudlis problémaikat, de azok, akik az iskolai
egészségfejlesztést kevésbé tartjak megbizhaténak, azok erre a lehetdségre
szignifikansan jobban tamaszkodnak (p=0,006, t=-2,783).
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19. tdblazat. A szexualis problémak megtargyaldsa

A kortarssegito A kortarssegito
egeszseégfejlesztést  egészségfejlesztest
, , o ) p-értek  t
, megbizhatonak kevésbé tartja
Személy
tartja megbizhatonak
atlag  szorés atlag szoras
partner 72,26 0,448 70,73 0,456 n.s.
barat 54,78 0,498 44,60 0,498 <0,05 2,680
szllo 23,31 0,423 16,38 0,371 <0,05 2,316
testvér 15,15 0,359 11,85 0,324 n.s.
ndgyogyasz/urologus 12,82 0,335 1220 0,328 ns.
senki 559 0,230 5,57 0,230 n.s.
pszichologus 3,03 0,172 0,70 0,083 <0,05 2,422
rokon 2,33 0,151 2,09 0,143 n.s.
egyéb 2,10 0,143 6,62 0,249 <0,05 -2,783

A kovetkez6 tablazat (20. tablazat) azt mutatja, hogy mennyire
kockézatvallalok szexudlis téren a vizsgélatban részt vevd személyek. A két
csoportban hasonldan, a tobbség egy egész életen at tartdé kapcsolatot tart
idedlisnak (56,3% vs. 61,0%), illetve az tobb egymads utani tartds kapcsolatot is
eldnyOsnek tartanak még hasonldan jelentds héanyadban (21,4% vs. 14,2%).
Kovetkezésképpen, a nem tartds, alkalmi vagy parhuzamos kapcsolatot partolok
aranya Osszességeében szintén nem tér el a két csoportban.
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20. tablazat. Parkapcsolati tipusok megoszlasa

) A kortarssegito A kortarssegito
Milyen . , . , i
, egészsegfejlesztést egészsegfejlesztést kevésbé
parkapcsolat felelne , , . . , .
ked megbizhatonak tartja tartja megbizhatonak
meg neke (N=429) (N=287)
legjobban?
n % n %

¢lethosszig tartod

kapcsolat (csak 240 56,30 172 61,00
egyetlen partner az
egész ¢letben)
egymast kdvetden
tobb kizarolagos 91 21,40 40 14,20
kapcsolat
egy allando és tobb 35 8.20 20 710
ideiglenes partner
futd kapcsolatok 30 7,00 43 15,20
egyediillét 5 1,20 0 0,00
egyéb 25 5,90 7 2,50

Azok, akik az iskolai egészségfejlesztést kevésbé tartjak megbizhatonak, a
futo kapcsolat is megfelel (15,2%), szemben a masik csoporttal (7,0%).

A két csoport kozott a parkapcsolati megfelelés kérdésében nem talalhatéd
szignifikans eltérés.

A szexualis nevelés

Mindkét csoport jellemzden gy gondolja, hogy a nemi és fogamzasgatlasra
vonatkozo felvilagositas alappillére a csalad (69,8% illetve 69,1%). Mint fontos
egészségneveld forum az egészségneveldket 13,1% illetve 9,6% aranyban
nevezték meg. Ezért is fontos, hogy olyan egészségneveld szakemberek alljanak a
tanulok rendelkezésére, akik kellden felkésziiltek a kérdésekre, és akikben
megbizhatnak. Sokszor felmeriil a kérdés, hogy az egészségnevelésen beliil a
szexualis nevelés kinek a feladata. Errél kérdeztik meg a vizsgalatban
résztvevoket, melynek eredményét a kovetkezo tablazat szemlélteti (21. tablazat).
Nem valaszoltak meg a felmérésében részt vevo személyek, hogy ki az a személy,
aki ,,egyéb” kategoriaba tartozik (9,7% ¢€s 18,4%).
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21. tablazat. A szexualis nevelés hatdskorének megoszlasa

A kortarssegito A kortarssegito

Szerinted kinek egészsegfejlesztést egészsegfejlesztést
leginkabb feladata megbizhatonak tartja kevésbé tartja

4 szexudlis nevelés (N=429) megbizhatonak (N=287)

n % n %

sziil6 296 69,80 188 69,10
egészségneveld 55 13,00 26 9,60
iskolaorvos 21 5,00 2 0,70
tanar 11 2,60 6 2,20
egyéb 41 9,70 50 18,40

A hatékony egészségneveldi munka segithet, hogy minél késébbre tolédjon
az elsd szexualis élmény ideje, illetve, hogy a hallgatok tudtara adjuk, hogy mar
az els6 kozosiilés alkalméaval is megfertézddhetnek, ha nem védekeznek
megfeleléen. A kovetkezd tablazatban ezt a két kérdést vizsgaltuk meg (22.
tablazat).

A valaszadok tulnyomo tobbsége kdzepesen alacsony esélylinek gondolta a
nemi betegségek atadhatosagat egyetlen nemi aktus soran (17,1% ¢és 18,9%). Az
els6 nemi érintkezés késobb kovetkezett be azoknal, akik az iskolai szexualis
felvilagositast megbizhatonak vallottak. Ez az id6pont mindkét csoportban
atlagosan 15 éves koriili korra tehetd.
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22. tablazat. A szexualis kultarara, magatartasra vonatkozo6 kérdések

, . A kortarssegito
A kortarssegito &

., €geszseg-
egészség- : ,
L1 i ) fejlesztest
Szexudlis fejlesztést S
., ) . kevésbé tartja iy
kultura és megbizhaténak ) ) p-érték
magatartds tartja (N=429) megbizhatonak
J (N=287)
atlag ~ Szoras  atlag  szoras
véleménye
szerint az STI
atvitelének
\ . 17,054+20,97 18,86+21,35 n.s.
esé¢lye egy nemi
érintkezés
alkalmaval
a megkérdezett
¢letkora az elsé
14,92+5,31 15,18+5,56 n.s.

nemi kozosiilés
alkalmaval

A szexualis uton terjedd betegségek, fertdzések és a HIV- fertdzottek szama
Magyarorszagon jelenleg alacsony, azonban a tizenévesek kozdtt a nem
biztonsdgos szexualis kapcsolatok egyre elterjedtebbek. A HIV (barmilyen
formaji) kozosiilés, intravénds droghasznalat esetén kozos fecskendd,
vératomlesztés Utjan torténd atadhatosdgaval kapcsolatos ismereteknek magas
aranyban voltak tudataban mindkét csoportba tartozok, azonban mar sokkal
kevesebben tudtak, hogy a HIV sok egyéb mas modon is terjed. Akik az
egészségfejlesztést kevésbé tartjadk megbizhatonak, azok kozott szignifikdnsan
tobben gondoljak helyteleniil ugy, hogy a HIV terjedhet az uszodaban (p=0,005,
AOR=0,51) és csokolozas utjan (p=0,035, AOR=0,16), illetve szignifikansan
tobbet tudtak az iskola egészségnevelést megbizhatonak tartok, hogy hiivelyi uton
torténd  kozosiilés (p=0,018, AOR=2,10) és analis kozosiilés (p=0,008,
AOR=0,63) alkalmaval is terjed a HIV fert6zés. (23. tablazat).
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23. tablazat. HIV atadhatosagara vonatkozo ismeretek

A kortarssegito

A kortarssegito

’ egészségnevelést egészségfejlesztést
Ugy tudja, megfelelonek tartja kevésbé tartja o- OR
hogy a HIV (N=429) megbizhatonak .,
dtvihetd (N=287) ertek (95% K1)
n % n %
hiivelyi Gton
torténd 2,10
Kézdsiiléssel 408 95,1 259 90,2 <0,05 (1,17-3,78)
oralis
kozosiiléssel 265 61,8 181 63,1 n.s.
analis 063
kozostiléssel 297 2 224 7 < :
9 69, 8,0 0,05 (0.45-0,89)
heteroszexualis
kozosiles 75 175 46 16,0 ns.
soran
homoszexualis
kozostiléssel 70 16,3 43 15,0 n.s.
szoptatéassal 149 34,7 98 334 n.s.
vér-
transzfuzioval 391 011 251 87,5 n.s.
fogaszati
vizsgilat Gtjan 34 % 151 ns
orvos 28 65 13 45 n.s

vizsgalat utjan
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A kortarssegito

A kortarssegito

egeszségnevelés egészségfejleszte
Ugy tudja, hogy 1 megfelelonek st kevésbeé tartja OR
a HIV dtvihets  tartja (N=429)  megbizhaténak — P-érték .
(N=287) (95% Kil)
n % n %

kézfogassal 6 1,4 6 2,1 n.s.
arcra torteno 3 77 3 118 s
puszival
szajra torténd 0.16
puszival 91 21,1 181 63,0 <0,05 '
(csokkal) (0,11-0,22)
intravénas drog-

alattal
haszndlatal - gg5 900 257 877 ns.
(k6z06s injekcids
tli hasznalataval)
intravénas drog-
hasznalattal
(k6z0s injekcids 205 47,8 244 85,0 n.s.
tli hasznalata
nélkiil)
rovaresipesselis g1 912 50 174 ns.
terjed
wc-iilékérol 39 91 33 11,5 n.s.

0,51

J4 4 1 < ’

uszodaban 38 8,9 6 6,0 0,05 (0.32-0,81)

Az STI-k nemi érintkezés Utjan torténd atvihetdségének ismeretében is
hasonlé eredményt adott a kovetkezo tablazat (24. tablazat).

A nemi 1ton terjed6 betegségek koziil azokat, amelyeket a médiaban nagy
érdeklédés ovez (HIV, Genitélis herpesz, szifilisz, petefészek gyulladas) illetve,
amelyek az elterjedtebbek kozé tartoznak (Chlamydia, Hiivelygomba, Genitalis
herpesz, Human Papilloma Virus) viszonylag jol ismerik mindkét csoport tagjai.
A legkevésbe az Inguanis bubo betegségrol hallottak (84,4% ¢és 76,3%), de a két
csoport kozott nincs szignifikdns kiilonbség (p=0,060). A HIV a legismertebb
betegség mindkét csoportban (100,0% illetve 99,7% ismeri). A Trichomonas
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fertdzést (p=0,005, AOR=1,63) szignifikansan kevesen ismerték az iskolai
egészségfejlesztést meghizhatobbnak tartok csoportjaban. A gyakoribb nemi
megbetegedések koziil szignifikansan tobben (p=0,019, t=0,58) ismerték a hiivelyi
folyast az egészségfejlesztést —megbizhatobbnak tartok  csoportjaban,
minddsszesen 9,6% mondta azt, hogy nem ismeri ezt a betegséget.

24. tablazat. A nemi Uton terjedd betegségek ismerete

, ., A kortarssegito
A kortarssegito &

cobszséo- egeészség-
g, g fejlesztést kevésbé
fejlesztést tartia OR
Nem ismeri a(z) megbizhatonak o bl'zhil nak p-érték
tartja (N=429) g(N_287) (95% Ki)
n % n %

, 1,67
Condylomat 340 79,3 200 69,7 <0,05 (1.18-2,34)
Trichomoniasist 307 71,6 174 606  <0.09 a 119’62324)
Chlamydiat 163 38,0 111 38,7 n.s.

HPV-fertézést 104 24,2 71 24,7 n.s.

Candidat 94 21,9 74 25,8 n.s.

Gonorrhoeat 67 15,6 34 11,8 n.s.

Hiivelyi folyés 41 9,6 44 15,3 <0,05 o 3(;50892)
Genitalis 22 51 10 35 ns.

herpeszt

Szifiliszt 4 0,9 2 0,7 n.s.

HIV-fert6zést 0 0,0 1 0,3 n.s.

A nemi uton terjedd betegségek ismerete ellenére is elkaphatnak a tanuldk
egy betegséget, ha nem tudjak, hogy hogyan kell ellene megfelelden védekezni.
Az alabbi tablazat azt mutatja, hogy hany hallgatonak volt mar az eddigi élete
soran valamilyen szexualis Uton terjedd betegsége (25. tablazat).
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25. tablazat. Az STI-k elleni védelem ismeretének specifikumai

, oy A kortarssegito
A kortarssegito &

s srséofoilesstést
egeszsegfejlesztest egeszs,egf’e] esz. @

, ) ] kevésbe tartja
STI védelem megbizhatonak , . _
és ismeret tartja (N=429) megbizhatonak p-erie

(N=287)
n % n %

volt mar
szexualis
uton terjedo 15 3,5 10 3,5 n.s.
betegsége
(STl-je)

Kivancsiak voltunk, hogy azoknak, akiknek mar volt valamilyen szexudalisan
terjedd betegségiik (3,5% ¢és 3,5%), mi volt a fertdzés neve.

A tobbségnek (96,5%-nak) még egyik csoportban sem volt semmilyen
szexualisan terjedd betegsége - vagy nem vallottak be.

Azok, akik bevallottak, hogy volt mar szexudlisan terjedé betegsége, azok
koziil 0,7% volt valamilyen gombés fertdzése. Tobb olyan személy volt a
kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartok csoportjaban (1,3%),
akinek Herpes genitalis fert6zése volt — a teljes minta 0,7%-anak. A valaszadok
0,6%-nak mar volt Candida fert6zése és 0,3%-nak Condolyma betegsége.

A kovetkezé 26. tablazat a teljes minta szexudlisan uton megszerzett
tagjainak a fertézésének a nevét mutatja.

Nem lehet tudni, hogy azok, akik erre a kérdésre nem valaszoltak (0,6%),
azoknak volt mar nemi betegségiik csak nem akartak valaszolni, vagy volt mar
korabban, de nem tudtdk megmondani a nevét, esetleg nem voltak biztosak benne,
hogy a tiinetek egy nemi betegséggel fiiggenek 0ssze. Felvetddik a kérdés, hogy a
tanulok ismerik-e az egyes fertdzések tiineteit.
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26. tablazat. A szexualis Gton megszerzett fert6zés neve

Ha volt mar szexualis uton

te'rjedo" betegséged, akkor :;j;iﬁfg;
mi volt a betegséged neve?

E:ggx;zlg;szexuahs 96,50
Egyéb gombas fertdzés 0,70
Herpes genitalis fert6zés 0,70
Candida fert6zés 0,60
Condyloma fert6zés 0,30
Trichomonas 0,10
E-coli fert6zés 0,10
HPV fert6zés 0,10
Hiivelyi folyas (tiinet) 0,10
hianyz6 adat 0,60
Osszesen 100,0

A nemi betegségek terjedésén kiviil az is fontos kérdés, hogy tudjak-e a
fiatalok, hogy hogyan lehet elleniik védekezni (27. tablazat). Arra a kérdésre, hogy
mivel lehet megelézni a nemi uton terjedd betegségeket, a legtobben az
ovszerhasznalatot (83,7% illetve 65,9%) jelolték meg a vizsgalati csoportokban,
ahogyan azt a kovetkezd tablazat is mutatja

Masodik helyen jeldlte meg mindkét csoport, mint legmegbizhatobb
modszert, az dnmegtartoztatast (4,0% ¢és 10,8%). A kortars egészségfejlesztést
nem megbizhatobbnak tartok csoportjaban ezt a modszert tobben vélik
eredményesebbnek, szemben a masik csoport tagjaival. Megbizhatonak tartja még
a valaszadok (3,7% ¢és 7,6%), ha a monogdm kapcsolat soran &vszert is
hasznélnak.

Mindkét csoportban voltak olyanok (0,3% illetve 2,2%), akik szerint nincs
olyan megbizhato eszkdz vagy mddszer, ami legjobban védene a szexualis uton
terjedd betegségek ellen.
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27. tablazat. A STI-k ellen legmegbizhatobbnak tartott moédszerek megoszlasa

LEGmegbizhatobbnak vélt

A kortarssegito

egeszsegfejlesztest
megbizhatonak tartja

A kortarssegito

egészsegfejlesztést

kevésbé tartja

) - megbizhatonak
modszerek az STI-K ellen (N=429) %\12287)
n % n %

ovszer 272 83,7 147 65,9
Onmegtartoztatas 13 4.0 24 10,8
monogamia és ovszer 12 3,7 17 7,6
monogamia 10 3,1 4 1,8
ovszer ¢és fogamzasgatlo 5 15 9 4.0
fogamzésgatlo 3 0,9 4 1,8
orvosi vizsgalat 3 0,9 1 0,4
1:nonogé1mi’a VE}gy 5 0.6 0 0.0
onmegtartotatas

higiénia és orvosi vizsgalat 1 0,3 0 0,0
ovszer €s orvosi vizsgalat 0 0,0 2 0,9
f(?gan”’lzésgétlé €s orvosi 1 0.3 1 0.4
vizsgalat

tobbszoros védekezés 0 0,0 4 1,8
ovszer és pesszarium 1 0,3 0 0,0
pesszarium 0 0,0 1 0,4
ovatossag 1 0,3 2 0,9
ovszer €s higiénia 0 0,0 2 0,9
nincs ilyen modszer 1 0,3 5 2,2
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Az Ovszerhasznalat kulcskérdés a szexudlis uton terjedd betegségek
megeldzésében. Ezért célszerii ezt a kérdést jobban megvizsgalni, hogy vajon van-
e kiilonbség a két vizsgalt csoportban, a tekintetben, hogy mennyire gondoljak a
fiatalok, hogy a kondom nyujtja a legmegbizhatobb védelmet a nemi
betegségekkel szemben (28. tablazat) A tablazatban lathatd eredmények
szignifikans eltérést mutattak a két csoport véleménye kozott (p=0,001,
AOR=1,65), ugyanis a kortarssegitést megbizhatébbnak tartok szerint az dvszer
jobban véd a szexuadlis uton terjedd betegségekkel szemben.

Az Ovszer haszndlata természetesen nemcsak a szexudlis uton terjedd
betegségekkel szemben véd, hanem a nem kivant terhességgel szemben is.
Sziikséges megvizsgalni tehat, hogy milyen aranyban hasznéljdk az ovszert a
fogamzasgatlas soran, illetve milyen mas fogamzasgatld eszkozt hasznalnak.

28. tablazat. Az STI-k elleni védelem ismeretének specifikuma

, . A kortarssegito
A kortarssegito &

. egészségfejlesztést eg]izz%];ejtf:;;en
STI-k elleni megbizhaténak bizhatd J i p-él’fék OR
védelem tartja (N=429) mefN’f 2270)"“ (95% KI)
n % n %
bejeldlte,
hogy az
ovszer véd a 1,65
. 272 4 147 1,2 <0,01 ’
legjobban az 63 > 00 (1,22-2,24)
STl-kel
szemben

A fogamzasgatlok alkalmazdsa, ismerete

A fogamzasgatlok koziil a szakirodalom megbizhatonak a miivi medddvé
tételt (méhkiirt vagy ondovezeték elvagasa, elégetése, elkdtése), a hormon
tartalm modszereket, a hormont nem tartalmazé modszerek koziil az intrauterin
fogamzasgatlo eszkozt tartja.

A vizsgélat soran megkérdeztiik, hogy melyik fogamzasgatlo modszereket
tartjdk altalaban megbizhatonak (29. tablazat). A kevésbé megbizhatd
metodikékat kevés megkérdezett tartotta megbizhatonak: a megkérdezettek zome
(85,8% 1illetve 91,6%) azonban csak a fogamzasgatlo tablettat tartotta annak, és
meglepd modon kevesen tudtdk, hogy a fogamzasgatld injekcio, tapasz,
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implantatum ¢és hiivelygytrli is magas megbizhatosagl, ahogy a miitéti modszerek
¢s a méhen belili eszkdz is. A fogamzasgatld eszkozt a kortarssegitd
egészségfejlesztést kevésbé megbizhatonak tartok csoportjdban szignifikansan
tobben gondoljak megbizhatobbnak (p=0,013, AOR=0,56). Nem talaltunk
szignifikans eltérést a fogamzasgatlok megbizhatésaganak aranyaban a két
vizsgalt csoportban. A fogamzasgatlok megbizhatdsaga alapjan képzett sorban a
fogamzasgatlo tabletta és a kondom utan, a tuba ligaciot (melynek soran a
petefészekbdl a méhbe vezetd pete utjat elzarjak) jelolték meg tobben (46,4% és
43,6%) ¢és az IUD-t, azaz a hormon tartalmu spiralt (46,4% ¢és 41,8%).

A fogamzasgatlo tablettat a hallgatok megbizhatobb fogamzasgatld
eszkoznek tartjak, mint az 6vszert. Az dvszert azonban a fogamzasgatlo tabletta
mellett is célszerli hasznalni, hiszen gondolni kell a nemi betegségekre is.

29. tablazat. A fogamzasgatlok megbizhatosagi aranya

] i A kortarssegito
A kortarssegito &

egészségfejlesztést egeszs’e gf,ejlesz.test
L s - ] kevésbé tartja
Fogamzasgatlo megbizhatonak , . - OR
eszkoz tartja (N=a20) ~ "Megbihatonak etk g0 k)
(N=287)
n % n %
fogamzasgatlo 0,55
<
tabletta (OC) 368 858 263 916 0,05 (0,34-0,9)
ovszer 359 83,7 234 81,5 n.s.
tuba ligacio 199 46,4 125 43,6 n.s.
UD (hormon 199 464 120 41,8 ns.
tartalmu spiral)
sterilizaci 133 310 77 26,8 ns.
(gyogyszeres)
1US (hormon 123 287 77 26,8 ns.
mentes spiral)
vasectomia 116 27,0 72 25,1 n.s.
pesszarium 103 24,0 55 19,2 n.s.
hiivelygytirt 79 18,4 63 22,0 n.s.
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. , A kortarssegito
A kortarssegito &

ssrséofoilesstést
egészsegfejlesztést egeszs’egf,e] esz‘ @

Y ) ] kevésbé tartja
Fogamzasgatlo megbizhatonak , , _p OR
eszkoz tartja (N=429) megbizhatonak etk g0y

(N=287)
n % n %

kontraceptiv 78 18,2 48 16,7 n.s.
injekcid
implantatum 71 16,6 34 11,8 n.s.
spermicidek 41 9,6 21 7,3 n.s.
fogamzasgatlo 98 6.5 17 5.9 s,
tapasz
megszakitott 14 3,3 10 3,5 n.s.
kozostilés
naptar modszer 12 2,8 5 1,7 n.s.

A kondomra vonatkozo kérdések kozott csak egy esetben nem volt
statisztikailag értékelhet6 kiilonbség azok kozott, akik az iskolai felvilagositast
kevésbé tartjak megbizhatonak és akik igen (30. tablazat).

A legtobb — szubjektiv - vélemény az volt, hogy az ovszer csokkenti az
érzékiséget (28,7% és 26,5%). Tobben azért nem alkalmaztak kondomot, mert mas
fogamzasgatld eszkozzel védekeztek (28,2%, illetve 30,0%). A parkapcsolatban
gyakran bizalom 4all fent a partnerek kozott (24,2% illetve 23,3%), ezért nem
hasznalnak 6vszert, de az is eléfordul, hogy a fii (esetleg a lany) nem Ohajtja
hasznalni (4,0% és 4,5%) az Ovszert. Az Ovszerhasznalat ellen szolt, hogy
kényelmetlen volt mindkét csoport szdmara (25,6% ¢€s 26,1%). Sajnos ez ellen a
tény ellen nem sok mindent lehet tenni, bar az 6vszergyartok probalnak minél
vékonyabb és finomabb anyagbdl dvszert késziteni.

Nagyfoku feleltlenséget feltételez, hogy a valaszadok 13,8% illetve 12,2%-
a nem tart magénal mindig ovszert, de az is megesik, hogy nincs elegendd pénze
a megvasarlasahoz (4,2%). Azonban az ovszer tobbi jellemzdje csak elenyészden
befolyasolta a két vizsgalt csoport tagjait. Az eredmény megerdsiti azt az elvarast,
hogy az egészségneveldk feladata felhivni a figyelmet arra, hogy a kifogasokat
konnyti taldlni, hogy miért ne hasznaljdk a partnerek az egylittlét soran a
kondomot, de a hasznalata melletti elényokre kell helyezni a hangsulyt, hogy
egyszerre véd a nem kivant terhesség és a nemi betegségek ellen, illetve a tobbi
fogamzasgatld modszerhez képest konnyebb és olcsobb is a hasznalata.
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30. tablazat. Az 6vszerrel kapcsolatos kérdések

A kortarssegito

A kortarssegito

, , egeszsegfejlesztést egeszsregf’e]lesz'test
Azért nem hasznal , , . kevésbé tartja o
, megbizhatonak tartja , , p-érték
ovszert, mert (N=429) megbizhatonak
B (N=287)
n % n %
szerinte csokkenti o 28,7 76 26,5 ns.
az érzékiséget
mas fogamzas- 121 28,2 86 30,0 n.s.
gatlot hasznal
kenyelmetlennek ), 25 6 75 26,1 ns.
tartja
bizika 104 24,2 67 233 n.s.
partnerében
nem volt otthon 59 13,8 35 12,2 ns.
ovszer
nincs pénze ra 18 42 12 42 n.s.
(a bardtja) nem 17 4,0 13 45 ns.
akarja felhtizni
befolydsolja a 14 3,3 3 1,0 n.s.
pénisz-erekciot
szerlin't.e"elvfesm a 5 12 5 17 s,
nemi oromot
nehe’zn,ek tartja a 1 0.2 0 0.0 ns.
felhuzast
hangos;nak véli 1 0.2 0 0.0 s,
szex kozben
nem tartja 0 0,0 2 0,7 n.s.
szexinek
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Hazankban kevésbé elterjedt modszer a pesszarium, ami a méhnyakra
felhelyezhetd kicsi gumibol késziilt sapka, és az Ovszerhez hasonloan,
mechanikusan akadalyozza meg a spermiumok bejutdsadt a méhbe. Kivancsiak
voltunk, hogy a mintankban szoktak-e alkalmazni ezt a fogamzasgatlo modszert.
Egy korabbi kérdésbol kideriilt, hogy a hallgatok 20,4% illetve 19,2%-a tartja
megbizhatd fogamzasgatlo eszkoznek. A kovetkezO tablazat a pesszarium
ismeretét és hasznalatit szemlélteti a valaszadok korében (31. tablazat). A
megkérdezettek tobbsége hallott mar a pesszariumrol, de csak elenyészden
kevesen hasznaltdk mar korabban (0,9% illetve 3,8%) vagy az aktualis ciklusban
(0,9% illetve 0,0%). Szignifikdnsan tobben hallottak mar a pesszariumrol
(p=0,004, AOR=2,02) a kortarssegit6 egészségfejlesztést megbizhatobbnak tartok
csoportjaban. A kortarssegité egészségfejlesztést nem megbizhatonak tartok
kozott viszont szignifikansabban tobben hasznaltdk (p=0,019, AOR=0,24) mar ezt
a fogamzasgatl6 eszkozt.

31. tablazat. A pesszarium ismerete és hasznalata

. o A kortarssegito
A kortarssegito &

egészségfejlesztést egeszs,egf’e]lesz.test

.. ) | kevésbé tartja
Pesszarium megbizhatonak megbizhaténak P- OR
alkalmazds ia (N= = érték  (95% Kl

tartja (N=429) (N=287) ( )
n % n %
hallott mar a 2,02
4 232 < ’

pesszariumrol 38 89,5 3 80.8 0.05 (1,32-3,10)
frllﬁlmazmt 4 0,9 11 3,8 <0,05 0,24

L. ’ ’ ’ (0,74-0,75)
pesszartumot
most is
alkalmaz 4 0,9 0 0,0 n.s.
pesszariumot
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A kovetkez6 tablazat (32. tablazat) azt mutatja, hogy a pesszariumrol mi a
véleményiik a haszndloknak. Azok, akik mar kiprobaltdk a pesszariumot, azt
kozoltek 78,4% a nem viszonyult sehogy, se jO, se rossz érzést nem valtott ki
beldliik a hasznalata, nem viszonyultak sehogy hozza. 27 szazalékuknak tetszett,
mig 10,8% szazalékuknak nem tetszett a hasznalata. A vélaszokbol kidertilt, hogy
a megkérdezettek 94,8%-a nem hasznalt még pesszariumot.

32. tablazat. A megkérdezett személy véleménye a pesszariumrol

Ha mar hasznaltal

. ., Szdzalékos Szazalékos
pesszariumot, akkor o Szdzalékos L ,
. Gyakorisag . valodi kumulativ
mi volt a gyakorisag . .
gyakorisag gyvakorisag
véleményed?
k6zombos volt 29 41 78,4 78,4
nagyon szexis 5 03 54 83.8
volt
tetszett 1 0,1 2,7 86,5
nem tetszett 4 0,6 10,8 97,3
akadalyozta a 1 0,1 27 100,0
kozostilést
0sszes \’/é.leméfly 37 5.2 100,0
a pesszariumrol
nem hasznalt még 679 94,8
Osszesen 716 100,0

A partner részérél az aldbbiak szerint alakultak a vélemények a
pesszariumrol: 82,4%-nak kozombos volt, 2,0%-nak tetszett illetve 5,9%-nak
pedig nem tetszett. Az eredményeket az alabbi tablazat szemlélteti (33. tablazat).
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33. tablazat. A partner véleménye a pesszariumrol

Ha a partnered mar

] . L, Szazalékos Szazalékos
haszndlt pesszariumot, L, Szazalékos . )
i . i Gyakorisag o valodi kumulativ
mi volt a véleménye gyakorisag L L
, gvakorisag  gyakorisag
rola?
K6 26mbé It
OZOIPOS VO 42 5,9 82,4 82,4
szamara
szexisnek tartotta 3 0,4 5,9 88,2
tetszett neki 1 0,1 2,0 90,2
nem tetszett neki 3 0,4 5,9 96,1
okkentette az
S0 remeTe 2 0,3 3.9 100,0
érzékenységet
.. {lemé
0sszes \’/e. eme’ny 51 71 100,0
a pesszariumrol
nem hasznalt még 665 92,9
Osszesen 716 100,0

A kovetkezd tablazatban (34. tablazat) a silirgdsségi fogamzasgatlassal
kapcsolatos kérdésiinket vizsgaljuk meg. Elmagyaraztuk, hogy az EC (Emergency
Contraception), azaz a siirgdsségi fogamzasgatlds a nem megfeleld, esetleg
teljesen hianyz6 védekezés esetén szokott felmeriilni. Az orvostdl kapott magas
hormon tartalmu tablettat 48-72 6ran beliil kell bevenni. Ez a modszer azonban

nem helyettesiti a megfeleld védekezést.

Az iskolai reproduktiv egészségfejlesztésben részesiildé megkérdezettek
kozott kismértékben tobb volt az a személy, akinek volt olyan nemi aktusa,
amelynek soran egyaltalan nem alkalmazott fogamzasgatld modszert (42,2%
illetve 46,0%) - még esemény utani tablettat sem. Koriilbelill a megkérdezettek
6tode folyamodott mar siirgdsségi tablettdhoz a nem védekezést kdvetden (20,3%

illetve 20,9%). A két csoport kdzott nem talaltunk szignifikans eltérést.
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34. tablazat. Az EC szedésre és a nem megfeleld védekezésre vonatkozo specifikumok

A kortarssegito A kortarssegito
egészsegfejlesztést egeszsegfejlesztést kevésbe
Specifikumok megbizhatonak tartja tartia megbizhatonak
(N=429) (N=287)

n % n %
megtortént mar,
hogy nem

ogy ne 181 42,2 147 46,0

védekezett egy
nemi aktus soran

87 20,3 60 20,9

EC-t hasznalt mar

A siirgdsségi tabletta hasznalata nem mindenki szdmara evidens vagy nem
biztos, hogy idében jutnak hozza. Ilyenkor meriil fel az abortusz lehetdsége,
melynek mérlegelését tobb minden befolyasolhatja (példaul csalad, vallés, partner).
A kérdbivben ez is egyike volt a kérdéseknek (35. tdblazat. Az abortuszra vonatkozd
egyéb kérdések).

A valaszok alapjan lathato, hogy a felmért személyek 23,3%-a és 23,7%-a
tartja elfogadhatonak az abortuszt. Elenyészéen kevés fiatalnak volt mar terhesség-
megszakitasa (1,2% és 4,9%), de ez az arany a kortarssegitd egészségfejlesztést nem
megbizhatonak vélok korében szignifikansan magasabb volt (p=0,007, AOR=0,23).

35. tablazat. Az abortuszra vonatkozo egyéb kérdések

, oy A kortarssegito
A kortarssegito &

.o , egeszségfejlesztés
Abortusz egeszseigfe]le,sztest { kevéshé tartja o OR
megbizhatonak , , o
kérdés tartja (N=429) megbizhatonak érték (95% KI)
18 (N= (N=287)
n % n %
cgyelrt Az 150 233 68 237  ns.
abortusszal
volt mar 0,23
1,2 14 4 < ’
abortusza > ’ 9 0.05 (0,09-0,65)
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Feltételezhetéen azoknak, akiknek idaig volt mar abortuszuk, nagyobb
valosziniiséggel tobb szexudlis partnerrel 1étesitettek kapcsolatot, ezért
megkérdeztiik a szexualis partnerek szamat is a vizsgalatban (36. tablazat). Akik
a kortarssegitd szexualis felvilagositast kevésbé tartjak megbizhatonak, az elmult
3 és 12 honapban is tobb volt a nemi partnerek szdma az eddigi életiik soran pedig
szignifikansan tobb (p=0,001, t=3,493).

36. tablazat. Szexudlis partnerek szamanak vizsgalata

A kortdrssegito

A kortarssegité egészség-
Szexualis egéSZSégfejleSZtéSt fejl€SZféSl
partnerek megbizhatonak tartja keves’be taf"t]a 0-Grick t
szama (N=429) megbizhatonak
(N=287)
datlag SZOrds atlag  szords
az eddigi

élete soran 3,36 3,075 4,28 3,636 <0,05 3,493

az elmult 12

hénapban 1,34 1,283 146 1,273 n.s.
azelmilt3 088 0703 092 0736 ns.
honapban

A fiatalok kozott napjainkban egyre tobb azoknak a szama, akik nem
elégszenek meg csupan egyetlen partnerrel, hanem izgalmasabb szexualis életre
vagynak tovabbi partnerrel vagy partnerekkel.

A szabados nemi ¢€let szintén elterjedtebb volt azoknal, akik nem tartottak
fontosnak az iskolai reproduktiv neveld tevékenységet (37. tablazat), a csoportos
szex kiprobalasa volt szignifikansan tobb (p=0,04, t=3,893) ebben a csoportban.
Mindkét csoportban el6fordult, hogy volt mar egyszerre tobb partnere vagy
jelenleg is van egyidejiileg tobb partnerrel kapcsolata.
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37. tablazat. Tobb szexualis partnerrel rendelkezok szamanak vizsgalata

A
i L A kortarssegito
kortarssegito R
egészség- egeszség-
g, ) fejlesztést
, fejlesztést o .
Kockazatos ; ) kevésbe tartja -y
g megbizhatona , . p-érték t
nemi élet . megbizhatonak
k tartja (N=287)
(N=429)
datlag  szoras atlag  szoras
volt mar
egyszerretobb 011 0,319 0,16 0,365  ns.
partnerrel

jelenleg is van
egyidejiileg
tobb partnerrel
kapcsolata

kiprobalta mar
a csoportos
szexet

0,03 0,175 0,06 0,235 n.s.

0,03 0,162 0,11 0,309 <0,05

3,893

Mindkét csoportban a leggyakoribb el6fordulasu a heti tobb alkalommal
torténd nemi aktus volt a (49,9% vs. 54,7%), mig a havi par alkalom mar joval
ritkdbban fordult eld (10,7% illetve 11,5%). A mintabol nem volt partnere még 48
fonek a kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartd csoportban, és 21
fonek a masodik csoportban (38. tdblazat). Mindkét csoportban voltak olyanok,

akik valoszinlileg nem akartak valaszolni erre a kérdésre (1,6% ¢és 1,7%).
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38. tablazat. Az elmult 1 év szexualis egyiittléteinek gyakorisaga

A kortarssegito

Figyelembe véve az A kortarssegito L ,
) ) . ] egeszsegfejlesztést
elmult 12 honapot, egészségfejlesztést e }
. . , , ) kevesbé tartja
milyen gyakorisdaggal megbizhatonak tartja , ,
T e megbizhatonak
létesitett szexudlis (N=429) _
kapcsolatot? (N=287)
P ' n % n %
még nem volt szexualis 48 11.2 21 73
kapcsolatom
napi rendszerességgel 18 4,2 18 6,3
hetente 2-3 alkalommal 214 49,9 157 54,7
havonta 1-3 alkalommal 46 10,7 33 11,5
3 havonta 58 13,5 29 10,1
6 havonta 10 2,3 5 1,7
évente egyszer 28 6,5 19 6,6
nem valaszolt 7 1,6 5 1,7

A védekezések megoszlasanak tekintetében jelentds adat, hogy mindkeét fél
védekezik: ez a modszer igen magas a két csoportban: 24,2% és 32,4%, tehat
mindkét fél igyekszik védekezni a szexudlis kapcsolat Iétesitése soran
fogamzasgatloval és dvszerrel egyarant. Meglepden magas volt az ardnya azoknak
(8,2%), akik erre a kérdésre nem valaszoltak az iskolai egészségfejlesztést
megbizhatdnak tartok kozott, de a masik csoportban is tobben (3,8%) kihagytak
ezt a kérdést (39. tablazat).
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39. tablazat. A védekezés megoszlasa a partnerek k6zott

. A kortdrssegito A kortarssegito
Amikor van partnered, L , L ,
~ egészségfejlesztést egeszsegfejlesztest
akkor hogyan oldjatok meg , , . Lo .

i kzditt a védekesést megbizhatonak tartja kevesbé tartja
c&ymas Fosof @ TerLreses (N=429) megbizhatonak (N=287)
a nemi aktus soran?

n % n %

én védekezem, de a 165 38 50 82 28.60
partnerem nem

mindketten védekezink 113 26,30 90 31,40
én nem Vede’kezem‘, csak a 104 24.20 93 3240
partnerem védekezik

egyikiink sem védekezik 12 2,80 11 3,80
nem valaszolt 35 8,20 11 3,80

Azt, hogy milyen aranyban oszlik meg a fogamzasgatlo eszkozok hasznalata
az elmult egy évben és jelenleg a kovetkezd két tablazat mutatja: az elmult egy év
védekezési modszereit és a jelenleg hasznaltat kérdeztik meg a vizsgalt
személyektdl lehetdséget teremtve, hogy az esetleges valtozasokra is fény dertiiljon
(40. tablazat).

Az aktualis fogamzasgatlo modszerek tekintetében, az elmult 1 év folyaman,
a legtobben dvszert (66,9% ¢és 63,4%) illetve a fogamzasgatlo tablettat (44,1% ¢és
59,9%) hasznaltak. Szignifikdnsan tobben hasznaltak fogamzasgatld tablettat
(p=0,000, AOR=0,53), azok kozétt, akik a kortarssegité egészségfejlesztést nem
tartjdk kelléen megfelelének. Jelentdsnek mondhaté még a megszakitott
kozosiilést alkalmazok aranya (17,9% és 12,5%). Megallapithato, hogy szinte
mindenki alkalmazott valamilyen fogamzasgatldo modszert.
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40. tablazat. Védekezési modszer az elmilt egy évben

, ., A  kortarssegito
A kortarssegito &

Fogamzas- egészségfejlesztést eges:zse’gfe] leszteft
s . , , evéshé tartja
gatlo  eszkoz megbizhatonak meobizhatonak Srick OR
haszndlat az tartja (N=429) il P-eriele 9506 K1)
o (N=287)
elmult évben
n % n %

kondom 287 66,9 182 63,4 n.s.
fogamzas- <0.001 0,53
gatlo tabletta 189 441 172 59,9 ’ (0,39-0,71)

K
megszakilott 4, 179 36 125  ns.
kozosiilés
kémiai eszkdéz 3 0,7 2 0,7 n.s.
hiivelygytiri 6 1,4 4 1,4 n.s.
méhspirallal 2 0,5 7 2,4 n.s.
te’rmesze,tes 9 21 5 17 n.s.
védekezés
egyéb 3 0,7 4 14 n.s.
nem

1,9 5 1,7 n.s.

védekezik

A jelenleg hasznalt fogamzasgatldé moddszerek ardnya hasonld, de a
fogamzasgatlo tablettat (47,6% ¢és 64,8%) novekvOd ardnyban alkalmaznak
ujabban, a megszakitott kozosiiléshez és a tobbi kevésbé megbizhatd
fogamzasgatlohoz képest. Az elmult egy évben, az egyik csoportban sem
hasznaltak fogamzasgatld injekciot, IUD-t, pesszariumot és fogamzasgatlo
implantatumot. Az 6vszer hasznalata csokkent (68,1% és 59,9%) az elmult évhez
képest (41. tablazat). A kortarssegitd egészségfejlesztést kevésbé megbizhatonak
tartok kozott szignifikansan tébben hasznalnak fogamzasgatlo tablettat (p=0,000,
AOR=0,49), mig a masik csoportban tébben alkalmaznak megszakitott kdzosiilést
(p=0,025, AOR=1,57) és kémiai eszkozt (p=0,002, AOR=9,65).
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41. tablazat. A jelenlegi védekezési modszer

A kortarssegito

A kortarssegito

Fogamzas-  egészségfejlesztést egeszs,egf?]lesz.t “
A . , : t kevesbé tartja
gatlo eszkoz megbizhatonak bishatonak 0-¢érték OR
haszndlat  tartja (N=429) megleZL;; - (95% KI)
jelenleg (N=287)
n % n %
kondom 288 67,1 173 60,3 ns.
fogamzas- 0,49
204 47 1 4 :
gatlo tabletta 0 5 86 648 (0,36-0,67)
megszakitott <005 1,57
kozdsiilés 85 19.8 39 13,6 ’ (1,04-2,37)
9,65
Smiai <0,05 ;
1;:2?21 14 3,3 1 0,3 (1,26-
78,78)
hiivelygytrii 5 1,2 2 3,9 n.s.
fogamzas- ns.
gatlo 3 0,7 0 0
injekcid
pesszarium 1 0,2 0 0 n.s.
méhspirallal 2 0,5 7 2,4 n.s.
te’rmesze,tes 5 14 3 10 n.s.
védekezés
egyeb 5 1,2 6 2,1 n.s.
nem
0 0 1 0,3 n.s.
védekezik ’
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A védekezés mellett a higiénidra és a megfeleld szintl orvosi tajékoztatasra
is sziikség van, ezen felill egyes fogamzasgatld eszkozoket csak az orvos irhat fel.
Az alapvetd szlirdvizsgalatok, a személyes egészség megdrzése szempontjabol
kulcsfontossaguak, am ezeken tul is sziikségesek, hiszen aki nincs tudataban
annak, hogy valamilyen nemi betegséget hordoz, az a partnerének is atadhatja az
adott szexudlis uton terjed0 betegséget az egyiittlétek alkalméval. Alapvetd
preventiv egészségiigyi kérdés volt tehat, hogy milyen gyakran jarnak négyogyasz
illetve urologus szakorvoshoz a vizsgalatban részt vevé személyek (42. tablazat).

Az orvoshoz fordulds azonos gyakorisagi volt a két csoportban, nem
szignifikans a kiilonbség. Magas az ardnya azoknak, akik még egyaltalan nem
voltak vizsgdlaton (37,7% ¢és 40,9%), a tobbség csak a sziikséges
szirdvizsgalatokra jar (27,5% illetve 29,9%) vagy, ha valamilyen betegséget
szerez (28,4% és 25,3%).

Akik tgy vélekednek, hogy nem megbizhato az iskolai egészségfejlesztés,
csak 3,9%-ban jarnak rendszeresen ndgyogyaszhoz/urologushoz, ellenben akik
megbizhatonak tartottik, mar 6,4%-ban. Osszességében sajnos még ez a szam is
nagyon kevés, hiszen ha ezek a fiatalok valoban rendszeresen megjelennének,
akkor jelentésen csokkenhetne a nemi uton terjedd betegségek prevalencidja
tarsadalmi szinten is

42. tablazat. A n6égyogyaszhoz/uroldogushoz jaras gyakorisaga

, ., A kortarssegito
A kortarssegito &

. , egeszségfejlesztési
. e, egészségfejlesztés. e )
Milyen gyakran jar négyogydszhoz/ , , kevésbé tartja
K megbizhatonak i .
urologushoz? tartja (N=429) megbizhatonak
J (N=287)
n % n %
még nem volt 159 37,70 115 40,90
csak a sziikséges sziir6-vizsgalatokra jar 116 27,50 84 29,90
csak ,aklr<‘or megy el, ha valamilyen 120 28.40 71 2530
problémaja adodik
rendszeresen jar 27 6,40 11 3,90
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A kovetkez6 tablazatban arrol kaphatunk informéaciot, hogy a két csoportnak
milyen tipusu felvilagositasokat tartottak az iskoldjukban (43. tablazat). A
valaszolok legnagyobb részének mar tartottak valamilyen tipusu felvildgositast az
iskolaban kortars egészségfejlesztok (95,6% ¢és 91,3%), de az iskolai
egészségfejlesztést megbizhatobbnak tartok csoportjaban szignifikansan tébben
valaszoltak azt, hogy volt kortarssegito altal tartott felvilagositd orajuk (p=0,028,
t=2,205).

43. tablazat. Részestilt kortars egészségfejlesztd altali felvilagositasban.

, e A kortarssegito
A kortarssegito &

szségfejlesztést
egészségfejlesztést egzZZi/;eJt:;;:S
megbizhatonak , , p-érték t
. megbizhatonak
tartja (N=429) (N=287)
dtlag Szoras atlag szoras
Kort4
ortars 956 0,206 91,3 0282 <005 2,205
felvilagositas

A kovetkez6 tablazat azt mutatja, hogy milyen tipusu kortarssegito altali
felvilagositasban részesiiltek a két csoport tagjai (44. tablazat) (91,4% és 86,4%)
¢s drogprevencioban (89,3% és 85,4%) részesiiltek. Ezt kovette az alkohol
prevenciordl (64,8% és 65,2%), €s az egészséges €¢letmodra nevelésrdl (52,0% és
47,4%) szolo felvilagositds. A csaladi életre nevelésben csak a résztvevok
egyotdde részesiilt (19,6% és 19,2%). Szignifikdnsan tobben részesiiltek szexualis
(p=0,042, t=2,036) ¢és egyeb felvilagositasban (p=0,014, t=2,453).
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44. tablazat. Felvilagosito ora tipusa.

. s A kortarssegito
A kortarssegito &

U egészségfejlesztést egeszs,egf’e]les%test
Felvilagositas , , ) kevésbe tartja p-

, megbizhatonak tartja , , o

tipusa (N=429) megbizhatonak  érték

(N=287)
atlag szoras atlag szoras

szexualis 91,38 0,281 86,41 0,343 <0,05 2,036
drog 89,28 0,309 85,37 0,354 ns.
alkohol 64,80 0,478 65,16 0,783 n.s.
posaieRes 52,00 0,500 47,39 0500 ns.
életmod
csalddi Cletre 19,58 0397 1916 0394 ns.
nevelés
egyéb 2,33 0,151 0,35 0,059 <0,05 2,453

A viélaszaddk tobb mint Otven szadzaléka szivesen hallgatott volna tobb
szexualis felvilagositast, de kozel fele az egészséges életmddrdl €s a csaladi
¢letmodra nevelésrdl is (7. abra). Tobb mint harmaduk szeretett volna még tobben
hallani a drog- és alkohol prevenciorol.
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szexualis drog alkohol egészséges csaladi életre
életmdd nevelés

A kortarrsegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartja

B A kortdrssegitd egészségfejlesztést kevésbé tartja megbizhatonak

7. abra. A felvilagositasi tipusok aranya, amelyekrdl tobbet szerettek volna hallani.

A felvilagositassal kapcsolatban tobb kérdést is feltettlink, hogy megtudjuk
mennyire voltak elégedettek a kapott informaciokkal.

A valaszadok kozel fele mondta minkét csoportban (45. tablazat) azt, hogy
a felvilagositasok soran a felmeriilt kérdéseikre megkaptak a sziikséges valaszokat
(44,8% és 46,7%).

Paradox moédon, akik a kortarssegité egészségfejlesztést megbizhatonak
tartjak, azok szignifikans moddon kevésbé tartottdk hasznosnak (p=0,005,
AOR=0,57) és fontosnak (p=0,045, AOR=0,58) a felvilagositasokat, illetve
igényelnének tobb felvilagositast (p=0,021, AOR=0,64), mint azok, akik kevésbé
tartjak megbizhatonak.

Egy kiils6é személytdl a valaszadok harmada szivesebben kérdezett, mint a
sajat tanaratol.

112



45. tablazat. A felvilagositds kapcsolatos kérdések

, .y A kortarssegito
A kortarssegito 8

sszséafelestést egeszsegfejlesztés
tar(tg'a (N=429) megbizhatonak p-erie (95% Kil)
Ja = (N=287)
n % n %

felmertilt
kérdésekre 190 448 128 46,7 n.s.
valaszt kapott
hasznosnak 0.57
tartotta a 66 15,4 69 24,0 <0,05 ’

s (0,39-0,84)
felvilagositast
ISSFZS; . 31 7,3 34 11,8 <0,05 0,58

) L ’ ’ ' (0,35-0,97)
felvilagositast
kiilso
személytél 135 315 80 310 ns.
szivesebben
kérdezett
tobb 0.64

1z W4 < ]
felvilagositasra 65 15,2 63 22,0 <0,05 (0.43-0.93)

van sziikség
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A kovetkez6 abra azt mutatja, hogy boviilt-e a két csoport tudasa a
felvilagositasok soran (8. abra. Tudéasboviilés mértéke (szazalékban)

0,
70 70,00
64,57
60,00
50,00
40,00
30,00
25,64
20,00 1
10,00
9,56
0,00
igen, nagyon sokat igen, viszonylag tobb  nem, hallottam mar az
tanultam informacidval elhangzottakroél
gazdagodtam

A kortarrsegit6 egészségfejlesztést meghizhatonak tartja

M A kortdrssegitd egészségfejlesztést kevésbé tartja megbizhatonak

8. abra. Tudasbdviilés mértéke (szazalékban)

A két csoport véleménye szignifikdnsan eltér egymastol (p=0,000, t=-
3,625). A Kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartok kozott tobben
mondtak, hogy viszonylag tobb informdcioval gazdagodtak, mig a maésik
csoportban tobben mondtak, hogy nem boviilt a tudasuk.
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2.6. Hipotézisek megvalaszolasa

A felvetett hipotéziseinkre az alabbi valaszokat kaptuk:

(1. hipotézis) Akik a kortarssegitOk oOrain elhangzottakat tartottak
megbizhatd informacioforrasnak, azok esetében feltételeztilk, hogy Ok
tudatosabban védekeznek, valamint a kés6bbi idépontra tolodik az els6 kozosiilés
id6pontja is. Nem talaltunk az elsé szexualis egylittlét iddpontjaban szignifikans
kiilonbséget a két csoport kdzott, mindkét csoport esetében ez az életkor a 15 éves
kor koriili idépontra tehet6. Mindkét csoportban megtortént mar, hogy nem
védekeztek egy szexualis egyiittlét soran €s a csoportok kozott nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget. Az eredmények alapjan hipotézisink nem nyert
igazolast.

(2. hipotézis) A HIV-fert6zés elterjedése ota vilagszerte a szexualis uton
terjedd betegségek megeldzéseként és fogamzasgatlasi modszerként az ovszert,
mint megbizhatd modszert hasznaltdk a fiatalok. Hipotézisiinkben szintén azt
feltételeztilk, hogy a szegedi vizsgalati populacioban is a legkedveltebb,
legbiztonsagosabb fogamzasgatld moddszerként az Odvszert jelolik meg.
Feltételezésiink nem igazolodott, a vizsgalat elsé szakaszaban résztvevok ezzel
ellentétben egy elavult, korantsem megfeleld védekezési moddszert tartottak a
legbiztonsagosabbnak: a megszakitott kozosiilést. A kutatas masodik fazisaban,
amelyben az egészségneveléssel kapcsolatos vélemények alapjan képeztiink
vizsgélati  csoportokat, a fogamzasgatlasi ~moddszerek  hasznélatdban
feltételezéslink megerdsitést nyert, ugyanis azok a fiatalok, akik attol fliggetleniil,
hogy hogyan itélték meg az egészségfejlesztési munkat, az elsé helyen az ovszert
(83,7% ¢és 65,9%) tartjdk a szexudlis uton terjedd betegségekkel szemben
megbizhatd modszernek. Szignifikdnsan tobben gondoljak gy a kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatonak tartok (p=0,000), hogy az Ovszer a
legbiztosabb moddszer nemi betegségekkel szemben. Az eredmények alapjan
hipotézisiink nem nyert igazolast.

(3. hipotézis) Vizsgalatunk elején feltételeztiik, hogy az egészségneveldk
altal a HIV-fertézésrél kozvetitett ismereteket a tanulok maradéktalanul
elsajatitottak. Hipotézisiink felallitasdban az is kozrejatszott, hogy a HIV-fertdzés
a média kozéppontjaban is 4ll, tobb forrasbol kaphattak megfeleld informaciot, és
igy egyiittesen a fiatalok relevans tudassal birnak. Béar a kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatobbnak tartok csoportja jobban ismeri a HIV-
fertdz¢és terjedési modjat, de a varakozasunkkal ellentétben mindkét csoport stilyos
hianyossagokat jelzett a valaszaiban, olyan téves ismeretek birtokdban vannak,
ami akar veszélyeztetheti a jovobeli egészségiiket. Igy példaul nem voltak
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tisztaban a HIV-fertdz¢s terjedési modjaival, tovabba nem tudtak a droghasznalok
tlicseréjének a jelentdségérdl. Elgondolkodtatd, hogy a felvildgosité munka
megbizhatdsagat hangsulyozo hallgatok korében is olyan téves elképzelések éltek,
miszerint az uszoda vize is terjesztheti az AIDS betegséget (8,9% és 16,0%). Az
altalunk feltart hallgatok korében nagy szamban eléforduld hianyos ismeretekbol
szarmazo6 problémanak kiilon aktualitast ad, hogy az HIV-fert6zottek szama ismét
emelkedni kezdett. Ennek oka lehet, hogy kialakult a fiatalokban egy téves
biztonsagérzet, miszerint a tudasuk a nemi betegségekrdl és a fogantatasrol oly
mérvi, hogy nem kell ezektdl félniiik. Hazdnkban az elmult két évben mind a
férfiak, mind a nok korében eddig nem tapasztalt médon emelkedett az uj HIV-
fertézottek szama (9. abra).

Ev Feérfi N6 Ismeretlen Osszesen
1985-2009 1343 224 204 1771
2010 142 9 31 182
2011 122 12 28 162
2012 186 14 19 219
2013 191 17 32 240
2014 213 20 38 271
2015 196 26 49 271
Osszesen 2393 322 401 3116

9. abra. A regisztralt HIV-fert6zottek nemi aranya a verifikalas éve szerint (OEK
Jarvanyiigyi osztdly, 2016)

Az Orszagos Epidemiologiai Kozpont a 2015 decemberében kiadott adatai
¢és nyilatkozata erre a nem kivant tendencidra kiilon is felhivta a figyelmet. Az
eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert igazolast.
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(4. hipotézis) Hipotézisiink volt - a kiilfoldi eredmények ¢és a Kortars Segitd
Miihely Alapitvany 2011-es adatai alapjan -, hogy a legfontosabb informaciéforras
a fiatalok esetében, akikhez segitségért és informdacidért fordulhatnak, a
kortarssegito. feltételeztiik,. Amig a Kortars Segité Miihely Alapitvany esetében
az altaluk vizsgélt populdcidban kozel 63% volt (Kortdrs Segité Miihely
Alapitvany, 2011), addig a mi eredményeink alapjan az els6 fazisban a szexuélis
¢lettel kapcsolatos elsddleges informacidforras a megkérdezettek esetében a
csalad volt mindkét csoport esetében. Csak masodik helyen jel6lték meg az iskolai
kortarssegitést, mint relevans ismeretatadokat. A masodik fazisban a szexudlis
egészségre vonatkozd elsédleges informacidforrasnak a  kortarssegitd
egészségfejlesztoket jelolték meg elsd helyen nagyon fontos forrasnak (54,8%).
Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert igazolast.

(5. hipotézis) Feltételezéseink szerint a fiatalok jol ismerik a megbizhatd
fogamzasgatlo modszereket. JOl ismerve a demografiai adatokat, miszerint a fiatal
populéciod bioldgiai érettsége elébbre, mig a hazassagkotés idopontja pedig idében
a korabbi évekhez képest késObbre, a huszas évek végére, a harmincas évek elejére
tolodott. Az az idGszak, amely soran még nem terveznek gyermeket a fiatalok,
jelentésen meghosszabbodott: igy a nem kivant terhesség megeldzése jelentds
tényezOvé valt a magyar fiatalok szexualis viselkedésében is. A szexualis
egészségnevelés iranyelvei kozott kiemelt helyen all a nem kivant terhességek és
a fertézések elleni védekezésre vonatkozo ismeretatadas. Az altalunk kapott
eredmények: a megbizhatd fogamzasgatlok elterjedése emelkedett a fiatalok
korében mind a kockéazatvallalok, mind a monogam kapcsolatban ¢él6k esetében.
Az eredményeink is megerdsitik a Kozinszky és munkatarsai (2001) altal
igazoltakat, miszerint az iskolai egészségfejlesztés és a média altal nytjtott
szexualis nevelés kovetkeztében egyre inkabb lehetdségiik van kitolni a
gyermekvallalas idszakat. A kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak és
kevésbé megbizhatonak tartok csoportjaban a fogamzasgatld tabletta (85,8% és
91,6%) szerepel az elsd helyen, mint megbizhatd fogamzasgatld eszkdz és ezt
koveti az dvszer. Ez a hipotézisiink megerdsitést nyert.

(6. hipotézis) Feltételezésiink, miszerint a fiatalok szamara is a monogam
kapcsolat a legkivanatosabb forma, és minden ezzel ellentétes viselkedési format
elutasitanak, igazolodott, hiszen az elutasitott viselkedésforméak kozott masodik
helyen szerepelt a megcsalas, azaz kilépés a monogam kapcsolatbol. A fiatalok
szamara is a monogam kapcsolat a legkivdnatosabb forma (56,3% ¢és 61,0%). A
monogamiaval ellentétes viselkedési format (példaul poligdmia, megcsalas, stb.)
kevésbé tartjdk elfogadhatonak ¢és konzervativabbak a  kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatonak tartok. Eredményeink 6sszecsengenek Gyorffy
Zsuzsa és munkatarsai (2013) altal publikalt kutatasi eredményekkel, amelyek
szerint a mai magyar fiatalok tobbsége szdmdra a monogam kapcsolat a
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legelfogadottabb, illetve legkivanatosabb parkapcsolati forma. Bar a szerzok
markans nemi kiilonbségrél szdmolnak be, azaz a ndk inkabb érzik ugy, hogy a
hazassag mélyebb elkotelezddést jelent. A mi kutatasainkban — ezzel ellentétben
—egyik fazisban sem talaltunk eltéréseket a nemek k6zott. Az eredmények alapjan
hipotézisiink beigazolodott.

(7. hipotézis) Hipotézisiinkben ismerve a magyarorszagi egészségmuiveltség
alacsony voltat, valamint az iskolai reproduktiv egészségnevelés hidnyossagait,
feltételeztiik, hogy az iskolai egészségnevelés hatékonysaga gyenge. Ez igazolast
is nyert, mivel a megkérdezett hallgatok — fiiggetleniil szexualis magatartési
jellemzdjiiktél — a HIV-vel kapcsolatos ismeretei stlyos hidnyossdgokat mutattak.
Tudasuk szerény volt a tobbi STI-vel kapcsolatban is. A kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatonak tartok — tObb szexualis tton terjedd betegség
esetén szignifikdnsan — jobban ismerik a szexudlis Gton terjedd betegségeket.
Mindkét csoportban a legismertebb a HIV-fertézés (100,0% és 99,7%). Az
eredmények alapjan hipotézisiink beigazolodott.

(8. hipotézis) Hipotéziseink kozott szerepelt, hogy akik a kortarssegito
reproduktiv egészségnevelést megbizhatonak itélték meg, késébb kezdik a nemi
¢letet. Feltételezésiink alapjat az adta, hogy a kutatas els6 fazisaban
bebizonyosodott: a szexualis kockazatvallalok szignifikansan (1 évvel) hamarabb
kezdik meg a szexualis ¢€letliket. Azonban az elsé nemi kozostilés idOpontja azon
fiatalok esetében, akik a kortarssegitd reproduktiv egészségnevelést
megbizhatonak itélték meg, feltételezésiinkkel ellentétben nem tolddott késdbbre
azokhoz képest, akik a Kkortarssegitd reproduktiv egészségnevelést nem
megbizhatonak itélték meg. Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert
igazolast.

(9. hipotézis) Hipotézisiink volt, hogy azok a fiatalok, akik a reproduktiv
egészségnevelést kevésbé megbizhatonak itélték meg, szabadosabb szexualis
¢letet ¢€lnek, azaz t6bb partneri kapcsolattal birnak, részt vesznek a
csoportszexben. A kutatasunk elsd fazisaban megismert eredmények alapjan, a
szexualis kockazatvallaloknak szignifikdnsan (p=0,000) tobb szexualis partneriik
volt egész ¢€letiik sordn, szignifikdns médon (p=0,000) kevesebb alkalommal éltek
nemi ¢életet. A masodik fazisban feltartak alapjan a kortarssegitd
egészségfejlesztést kevésbé megbizhatonak tartok nagyobb aranyban vettek részt
csoportos szexben (p=0,04) és az eddigi életilk soran szignifikdnsan tobb
partneriik volt (p=0,001). Az eredmények alapjan hipotézisiink beigazolddott.
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(10. hipotézis) Feltételeztiik, hogy a varosi ¢életforma ndveli a kockdzatos
viselkedést. Az altalunk vizsgélt populécio tagjai az orszag kiilonbdzo részeibol
érkeztek egyetemi varosunkba. A kutatds elsd fazisanak eredményei alapjan
megallapithatjuk, hogy a véarosi ¢életforma varakozasunkkal ellentétben nem
novelte a kockéazatos szexualis viselkedés esélyét. Nincs kiilonbség a kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatonak és kevésbé megbizhatonak tartok csoportja
kozott sem ebben a kérdésben. Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert
igazolast.

(11. hipotézis) Tobb kutatas eredménye alapjan (Zonda és Paksi, 2006)
feltételeztiik, hogy a vallasossag jelentsen befolyasolja az egészségmagatartast,
¢és protektiv szerepet jatszhat a testi-lelki egészség alakulasaban, éppen ezért ugy
véltiik, hogy a szexualis kockazatvallald viselkedés esetében is visszatartd erovel
bir. Eredményeink alapjan a vallasossdg nem befolydsolja a szexudlis
kockazatvallalo viselkedést (p=0,051). A kortarssegitd egészségfejlesztést
megbizhatonak tartok kozott tobben vannak a valldsosak (p=0,046). A kapott
eredmények ellentmondtak a feltételezéslinknek.

(12. hipotézis) Hipotézisiinkben feltételeztikk, hogy a fiatalok, akik
megbizhatd forrasnak tartjdk a kortarssegitOket, jobban elutasitjadk a miivi
abortuszt, mint csaladtervezési eszkozt. A reproduktiv egészség sarkalatos kérdése
a miivi abortusz, amelynek megel6zése minden egészségfejlesztdi munka egyik
legfobb célja. Az elsd kutatasi fazisban a szexudlis kockézatvallalok korében
szignifikansan tobb személynek volt mar abortusza (16,0%), az 4llandé partnerrel
rendelkezOkkel szemben (6,9%). A mésodik kutatdsi fazisban a kortarssegitd
egészségfejlesztést megbizhatonak tartok kozott szignifikansak (p=0,007)
kevesebbnek volt miivi abortusza (1,2%), szemben a kevésbé megbizhatonak
veéldkkel szemben (4,9%). Egy kordbbi klinikai felmérés alapjan ez varhat6 volt,
hiszen kimutatott tény, hogy az egészségfejlesztd programban vald részvétel,
illetve az iskolazottsag szintje jelentdsen csokkenti a miivi abortusz szamat
(Kozinszky, Sikovanyecz, Devosa és mtsai, 2012). Az eredmények alapjan azonban
a két csoport azonos mértékben ért egyet a terhesség-megszakitassal (23,3% ¢és
23,7%). Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert igazolast (46. tablazat).
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46. tablazat. Hipotézisek beigazolodasa — 6sszefoglald tablazat

Hipotézisek

Beigazolodott?

1. hipotézis Késobbi idopontra tolodik az elsé szexualis
egyiittlét idépontja azoknal, akik kaptak szexudlis
felvilagositast.

2. hipotézis A fiatalok legkedveltebb fogamzasgatlé modszere
az Gvszer.

3. hipotézis Korunk legsilyosabb STI-rél, azaz a HIV-
fert6zésrol gazdag informacié jut el a fiatalokhoz, amely
tudasukban is tiikrozédik.

4. hipotézis A kortarssegitoket tartjak a legmegbizhatébb
informacioforrasnak.

5. hipotézis A megbizhato fogamzasgatlok elterjedése
emelkedett a fiatalok korében.

6. hipotézis A fiatalok szamara is a monogam kapcsolat a
legkivanatosabb forma, és minden ezzel ellentétes viselkedési
format elutasitanak.

7. hipotézis Az iskolai keretek kozott folytatott reproduktiv
egészségnevelés hatékonysaga alacsony.

8. hipotézis Akik a  kortarssegité  reproduktiv
egészségnevelést megbizhatonak itélték meg, késébb kezdik
a nemi életet.

9 hipotézis A szabados nemi élet elterjedtebb azon fiatalok
korében, akik kevésbé tartjak megbizhato forrasnak a
kortarssegito reproduktiv egészségfejleszto tevékenységet

10. hipotézis A varosi életforma noveli a kockazatos szexualis
viselkedés esélyét.

11. hipotézis A vallasossag a szexualis kockazatvallalo
viselkedés esetében is visszatarto erovel bir.

12. hipotézis Feltételezziik, hogy a fiatalok, akik megbizhaté
forrasnak tartjak a kortarssegitoket, jobban elutasitjak a
miivi abortuszt, mint csaladtervezési eszkozt.
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Az eredmények egyértelmiivé teszik, hogy a hazai Kkortarssegitok
felkésziiltsége vagy a fiatalokkal torténd talalkozés maodja (egy-egy tandra iskolai
keretek kozott) nem teszi lehetévé a hatékony kortarssegitd egészségneveld
munkat hazédnkban. A Ilehetdségek kozil a Neumann Janos Egyetem
Pedagdgusképzé Karan egy 1j, tobbgeneracidos egészségfejlesztd program
kidolgozasa mellett dontottiink, mely mind a hallgatéra magara, mind pedig az
altala oktatott, nevelt gyerekekre mérhet6 hatast gyakorol, mind tudasuk, mind az
attittidjiik tekintetében.
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3. A sajat fejlesztési “Ariadné” harom generacios
egészségfejleszto program bemutatasa

A fejezetben a az altalam kifejlesztett és a Neumann Janos Egyetemen
bevezetésre keriild ,,Ariadné” egészségfejlesztd program keriil bemutatasre, mely
reményeink szerint a mar most végzd hallgatok egészségmiiveltségében jelentds
valtozast hoz.

3.1. Bevezetés

Az egészségmilveltség, az egészségmagatartds az a teriilet, amely az elmult
néhany esztendOben szdmos orszagban kitiintetett figyelmet kapott a politikdban
¢és a kutatas teriilletén egyarant. Mint a miiveltség mas formai, az egészséggel
kapcsolatos informaciok megkozelitésére, megértésére, felbecsiilésére és
kommunikalasara valo készségek is legjobban az iskolaztatas évei alatt fejlodnek
(Nagy és Barabds, 2011). Az egészségnevelési tantervek ugyan ajanlanak egy
megkozelitést az egészségmiiveltség ¢és egészségmagatartds fejlesztésére, de
ennek még kevésbé ismert a hatasa a tanulokra (Wharf Higgins és mtsai, 2009),
azonban mar ismert tény, hogy az iskolai egészségnevelési beavatkozasok
novelhetik az egészségmiveltséget, és hathatnak az egészségmagatartasra
(Deaton, 2002). Mivel tanulok egészségmiiveltség fejlettségi szintjében
bekovetkezd valtozas fokozza az érdeklddésiiket az egészségteriilet irant,
konnyebben megérthetik az egészségiigyi tananyagokat, és motivaltakka
valhatnak arra, hogy egészségiik fenntartdsa érdekében azt csindljak, amit
tanultak. Természetesen az iskolan kiviil szamos mas szocialis és kornyezeti faktor
is determinalja az egészség megértését, a miveltséget és a magatartast (Raphael,
2006). Emellett a természettudomanyos nevelés nyilvanvalo lehetéséget nyujt az
egészségmiiveltséghez kothetd oktatasi és nevelési programok illetve tartalmak
megvalositasahoz. Ezt segitheti a természettudomanyos neveléshez kapcsolddo
tanterv ¢és az egészségmiiveltség program (Nielsen-Bohlman és mtsai, 2004),
mellyel megvalosulhatna az pedagdgiai célkitlizés is, hogy a fiatalok mar az
iskoldban megtanulnak az egészség értékét és az egészséges életmod alapjait
(Simon, 2006b)

Figyelembe kell venni azt is, hogy a kulturalis egészséggel kapcsolatos
meggy0zddések hatdssal vannak arra, hogyan gondolkodnak az emberek az
egészségiikrol €és az egészségligyl problémaikrol, mikor és kitél kérnek
egészségvédelemmel kapcsolatos informaciot (Devosa, Kozinszky, Vanya és
mtsai, 2016) hogyan valaszolnak az életstilus-valtasi javaslatokra, az
egészségmeglrzd beavatkozasokra és a kezelés betartasara (Vanya és Devosa,
2016). A kulturalis, a szocialis és a csaladi hatasok alakitjak ki az attitidoket, a
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meggydzddéseket, és kovetkezésképpen befolydsoljak az egészségmiiveltséget
(Nielsen-Bohlman és mtsai, 2004).

Az egészségmiiveltség mérésének az iskolai kontextusban tobb nehézsége is van:

- a fogalmi keretek kidolgozasa, illesztése a fogalmak definicidihoz,
modelljeihez;

- az egészségnevelési standardoknak kapcsolddniuk kell a kdzponti
tantervekhez, vizsgakovetelményekhez;

- nem konnyi a kovetelmények teljesitését jelzd indikatorok
megvalasztasa;

- amérendo teriilet sokrétlisége nehézzé teszi a mérés modszereinek,
eszkozeinek megvalasztasat, kifejlesztését.

Els6 1épésként a kiilfoldi mintak atiiltethetok a hazai viszonyokra: az
egészségmiiveltség, az egészségmagatartds elemeit és a kozponti tanterveink
egészségteriilettel kapcsolatos kovetelményeit, valamint a kétszintli érettségi
vizsgak részletes kovetelményeit €s a forgalomban 1évo tankonyveket figyelembe
véve kidolgozhatok az évfolyamokra lebontott egészségnevelési standardok,
teljesitményindikatorok és az azokat lefedd, a teljesitmény értékelésére és a
fejlédés kovetésére alkalmas méréeszkozok. Frdemes figyelembe venni a
hatékony egészségnevelési tantervek jellemzoéit, példaul a Characteristics of an
Effective Health Education Curriculum (Centers for Disease Control and
Prevention, 2013) elveit, és ezek alapjan korrigalni, kiegésziteni a meglévo
kozponti tanterveinket is. Ezzel megtehetnénk az elsé 1épéseket a komprehenziv
egészségfejlesztd programok kifejlesztésének iranyaba. Az elméleti keretrendszer
elkészitéséhez alapul szolgalhatnak még az egészségfejlesztés nemzetkdzi- és
nemzeti dokumentumai, példaul a Nemzeti Egészségfejlesztési Stratégia, a
Nemzeti Egészségfejlesztési Program, azok elemzései (Meleg, 2000a; Székely,
2000), a rajuk épiilo, az egészség fejlesztését segitd modszertani fiizetek, €s nem
utols6 sorban az iskolai egeszségnevelés feladatainak wjrafogalmazésaval, az
egészségprogramok kidolgozasaval foglalkozoé irasok (Meleg, 1997, 1999, 2000b,
2002; Németh Miklosné, 2004).

A kapott eredmények megértéhez fontos hattér paraméterei a ,,Magyar
lelkiallapot 2013” (Susdnszky és Szanto, 2013) kutatasbol ismerhetdk meg:

A megkérdezett 18 és 35 év kozotti fiatalok egyharmada hazassagban élt,
harminc szazalékuknak pedig mar volt gyereke. A magyar fiatalok
hazassagpartiak, mindossze 10 szdzalékuk gondolja idejétmultnak az intézményt.
A ndknek kétszer olyan fontos a hazassag, mint a férfiaknak, de arrdl is eltéréen
gondolkodnak, hogy mit6l mikddik jol. Azt tapasztaltuk, hogy viselkedésiik
mégis ezzel ellentétes. Az elképzeléseik és a magatartasuk kozott kiilonbséget
talalunk: vagyaikban a feleldsségteljes monogam kapcsolat jelenik meg, de nem
ezt valositjdk meg. A ndk szerint a legfontosabb a hiiség és a szerelem, mig a
férfiak ugy gondoljak, hogy a jol mlikddo frigy fontos része a biztos jovedelem és
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a biztos munkahely is. Az emberek tobbsége valamiféle elégedettséget, egyfajta
csodas dolgot remél a hazassagtdl és a gyerekvallalastdl. A magyar fiatalok
gyerekpartiak, tradiciokoveték, ez abban is megnyilvanul, ahogyan a
hagyomanyos ndi és férfi szerepekrdl gondolkodnak. A gyereknevelés és a
haztartas vezetése mindkét nem szerint a n6k dolga. A fiatalok szerint az els6
gyerek sziiletése még a sziilok 30 éves kora eldtt idealis, ekkor még nem anyagi
tényezok jatszanak szerepet a gyerekvallalasban, hanem, hogy milyen jo a
parkapcsolatuk. A mésodik és a harmadik gyerek sziiletése el6tt viszont mar az
anyagi helyzetiik az egyik legfontosabb befolyasold tényezé. A fentiek
egybecsengenek a Szegedi Tudomanyegyetemen folytatott kutatas eredményeivel
(Devosa, Kozinszky, Vanya és mtsai, 2016).

A csaladi életre nevelés nem-formalis volta, illetve a hatékonyabb szexualis
egészségfejlesztés hozzajarulhatna, hogy a fiatalok elérjék a kitlizott terveiket a
csaladalapitas teriiletén, igy a tovabblépés feladatai kdzott szerepel, hogy novelni
kell az egészségfejleszté kortarsoktatok szamat. Ennek egyik utja az
egészségfejlesztd egyetem, amelynek céljai kozott szerepel, hogy a hallgatoi a
laikus lakossag korében (Devosa, 2011), illetve iskolai keretek kozott végezzenek
egészségfejlesztd tevékenységet, akar szakkor keretében is hatékonyan tudjanak
tevékenykedni (Tamasné és Simon, 2011).

A fentiek ismeretében alkotta meg a Neumann Janos Egyetem,
Pedago6gusképzd Karanak (volt Kecskeméti Fdiskola, Tanitoképzd Foiskolai Kar)
Egészségtudomanyi ¢és Egészségfejlesztési Kutatdocsoportja az  Ariadné
Tobbgeneracios Egészségfejlesztd programot, mely elemeiben épitkezik a
Szegedi Tudoményegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Magatartastudomanyi  Intézetének programjara, illetve a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem ¢és az Eduvital altal kidolgozott TANTU(d)SZ
programra, am kimondottan az Ovopedagogiai és tanitdi végzettségii fiatalok
szamara késziilt.

3.1.1. Az Szegedi Tudomdanyegyetemen 2013-ban megvaldsult projekt.

Az, hogy Magyarorszagon a magas szint{i prevencios tevékenység mennyire
nem csak teoretikusan létezik, arra — tobbek kozott — bizonyiték a Szegedi
Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudoméanyi Kar Magatartastudoményi
Intézetében hossza ideje folyd kortarssegité-képzés keretében folytatott oktatoi
munka. Dr. Barabas Katalin és Dr. Pocs David gondozasaban sziiletett meg az a
fajta modern kortarssegitd képzési metodika, amely felhasznalta a kutatdsomban
ismertetett eredményeket is. Fontos volt, hogy olyan, Kkifejezetten
orvostanhallgatokat célzo képzési modell valosuljon meg, amelyben teljesiilnek a
mar korabban megfogalmazott kovetelmények:
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- koltséghatékonysag,
- hitelesség,
- hatékonysag,
- szerepmodellezés,
- elfogadhatdsag,
- megerdsites.
Ezek alapjan véleményiink szerint a medikus hallgatok szamara leginkabb
megfeleld képzési modszer tdmdren dsszefoglalva a kdvetkezo:

- A kortarssegito-jeloltek eléadasokon vesznek részt, ahol elsajatitjdk az
oktatand6 anyaggal kapcsolatos elméleti ismereteket.

- A kovetkezd 1épésben modszertani felkészités zajlik, ahol a
kortarssegit6-jeloltek a kortarsak oktatasahoz sziikséges kompetenciakat
fejlesztik.

- A két — {6 elméleti — mérfoldkd teljesitése utan idésebb orvostanhallgatd
kortarssegitok mentoraljak a fiatal kortarssegitd-jelolteket kozvetlen,
perszonalis kapcsolatot fenntartva veliik, illetve hospitalasi lehetdséget
biztositva szamukra.

- Utols6 1épésként — mintegy vizsgéanak is felfoghatoan — a felkészitett
kortarssegito-jeloltek bemutato eldadast tartanak a leendd témajukbol az
egész csoport elott. Itt jelen vannak az intézet oktatdi, a mentorok és
természetesen a tobbi kortarssegito-jelolt hallgatd. Az eldadas végeztével
kritikai észrevételeket fogalmaznak meg a jelenlévok.

Amennyiben a probatanitison sikerrel teljesitett a kortarssegitd-jelolt,
megnyilik  elétte a  lehetéség, hogy részt vegyen a  kortarsak
egészségfejlesztésében, melyrdl folyamatos visszajelzést var a Szegedi
Tudomanyegyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar Magatartastudomanyi Intézet
(3. melléklet). Ezek a visszajelzések, jelentések kiemelt fontossaggal birnak,
ugyanis ebbdl lehet kovetkeztetni a kortarssegitd munka soran tapasztalt pozitiv
¢és negativ tényezOkre, melyekre a kortarssegitok képzése soran reagalni kell
(Simon és Molndrné, 2000).

3.1.2. ATANTU(d)SZ, 2015-ben induloé Eduvital projekt

A Semmelweis Egyetem ¢s ez Eduvital csoport 4altal kidolgozott
TANTU(d)SZ, project 2015 marciusaban indult (Feith, Melicher és Falus, 2015),
mely koncepciojaban a kovetkezoket fogalmazta meg:

- ,helyes irdnyba formalni az ifjisag életmodjat, egészségmagatartasat,
életkoruknak megfeleld, sajatos, a fiatalok szdmara élvezhetd és
befogadhat6 ,,oktatdsi” moddszerekkel, mellézve a kis hatékonysagu
elméleti eléadasokat” (Feith, Melicher és Falus, 2015);
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- ,koz- ¢és felsdoktatasi intézményekhez kotott korosztalyok kozotti

interakcio, valamint a nagyobbak, kisebbek iranti
felelosségvallalasanak megteremtése/megerdsitése” (Feith, Melicher és
Falus, 2015);

- ,a felsdoktatasi intézmények felsobb évfolyamain tanuld, leendd
egészségligyl szakemberek ¢és pedagdgusok szamara valodi teriileti
gyakorlat biztositasa” (Feith, Melicher és Falus, 2015);

- ,,¢l6 parbeszéd és egyiittmiikodés kialakitdsa az egészségiigyi és a
pedagogusképzo felsdoktatasi intézmények kozott” (Feith, Melicher és
Falus, 2015);

- ajelen és a jovo egészségiigyben dolgozo szakemberei €és az oktatés
sz¢les spektruman dolgozé jelenlegi és jovobeli szakemberek kozotti
,hidak” épitése” (Feith, Melicher és Falus, 2015);

- egészségvédelmi ¢és pedagogiai szempontokbol is értékes és
tarsadalmilag hasznos lehetéség megteremtése az  érettségi
kovetelményeként szdmon tartott iskolai kdzosségi szolgalat teriiletén,
a 9-11. évfolyamon tanuld kozépiskolai diakok szamara;” (Feith,
Melicher és Falus, 2015)

- ,,aprogram eredményeképpen kreativ, innovativ, korosztaly-specifikus
egészségnevelési technikdk és ,,oktatdsi” modszerek, moddszertani
ajanlasokkidolgozasa.” (Feith, Melicher és Falus, 2015).

A fentiekbdl lathatd, hogy a program megalkotdi igen széles kort kivannak
megszoélitani, ehhez dolgoztak ki a program haromrétegii szerkezetét, mely lefedi
az ovodas kortdl a diplomaig terjedd életszakaszokat (10. abra).

Ovodasok, altalanos iskolasok
részére egészségformalé program _
kozepiskolas diakok es faiskolai

hallgatok bevonasaval

Kozepiskolas diakok reszere
egészségformald felkészitd kurzus h
ELTE és SE ETK faiskolai

hallgatok bevonasaval

FelzGoktatasban tanuld hallgatok
reszere felkeszito kurzus h
a felstoktatasban tanito oktatok

bevonasaval

A~ O »® O 4 Cc H

10. abra. A komplex egészségnevelési program harom egymasra épiil szintje (Feith,
Melicher és Falus, 2015)
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A koncepcio alapjan egymast tanitjak a kiilonb6zd korcsoportok tagjai, igy
a felsdoktatdsban részt vevd hallgatok valaszthatd tantargy keretein beliil
sajatithatjak el a sziikséges tudast, aminek felhasznalasaval a kozépiskolas
didkoknak tudnak — tutori segitséggel — egészségnevel foglakozasokat szervezni.
Az o6vodas koru gyermekek egészségnevelését a kozépiskolas tanuldk ¢s
felséoktatasban hallgatok egylitt végzik, itt is erdsitve a hatast a rejtett kurrikulum
¢s a szerepmodell megjelenésével. A Neumann Janos Egyetem, Pedagdgusképzd
Karon az altalam eldadott ,,Egészségtan™ tantargy keretein beliil, mar 2015 ota
hasznaljuk a hallgatokkal Prof. Dr. Falus Andras — Dr. Melicher Dora: ,,Sokszinti
Egészség Tudatossag” cimii tankdnyvét, igy a hallgatdim mar most — az Ariadné
program induldsa eldtt — betekintést nyerhetnek a modern egészségfejlesztési
elvekbe.

3.2. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté program céljai

Az Ariadné egészségneveld program elsOsorban abban tér el az el6bb
bemutatottaktol, hogy a Neumann Janos Egyetem, Pedagdgusképzd Karanak (volt
Pallasz Athéné Egyetem és volt Kecskeméti Fdiskola, Tanitoképzd Foiskolai Kar)
Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Kutatocsoportja a kar pedagogus
hallgatoira dolgoztuk ki. Ez a tény tobb szempontbdl is determinalta a program
felépitését, hiszen épithetiink a fiatalok pedagogiai szakmai tudasara, illetve arra,
hogy olyan fogékony gyerekeket fognak tanitani, nevelni, akikben egész életre
kihatd, mélyrehatd valtozdsokat tudnak elérni, ezen feliil akik viselkedéstikkel
hatnak kornyezetiik tovabbi tagjaira is. Mindemellett hatrany, hogy egészségiigyi
ismereteik szignifikdnsabban gyengébbek, mint egy egészségtudomannyal
foglakoz6 szakembernek vagy hallgatonak.

A harom generacios egészségneveld program direkt célcsoportja kettos:

- maguk a hallgatok, mint valtozéasra nyitott fiatal felndttek;

- az 6vodapedagogusok és a tanitok altal oktatott és nevelt gyermekek;

- illetve az indirekt elérend6 célcsoport:

- az egészégnevelésben és -fejlesztésben részesiilt gyermekek csaladja,
kornyezete (Devosa, 2016D).

gy megvalosul a Serensen és mtsai (2012) egészségmiiveltség integracios
modelljében célként meghatarozott tudas, kompetencia, motivacié harmasa, mely
az egyén viselkedését egész életutjdn keresztiil meghatarozza. A kurrikulum
felépitése, mely a tantargyakba épiilve atadott tudastol az egyéni megtapasztalasig
terjed, alakitja ki a ,,lehetdség, megértés, bensoveé tétel, alkalmazas, egészség
informacio” atjat (11. abra). Csizmadia (2016) ramutat, hogy az
egészségmiiveltség kozvetleniil fiigg a tapasztaltoktol és a kognitiv és
pszichoszocidlis fejlettségtol.
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Az egészségmuveltség integralt modellje
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11. abra. Az egészségmiiveltség integralt modellje (S@rensen és mtsai, 2012)

Az eldzbeken tll cél, a mar miikodo kortarssegitd-jelolt képzés dinamikus
felfejlesztése  (Devosa, 2013), illetve a Kkortarssegit6-jelolt fiatalok
szocialpedagogiai képzésének erdsitése (Devosa, 2016a). Mindezek alapjan
vélelmezhetd, hogy egyre tobb egyetemi hallgatd csatlakozik a kortarssegitok
taborahoz, igy a fiatalok egészségi allapota Gssztarsadalmi szinten javulast fog
mutatni a késébbiekben; illetve kialakithato lesz az a XXI. szazadi igényeknek
megfeleld egészségfejlesztési ismeretekkel bird fiatalokbol allo csapat, akikre
érvényesek a modern egészségfejleszté szakember jellemz6i (Simon és Székely,

2010):

- filozofiai elkotelezettségli szakérto,

- specializalddott egészségligyi szakember,

- humanus, segitd beallitottsagu partfogo,

- kezdeményez0 készségl szervezo,

- képes a paradigmavaltasra az egészségneveld munkaban,

- képes a kozosségi egészségneveld feladatait betodlteni.”
(Simon és Székely, 2010)
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3.21. A program reproduktiv egészségfejlesztésre kidolgozando
kurrikulumanak tervezete

A hallgatoi kurrikulum kidolgozasa outcome-orientalt szemlélettel valosul
meg, melynek célja, hogy olyan fiatal pedagogusok keriiljenek ki iskolankbol,
akik magabiztos tudassal ¢és szemlélettel rendelkeznek az egészségfejlesztés
témakorében, igy a legvulnerabilisebb szexualis egészségfejlesztés teriiletén is.

Az elvart output része, hogy a nalunk végzett fiatal pedagogusok batrabban
valositsak meg a NAT-ben foglaltakat, miszerint a gyermekek mar egészen kicsi
koruktol kezdve hallanak a megfeleld szexualis viselkedésrol.

A WHO 2010-es ,,Az eurdpai szexudlis nevelés irdnyelvei” cimet viseld
kolni kiadvanya szerint (Szilagyi, 2011) mar 4 éves kor alatt is el kell kezdeni a
szexudlis nevelést, igy az 6vopedagogus hallgatok ilyen irdnyu felkészitése is
kiemelt fontossaggal bir. A kialakitasnal alapul vettiik Adany Réza (2011)
»hépegészségiigyi ciklus-anak 1épéseit, mely alapjan, a program egyes elemeinek
kialakitasa, a valtoz6 igényekhez és az 0j népegészségiigyi helyzethez torténd
atalakitasa (12. abra) megtorténhet.

a lakossag
hatékonysagelemzés egészségi allapotanak, helyzetelemzes
¥\ és az azt befolyasold tényezdk
alakuldsanak jellemzése

egeszséglejlesztési/ a népegoszségugyl
betegségmegeldzési szukségletek/
programok igények
lervezése, azonositasa
\ szervezése, 68
lebonyolitasa N rangsorolasa

ehet0segelemzes

12. abra. ,A népegészségiigyi ciklus” (4ddny, 2011)

129



A, népegészségiigyi ciklus” elvének implementaldsa az Ariadné
Tobbgeneracios Egészségfejleszté Programba: (13. 4bra):

A csoportban tapasztalt
valtozasok felmérése

hatékonysagelemzés, helyzetelemzés

Egészsegfejlesztesi A csoport szuksegleteinek
programok lebonyolitasa azonositasa

Lehetbsegelemzés
Tervezés

13. dbra. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté Program ciklusa

3.2.2. A szexudlis egészségfejlesztés kurrikulumaban megvalositando
kurzusok

A fentiekbdl adoddan a kovetkezd kurzusokat tervezziik megvalositani,
illetve a mar meglévokbe integralodni (14. abra):

- pedagogia (mar tobb létezd kurzus a karon),

- pszicholdgia (mér 1étezd kurzus a karon),

- antropoldgia a kulturalis ismeret kurzuson beliil

- informatika (mar 1étezd kurzus a karon),

- 1 kurzusként bekertil az egészségtudomany kurzus, mely elkiiloniilve az
az egeészségtan kurzustdl, meghivott orvos és egészségfejlesztd
szakemberekkel dolgozna fel a témakoroket.

A kurzusok soran kiemelt cél, hogy a hallgatok ne csak megtanuljdk, hanem

at is ¢élve, megtapasztaljak a kiilonboz0 oktatdsi modszereket (frontélis
osztalymunka, fokuszcsoport, szerepjatékok, stb...). Ezen beliil torekedni kell,
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hogy a hallgatok, minél nagyobb mértékben aktivan vegyenek részt a
foglakozasokon, akéar mint egy kvazi masodik el6ado.

ceészségtudomany

pszichologia pedagdgia

BOsszsig-
fejlesztés

informatika

antropologia

14. abra. Az egészségfejlesztéshez kapcsolodo kurzusok (Devosa, 2016¢)

3.2.3. A szexudlis egészségfejlesztés kurrikulumahoz kialakitando
multiprofessziondlis team

A képzés jellegébdl fogva integrativ és multiprofesszionalis, melynek elsd
lépéseként a ,képzOk képzése” elv alapjan, az egyetemen tanulod
pedagogusjeloltek felkészitését kell megszervezni.

A szexudlis nevelés konkrét témakorénél maradva a kurzusok kialakitasanal
a kovetkezd szakemberek kozremiikodésére lesz sziikség:

- antropologus (a téma kiemelt kuturafliggésége miatt);

- Venerolodgus (a fertdzések, STI-k megismertetése);

- négyodgyasz / andralogus (a nemi mitkddés megértéséhez);

- pszicholégus (az érzelmi hattér fontossaga miatt);

- pedagogiai végzettségii oktatd (a képesség kialakitasahoz, hogy az
egészségfejlesztd a megfeleldé modszertani eszkozoket alkalmazza a
konkrét szitudcioban).

A fenti multidiszciplinaris szakértknek egyiittmiikodve, integrativan kell

megvaldsitaniuk a képzést, egymassal illetve konkrét esetben a kutatocsoporttal
egyeztetve.
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3.2.4. A szexudlis egészségfejlesztés kurrikulumanak
hatékonysdgvizsgalata

Mint minden egészségfejlesztd program esetében, itt is fontos a folyamatos
fejlesztés, visszajelzés. A visszajelz6 lap a Magatartastudomanyi Intézet (3.
melléklet) alapjan késziilt el, de elektronikus formaban, mely megkonnyiti a
feldolgozast, értékelést. (3. melléklet). Ez kiegésziil a hallgatoink altal leadando
igazol¢ lappal (15. ébra).

KF-TFK EEK Aszklépiosz EFP Eléadas Igazolas (EI)

Tanitéképzd Igazolom, hogy
Féiskolai Kar . ) o
nevii hallgaté a Kecskeméti Fdiskola, Tanitéképzd

Féiskolai Kar, Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési
6000 Kecskemeat

Kaszap u. 6-14. A Zend - - . P
Tel: 76/501-770 Fax: Kutatocsoport Aszklépiosz Egészségfejlesztd
”k@ﬁ,ﬂi?fﬁi Programjanak keretében, eléadast tartott

v ketit.hu

........................................................ intézménytinkben,
.................................................................. témakérben.
., 200 @8v.. . ne o hémap... onap
fogadd int. p.h.
fogado intézmény megbizottja KF-TFK EEK megbizottja

15. abra. 2016 tavaszi PAE-PK EEK Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté Program
El6adéi Igazololap (EI)

A hatékonysdgmérést mind az Onértékelés oldalarol, mind az oktatottak
oldalarol meg kivanjuk valositani.
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Az onértékelésben a résztvevok visszajelzd lapot toltenek ki (3. melléklet),
illetve fokuszcsoport jellegii kiscsoportos foglakozas keretein beliil megbeszélik a
tapasztalataikat a tobbi el6adoval. Ebben a csoportban részt vesznek azok is, akik
mar gyakorld tanarként tartanak orakat, a jelenlegi hallgatok, illetve az egyetem

oktatoi is.

Az oktatottak oldalarol tesztet toltenek ki a tanuldk, egyszer az eléadasok
eldtt, egyszer utana, igy a tudasukban tapasztalhato fejlédést mérjiik fel. Ez elsé
korben papir alapu teszt, de a késébbiekben attériink az e-tesztekre, ha a megfeleld

desktop- és mobil alkalmazas elkésziil.

Emellett az oktatottak anonim irasos

véleményére is kivancsiak vagyunk, amit kozosen megbeszéliink a mar emlitett
fokuszcsoport jellegii kiscsoportos foglalkozasokon.

3.2.5. A program tervezett implementdldsa

A NAT el6irja, hogy a mar elsds osztalyos kortol folyamatosnak kell lennie
a szexualis felvilagositasnak, ez meghatarozza a targyalt témakoroket (16. abra)

5-8. évfolyam

9-12. évfolyam

1-4. évfolyam
5—6. éviolyam

T-4. évfolyam

Szaporodas, egyedfejlodés, szexualitis

A gyermekvarissal, szilletéssel, szoptatdssal kapesolatos
elképzelések megheszélése, b=

P P az emberi termékenységet befolyasolé folyamatok
megheszélése, a kiros hatisok elkeriilésére alkalmas
madszerek megismerdse.

Az emberi egyedfejlodés
fiibb szakaszainak
megismercse, » #

B b Gsszehasonlitisa,

A sziiletés utani fejlodeési

a misodlagos nemi jellegek, ‘szakaszok legjellemzobb
testi és lelki killinbségek  testi és pszichologiai

A viselkedésvaltozisok,
krizisek pszichologiai
hatterének elemzése.

megismerése.

‘megnyilvanulisainak
fisszehasonlitasa.

A szililetés elGtti és utdni
teljes emberi életit
szakaszainak ismerete,
értékeinek belatisa.

:A nemi élettel kapesolatos személyes felelosség
felismerése, alapvetd morilis és egészségligyi szabalyok
“betartisa mellett sz0l6 érvek bemutatisa. Ervelés

-a tudatos csaladtervezés, a varandos anya feleldsségteljes
életmidja mellett.

16. abra. NAT o&sszefoglalo a szexualitassal kapcsolatos ismeretatadassal kapcsolatban (Magyar
Kozlony, 2012)

A WHO szexualis nevelés matrixa (tdrzsanyaga) a kiindulési alapunk,

"o

melyet kiillonb6zo életkori csoportok szerint strukturaltak €és nyolc f6 tematikai

tartalmaz (WHO, 2010).

kategoriat

A korcsoportok megfeleltetése a

kozoktatasban megadja, hogy mely témakordket kell az dvopedagdgusoknak, és
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melyeket a tanitoknak feldolgozniuk. A témak tobbszor visszatérnek a WHO
(2010) matrixaban: ,,a fitk és lanyok egyenléségének attitiidjérdl van szo6. Fontos,
hogy ez az alapvet? attitiid kezdettél fogva megjelenjen, mint a késobbi értékek és
normak szilard alapja”. A WHO tablazata tulnyulik (a 15 éves korosztalyig) a
tanitok altal oktatott 1-6. 0sztalyos tanulokon, azonban egy-egy kényesebb kérdés
megbeszélésénél az osztalyt felneveld tanitd eldadasa igen hatékony lehet, illetve
az egészségnapon is meglatogathatja a volt tanuloit, akar egy masik intézmény
keretein beliil. A WHO altal jegyzett “Az eurdpai szexudlis nevelés iranyelvei”
cimi kiadvany tartalmat Szilagyi (2011) ismerteti a “Vazlat a politikusok, nevelési
¢és egészségligyi intézmények és szakemberek részére” cimi munkajaban, ahol a
fejlesztok az informacidatadas => készségek kialakitasa => attitidok kialakulasa
gondolatkor triumviratus koré épitik fel a fejlesztést, melyet minden korosztalyon
beliil az “emberi test ¢és fejlédés, termékenység és reprodukcid, szexualités,
érzelmes, kapcsolatok és életmdd, szexualitds: egészség és jollét, szexualitas és
jogok, a nemiség szocialis ¢és kultardlis meghatarozéi (értékek, normadk)”
bontasban dolgoznak fel. A WHO kurrikuluma ciklikusan visszatérd, azaz a
fiatalabb korban targyalt témakat Gjra eléveszik az egyén érésének, az aktualis
igényeknek megfeleléen. A fenti modszertant implementaltuk egészségfejlesztd
programunkba.

3.3. Az Ariadné harom generacios egészségfejleszto program
megvalositasanak helyszinei

A program lényeges eleme, hogy az egyetem és az iskola, illetve 6voda
harmonikusan egytittmiikodik, igy a hallgatok megszerzett tudasukat gyakorlatba
is Ultethetik, emellett megvalosul a fiatalok egymast képzésének elve. Ezen feliil
a fiatalok megismerik a rejtett kurrikulum fogalmat is, igy az oktatott anyagon
feliil, pedagogusi viselkedésiikkel, mint szerepmodell, hozzajarulnak a tanulok,
6vodasok viselkedésformalasahoz, melynek folyamodvanya, hogy a gyermekek
hazaérve hatast gyakorolnak a csaldd viselkedésmintaira, példaul: rendszeres
kézmosas szokasanak atadasaval, vagy a felndttek dohanyzasanak ellenzésével -
az azzal ellenetétes attitliddel (Paulik, 2017b). A harom részteriilet koziil kettovel
vagyunk kozvetlen hatassal: az egyetemre és a kozoktatasi intézményre, mig a
gyermekek csaladjara csak kozvetetten.

Az egyetemen els6dleges cél, hogy olyan pedagdgusokat bocsatsunk Ki,
akik tisztdban vannak az egészségfejlesztés fontossagaval és modszereivel, értik
€és jol hasznaljdk annak eszkozeit, a rejtett kurrikulum ismeretében
szerepmodellként magatartasukkal is formaljak tanitvanyaikat és egymast, illetve
mint kortarsak egymadstol is tudnak tanulni, azaz Onmaguk csoportjara is
visszahatnak. Ennek eléréséhez a tutoralis oktatasi modszert alkalmazzuk mi is a
Szegedi Tudoményegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Magatartastudomanyi Intézetének modszertananak atvételével, azaz a fiatalok
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egymast tanitjadk a foglakozasokon — ¢élve a pedagogusi tanulmanyaikbdl adodo
lehetdséggel — igy a tutor csak kiegésziti, esetleg kijavitja az atadott ismereteket.
A tutor végig a hallgaté mellett 4ll a ,tanulds — gyakorlas — tanitads” folyamata
soran, igy eldbb kortarsait, majd kiskoru tanitvanyait oktatja, el6szor az egyetemi
kornyezetben, majd kozoktatasi intézményben. A tanulok a ,,hazavitt” attitliddel,
tudassal formaljak kozvetlen kornyezetiiket (17. abra).

o
I~ , tl 7 k
e Hallgatok o

e Tanuldk

/— .o 7”7
e Szulok
o Testvérek

e Tutorok

K. |

~

Y Ozvetlen
ornyezet

17. abra. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejlesztd program szinterei, résztvevoi €s
hataslancolata (Devosa, 2016b)

Az egyetemi- és kozoktatasi szinten a kovetkezOk megvaldsitandd és
megvalosult programpontok:

3.3.1. Egyetemi szint: Neumann Janos Egyetem, Pedagigusképzo Kar

- A képzési struktirajaban jelentds szerepet kap az Egészségnevelés targy,
mely a mostani egy tanora helyett dupldjara boviil.

- Az Egészségtan tantargy anyaganak atdolgozésa, mely kiemelten
felkésziti a  hallgatokat az  jovobeli  didkjaikkal  torténd
témamegbeszélésre. Ehhez mar most olyan tankonyveket hasznalunk,
amelyek ezt a gondolkodast tiikrozik.
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A tananyaghoz elkésziil az interektiv kérdéssor, melyet a hallgatdink
Coospace-ben hasznélhatnak, mig a jovobeli munkahelyiikon egy 6nallo
keretprogramban dolgozhatnak vele.

Az Informatika targy keretein beliil megismerik a szintén az
Egészségtudomanyi ¢és  Egészségfejlesztési  Kutatocsoport — altal
Kifejlesztett oktatoprogram- keretrendszert, melybe a mar meglévo
kérdésbankot konnyedén tudjak importalni, illetve elkésziteni (akar mas
targyakbol is) a sajat kérdéseket. Igy az e-learning lehetdségeit is
kihasznalhatjak oktatoi, nevel6i munkajuk soran (Devosa és mtsai, 2015).
Az Egészségtan targyat szabadon valaszthatd targyakkal egészitjiik ki,
melyekben a hallgatok egymassal egylittiikodve beszélhetik meg
szabadon a kérdéses témakat, felkésziilhetnek egy-egy téma
prezentalasara kisgyermek elott.

Az Egészségtan tantargy témakdreit tutoridlis modszerrel dolgozzuk fel,
azaz kis csoportok alakulnak egy témakor megismerésére, melyet utana
eldadnak évfolyamtarsaiknak. Ezt megbeszélés koveti, mely folyamatban
a tantargyi oktatd, mint tutor vesz részt, a lehetd legnagyobb teret
hagyava a jovendd pedagdgusoknak a kibontakozasra.

A fiatalok viselkedésének, attitiidjének megvaltozatasat célozza a mar
megvalésult Természettudomanyi Kirandulds, melynek célja a
természettudomanyos  érdekldédésti  fiatalok  élményalpt  tanulési
lehetdségeink kibdvitése: példaul természettudomanyi tdrak, mas
egészségfejleszté csoportok, reprodukcios ismeretek atadasaval (is)
kiemeleten foglalkoz6 intézmények meglatogatasa.

Az egészségtudomannyal kapcsolatok konferencidk szervezése egyik
alapfeladata Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Kutatocsoport
szamara. Ennek keretein beliil lehetdség nyilik, hogy a fiatalok az
egeészsegrol kiils szakemberektdl is érdemi informécidkat szerezzenek,
személyes kapcsolatokat épitsenek, igy a jovObeli tantestiiletbdl mar lesz
legalabb egy személy, akinek vannak kontaktusai egészségfejlesztd
szakemberekkel, ami egy egészségnap vagy egészséggel kapcsolatos
rendezvény lebonyolitdsanal fontos.

A portfolio-alapu allamvizsga egyik portfolié eleme az Egészségtan
tantargy keretein beliil megismert tananyag (Devosa, 2016b).

A konyvtarral és a Miuvészeti és Anyanyelvi Nevelési Tanszékkel
egylitmiikodve az irodalmi €s a zenei korok szervezése megkezdddott.
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3.3.2. Kozoktatdsi szint: Szegedi Bonifert Domonkos Altaldnos Iskola
(mint a NJE-PK referenciaiskoldja)

- Egészségnap szervezése €s lebonyolitasa, melyhez a Szegedi Bonifert
Domonkos Altalanos Iskola - mint a Neumann Janos Egyetem,
Pedagbdgusképzd Kar referenciaiskoldja - lehetdséget biztosit, igy a tanito
hallgatok, mint el6ad6, ¢és mint megfigyeld6 jelen lehettek
egészségnapokon, egészséggel foglakozd tandrakon, illetve maguk is
vezethetnek foglalkozasokat, koztik kiemelten a szexualitassal
foglakoz6 orakon (Devosa, 2016b).

- A kecskeméti Petéfi Sandor Gyakorlé Altalanos Iskolaban a 2016.
december elsején kutatdcsoportunk szervezésében ~megvaldsulo
egészségnapon kiemelt helyen szerepelt a szexualitas témakdre, melyen
a karunk hallgatoi érdeklddoként vettek részt. Az eldadasokat a Budapesti
Orvostanhallgatok Egyesiiletének medikusai tartottak.

3.4. Az Ariadné Tobbgeneraciés Egészségfejleszté program
folyamatabraja

A kovetkezO abran  attekintheté az  Ariadné Tobbgeneracios
Egészségfejlesztd program folyamatabraja, melybdl latszik, hogy az egyes
tevékenységek hogyan épililnek egymésra a tervek szerint. Az abrén talalhato
jelolések a folyamatabrak altalanos szabalyit kovetik: Rombusz: ismertek,
jellemzden kurzusokon, eléadasokon szerzett tudas; Ovalis kor: cselekvd egyén;
Négyzet: cselekmény, esemény; Hegyére dllitott négyzet: dontés (18. abra).
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18. abra. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté program folyamatabraja (Devosa, 2016b)

A program jelentds részét képezi a hallgatok ©6nallo tevékenysége, illetve az
intrinzik motivacioja. A — tervezett - harom 6nalldé kurzus az egyetemi idGszak
alatt:

1. ,,Szexualitds a torténelemben, miivészetekben, médidban” lehetdséget
nyujt, hogy a hallgatok megismerjék a témakor kiilonboz6 aspektusait,
tobb féle szemléletmodbol épitsék fel a sajat, egyedi latasmodjukat.
Kialakuljon benniikk az elfogadasi készség a kiilonbozd szexualis
kultarak, viselkedési formak irant, megertve azokat.
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A kurzus magaban foglalja szép- és filmmiivészeti alkotasok
megtekintését és kozos elemzését.

2. A ,ndgyodgyaszati és védondéi munka megismerése” lehetdséget ad a
hallgatok medikalis ismereteinek finomitasara. A kotelezo kurrikulumon
beliil hallgatott anatomia és természetismeret 3. (€lettan) targyak keretein
beliil mar targyaltak a nemi ismereteket, amde itt mélyebb, részletesebb
ismeretekre tesznek szert, melyhez hozzasegiti 6ket, hogy - egészségiigyi
intézménnyel egyiittmiikddve — meglatogatunk rendelét is, ahol a
hallgatok kozvetlen kérdéseire is szakember valaszol.

3. A tematikus konferencidkon a szakembereknek €és azon hallgatoknak is
lehetdséglik van kapcsolatba keriilni egymadssal, akik nem részei az
Ariadné programnak, amde kérdésiik van, esetleg fontolgatjak a
csatlakozast. A 2017. marcius 8-i kutatocsoportunk altal szervezett
HEART 2017 konferencian mar hallgatéi eldadoi szekcio is volt, melyen
megvaldsult a fent leirt tutori modell: a hallgat6é tartja az eldadést
hallgatonak, amde az 6t felkészitd oktatd is jelen van, ha sziikség lenne
ra.

3.5. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté program mar
megvalositott eredményei és tovabbi tervezete

- Az Egészségtan 6rakon mar Prof. Dr. habil. Falus Andras és Dr. habil
Barabés Katalin tankdnyveit hasznaljuk, melyeket hallgatoink a pedagdgusi
munkajuk soran is kozvetleniil elérhetnek.

- A konyvekhez tartoz6 kérdésbank 2016 méjusanak elejére elkésziilt.

- A Neumann Janos Egyetem, Pedagogusképzd Kar, Egészségtudoményi és
Egészségfejlesztési Kutatocsoportja két konferenciat szervezett:

- 2016. marcius 8-an a nemzetk6zi Health — Economy — Arts
HEART 2016 konferenciat, melyen neves szakemberek magyarul
¢és angolul tartottak eldadasokat, illetve a konferencia zarasaként a
kerekasztal beszélgetésen a hallgatok kozvetleniil kérdezhettek az
eléadoktol. A felmeriilt tovabbi kérdéseket az Egészségtan Ora
keretein beliil megbeszéltiik.

- 2016. marcius 18-21-én az I. Interdiszciplindris KF-EEK -
SZESZT konferenciat, amelyen elsésorban a fiatalok tartottak
eldadasokat fiataloknak, szamos PhD hallgaté volt jelen a Szegedi
Tudomanyegyetemrdl is.

- 2017. mércius 8-an a nemzetkézi Health — Economy — Arts
HEART 2017 konferenciat megszerveztiink.
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- Tervezziik, hogy 2018. marcius 8-an a nemzetkozi Health —
Economy — Arts HEART 2018 konferenciat, ¢s 2018. 4prilis 8-9.
megtartjuk az II. Interdiszciplinaris PK-EEK - SZESZT
konferenciat.

- A természettudomanyi kirandulas megvalosult 2016-ban és 2017-ben, az
Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Kutatocsoport szervezésében,
illetve a kovetkezd szervezése folyamatban van 2018. 4prilisara.

- Akurzusok szervezése megkezd6dott mind informalisan hallgatok korében,
mind hivatalosan a Neptun feliileten, mint valaszthato kurzusok.

- A Szegedi Bonifert Domonkos Altalanos Iskoldban 2016. aprilis 28-an
megvalosult egy nagyszabdsu, palyazat Gtjan finanszirozott egészségnap,
melyen a tanulok el6adasokat hallgathattak tobbek kozott a szexualitasrol;
2017 marcusaban ismét megrendezésre keriilt az egészségnap.

3. 6. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszt6 Program
tovabbi tervezett 1épései

- Tovabbi oktatasi intézményekkel kialakitani a kapcsolatot, illetve a
meglévokkel elmélyiteni.

- A ,Nem adom fel” alapitvannyal felvett kapcsolat soran lehetdség nyilik a
mozgassériltek €s egyéb fogyatékkal ¢lok bevondsaval egy érzékenyitd
tréninget megvalositani a hallgatok kozott.

- Hallgatok altal szervezett egészségfejlesztd tabor megvalositasa.

- Az egészséges ¢életmdd és -kornyezet kialakitasa az egyetemen is.

- A hallgatoi vélemények felmérése, értékelése.

- A hallgatoéi vélemények alapjan a kurrikulum tovabbi korrekcioja.

- A program céljainak ¢és — tervezett illetve elért — eredményeinek
disszeminacidja.

- Tovabbi szakemberek bevondsa a fejlesztésbe, tobb diszciplina teriiletérdl
(példaul sport, pedagogia...).
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3.7. Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszt6 Program
tarsadalmi beagyazottsaga, megvalosithatosaga

Az Oktatasért Felelds Allamtitkarsag tervei kozott szerepel, hogy a NAT-ba
bekeriil egy kiilon tantargy: ,,Eletvitel” néven, melyek szellemisége illeszkedik az
Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté Programhoz, illetve programunk
lehetGséget ad arra, hogy a pedagdgusokat — gondolok itt a tanarokra, tanar szakos
hallgatokra is — felkészitsiik az 0j tantargy oktatasara, pontosabban az abban
foglaltak ,,nevelésére”. Idézet a HVG altal kozolt Dr. Palkovics Laszlo oktatasi
allamtitkarral készitett interjubol (2017. 01. 30.): ,,Az j Nemzeti alaptanterv
koncepcidjaban szerepel emellett példaul mar életvitel tantargy is, ahol reggel 8
és 9 kozott nem tananyagot tanitunk, hanem elmondjuk, hogy miért kell fogat
mosni.” (Joo, 2017)

Az Ariadné Tobbgeneracios Egészségfejleszté Program (AEP) teljes
megvalosulasa a Neumann Janos Egyetem, Pedagdgusképzo Karan a 2018-2019
tanév soran varhato.
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4. Diszkusszio

Mivel el6szor egy altalanos attekintést szerettiink volna kapni az altalunk
kivalasztott foiskolds és egyetemista populacid szexualis kultarajarol, ezért egy
keresztmetszeti vizsgalat soran térképeztik fel reproduktiv
egészségmiiveltségiiket €s magatartasukat.

Az Egyesiilt Kiralysagban, ahol a fiatalok — a magyar fiatalokhoz hasonléan
—nagy aranyban mutatnak kockazatos egészségmagatartést, és ennek megfeleléen
Nagy-Britannidban a fiatalok birnak a legrosszabb epidemioldgiai adatokkal az
STl-ket illetden, kiemelt kormanyzati feladattd valt a hatékony szexedukécio
megvalositidsa az iskoldkban. Harom nagy projekt eredményeit 0sszevetve azt
lattuk, hogy a leghatékonyabbnak a kortarssegitok munkajat itélték meg. A
SHARE-jelentésben (Henderson és mtsai, 2007) az eseti felvilagositast vetették
Ossze a tanari szexualpedagogiai munkaval. Itt egyértelmiien a tanarok értek el
nagyobb hatékonysagot. A RIPPLE-jelentés (Stephenson és mtsai, 2004)
longitudinalis 6sszehasonlitod vizsgéalatdban a tandr €s kortarssegitk munkajanak
értékelésekor az adatok egyértelmiien a kortarssegitok eredményességét jelezték.
Az epidemioldgiai adatokban megmutatkozo hatds a RIPPLE esetében az, hogy a
16 év atlagéletkort ldnyoknal cs6kkent a nem kivéant terhességek szama. Ez a két
nagy nemzetkdzi vizsgalat megerdsiti az eredeti sajat elképzeléseinket, miszerint
a fiatalok segitése fiatalok altal talan a legcélravezetdbb.

Sajnalatos modon a mi kutatasainkban ez nem igazolodott egyértelmiien.
Mindezek ellenére tovabblépési lehetdségnek mégis az egyetemi ifjusag korében
kinevelt kortarssegitok képzését tartjuk célravezetdnek nagyobb szamu felkészitd
program utan, igy szélesebb lefedettséget biztosithatnanak nemcsak az egyetemi
varosok fiataljait elérve, hanem a kisebb telepiilések iskolaiba is eljutva.

Eredményeink annak a lehetdségét is felvetik, hogy az egyetemi ifjusag
szadmara is biztositani kell a megfeleld informacidhoz valé hozzajutast, hiszen a
kapott téves ismeretek, a nem megfeleld szexudlis viselkedés, ebben az
ugynevezett ,,posztadoleszcens  korosztilyban”  sulyos  epidemioldgiai
kovetkezményekkel jarhatnak (Murinko, 2010).

A korabban kialakult kockazatvallal6 magatartds megvaltoztatdsa nem
konnyli pedagogiai feladat, de felelésséget kell vallalni a féiskolads és egyetemi
ifjasagi populécioé reproduktiv egészségi allapotanak javitasa érdekében.

A leend6 kortarssegitknek komoly szocidlis kompetencidval illetve biztos
tudasanyaggal kell rendelkeznie, hogy a kivant valtozasokat ki tudja valtani az
oktatott fiatalokbol.
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Az egészségfejlesztd egyetemek nemzetkozi halézatanak tagjava valasat
segitené eld a jol szervezett kortars egészségneveld képzés, amely altal fejlodhet
a tanulok ¢és a kortarssegitd hallgatok személyes- és szocialis kompetenciaja. A
kortarssegitd tevékenységben legalabb annyira fontos az informacid forrasa, mint
maga az elhangzott ismeretanyag. A szakirodalmi attekintésbdl kitiinik, hogy a
népszeri  véleményformalok alkalmazdsa hatékony lehet a valtozas
elomozditasaban (Kelly és mtsai 1991; és Wiist és Snider, 1991; Grossberg és
mtsai 1993). Akkor tud egy személy meggydzni egy masik személyt, ha ezt a
személyt forrasnak tekintjiik, azaz szakértd, objektiv, szeretheté és hasonlo
hozzank (McGuire, 1973).

Ezt az elvarast teljesitik a képzés kibocsdjtott tagjai, akik egyarant
munkalkodhatnanak mind az egyetemen beliil, mind annak tagabb kdrnyezetében,
megvalositva ezzel az egészségfejlesztd egyetem két fontos kritériumat.

Az eredmények publikdlasa soran attekintett szakirodalmi anyag, illetve a
sajat jelenlegi és korabbi megfigyeléseink (Kozinszky, Sikovanyecz, Szabo,
Devosa, Barabds, Kovdcs és Pal, 2004) eredményei tovabbi kutatasokat
indukaltak, illetve ezen eredményekbdl sziiletett kérdések és hipotézisek is részét
képzik egy 2013. szeptemberében indult nemzetk6zi kutatasnak, amelyben szintén
részt vesziink az Szegedi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudoméanyi Kar

Jelen kutatasunk bdvitette a magyarorszagi szexualis kulturaval foglakozo
kutatasok spektrumat. Kutatasunk egyediségét jelentheti, hogy hazai adatok eddig
nem szamoltak be a kortarssegitok szexudlis kultirat iskolai egészségnevelés
Keretin beliil befolyasold hatasarol. Az egyetemi hallgatok szexudlis kulturajat
feltérképezve probaltunk indirekt kovetkeztetéseket levonni a korabbi
kortarssegitdk altal végzett iskolai reproduktiv egészségnevelés hatékonysagarol.
Osszegezve az eredményeinket megprobaljuk felvazolni a megvizsgalt kérdésekre
adott valaszokat a szakirodalmi adatokkal egybevetve. A kortarssegitésnek mind
Nyugat-Eurdpaban, mind az USA-ban jelentds hagyomanya van. Magyarorszagon
Ritok Magda, Simon Tamdés, Sarkézy Virdg szamolnak be kiilonb6z6
kortarssegitd csoportok egészségfejlesztésben jatszott szerepérol.

A legels6 szexualis ismeretekre a gyerekek tobbnyire otthon tesznek szert a
szlldk, a rokonok vagy az ismerdsok szandékos illetve nem szandékos
tajekoztatasa révén. Ezt a szerepet késObb az iskola veszi at. Ehhez megfeleld
szexualpedagbgiai szakemberekre, egészségnevelokre ¢és atfogd szexualis
nevelésre van sziikség (Szildagyi, 2011).

A szexuadlis nevelés soran informacidt nyajtunk a hallgatoknak:

—anemi ¢lettel kapcsolatos testi folyamatok; pozitiv hatasai;

—az egyéni pszichoszexudlis fejlédésrdl;

—a terhességrol és a magzati életrdl, az abortuszrol,

—a kiilonboz06 szexualis életstilusokrol;

—a fogamzasgatlok szakszerli hasznalatarol;

—a nemi uton terjedd betegségekrdl és megel6zésiikrol (Szilagyi, 2011).
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Az iskolai szexudlis nevelés néhany kezdeményezéstdl eltekintve a magyar
iskolakban egészen napjainkig hidnyzik. Idénként meghivnak egy egészségiigyi
szakembert, hogy tartson felvilagositd eldadast a tanuloknak, de ez nem elég, mert
nem tudja ellenstilyozni azokat a kedvezétlen hatasokat, amelyekkel a fiatalok
naponta taldlkoznak, példaul a televizion vagy az interneten keresztil (Szildagyi,
2003), ezzel egybecseng a 8. hipotézisiinkre kapott valasz. Az 6vszer hasznalata
meggatolja a nem kivant terhességet, és nagymértékben csokkenti a szexualis uton
terjedd fertézések, mint példaul a HIV kockazatat (Gyarmathy, 2002). Ezért is
voltunk kivancsiak arra, hogy tudataban vannak-e a vizsgéalatban résztvevok a HIV
terjedésének maodjaval, melyet nem megfelelden ismertek (7. hipotézis) , jollehet
magar6l a HIV-rdl és AIDS-r6l hallottak (>99%) (8. hipotézis). Simich és Fabian
(2010), szerint a tizenévesek érdeklédésének kozéppontjaban all a szexualitas, a
hidanyos és sokszor téves ismereteiket mégis elegendének itélik, pedig kevés
informéciojuk van, vagy egyaltalan nem rendelkeznek ismerettel a fogamzas
természetes modjarol, a fogamzasgitlasrél és a szexudlis uton terjedd
betegségekrdl. Felmérésiink eredménye ezzel ellentmond (1. hipotézis). A
kondomot sokan megbizhaté mddszernek tartjak (83,7% és 81,5%) (30. tablazat)
(Kozinszky és mtsai, 2001), mely ugyan egyezett kutatasi eredményinkkel, de a
hasznalatban mar ez nem jelenik meg (2. hipotézis). Mansour €s munkatérsai
vizsgalata szerint a kondom egy koztes megbizhatosagu fogamzasgatlé (Mansour,
Inki és Gemzell-Danielsson, 2010), melyhez képest a vizsgalatba bevont
személyek a legmagasabb biztonsagl eszkdznek vélték. (2. hipotézis). Zonda és
Paksi (2006) publikacidjaban kimutatta, hogy a vallasossag jelentdsen
befolyasolja az egészségmagatartast, mivel csokkenti a promiszkuitast. Jelen
kutatasunkban ez nem nyert igazolast (3. hipotézis), €s az a feltételezés sem, hogy
a varosi ¢letforma ndveli a kockazatos szexudlis viselkedés esélyét (4. hipotézis).
Gyorffy Zsuszsa és mtsai (2013) publikalta, hogy a fiatalok szamara a monogam
parkapcsolat a kivanatos €letforma, ezt kutatasi eredményeink is alatamasztjak (6.
hipotézis).

A kortarssegitok, mint paraprofessziondlis tamogatok vesznek részt az
informacios, személyes tandcsaddsban, melyekre megfelel6 programokkal
készitik fel 6ket. Tobb felsdoktatasi intézményben, nevezetesen az ELTE BTK-n
a ,,Humania” csoport, illetve a Semmelweis Egyetem Orvosi Karanak hallgat6ibol
alakult Budapesti Orvostanhallgatok Kortarsoktato Alapitvanya (BOKA),
valamint az SZTE-n immar htsz éve mikodd egészségfejleszté-egészségneveld
csoport végez informacioatadast a fiatalok szamara, emellett igyekeznek képessé
tenni a hallgatokat bizonyos egészséggel kapcsolatos készségek elsajatitasara is.

A kortarssegitdé  tevékenység  eldtérbe  keriilését az  iskolai
egészségnevelésben az indokolja, hogy a koltséghatékonysaga, hitelessége,
elfogadottsdga magas. A fiatalok szivesen veszik a hozzajuk korban kozel allok
informacioit, bizonyos értelemben példamutatasuk alapjan attitidot alakito
hatasukat. Szamos magyar felsdoktatdsi intézményben jol milkddnek a
kortarssegitd csoportok, melyek hatékony lancszemét képezik a hallgatokkal vald
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¢16 kontextusnak, azonban eredményeink ellentmondanak a BOKA felmérésének
(Kortars Segité Miihely, 2011) (9 hipotézis), miszerint a kortassegitd elsddleges
forras, illetve abban is ellentétes eredményeket kaptunk a BOKA altal
publikaltakkal, hogy az els6 kozosiilés idOpontja késdbbre tolodik a
kortassegitoket megbizhatd forrasként kezeld fiatalok korében (5. hipotézis).
Ugyancsak nem igazolodott be, hogy a kortassegitoket megbizhato forrasként
kezel6 fiatalok késdbb kezdik a nemi életet (10. hipotézis), megfontoltabbak a
szexualis életben (11. hipotézis) vagy jobban elutasitjdk az abortuszt (12.
hipotézis) ami szintén ellentmond a BOKA anyaganak..

A feltar6 munkankhoz, annak érdekében, hogy valéban random mintat
nyerhessiink egy sajat fejlesztésli szoftvert készitettiink: R4A 1.0: sajat fejlesztést
Real Randomization for Representative Research Application (4. melléklet).

A felmérésiinkbdl szarmazé eredmények és a nemzetkozi szakirodalomban
megismerheté eredmények kozott éles kontraszt mutatkozik. Ebbdl arra
kovetkeztethetiink, hogy a kortarssegitok képzése nem olyan szinvonalu, hogy az
elvart tudéasra és hitelességre felkészitse a fiatalokat. Egy lehetséges valaszként
erre a feltart problémara kidolgoztunk az Adriané Egészségfejlesztd Programot
(AEP) melyet a kecskeméti Neumann Janos Egyetem, Pedagogusképzé Karan
szeretnénk megvalositani.

Kivénatos lenne, hogy nalunk is — mint a vilag sok mas felsdoktatasi
intézményének politikdjaban (health policy) — jelentds szerepet foglaljon el a
hallgatok személyes €és tarsas fejlddését biztositdo kdrnyezet és tevékenység, azaz
a hallgatoi kortarssegités (19. dbra).

Egészséget
tamogato
munkahely

A hallgaté Egyetemi
egeszseges fejlesztés:
személyes és i -
. kurrikulum és
tarsas AZ kutatas
fejlédése

Egyetem
politikdja
és tervei

Egészséget
fejleszté
fizikai
kornyezet

Egyetem a
szélesebb
kozosségben

19. 4bra. Az egészségfejlesztd egyetem akcioterve (Doors in Barabds, 2010)
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A kutatéds eredményei alapjan tervezett Adriané Egészségfejlesztd Program (AEP)
a ,,hallgatd személyes és tarsas fejlodésében”, az ,,egyetemi fejlesztési kurrikulum
¢s kutatas”, illetve az ,.egyetem szélesebb kozossége teriiletén” tud hatékony
eredményeket elérni a jo6voben. Azaz megvalosul az elv, miszerint ,,tobb szinten
torténd, egyéni, kiilonbozo tarsadalmi (sériilékeny) csoportokat, kockazat alapu,
valamint a teljes populaciot célzd6 megkozelitésre alapozott beavatkozasok
tervezésére, komplementer alkalmazasara van szilikség a lakossag €s az egyes
tarsadalmi csoportok egészségnyereségének maximalizalasa érdekében.” (Jaromi
és Kimmel, 2017). F6 célom a program megvalositasaval, hogy a jovoben olyan
pedagdgusokat bocsassunk ki, akik értik és atérzik a kortarssegitOk munkéjanak
jelentéségét, 0k maguk is rész tudnak venni e munkdban illetve nyitottan fogjak
az iskolajukndl jelentkezd kortarsegitd szervezeteket, programokat (példaul
TANTU(d)SZ) amelyekkel tanuldik egész életére pozitiv hatassal lesznek.
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Koszonetnyilvanitas

Ko6szonom Dr. habil Barabas Katalin témavezetom végtelen tlirelmét és
rengeteg szakmai segitségét, amelyek nélkiil e dolgozat nem késziilhetett volna el.

A kutatdbmunkédban, a disszertacid elkészitésében, a cikkek megirdsdban
potolhatatlan segitséget kaptam és Dr. Kozinszky Zoltantol, aki végig mellettem
allt az elmult évek alatt. Dr. Kozinszky Zoltan mintegy masodik témaveztomként
végig koordindlta a munkdmat a szamtalan Otlettdl, javaslattél kezdve a
megvalositas 1épéseinek aktiv segitésén at, egészen a disszertacido tobbszori
atnézéséig, javitasaig. Dr. Kozinszky Zoltan nélkiil sem a kutatés, sem disszertacio
nem sziilethetett volna meg, illetve inspiracidja nélkil az Adriané
Egészségfejleszté Program sem lenne teljes. Mentori tdmogatdsara a jovében is
messzemendkig szamitok, hiszen amit a cikkek elkészitésérél megtanultam az tle
szarmazik.

Szeretném kiilon is megkdszonni tovabbi szerzotarsaim segitségét a cikkek
elkészitésénél, akik koziil kiemelem Dr. Dudés Rébert segitségét a szakmai angol
nyelv korrekcidjaban.

A kutatas kivitelezésében, a sziiletett adatok és a szakirodalom
feldolgozasaban rengeteg segitséget kaptam Marédi Agnestdl és Dr. Vanya
Melindatol, amit itt is halasan koszonok.

Koszonet illeti Dr. Csallner Andras Eriket illetve az SZTE JGYPK és a KF-
TFK (NJE-PK) oktatoit, amiért segitették bevonni a kutatasba a hallgatokat,
egyben koOszonettel tartozom azoknak a hallgatoknak, akik a kutatds aktiv
résztvevai voltak.

A program megvalositasaért koszonetet mondok Dr. habil. Steklacs
Janosnak a NJE-PK dékéanjanak, és Husztané Gyursanszki Erzsébetnek, a Szegedi
Bonifert Domonkos Altalanos Iskola igazgatojanak, akik a legmesszemenébbekig
tamogattak az egészségfejlesztd torekvéseim megvalosulésat.

Koszonom a Neveléstudomanyi Doktori Iskola kollektivdjanak a
tanulmanyaimhoz nyujtott segitséget €s az épitd kritikakat.

Kiilon halas koszonettel tartozom édesanyamnak, aki végtelen tiirelemmel
segitette munkam elkésziiltét.
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2. melléklet: a 2. fazis kérdoive

PhD Egészségmagatartasi kérddiv
A kitoltés koriilbeltil 20 percig tart.

Koszonjik a segitséget :)

Alkoholfogyasztasi szokasok

1. Mivel az italok jokedvet keltenek, igy bizonyos események alkalmaval gyakori a
fogyasztasa (pl: iinnepek, éjszakai bulizas, barati vagy csaladi 6sszejovetel, stb)
Mennyi alkoholt fogyasztasz?

Soronként csak egy ovaélist jelsljon be.
nem fogyasztok alkoholt

ritkan fogyasztok alkoholt

avYata

—
==
-
:) csak ha valamilyen kuldnleges alkalmakkor fogyasztok alkoholt

N\

gyakran fogyasztok

\_r\
\

0

rendszeresen

2. Hany éves voltal, amikor el6szor kostoltal alkohol tartalmu italt?
Soronként csak egy ovalist jeldljon be.

|

J

- valassz -

0
o

kevesebb, mint 10
10
1"
12
13
14
15
16
17
18
19
20

|

U

(\} M\ |/‘\ /\,
(\UAWAWA

N

aYaYaYe
)0
/ \./

I

w (‘\ M\
PNANT NI NS

[

|

20 évesnél idésebb

1)
)\

=\

még nem fogyasztottam alkoholt

O
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3. Milyen gyakorisaggal iszol alkoholos italt?
Soronként csak egy ovaélist jeldljén be.

( ) nem iszom
Y

hetente tobbszor

heti egyszer

00C

2-3 hetente
havonta

3 havonta

/\1
\of

6 havonta

évente egyszer

000!

ritkabban, mint évente

4. Milyen alkoholos italokat fogyasztottal az utébbi 6 hénapban (ha fogyasztottal)?

Dohanyzasi szokasok

5. Dohanyzol?
Soronként csak egy ovaélist jeldljén be.

() igen

{ nem

Drogfogyasztasi szokasok

6. Vannak olyan orszagok, ahol engedélyezettek a stimulans drogok (pl:
amfetaminok: speed, ecstasy; kokain; nikotin; koffein; fogyaszté tabletta, stb.)
Eltél-e mar a stimulans drogok lehetéségével
Soronként csak egy ovalist jeldljon be.
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7. Ha dohanyzol, akkor hany dobozzal szivsz el naponta?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

() kevesebb, mint fél doboz
() fél doboz

() 1doboz

() 1.5 doboz

D 2 doboz

D tébb, mint 2 doboz

8. Ha igen, akkor milyen fajtat probaltal ki?
Drog és / vagy dohanytermék

9. Miyen gyakorisaggal hasznalsz stimulans drogot?
Soronként csak egy ovdlist jeldlién be.

() nem hasznalok
() szinte minden nap
() heti egy alkalom
() havi egy alkalom
() 3havonta

() 6havonta

() évente egyszer
() ritkabban, mint évente

Reproduktiv egészséggel kapcsolatos ismeretek
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10. Milyen forrashol tajékozodtal idaig szexualis kérdésekkel kapcsolatban?
Véalassza ki az dsszeset, amely érvényes.

[] intemetrél

ujsagokbol, magazinokbél
szakfolydiratokbol, szakmai konyv, oktatd anyag, ismeretterjeszté
a televizidbol

partneremtél, volt partneremtdl
sziileimtél

testvére(i)mtél

kortarsegitt egészségfejlesztétol
barataimtol

volt tanaraimtol
osztalytarsaimtol

nbgy 6gy asz/urologus

védoénd, haziorvos, iskolaorvos

egyéb

OO0O00000oaoodd

11. Kivel beszéled/beszélnéd meg a szexualis problémaidat?
Valassza ki az Gsszesel, amely érvényes.

[ ] apartneremmel

[ ] abarataimmal

D a szileimmel

|:| a rokonaimmal (pl: nagyszilék, unokatestvérek, nagynéni, nagybécsi, stb.)
[ ] atestvéremmel

[ ] az osztalytarsaimmal

[ ] apszicholdgusommal

[ ] aéz) négy 6gyaszommal/urolégusommal

12. Milyen parkapcsolat felelne meg neked legjobban?
Soronként csak egy ovalist jeldljon be.

egy életre sz0l6, kizardlagos parkapcsolat (pl: hazassag)
egymast kévetben t6bb, kizarolagos kapcsolat

egy allandé és tébb, ideiglenes kapcsolat
fliggetlenségemet nem veszélyezteté kapcsolatok
egyediillét

egyéb

000000
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13. Mi a véleményed a hazassag intézményérdl ?
Soronként csak egy ovalist jelGljon be.

tamogatom

elavultnak tartom

papir nélkiil is lehet kapcsolatban élni

csak a gyerekek miatt szilkkséges

elutasitom

egyéb

000000

14. MegengedhetSnek tartod-e az alabbi jelenségeket? (természetesen, semmiképpen,
csak feltételekkel)
Soronként csak egy ovélist jel6lion be,

csak feltételekkel semmiképpen sem

megengedhetd  ~_edhets meg engedhett meg

JFélrelépés”,
megcsalas, kiilsé
kapcsolattartas
Csoportszex (vagy
ilyen dsszejoveteleken
aktiv részvétel)
Homoszexualis
kapcsolatok

Nemi kapcsolat(ok)
hazassag el6tt
Nudizmus (meztelen
strandolas)
Onkielégités (férfinél,
nénel egyarant)
Poliandria
(tobbférjliség)
Poligamia
(tébbnejliség)/
Pornograf képek,
videodk, irasok
hasznalata
Prostitucié (izletszerl
szex)

Sztriptiz (erotikus
vetk6éz és) nézése

000 0000000 0
0[0/0 0000000 0
000 0000000 0
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15. Hany éves voltal, amikor az elsé szexualis kapcsolatod megtortént?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

-valassz -
() kevesebb, mint 10 éves
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

tébb, mint 20 éves

0

0000000000000

még nem volt szexualis kapcsolatom

16. Jelenleg van partnered?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

igen

O nem

O

17. Ha van jelenleg partnered, akkor mi jellemzé a partnered életkorara?
Soronként csak egy ovalist jeldljén be.

() velem egy idés

() egy kicsit fiatalabb nalam
() sokkal fiatalabb nalam
() egy kicsit idésebb nalam
() sokkal idésebb nalam

18. Ha van jelenleg partnered, akkor mi jellemzé a partnered iskolazottsagara?
Soronként csak egy ovdlist jeldljon be.

() Velem azonos végzettségii
() Nalam alacsonyabb végzettségii
() Nalam magasabb végzettségi
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19. Ha van jelenleg partnered, akkor mi jellemzé a partnered vilagnézetére?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

() velem azonos vallasi

Q télem kiilonb6zé vallast

() nemvallasos

20. Mi jellemzé a partneridedlod (az altalad idealisnak tartott partnered) életkorara?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

() Legyen velem kb. egyidés
D Legyen fiatalabb par évvel
() Legyen idésebb par évvel

() Az 6 életkora szamomra nem lényeges

21. Mi jellemzd a partneridealod (az altalad idealisnak tartott partnered)
iskolazottsagara?

Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

() Legyen hozzam hasonlo végzettségii

() Legyen nalam magasabb végzettségii
() Legyen inkabb alacsonyabb végzettségii

() Az 6 iskolézottsaga szamomra nem lényeges

22. Mi jellemzd a partneridealod (az altalad idealisnak tartott partnered) vilagnézetére?
Soronként csak egy ovdlist jelslion be.

() Legyen vallasos, de nem kell, hogy velem azonos vallast képviseljen

() Ugyanolyan vallasu legyen, mint én
(") Nelegyen vallasos

() Az 6 vilagnézete szamomra nem lényeges

23. Figyelembe véve az elmult 12 hénapot, milyen gyakorisaggal |étesitettél szexualis
kapcsolatot?

Soronként csak egy ovaist jelljon be.

00000000000

napi rendszerességi
heti 1-2 alkalommal
hetente t&bbszor
havonta 1-2 alkalommal
2-3 havonta

3-4 havonta

5-6 havonta

tobb, mint 6 havonta
évente egyszer

ritkabban, mint évente

még nem volt szexualis kapcsolatom
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Fogamzasgatlas

24. Amikor van partnered, akkor hogyan oldjatok meg egymas kozott a védekezést a
nemi aktus soran?

Soronként csak egy ovalist jelljon be.

én nem védekezem, csak a partherem védekezik
én védekezem, de a partnerem nem
egyikiink sem védekezik

mindketten védekeziink

25. Amikor van partnered, akkor hogyan szoktatok partnereddel védekezni a nemi
aktus soran a nem kivant terhesség ellen?

Valassza ki az dsszeset, amely érvényes.

kondommal (Gvszerrel)

fogamzasgatlo tablettaval

pesszariummal

méhspirallal

kémiai eszkdzzel (zselé, hiivelykup stb.)

megszakitott kbzdsiiléssel

természetes modszerekkel (peteérés koriili napok kihagyasa -naptarmodszer,
hémérdzés, hiivelyvaladék allaganak segitségével stb.)

sterilizalassal

fogamzasgatlé implantatummal (b6r ala beiiltethet6 palcika)

fogamzasgatlo injekcié (hormon tartalmu injekcic)

fogamzasgatlo tapasszal

hivelygy(irtivel

méhen beliili eszkéz (spiral, IUD)

petevezeték elkétése

ondovezeték elkbtése

ezek koziil egyik modszert sem hasznaljuk

egyéb madszer
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26. Az elmult 12 honapban milyen fogamzasgatlé modszert hasznaltal te vagy a
partnered

Valassza ki az dsszeset, amely érvényes.

kondommal (6vszerrel)

0

fogamzasgatlo tablettaval
pesszariummal

méhspirallal

kémiai eszkézzel (zselé, hiivelykap stb.)

megszakitott kbzdsiilessel

OO0

természetes modszerekkel (peteérés kériili napok kihagyasa -naptarmodszer,
6mérdzes, hilvelyvaladék allaganak segitségével stb.)

=
=]

sterilizalassal

fogamzasgatlé implantatummal (bér ala beiiltetheté palcika)
fogamzasgatlé injekcié (hormon tartalmu injekcic)
fogamzasgatl6 tapasszal

hiivelygy(irtvel

méhen beliili eszkéz (spiral, |UD)

petevezeték elkétése

ondovezeték elkbtése

ezek koziil egyik modszert sem hasznaljuk

egyéb modszer

semmit

OOo0O00000Oodod

nem volt partnerem az elmult 12 hénapban

27. Véleményed szerint az el6z6ekbdl melyek a megbizhato, illetve a bizonytalan
fogamzasgatlé modszerek?

Soronként csak egy ovdlist jeldljon be.

megbizhato

kondom (6vszer)
fogamzasgatlé tabletta
pesszarium

méhspiral

kémiai eszkdz (pl: zselé,
hiivelykup)

megszakitott kézosiilés
természetes modszer (pl:
naptarmodszer)

sterilizalas

fogamzasgatlé implantatum
fogamzasgatlé injekcio
fogamzasgatlé tapasz
hiivelygy i

petevezeték elkéttetése
ondovezetéek elkdttetése
méhen belilli eszkdz (spiral, IUD)

0000000000 00000
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28. Véleményed szerint mi a legbiztosabb védekezési modszer a szexualis uton
terjedd betegségekkel szemben?

29. Eléfordult mar, hogy nem védekeztetek semmivel a k6zosiilés alkalmaval?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

() igen
() nem

30. Eléfordult mar, hogy silirgésségi tablettat kellett bevenned neked vagy a
partnerednek?

Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

31. Milyen gyakran jarsz négyogyaszhoz/urolégushoz?
Soronként csak egy ovdlist jeldlion be.

() még nem voltam

D csak a sziikséges sz(irévizsgalatokra jarok

O csak akkor megyek el, ha valamilyen problémam adodik
() gyakrabban jarok

32. Mi a véleményed az abortuszrol?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

egyaltalan nem értek vele teljes mértékben
et O O O O O gyaenek veio

33. Hanyszor kellett eddig neked vagy a partnerednek miivi abortuszon atesned/
atesnie?

Soronként csak egy ovdlist jeloljon be.
(o
o
(2
s

() tébb, mint 3 alkalommal
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34. Szerinted mekkora az esélye, hogy
elkapsz valamilyen szexualis uton
terjedd betegséget (hany %)?

35. Hany szexualis partnered volt idaig?
Soronként csak egy ovdlist jelslion be.

0

-

O W N o0 R WN

10

000000000000

tébb, mint 10 partner

o

© O N O 0 bW N =

-
[=]

00000000000

tébb, mint 10 partner
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37. Hany szexuadlis partnered volt az el6z6 harom hénap alatt?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

=y
o

000000900000

t6bb, mint 10 partner

38. Volt-e tobb szexudlis partnered egy idében/parhuzamosan (egy tartés kapcsolat
mellett egy vagy tobb masik partner)

Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

() igen
D nem

39. Ha az el6z6 kérdésre igennel valaszoltal, akkor a jelenlegi partnereden Kiviil van-e
még partnered?

Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

40. Eléfordult mar, hogy egy szexualis egyiittlét soran egyszerre tobb partherrel voltal
egylitt (egyszerre tobb partnerrel |étesitettél szexualis kapcsolatot)?

Soronként csak egy ovaist jelljon be.

41. Milyen a szexudlis beallitottsagod?
Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

() heteroszexuali

D homoszexualis
D biszexualis
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42. Milyen kozosiilési formakat hasznaltok partnereddel?
Valassza ki az dsszeset, amely érvényes.
[ ] vaginalis (hivelyi)
[] oralis (szaijjal)
[] analis (vegben

43. Szoktatok-e 6vszerrel védekezni az alabbi egyiittlétformak soran soran?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

{ébbnyire néha nem nem hasznaljuk ezt a

koz Bsiilési modot
vaginalis (hiivelyi) kdzosiilés
O OO
oralis (szajjal) kézdosiilés
sorén O OO
andlis (végbél) kézasilés

soran D C) D

44. Az elmult 12 hénapban, milyen gyakorisaggal hasznaltatok évszert az alabbi
szexudlis egyiittlétformak soran?

Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

000

tébbnyire néha nem
nem volt hasznaltunk hasznaltunk hasznaltunk
ilyen - - .
ovszert odvszert ovszert

Vaginalis

kézdsiilés soran Q D D D
Oralis kiztsiilés

soran C) D Q D
Analis kdzosiilés

soran D C) D O
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45. Az elmult 12 hdnapban, ha nem hasznaltatok ovszert, akkor annak mi volt az oka?
Valassza ki az Gsszeset, amely érvényes.

kényelmetlen

csokkenti az érzékenységet

megbizom a szexualis partneremben

a szexualis partner nem hajlandé hasznalni

a szexualis partner kérte, hogy ne hasznaljatok
nem volt évszer nalunk

nem tudunk mindig ovszert vasarolni, mert draga
a partnered vagy te mas fogamzasgatld modszert hasznal/hasznalsz
befolyasolja a pénisz erekciojat

zajt kelt a szexualis egyiittlét soran

elveszi a kedvet a szexidl

azt mutatja, hogy a szex rossz, mocskos dolog
nem szexi

bizalmatlansagot okoz, hiitlenséget feltételez

nehéz felhelyezni

egyéb

46. Volt valaha olyan szexualis uton terjed6 betegséged, melyet orvos diagnosztizalt?
Soronként csak egy ovdlist jeldlion be.

igen

nem

47. Ha volt mar szexualis uton terjedd betegséged, akkor mi volt a betegséged neve?

Szexualis uton terjedé betegségek
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48. Jeldld az alabbi médok koziil, hogyan terjed a HIV fertézés!
Soronként csak egy ovalist jeldijon be.

megfertézédhetsz vele ilyen médon
kézfogas
puszi
uszoda
intravénas drog hasznalat
tiimegosztas nélkiil
wc (il6ke hasznalat
csokolozas
oralis szex
analis szex
vaginalis/hiivelyi szex
vératomlesztés
rovarcsipés
csecsemdszoptatas
intravénas drog hasznalata kdzds
injekcios tivel
orvosi vizsgalat
fogorvosi vizsgalat

(0000000000 0000
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49. Mennyit tudsz az alabbi betegségekrél?
Soronként csak egy ovalist jeldljon be.

elegend6 tudasom  halottam mar még nem
van rola rola hallottam réla

AIDS/HIV

Szifilisz (Syphilis)
Nemiszerv herpesze
(Genital herpes)
Gonorrhoea (tripper,
kanko)

HPV (Human Papilloma
Virus

Nemi szemdlcs (Genital
wart)

Candida

Kismedencei gyulladasos
betegség (pelvic
inflammatory disease)
Clamydia

Trichomonas

BV (Bakterialis vaginosis)
Hiivelyi folyas

Fekeély

Condyloma
(hegyesfiiggdly,
kakastaréj)

Ly mphogranuloma
venereum (LGV)
Inguinalis bubo
Bakterialis vaginozisok
(BV)

Hugycs6 gyulladas
Donovanosis

00000 000000 0 0000000
00000 000000 0000 0000
00000 000000 00000000
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50. A véleményed szerint, a listaban lathato betegségek kéziil, melyek atadhatoak és /
vagy szerezhetéek szexudlis érintkezés Utjan?

Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

atadhatdé/megszerezhetd szexualis érintkezés
utjan

AIDS/HIV
Szifilisz (Syphilis)
Nemiszerv herpesze (Genital
herpes)
Gonorrhoea (tripper, kanko)
HPV (Human Papilloma Virus
Nemi szemdlcs (Genital wart)
Candida
Kismedencei gyulladasos
betegség (pelvic inflammatory
disease)
Clamydia
Trichomonas
BV (Bakterialis vaginosis)
Hivelyi folyas
Fekély
Condyloma (hegyesfiiggdly,
kakastaréj)
Ly mphogranuloma venereum
(LGV)
Inguinalis bubo
Bakterialis vaginézisok (BV)
Hugycsé gyulladas
Donovanosis

§000[0]101000008010000(0100

51. Valassz ki 3 f6 hirforrast, amin keresztiil barmilyen hasznos informaciot kaptal a
listaban 1évé témakorokkel kapcsolatban!
Jeldld be, hogy véleményed szerint mennyire megbizhaték az informaciod forrasai!
Soronként csak egy ovélist jeldlion be.

megbizhato forras  nem megbizhaté forras
radié
ujsag / magazin
televizio
Intenet
vallasi kézdsség
iskola
csalad
baratok/kollégak
nem kormanyzati szervezetek
plakatok, szorélapok
szakkonyv
orvos

00000000000
000000000000
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52. Hallottal mar a n6i 6vszerrdl (pesszariumrol)?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

53. Hasznaltal mar te vagy a partnered néi ovszert (pesszariumot)?
Soronként csak egy ovdlist jelslion be.

54. Ha hasznaltatok mar partnereddel pesszariumot, akkor jelenleg is hasznaljatok /
tervezitek-e tovabbra is hasznalni?

Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

55. Ha te mar hasznaltal pesszariumot, akkor mi volt a véleményed?
Valassza ki az dsszeset, amely érvényes.

kézémbos

tetszett

nem tetszett

fokozott érzékenységet okozott
csokkentette az érzékenységemet
megkonnyitette a szexualis kapcsolatot
akadalyozta a kézosiilést

érdekes érzést keltett bennem

szexis volt

nem volt szexis

kellemetlen hangot adott ki szamomra

egyéb

OOO0000000000
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56. Ha a partnered hasznalt n6i 6vszert, akkor mi volt a véleménye rola?
Véalassza ki az dsszeset, amely érvényes.

kéz6mbos

tetszett neki

nem tetszett neki

fokozott érzékenységet okozott neki
csokkentette az érzékenységét
megkdnnyitette a szexualis kapcsolatot
akadalyozta a kdzosiilést

érdekes érzést keltett benne

szexisnek talalta

nem talalta szexisnek

kellemetlen hangot adott ki szamara

egyeb

Gyermekvallalassal / gyermekneveléssel kapcsolatos
kérdések

57. Van gyermeked?
Soronként csak egy ovdlist jeltlion be,

van

nincs
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58. Ha azt valaszoltad az el6z6 kérdésre, hogy van, akkor hany éves az elsdszilott
gyermeked?

Soronként csak egy ovélist jeldlicn be.

() -vélassz -
D par hénapos
() féléves
D 1 éves
() 15¢éves
O 2 éves
D 2,5 éves
() 3éves
() 4éves
() Béves
() Béves
() Téves
() 8éves
() 9éves
() 10éves

D tébb, mint 10 éves

59. Ha még nincs gyermeked, akkor mikorra tervezed/tervezitek az elsé gyermeket?
Soronként csak egy ovdlist jeloljon be.

() mostanaban
(") 1éven belil
() 1évmilva
() 2évmilva
() 3évmilva
() 4évmilva

() 5év miilva, vagy azon til
() az eskig utan barmikor
() nem szeretné(n)k gyermeket vallan

60. Hany gyermeket szeretnél / szeretnétek?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

0

tébb, mint 4 gyermeket
Option 7

0000000
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61. Ha valamilyen orvosi okbdl kifolyolag (pl: medd6ség) nem lehet gyermeketek,
akkor mit szandékoztok tenni?

tovabb probalkozunk hagyomanyos uton
Soronként csak egy ovdlist jel6lion be,

D tovabb probalkozunk hagyomanyos uton

D tovabb probalkozunk mesterséges megtermékenyitéssel
() trékbe fogadunk

() béranyat fogadunk

D lemondunk a gyerekvallalasrol

() egyéb

62. Vallasos vagy ateista-humanista nevelést szantok a gyermeketeknek?
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

D vallasos lesz, vallasos nevelésben részesiil
() nem lesz vallasos, ateista nevelésben részesill

nem kereszteljik meg, de szeretnénk, ha majd felvenne valamilyen vallast
(szabadon valaszthat)

63. Egyedillallé sziiléként hogyan nevelnéd a gyermekedet?
Soronként csak egy ovalist jelslion be.

() egyedil, segitség nélkiil nevelném fel
() sziiléi, nagysziildi, rokoni segitséget vennék igénybe
() ha megengedhetném babysitter vennék fel hozza

() egyéb

Hatterkerd6iv

64. Nemed?
Soronként csak egy ovalist jelslion be.

D férfi
) ns
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65. Eletkorod?
Soronként csak egy ovalist jeldljion be.

() -valassz -
() 17 év alatti
o
aR:
)1
()2
o=
=z
)=
() 24
()
)
o
K
) >
R

C) tébb, mint 30 éves

66. Testvéreid szama?
Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

o
o
2
Oa
4
Dltsbb,mint4

67. Vallasod?
Soronkeént csak egy ovalist jeldljon be.
() nemvagyok vallasos
() romai katolikus

() reformétus
() evangélikus
() baptista
() ortadox
() izraelita

() felekezeten kiviili

() egyéb
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68. Vallasgyakorlasi szokasaid?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

() nem vagyok hivé

O hivé vagyok de nem jarok templomba

C) csak Unnepekkor jarok templomba (példaul: karacsony, husvét, stb.)
() tobbszoris eljarok egy évben

D rendszeresen jarok templomba

() egyéb

69. Csaladi allapotod?

Soronként csak egy ovalist jeldljcn be.
egyedilallé vagyok
kapcsolatban élek
élettarsi kapcsolatban élek
hazas vagyok
elvalt vagyok

killén élek (nem valtam el)

0000000

dzvegy vagyok

70. Az elmult 6 hénapban volt valamilyen pénzkeresé tevékenységed?
Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

() igen
() nem
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71. Megyéd, ahol laksz?
Kiilféldikent: hol laksz most?
Soronként csak egy ovélist jeldlicn be.

- valassz -
Bacs-Kiskun

Baranya

Békeés
Borsod-Abauj-Zemplén
Budapest

Csongrad

Fejér
Gyér-Moson-Sopron
Hajdu-Bihar

Heves
Jasz-Nagykun-Szolnok
Komarom-Esztergom
Nograd

Pest

Somogy
Szabolcs-Szatmar-Bereg
Tolna

Vas

Veszprém

Zala

000000000000000000000

72. Lakhelyed tipusa?
Soronként csak egy ovalist jeldljon be.

() megyeszékhely

() varos

() tanya/kiilteriilet
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73. 1. Hol laksz jelenleg?:

74. Az elmult 6 hénapban kinek a tarsasagaban toltotted el a legtébb id6t?

75.

76.

Soronként csak egy ovalist jeldljon be.
() szilleimmel élek

albérletben lakom
kollégiumban lakom

sajat lakasban élek

partnerem lakasaban lakom
egy rokonomnal lakom

egy baratomnal lakom

egyéb

0000000

A leginkabb jellemzét valaszd ki
Soronként csak egy ovdlist jeldljon be.

() egyedil
() csaladtagokkal

parommal

() barataimmal

egyéb

000

Mi az eddigi legmagasabb iskolai végzettséged?
Soronként csak egy ovdlist jel6lion be,

-valassz -

szakiskola (érettségivel)
szakkozépiskola

gimnazium

felséfoku szakképzés /OKJ-s képzés
féiskola

egyetem

doktori fokozat

000000000

egyéb

Mi az altalad Kit(izott legmagasabb iskolai fokozat?
Soronként csak egy ovdlist jelGlion be.

D -valassz -

() felsGfoki szakképzés /OKJ-s képzés

() féiskola
() egyetem

() doktori fokozat
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77. Mi az édesapad (mostoha apad) legmagasabb iskolai végzettsége?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

-valassz -

() befejezetlen altalancs iskola
altalanos iskola

0

szakiskola / szakmunkasképzé
szakkdzépiskola

gimnazium

foiskola

egyetem

0000000

doktori fokozat

78. Mi az édesanyad (mostoha anyad) legmagasabb iskolai végzettsége?
Soronként csak egy ovdlist jelslion be,

-valassz -

befejezetlen altalanos iskola
altalanos iskola

szakiskola / szakmunkasképzo
szakkozeépiskola

gimnazium

foiskola

egyetem

000000000

doktori fokozat

79. Az elmult 6 hénapban, mivel téltétted a legtobb szabadidédet?
Soronként csak egy ovalist jeldljén be.

barmilyen fizikai aktivitassal / sporttal
tévénézéssel

szamitogépezéssel

zenehallgatassa

olvasassal

miivészeti alkotas készitésével

tanulassal (iskola, vezetés, idegennyelv, stb)
a barataim tarsasagaban

a partnerem tarsasagaban

a csaladtagjaim tarsasagaban

egyéb

00000000000

Az iskolai felvilagositassal kapcsolatos kérdések
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80. Voltak-e az el6z6 iskolaidban felvilagositd orak?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

81. Ha igen, akkor milyen jellegii felvilagosito orat tartottak?
Vélassza ki az Osszeset, amely érvényes.

[] szexualis felvilagositas

droggal kapcsolatos felvilagositas

alkohollal kapcsolatos felvilagositas

egészséges eéletmdddal kapesolatos felvilagositas
csaladi neveléssel kapcsolatos felvilagositas

egyéb

OO0

82. Hany felvilagosito orat tartottak neked az altalanos iskoladban? (Ha nem emlékszel
pontosan, akkor koriilbeliili értéket adj meg)

Soronként csak egy ovélist jeldljén be.
0

-

© 0 ~N O O b W N

10
tébb, mint 10

000000000000
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83. Hany felvilagosito orat tartottak neked a kbzépiskoladban? (Ha nem emlékszel
pontosan, akkor koriilbeliili értéket adj meg)

Soronként csak egy ovélist jeldlién be.
0

-
o

000000300000

tébb, mint 10

84. Ertékeld egy 5 foku skalan, hogy mennyire tartottak érdekes eléadasok!at
Soronként csak egy ovélist jeldlién be.

1 2 3 4 5

egyaltalan nem tetszett Q O O o Q nagyon tetszett

85. Eredményezett-e benned ez(ek) a felvilagositas(ok) valamilyen valtozast?
Soronként csak egy ovalist jelslion be.

D igen, megvaltozott a hozzaallasom ezekhez a témakhoz

D nem, mert nem mondtak neki semmi Ujat

() egyéb

86. Minden benned felmeriilt kérdésedre valaszt kaptal-e a felvilagosité oraid soran?
Soronként csak egy ovdlist jel6lion be,

87. Hogy érezted magad a felvilagosité érakon?
Soronként csak egy ovélist jeldljén be.

jé nagyon
nagyon jol / kellemesen )
éreztem magam O O O O O kelemetleni

éreztem magam
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91.

. Béviilt-e a tudasod a felvilagositas utan?

Soronként csak egy ovalist jeldljon be.

D igen, nagyon sokat tanultam

O igen, viszonylag tébb informaciéval gazdagodtam
C) nem, hallottam mar az elhangzottakrol

. Hasznosnak talaltad-e a felvilagosité orakat?

Soronként csak egy ovalist jeléljon be.

. Fontosnak tartod-e az ilyen jellegi felvilagosito érakat?

Soronként csak egy ovélist jeldlicn be.

Egy kiilsés személynek batrabban feltetted-e a kérdéseidet, mint ha a sajat tanaraid
tartottak volna az el6adas(oka)t?

Soronként csak egy ovdlist jeldljon be.

. Szerinted sziikség lenne-e tébb hasonlé jellegi felvilagositd érara?

Soronként csak egy ovaist jeldljon be.

. Milyen témaval kapcsolatban hallottal volna szivesen tobb felvilagosito orat?

Vélassza ki az Gsszeset, amely érvényes.

[ ] szexuslis felvilagositas

droggal kapcsolatos felvilagositas

alkohollal kapcsolatos felvilagositas

egészséges életmoddal kapcsolatos felvilagositas
csaladi neveléssel kapcsolatos felvilagositas

szexualis felvilagositas

OO0
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94. Szerinted kinek leginkabb a feladata a szexualis nevelés?
Soronként csak egy ovdlist jelsljon be.

() asziilské
O a tanaroké

() az egészségneveldké
() az iskolaorvosé

() egyéb

Utolso kérdés :)

95. Hogy érezted magad a kutatas soran?
Soronként csak egy ovdlist jelslion be.

1 2 3 4 5

O oooo

96. Ha van valamilyen észrevételed, akkor kérlek ird le!

Kdszonjiik, hogy kitdltdtted a kérdbivet!

Uzemeltets:

B Google Forms
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4. melléklet: R4A 1.0: sajat fejlesztésti Real Randomization for
Representative Research Application

Az altalam tervezett ¢és fejlesztett Real Randomization for
Representative Research Application verzidja probafutas kozben: N=255
s 1étszammal, GN=5 csoportra bontassal kevesebb, mint 1 masodperc alatt
elkésziilt. A folyamat soran a szoftver a létrejott random értékek uniqitasat
rekurzivan ellendrizte.

5 RAATD - X

Language /nyelv 1. group; 45; 219; 247; 38; 217; 190; 207; 158; 159; 131; 80; 141; 155; 218; 254; 209; 192; 133; 77; b4; 211; 170; 2; 196; 183; 220; 15; 193; 146; 252;
() Hun/magyar 205: 246: 86: 147: 199: 176: 107: 177: 225: 39: 213: 115: 125: 103: 163: 144: 106: 75: 119: 3: 23:

(® Eng/angol
2. group: 197: 105: 81: 198: 187: 188: 157: 61: 250: 63: 245: 221: 31: 255: 224: 101: 5: 92: 253: 42: 8%: 104: 214: 222: 162: 17: 210: 47: 182: 179%: 87:

e 18: 127- 109: 11: 185: 72: 10; 233: 236: 74: 78: 99; 234 7: 242: 226: 65: 35: 51: 173:

random numbers
Values/ertékek 3. group: 156: 167: 93: 12: 216: 16: 175: 53: 76: 114: 145: 243: 143: 34: 97: 201: 200: 169: 172: 40: 151: 137: 123: 149: 174: 237: 29: 4: 184: 171: 64:

N. of pers 212: 129; 120; 128: 60: 70: 150: 68: 25; 49; 46; 52; 110: 33: 9: 244; 208: 160: 50: 230:

Noafgroups: [5_ | |, group: 90; 48: 59: 73; 251: 240; 82: 164: 140: 135: 71: 96: 126: 21: 22: 227. 20: 55: 180: 139: 13: B4: 121: 41: 94: 6: 202: 161: 44: 85; 113; 134
239; 154 91- 142; 37 67: 8; 83: 108 58 83: 62. 189; 191: 228 249; 132: 241- 69:

5_group; 27; 248; 102; 100; 130; 32; 36; 57; 186; 43; 1. 231 229; 178; 24; 111; 122; 152; 235 118; 232; 26; 166 66; 19; 148; 204: 56 203; 215; 206;
138: 181: 195; 14; 233; 95. 117. 136; 124; 165 112: 98: 28: 30; 153; 79; 238; 116: 168; 194;

i

Save (TXT)
[ CSVinto Excel
Save (CSV)

" Yo
e

About the

22:25:02 ©2011-2017 I. Devosa, A. Marddi, M. Vanya, AE. Csallner, T. Grész, Z. Kozinszky. - "REFERENCEWARE" [N N Fcriod of generation: 00:00:00

20. abra. Az R4A (,,Real Randomization for Representative Research Application”) IDE feliilete
generalas utan (N=255 fovel, GN=5 bontott csoportra)

A szoftver lényegi feladata, hogy a csoportelemszdm alapjan
meghatarozott szamu alcsoportotokat hoz létre, ugy, hogy a csoportok
generalasanal un. valds véletlenszertiséget alkalmaz, az informatikdban
elterjedt pszeudo-random generalas helyett. Szamos nemzetko6zi kutatasban
immar elvaras a véletlenszerli kivalasztds lehetd legnagyobb szintii
biztositasa, melyhez ezt a szoftvert is haszndljdk, fdéleg medikalis
kutatasokban.
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A kutato feladata rendkiviil egyszerii: a ,,Létszamnal” megadja, hogy
hany fés a vizsgélt minta, illetve a ,,Csoportszdm”-nal, hogy mennyi
vizsgalati csoportban gondolkodik. A vizsgéalt populacié itemjeit
besorszamozza.

H B rav - Excel ? H - 0O X
KEZDOLAP = BESZURAS  LAPELRENDEZES — KEPLETEK ~ ADATOK  VELEMENYEZES ~ NEZET  Devosalv.. v a
-ﬂ-D A | Calibri -1 -] = == B¢ |Akalénos ~| B Feltételes formézds~ =] i
- FDA- Ao ===K- ©- 9w [Frormazstablizatként -
Beillesztés a-|F - A A % & rormazas tablazatken Cellak Szerkesztés
- ¥ e s A~ eE3= e “n 2 GCellastﬂu:ok' - -
Vagdlap [F} Bet(itipus F} |gazitds F} Szam [F} Stilusok -~
Al - f\ 1. group v
A B C D E F G H I J K -
1 |1. group _| 127 86 177 14 227 64 22 113 205 163
2
3
4 |2, group 117 208 45 3 35 53 144 236 194 31
5
8
7 13.group 126 84 12 225 62 203 161 253 83 48
3
3
10 |4. group 220 15 106 198 156 42 134 92 20 233
12
13 |5. group 215 51 101 151 242 37 87 178 228 23 |,
rav ) 4 >
KEsz H M -——+ 10w

21. abra. Az R4A outputja a Microsoft Excel 2016-ban automatikus megnyits utan

A program maximalis kapacitasa: 32767 item ¢és 256 csoport.
Természetesen ekkor a futdsidd jelentdsen megnd. A program az
eredményeket szabvanyos szoveges dllomanyba (TXT) és vesszdvel tagolt
értékeket tartalmazo fajlformatumba (CSV) is el tudja menteni, illetve a
CSV esetében rendelkezhet tigy a kutatd, hogy az adatokat toltse be egy
automatikusan elindulé Excel programba, tovabbi feldolgozas céljabol. A
mentett dllomany alapértelmezett neve rav.txt, vagy rav.csv, fajltipustol
fliggben.

A program .NET4.5.1 keretrendszert igényel a futasdhoz.
,Referenceware”, azaz ingyenes, azonban a kézleményekben szerepeltetni
kell a referencidk kozott a ra vonatkozo6 publikéciot.
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