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A MAGYAR HONVEDSEG ALLOMANYANAK 2004-2007 EVI SZUROVIZSGALATI
EREDMENYEIRE ALAPOZOTT OSSZEHASONLITO LONGITUDINALIS VIZSGALATA

A jelen vizsgalat soran els6ként elvégeztuk a Magyar Honvédség (MH) személyi
allomanya 2004-2007 kozott felvett szirdvizsgalati adatainak &sszesitését,* majd
feltérképeztik a felmért allomany jellemzé megbetegedéseit a targyidészakban,
végezetll kovetkezett a 2007 évi rizikéfaktorok alakuldsanak és ezek prioritasi
soranak feltarasa. Megtortént az életkori csoportok morbiditasi adatai és az életkori
csoportokban szignifikdnsan megjelené prevalencia mutatok kiemelése is. Ezutan -
az egeészségmagatartasi és egészsegkarositd jellemz8k vonatkozasaban,
0sszefuggésben a morbiditasi, és prevalencia mutatdkkal — a hely6rségek kozotti
szignifikdns eltérések vizsgalata kovetkezett. Ennek soran elemeztuk az
egészsegmagatartasi jellemzbk, egészségkarositd rizikofaktorok és az allomanyban
megjelend megbetegedések osszefliggéseit. Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy a
targyid6szak szlrévizsgalati eredményeinek alakulasat tekintve szamos olyan, az MH
allomanyara specidlisan jellemz6 kockazati faktort és ezek mintazatait azonositottuk

be, amelyek segitségeével rizikd- és fokuszorientalt egészség-megdrzési,
egészsegfejlesztési  programot  dolgoztunk  ki.  Ahhoz, hogy  sikeres
egészsegfejlesztési programot  alakithassunk ki, ismernunk kell a

megbetegedésekhez és az egészségkarosito magatartasokhoz kothetd legfontosabb
rizikotényezbket, valamint azokat a protektiv faktorokat, amelyek szerepet
jatszhatnak a védelemben. Ezeket a kockazati, illetve protektiv faktorokat
elkiiléniilten, csoportokra bontva vizsgaltuk és elemeztiik. igy megkilénbdztettiink
altalanos kockazati faktorokat, csaladi anamnézishez kotheté kockazati faktorokat és
magatartasi kockazati faktorokat, illetve protektiv faktorokat. Eredményeink azonban
azt mutatjadk, hogy szamos, az allomanyban jelentés aranyban jelenlévd
megbetegedés (példaul a légzbérendszer megbetegedései, az emésztérendszerben
talalt elvaltozasok és a koros fogaszati elvaltozasok) esetében kdzel azonos sullyal
vannak jelen az altalanos és az egyéb egészségmagatartasi kockazati faktorok
(példaul munkaid8). Ez azt is jelenti, hogy talan egy altalanos kockazati faktor
jelenléte nem vezetne az adott betegség kialakulasahoz, de két vagy harom jarulékos
egészsegmagatartasi kockazati tényez6 hozzakapcsoldédasa, mintegy felerdsitve az
elsé altalanos kockazati faktor hatasat, megbetegedéshez vezet. Altalanossagban az
is elmondhatd, hogy ezek a kockazati faktorok specialis mintazatban vannak jelen
szamos megbetegedés esetében, melyek nemcsak a megbetegedés velejardjaként
értékelhetbek, hanem az adott megbetegedés kialakulasaban is szerepet jatszanak.
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igy igen szerteagazo és az élet szinte minden teriiletét atfogd kockazati faktorlistat
kaptunk (az alkohol-fogyasztasi szokasoktdl a munkaid6 és a f6zési szokasok
kérdésén at a fizikai aktivitas, a sport szerepéig), mely megerésiti a tobbszintl és
tobb szalon egy id6ben, parhuzamosan futdé egészség-megbrzési és prevencids
programok szikségességeét. Emellett a jelen 0Osszefoglalo cikkel felhivhatjuk a
figyelmet az allomany Kkifejezetten veszélyeztetett csoportjaira is, ahol célzott
beavatkozas sziukséges, mind a nemi kulonbségeket figyelembe véve, mind az
alakulatok szintjét tekintve is.
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COMPARATIVE LONGITUDINAL RESEARCH BASED ON RESULTS OF 2004-2007
SCREENING TESTS IN THE HUNGARIAN DEFENCE FORCES

We firstly executed in the course of the present examination screening at Hungarian
Defence Forces employees among 2004-2007 substance the summing up of data.
Onto the screening period among 2004-2007 surveyed at employees of Hungarian
Defence Forces we mapped their typical sicknesses. Then the 2007 yearly ones for
the establishment of risk factors, and the exploration of their priority row followed. The
age groups' morbidity data, and in the age groups significantly appearing prevalence
lifting indicators occurred. The examination of the significant differences between the
garrisons followed this in the concern of the health behaviour and health damaging
features, the morbidity one, and prevalence in connection with indicators. We
analysed the contexts of the health behaviour features, health damaging risk factors
and the sicknesses appearing at the Hungarian Defence Forces. Summarily we can
relate that the present is screening results (one between 2004-2007) establishment
considering several ones are typical of Hungarian Defence Forces specially risk factor
and therefore these we identified their pattern, which help of health preventive
programs supporting in a more efficient forming and conducting. Therefore we are
able to develop a successful health protection program to the sicknesses and the
most important risk factors which can be bound to the health damaging behaviours,
and they are the protective factors, which play an enormous role in the protection.
These risk ones, as well the protective factors examined separately; we distinguished
general risk factors, family risk factors which can be bound to anamnesis and
behaviour risk factors so, concerned protective factors. Our results show however,
that several, in a considerable proportion in the case of sickness on a sign, like the
sicknesses of the respiratory system, the changes found in the digestive system and
in the case of the pathological dental changes equally, the general risk factors are
with identical weight on a sign near (8 factor models) and the other health behaviour
risk factors (e.g. working hours). This means that the presence of a general risk factor
would not lead to the development of the given illness possibly, but two or three
additional health behaviour risk factor being connected, intensifying the effect of the
first general risk factor, as leads to sickness. In generally it is can be related, that
these risk factors are in a special pattern in the case of current issue sickness, which



ones not only as the concomitant of the sickness are appreciable, but their role
played in the given sickness taking shape. A risk factor list encircling all of all areas of
life occurred (from the alcohol consumption habits the working hours and through the
question of the cooking habits until the role of the physical activity, and sport), which
confirms in a multilevel view the necessity of health preventive programs running
paralleled. We also may call the attention for the positively endangered groups at
Hungarian Defence Forces, as the necessity of intervention formed applying the
results of the present comprehensive article, taking the gender differences into
consideration, and considering the corps' level.
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Tobb mint két évtizede folyamatosan sulyos aggodalom forrasa a hazai lakossag rossz
egészsegi allapota. A szuletéskor varhato atlagos élettartam joval elmarad az Eurépai Unid
atlagatdl, de még a kdrnyez6 kelet-eurdpai orszagok idevonatkozo6 adataitdl is. Kuldondsen
fajdalmas a kodzépkoru férfiak halandésaga, mely vilagviszonylatban is felkeltette a
figyelmet. Ma Magyarorszagon a kdzépkoru, 45-65 éves férfiak halalozasi aranyai
abszolut értékben is magasabbak, mint az 1930-as években voltak, és a kdzépkord ndk
halalozasi aranyai is joval magasabbak, mint az eurdpai atlag (Demogréafiai Evkényv,
2005). Noha az utdbbi években enyhe javulas jelei mutatkoznak, abban szinte egyonteti a
vélemény, hogy beavatkozas nélkul ez a nagyon lassan javuld trend érdemi attérést nem
hoz.

A halalokok kozott vezetnek a sziv- és érrendszeri betegségek, ezek kozott is a
szivinfarktus és a stroke. Ma Magyarorszagon csaknem haromszor annyi ember hal meg
szivinfarktusban, mint az Eurdpai Uniéban. A stroke okozta haldlozasban az o6tvenes
években még az eurdpai atlagos értékkel rendelkeztink, addig ma ebben a kdérképben is
relative kétszer annyi beteget vesztink el évente, mint Europa atlaga. A gondokat csak
szaporitja, hogy 30 év alatt megtizszerez6dott az alkoholos majcirrhosisban elhunytak
szama. A depresszid lassan népbetegség jelleget Olt, annak minden negativ
kovetkezményével.

Az utobbi évtizedekben altalaban jellemzd morbiditasi és mortalitasi krizis rendkivuli
Uj kihivast jelent a magatartastudomany, a népegészségugy, az orvostudomany és a
biolégia szamara. Ez a helyzet alkalmas arra, hogy hosszu tavu idésorok adatai alapjan
elemezzik az egészség megdrzéseben, illetve az egészségi allapot rendkival révid id6
alatt lezajlé valtozasaiban meghatarozé szerepet jatszo tarsadalmi, lélektani és bioldgiai
folyamatok Osszefuggéseit. Viszonylag kevés ilyen jellegl vizsgalat folyik, a vizsgalatok
eredményei pedig azt mutatjak, hogy a valtoz6 tarsadalmi helyzetekkel valé megbirkozasi
készségek, a reménytelenség, kontrollvesztés lelkiallapota igen fontos veszélyeztetd
tényezd, és a hagyomanyos kockazati tényezdk (alkohol, dohanyzas stb.) rosszabbodasa
is tarsadalmi és pszicholdgiai faktorokra vezethet6 vissza (Kristenson et al., 1998, Orth-
Gomer et al., 2002, Bobak és Marmot, 2005).

Fontos kérdés ehhez kapcsoldéddan, hogy a modern tarsadalmakban miért valt a lelki
egészég megdbrzése kulondsen nagy kihivassa, valamint az, hogy a lelki egészség zavarai
milyen mechanizmusokon keresztul vezetnek egészségromlashoz. A mentalis zavarok
jelentds anyagi veszteséget jelentenek a tarsadalom szamara, és ez a tendencia



rosszabbodni fog, ha nem teszink ellene tudatosan. Annak ellenére, hogy szamos
orszagban (kulondsképpen Ausztralidban, Hollandiaban, Svéd- és Finnorszagban)
bizonyitottan hatékony modszereket alkalmaznak arra, hogy els6sorban a kilondsen
veszélyeztetett rétegek megbirkdzasi készségeinek javitdsan keresztul el6zzék meg a
magatartasi zavarok kialakulasat és sulyosbodasat, nalunk ezeknek a mdodszereknek az
alkalmazasa csak kisérleti stadiumban van.

Az okok hatterében egyarant meghatarozdan jelen van az egészségtelen életmdd, a
hianyos egészségkultura és a kornyezetszennyezés. Nagyon sokan és sokat
dohanyoznak, egészségtelenul taplalkoznak, keveset mozognak, mértéktelenul
fogyasztanak alkoholt, dnpusztité életmddot folytatnak, nem torédnek egészségukkel, nem
veszik igénybe a szilrbvizsgalatokat és az egészségugyi ellatdas mas formait. Az okok
kozott szerepel maga az egészségugyi ellatas is, hiszen a szakellatas gyogyité-megel6z6
tevékenységének hatékonysaga novelhetd lenne.

Ahhoz, hogy sikeres egészségfejlesztési programot alakitsunk ki, ismernunk kell a
legfontosabb rizikotényezbket, az esélyndvel6 hatasokat, valamint azokat a faktorokat,
amelyek a védelemben jatszhatnak szerepet. A protektiv és rizikomodell régoéta
alkalmazott elméleti keret, amelynek gyakorlati jelentésége is igen nagy (Hawkins et al.,
1992). Olyan interdiszciplinaris paradigmat képvisel, amelyben mind egyéni (példaul
személyiségbeli jellemzbk), mind pedig tarsas és tarsadalmi (példaul kortarshatas vagy a
tarsadalmi-gazdasagi status) valtozok vizsgalhatok, azaz komplex megkozelitést tesz
lehetéve.

A rizikotényezdk emelik a kockazati magatartas, pszichoszocidlis probléma vagy
mentalis zavar (példaul depresszid) kialakulasanak valdszinlségét. Tarsasfaktorként a
kortarshatas kiemelt magatartasi rizikotényez6, de a karos szenvedélyek esetében a
mentalis zavarok vagy pszichoszocidlis problémak is kitintetett helyen szerepelnek. A
protektiv hatasok kozul ki kell emelni a tarsaskapcsolati halét, a tarsastamogatast mint
olyan jelenséget, amely képes akar a karos hatasok semlegesitésére, "puffer szerepre" is.
A sporttal egyltt a tarsastamogatas pszichoszocialis puffernek mindsul, amely elnevezést
a biokémiai pufferektdl kolcsondzték a magatartas-epidemioldgiaval foglalkozé kutatok
(Pik6, 2002c). E kedvezd hatasok pszichofiziologiai és biokémiai alapokon mikodnek, s ez
alatamasztja a magatartasorvoslas integrativ szerepének fontossagat, amely a
pszichoszocialis és a biomedikalis hatasok elemzését egyarant magaban foglalja, azaz
biopszichoszocialis orvoslast valosit meg.

Néhany évtizeddel korabban a kutatdk és a gyakorlati szakemberek a rizikotényezdk
feltérképezésére és csOkkentésére helyezték a hangsulyt. 1dével azonban kiderult, hogy
szamos esélynovel6 hatas szinte kikiszobodlhetetlen. Az egyén csak nagyon nehezen vagy
egyaltalan nem tudja megvaltoztatni a barati korét, a munkahelyét, az iskolajat vagy
tarsadalmi-gazdasagi helyzetét. A személyiségbeli jellemvonasok sem alakithatok at egyik
naprél a masikra. Emiatt kerult el6térbe a protektiv tényez6k erdsitésének kérdése. A
védoéfaktorok akar a rizikotényezék jelenléte ellenében is képesek jotékony hatast kifejteni,
ezért kézenfekvé e hatasok fejlesztése. A tarsas kapcsolatok és a sport mellett a
kreativitas fejlesztése is aktiv védelmet jelenthet, hiszen egyarant képes potolni az
élménykeresést és hat az unalom ellen. A karos szenvedélyek viszont inadaptiv konfliktus-
megoldasi modszerek, s ebbdl kovetkezéen akkor lehet leghatékonyabban fellépni ellenuk,
ha valddi, tényleges konfliktusmegoldast el6segité és a kreativ képességeket mobilizalé
technikakkal helyettesitjuk 6ket.



A magyar tarsadalom szerves részeként a Magyar Honvédség ugyanazon
népegészsegugyi problémakkal szembesul, mint amelyek a tarsadalomban is jelen
vannak, ezért a Honvéd Egészségugy egeészségpolitikai iranyelveit egyértelmien
meghatarozzak.

A Magyar Honvédség Egészségugyi Szolgalata - hasonléan mas orszagok
fegyveres erdihez — bar viszonylagos onallésagot élvez, szervezése, mikodtetése és
feladatainak tervezése meégis az egész honvédség rendeltetésszeri mikodésének
megteremtéséhez szukséges képességek létrehozasat szolgalia. Az egészségugyi
biztositas végsé célja a személyi allomany hadrafoghatésaganak, harcképességeének
megdrzése. Ennek a tevékenységnek egyik meghatarozé terilete a megel6z6
egészsegugy, ezen belll az egészségfejlesztés.

A NATO egészségugyi biztositdsanak alap és iranyelvei (NATO Medical Support
Principles and Polices - MC 326/2), illetve a Szdvetségi 6sszhader6nemi egészségugyi
biztositasi doktrina (Allied Joint Medical Support Doctrine - AJP 4.10) cim{ dokumentumok
napjainkra az egészséget stratégiai meghatarozd tényezdként deklaraljak, az annak
megérzésével, fejlesztésével kapcsolatos feladatok a haderd egészségi és egészségugyi
védelmének sarokkovét képezik. A Magyar Honvédség oOnkéntes, professzionalis
fegyveres er6ve tortént atalakitasat kovetben az egészség-megdrzési és
egészségfejlesztési tevékenység mar nem csak ,szakmai®, de gazdasagi jelentéséget is
kapott, hiszen a nem kevés koltséggel jaro kiképzést és felszerelést kdvetéen korantsem
k6zbmbds, hogy egy adott katona milyen hosszan tarthaté szolgalatban, vagy
alkalmazhaté a kildénb6z6 katonai miveletekben.

A NATO transzformacios folyamatanak egyik fontos eleme, hogy a tagorszagok
fegyveres erdit barhol és barmikor alkalmazhatd, un. expedicios hader6vé lehessen
atalakitani. Ez a cél elérhetetlen az egészséges és harcra kész személyi allomany
megteremtése és fenntartasa nélkul.

A fentiekben felvazolt tények és képesség kovetelmény igények inditottak el és
iranyitjak ma is a Magyar Honvédségben folyd — reményeink szerint a kor kihivasaira
valaszolni képes — egészség meg6rz6, egészségfejlesztd tevékenységet.

A MH Osszhaderénemi Egészségligyi Doktrindjaban megfogalmazott kiildetés szerint
a ,katonai miiveletekben az egészségligy feladata a kildetés tamogatasa az éléerd
meglrzésén, az élet megovasan, valamint a maradando fizikai és mentalis karosodasok
minimalizalasan keresztil”. Ennek megfeleléen ,egészségigyi szempontbdl a
haderévédelem nem mas, mint a harcképesség megdrzése ugy, hogy a harcolo katona
egészséges, hadrafoghaté és alkalmazhaté legyen meghatarozott idében és helyszinen’.
A doktrinaban megfogalmazott kuldetés megvaldsitasa érdekében az éves egészségugyi
szlrdvizsgalatok végrehajtasa soran kiemelt kutatas-fejlesztési tevékenyeég folyik.

A vizsgalat lépései

Az adatbazis el6készitése

A vizsgalat els6 lépéseként az MH allomanyaban 2004-2007 kdzott felvett szlrévizsgalati
adatokat egységes és statisztikailag elemezhetd formaba hoztuk a valtozék egyenként valo
atkddolasaval és un. merge 0Osszesitd eljaras segitségével. A szlrdvizsgalati adatok
tartalmazzak



e az allomany egészségmagatartasanak és egészségkarositdo szokasainak alakulasat
(dohanyzasi, alkohol- és kavéfogyasztasi, étkezeési, sportolasi szokasok);

e a szomatometriai mutatokat;

e a koérisme (megbetegedések a vérszerinti csaladban, korabbi megbetegedések,
kezelések, rendszeres gyodgykezelések, rendszeresen szedett gyogyszerek) és a
morbiditasi adatokat (belgyogyaszati, sebészeti, ideggyogyaszati, ful-orr-gége,
fogaszati és sztomatoldgiai, fogaszati, nemi szerveket érintd, bérgydgyaszati).

Tovabba az altalanos kockazati tényezdket (testsulytdbblet, hypertonia, manifeszt
diabetes, dohanyzas, pozitiv csaladi anémia, helytelen taplalkozas, fizikai aktivitas hianya,
has-kortérfogat) és az ellatasi igény alakulasat is, amiket szintén nyomon kdvethettink az
adatok alapstatisztikai feldolgozasa soran.

Az évenkénti adatmegoszlas a kdvetkezdképpen alakultak:
e 2004 évben 3769 fovel felvett szirdvizsgalati eredmények;
e 2005 évben 1304 f6 felmérése soran kapott szlir6vizsgalati eredmények;
e 2006 évben 4540 f6 szlrdvizsgalati eredmeényei,
e 2007 évben 3738 f6 szlrdvizsgalati eredmeényeit dolgozzuk fel.

Ezutan egy Osszesitett (13 353 f6 adatait tartalmazd), az allomany egészségi
allapotanak idébeli valtozasait regisztrald, a szilrbvizsgalati eredményeket is tartalmazo
adatbazist hoztunk létre. Az Osszesitett, un. merged adatbazisban a valaszkédokat
egységesitettik és el6készitettik tobb szempontos statisztikai elemzésre.

A statisztikai elemzés és az interpretaci6 fobb iranyvonalai

A 2007-ben végzett szlrévizsgalati felmérés adataira vonatkoz6éan a morbiditasi mutatdk
szignifikans hatasait tartuk fel. Felmértik tovabba a betegséghez vezetd rizikdfaktorok
alakulasat, és prioritasi sorat. Emellett tobb szempontos elemzések soran feltérképeztik
az életkori csoportok (20 év alattiak, 21-30, 31-40, 41-45, 46-50 év kozottiek és 50 év
felettiek) morbiditasi adatait, illetve az életkori csoportokban szignifikansan megjelend
mutatokat.

Vizsgaltuk azt is, hogy van-e szignifikans eltérés az allomany korében az életkori
csoportok kozott a betegségek kialakulasaban, van-e specialis megbetegedési mintazat az
egyes életkori csoportokban. Az egészségmagatartasi jellemzék (példaul taplalkozas,
fizikai aktivitas, sport), illetve egészségkarositd tényez6k (példaul dohanyzas, rendszeres
alkoholfogyasztas, helytelen taplalkozas), és a megbetegedések 0Osszefuggéseit is
statisztikai elemzés ala vetettik, és megvizsgaltuk, hogy van-e szignifikans kapcsolat,
egyutt jaras, illetve regresszidés Osszeflggés kozottik. Ennek eredményeképpen az
egészsegmonitorozas teruletén kaptunk értékes informacidkat.

Felmértik tovabba azt is, hogy van-e szignifikans eltérés a hely6rségek kozott a
morbiditasi, incidencia és prevalencia mutatokkal 6sszefuggésben.

A sziirévizsgalatok jelentésége és megbizhatésaga. A konfidencia intervallum®
Mérni csak a vizsgalati mintat tudjuk, de az egész szlrdvizsgalati felmérésnek csak akkor
van értelme, ha a mintabdl a valéban felmérni kivant populaciora tudunk kdvetkeztetni. Az

® Konfidencia intervallum: a mintaban végzett mérés alapjan a teljes populaciéra vonatkozé becslés
pontossaga



arany, atlag vagy barmely mas statisztikai paraméter konfidencia intervalluma egyenl6
azzal a valoszinUséggel, hogy a mért paraméter szazalékos el6fordulasa, atlaga stb. a
populacion belul egy adott, a mintaban mért szazalékos el6éfordulast, atlagot stb. korilvevd
tartomanyba esik.

A jelen vizsgalatra, és altalaban a szlrévizsgalatokra a 95%-os, illetve 99%-0s
konfidencia intervallum jellemzd6. 95%, illetve 99% annak a valoszinlisége, hogy a mért
parameéter valodi el6fordulasi gyakorisaga (atlaga, stb.) a populacion belll a mintaban mért
el6fordulasi gyakorisag (atlag) konfidencia intervallumaba esik. Tehat 5%, illetve 1% annak
a val6szinldsége, hogy nem esik ebbe a tartomanyba.

EREDMENYEK

Alapstatisztikak (demografiai, illetve szocio-kulturalis jellemzdk)

A Magyar Honvédség allomanyaban folytatott 3738 f6s 2007 évi szlrbévizsgalaton részt. Az
allomany nemi megoszlasa szerint 3005 (80,4%) férfi, és 733 (19,6%) n6, ami az MH nemi
megoszlasara nézve reprezentativnak tekinthet6. A vizsgalt allomanyban legnagyobb
aranyban a kozépfoku végzettségiek vannak jelen 2063 fével (55,3%), majd a civil
egyetem/f6iskola kovetkezik (973 f6 — 26,1%), majd a katonai féiskola (472 f6 — 12,6%),
majd a katonai akadémia 135 fével (3,6%), altalanos iskolai végzettsége mindossze 88
fének (2,4%) volt. Korcsoport szerinti megoszlast tekintve a vizsgalt allomanyban
legnagyobb aranyban a 31-40 év kozottiek szerepeltek (2335 f6 — 62,5%), a 41-45 év
kdzottiek (468 f6 — 12,5%), illetve a 21-30 év kodzotti korosztaly (450 f6 — 12%) kozel
azonos aranyban vannak jelen. 46-50 év kozott 294 vizsgalati személy (7,9%) szerepel,
51 év felett 191 f6t vizsgaltunk (5,1%). A szlrdvizsgalaton atesett 3738 f6s minta
megoszlasa helydrségek, illetve intézmények szintjén is reprezentativnak tekinthetd.

Az 1. tablazat tartalmazza a vizsgalt allomany rendfokozatonkénti, illetve a majdani
tobb szempontos, Osszehasonlitd statisztikai vizsgalat alapjaul szolgalé rendfokozati
fécsoportok szerinti megoszlast. A vizsgalt allomany beosztasanak jellegét tekintve
elmondhatjuk, hogy a féként fizikai munkakorben dolgozok (1862 f6 — 49,8%) és a féként
szellemi beosztasban dolgozok (1876 f6 - 50,2%) aranya kdzel azonos volt.

1. tablazat
Az MH szirévizsgalaton részt vett allomanyanak megoszlasa allomanycsoportok szerint 2007-ben

< , . . A Vali Kumulativ
Allomanycsoportok Gyakorisag | Szazalék széaza?ék sl;ézl:az'ztk
tabornokok 18 5 5 5
fétisztek 817 21,9 22,0 22,5
tisztek 523 14,0 14,1 36,5
zaszlésok 538 14,4 14,5 51,0
tiszthelyettesek 922 245 24,7 75,7
tisztesek 798 21,5 21,3 97,0
honvédek 100 2,7 2,7 100,0
Osszesen 3716 99,4 100,0
Hianyzo6 adat 22 6
Osszesen 3738 100,0




A morbiditasi mutaték alakulasa 2007-ben
A 2. és a 3. tablazatbdl leolvashatd, hogy az allomany 2007 évi, 3738 fén elvégzett
szlrévizsgalat eredményei alapjan 3239 6 (86,7%) nem all rendszeres gyogykezelés alatt,
igy elmondhaté, hogy a morbiditasi mutaté 13,3%-on all. Ezen belll legnagyobb aranyban
274 fénél (7,3%) regisztraltunk keringési megbetegedést, légzdrendszeri megbetegedést
59 fénél (1,6%) talaltunk, mig endokrin, taplalkozasi, illetve anyagcsere megbetegedés 45
fénél (1,2%) fordult elé. Egy szazalék alatti el6fordulasi gyakorisaggal kovetkeztek a szem
és fuggelékeinek megbetegedései (29 f6 — 0,8%), valamint az emésztérendszeri, tovabba
a csont-, izomrendszer és kotészoveti megbetegedések (23-23 f6 - 0,6-0,6%).

2. tablazat
Az MH 2007 évi szlir6vizsgalat morbiditasi gyakorisagi eredményei a rendszeres gyogykezelési eredmények
alapjan
< A Gyakorisag | Szazalék | Valid Kumulativ
R kezel
endszeres gyogykezelés (f6) (%) | szazalék | szazalék

Nem all rendszeres gyogykezelés alatt 3239 86,7 86,7 86,7

Rendszeres gyégykezelés alatt all 499 13,3 13,3 100,0

Osszesen 3738 1000 1000
3. tablazat

Az MH 2007 évi szlirGvizsgalat morbiditasi eredmeényei a rendszeres gyogykezelési eredmények alapjan,

BNO fécsoportokra lebontva

BNO fécsoportok I-XXI. Gyakorisdg | Szazalék | Valid Kumulativ
(rendszeres gyogykezelésre) (f6) (%) szazalék | szazalék
Nem all rendszeres gyogykezelés alatt 3239 7 86, 7 8, 86,7
Fert6z8 és parazitas betegségek 5 1 N 86,8
Daganatok 4 1 1 86,9
.A vér és a veérképzs szervek betegségei, 5 1 1 87.0
immunrendszer
Endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek 45 1,2 1,2 88,2
Mentalis- és viselkedészavarok 11 3 3 88,5
Az idegrendszer betegségei 5 N N 88,7
A szem és fuggelékeinek betegségei 29 8 8 89,4
A ful és a csecsnyulvany megbetegedései 1 0 ,0 89,5
A keringési rendszer betegségei 274 7,3 7,3 96,8
A légzbrendszer betegségei 59 1,6 1,6 98,4
Az emésztérendszer betegségei 23 ,6 6 99,0
A bér és bdralatti szovet betegségei 3 1 1 991
A csont-, izomrendszer és kdt6szdvet betegsegei 23 ,6 6 99,7
Az urogenitalis rendszer megbetegedései 4 N N 99,8
Mashova nem osztalyozott tlinetek, jelek 1 0 ,0 99,8
Sérulés, mérgezés és kulsé okok kdvetkezménye 2 1 A 99,9
A morbiditas és mortalitas kilsé okai 1 ,0 0 99,9
Az egészségi allapotot és egészséglgyi szolgalatokkal 4 1 1 100.0
valé kapcsolat ' ' '




Osszesen 3738 100,0 100,0

Az egészség onbecslésének alakulasat latjuk a 4. tablazatban, amely eredmény azt
jelzi, hogy szignifikansan kevesebben érzik magukat betegnek (,nem egészségesnek” érzi
magat 152 f6 - 4,1%), mint ahanyan valamilyen rendszeres gyogykezelés alatt allnak az
allomanyban (13,3%). Ez jelezhet egyfajta ,fejlettebb” megkuzdési képességet, a
betegségen valo felulkerekedést az allomany korében a civil lakossaghoz viszonyitva, ahol
sokkal er6sebb el6rejelz6 mutatd a sajat egészség dnbecslése a rendszeres gyogykezelés
alakulasara nézve. De ez jelenség egyfajta veszélyforrast is hordozhat magaban: jelentheti
a betegség figyelmen kivul hagyasat, negligalasat, elhanyagolasat is, amely attitid a
szlrévizsgalatok fontossagat még inkabb elérevetiti az MH allomanyaban.

4. tablazat
Az egészség dnbecslésének alakuldsa
. Egészségesnek érzi-e Gyakorisag | Szazalék Valid Kumulativ
magat? szazalék | szazalék
__Nem érzimagat 152 41 41 41
egészségesnek
Egészségesnek érzi magat 3557 95,2 95,9 100,0
Osszesen 3709 99,2 100,0
Hianyzé adat 29 8
Osszesen 3738 100,0

A kovetkezd, 5. tablazatbdl leolvashatjuk, hogy 2007 évben hogyan alakultak a
szlrévizsgalaton felmért MH-allomany mindsitési kategoriai. Lathatjuk, hogy 3477 6 (93%)
telies mértékben szolgalatképesnek bizonyult, és minddssze 2 f6 (0,1%) volt
szolgalatképtelen. Azonban a korlatozassal szolgalatképes (123 f6 — 3,3%), illetve
felulvizsgalatra javasoltak (7 f6 — 0,2%) szama sem elenyészd Osszességében, tehat
mindenképpen fokozott figyelmet kell erre az allomanyrétegre is forditanunk.

5. tablazat

MH-allomany mindsitésének alakulasa 2007-ben
S _ 14 Valid Kumulativ

Minésités Gyakorisag Szazalék Szazalék Szazalék
Szolgalatképtel 5 1 1 1
en
FUV javasolt 7 2 2 2
Korlatozassal
szolgalatképes 123 3.3 34 3.7
Szolgalatképes 3477 93,0 96,3 100,0
Osszesen 3609 96,5 100,0
Hianyz6 adat 129 3,5
Osszesen 3738 . 100,
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Ehhez kapcsoléddan a felmért allomany gondozasi igénye még arnyaltabb képet
adhat a problémardl (I. 6. tablazat), mely szerint azok szama, illetve aranya akik esetében
nincs gondozasi igény 2188 6, vagyis 58,5%. Ez az érték még inkabb sulyosbitja az
egészseg Onbecslésére vonatkozo ,optimista®, pozitiv beallitottsagra utalé, de ambivalens
jelenséget az MH allomanyaban. Jelentés a szakgondozasi igényt (571 f6 — 15,3%) és az
altalanos gondozasi igényt (408 f6 — 10,9%) igénybevettek aranya is. Egyuttesen a felmért
allomany egynegyedét érintik ezek a kategériak, amely a teljes allomanyra nézve még
jelentésebb értéket, és aranyt jelenthet.

6. tablazat
MH &llomanyanak gondozasi igénye 2007-ben

‘s s 1a, | Vali Kumulativ
Gondozasi igény Gyakorisag | Szazalék s:é:alék szuéz:lglz

Nincs gondozasi igény 2188 58,5 69,1 69,1
o Altalanos gondozasi 408 10.9 12.9 82.0
igény

Szakgondozasi igény 571 15,3 18,0 100,0

Osszesen 3167 84,7 100,0

Hianyz6 adat 571 15,3

Osszesen

3738 11000

A rizikéfaktorok alakulasa és prioritasi sora a 2007-es sziirévizsgalati évben

Az alabbi, 7./a-d tablazatokbdl leolvashatjuk, hogy a dohanyzas tekintetében érdemes
megvizsgalnunk nem csak az altalanos, a szakirodalom szerint a f6 kockazati faktorok
kozé tartozo, napi 20 szal feletti dohanyzas eéfordulasi aranyat az allomanyban, hanem
altaldban véve a dohanyzas megjelenésének kérdését is. Mivel mindossze a felmért
allomany 64,4%-a nem dohanyzik, és napi 20 szal cigarettanal kevesebbet 6sszességében
tobb, mint 1000 6 (1121 f6 — 30%), a felmért allomany kdzel egyharmada sziv. Ez az érték
igen magas veszélyforrast rejt magaban, ahogy ezt a betegségek megjelenésével
O0sszeflggésben is lathatjuk majd a kés6bbi eredmények bemutatasanal.

7./a-d tablazatok
Az egészségmagatartds megjelenése, illetve az egészségkarositd szerek hasznalata (dohanyzasra és
alkoholfogyasztasra nézve)

7./a tablazat

Dohanyzas Gyakorisag | Szazalék Sz\;azlel:ljék Ksuz':zu;ﬁ:l'z'
nem dohanyzik 2408 64,4 66,1 66,1
10 szalnal kevesebbet 334 8,9 9,2 75,3
10-20 szal 787 21,1 21,6 96,9
tébb mint 20 szal 112 3,0 3,1 100,0
Osszesen 3641 97,4 100,0
Hianyzé adat 97 2,6
Osszesen 3738 100,0




7./b tablazat
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7./c tablazat

7./d tablazat

Altalanossagban véve a felmért allomany alkoholfogyasztasanak rendszerességét
tekintve azt lathatjuk, hogy az allomany 27,3%-a mondhaté absztinensnek az alkohol-
fogyasztas szempontjabdl. Rendszeresen, napi szinten az allomany minddssze 1,4%-a
iszik alkoholt. Az alkoholfogyasztast részleteiben vizsgalva, a sorfogyasztas esetében ez
az arany a napi fogyasztast tekintve megnd, a felmért allomany 14,1%-a naponta megiszik
legalabb egy Uveg sort. A borfogyasztas esetében ez az arany csokkeni latszik: ez annak
koszonhetd, hogy egyrészt n6 azok szama, akik egyaltalan nem isznak bort (33,6%),
masrészt legaldbb napi 1 dl bort a felmért allomany 6,4%-a fogyaszt. A tdomény szeszesital

. . - . f 1 Vali Kumulativ
Sorfogyasztas Gyakorisag Szazalék Széiatljék Suzézua?e;k
nem iszik sort 1081 28,9 67,1 67,1
napi 1 Gveg soér 315 8,4 19,6 86,7
napi 2—-3 Uveg sor 198 5,3 12,3 99,0
ﬁaupv:r?tr;el tobb sor 16 4 1.0 100,0
Osszesen 1610 431 100,0
Hianyzé6 adat 2128 56,9
Osszesen 3738 100,0
. " Yy Vali Kumulativ
Borfogyasztas Gyakorisag | Szazalék Széiatljék Suzézuafétk
nem iszik bort 1256 33,6 84,1 84,1
napi 1 dl bor 108 29 7,2 91,4
napi 2-3 dl bor 112 3,0 7,5 98,9
3 dl bornal tébb 17 5 1.1 100,0
naponta
Osszesen 1493 39,9 100,0
Hianyzé adat 2245 60,1
Osszesen 3738 100,0
. . Gyakorisa o1 Valid Kumulativ
Toéményital fogyasztasa y g Szazalék Szazalék Szézalék
nem iszik tdményet 1356 36,3 96,4 96,4
napi 1 dl tdtmény 46 1,2 3,3 99,6
napi 2-3 dl tdmény 4 1 ,3 99,9
ﬁ:;écr)];r;enynel tobb 1 0 1 100,0
Osszesen 1407 37,6 100,0
Hianyzé adat 2331 62,4
Osszesen 3738 100,0
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fogyasztas esetében elenyészd azok aranya, akik legalabb napi szinten isznak tomény
italt, mindossze 51 6 (1,4%).

8. tablazat
A kavéfogyasztas alakuldsa
I - _ Valid Kumulativ
Kavefogyasztas Gyakorisag | o . alek | Szazalék | Szazalék

nem iszik kavét 1212 32,4 33,8 33,8

nap] 172 csesze 2248 60,1 62,6 96,4
avé

napi 3 csészénél

t5bb Kaveé 129 3,5 3,6 100,0

Osszesen 3589 96,0 100,0

Hianyzé adat 149 4,0

Osszesen 3738 100,0
9. tablazat
A sportolas rendszerességének alakuldsa
. _ 14 Valid Kumulativ

Sportolas Gyakorisag | Szazalék Szazalék Szazalék
soha nem sportol 532 14,2 14,5 14,5
esetenként 1224 32,7 33,3 47,8
hetente 615 16,5 16,7 64,5
hetente tdbbszor 995 26,6 27,1 91,6
naponta sportol 308 8,2 8,4 100,0
Osszesen 3674 98,3 100,0
Hianyzé adat 64 1,7

Osszesen 3738 100,0

A felmért allomany kézel egyharmada (32,4%) egyaltalan nem fogyaszt kavét, napi
3 csészénél tobbet 3,5% iszik. Az allomany tobb mint 60 szazaléka jelezte azonban, hogy
napi szinten 1-2 csésze kavét megiszik.

A 9. tablazatban azt lathatjuk, hogy az allomany minddssze 14,2%-a nem sportol,
ami a civil lakossag értékeihez mérten igen j6 aranynak mondhat6. Magas azok szama is -
a felmért allomany tobb mint egyharmada -, akik legalabb hetente tobbszor sportolnak
(34,8%). Ez az ardnyszam a megbetegedések kialakulasaban, illetve lefutasaban végzett
O0sszefliggésekkel 6sszefuggésben igen jelentds szerepet jatszik, mint protektiv faktor.

Azt lathatuk a 10. szamu tablazatban, hogy az MH allomanyanak a
szlrévizsgalatok soran felvett tagjai atlagosan 9,6 kg tulsulyt mutatnak. Ez a civil lakossag
hasonl6 értékeihez mérten jonak mondhatdé. Nem szabad figyelmen kivul hagynunk
azonban, hogy az allomany korében vannak, akik igen nagy, akar tobb mint 40-50 kg
tulsullyal is rendelkeznek.

10. tablazat
Sulytébblet atlagértéke az MH allomanyara 2007-ben
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N Minimum Maximum Atlag Szé6ras
Sulytobblet 1898 ,00 75,00 9,6317 10,41656

A kovetkezOkben a megbetegedésekkel, illetve a rendszeres gyogykezeléssel
Osszefliggésbe hozhatd, egészségkarositd szokasainak, altalanos kockazati faktorainak és
a csaladi anamnézis mutaténak alakulasat a 11. tablazatban foglaltuk 6ssze. Az
egészsegmagatartassal, illetve az egészségkarositd szerek hasznalatanal az altalanos
dohanyzas van jelen legnagyobb aranyban (30%) a felmért allomanyban, ezt kdveti a napi
sor-fogyasztas (14,1%).

11. téblazat
A Kockazati faktorok 6sszefoglalasa
Kockazati faktorok Gyakorisag Szazalék
| Egészségkarosito szerek

Dohanyzas (napi rendszerességgel) 1121 16 30%
Soérfogyasztas (napi rendszerességgel) 529 6 14,1%
Borfogyasztas (napi rendszerességgel) 227 16 6,4%
Kavéfogyasztas (napi 3-4 csészével) 129 16 3,9%
TOmeény szeszesital (napi rendszerességgel) 5116 1,4%

Csaladi anamnézis

Csaladi hypertonia 1483 16 42%

Csaladi diabetes 834 16 24,1%
Csaladi daganatos megbetegedés 776 6 22,4%
Csaladi coronaria sclerosis 608 f6 17,7%
Csaladi obesitas 485 16 14,2%
Csaladi atherosclerosis 447 16 13,1%

Altalanos kockazati faktorok

Pozitiv csaladi anamnézis 2383 6 63,8%
Testsulytdbblet 10% felett 983 6 26,3%
Hiperténia 140/80 felett 690 6 18,5%
Has-kértérfogat tul nagy 507 6 13,6%
Helytelen taplalkozas 467 16 12,5%
Fizikai aktivatas hianya 318 f6 8,5%
Dohanyzas napi 20 szal felett 246 f6 6,6%
Manifeszt diabetes 33 16 0,9%

Legkevésbé a tomény szeszesital fogyasztasa van jelen az allomanyban (1,4%) az
egészsegkarositdo szerek hasznalatat tekintve. Azt lathatjuk a hozott, csaladi anamnézis
vonatkozasaban, hogy legnagyobb aranyban a csaladi hypertonia van jelen, kozel a
valaszado allomany felénél (42%). Ezutan a csaladban el6fordulé diabetes és daganatos
megbetegedés kovetkezik. Az altalanos kockazati faktorok vonatkozasaban a pozitiv
csaladi anamnézis jelentkezik 63,8%, ezt a testsulytobblet (26,3%) és a hypertonia (18,5%)
koveti.

Ha a kockazati faktorokat nem kategorianként, hanem Osszességében vizsgaljuk,
akkor az alabbi, az MH felmért allomanyaban megjelené prevalencia prioritasi sort kapjuk
(Id. 12. tablazat):

12. tablazat
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A Kockazati faktorok prioritasi sora

Kockazati faktorok Gyakorisag Szazalék
Csaladi hypertonia 1483 16 42%
Dohanyzas (napi rendszerességgel) 1121 16 30%
Testsuly-tobblet 10% felett 983 16 26,3%
Csaladi diabetes 834 6 24,1%
Csaladi daganatos megbetegedés 776 6 22,4%
Hipertonia 140/80 felett 690 6 18,5%
Csaladi coronaria sclerosis 608 f6 17,7%
Csaladi obesitas 485 f6 14,2%
Sorfogyasztas (napi rendszerességgel) 529 6 14,1%
Has-kdrtérfogat tul nagy 507 f6 13,6%
Csaladi atherosclerosis 447 16 13,1%
Helytelen taplalkozas 467 f6 12,5%
Fizikai aktivatas hianya 318 f6 8,5%
Dohanyzés napi 20 sz4l felett 246 f6 6,6%
Bor-fogyasztas (napi rendszerességgel) 227 16 6,4%
Kévé-fogyasztas (napi 3-4 csészével) 129 16 3,9%
Tédmény szeszesital (fogyasztas napi rendszerességgel) 5116 1,4%
Manifeszt diabetes 336 0,9%

A 2004-2007 kozotti valtozasok regisztralasa a megbetegedések alakulasaban

Az egymast kovetd években végrehajtott szlrdvizsgalati eredményeket azt talaltuk, hogy
bar szignifikansan kevesebb volt a rendszeres gyogykezelés alatt allé allomany a 2006-
ban (11,1%), mint 2004-ben (13,1%) és 2007-ben (13,3%), ez az eredmény azonban
szarmaztathaté a nagyobb elemszambdl és a nagyobb varianciabdl is. Ugy tinik, hogy
nem detektalhatunk lényegi valtozast a rendszeres gyogykezelés alatt allok aranyat
tekintve az elmult 4 év soran, azonban a megbetegedéseik 0sszetételét tekintve érdemes
néhany felmeralé problémara odafigyelnunk (l. 13. tablazat).

13. tablazat

A rendszeres gyogykezelés alatt allé allomany aranyanak alakulasa, detektalt valtozasai a sz(ir6vizsgalat
évekre

Sziirévizs- Rendszeres gyogykezelés .
galati év nem all rendszeres rendszeres gyogykezelés Osszesen
gyégykezelés alatt alatt all
3276 492 3768
86,9% 13,1% 100,0%
2 4 ’ ’ ’
00 31,1% 32,9% 31,3%
27.2% 4,1% 31,3%
4034 506 4540
88,9% 11,1% 100,0%
2006 : : :
38,2% 33,8% 37,7%
33,5% 4.2% 37,7%
3239 499 3738
86,7% 13,3% 100,0%
2007 30,7% 33,3% 31,0%
26,9% 4,1% 31,0%
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10549 1497 12046
Osszesen 87,6% 12,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
87,6% 12,4% 100,0%

(Chi-négyzet = 11,150; df= 2; p < 0,004)

A részletes eredmények azt mutatjak, hogy szignifikans eltérés mutatkozik a 2004,
2006 és 2007 év szlrdvizsgalati eredményei kdzott a rendszeres gyogykezelés alatt allé
allomany megbetegedései tekintetében a BNO f6csoportok osztalyozasa alapjan. Az
talaltuk, hogy az endokrin, a taplalkozasi és az anyagcsere-megbetegedések kismértéki
csOkkenése regisztralhatd 2006 év soran (0,9%), amely 2007 évre (1,2%) ujra kozel
azonos szintet mutat a 2004 év (1,1%) szlrdvizsgalati eredményével.

A szem és fuggelékeinek megbetegedései tekintetében a 2007 évben kapott
eredmények aranyaban kiugré értéket mutatnak (0,8%) az el6z6 évek eredményeihez
képest (2004 - 0,2%; 2006 - 0,01%). Az anyagcsere-megbetegedésekhez hasonléan
alakul a keringési rendszer megbetegedési aranyanak valtozasa: amig 2006-ban
kismértékl csOkkenés (6,5%) kdvetkezett be a 2004-hez képest (7,6%), addig 2007-re ez
az érték ujra a 2004 év eredményét kozeliti (7,3%).

A légzbrendszer megbetegedései is ezen iranyba tendalnak, a 2004 év 1,4%-os
eredményében javulas kovetkezett be 2006-ra (1,1%), amely viszont romlott 2004 évhez
képest is 2007-re (1,6%). Viszont a csont-izomrendszer és kotészovet megbetegedései
tertletén éppen 2006-ban volt a legrosszabb a helyzet (1%), és 2007-ben ez az érték mar
csak 0,6%-ot mutatott a teljes felmért allomany (3738 f6) vonatkozasaban a rendszeres
gyogykezelést tekintve.

Eletkori csoportok morbiditasi adatai.

Az életkori csoportokban szignifikansan eltéré prevalencia mutatok kiemelése

A 14. tablazatban bemutatjuk, hogy az életkori csoportok az Osszesitett Kockazati Mutato
vonatkozasaban hogyan témek el egymastol. Az Osszesitett Kockazati Mutaté® atlagosan
1,5 értéket vesz fel az MH allomanyaban (minimum ,0”, maximum ,8” volt a felvehetd
értékek intervalluma). Lathatd, hogy szignifikdns ndvekedést tapasztalhatunk az életkor
elérehaladtaval a kockazati faktorok szamaban, mig a 21-30 év kdzotti csoportba tartozok
atlagosan 1, az 50 év felettieknél ennek a kétszeresét, atlagosan 2 kockazati faktort jelez a
vizsgalat.

14. tablazat
Az Osszesitett Kockazati Mutatd és az életkori csoportok dsszefliggése (variancia-analizis)
Eletkori csoportok N Atlag Szoéras Minimum Maximum
21-30 év 450 1,1667 1,04732 0,00 5,00
31-40 év 2335 1,4214 1,13775 0,00 6,00
41-45 év 468 1,7244 1,20797 0,00 6,00
46-50 év 294 1,9014 1,26672 0,00 6,00

® A kovetkezd 8 altalanos kockazati faktor eredményeit 6sszesiti: manifeszt diabetes, hypertonia 140/80
felett, pozitiv csaladi anamnézis, helytelen taplalkozas, testsulytobblet 10% felett, fizikai aktivitas hianya,
dohanyzas napi 20 szal, haskortérfogat.
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50-
Osszesen
(F=42,035; p < 0,000)

0,00
0,00

191
3738

2,1832
1,5054

1,29083
1,18034

6,00
6,00

A 15. tablazatbdl az is kiderdl, hogy az életkori csoportok kozvetlen Osszefuggést is
mutatnak a rendszeres gyogykezelés alakulasaval. Ilgy mig a 21-30 év kozotti korosztaly
6,2%-a all rendszeres gyogykezelés alatt, addig az 50 év feletti allomany 41,4 szazaléka.

15. tablazat

Az életkor és a rendszeres gyogykezelés dsszefliggése

Rendszeres gyogykezelés
Eletkori csoportok nem all rendszeres rendszeres gyogy- | Osszesen
gyoégykezelés alatt kezelés alatt all
422 28 450
] 93,8% 6,2% 100,0%
21-30ev 13,0% 5,6% 12,0%
11,3% T% 12,0%
2122 213 2335
. 90,9% 9,1% 100,0%
31-40ev 65,5% 42,7% 62,5%
56,8% 5,7% 62,5%
377 91 468
. 80,6% 19,4% 100,0%
at-dsev 11,6% 18,2% 12,5%
10,1% 2,4% 12,5%
206 88 294
] 70,1% 29,9% 100,0%
46-50 v 6,4% 17,6% 7.9%
5,5% 2,4% 7,9%
112 79 191
50— 58,6% 41,4% 100,0%
3,5% 15,8% 5,1%
3,0% 2,1% 5,1%
Osszesen 3239 499 3738
86,7% 13,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
86,7% 13,3% 100,0%

(Chi-négyzet = 270,320; df = 4; p < 0,000)

A helydrségek (intézmények, illetve intézetek) kozotti szignifikans eltérések a
morbiditasi és prevalencia mutatékban, az egészségmagatartasi és
egészségkarosito jellemzok és kockazati faktorok vonatkozasaban 2007 évben

A kovetkezdkben bemutatjuk a helyérségek kozotti szignifikans eltéréseket a rendszeres
gyogykezelés alatt allé allomanyuk szempontjabdl. Azt lathatjuk, hogy legnagyobb
aranyban a budapesti helyérségben alinak rendszeres gyogykezelés alatt (17,7%). Oket
kovetik a kecskeméti (13,9%) és a papai (11,7%) helybrségekben szolgalok (Chi-négyzet
=77,606; df=8; p<0,000). Ez az eredmény arra utal, hogy egyrészt érdemes fokozott
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figyelmet szentelnlink e harom helyérségben szolgaldk egészségmegdbrzésének és tovabbi
prevencidés programjainak, masrészt részletesen fel kell térképeznunk, hogy mely BNO-
fécsoportokba tartoznak a kezelt megbetegedéseik. Az utdbbi kérdéssel 0sszefuggésben
azt talaltuk, hogy az endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek a tdbbi
hely6rséghez viszonyitva szignifikansan nagyobb aranyban vannak jelen a budapesti és a
kecskeméti hely6rségeknél. Emellett a szem és fuggelékeinek betegségei a budapesti
hely6rségnél kiugréan magasak.

A keringési megbetegedések aranyaban magas el6fordulas a budapesti és a papai
hely6rségeknél regisztralhatéak. Azt talaltuk, hogy az igen nagy szignifikans eltérés a
rendszeres gyogykezelés alatt allok aranyaban harom objektum, illetve intézmény
allomanyaban jelentkezik. Ezek a ZMNE (36,6%), az MH HEK (25,5%) és az MH vezetdi
allomanya (35,8%). Ezt a magas aranyi eltérést a rendszeres gyodgykezelés teriletén BNO-
fécsoportokra lebontva jorészt a keringési rendszer betegségeinek magas gyakorisaga
okozza a harom jelzett kbrben: a ZMNE esetében ez 19,5%, az MH HEK esetében 15,3%,
mig az MH vezetéi allomanyaban 26,7%-ot mutat.

A kovetkezOkben a megbetegedések kialakulasahoz kapcsolhatd, a hely6rségek
(varos szerinti felbontasban) szignifikansan jellemz6, illetve az MH allomanyaban
kiemelked6 veszélyforrast jelent6 kockazati faktorait, illetve egészségkarositd
magatartasok alakulasat tekintjuk at:

A nagyobb mértékl, er6s dohanyzas (legalabb 10-20 szal naponta) tekintetében
Gy6r (33,9%), Debrecen (32%) és Varpalota (29,8%) a legveszélyeztetettebb (Chi-négyzet
= 59,385; df = 24; p < 0,000). A napi 3 csészénél tobb kavé fogyasztasa Gyor (6,8%),
Kaposvar (6,4%) és Papa (6,4%) alakulataira jellemzdbbek leginkabb (Chi-négyzet =
47,926; df = 16; p < 0,000). Alvaszavar legnagyobb meértékben a kecskeméti (7,8%), a
budapesti (7,1%) és a székesfehérvari (5,1%) hely6rségek allomanyara jellemzé (Chi-
négyzet = 27,976; df = 8; p < 0,000). Az altalanos kockazati faktorok’ alakulasat —
amelyek a kés6bbi elemzésben az Osszesitett Kockazati Mutatot hatarozzak meg — a
kovetkezbkben tekintjik at az egyes helyérségekre lebontva. A napi 20 szal cigaretta feletti
dohanyzas leginkabb a budapesti (9,5%), kecskeméti (7,1%) és gybri (5,5%) allomany
tagjait jellemzi (Chi-négyzet = 67,614; df = 8; p < 0,000). A hypertonia (140/80 feletti)
szempontjabdl leginkabb a székesfehérvari (24,9%), a varpalotai (23,8%) és a szolnoki
(23,4%) allomany mondhaté a legveszélyeztetettebbnek, rajuk jellemzé leginkabb a magas
vérnyomas az MH szirévizsgalat altal felmért allomanyaban (Chi-négyzet = 57,896; df = 8;
p < 0,000). A testsulytobblet (10% feletti) leginkabb a gyéri (64%) és varpalotai (42,9%)
hely6rségekre jellemzd (Chi-négyzet = 272,967; df = 8; p < 0,000). Debrecen a leginkabb
veszelyeztetettebb a manifeszt diabetes szempontjabol, 3,5%-os értékkel. Debrecent
koveti a budapesti helyérség 1,1%-os értékkel (Chi-négyzet = 31,151; df = 8; p < 0,000). A
pozitiv csaladi anamnézis jelenléte leginkabb a szolnoki (71,2%), a kecskeméti (68,6%) és
a budapesti (68%) helyérségek allomanyara a legjellemz8bb (Chi-négyzet = 67,489; df = §;
p < 0,000).

Erdemes figyelembe venniink azonban azt az eredményt is, hogy minden helydrség
allomanyaban 50% felett jelen van ez a kockazati faktor, mint hozott, a csaladbdl szarmazé
rizikotényezd. A varpalotai (14%), a papai (12,8%), a gyéri (11,9%) és a kecskeméti

’ 8 faktort sorolunk ide. Ezek a kdvetkezdk: dohanyzas napi 20 szal, hypertonia 140/80 felett, testsulytobblet
10% felett, manifeszt diabetes, pozitiv csaladi anamnézis, fizikai aktivitas hianya, helytelen taplalkozas,
haskortérfogat.
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(11,4%) helySrségek érintettek leginkabb a fizikai aktivitas hianyat jelzd kockazati faktorban
(Chi-négyzet = 19,706; df = 8; p < 0,012). A helytelen taplalkozas legnagyobb aranyban,
szignifikansan a budapesti (17,4%), a kecskeméti (15,2%) és a gy6ri (14,4%) allomanyban
jelentkezik rizikd faktorként (Chi-négyzet = 136,268; df = 8; p < 0,000). A has-
kortérfogatban jelentkezd veszélyforras a gyéri (49,2%) és a kecskeméti (38%)
hely6rségek allomanyanal van jelen az MH 2007 évben felmért allomanyaban (Chi-négyzet
= 640,754; df = 8; p < 0,000).

A fentiekben attekintett 8 kockazati faktor Osszesitése alapjan 6sszehasonlitd
vizsgalatot folytattunk (I. 16. tablazat) a hely6rségek kozott. Azt lathatjuk, hogy
szignifikdnsan legmagasabb atlagértéket a gyéri (2,17) és a kecskeméti (1,9) allomany
mutat a felmért allomanyban maximalisként jelentkezé 6-os értékhez viszonyitva. Erdemes
azt is megjegyezniink, hogy a papai hely6rség allomanyaban 3-as Osszesitett Mutatd
értéknél nem ért el egy allomanytag sem magasabb értéket. Ez azt jelzi, hogy a 8
lehetséges altalanos kockazati faktorbdl senki sem mutatott haromnal tobbet.

16. tablazat )
Variancia-analizis (egy szempontos) Osszesitett Kockazati Mutatéra
N Atlag Széras Minimum | Maximum

Budapest 1854 1,5674 1,17472 ,00 6,00
Debrecen 260 1,2692 1,11700 ,00 5,00
Szolnok 111 1,4144 ,98598 ,00 4,00
Székeslehenva | 334 | 11046 |  1,01008 00 4,00
Gyér 236 21737 1,38361 ,00 6,00
Kaposvar 370 ,9703 ,87524 ,00 4,00
Varpalota 84 1,5238 ,97531 ,00 4,00
Kecskemét 395 1,9038 1,27684 ,00 6,00
Papa 94 ,8830 ,80129 ,00 3,00
Osszesen 3738 1,5054 1,18034 ,00 6,00

(F = 35,175; df = 8; p < 0,000)

A 16. tablazatban bemutatott eredményekkel 0Osszhangban a hely6rségek
allomanyanak altalanos minésitését tekintve azt talaltuk, hogy leginkabb a varpalotai
(13,1%) és a kaposvari (9,5%) allomanyara jellemzd a ,nem teljes mértékben
szolgalatképes” minfsités megjelenése, mig Papa allomanyaban mindenki
szolgalatképesnek bizonyult (Chi-négyzet = 69,459; df = 8; p < 0,000).

Az egészségmagatartasi jellemzok, illetve egészségkarosité tényezdk, kockazati
faktorok és a megbetegedések osszefiiggései

A kovetkezOkben a kockazati faktorok és a felmért &llomanyban megjelend
megbetegedések Osszefluggéseit tobbek kozott a 8 altalanos kockazati faktort tartalmazo
Osszesitett Kockazati Mutaté alakulasan keresztil vizsgaltuk. Az MH felmért allomanyaban
725 6 (19,4%) nem mutatott egyet sem a 8 kockazati faktorbdl (az 6 értékuk O volt), a
legmagasabb érték 6 volt (I. 17. tablazat), mely azt jelenti, hogy a 8 altalanos kockazati
faktorbol egyszerre maximum 6 volt jelen a vizsgalati személyeknél (mindossze 13 f6t —
0,3% érintve).
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17. tablazat
Az Osszesitett Kockazati Mutaté megoszlasa az MH felmért dllomanyaban 2007 évben

Osszesitett Kockazati Valid Kumulativ
Mutato6 értéke Gyakorisag | Szazalék Szazalék Szazalék

0 725 19,4 19,4 19,4

1 1417 37,9 37,9 57,3

2 886 23,7 23,7 81,0

3 474 12,7 12,7 93,7

4 177 47 47 98,4

5 46 1,2 1,2 99,7

6 13 ,3 3 100,0

Osszesen 3738 100,0 100,0

Az Osszesitett Kockazati Mutato alkalmazhatdsagat és elérejelzé megbizhatésagat
jelzi a 18. tablazat regressziés eredménye, mely azt mutatja, hogy a rendszeres
gyogykezelés igen nagy, szignifikans valdszinlséggel van jelen a magasabb kockazati
faktorszamot mutato allomany korében.

18. tablazat
Osszesitett kockazati mutato el6rejelzé érvényessége a rendszeres gyogykezelésre (binary logistic
regresszio)

B df Szign.
Osszesitett Kockazati Mutato ,564 1 0,000

A 19. tablazatban részletesebben lathatd, hogy szignifikans 6sszeflggés van (p < 0,000)
az Osszesitett Kockazati Mutaté és az allomany rendszeres gyogykezelése kdzott. Ez
pedig az Osszesitett Kockazati Mutato elbrejelzd érvényességét bizonyitja Ggy, hogy a
nagyobb kockazattal rendelkez6 csoportba tartozé allomany nagyobb valészinlséggel
szorul valamilyen rendszeres gyogykezelésre.

19. tablazat
Az Osszesitett Kockazati Mutatd és a rendszeres gydgykezelés dsszefliggései
Osszesitett Kockazati - Rendszeres gyogykezelés y 5
Mutaté értéke nem all rendszeres rendszeres gyogy- | Osszesen
gyégykezelés alatt kezelés alatt all
694 31 725
0 95,7% 4,3% 100,0%
21,4% 6,2% 19,4%
1 1293 124 1417
91,2% 8,8% 100,0%
39,9% 24.8% 37,9%
733 153 886
2 82,7% 17,3% 100,0%
22,6% 30,7% 23,7%
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365 109 474
3 77,0% 23,0% 100,0%
11,3% 21,8% 12,7%
127 50 177
4 71,8% 28,2% 100,0%
3,9% 10,0% 4.7%
24 22 46
5 52,2% 47,8% 100,0%
T% 4.4% 1,2%
3 10 13
6 23,1% 76,9% 100,0%
A% 2,0% 3%
Osszesen 3239 499 3738
86,7% 13,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
86,7% 13,3% 100,0%

(Chi-négyzet = 254,060; df = 6; p < 0,000)

Ez jol lathatd abbdl az O6sszehasonlitasbdl, hogy mig a kockazati faktor nélkuli
(Osszesitett Kockazati Mutaté = 0,00) alloméanycsoport (725 6, az allomany 19,4%-a)
95,7%-a nem all rendszeres gydgykezelés alatt, igy mindossze 4,3% a kezeltek szama,
addig az 5 kockazati faktorral rendelkezd allomanycsoport (Osszesitett Kockazati Mutaté =
5,00) tagjainak 47,8%-a rendszeres gydgykezelés alatt all. Lathatjuk, hogy az
0sszehasonlitd arany mintegy tizszeres a két csoport kdzott.

Az Osszesitett Kockazati Mutatdt adoé 8 altalanos kockazati faktor® hatasat mutatjuk
egyenként a rendszeres gyogykezelés alakulasara, illetve az egyes vizsgalt
megbetegedések, és koros elvaltozasok vonatkozasaban. A 20. tablazatban lathatjuk,
hogy az altalanos kockazati faktorok kdzul leger6sebb elérejelzd érvényessége a manifeszt
diabetesnek és a hypertonianak van, legkevésbé a has-kortérfogat jelzi elére a rendszeres
gyogykezelés jelenlétét.

20. tablazat
Az altalanos kockazati faktorok el6rejelz6 hatasa a rendszeres gyogykezelés alakulasara (logisztikus
regresszié — binary logistic regression)

Altalanos rizikéfaktorok B df Szign.
manifeszt diabetes 1,524 1 0,000
hypertonia 140/80 felett 1,013 1 0,000
pozitiv csaladi anamnézis ,968 1 0,000
helytelen taplalkozas 474 1 0,000
testsulytdbblet 10% feletti ,381 1 0,001
fizikai aktivitas hianya ,375 1 ,020
dohanyzas napi 20 szal 314 1 ,045
has-kortérfogat ,240 1 ,040

® Manifeszt diabetes, hypertonia 140/80 felett, pozitiv csaladi anamnézis, helytelen taplalkozas,
testsulytdbblet 10% felett, fizikai aktivitas hianya, dohanyzés napi 20 szél, haskoértérfogat.
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A 21. tablazatban a carrdio-vascularis megbetegedések el6fordulasara hajlamosito
kockazati faktorokat lathatjuk, melyek kozll leger6sebben a fizikai aktivitas hianya jelzi
elére a megbetegedést. Tehat azok kozott talalhatjuk a legtdbb carrdio-vascularis
megbetegedésben szenvedd6t az allomanyban, akik kevés fizikai aktivitast fejtenek ki,
illetve akiknél testsulytdbblet jelentkezik.

21. tablazat
Az altalanos kockazati faktorok el6rejelzé hatasa a cardio-vascularis megbetegedések
alakulasara (logisztikus regresszié — binary logistic regression)

Altalanos rizikéfaktorok B df Szign.
fizikai aktivitas hianya ,948 1 ,012
testsulytobblet 10% feletti 697 1 ,043
pozitiv csaladi anamnézis ,694 1 ,047
helytelen taplalkozas ,668 1 ,049
hypertonia140/80 felett ,567 1 ,050

A légzérendszerben tapasztalhato koros elvaltozas az er6s dohanyzassal hozhato
ok-okozati kapcsolatba (I. 22. tablazat). A 23. tablazatban az emésztérendszerben jelzett
koros eltérést a helytelen taplalkozassal hozhatjuk kapcsolatba.

22. tablazat
Az altalanos kockazati faktorok elérejelz6 hatasa a légz&rendszerben talalt koros elvaltozasra (logisztikus
regresszié — binary logistic regression)

Altalanos rizik6faktorok B df Szign.
dohanyzas napi 20 szél felett 457 1 035

23. tablazat
Az altalanos kockazati faktorok elérejelz6 hatasa az emésztérendszerben talalt koros elvaltozasra
(logisztikus regresszioé — binary logistic regression)

Altalanos rizikéfaktorok B df Szign.
helytelen taplalkozas ,932 1 ,027

A 24. tablazatbdl kiderul, hogy a koéros fogaszati elvaltozas megjelenéséért felelés
kockazati faktorok kozott kozel azonos sullyal jelentkeznek az er6s dohanyzas és a
manifeszt diabetes, de a helytelen taplalkozas is jelentés szerepet jatszik ezen probléma
kialakulasaban.

24. tablazat
Az altalanos kockazati faktorok el6rejelz6 hatasa a fogaszati vizsgalatokban talalt kéros elvaltozasra
(logisztikus regresszio - binary logistic regression)

Altalanos rizik6faktorok B df Szign.
dohanyzas napi 20 szél felett 1,396 1 0,000

manifeszt diabetes 1,343 1 0,000
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fizikai aktivitas hianya ,456 1 0,001
helytelen taplalkozas ,449 1 0,001

A 25. tablazatban az egyéb egészségmagatartasi kockazati, illetve védd faktorok
(munkaidd, alkohol-fogyasztas, sportolas, f6zési szokasok stb.) szerepét mutatjuk be a
rendszeres gyogykezelés megjelenésében. Azt lathatjuk, hogy a rendszeres gyogykezelés
megel6zésében véddfaktorként leger6sebben a sportolas szerepel (ezért szerepel a
negativ érték a B-érték alatt, mely igy a védd szerepet jeldli). Ezutan mar a hajlamosito,
kockazati faktorok kdvetkeznek: a dohanyzas (napi 20 szal alatt), a napi sérfogyasztas és
az altalaban vett, rendszeres alkohol-fogyasztas.

25. tablazat
A magatartasi kockazati faktorok hatasa a rendszeres gyégykezelésre (linearis regresszié: F= 3,955, p <
0,000)

Magatartasi kockazati faktorok B t Szign.
sport -,097 -3,588 0,000
dohanyzas, napi 20 szal alatt ,096 3,377 0,001
napi sorfogyasztas ,056 1,924 ,045
rendszeres alkohol-fogyasztas ,054 1,836 ,047

A légzdrendszerben talalt kéros elvaltozasokat elbrejelzd tényezdk (l. 26. tablazat)
kozul a hajlamosité kockazati faktorokat tekintve a leger6sebb a dohanyzas, majd a napi
sor-, illetve borfogyasztas kovetkezik. A helytelen f6zési szokasok (csak zsirral) zarja a
sort, mig a sportolas ebben az esetben is erés vedo faktorként jelentkezik.

26. tablazat
A magatartasi kockazati faktorok elérejelzd hatasa a légzérendszerben talalt kéros elvaltozasra (logisztikus
regresszié — binary logistic regression)

Magatartasi kockazati faktorok B df | Szign.
dohanyzas, napi 20 szal alatt ,526 1 0,001
napi sorfogyasztas ,703 1 0,007
napi borfogyasztas ,628 1 ,023
sport -471 1 ,023
fé6zési szokasok ,581 1 ,039

A 27. tablazat eredményeit tekintve, az emésztérendszerben tapasztalt koros
elvaltozast el6idéz6 kockazati faktorként a helytelen f6zési szokasok szerepelnek.

27. tablazat
A magatartasi kockazati faktorok elérejelzd hatasa az emészt6é-rendszerben talalt koros elvaltozasra
(logisztikus regresszioé — binary logistic regression)

Magatartasi kockazati faktorok B df Szign.
fézési szokasok 1,869 1 0,005
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A kéros fogaszati elvaltozasokat tekintve legelsd helyen a helytelen f6zési szokasok
szerepelnek, de a dohanyzas és a rendszeres alkoholfogyasztas is egyuttesen hajlamosit
ennek az elvaltozasnak a kialakulasara (I. 28. tablazat).

28. tablazat
A magatartasi kockazati faktorok elérejelzd hatasa a kéros fogaszati talalt elvaltozasra (logisztikus
regresszié — binary logistic regression)

Magatartasi kockazati faktorok B df Szign.
f6zési szokasok ,206 1 ,036
dohanyzas ,192 1 ,042
alkohol-fogyasztas rendszeressége 147 1 ,050

A megbetegedésekkel kapcsolatos 0Osszefuggések targyalasanal érdemes
szemugyre vennunk azt az eredményt is, hogy az altalanos kockazati faktorok
vonatkozasaban néhany esetben szignifikdns nemi kulonbség jelentkezett az MH felmért
allomanyaban. Az talaltuk, hogy bar nincs szignifikdns nemi kulonbség a dohanyzasi
szokasokban, a manifeszt diabetesben és a pozitiv csaladi anamnézisben, illetve has-
kortérfogatban, azonban a hypertoniaban (140/80 felett), testsulytobbletben (10% feletti), a
fizikai aktivitdas hianyaban, a helytelen taplalkozasban talaltunk szignifikans nemi
kulonbségeket, az alabbi mintazatban:

29. tablazat
A hypertonia nemi eltérései

Neme Hy.pertoni"a 140/89 felett" Bsszesen
nem jellemzé jellemzd
2402 603 3005
farfi 79,9% 20,1% 100,0%
78,8% 87,4% 80,4%
64,3% 16,1% 80,4%
646 87 733
né 88,1% 11,9% 100,0%
21,2% 12,6% 19,6%
17,3% 2,3% 19,6%
3048 690 3738
Bsszesen 81,5% 18,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
81,5% 18,5% 100,0%

(Chi-négyzet = 26,308; df= 1; p < 0,000)

A 29. tablazat azt mutatja, hogy a férfiak kdérében a hypertonia szignifikansan
nagyobb aranyban jelentkezik (20,1%), mig a néknél ez 11,9%. A testsulytdbblet is a
férfiaknal jelentkezik szignifikansan nagyobb aranyban (27,7%) az allomanyra nézve (l. 30.
tablazat). A fizikai aktivitas hianya is szignifikansan jellemzébb a férfiakra (9%), a nok
6,7%-0s értékével 6sszehasonlitva (I. 31. tablazat).

30. tablazat
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A testsulytébblet nemi eltérései

Testsulytobblet 10% felett ..
Neme ; - , - Osszesen
nem jellemz6 jellemzd
2172 833 3005
farfi 72,3% 27,7% 100,0%
78,8% 84,7% 80,4%
58,1% 22,3% 80,4%
583 150 733
né 79,5% 20,5% 100,0%
21.2% 15,3% 19,6%
15,6% 4,0% 19,6%
2755 983 3738
Osszesen 73,7% 26,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
73,7% 26,3% 100,0%
(Chi-négyzet = 16,010; df= 1; p < 0,000)
31. tablazat
A fizikai aktivitds nemi eltérései
Neme Finkai a’l’(tivités .hiénya" Bsszesen
nem jellemz6 jellemzd
2736 269 3005
o 91,0% 9,0% 100,0%
ferf 80,0% 84,6% 80,4%
73,2% 7,2% 80,4%
684 49 733
né 93,3% 6,7% 100,0%
20,0% 15,4% 19,6%
18,3% 1,3% 19,6%
3420 318 3738
Osszesen 91,5% 8,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
91,5% 8,5% 100,0%

(Chi-négyzet = 3,890; df = 1; p < 0,026)

A 32. tablazatbdl az is kiderul, hogy a helytelen taplalkozas viszont a nék esetében
szignifikdnsan nagyobb aranyban (16,8%) jelentkezik, mint a férfiaknal (11,4%). Bar
Osszességeben a férfiak magasabb szintli veszélyeztetettségét jelzik az utdbbi
eredményeink, azonban az 5. tablazatban bemutatott eredmény kiemelten kezelendé,
mivel a jelen vizsgalat soran azt talaltuk, hogy a vizsgalt koros eltérések kialakulasaban a
helytelen taplalkozas az emésztérendszer koéros elvaltozasanal, és mas kockazati
faktorokkal 0sszefuggésben is (sziv- és érrendszeri megbetegedés, illetve fogaszati koros
elvaltozasok). igy a nék esetében a helyes taplalkozasra valé figyelemfelhivas fokozott
odafigyelést kivan a célzott prevencidés programok soran.
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32. tablazat
A helytelen taplalkozéds nemi eltérései

Neme Hglyteler: téplélko.zés | Bsszesen
nem jellemzé jellemzé
2661 344 3005
frf 88,6% 11,4% 100,0%
81,4% 73,7% 80,4%
71.2% 9,2% 80,4%
610 123 733
né 83,2% 16,8% 100,0%
18,6% 26,3% 19,6%
16,3% 3,3% 19,6%
3271 467 3738
Osszesen 87,5% 12,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
87,5% 12,5% 100,0%

(Chi-négyzet = 15,328; df = 1; p < 0,000)

Az eredmények értelmezése

A jelen vizsgalat soran elséként elvégeztuk az MH felmért allomanyara a 2004-2007
kozott felvett szirdvizsgalati adatok Osszesitését, tovabba megtortént a valaszkddok
egységesitése a tobb szempontos statisztikai elemzésekre. Ezutan a kiszamoltuk a
morbiditasi és prevalencia mutatokat a 2007-ben végzett szlrdvizsgalat adatai alapjan. A
2004-2007 koOzotti  szdrbvizsgalati idészakra a felmért MH-allomany jellemzé
megbetegedéseit is feltérképeztik. Majd a 2007 évi rizikéfaktorok alakulasanak, és
prioritdsi soranak feltarasa kovetkezett. Az életkori csoportok morbiditasi adatait, és az
életkori csoportokban szignifikdnsan megjelend prevalencia mutatok kiemelése is
megtortént. A hely6rségek kozotti szignifikans eltérések vizsgalata kovetkezett az
egészsegmagatartasi és egészségkarosito jellemz6k vonatkozasaban, a morbiditasi, és
prevalencia mutatokkal osszefuggésben. Elemeztik az egészségmagatartasi jellemzdk,
egészségkarositd rizikofaktorok és az d&llomanyban megjelen6 megbetegedések
Osszeflggéseit.

A fenti vizsgalatok elvégzése alapjan Osszefoglaldan a kovetkezé fObb
eredményeket kaptuk:

o A 2007 évi, a Magyar Honvédség allomanyaban folytatott 3738 f6s szlrdvizsgalaton
részt vett allomany nemi, végzettségbeli és korcsoporti megoszlasa és aranya
reprezentativhak mondhaté az MH teljes allomanyara. A felmért allomanybol 3239
f6 (86,7%) nem all rendszeres gyogykezelés alatt, igy elmondhatd, hogy a
morbiditasi mutaté 13,3%-on all. Ezen belll legnagyobb aranyban 274 fénél (7,3%)
regisztraltunk keringési megbetegedést, légzdrendszeri megbetegedést 59 fénél
(1,6%) talaltunk, mig endokrin, taplalkozasi, illetve anyagcsere megbetegedés 45
fénél (1,2%) fordult el6, ezutan egy szazalék alatti el6fordulasi gyakorisaggal a
szem és fuggelékeinek megbetegedése 29 fénél (0,8%), az emésztérendszeri és a
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csont- izomrendszer és kotészoveti megbetegedések kovetkeztek (23-23 f6: 0,6-
0,6%).

Az egészség Onbecslésének alakulasat tekintve azt lathatjuk, hogy szignifikansan
kevesebben érzik magukat betegnek (,nem egészségesnek” érzi magat 152 f6 -
4,1%), mint ahanyan valamilyen rendszeres gyogykezelés alatt allnak a felmért
allomanyban (13,3%). Ez jelezhet egyfajta ,fejlettebb” megklizdési képességet, a
betegségen vald felulkerekedést az allomany korében a civil lakossaghoz
viszonyitva, ahol sokkal er6sebb el6rejelzd mutatd a sajat egészség dnbecslése a
rendszeres gyogykezelés alakulasara nézve. De ez jelenség egyfajta veszélyforrast
is hordozhat magaban, a betegség figyelmen Kkivll hagyasat, negligalasat,
elhanyagolasat is jelentheti, amely attitdd a szlrévizsgalatok fontossagat még
inkabb elbrevetiti az MH allomanyaban. Ehhez kapcsoléddan a felmért allomany
gondozasi igénye még arnyaltabb képet adhat a problémardl, mely szerint azok
szama, illetve aranya akik esetében nincs gondozasi igény, 2188 6 (58,5%). Ez az
érték még inkdbb sulyosbitja az egészség Onbecslésére vonatkozé ,optimista”,
pozitiv beallitottsagra utalé, de ambivalens jelenséget az MH &llomanyaban.
Jelent6s a szakgondozasi igényt (571 f6 — 15,3%) és az altalanos gondozasi igényt
(408 f6 — 10,9%) igénybevettek aranya is, egyuttesen a felmért allomany
egynegyedét érintik ezek a kategoriak, mely a teljes allomanyra nézve még
jelentésebb értéket, és aranyt jelenthet.

A megbetegedések kialakuldsahoz kapcsolhaté kockazati, rizikéfaktorokat
O0sszességeben vizsgalva, az MH allomanyaban (2007 évben felmért allomanyra,
3738 fore vonatkozoan) speciadlisan megjelend, alabbi prevalencia prioritasi sort
kaptuk ez iranyu elemzéseink soran (mely elbrejelzi a beavatkozas slrgdsségének,
illetve az adott kockazati faktor szlirésének fontossagi fokat is):

Kockazati faktorok Gyakorisag Szazalék
Csaladi hypertonia 1483 16 42%
Dohanyzas (napi rendszerességgel) 1121 16 30%
Testsulytdbblet 10 % felett 983 16 26,3%
Csaladi diabetes 834 6 24.1%
Csaladi daganatos megbetegedés 776 f6 22,4%
Hiperténia 140/80 felett 690 6 18,5%
Csaladi coronaria sclerosis 608 6 17,7%
Csaladi obesitas 485 f6 14,2%
Sor-fogyasztas (napi rendszerességgel) 529 6 14,1%
Has-kdrtérfogat tul nagy 507 f6 13,6%
Csaladi atherosclerosis 447 16 13,1%
Helytelen taplalkozas 467 f6 12,5%
Fizikai aktivatas hianya 318 f6 8,5%
Dohanyzas napi 20 szal felett 246 f6 6,6%
Bor-fogyasztas (napi rendszerességgel) 227 16 6,4%
Kavé-fogyasztas (napi 3-4 csészével) 129 16 3,9%
TOmény szeszesital (fogyasztas napi rendszerességgel) 5116 1,4%
Manifeszt diabetes 3316 0,9%

A fenti tablazat alapjan elmondhatd, hogy az elsé 6t helyén, szignifikansan magas
aranyban (a felmért allomany tobb mint egyo6tddét érintd mddon) megjelend
rizik6faktorok kdziul harom a csaladi anamnézishez kothetd, mely eredmény még
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inkabb felhivja a figyelmet a szlrdvizsgalatok ez iranyu orientalasara. De emellett a
napi rendszerességgel valé dohanyzas (30%), a testsulytdobblet (26,3%) és a
hypertonia (18,5%) is nagymeértéki veszélyeztetettséget jelez az allomanyban.
Emellett érdemes azt is megjegyezniink, hogy az Osszesitett Kockazati Mutato
atlagosan 1,5 értéket vesz fel az MH allomanyaban (minimum 0, maximum 8 volt a
felvehet6 értékek intervalluma). Az MH felmért allomanyaban 725 6 (19,4%) nem
mutatott egyet sem a 8 kockazati faktorbdl (az 6 értékuk O volt), a legmagasabb
érték 6 volt, mely azt jelenti, hogy a 8 altalanos kockazati faktorbdl egyszerre
maximum 6 volt jelen a vizsgalati személyeknél (mindéssze 13 f6t — 0,3% érintve).
Azt talaltuk, hogy szignifikans dsszefiiggés van (p < 0,000) az Osszesitett Kockazati
Mutaté és az allomany rendszeres gydgykezelése kdzott, méghozza az Osszesitett
Kockazati Mutatd elbrejelzé6 érvényességét bizonyitva ugy, hogy a nagyobb
kockazattal rendelkez6 csoportba tartozé allomany nagyobb valészinlséggel szorul
valamilyen rendszeres gydgykezelésre. Ez jol lathatd abbdl az 6sszehasonlitasbdl,
hogy mig a kockazati faktor nélkilli (Osszesitett Kockazati Mutatd = 0,00)
allomanycsoport (725 f6, az allomany 19,4%-a) 95,7%-a nem all rendszeres
gyogykezelés alatt, igy mindossze 4,3% a kezeltek szama, addig az 5 kockazati
faktorral rendelkez6 allomanycsoport (Osszesitett Kockazati Mutaté = 5,00)
tagjainak 47,8%-a rendszeres gyogykezelés alatt all. Lathatjuk, hogy az
0sszehasonlité arany mintegy tizszeres a két csoport kdzott.

A kovetkez6kben lassuk az egyes megbetegedések és a kockazati faktorok

O0sszeflggésének részletes eredményeit:

A cardio-vascularis megbetegedések el6fordulasara hajlamositd  kockazati
faktorokat attekintve azt az eredményt kaptuk, hogy leger6sebben a fizikai aktivitas
hianya jelzi elére a megbetegedést, illetve azok kozott, akik keves fizikai aktivitast
végeznek, testsulytobblettel rendelkeznek, talalhatjuk a legtobb cardio-vascularis
megbetegedésben szenved6t az allomanyban (B = 0,948, p< 0,012). A
légzbrendszerben tapasztalhato kéros elvaltozas az er6s dohanyzassal hozhaté ok-
okozati kapcsolatba (B = 0,457, p< 0,035), illetve az emésztdérendszerben jelzett
koros eltérés a helytelen taplalkozassal hozhaté 6sszefuggésbe (B = 0,932, ps<
0,027). A kéros fogaszati elvaltozas megjelenéséért felelés kockazati faktorok kozott
kozel azonos sullyal jelentkeztek az er6s dohanyzas (B = 1,396, p< 0,000) és a
manifeszt diabetes (B = 1,343, p< 0,000), de a helytelen taplalkozas (B = 0,449, p<
0,001) is jelent6s szerepet jatszik ezen probléma kialakulasaban.

Fontos odafigyelnunk arra az eredményre is, hogy szignifikans eltérés mutatkozott
az MH felmért allomanyaban a 2004, 2006 és 2007 évek szilrdvizsgalati
eredményei kdzott a rendszeres gydgykezelés alatt allé allomany megbetegedései
tekintetében a BNO-f6csoportok osztalyozasa alapjan. Lathatd, hogy az endokrin,
taplalkozasi és anyagcsere-megbetegedések kismértékl csOkkenése regisztralhato
2006 év soran (0,9%), mely 2007 évre (1,2%) ujra kozel azonos szintet mutat a
2004 év (1,1%) szlrbvizsgalati eredményével. A szem és flggelékeinek
megbetegedései tekintetében a 2007 évben kapott eredmények aranyaban kiugro
értéket mutatnak (0,8%) az el6z6 évek eredményeihez képest (2004 - 0,2%; 2006 -
0,01%). Az anyagcsere megbetegedésekhez hasonléan alakul a keringési rendszer
megbetegedési aranyanak valtozasa, mig 2006-ban kismértéki csokkenés (6,5%)
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kovetkezett be a 2004 évhez képest (7,6%), addig 2007 évre ez az érték ujra a
2004 év eredmeényet kozeliti (7,3%). A légzbrendszer megbetegedései is ezen
irdnyba tendalnak, a 2004 év 1,4%-0os eredményében javulas kovetkezett be 2006-
ra (1,1%), mely viszont romlott 2004 évhez képest is 2007-re (1,6%). Viszont a
csont-izomrendszer és kotdszovet megbetegedései teruletén éppen 2006-ban volt a
legrosszabb a helyzet (1%), és 2007 évben ez az érték mar csak 0,6%-ot mutatott a
telies felmért allomany (3738 f6) vonatkozasaban a rendszeres gyogykezelést
tekintve.

e Eredményeink megmutatjak azt is, hogy szignifikdns novekedést tapasztalhat6é az
életkor el6re haladtaval az allomanyban a kockazati faktorok szamaban. Mig a
21-30 év kozotti életkori csoportba tartozok atlagosan 1, az 50 év felettieknél ennek
a kétszeresét, 2 kockazati faktort jelez a vizsgalat. Az is kiderll, hogy az életkori
csoportok kozvetlen Osszeflggést is mutatnak a rendszeres gyogykezelés
alakulasaval, igy mig a 21-30 év kozotti korosztaly 6,2%-a all rendszeres
gyogykezelés alatt, addig az 50 év feletti allomany 41,4 szazaléka.

e A hely6rségek kozott is szignifikans eltéréseket regisztraltunk a rendszeres
gyogykezelés alatt allé6 allomany aranyuk szempontjabol. Azt lathatjuk, hogy
legnagyobb aranyban a budapesti hely6rségben alinak rendszeres gyogykezelés
alatt (17,7%). Oket kovetik a kecskeméti (13,9%) és a papai (11,7%)
hely6rségekben szolgalok. Ez az eredmény arra utal, hogy egyrészt érdemes
fokozott  figyelmet  szentelnlnk e  harom hely6rségben  szolgalok
egészsegmeglrzésének és tovabbi prevencidos programjainak, masrészt
részletesen fel kell térképeznink, hogy mely BNO-fécsoportokba tartoznak a kezelt
megbetegedéseik. Az utdbbi kérdéssel Osszefuggésben azt talaltuk, hogy az
endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek a tobbi helydrséghez viszonyitva
szignifikdnsan nagyobb aranyban vannak jelen a budapesti és a kecskeméti
hely6rségeknél. Emellett a szem és fuggelékeinek betegségei a budapesti
hely6rségeknél kiugréan magas. A keringési megbetegedések aranyaban magas
el6fordulasa a budapesti és a papai helyérségeknél regisztralhatoak.

Emellett attekintettik a megbetegedések kialakulasahoz kothetben a helyérségek
(varos szerinti felbontasban) szignifikansan jellemz6, illetve az MH allomanyaban
kiemelked6 veszélyforrast jelentd kockazati faktorokat, illetve az egészségkarositd
magatartasok alakulasat. Azt lathatjuk, hogy a nagymértéki, er6és dohanyzas (legalabb
10-20 szal naponta) tekintetében Gyér (33,9%), Debrecen (32%) és Varpalota (29,8%)
allomanya a legveszélyeztetettebb. A napi 3 csészénél tobb kavé fogyasztasa Gydr (6,8
%), Kaposvar (6,4%) és Papa (6,4%) alakulataira jellemzébbek leginkabb. Az alvaszavar
legnagyobb mértékben a kecskeméti (7,8%), a budapesti (7,1%) és a székesfehérvari
(5,1%) helyérségek allomanyara jellemz6. A hypertonia (140/80 feletti) szempontjabdl
leginkabb a székesfehérvari (24,9%), a varpalotai (23,8%) és a szolnoki (23,4%) allomany
mondhat6 a legveszélyeztetettebbnek, rajuk jellemzé leginkabb a magas vérnyomas az
MH szirévizsgalat altal felmért allomanyaban. A testsulytdbblet (10% feletti) leginkabb a
gyori (64%) és varpalotai (42,9%) hely6rségekre jellemzd. Debrecen a leginkabb
veszélyeztetettebb a manifeszt diabetes szempontjabdl, 3,5%-os értékkel. A pozitiv csaladi
anamnézis jelenléte leginkabb a szolnoki (71,2%), a kecskeméti (68,6%) és a budapesti
(68%) helybrségek allomanyara a legjellemzébb. Azonban érdemes figyelembe vennink
azt az eredményt is, hogy minden helyérség allomanyaban 50% felett jelen van ez a
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kockazati faktor, mint hozott, a csaladbdl szarmazé rizikotényez6. A varpalotai (14%), a
papai (12,8%), a gy6ri (11,9%) és a kecskeméti (11,4%) hely6rségek érintettek leginkabb a
fizikai aktivitds hianyat jelz6 kockazati faktorban. A helytelen taplalkozas legnagyobb
aranyban, szignifikansan a budapesti (17,4%), a kecskeméti (15,2%) és a gy6ri (14,4%)
allomanyban jelentkezik riziko faktorként. A tul nagy has-kortérfogatban a gyéri (49,2 %) és
a kecskeméti (38%) hely6rségek allomanyanal van jelen az MH 2007 évben felmért
allomanyaban.

A fenti eredmények alapjan a helyérségek specialis kockazati térképét az alabbi
maodon allithatjuk 6ssze az MH felmeért allomany szignifikans szlrévizsgalati eredményei
alapjan:

e Budapest: kiemelten kezelend6 az alvaszavar, a pozitiv csaladi anamnézis, a
helytelen taplalkozas szempontjabal.

e Debrecen: kiemelt figyelmet érdemel a dohényzas és a manifeszt diabetes
teruletein.

e Szolnok: fokozottan veszélyeztetett a hypertonia és a pozitiv csaladi anamnézis
szempontjabol.

o A székesfehérvari allomanynal kiemelten kezelend6 az alvaszavar és a hypertonia
kockazati faktorai.

o Gyor: fokozott figyelmet érdemel a dohanyzas, a kavé-fogyasztas, a testsulytébblet,
a fizikai aktivitas hianya, a helytelen taplalkozas és a tul nagy haskortérfogat
szempontjabol.

e Kaposvaron a napi 3 csésze kavenal tobb kavé fogyasztasa jelenthet
veszélyeztetettséget.

e Varpalota: a dohanyzas, a hypertonia, a testsulytébblet és a fizikai aktivitas hianya
teruletein kezelend6 kiemelten.

o Kecskemét: fokozott figyelmet kivan az alvaszavar, a pozitiv csaladi anamnézis, a
fizikai aktivitas hianya, a helytelen taplalkozas és a has-kértérfogat vizsgalati
teruletei.

o Papa: a kdvé-fogyasztas és a fizikai aktivitas hianya szempontjabdl érdemel kiemelt
figyelmet.

A megbetegedések kialakulasaval kapcsolatos Osszeflggések targyalasanal
érdemes szemugyre vennunk azt az eredményt is, hogy az altalanos kockazati faktorok
vonatkozasaban néhany esetben szignifikans nemi kulonbségek jelentkeztek az MH
felmért allomanyaban. Az talaltuk, hogy bar nincs szignifikdns nemi kulonbség a
dohanyzasi szokasokban, egyik nemre sem jellemzdbb a napi 20 szalnal tobb cigaretta
elszivasa (F=1,874, p < 0,097), illetve a manifeszt diabetesben és a pozitiv csaladi
anamneézisben, has-kortérfogatban sincs szignifikdns nemi kulonbség, azonban a
hypertoniaban (140/80 felett), testsulytobbletben (10% feletti), fizikai aktivitas hianyaban,
helytelen taplalkozasban talaltunk szignifikans nemi kildonbségeket, az alabbi mintazatban:

o A férfiak korében a hypertonia szignifikansan nagyobb aranyban jelentkezik

(20,1%), mig a n6knél ez 11,9%.

o A testsulytobblet is a férfiaknal jelentkezik szignifikdnsan nagyobb aranyban (27,7%)
az allomanyra nézve.

o A fizikai aktivitas hianya is szignifikansan jellemzdbb a férfiakra (9%), a n6k 6,7%-os
ertékével 6sszehasonlitva.
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e Az is kiderul, hogy a helytelen taplalkozas viszont a ndk esetében szignifikansan
nagyobb aranyban (16,8%) jelentkezik, mint a férfiaknal (11,4%).

Osszességében a férfiak magasabb szintli veszélyeztetettségét jelzik az utdbbi
eredményeink a megbetegedések kialakuldasaban a helytelen taplalkozas az
emésztérendszer koros elvaltozasanal, és mas kockazati faktorokkal 6sszefuggésben is
(sziv-és érrendszeri megbetegedeés, illetve fogaszati koros elvaltozasok). A ndk esetében a
helyes taplalkozasra vald figyelemfelhivas fokozott odafigyelést kivan a célzott prevencios
programok soran.

Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy a jelen sz(irévizsgalati eredmények alakulasat tekintve
szamos olyan, az MH allomanyara specialisan jellemzé kockazati faktort és ezek
mintazatat azonositottunk, melyek segitségunkre lehetnek és tamogatnak az egészség-
megdrzési és prevencios programok minél hatékonyabb kialakitasaban és lefolytatasaban.
Ahhoz, hogy sikeres egészségfejlesztési programot alakithassunk ki, ismernink kell a
megbetegedésekhez és az egészségkarositd magatartasokhoz kotheté legfontosabb
rizikotényezbket, valamint azokat a protektiv faktorokat, amelyek a védelemben
jatszhatnak szerepet. Ezeket a kockazati, illetve protektiv faktorokat elkuldondlten,
csoportokra bontva vizsgaltuk és elemeztik; igy megkulonbdztettink altalanos kockazati
faktorokat, csaladi anamnézishez kothetd kockazati faktorokat és magatartasi kockazati
faktorokat, illetve protektiv faktorokat. Eredményeink azonban azt mutatjak, hogy szamos,
az allomanyban jelentés aranyban jelen 1év6 megbetegedés esetében kodzel azonos
sullyal vannak jelen az altaldnos kockazati faktorok (8 faktoros modell) és az egyéb
egészsegmagatartasi kockazati faktorok (pl. munkaidd). Ez azt is jelentheti, hogy bar
feltételezhet6en pusztan egy altalanos kockazati faktor jelenléte nem vezetne az adott
betegség kialakulasahoz, de két vagy harom jarulékos egészségmagatartasi kockazati
tényez6 hozzakapcsolédasa — mintegy felerGsitve az elsé altalanos kockazati faktor
hatasat — megbetegedéshez vezet.

Altalanossagban az is elmondhatd, hogy ezek a kockazati faktorok specialis
mintazatban vannak jelen szamos megbetegedés esetében: nemcsak a megbetegedés
velejarojaként értékelhetéek, hanem az adott megbetegedés kialakulasaban is szerepet
jatszanak. igy igen szertedgazo és az élet szinte minden teriiletét atfogd kockéazati faktor-
listdt kapunk (az alkoholfogyasztasi szokasoktdl a munkaidé és a f6zési szokasok
kérdésén at a fizikai aktivitas, a sport szerepéig), mely megerdsiti a tobbszintld és tobb
szalon egy id6ben, parhuzamosan futé egészség-megbrzési és prevencidos programok
szukségességét. Emellett a jelen 6sszefoglalassal felhiviuk a figyelmet az allomany
kifejezetten veszélyeztetett csoportjaira is, ahol célzott beavatkozas szikséges, mind a
nemi kildonbségeket figyelembe véve, mind az alakulatok szintjét tekintve is.

Napjaink hadseregei — kuldn hangsulyozva és priorizalva a specialitdst — mar
nemcsak a megel6z6 szemléletet érvényesitik, hanem kulon is meghatarozzak a haderd
egészségugyi védelme feladatait. Ezek a feladatok mar tulmutatnak az egészségugy
felel6sségén és a tarsadalom tobb szférgjat, illetéleg a haderd vonatkozasaban a hadsereg
mas és fontos szervezeteit is bevonja e komplex feladatba. Ebbdl eredéen fizikai és
hadmuiiveleti, biztonsagi és egészségugyi haderévédelemrdl beszélunk.
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A haderd egészségugyi védelme nem jelent mast, mint a harcképesség megdérzését
ugy, hogy a harcol6 katona egészséges, hadrafoghaté és alkalmazhaté legyen
meghatarozott idében és helyszinen. Magaba foglalja mindazon intézkedéseket, amelyek
az dllomanyra, rendszerekre és hadmdiveleti egységekre vonatkozé megel6z6
intézkedések formajaban elharitigk a kornyezet, a betegségek és a fegyverzettechnika
rombold hatasait. Leszlkitve a hader6 egészségugyi védelme nem jelent mast, mint az
egyén védelmét a kdrnyezet hatasaitol és a betegségektdl.

A hader6 vezetésének nagy hangsulyt kell helyeznie az allomany tagjainak
alkalmazas el6tti felkészultségére annak érdekében, hogy azok egészségi allapota
(beleértve a fogaszati és a mentalis allapotot), fizikai alloképessége, pszichikai allapota és
készenléte maximumat elérve jusson ki az alkalmazasi teruletre. Ez olyan alkalmazas el6tti
szlrévizsgalati és nyilvantartasi rendszer kialakitasat koveteli meg, mely magaba foglalja
az egyén egeészseégugyi, pszichikai, fizikai alkalmassagat, immunizacids lefedettségét, a
kiképzest és az alkalmazast kovetd egészseégugyi, pszichikai felllvizsgalatot, azaz az un.
visszasz(rést.

A fentiekben felsorolt komplex feladatrendszer tervezésének és koordinalasanak,
valamint az éves kotelez6 szilrdvizsgalatok végrehajtdsanak, a célorientalt
egészsegmegbrzé programok szervezésének természetesen a katona-egészséglgy
feladatanak kell lenniik. De a hader§ egészségugyi védelmének feleldssége nemcsak
kizarolagosan az egészségugyi szolgalatra vonatkozik, hanem ebben a haderét iranyito
hadmiiveleti, hader6tervezési szervek, illetve fels6katonai vezetés felel6ssége is
megfogalmazddik. Az allomany egészségének megtartasa tehat szervezeti érdek, mely
egyben a katona-egészségugy felé oriasi elvarasokat, kdvetelményeket és felel6sséget
fogalmaz meg.

Az egészségmeg6rzd programok kiindulopontjat az elérni kivant célok alkotjak, majd
szukséges megfogalmazni a kijelolt céloknak az elérésével, hogy milyen betegségeket és
problémakat tudunk megeldzni, illetve a betegségekhez vezetd okokat is szikséges
feltarni. A programalkotas — ebbdl kovetkez6en - tehat az értékek, célok vilagos és
egyeértelml megfogalmazasabdl all, mely természetesen tudomanyos alapokon nyugszik.
Ehhez nyujt segitséget reményeink szerint ez a tanulmany is .
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