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UTMUTATO AZ EGESZSEGTUDOMANY SZERZOI SZAMARA

A lap célja: hazai és kiilfoldi eredeti tudomanyos munkak; osszefoglalok, tovabbképzé
kozlemények; esetismertetések; a MHT életérdl szo6lo hirek publikalasa. Kozli a Fodor--
Fenyvessy el6adasok szovegét; a Higiénikus Kongresszusokon elhangzott el6adasok
osszefoglaloit és egyes el6adasok teljes szovegét; az Ifjasagi Higiénikus Kongresszusok

el6adasainak tartalmi kivonatat, illetve legjobb el6adéasait.

Kozread tovabba beszamolokat az MHT torténetérdl, kiemelkedd tagjainak életérdl,
munkassagarol; folyoirat-referatumokat, konyvismertetéseket, beszdimolokat; egészségiigyi
témaju hireket a nagyvilagbol, a szerkesztGségnek irott leveleket, valamint tjékoztat a
népegészségiigy fontos kérdéseirol.

A kéziratok elbiradlasanak és elfogaddsanak a joga a szerkesztOséget, illetve a

szerkeszt6bizottsagot illeti. Ebben a munkaban a szerkesztéséget felkért biralok segitik.

A szerkesztGség fenntartja a jogot, hogy a kézirat szévegében a lap stilusdhoz igazodva

javitasokat végezzen, ezek azonban nem érinthetik a munka tartalmat.

A szerz6ket kérjiik, hogy torekedjenek vilagos, tomor fogalmazasra. Ha valamely
szakszora megfelel6 magyar kifejezés létezik, kérjiikk annak a hasznalatat. A kéznyelvben
meghonosodott idegen szavak magyar helyesiras szerint is irhatok.

Humanbiolbgiai vagy allatkisérletes vizsgalatnak mindGsiill6 munka estén kérjiik
mellékelni az illetékes szakmai etikai bizottsag hozzajarulasat, ez szerepeljen a modszertani
részben.

A kéziratokat e-mailben az egeszsegtudomany@gmail.com cimre kérjiik, a technikai
kérdéseket és kéréseket az egtud-admin@higienikus.hu emailcimre. A kézirat érkezhet
Microsoft Word (DOC) formatumban, Rich Text Formarumban (RTF), amennyiben egyéb

formatumot kivan a szerz6 hasznalni, elGzetesen Kkérjiik érdekl6dni az egtud-
admin@higienikus.hu emailcimen.

Kérjiik az alabbi informacidkat kozolni a cikk elején: a kozlemény cime; a szerzdk teljes
neve (dr. nélkiil); a szerz6k munkahelye, varosnévvel, tobb szerzo6 esetén jeloléssel, ki melyik
munkahelyen dolgozik. Osszefoglalas. 3-5 kulcsszd, az els§ szerzé postai cime, telefonja,
faxa, e-mailje.

Az TRODALOM osszeallitasa: A hivatkozasok sorrendjében Kkérjiik felsorolni, a
szovegben az utalas (zaréjelben arab szammal, normal méretben, nem indexben). Lehet6leg

ne legyen tobb 25 hivatkozasnal, kivéve osszefoglalé kozleményt.

A hivatkozasban: szerz6k neve haromnal tobb esetén és tsa., illetve et al. kiegészitéssel.

A cikk vagy a konyvfejezet cime, a folyoirat nemzetkozi roviditése, évszam. kotetszam. cikk
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els6 és utols6 oldalszama. Konyv estén a fejezet szerzGje, a fejezet cime, a konyv cime,

(szerk., illetve ed., a konyv szerzgje), kiadoja, varosa, évszam, els6-utolso oldalszam.
Példa: Parsons P. A.: Hormones J. Appl. Toxicol.2000. 20. 103--112

Ludvan M., Nagy I.: Egyéni védGeszkozok. In: Munkaegészségtan (szerk: Ungvary
Gyorgy) Medicina Konyvkiadd. Budapest, 2004. pp. 176—201
Az angol oOsszefoglalashoz: szerz6k neve (keresztnév, vezetéknév), munkahelye angolul,

phone, fax, e-mail. Title, Abstract, keywords

A szoveg szerkesztése nem sziikséges, a végleges forma a technikai szerkesztés folyaman
mintak, sablonok alapjan fog kialakulni.

Az abrakat — képek, diagramok, grafikak, tablazatok stb. — a szoveg utan, sorban kérjiik
beilleszteni. Amennyiben megoldhatd, er6sen javasolt az abrakat kiilon allomanyban is
elkiildeni, egyesével elkiilonitve, a forrasdokumentum mellékelésével (pl. Microsoft Excelben

késziilt diagramot XLS formatumban, CorelDraw rajzot CDR formatumban, stb.).

Lehet6ség van, igény szerint az abrak, grafikdk kép formatumban torténd fogadasara is,
JPG, BMP formatumokban (ebben az esetben minimalisan 300 DPI felbontas javasolt),
illet6leg Adobe Photoshop, illetve CorelDRAW allomanyok is kiildhet6ek. Egyéb alloméanyok
esetén emailben — egtud-admin@higienikus.hu - kérjiik el6zetesen érdekl6dni.

Kérjiik a szovegben megjelolni az 4bra kivant helyét szdmozassal. Kérjiik, hogy az
abra/tablazat cime és az abra/tablazat magyarazata azaz az abrak és a tablazatok belsé
szovegei és bels6 feliratai magyar és angol nyelven legyenek. Ezt lehet ugyanabban az

abraban/tablazatban mindkét nyelven, vagy kiilon-kiilon abraban/tablazatban.

Fotok, képek, egyéb grafikdk szkennelése is a fenti minimum 300 DPI felbontéssal
torténjen, lehetSleg az eredeti példany alkalmazisaval. Kiilon kérésre a szkennelés
megoldhato, ilyen igényeket az egtud-admin@higienikus.hu emailcimen kérjiik jelezzék.
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A kirnyezetepidemioldgia kialakulasa és eredményei az Orszagos Kizegészségiigyi
Intézethen
Development and results of environmental epidemiology in the Hungarian National
Institute of Public Health

DR. RUDNAI PETER

Orszagos Kizegészségiigyi Kdzpont Orszagos Kirnyezetegészségiigyi Igazgatosaga
National Public Health Center, National Environmental Directorate, Budapest

Osszefoglalas: A szerzé az Orszigos Kozegészségiigyi Intézet (OKI) alapitdsanak 9o. évforduldja alkalméabol
felidézi az Intézet kornyezetepidemioldgiai tevékenysége kialakulasanak koriilményeit és fébb eredményeit.
Roviden bemutatja a kornyezeti és a bels6téri levegGszennyezettség, a kornyezeti 6lomszennyezettség, az ivoviz
arzéntartalma és a kornyezeti és foglalkozasi daganatkelt6k egészségre gyakorolt hatdsaira vonatkozd
epidemiologiai, valamint a toxikus kornyezeti expoziciok azonositisat célz6 human bioldgiai monitorozasi
vizsgalataikat és azok f6bb megallapitasait. Hangsilyozza az ismertetett eredmények elérésében fontos szerepet
jatszo6 hazai és nemzetkozi szakmai egyiittmiikodések jelentGségét.

Kulcsszavak: kornyezet-epidemiolédgia, leveglszennyezettség, arzén, 6lom, human biolégiai monitorozés,
daganatkelt6k

Abstract: On the occasion of the 9oth anniversary of the establishment of the National Institute of Public Health
the author recalls the history of the development as well as the main results of the environmental epidemiological
activity in the Institute. He concisely lists the epidemiological studies carried out in the last four decades on the
health effects of outdoor and indoor air pollution, environmental lead exposure, arsenic content of drinking water,
environmental and occupational carcinogens as well as the human biomonitoring studies aiming at identification
of toxic environmental exposures and presents the most important results. Significance of wide domestic and
international professional collaborations in the presented achievements is stressed.

Key words: environmental epidemiology, air pollution, arsenic, lead, human biomonitoring, carcinogens
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Az OKI-ra altalaban jellemz§ volt, hogy munkatarsai mindig egyiitt haladtak a nemzetkozi

fejlédéssel. Ez nem volt masképpen a kornyezetepidemiologia kialakulasa soran sem.

A kornyezetvédelmi gondolkodas az 1960-as években kezdett vilagszerte ébredezni
Rachel Carson ,Silent Spring” cimii konyvének 1962-es megjelenésével, majd erére kapni a
Romai Klub 1968-as megalakulasaval és 1972-ben kozzétett jelentésével (The Limits to
Grow), illetve az 1972-ben Stockholmban rendezett els6 Kornyezetvédelmi
Vildgkonferenciaval. Ebben az id6ben mar hazdnkban is megalakult az Orszagos Kornyezet-
és Természetvédelmi Hivatal és az OKI akkori f6igazgatdja — az emberi hibai miatt
egyesekben negativ emlékképet hagyd — prof. Dr. Bakdcs Tibor is igen sokat tett a

kornyezetvédelem elvének és gyakorlatanak elémozditasa érdekében.

Az OKI kiilonbozé osztalyainak érdekl6dése is a kornyezeti tényezék vizsgalata felé
fordult: a Levegbhigiénés osztily iranyitdsaval példaul megszervezték az Orszagos
Immissziomér§  Halozatot, amely rendszeresen mérte a nagyobb  varosok
levegGszennyezettségi helyzetét. Az idénként kialakul6é szmogos idészakok teremtették meg
az elfogulatlan igényét annak, hogy azt is vizsgaljuk, hogy a mért szennyezettségi szintek

milyen egészségi kockazatot jelentenek.

A hazai és a nemzetkdzi tudoményos életben is helyet koveteltek maguknak a kornyezeti
tényezok egészségi hatdsaival foglalkozé kutatasok. A 70-es évek elsé felében ismerték fel
példaul a kornyezeti karcinogének szerepének jelentGségét az emberi daganatok
keletkezésében, az évtized vége felé pedig a kornyezeti 6lom expozicié gyermekek szellemi
teljesit6képességét rontd hatasat, illetve a bels6 téri (indoor) levegGszennyezettség humén

expozicidban betoltott szerepét.

Ilyen el6zmények utan jutott az OKI akkori vezetése, és kiillonosen Dr. Pdpay Dénes
fGigazgatohelyettes ar arra az elhatarozasra, hogy az Egészségligyi Mérnoki Osztalyon
elinditsa a kornyezeti tényez6k egészségi hatasaival foglalkozé epidemioldgiai vizsgalatokat.
(A ,kornyezetepidemiologia” elnevezés csak joval késébb jelent meg a nemzetkozi
szohasznalatban is mint ,environmental epidemiology”). Ezzel a feladattal kaptam meg 1978
marciusdban az osztalyvezet6i kinevezést, amelyhez 3 fiatal orvos kolléga (Dr. Sdrkdany
Endre, Dr. Pintér Csaba és Dr. Kocsis Gyorgy) munkajara szamithattam. A kovetkez6 évben
a Leveglhigiénés osztalyrol athelyezett orvos kollégaval, Dr. Lugosfalvy Ervinnel, majd
1984-ben a Toxikologiai osztalyrol az Egészségiigyi mérnoki osztily jogutédjara, a
Telepiiléshigiénés osztalyra athelyezett 2 orvossal (Dr. Farkas Ildiké és Dr. Paldy Anna)
tovabb er6sodott az osztaly kornyezetepidemiologiai kapacitasa.

A kornyezetepidemioldgia sajatos modszertant igényel, mivel a kornyezeti expozicio
altalaban enyhe (mindenesetre a munkahelyi expozicional nagysagrendileg kisebb), ritkan

okoz konnyen azonosithat6 akut elvaltozasokat, ugyanakkor hossza idén keresztiil hat és

8
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egyes populacio csoportokat (pl. gyermekek, varandésok) kiillonosen érzékenyen érint. Az
id6k folyaman a moddszerek nemzetkozi szinten is egyre finomodtak és hazai szinten is az
egyes vizsgalatokban keletkez6 feladatok megoldasa soran egyre tobb tapasztalatot
szereztiink. Igy a 80-as évek végére elkésziilt az els§ hazai Kornyezetepidemiologiai
Moédszertani Utmutatd, majd a 9o-es évek elején jelent meg a WHO 4altal kiadott
modszertani Gtmutatdé magyar forditdsa. Mindekozben a kornyezetepidemiologia bekeriilt a
Higiénikus Orvosképzé Tanfolyam (HOT) tananyagaba és tobb éven keresztiil tovabbképz6

tanfolyamokat is szerveztiink a kdrnyezetepidemiologia idGszert kérdéseirdl.

A megvalaszoland6 kornyezet-epidemiologiai kérdések tehat a kovetkezok voltak: 1.)
Van-e Osszefiiggés valamely teriilet kornyezeti szennyezettsége és az ott él6 lakossag
rosszabb egészségi allapota kozott? 2.) Ha van, az egészségkarosodas milyen jellegli és
mérték? 3.) Hol van az a szennyezettségi hatar, amelynél — nagy valoszinliséggel — még
nincs egészségkarosodas? 4.) A szennyezettség csokkentésének milyen lehetfségei vannak,
és azok koziil melyeknek van prioritasa? 5.) Az intézkedések kedvez6 hatésa tiikr6zédik-e a
lakossag egészségi allapotaban?

Az elmult harom és fél évtizedben szamos kornyezeti tényez6 emberi egészségre
gyakorolt hatasat vizsgaltuk. Ezeket — roviden Osszefoglalva — a kovetkezG csoportokba
sorolhatjuk: a.) a kornyezeti levegd szennyezettségével Gsszefiiggd egészségkarosodasok, b.)
a belsd téri levegd minGségével Osszefliggl egészségi hatasok, c.) az ivoviz arzéntartalmaval
és egyéb kornyezeti karcinogén expozicioval kapcsolatos egészségi kockazatok, d.) humén

biomonitoring vizsgalatok a kornyezeti toxikus expoziciok azonositasara.

A kornyezeti leveglszennyezettség hatasainak vizsgalata

AJKA-PAPA vizsgalat (1981-85): Az els6 klasszikus Okologiai kornyezetepidemioldgiai
vizsgalatunkban az ajkai aluminiumkoho és hGer6mi egylittes kornyezetszennyezé hatasaval
Osszefiiggésben elemeztiik Ajka felnGtt és gyermek lakossaganak egészségi allapotat, Papahoz
viszonyitva. (1,2) Az ajkai gyermekek akut légz6szervi morbiditasa és a 4 mért
levegGszennyez6 anyag (kén-dioxid, korom, fluorid, iileped6 por) azonos ill. el6z6 havi atlag
koncentracioja kozott magas korrelaciot 0,44 ill. 0,76 (p < 0,001) talaltunk. Az ajkai férfiak

tlidérak halalozasaban ugyancsak kimutathato volt a kedvezG6tlen hatas.

CHARM (CHildren’s Acute Respiratory Morbidity — A gyermekkori akut 1égzészervi
morbiditas monitorozasa) (1989-93) keretében gyermekorvosi korzetekben értékeltiik a heti
légz6szervi morbiditas és a heti atlagos levegdszennyezettségi adatok korrelacidjat kiilonb6zé
tipust és mértéki szennyezettséggel terhelt varosokban (Szazhalombatta, Dorog, Tata, Véc,
Sopron) (3-10). Ezzel a modszerrel azonositottuk az adott varos egészségi szempontbol

legfontosabb szennyezd anyagait és az altaluk leginkabb érintett telepiilésrészeket. Ez egyben
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megalapozta a kornyezetegészségiigyi szempontbdl indokolt beavatkozasokra tett

javaslatainkat is (pl. elkeriil6 utak).

PEACE (Pollution Effects on Asthmatic Children in Europe, 1994): Ebben az EU Aaltal
finanszirozott projektben szlir6kérdGivvel kivalasztott asztmés gyermekek egészségi
allapotanak valtozasat vizsgaltuk a levegGszennyezettség (szallo por, NO2) idébeli

valtozasaval 6sszefiiggésben Zugloban és — kontrollként — Szentendrén ([11-13).

(Central European Studies on Air pollution and Respiratory health, 1995-2000): Az EU
tamogatassal, 6 orszag részvételével végzett projektben 5 varos (Dorog, Tatabanya, Tata,
Eger, Cegléd) 4200 8-11 éves gyermekének kronikus 1égzdszervi megbetegedései (asztma,
allergia), ill. légzGszervi tiinetei (bronchitiszes és asztmas tiinetek) gyakorisdganak a
levegGszennyezettséggel mutatott Osszefiiggéseit vizsgaltuk, a kérddives felmérést
légzésfunkcidés és immunologiai vizsgalatokkal is kiegészitve és validalva. Miutan a
szennyezettség és a légzGszervi tiinetek szignifikans statisztikai Osszefiiggéseket mutattak
(14, 15, 16), a kovetkez6 években a kérddives felmérést tovabbi 23 varosban és 79 kozségben
megismételtiik (17, 18). Egy Gjabb EU tamogatassal végzett vizsgalatban (PATY — Pollution
And The Youth) pedig — lényegében a CESAR vizsgélat folytatasaként — a gyermekek
kronikus 1égzdszervi tiinetgyakorisaga és a levegGszennyezettség térbeli eloszlasa kozotti

Osszefiiggéseket és egyéb kockazati tényezGket értékeltiik (19-21).

Orszagos Gyermek Léguti Felmérés OGYELF-1 (2005) és OGYELF-2 (2010/11): Az el6z6
évek tapasztalatai alapjan, a korabban is hasznélt kérdéivekkel, illetve 2010/11-ben annak
egy roviditett, de még szélesebb korben terjesztett valtozataval orszagos felmérést végeztiink
a 3. osztalyos altalanos iskolas gyermekek korében. Az értékelhetGen visszaérkezett 62.711
(2005), ill. 67.667 (2010/11) kérd6iv a megszolitott gyermekek 76,4%, ill. 71,8 %-atképviselte.
Az adatok jol felhasznalhatoak voltak az orszag kiilonboz6 telepiilésein él6 gyermekek
kornyezetegészségiigyi helyzetének jellemzésére, illetve a hazai viszonyok orszagos
értékelésére (22-25).

Egy hazai (APPREG - Air Pollution and Pregnancy) és egy EU-s tamogatassal (ESCAPE -
European Study of Cohorts for Air Pollution Effects) folytatott projektben a
levegGszennyezettség idébeli és térbeli valtozasainak hatasat vizsgaltuk a varandossagi
kimenetelekre, amelyek koziil kiilonosen az alacsony sziiletési sily mutatott statisztikailag

szignifikans Osszefiiggést a levegGszennyezettséggel (CO, szallo por) (26, 27).
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A belsé téri (indoor) leveglszennyezettség hatasainak vizsgalata
A kornyezeti levegé minGségének javulasaval egyre inkabb el6térbe keriilt az indoor leveg6

mindségének jelentsége, ugyanis a vilag kiillonbozd klimaju térségeiben végzett felmérések
egyarant azt mutattak, hogy az emberek életiik kozel 90%-at belsd, zart terekben toltik. Az

elmult 30 évben lakasokban és iskolai tantermekben is vizsgiltuk a bentlakok, ill. a

Lakasokban az els6, helyszini mérésekkel egyiitt végzett kérd6ives felmérésre 1985-
ben Budapesten Zugloban Kkeriilt sor, ahol 1228 lakast (217-ben részletes méréssel), és az
ott él6 2827 személy egészségi allapotat vizsgaltuk. A feln6tt emberek kronikus betegségei
mellett boles6dés gyermekek akut megbetegedési gyakorisagat is értékeltiik a lakashigiénés
tényezbkkel, tobbek kozott a gazkonvektor hasznalataval, illetve a bels6téri nitrogén-dioxid

koncentracioval osszefiiggésben [28].

1998-ban 6 varos (Hodmezovasarhely, Sajoszentpéter, Salgotarjan, Szekszard, Szerencs
és Zalaegerszeg) 1764 harmadik osztalyos gyermekének kronikus légziszervi tiinetei és a
belsétéri levegGszennyezd anyagok (formaldehid, nitrogén-dioxid, benzol, xilolok, toluol)

mért koncentracioi kozotti osszefiiggéseket értékeltiik (29, 30).

2003-ban - egy WHO programhoz (LARES - Large Analysis and Review of European
housing and health Status ) csatlakozva — 452 budapesti lakas higiénés viszonyait és az
azokban laké 1086 személy egészségi allapotat vizsgaltuk. Megallapitottuk, hogy a gyakran
vagy allandban elégteleniil fiitott lakasban él6k korében 75%-kal magasabb az orvos altal
megallapitott iziileti betegség vagy reumas gyulladas, 55%-kal a megfazas és a torokgyulladas
és 142%-kal a heveny horghurut és a tiidégyulladas esélye, mint a kielégit fiitéssel

rendelkezd lakasokban él6k kozott (31, 32).

A fentieken kiviil az OGYELF vizsgalatok részletes kérdGivei is szamos lakastényezo
(zstfoltsag, épit6- és burkoloanyagok, penész, fiités, zavaro zaj- és fényviszonyok) egészségre
gyakorolt hatasanak értékelését is lehet6vé tette (33,34)

Iskolakban az utébbi 10 évben 2 nagy nemzetkozi projekt (SEARCH - School
Environment And Respiratory health of CHildren, ill. SINPHONIE - Schools Indoor
Pollution and Health: Observatory Network in Europe) keretében vizsgéaltuk a gyermekek
egészségi allapota és az iskolai beltéri levegémindség kozotti Osszefiiggéseket. A két
vizsgalatban Osszesen 16 iskola 85 osztalytermében és annak kiils6 kornyezetében mértiik a
levegGszennyez6 anyagok (szall6 por, nitrogén-dioxid, formaldehid, benzol és egyéb illékony
szerves vegyiiletek, biologiai szennyez6k) koncentraciojat és az ott tanuld6 1628
gyermekegészségi allapotat (kérdbivvel, 1égzésfunkcios és koncentralo-képesség vizsgalattal).

Megallapitottuk - tobbek kozott —, hogy az elégteleniil szell6ztetett, zsufolt

osztalytermekben szignifikinsan magasabb a bronchitises tiinetek kockazata, a miianyag
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(pve) padloja osztalytermekben pedig a bronchitises tiinetek mellett az orvos altal

megallapitott allergia gyakorisaga is szignifikdnsan nagyobb ([35).

A kronikus arzén expozicié hatasainak vizsgalata
Els6 kornyezet-epidemioldgiai vizsgalatunkra mar 1978-ban sor keriilt: Horvath Amanda

bugac-alsomonostori kutatasihoz csatlakozva (Sdrkany Endrével és Berekali Judittal
egyiitt) vizsgaltuk a talajvizre telepitett, arzénnal er6sen szennyezett vizii kutakat hasznald
lakosok egészségi allapotat és az ezek jellemzésére felhasznalhaté morbiditasi és mortalitasi
adatokat. Halottvizsgalati bizonyitvanyokra, valamint a kozeli kérhazak korlapjaira és a
Bacs-Kiskun Megyei Onkologiai Gondoz6 Intézet nyilvantartdsara tdmaszkodva hosszu
heteket, honapokat toltottlink adatgytjtéssel. Az ennek a “sziszifuszi” munkanak
eredményeképpen Osszeallt kép végiil is azt mutatta, hogy az arteriosclerosis és a holyagrak
okozta halalozas 1ényegesen magasabb volt, mint az orszagos atlag (36). Tekintettel azonban
arra, hogy a népességszam rendkiviil kicsi volt, és a vizsgalt 29 év alatt minddssze 109
halaleset fordult el6, a kicsi esetszam miatt ezeket az eredményeket csak tajékoztatod
jelleglinek tekintettiik mar akkor is. Ugyanakkor az arzén biologiai hatasat figyelembe véve a

talalt 6sszefliggések ma is plauzibilisnek tinnek.

Kovetkezd alkalommal, s méig is tart6 érdeklédéssel a 80-as évek kozepén folytattuk az
arzén expozici6 egészségkarositd hatasanak tanulményozisat, amikor a délkelet-
magyarorszagi mélyfarasa kutak arzéntartalmara vonatkozo szigoru hirzarlat oldédni
kezdett. A Vizhigiénés osztaly mérési eredményei alapjan kivalasztottunk 7 kisebb Békés
megyei telepiilést, valamint Békés varost, ahol az ivoviz dtlagosan 100 pg/L-t, azaz az akkori
hatarérték kétszeresét meghaladé arzéntartalmu kat vizébdl szarmazott és kontrollként 6
olyan telepiilést, amelynek vizében az atlagos arzén tartalom 10 pg/L alatt volt. A Békés
megyei KOJAL ill. késébb az ANTSZ Intézet segitségével adatokat gy(ijtttiink a kivalasztott
telepiilések morbiditasi és mortalitasi viszonyair6l. Az 1970-1987 kozotti idGszakra
vonatkozolag 1989-ben elvégzett els6 értékelés soran csak a védondi jelentések adataiban
talaltunk szignifikans eltérést: az exponalt telepiilések halvasziiletési és spontan abortusz
gyakorisaga szignifikansan meghaladta a kontroll telepiiléseken regisztralt értékeket (37).
Ennek a két mutatonak az alakulasat az arzénmentesitési program késGbbi fazisaiban is
tovabb kovettiik. Az arzénmentesités utdn a két kiemelked6en magas gyakorisaga
telepiilésen, Kotegyanban és Tarhoson, a spontidn abortuszok gyakorisdga a felére, azaz
lényegében a tobbi telepiilés szintjére csokkent.

Az eredmények azonban azt is mutattdk, hogy az ivéviz arzéntartalma alapjan
csoportositott telepiilések abortusz- illetve halvasziiletési gyakorisaga korantsem homogén

és a valtozas mértéke is kiilonbozd lehet, amibdl az kovetkezik, hogy a talalt eltérésekben az
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ivoviz magas arzén tartalméanak kétségtelen szerepe mellett egyes telepiiléseken még més

tényezd hatasa is feltételezhetd.

Ugyanakkor az arzén szerepének valOszintiségét erdsitik azok az eredmények is,
amelyeket a Békés megyei példa alapjan Karcagon és -kontrollként-
Torokszentmikléson Gulyas Emese altal gytjtott adatok elemzése soran kaptunk:
Karcagon az 1984 elGtti idGszakban, amikor a viz atlagos arzén tartalma a hatarérték
kétszerese koriili szinten volt, a spontan abortuszok, a halvasziiletések és a korasziiletések
gyakorisaga, valamint a perinatélis és a csecsemd&halalozas is szignifikdinsan meghaladta a
torokszentmiklosi illetve a megyei értékeket. Az 1984-t61 folytatott fokozatos
arzénmentesités idészakdban valamennyi vizsgalt paraméter alakulasdban jelentds javulas

volt megfigyelhet6 (38).

Az ivoviz arzéntartalmara vonatkozé egészségvédelmi hatarérték a WHO javaslata és az
EU szabalyozas alapjan 2001-t61 Magyarorszagon is 50 pg/L-r6l 10 ng/L—re csokkent. Ezt
tobben — kozottiilk néhany szakember is — talsagosan szigorinak tartotta, mondvan, hogy
hazankban sokkal kisebb az atlagos halfogyasztés (és az ezzel bevitt napi arzénmennyiség is),
mint azokban a tengerrel koriilvett orszagokban (pl. Taiwan), ahol az arzén daganatkeltd
hatéasat epidemiologiai vizsgalatokkal kimutattdk és ahonnan a hatarértéket szarmaztattak.
fgy szerintiik az ivovizzel magasabb napi arzénbevitel is megengedhetd lenne. Az
epidemiologiai vizsgalatokra harult tehét a feladat, hogy az egészségkarosodast okozo arzén

expozicid szintjét hazai viszonyok kozott is tisztazza.

2002-ben megvizsgaltuk az 6sszes Békés megyei telepiilés 1997-2002 kozotti évekre
vonatkozo6 spontan abortusz és halvasziiletési gyakorisagat. Megéallapitottuk, hogy a spontan

abortusz gyakorisag 20 pug/L arzénkoncentracio felett szignifikansan emelkedik ([39)

Még erésebb érveket hozott az j hatarérték indokoltsagara az EU tAmogatasaval 2002-
2005 kozott végzett nemzetkozi epidemioldgiai vizsgalat, az ASHRAM (Arsenic Health
Risk And Molecular epidemiology). A 4 alfoldi megyében (Bacs-Kiskun, Békés, Csongrad és
Jasz-Nagykun-Szolnok), 649 daganatos beteg (176 non-melanoma bérrak, 123 tiidérak, 72
hoélyagrak, 33 veserak) és 245 kontroll bevonasaval végzett eset-kontroll vizsgalat
eredményei azt mutattak, hogy a bér-, a héolyag-, a vese, és a tiidorak szignifikinsan
Osszefligg az arzén-expozicioval, s6t a bérrak esetében még a 10 ug/L-es hatarérték sem

jelent biztonsagot (40, 41, 42).

2013-ban a Velesziiletett Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa (VRONY)
adatbazisanak elemzése soran kapott eredmények az arzén human teratogén hatésara is
felhivtak a figyelmet: a hatarérték feletti arzéntartalma ivovizet fogyasztdé kismamak

Ujsziilottjeiben egyes sziv fejlodési rendellenességek (pitvari septum defektus,
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nyitott Botallo vezeték), valamint a csipdficam aranya szignifikinsan magasabb,

mint az arzénnal nem exponalodott varandés nék esetében (43, 44).

Kornyezeti és munkahelyi daganatkelt6 hatasok vizsgalata
Az Euro6pai Kozosség INCO-Copernicus Programja altal tamogatott és a WHO Lyon-i

Rakkutat6 Kozpontja (IARC) altal koordinélt sokkozponta tiidérak epidemiologiai vizsgalat
(“Occupation, Environment and Lung Cancer in Central and Eastern Europe”)
keretében 1998 szeptembere és 2001 novembere kozott 408 tiidérakos, — ill. késébb tovabbi
50 gégerakos — beteg és nemben ill. korban hozzajuk illesztett 338 kontroll személy
kornyezeti, foglalkozasi és életmodi viszonyait, lehetséges karcinogén expozicidit vizsgaltuk
négy olyan megyében (Borsod-Abauj-Zemplén, Heves, Jasz-Nagykun-Szolnok és Szabolcs-
Szatmar-Bereg megye), illetve Budapesten, ahol a tiidérak gyakorisag kiemelkedGen magas
volt (45].

Az egyes orszagok adatai — igy a magyar adatok is — 6nmagukban a dohanyzason kiviili
egyéb kockazati tényezék értékelésére nem voltak alkalmasak a kiilonféle expozicidok
viszonylag alacsony aradnya miatt, azonban a sokkozpontu vizsgalat egyesitett adatbazisabol
szamtalan daganatkelt6 hatas azonositasara nyilt lehet&ség [pl. vinilklorid, acril-nitril, sztirol
(46), foglalkozasi rtg-sziirévizsgalat (47, 48), indoor levegGszennyezettség(49, 50), azbeszt
(51), szilicium kristaly (52), egyes nehézfémek (53), Diesel égéstermékek (54) és egyéb PAH
vegyiiletek (55), kiilonféle foglalkozasok, mint pl. hentesek és €16 allatokkal foglalkozok (56),
banyaszok (57), hegeszt6k (58), szakacsok (59), kémiivesek (60), fodraszok (61), pékek (62),
alkoholfogyasztas (63-66), stb.]. A nagy adatbéazis a karcinogének (ezen beliil kiilonosen a
dohényzas) hatdsmechanizmusanak genetikai hatterére vonatkozoblag is nagyon sok fontos

”__2

informacié megismerését tette lehetévé (67-72).

Epidemiologiai elemzésiink eredményei bizonyitottdk az Orszagos Munka- és
Foglalkozas-egészségiigyi Intézet (OMFI) altal kezdeményezett és végrehajtott korhazi
adatgytijtés értékelése soran a fertGtlenité gazként hasznalt etilén-oxid és az altala

exponalodott kdrhazi névérek emldrakja kozotti szignifikans 6sszefliggéseket is(73, 74).

Human biomonitoring vizsgalatok
Az emberi szovet- és folyadékmintak gytijtése és analizise a foglalkozasi expoziciok

megallapitasaira mar évtizedek oOta bevett gyakorlat, azonban a — a munkahelyinél
nagysagrendileg kisebb - kornyezeti expozicio felmérésére, illetve egyes betegségek
és/vagy rendellenességek és a (genetikai) érzékenység, valamint a kozottiik 1év6 lehetséges
kapcsolatok megallapitasa érdekében végzett vizsgalatok viszonylag rovidebb multra

tekintenek vissza.
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1979-ben Needleman és mtsai vizsgalatai (775) hivtak fel a figyelmet arra, hogy a felnéttek
esetében még veszélytelennek tartott 6lom expozicié esetén a gyermekekben sulyos
magatartasi zavarok, a szellemi teljesit6képesség és a koncentraloképesség csokkenése
figyelhet6 meg. Ezt kovetSen vilagszerte szamos kutatocsoport foglalkozott az 0sszefiiggések
részletesebb tisztazisaval és el6térbe keriilt a kornyezeti 6lomexpozicié csokkentésének
igénye, amely tobbek kozott az Olmozott benzin forgalombdl val6 kivonasanak
sziikségességét is felvetette. Magyarorszagon a 80-as évek kozepére érett meg a helyzet a
benzin 6lomtartalméanak fokozatos csokkentésére. Az ezt el6készité egyik OMFB tanulmany
megallapitotta, hogy nincs adatunk a hazai lakossag vér-6lom szintjérdl és feltétleniil sziikség
van ilyen jellegi felmérésre (776).

Ezzel 6sszhangban 1985-ben Horvath Amandaval egyiitt bekapcsolodtunk a WHO és az
EU kozos kutatadsi programjaba, amely a kornyezeti oOlomterhelés gyermekekben
megfigyelhet6 neurotoxikolégiai hatasaval foglalkozott. Vizsgalati teriiletként az akkor
kiemelked6en nagy forgalmti budapesti Martirok utjat (ma: Margit korat), az ipari
keramiagyar kornyezetszennyez6 hatasanak kitett Romhanyt és — kontrollként — Szolnokot
valasztottuk. A 7-9 éves gyermekektdl gytijtott vér, haj és fog mintdkban meghataroztuk az
60lom tartalmat, ezzel parhuzamosan pedig pszicholégusok bevonasaval vizsgaltuk a
gyermekek szellemi teljesit6- és koncentraloképességét. Ebben a vizsgalatban az o6lom
szellemi teljesit6képesség csokkentl hatasat csak Romhényban lehetett kimutatni, ahol a
budapestinél lényegesen kisebb kronikus 6lom expozicié kedvezétlen szocidlis-gazdasagi és
kulturalis kornyezettel parosult, mig a legmagasabb vér-6lom szinti Martirok ttjai
gyermekek lényegesen jobb szocio-Okonémiai helyzete kompenzalni tudta az oOlom

neurotoxikus hatasat ([77, 78).

1986-ban felmérést végeztiink a budapesti feln6tt lakosok vér-o6lom szintjének
megallapitasara is. A Budapest bels6 és kiils6 varosrészeiben laké felnéttek vér-6lom
szintjében volt ugyan némi kiilonbség, de ez sokkal kisebb volt a férfiak és nék vér-6lom
szintje kozott talalt kiillonbségnél. Ugyanakkor kiemelkedGen nagy kiilonbség mutatkozott a
forgalmas belvarosi és a 1ényegesen kisebb forgalmu kiils6 keriiletekben lako gyermekek vér-
6lom szintje kozott. Az életkoron, a nemen és a lakohelyen kiviill a dohanyzas és az

alkoholfogyasztas is jelentGs korrelaciot mutatott a vér-6lom szinttel (79).

A leveg6 6lomkoncentracioja és a vér olomtartalma kozotti 0sszefiiggés becslése soran

c s 7

pg/dL, gyermekeknél 4,2 ng/dL vérolom szint valtozast eredményez. Ez a kiilfoldi adatokkal
lényegében megegyez6 Osszefliggés kell6 magyarazatot ad a kés6bbi években, a benzin
6lomtartalméval parhuzamosan csokkend levegé-6lom tartalom mellett gyermekek esetében

mért 1ényegesen alacsonyabb vér-6lom értékekre is.
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A 90-es években tobb varosban [Vac, Gyér, Sopron (80), Tata, Budapest] végeztiink vér-6lom
szlirést III. - IV. osztilyos &ltalanos iskoldsok korében. Eredményeink szerint a varosi
gyermekek mintegy 8-13 %-anak vér-6lom szintje még mindig meghaladta a CDC (USA) altal
ajanlott 10 pg/dL-es értéket, viszont 20 pg/dL-nél magasabb vér-6lom szintet csak elvétve

mértiink gyermekek korében.

Miutdn nemzetkozi tapasztalatok szerint a boles6dés és 6vodas kora gyermekek vérolom
szintje magasabb, mint az iskolaskortiaké, 1996 tavaszan az ANTSZ Févérosi Intézetével
sziirévizsgalatot végeztiink az V. keriileti Onkormanyzat 4ltal miikodtetett 8 belvarosi
6vodaban (81). A megvizsgalt 424 gyermek tobbségének vér-6lom értéke joval a 10 pg/dL-es
hatarérték alatt volt. Az atlagos vér-6lom szint 6,5 pg/dL, a median 6 pg/dL volt.
Osszességében a gyermekek 8 %-4nak (azaz 34 gyermek) vérében haladta meg az 6lom

tartalom a 10 pg/dL-es értéket.

A vér-6lom szint szempontjabdl fontosnak tartott néhany kockazati tényezének a vér-
6lom értékekkel mutatott regresszios oOsszefiiggéseit értékelve megéllapitottuk, hogy a
gyiimolesok zart lizletben vasarlasa és a gylimoleslé fogyasztasa védé hatastinak bizonyult,
mig a sziil6k alacsony iskolai végzettsége, a dohanyfiist expozicid6 és a cola fogyasztas
szignifikdns mértékben kedvezé6tleniil befolyasolta a vér Olomtartalmat, s ez utobbi
Osszefliggés a sziil6k iskolai végzettségével, az életkorral, a nemmel és a dohanyzok szamaéaval

tortént illesztés utén is erésen szignifikans maradt.

A vér-6lom tartalom és az egyéb laboratériumi vizsgalati eredmények regresszios
Osszefliggéseit értékelve — korabbi vizsgilataink eredményeihez hasonléan - szignifikans
negativ 0sszefiiggést talaltunk a vorosvérsejtek atlagos térfogata (MCV) és a vér-6lom szint
kozott. Tekintettel arra, hogy e vizsgalat soran a szérum-vas és a vér 6lomtartalma kozott
nem volt kimutathat6 negativ iranya osszefiiggés (s6t, a pozitiv Osszefiiggés szignifikancia
kozeli valoszinliségi értéket mutatott), feltételeztiik, hogy az MCV megfigyelt csokkenése az

6lom toxikus hatasanak korai jeleként értékelhet6 (81).

2005-ben Gjra felkerestiik azokat a helyeket, ahol 10, ill. 20 évvel korabban viszonylag
magas vér-6lom értékeket mértiink, és megvizsgaltuk, hogyan valtozott a gyermekek vér-
olom szintje. 5 telepiilésen, 253 gyermek vér-6lom szintjét, egészségi allapotat és az 6lom-
expozicios forrasokat vizsgalva megallapitottuk, hogy a gyermekek 4,5%-anak volt hatarérték
felett a vér-6lom koncentracidja, els6sorban a rossz szocidlis helyzettel 6sszefiiggésben. A
vér-6lom szint szignifikans Osszefliggést mutatott az életkorral és a nemmel, a vezetett viz
hidnyaval, az 6lom vizvezetékcsGvel, a mianyaggal torténd tiizeléssel, a nagy forgalmu 1t és a
szemétlerako kozelségével, a sziil6k dohanyzasaval, a haztiji autdo-motor szereléssel és a

rendszeres cola fogyasztassal.
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A kordbbiaknal lényegesen alacsonyabb vér-6lom értékek ellenére szignifikans
egészségkarosodasi jeleket is ki lehetett mutatni, pl. a vorosvértestek hemoglobin
tartalménak, ill. térfogatanak csokkenését (a delta-amino-levulinsav dehidrogenaz enzim
homozigota alléljaival rendelkez6 gyermekekben), faradékonysagot és alvaszavart,
szétszortsagot, Abrandozast nappal, és a tanulmanyi eredmény romlésat (82, 83).

A hazai helyzet realis megitéléséhez, a még meglévé kornyezeti Olomforrasok
azonositasdhoz és a meghozott illetve meghozand6 intézkedések hatékonysaganak
megallapitasdhoz tovabbi, immar random mintavétellel végzendd sziir6vizsgalatokra van

sziikség.

A ’80-as évek masodik felében dr. Farkas Ildikéval a kornyezeti formaldehid expozicio
gyermekek egészségére gyakorolt hatadsdnak megitéléséhez a vizeletben tiritett hangyasav
mennyiségét mértiik és értékeltiik (84, 85).

A 80-as évek kozepén az osztilyra helyezett Dr. Pdaldy Anna folytatta a Toxikologiai
Osztalyon megkezdett epidemiologiai vizsgalatait a peszticid expozicié egészségkarosito
hatasara vonatkozoélag (86, 87), amelybdl kandidatusi fokozatot szerzett.

Itt kell megemlitenem a Molekularis Kornyezetepidemioldgiai osztalyon dr. Schoket
Bernadette iranyitasaval végzett DNS-addukt vizsgalatokat is, amelyek soran a
kornyezeti policiklusos aromas szénhidrogén (PAH) expozici6 daganatkeltd hatasaban
szerepet jatszo tényezoket vizsgaltak (88-93).

A 2010 oktoberében bekovetkezett kolontari vorosiszap katasztréfa altal sgjtott
teriileten él6 gyermekek veszélyeztetettségének megitélésére — az OMFI munkatarsaival
egyiitt - masfél éven keresztiil havi rendszerességgel vizsgaltuk a gyermekek vizeletében

iiritett fémek mennyiségét. Szerencsére nem talaltunk aggodalomra okot ado jelenséget(94).

Az altalanos lakossag kornyezeti expozicigjanak felmérésére egy nagy eurdpai
project (DEMOCOPHES - DEMOnstration of a study to COordinate and Perform Human
biomonitoring on a European Scale) keretében gyermekek és édesanyjuk hajaban mértiik a

higany, vizeletében pedig a kadmium, a kotinin és a ftalatok mennyiségét (95-97)

A magyar eredmények nem tértek lényegesen el a nagy eurdpai atlagtol, a higany
kevesebb, a nikotin bomlasterméke, a kotinin viszont tobb volt, mint a legtobb vizsgalt
eurdpai orszagban. Szignifikans osszefiiggéseket talaltunk az anyak hajanak higanytartalma
és a hal, ill. borfogyasztas, valamint az alapoz6 arcfestékhasznalat kozott. A gyermekek
vizeletének ftalat tartalma pedig a pve padloval, a friss (1 éven beliili) lakasfelajitassal és az
anyak alapoz6 arcfestékhasznalatdval mutatott szignifikdns Osszefiiggést. A vizelet kotinin
tartalma természetesen az aktiv és passziv dohanyzéassal, mig a kadmium tartalom az

életkorral és a dohanyzéssal fiiggott 6ssze (98).
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Befejezésként

ki szeretném emelni, hogy a kornyezet-epidemiologiai vizsgalatokat a kornyezet-egészségiigy
szerves részeként, az OKI jogszabalyokban el6irt feladatainak teljesitése érdekében végeztiik
eddig is és kivanjuk végezni a jovGben is. Az egészségi hatasok értékelése mellett az expozicid
mérését (becslését) is hasonloképpen fontosnak tartjuk. Ezért a laboratériumi vizsgalatok, az
egészségallapot felmérések és az azok kozotti 0sszefliggések statisztikai elemzése az egyes

szakteriiletek eddigi szoros egyiittmiikodésének tovabbi folytatasat igényli.

Végezetiil szeretném abc sorrendben felsorolni mindazon diplomés munkatarsainkat,
akikkel a felsorolt eredményeket elértiik: Anna Livia, Bakacs Marta, Berekali Judit, Dr.
David Anna, Erdei Eszter, Dr. Farkas Ildiké, Gyorffy Erika, Kovacs Katalin, Kozépesy
Szilvia, Dr. Lugosfalvy Ervin, Macsik Annamdaria, Marton Attila, Dr. Paldy Anna, Rudnai
Tamdas, Dr. Sarkany Endre, Dr. Schoket Bernadette, Sebestyén Szilvia, Szentmihalyi
Rendta, Szunyogh Melinda, Tiiske-Szabé Eszter, Dr. Varré Mihdly Janos, Dr. Virdgh
Zoltan, valamint Dr. Agécs Mary epidemiologus orvos, a CDC (Atlanta, USA)
vendégkutatoja (1991-93).

A felsorolasbdl természetesen nem maradhatnak ki az Intézeten belili (Az OKI
Levegbhigiénés, Vizhigiénés, Talajhigiénés, Kisérletes higiénés/Biologiai monitorozasi,
Gyermek- és Ifjisaghigiénés osztalya) és az Intézeten kiviili (OEK, OMFTI, valamint a KOJAL
ill. az ANTSZ halézat szinte valamennyi megyei és szamos varosi-jarasi Intézete)
egyuttmikodd  kollégak  (koztiik szamos  gyermekgydgyisz) sem, hiszen a
kornyezetepidemiologia valoban igazi csapatmunka. Ezért ez a beszamolé nem csak az OKI
tevékenységét foglalja 0Ossze, hanem a hazai kozegészségiligy szereplSinek kozos
teljesitményét tiikrozi.

Munkéinkat jelent6s mértékben segitették a kozegészségiigy hatarteriiletein
tevékenyked6 kollégakkal és intézményekkel, mint pl. az Orszagos Pulmonologiai Intézettel,
az Orszagos Onkologiai Intézettel, az Epitéstudomanyi Intézettel, a Kelet- és Kozép-eurdpai

Regionalis Kornyezetvédelmi Kozponttal (REC, Szentendre) folytatott egyiittmiikodések is.

A kiilfoldi egyiittm(ikodé intézmények koziil szeretném kiemelni a WHO Europai
Regionalis Irod4ja, és kiilonosen annak Kornyezetegészségiigyi Kozpontja (Bonn), a Lyon-i
Nemzetkozi Rakkutato Kozpont (IARC), a London School of Hygiene and Tropical Medicine,
a holland National Institute of Public Health and the Environment (Bilthoven), az Utrechti
Egyetem Kockazatértékelési Intézete, a Centers for Disease Control and Prevention (Atlanta,
USA), a pragai és a varsoi Orszagos Kozegészségligyi Intézet, a rostocki Megyei
Kozegészségiigyi Intézet és a kolozsvari Kornyezetegészségiligyi Kozpont munkatérsaival

kialakult tobb évtizedes szakmai kapcsolatok eredményességét.
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Az Egyesiilt Arab Emirségek kozegészségiigyi rendszerének demografiai,
epidemiolagiai és szervezési szempontjai
Public health system of the United Arab Emirates: aspects of demography,
epidemiology and health organization
KIRALY LASZLO MD PHD FETCS

csecsemd-kongenitalis szivsebész fdorvos, osztalyvezetd
Sheikh Khalifa Medical City managed by Cleveland Clinic
Institute of Cardiac Sciences, Abu Dhabi, UAE (Egyesiilt Arab Emirségek)

Osszefoglalas: Az Egyesiilt Arab Emirségek rovid torténete alatt a szerény kezdetekbdl egy fejlett, teljeskorii
civilizaci6 infrastruktarajat alakitotta ki. A fejlédés alapja a kdolaj kitermelésébdl eredd gazdagsag, amelyhez
nagyaranyu munkaerd bedramlasra volt sziikség. Az orszag multi-etnikus, multikulturélis, 6ssztdrsadalmi, békés,
egylittélési kisérletnek is tekinthet6. A hatalmas valtozasokat: a demografiai- és epidemiologiai dtmenet sikeres
végrehajtasat népességrobbands és az életvitel gyokeres megvaltozasa kisérte. Az altalanos biztositasi rendszer
kialakitdsa jelenleg folyamatban van. Az egészségligyi ellatisban a szOvetségi egészségligyi korményzat és
hatésidgok a regulator szerepét tartjdk meg: az ellatas targyi, személyi feltételeinek és folyamatainak magas
szinvonalan 6rkodnek. Az allami kérhézakban emirati betegeket latnak el és specialis ellatasokat (pl. kongenitalis
szivsebészet) végeznek. A biztosito6 az allami-, és a kozben kiépiilt maganszektorban piaci alapon vasarol ellatast. A
jov6 kérdése, hogy a megel6zési szemlélet, egészségtudatos életmod elterjedése meg tudja-e allitani a civilizacios
betegségek rohamosan eléretorését.

Kulesszavak: Egyesiilt Arab Emirségek, demografia, epidemiologia, egészségligyi szervezés

Abstract: Over her very short existence, the United Arab Emirates (UAE) accomplished full infrastructure of a
highly-developed and comprehensive civilization from very humble beginnings. Progress has been primarily based
on revenues of oil, for the exploitation of which necessitated the influx of a huge workforce. UAE can also be
regarded as a successful social experiment of multiple ethnic groups and cultural traditions living together in
peace. Demographic and epidemiological transitions were accompanied by rapid surge of population and
dramatic change of life-style. Establishment of a comprehensive and general health-insurance system is under
construction. Federal health-government interacts as regulator in licensing healthcare providers (institutions,
organizations and individuals), supervising technical requirements, and guaranteeing the highest quality
performance of procedures. Government facilities provide full treatment option for Emirati national free of
charge. Besides this, selected treatment modalities (e.g. pediatric cardiac surgery) are also available in
government-hospitals based on special treatment schemes. Insurance companies select appropriate healthcare
providers according to specialty and level-of-care from the open public/private market. It remains to be answered
whether prevention and propagation of health-conscientious attitude could prevent or reduce diseases of
civilization.

Key-words: United Arab Emirates, demography, epidemiology, healthcare organization
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Bevezetés

Az Egyesiilt Arab Emirségek (EAE) az Arab-félsziget déli részén talalhatd, kozel
Magyarorszagnyi (87 ezer négyzetkilométer) teriiletdi orszag, amely hét emirség

egyesiilésével jott 1étre 1971-ben (1. abra).

Szaud-Ardbia

Abu Dhabi

100 km

Jemen

1. abra: Az Egyesiilt Arab Emirségek foldrajzi elhelyezkedése

Fig. 1: Geographical situation of the United Arab Emirates

Teriiletének talnyomo része sivatag, viszont a vilag hatodik legnagyobb kdolaj tartalékaval
rendelkezik. A koolajkincs kiaknazasadhoz és a gazda(g)sag megteremtéséhez kiilfoldi
szaktudasra és munkaerdére, ezaltal nagyaranyt bevandorlasra volt sziikség (1). Az Gshonos
lakossag (emiratik) jelenleg az Ossznépesség mindossze 11-15%-at alkotjak. A vilag szinte
minden teriiletér6l érkezett bevandorléi tobbség miatt az Egyesiilt Arab Emirségek
multikulturalis, multi-etnikus egyiittélési kisérletnek is tekinthetd. Kialakult az orszag
infrastruktaraja és intézményrendszere, amely a fejlett orszagokéhoz hasonlé életmindséget

tesz lehetgvé.

Az emirségeken beliil a legnagyobb emiratus neve Abu Dhabi és ugyanigy hivjak az EAE-

nek, ebben az emirségben 1év§ févarosat is.
Célkittizés
Tanulmanyunkban az Egyesiilt Arab Emirségek kozegészségiligyi rendszerét a sajatos

szociokulturélis, demografiai és epidemioldgiai szempontok szerint, a folyamatosan

kialakul6 egészségiigyi ellatorendszer tiikrében vizsgaljuk.
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Modszer

A vizsgéalatunkban szereplé adatok elsédleges forrasaiként a helyi hatésagok (UAE Ministry
of Health, Health Authority of Abu Dhabi (HAAD), Dubai Health Authority, National
Statistical Bureau of the United Arab Emirates) és intézmények (SEHA: Abu Dhabi
Healthcare Company, SKMC: Sheikh Khalifa Medical City), valamint nemzetkozi
adatbazisok (WHO, CIA World FactBook) adatkozléseit és allasfoglalasait hasznaltuk a

szerz0 kozel egy évtizedes személyes helyi tapasztalata alapjan.

UAE Ministry of Health: az itteni Egészségiigyi Minisztérium, amely a hét Emirség (a
foderalis orszag) egészségligyét fogja Ossze minszteridlis szinten. Health Authority of Abu
Dhabi: az abu dhabi Emirség (tehat csak ez az egy) egészségiigyi hatosaga. Ez kicsit a

Tisztiorvosi Szolgéalatnak felelne meg. Tehat ez a kettd két kiilonalo szerv.

SEHA val6jaban nem rovidités, hanem az Abu Dhabi Healthcare Company fantazianeve.

Maga a sz0, arabul "egészség"-et jelent és kiejtve "szaha"-ként mondjak.

Az els6dleges forrasokbol szarmazb adatokat a szerz6 Osszesitette az abrakon és/vagy
tablazatokban. A velesziiletett rendellenességek, azon beliil a szivhibak prevalenciajanak és
komplexitasdnak megitélésére, elsédleges forrasként szerepeltettiik a szerzé altal vezetett
orszagos csecsemG- és kongenitalis szivsebészeti ellatds dokumentumait. Masodlagos

forrasként alkalmaztuk a témaban publikalt nemzetkozi szakirodalmat.

Eredmények és értékelésiik

1. Demografia
Az EAE mai teriiletén kb. 70 000 ember élt 1950-ben (2). Tébbségiik sivatagi vandorlo

(beduin) életmodot folytatott. Ezt a népességszamot vehetjiik a teriilet 6shonos lakossaganak
(,emiratik”) — mivel ebben az id6szakban még nem kell jelentésebb immigraciéval szamolni.
A kialakul6é allam nagy eréfeszitést tett, hogy e beduin torzseket odzisokba és varosokba
telepitse le. A letelepedéssel népesedési robbanas kovetkezett be. Ma 950 ezer folé teszik az
emiratik szamaét (3). Az 6ssznépesség szama exponencialisan (kb. nyolc és fél milliéra; 2015)
novekedett, els6sorban a nagyaranyt betelepiilésnek, tovabba a magas sziiletésszamnak, és a
csOkkend csecsem@halandésagnak koszonhet6en. Az elmult hatvan évben az Osszlakossag

szama a szazszorosara (!) nétt (2. abra).
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2. abra: A népesség szamanak és osszetételének novekedése az Egyesiilt Arab Emirségek teriiletén,

1950-2013 (2). Megjegyzés: az Egyesiilt Arab Emirségek 1971-ben tortént orszag alapitasa el6tti

adatok a teriileten él6 népességre vonatkoznak.
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Fig. 2: Growth of the population subgroups in the area of the United Arab Emirates, 1950-2013 (2).

Note: the United Arab Emirates was established in 1971, thus preceding data relate to the population

living in the area of the country.

Az Egyesiilt Arab Emirségek korfaja korte-, vagy feny6fa-alakzatot mutat, vagyis tobbségben

vannak a fiatal korosztalyok. Noha az emiratik kozott megegyezik a férfiak és nék szama, a

20-59 éves betelepiiltek korosztalydban 3:1 a férfiak és nék aranya. A jelentds férfi-tobbletet
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okoz6 — az épitkezéseken dolgozd vendégmunkis — csoportot a 2. abran zolddel kiilon
jeleztiik. Ez a fiatal férfiakbdl all6 néptomeg 6 honapos-1 éves idGszakokra tartézkodik az
orszagban és a tarsadalom életében szinte nem vesz részt. A vendégmunkasok csaladjaikat
hatrahagyjak eredeti orszagukban; tmeneti tart6zkodasuk nem jelent integracios feladatot a
helyi hatésagok szdméra. A vendégmunkésokat taborokban helyezik el és egészségiigyi

ellatasukat is helyben —elkiilonitetten - oldjak meg.

A letelepedett betelepiil6k fele hagyomanyosan az indiai szubkontinensrél szarmazik. A
masfél szazadon &t tart6é Brit Protektoratus alatt a kozszolgadkat és a haztartasi
alkalmazottakat is innen importéltak. Ez egybevag az Egyesiilt Arab Emirségek sajatsagos,
foglalkozashoz kotott nemzetiségi profiljaval. Eszerint pl. az épitémunkasok f6képp indiaiak,
a taxisoférok pakisztaniak, a fiilop-szigetekiek az egészségiigy mellett a vendéglatasban
serénykednek, az iraniak (perzsidk) a bankszektorban és az arany-, ékszerkereskedelemben
munkalkodnak, stb. A vezet6k kozott a korabbi brit poziciokban inkabb észak-amerikaiakat
talalunk, és az Un. ,emiratizaci6” hatasara Oket is felvaltjak a helyiek (4). A népcsoportok

aranyait és vallasi kot6déseit az I. tdblazat mutatja be.

I. TABLAZAT: Az Egyesiilt Arab Emirségek etnikai aranyai és a népcsoportok vallasi

kotodései (5)
Népességcsoportok Szamarany Vallasilvilagnézeti kotodés

15% szunnita muszlim (100%)

14% szunnita muszlim (90%), siita muszlim
(10%)

10% siita muszlim (100%)

35% muszlim (55%), keresztény (25%),

hindu (15%)

17% szunnita muszlim (78%), siita muszlim
(22%)

4% keresztény (~90%)

5% muszlim (indonéz), keresztény (fiilop-

szigeteki), egyéb (pl. buddhista)
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TABLE I: Population subgroups and their religious orientation in the UAE (5)

Population groups % Religious orientation
15% Sunni Muslims (100%)
14% Sunni Muslims (90%), Shia Muslims
(10%)
10% Shia Muslims (100%)
35% Muslims (55%), Christians (25%),
Hindus (15%)
17% Sunni Muslims (78%), Shia Muslims
(22%)
4% Christians (~90%)
5% Muslims (Indonesians), Christians
(Filipinos), other (e.g. Buddhists)

Az EAE népességszamanak novekedése bevandorlas nélkiil is jelent6s: 2.91%/év;. Ebben
szerepet jatszik a magas sziiletési rata (EAE: 15.54 Gjsziilott/1000 lakos/év; Magyarorszag:
9.26 Ujsziilott/1000 lakos/év) (5). Masrészt, a korte-alaki korfa (a fiatal korosztalyok
talsilya) és sajatsagos szocialis mozgas (a betelepiiltek elérvén a nyugdijkort visszakoltoznek
eredeti hazgjukba) miatt a halalozasi rata a vilagon a masodik legalacsonyabb (EAE: 1.97

halalozas/1000 lakos/év; Magyarorszag: 12.73 halalozas/1000 lakos/év) (5).

Civilizaci6s hatasként értékelheté az, hogy 1950 és 2010 kozott mind a sziiletési rata,
mind a teljes termékenységi ardnyszadm (az a mutato, amely azt jelzi, hogy egy anya hany
gyermeknek ad életet) lecsokkent, az utobbi: 7-r6l 2.36 (a magyar adat 1.24 2010-ben). Az
okok kozott a n6k tarsadalmi mobilitdsanak novekedését, az oktatashoz valo jobb hozzaférést

és az urbanizaciot szokés feltételezni.

A csecsemG6halandosag (1000 élvesziiletésre juto egy éves kor el6tti halalozas) altalaban
egy adott orszag egészségligyi ellatorendszerének mindségi mutatdja. A csecsembhalandosag
a hatvan évvel korabbi kozel 180 ezrelékes szintrdl, 2010-ben 10.92 ezrelékre csokkent
(Magyarorszagon ugyanekkor 5.09 ezrelék). Az adatok jelzik a helyi egészségiigyi

ellatorendszer kiépiilését. Az emlitett valtozasok id6beli lefolyasat a 3. abra szemlélteti.
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3. abra: A sziiletési- és termékenységi rata és a csecsembhalandésag alakulasa az Egyesiilt Arab
Emirségek teriiletén, 1950-2010. Megjegyzés: az Egyestilt Arab Emirségek 1971-ben tortént orszag

alapitasa el6tti adatok a teriileten él6 népességre vonatkoznak.
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Fig. 3: Trends of infant mortality, fertility rate and birth rate in the United Arab Emirates, 1950-
2010. Note: the United Arab Emirates was established in 1971, so preceding data relate to the

population living in the area of the country.

A hagyomanyos beduin tarsadalomban az anyak a szabalyalkotok és az informalis
dontéshozok (6). A csalad férfivezetGjének anyja (umm) élvezi a legmagasabb tarsadalmi

allast, amelyet telepiilésnevek is megorokitenek (pl. Umm Al Quwain, az egyik tarsemirség
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neve). A mai emirati nék kevésbé vannak kitéve a csalad és tarsadalom csoportnyomasanak
(peer pressure), mint tarsaik a tobbi Obolmenti orszdgban (7). A globalizaci6é sajatos
aspektusaként és az informaciohoz valo kozvetlen hozzaférés (internet) miatt az emirati nék
rendszerint jol beszélnek angolul. Legtobbjiik egyetemet végzett (8). A helyi kozosség legf6bb
elvarasa veliik szemben azonban, hogy gyermekeket sziiljenek, emirati apaktol. A csaladot,
klant kifelé a férfivezet6 jeleniti meg. Ezek a beduin torzsi kozosségek kicsinyek, kifelé zartak
voltak (nem keveredtek kiilsé csoportokkal), mert ebben rejlett talélésiik kulcsa. Az 6shonos
lakossag (emiratik) és a bevandorlok ma is elkiiloniilt népességesoportokat alkotnak, akik

kozott minimélis a keveredés.

A letelepedett koriilmények kozott a tarsadalmi mobilitas tilalma immaéar nem jar talélési
elényokkel, hacsak nem az emirati statusszal jard privilégiumok megtartasaval. Az emirati
torzsekhez nem tartozé lakosok (pl. palesztinok, szomaéliaiak, szudaniak) ugyanis nem
szereznek allampolgarsagot, azzal, hogy az orszagban élnek akar hosszi évtizedek ota,
gyermekeik ott sziiletnek, és esetleg sosem jarnak eredeti anyaorszagukban (pl. annak idején
a sziil6k, esetleg nagysziil6k biztonsagi okokbo6l menekiiltek az akkor kialakulé Emirségek

teriiletére és nem adodott visszaut).

Az emiratik (de csak a nék és gyermekeik!) sajat koriikon kiviil hazasodva elveszitik
privilégiumaikat. Mindezt tovabb erdsiti a vérrokonhazassag (elsé unokatestvér) az iszlam
vilagban val6 elfogadottsdga és magas prevalenciija (9). Az alacsony tarsadalmi mobilitas
azért is furcsa, mert a helyi multikulturalizmus iszlam alapokon szervezddik. Az orszag
népességének 96%-a muszlim. Mas szavakkal az 6nazonositas az ,ummah” (nemzetek folotti
muszlim kozosség) tagjaként elméletileg elésegitené a demografiai mobilitast. Az emlitett
koriilmények: a magas sziiletési rata, gyakori rokonhézassag, szegregalt termékenységi
kozosségek, valamint a prenatalis sziirés és a terhesség-terminalas lehetetlenségének

epidemiologiai hatéasait az alabbiakban (1d. velesziiletett rendellenességek) vizsgéaljuk tovabb.

2. Epidemiolégia

Az életmod hatasa az epidemiologiai viszonyokra. Az aprilistol oktéberig tartd negyvenot fok
folotti h6mérséklet, szaz szazalék paratartalom csak kevés tevékenységet engedélyezett és
igen egyszerl életmddra szoritotta a helyi beduin kozosségeket. Datolyatermesztésre és némi
foldmiivelésre csak az oazisokban volt lehet6ség. A vandorlo pasztorkodast folytaté beduinok
étrendjében kecske- és tevehus szerepelt. A kézmiipart a nyersanyagok hidnya és az alacsony
népstliriség hatraltatta. Az alacsonyszintii urbanizaciot az allando telepiilések kis szama, és
az infrastruktra teljes hidnya jelezte. Es még e telepiilések népessége is folyamatosan

vandorolt: nyaron visszahtizodtak a hegyekbe és az oazisokba, a telet a tengerparti
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svarosokban” toltotték. A helyi, vahabita iszlam merev elGirasokat szabott az élet minden

teriiletére. A konyortelen éghajlat miatt a zartsag és szabalyozottsag volt a tlélés kulcsa.

Az olajbevételek kinalta gazdagsag hatdsara az emiratik gyorsan szakitottak korabbi
egyszerl életmodjukkal, satraikbodl légkondicionélt hazakba telepiiltek, atiiltek a tevérdl a
luxus dzsipbe; kordbbi, f6képp halb6l és datolyab6l 4all6 étrendjiiket bdséges
szénhidratbevitelre cserélték. Természetesen az Osszes civilizaciés artalom és betegség
azonnal elGretort: elhizés, sziv- és érbetegségek, magas vérnyomads és cukorbetegség. A 2-es
tipust cukorbetegség prevalenciija a feln6tt lakossagban itt a legmagasabb a vildgon: 27.5%
(10).

Az egyéni rizikofaktorok kozott a fizikai inaktivitast, egészségtelen étkezési szokasokat, a
dohényzast, talsulyt, D-vitamin hinyt, és a vérrokonsagot emlitjiik fontossagi sorrendben.
Kiilon meg kell emliteni, hogy a dohanyzast csak a legutobbi id6kben (2 éve) tiltottdk meg a
kozosségi terekben, éttermekben, bevasarlokozpontokban. Eltéréen egyéb muszlim
orszagoktol, az Egyesiilt Arab Emirségekben legalisan elérhet6k az alkoholtartalmn italok. Az
alkoholfogyasztassal kapcsolatos morbiditasrél és mortalitasrél azonban nincsenek helyi
adatok. A D-vitamin hidny az életmdddal és a hagyomanyos 6lt6zkodési szokasokkal fligg

0ssze egy olyan orszagban, ahol a napsiitéses napok szama eléri az évi 345-6t.

Betegségcsoportok, halalozas.
A helyi hatoésagok adatokat kozolnek a legfébb betegségesoportokrdl és a haladlokokrol (11).

Eszerint a négy Dbetegségcsoport felelés az Osszhalalozas kozel kétharmadaért: (1)
cardiovascularis betegségek (25%), (2) trauma, balesetek (17%), (3) daganatos betegségek
(10%), kronikus léguti betegségek (9%).

(1) A sziv-érrendszeri haldlozas elGretor6ben van a Kozel-Keleten, mikozben a fejlett
vilagban csokken. Az okok kozott az emlitett életmodbeli valtozasokat, valamint a talsily-2-
tipust cukorbetegség-magas vérnyomas konstellacigjat tehetjiik felelGssé. A szerzd tobb éves
megfigyelése, hogy a szivmtitétre keriil§ helyi (kozel-keleti) feln6tt betegek érrendszere kb.
tiz évvel magasabb biologiai kornak fele meg, mint pl. eurépai kortarsaiké. A felgyorsult
biologiai oregedés szerzett jellegét hangsilyozza, hogy pubertaskor el6tt hasonld kiilonbség

nem észlelhetd.

(2) Gyakorisagi sorrendben a kozati balesetek, lezuhanas és vizbefulladas szerepelnek a
masodik legnagyobb helyi haldlozasi tényezéként. Figyelemreméltd, hogy a trauma a vezetd
ok a gyermekkori (15 év alatti) halalozasban (12). Sajtohirek szerint az Abu Dhabi és Dubai
kozotti 150 km-nyi autopalya a vilag legveszélyesebb ttszakasza. Noha kotelez6 a biztonsagi
ov, a gyermekiilés hasznilata, ezek tarsadalmi elfogadisa és f6képp hatosagi betartatisa

nagy kivannival6t hagy maga utdn. Feltlind, hogy az épitSiparban tortént munkahelyi
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balesetek egyaltalan nem szerepelnek az adatkozlésben. Ez legalabbis kérdéseket vet fel a kb.
kétmillionyi vendégmunkas élet- és munkabiztonsagi koriilményei, egészségiigyi ellatasa
vonatkozéasaban. Informalis beszamolok szerint ugyan koriilményeik sokat javultak az utébbi

években, de viszonyaik még mindig a modernkori rabszolgasaghoz hasonlatosak.

(3) A daganatok vilagszerte a masodik vezetd halalokként szerepelnek. Torténetileg a
daganatos halalozas alacsony szinten volt az Egyesiilt Arab Emirségekben. Ennek okaiként
részben az egyéb haldlokok (a fert6z6- és nem fert6z6 betegségek kozotti epidemiologiai
adtmenet), részben a hidnyos adatok (aluldiagnosztizaltsag, az egészségiigyi infrastrukttra
hidnya) szerepeltek. Szociolégiai okként korabban emlitettiik, hogy a nyugdijkort rezidensek
koziil a legtobben visszatelepiilnek eredeti hazajukba és az idGsebb korra jellemz6 daganatos
betegség gyakorisag az ottani statisztikdkban jelenik meg. Ezzel egyiitt az évtized végére

(2020-ra) a daganatok incidenciajanak megduplazodasat vetitik elére (13).

7.2

(4) Mind a tiidérak, mind a krénikus léguti betegségek el6idézésében szerepet kap a
dohényzas, amelynek — mint emlitettiik — magasabb a helyi prevalenciaja (kb. 35% a férfiak
kozott). Az életet nem veszélyeztet6 léguti fert6zések mintegy 15%-ot tesznek ki az
egészségiigyi ellatasban. Az urbanizaci6 és az altalanos légkondicionalé hasznalat noveli a
légti betegségek el6fordulasat. Erdekes médon, a motorizicié kozvetleniil nem rontja a
leveg6 mindségét, ugyanis az orszadgban kizardlag benzinmotoros jarmiivek hasznalatosak és
— a nagyobb kornyezeti terheléssel jaré — dizeliizemiiek nem. Ezt az olajalapt gazdagsag

sajatos aspektusanak értékelhetjiik.

Két, vagy tobb populacié halalozasi adatait az adott populacidk koreloszlasa befolyasolja. A
WHO tagorszagainak 100 ezer lakosra szamitott haldlozasi mutatdit az életkorra
standardizalva adja meg, ezaltal kikiiszoboli az eltéré koreloszlasbél adodd kiilonbségeket
(13). Tobb orszag adatainak oOsszevetésével az alabbi megéllapitasokat tehetjiik (II.
TABLAZAT):
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II. TABLAZAT: Az Egyesiilt Arab Emirségek, Magyarorszag, az Egyesiilt Kiralysag és az

Amerikai Egyesiilt Allamok életkorra standardizalt, 100 ezer lakosra szamitott

halalozasi mutaté6i, harom nagyobb betegségcsoportban, mindkét nemben (WHO

adatok(13)
Osszes Fert6z6 Nem-fert6z6 Baleset, trauma
betegségek betegségek
614 35.6 546.8 315
663.9 16.8 602.8 44.3
408.8 285 358.8 215
488.4 31.3 4128 44.2

TABLE II: Age-standardized death rate per 100.000 population by three major cause
groups, both sexes (WHO data, (13)

Total Communicable Non-communicable Injuries, trauma
diseases diseases
614 35.6 546.8 315
663.9 16.8 602.8 44.3
408.8 285 358.8 215
488.4 31.3 412.8 44.2

A tablazat adatainak Osszevetésével megallapithatjuk, hogy az életkor eloszlas torzito
hatasainak kiszlirésével az Egyesiilt Arab Emirségek 0sszhalalozasi mutatéi 6sszevetheték a
kozismerten magas magyarorszagi adatokkal. A helyi (lizemi) baleseti halalozas adatainak
részlegességével kapcsolatos fenntartasokat fentebb részleteztiik. A fert6z6 betegségek
vonatkozasaban (ahol a magyar kozszolgalatok nemzetkozi standardok folotti eredményeit
allapithatjuk meg) elmondhatjuk, hogy az Emirségek kozegészségiigyi rendszerének
kialakitasakor sikeresen végrehajtottak az un. epidemiologiai atmenetet. A korabban
endémiis malariat és a tbc tovabbterjedését megfékezték (14). A fert6z6 betegségek
kontrolljat az is szolgalja, hogy a HIV és tbc sziirése és negativ eredményiik a
beutazasi/rezidens vizum megadisanak el6feltétele. Bizonyos munkakorokben (pl.
egészségligyl szolgalat, kozétkeztetés) ehhez a hepatitis, nemi betegségek sziirése tarsul. A
tartozkodasi vizum meghosszabbitdsahoz is mindezen vizsgilatok negativ eredménye
sziikséges. A gyermekkori oltasok rendjét torvény irja el6 és a népesség atoltottsaga magas.

Minthogy Dubai a nemzetkozi kozlekedés kiemelt centruma, jelenleg a legforgalmasabb
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kapocs Nyugat és Kelet kozott, egy a SARS-hoz (Severe Acute Respiratory Syndrome, Silyos
Akut Légz6szervi Szindroma) hasonlatos vilagméreti jarvany megel6zésére folyamatos
figyelmet forditanak. A szezonalis influenza elleni oltaskampanyok is hozzajarulhatnak a

megfelel6 éberségi szint fenntartasahoz.

Velesziiletett rendellenességek. Fentebb megallapitottuk, hogy az Egyesiilt Arab
Emirségek tarsadalma meglehetsen szegregalt. Nemcsak az emiratik kiiloniilnek el a
betelepiil6ktdl, hanem az utobbiak egyes csoportjai is egymastol. Az indiaiak, pakiszténiak,
fiillop-szigetekiek, kozel-keletiek kozott szinte nincs atjaras és reprodukciés szempontbol
mindegyikiik csaknem zart kozosséget alkot. A kozosségek alacsony 1étszama tovabbi loketet
ad, amelyhez a torvényileg engedélyezett unokatestvér (vérrokon) hazassag is tarsul.
Mindezen tényez6k, amelyekhez lehetséges genetikai prediszpozici6 is jarul (15),
megnovelhetik a velesziiletett rendellenességek elGfordulasat (16). Minthogy az emiratik a
teljes lakossag egyik legkisebb szamaranyu csoportjat alkotjak (a nyugatiak és a kelet-
azsiaiak hatarozottan ideiglenes jelleggel tartozkodnak az orszagban), ezek a veszélyek &ket

érintik els@sorban.

Az iszlam elméletileg megengedné a terhesség megsziintetését (a 120. gesztacios nap
el6tt), de ennek gyakorlati kivitelezése lehetetlen (17). Stlyosan karosodott magzatok
terminalasara nincs lehetGség és ez lecsokkenti a prenatilis diagnosztika igényét. A
kovetkezmény a velesziiletett rendellenességek, és azon beliill a velesziiletett szivhibak
magasabb prevalencidja. Orszdgos adatok nem 4allnak rendelkezésre, mert nincs sem

bejelentési kotelezettség, sem olyan nemzeti adatbazis, amely regisztralna a betegeket.

Munkacsoportunk 1étrehozott és kozel tiz éve miikodtet kongenitalis szivsebészeti
ellatast, amely orszagosan az egyediili kzpont a betegek szamara. Azt feltételezve, hogy az
Osszes velesziiletett szivbeteg Gjsziilott kb. kétharmada jut el intézetiinkbe, a regisztralt
betegszamok (és nemzetkozi gyakorisdg) alapjan kijelenthetjiik, hogy a velesziiletett
szivbetegség prevalenciija az Egyesiilt Arab Emirségekben 1/160-1/140 élve sziiletés (0.6-
0.7%) (18). Ez magasabb, mint a brit, kevert populacidban észlelt 1/240-1/180 élve sziiletés
(0.4-0.55%) prevalencia (19). Miitéti anyagunk sulyozott komplexitasat 0sszehasonlitva, azt
szignifikdnsan magasabbnak talaltuk, mint az EACTS (European Association for Cardio-
Thoracic Surgerey) nemzetkozi adatbazis adatat (SKMC: median komplexitas: 8.4(sav: 3-15)
v EACTS median komplexitas 7.1(sav: 3-15), p=0.01) (18). Az emirati szubpopulacio
érintettségét jelzi, hogy beteganyagunkban el6fordulasuk duplja (33%) az 6sszpopulaciéban
elfoglalt aranyuknak (15%). Hasonl6 feltételezések allapithatok meg a tobbi sziiletési

rendellenesség vonatkozasaban is. Nemzeti adatbazis felallitisara jelenleg nem mutatkozik
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tarsadalmi igény, sem kormanyzati szandék. A velesziiletett rendellenességeket a helyi

szokasjog a csalddok belsé tigyének tekinti és hallgat roluk.

A fentiek fényében a prevencié hangoztatisa kampéanyszer, és megfelel§ tarsadalmi
mobilitdas hidnyaban csak a most felnovekvé nemzedékekben lesz eredményes. Az
egészségtudatos életvitel azonban a tobbségi (nem-emirati) tarsadalom szdméara az alabb

részletezendd okok miatt valodi 6ngondoskodasi stratégiat adhat.

3. Kozegészségiigyi szervezés

Mikozben a szomszédos emirségekben, Dubaiban, Sharjdh-ban méar a negyvenes évek
kozepétdl miikodtek korhazak, Abu Dhabiban az 6tvenes évek végéig nem volt se folyoviz, se
elektromossag, se csatornazas. Egyetlen iskola miikodott, egyetlen tanarral, ahol csak a
Korant tanitottak. A hatvanas évek elején egy jotékonysagi misszié kapcsan atutazd svéd
orvoscsapat elképedéssel szemlélte ezt az érthetetlen elmaradottsagot és egy ,korhaznyi”
felszerelést kiildott Abu Dhabi megsegitésére. A ladakat majd két évig érintetleniil hagytak a
napon — arra varva, hogy a svédek majd csak visszatérnek egyszer — és amikor végiil

kicsomagoltak, észlelték, hogy mar minden tonkrement a hGségben (20).

Az orszagalapité Zayed Al Nahyan sejk (1918-2004) idejétdl kezdve az emirati lakossag
(az Osszpopulacié 15%-a) privilegizalt bAndsmodban részesiilt és tarsadalmi megbecsiilése
jelent6sen megnovekedett. Az allam Aallampolgari jogon biztositott szdmukra ingyenes
egészségiigyl ellatast, ingyenes oktatast (beleértve kiilfoldi egyetemeken valoé képzést).
Foldet, vagy egyéb iizleti lehet6séget is kinaltak nekik azon feliil, hogy havi apanzsban
részesitették a letelepedett emiratikat. A kozfelfogas szerint mindez automatikusan jar nekik
és kifejezetten nehéz az emirati allampolgarokat munkara motivalni (21). A tarsadalom 85%-

a nem rendelkezik dllampolgarsaggal és nem részesiil semmibdl, a fentiekbdl.

Az Egyesiilt Arab Emirségekben nincs Aaltaldnos egészség- és betegbiztositas.
Egészségiigyi ellatds szempontjabol a konfoderaci6o szabalyozasa lazabb, kevésbé
kozpontositott, mint egyéb, pl. katonai és rendészeti vonatkozasokban. Az orszagos, kotelezd
és altalanos betegbiztositast eloszor a nagyvallalatoknal kivantak fokozatosan bevezetni,
majd kiterjesztették volna az egyre kisebb 1étszamu vallalkozasok felé. Ezeket az atfogo
terveket a 2008-as gazdasagi vilagvalsag elsoporte, mert pl. a Dubai-emirségben attol féltek,
hogy a tobbletkoltségek tomeges elvandorlast okoznanak. Abu Dhabi-emirségben viszont a

munkavallaldi vizum megadasanak el6feltételeként bevezették a biztositas kotelezettségét.

A biztositas dijat a munkavallalo és munkaltatd fele-fele részben fedezi. Szdmos valtozat
létezik a fedezet mértékét, nagysigat és az elérhetd ellatokozpontok korét illetéen. A
legnagyobb, ,allami” — val6jaban az egyik befolyasos csalad/klan tulajdonaban 1év6 - Daman

biztositotarsasag piaci alapon mikodik. Ennek az az alapja, hogy immar jelentGs
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maganellatasi kapacitas all rendelkezésre és a biztositd az ar alapjan vasarolhat ellatast a
biztositottak szdméara. A tarsadalom kiilonb6z6 etnikai rétegei elészeretettel fordulnak sajat
orszagukban megismert (pl. az indiai Al Noor), vagy a nagy amerikai franchise kérhazlancok
helyi képvisel6ihez (pl. Cleveland Clinic Abu Dhabi, Al Tawam Johns Hopkins Hospital, stb.),

amelyek magankorhazi struktiraban kinaljak szolgaltatasaikat.

Az ellatokozpont (pl. egy adott kérhdz) haromszogli kapcsolatban all az ellenérzd
hatosaggal (regulator, a helyi viszonyok kozott az egészségiigyi hatosag, Health Authority of
Abu Dhabi, HAAD) és az ellatds finanszirozdjaval (helyi viszonyok kozott pl. a Daman
biztositd tarsasag). A HAAD, mint felettes szerv (regulator) megvizsgalja, majd kiadja a
korhazi menedzsment, valamint az intézmények szakmai (orvosi, névéri) személyzetének 2
évre sz0l6 miikodési engedélyét. Az ellatd egységek miikodését pedig félévente ellendrzi. Az
akkreditacioval a HAAD val6jaban a nemzetkozi ellatasi standardok (pl. Joint Commission of
International Accreditation, JCIA) betart(at)asan 6rkodik. Ezzel a betegek és a finanszirozo
felé egyarant jelzést ad arrol, hogy az adott ellatohelyen a legjobb kimenetelt nytjto, legjobb
gyakorlat folyik, a legkedvez6bb aron.

A foderélis egészségligyi korményzat fokozatosan kivonul az egészségiigyi ellatas
finanszirozasabol, és a tovabbiakban csak az emirati allampolgarok egészségiiggyel
kapcsolatos kiadasait kivanja fedezni (tehat az allami alkalmazasban 4ll6 nem-emiratik
koltségeit sem). Ezért a Daman-biztositot azzal a feladattal biztdk meg, hogy az egészségiigyi
ellatds jelentGs részét fokozatosan Kkiszervezze az allami-foderdlis koltségvetésbol.
Mindennek eredményeképpen az allam valoban kevesebbet kolt az egészségiigyi kiadasokra,
amelyek a katonai kiadadsok 60%-at érik csak el, és Osszegszerlien szinte azonosak a
kozismerten alacsony magyar adattal (22). Mas szavakkal: az emirati allam hosszabb tavon
csak a kb. 950 ezer emirati allampolgaranak egészségiigyi kiadisait kivanja fedezni. A
népesség 85%-at kitevé nem-allampolgart a piaci alapon miikodé biztositok felé iranyitjak. A
fentiek értelmében az EAE-ben értelmezhetetlen az egy fére esé egészségiligyi kiadas
fogalma. (III. TABLAZAT)
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III. TABLAZAT: Az allami kiadasok és egyes egészségiigyi szempontok dsszehasonlitasa
az Egyesiilt Arab Emirségek és Magyarorszag kozott, CIA World FactBook, 2015 (5) és a
Magyar Kozponti Statisztikai Hivatal (22) adatai alapjan

Egyesiilt Arab Emirségek Magyarorszag
Egy fére esé GDP ($) 67600 (2015) 26200 (2015)
Katonai kiadasok (GDP %-a) 5.5% (2012) 0.83% (2012)

Egészségiigyi kiadasok (GDP %-a) 3.2% (2012) 7.7% (2012)

Abszolut 6sszeg (milliard $) 30.25 1.94
Abszolut 6sszeg (milliard $) 18.52 18.02

Egy fdre esd egészségiigyi kiadas ? 1812

(%)

Orvos-stirliség (orvos/1000 lakos) 2.53 (2010)

Korhaziagy-stiriiség (agy/1000 1.1(2010) 7.2 (2011)
ELGH]

TABLE III: Comparison of governmental expenditure on the military and the healthcare
along with other healthcare-related aspects between the United Arab Emirates and
Hungary, based on data from CIA World FactBook (5), and the Hungarian Central
Bureau of Statistics (22)

United Arab Emirates Hungary

Per capita GDP (§) 67600 (2015) 26200 (2015)

Military expenditure (GDP %) 5.5% (2012) 0.83% (2012)

Nominal expenditure (billions $) 30.25 1.94

Healthcare expenditure (GDP %) 3.2% (2012) 7.7% (2012)

Nominal expenditure (billions $) 18.52 18.02

Per capita healthcare expenditure ? 1812
(%)

3.1(2012)

Physician density (physicians/1000 2.53(2010)
population)

Hospital bed density (beds/1000 1.1(2010) 7.2 (2011)
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Itt jegyezziik meg, hogy a szovetségi egészségligyi kormanyzat (,,az allam”) az emirati betegek
ellatasan tul, néhany, az egészségiigyi torvényben rogzitett, kiilonleges ellatast is fedez. Ide
olyan korallapotokat sorolnak, amelyek ellatisdban val6 késlekedés a beteg ,élet vagy
végtagvesztéséhez” (,life or limb”) vezethetne. A velesziiletett szivhibakat a torvény kiilon
meg is nevezi, mint a jogosultsigot megjelenité allapotot (23). A velesziiletett szivbeteg
allampolgéarok (emiratik) és nem-emiratik egyarant hozzajuthatnak az ingyenes ellatashoz. A
rendszert allamilag atvallalt egészségiligyi szolgaltatasnak (government sponsored health
services = GSHS) nevezték el és a maga nemében paratlan jotétemény a betegek és csaladjaik
szamara. Ez a finanszirozasi lehetfség tette lehetévé ellatokozpontunk szamara, hogy

orszagos szintt, teljeskorii csecsemd- és kongenitalis szivbeteg ellatast hozzon létre.

Kiilfoldi gyogykezelés. Mint emlitettiik az allam ingyenes oktatast és egészségiigyi ellatast
biztosit az emiratik szaméara. Az egészségligyi infrastruktara kiépiilése el6tt — hasonléan a
fels6foka képzéshez, ahol nem voltak még helyi egyetemek vagy fakultasok — a specialis
orvosi ellatasra csak kiilfoldon volt lehet6ség (24). Az anyagiakat részben az uralkodoéi
keretbdl, részben a jotékonysagi alapbol (Zakat-fund) finansziroztak. A kedvezményezettek
magukkal vihettek még két hozzatartozot; gyermekek a sziileiket és még egy személyt. Az
allam a gybgykezelés teljes koltségén tal allta az egészségturistik Osszes utazisi és
szallodakoltségeit és még koltGpénzt is biztositott. Ilyen koriilmények kozott érthetd, hogy a
programot elarasztottak a jelentkezGk, akik — rossz esetben - tarsadalmi érdek-érvényesito
képességiik (helyi szoval: ,vaszta”) fitogtatisara hasznaltik a kiilfoldi gyogykezelést. Az
egészségturizmus kifejezést épp azért érte kritika szakirodalomban, mert az utotaghoz
(turizmus) kellemes tartalmak kapcsolodhattak (25). Az emiratik kiutazasara a szokapcsolat
ezzel a mogottes jelentéssel is megfelel: egyszerre jelenik meg benne az ,elitizmus”, a
kivalasztottsag tudata és szemléltetése, valamint a csak kiilfoldon elérhetd elit-ellatasok
igénye. Méas szavakkal, nem atgondolt ellatas-kiszervezésrdl, hanem egyéni igények egyéni
teljesitésérdl beszélhetiink. Kozben ugyanis helyben felépiilt egy atfogd egészségiigyi

ellatérendszer.

A torténelmi kapcsolatok okan az Egyesiilt Kiralysag szerepelt els6ként a célorszagok
kozott, majd az USA kovetkezett. A valasztasban a hirnév volt a meghatéarozo tényezd, akar a
pénziigyi, minGségi vagy szakmai szempontok ellenére is (26). A kiilfoldi nagy intézmények
helyi szakmai felhajtokat (hivatalosan referal6 szakembernek nevezték Oket) alkalmaztak,
akiknek bizonyos szazalékot visszaosztottak. Szdmukra az anyagi érdekeltté tételen tul a

tengerentuli intézmény akadémiai dicsfényében val6 fiird6zés lehetGsége is szerepet kapott

(27).
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Egy masik tizleti modellben a technologiai és miikodtetési tapasztalat (know-how) jon
helybe partneri- vagy allamkozi egyiittmiikodés keretében. A befolyasos, és tékeerds
amerikai koérhazvallalkozasok (Cleveland Clinic, Johns Hopkins, Mayo Clinic, stb.) mar
évtizedek oOta exportaljak ellatasi modelljiiket franchise forméjaban. Helyi példa a Cleveland
Clinic, amely a legnagyobb emirségi kozkoérhaz (Sheikh Khalifa Medical City, SKMC)
kezelGjeként kozellatasi feladatokat teljesit, de a nyereséges ellatasokat (pl. képalkotok,
laborok, stb.) attelepiti magankoérhazaba (Cleveland Clinic Abu Dhabi, CCAD). Allamkézi
egyiittmtikodésben Dél-Korea exportidlna egészségturizmusat Dubai Health Care Citybe
(DHCC) [28]. Itt maga Dubai valhat ellatasi célhellyé az egész Kozel-Kelet, Pakisztan és akar
India fizet6képes kereslete szamara (29). A vilagszinvonalu ellatas igérete a terv kulcspontja.

Ez illik Dubai reputaciojahoz, amely a kiilonlegességet emeli ki, és nem az olcs6sagot (30).

Kovetkeztetések

Tanulmanyunk az Egyesiilt Arab Emirségek (EAE) kozegészségiigyi rendszerének
kiépiilésébe kivan betekintést nydjtani. Ez a rendszer, hasonléan az egész orszaghoz, a
folyamatos valtozas allapotdban van. Sem az iranyelvek, sem a gyakorlat nem kiforrott, mint
ahogy az intézményrendszer sem befejezett. Az allamalakulat 1971 6ta (45 éve) létezik és az
atfogd tarsadalmi infrastruktira szamos elemének kialakitasara nem jutott még figyelem
és/vagy id6. Nincs pl. nyugdijrendszer. A munkajogot — amely pl. megakadélyozza a
munkaadokat abban, hogy 50 fok folotti hdmérséklet felett kiilsé munkara fogjak az

épitSipari munkasokat — csak a kétezres évek elején kodifikaltak.

Némi talzassal azt mondhatjuk, hogy az orszagot az olajkincs kiaknazasara hoztak létre
és minden fejlesztés-fejlédés ennek rendeltetett ald. A fontossagi sorrendben nem a
korhazak, vagy az oktatas szerepeltek az elsé helyen. Az orszagban egy emberdltd leforgasa
alatt tortént meg a demografiai- (magas fertilitas/mortalitasb6l  alacsony
fertilitAs/mortalitas) és az epidemiologiai atmenet (a fert6z6/nem-fert6z6 betegségek
aranyanak atfordulasa az utébbiak javara), mikozben a népességszam — a bevandorlasnak
koszonhetGen — a szazszorosara nétt. A varhato élettartam (76.3 év férfiak=nék, 2011) fejlett
orszagok szintjére emelkedett (5). Mindez természetesen nagyfokban novelte a civilizacids

betegségek veszélyét.

Az Egyesiilt Arab Emirségek a vilag egyik leggazdagabb orszaga. A tarsadalmi igények
széles tarsadalmi szinten és fizet6képes formaban jelennek meg (ez aldl a kb. kétmilliényi
idGszakos vendégmunkas kivétel, mert 6k a tarsadalomtol szinte elkiilonitetten, tAborokban
élnek). A fizet6képes kereslet hivta életre a korhazi infrastruktarat. Ezért is épiilt ki az el6bb,
mint pl. a biztosit4si rendszer. A modern varosi infrastruktara tobbi elemének (pl. athalozat,

vizvezeték-halozat, csatornazas, internet, stb.) kialakitasat a vilag szamos orszagabol
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érkezett, az életvitelszerlien az orszagban tart6zkodo betelepiil6k, az Gn. ,expat”-ok végezték
és 6k is miikodtetik. Az egészségligyi ellatasban dolgozok koziil az orvosok 87%-a a névérek
és asszisztensek 99%-a expat (3). Az emiratikat az allam pozitivan diszkriminalja, és vezet6i
poziciéba helyezi (4, 21). A szovetségi egészségiigyi kormanyzat allam fenntartotta maganak
a regulator szerepét és elGszeretettel koveteli meg az észak-amerikai szabvanyokat és
mingséget. Sajat szerepét — emellett - a prevenci6 széleskorli elémozditasdban, az
egészségtudatos életforma népszertisitésében, stb. jeloli ki. A maganszektor (pl. piaci alapon
miikodd magankorhazak) kifejlédésével az 4allam fokozatosan kivonul az ellatas
szervezésébll és finanszirozasabol. Az el6bbit a magéanszektorra, az utobbit a
biztositotarsasagokra hagyja. A rendszer kiépiilésével fokozatosan csokken a kiilfoldi
gyogykezelések engedélyezése.

Az emiratik allampolgari jogon részesiilnek teljeskord, ingyenes egészségiigyi ellatasban;
szamukra mind az allami-, mind a magéan ellatasi struktira rendelkezésre all. Az el6bbiek
fényében érdekes és kiilonleges a velesziiletett szivbetegek ellatisdnak modellje. Itt az allam
torvényben kijelentette a jogosultsdgot és az ellatasi kotelezettséget. Ezaltal egy olyan
paratlan rendszer jott 1étre, amely lehet6vé teszi az ingyenes ellatast (szivmititétet) minden az
orszagban él6 beteg szamara, dllampolgarsagra, szdrmazésra, anyagi helyzetre vald tekintet

nélkil.

Az Egyesiilt Arab Emirségek igen gyors fejlédése egy multi-etnikus, multikulturalis,
Ossztarsadalmi egylittm(ikodés — eddig sikeresnek és békésnek latszo — eredménye. A
hatalmas valtozasokat: a demografiai és epidemiolégiai Aatmenet végrehajtasat
népességrobbands és az életvitel gyokeres megvaltozasa kisérte. A civilizaciés betegségek
rohamosan el6retortek. A prevencids szemlélet, az egészségtudatos életforma 6ssztarsadalmi
szinten valo elterjedésével lehetGség nyilhat arra, hogy — az infrastruktira kifejlesztése terén

elért sikerekhez foghat6 — kozegészségligyi elonyoket fenntartsak az olajkor utan is.
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Aranybazar az EAE egyik nagyvarosaban

Gold bazaar in a great town of UAE
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Introduction

Arboviruses are a group of viruses that are transmitted via arthropods, hence their name
(Arthropod Borne Viruses). Infection generally occurs during the warm weather months
when mosquitoes and ticks are active (1). Arbovirus vectors are dispersed globally and
distribution is at an all-time high (2). Viruses include Dengue Fever, Yellow Fever, West Nile
Virus, Lyme Disease and Zika Virus. Symptoms typically occur 3-15 days after initial
exposure and last for 3-4 days. Symptoms may vary in severity but can include fever,
headaches, disorientation, body tremors, convulsions, paralysis and can result in coma or
death (3).

Under the umbrella term Arbovirus there is also the word Tibovirus (Tick Borne
Viruses), which describes a suborder within arboviruses. There are 600 known arboviruses,

of which 80 are known to be pathogenic agents in humans (4).

History

Although arboviruses have existed throughout human history and indeed, arthropod history,
their discovery has only been fairly recent. Carlos Finlay first postulated the connection
between arthropods and diseases in 1881. He proposed that yellow fever may be transmitted

through mosquitoes rather than through human contact (5).

The first significant arbovirus outbreaks occurred via the Dengue Fever virus in the 19th
century in ports of the Caribbean, North, Central and South Americas (6). In the following
century several other arboviruses were discovered: Yellow Fever Virus (1901) and Tick Borne
Encephalitis (1936), which led to the production of the Yellow Fever vaccine in 1937.
Although prevention methods were implemented globally, the spread of diseases continued

and lead to a global Dengue Fever distribution in the late 20th century.

Transmission

Arboviruses maintain themselves by cycling between host and vector. Vectors commonly
include mosquitoes, ticks and fleas, but can be any arthropods that consume blood of
vertebrates. Hosts are largely any vertebrate which are attacked by vectors, although each
vector species generally has an affinity for a certain host species’ blood (7). The mode of
transmission that correlates most highly with mortality is through alphaviruses and

horizontal transmission, leaving vertical transmission to be far less virulent (8) (Fig. 1).
In humans specifically, arboviruses are still largely vector based diseases, however person-

to-person transmission can occur. This type of transmission occurs only with the direct

contact of infected blood with non-infected blood. This can occur through blood transfusions
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or organ transplantation (9, 10). Thus, there are usually viral blood screens run before

transfusion or transplantation.

West
Nile
virus

West Nile

© reservolr :

L A
* Incidental
infection *
; \

Incidental infection

Fig 1: The West Nile Virus transmission cycle (11)

1. abra: a Nyugat Nilusi virus atviteli ciklusa

Signs and Symptoms

The incubation period for arboviruses is between 3-15 days after initial infection, although

this varies from virus to virus (Table I.)
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TABLE 1. Fact sheet on the three of the most prevalent arboviruses around the world

I. TABLAZAT: A vilagon a legelterjedtebb harom arbovirus adatlapja
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West Nile Virus in Europe

West Nile Virus is an arbovirus and causes an infectious disease which is spread through
mosquitoes (usually of the genus Culex). West Nile Virus is endemic in Europe with
increasing number of outbreaks over the past twenty years. Symptoms are similar to Dengue
Fever, as the afflicted display fever and influenza-like symptoms. It is common for the
infected to display no symptoms, and those who do are not typically in mortal danger.
Mortality is highest among the elderly. Currently there is no cure but treatment consists of

relieving symptoms. However, there are vaccines being tested.

The virus has been reported in temperate regions of the WHO European Region, as well
as in Africa, the Middle East and in North America (Fig 2). The spread of WNV is likely due
to the increase in travel between countries as well as importation of foodstuffs/other
products internationally. In order to stop infection and further propagation of WNV, rates of
transmission must be reduced. There are a number of ways to do this, namely reducing the
rate of mosquito transmission, animal-to-human transmission, and human-to-human
transmission. This can be achieved by protecting against mosquitoes through mosquito nets,
insect repellent and light coloured clothing, handling sick animals with gloves, and

restricting blood and organ donation during outbreaks, respectively.

West Nile virus
2000-2010: Total Number of WNV cases reported

[ mot reportes

Cases

0 250 500 1000 1500
- Kilomaters

Diata Sourne 382 man produion
© WHO Ragonal Obice Sor Ecroge 2014 AR rgvis seserved

225 World Health

Fig. 2: Total number of WNV cases reported to the WHO Regional Office for Europe, 2000-2010
(a8)

5



EGESZSEGTUDOMANY, LXI. EVFOLYAM, 2017. 2. SZAM I 2017/2

2. abra: Nyugat-nilusi virus estek, amelyeket jelentettek a WHO Eurépai Irodajanak 2000-2010

West Nile Virus in Austria

West Nile Virus had been reported in various countries in Europe, including neighbouring

Italy. To combat the possibility of WNV spreading to Austria, AGES (Osterreichische

Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit) established mosquito surveillance

programmes throughout the country. In addition, the Medical University of Vienna

monitored the known vectors of West Nile Virus and tested new potential carriers (19). WNV

was first officially reported in humans in Austria in August 2015. Although the infected

person was asymptomatic, the infection was caught in an initial screening for blood

donation. However, due to the regulatory systems in place there has not been an outbreak

(Fig 3).
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Fig 3: WNV distribution in Austria from 2008-2013 (20)

3. abra: A Nyugat-nilusi virus eloszlasa Ausztriaban 2008-2013-t6l
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Zika Virus

Zika Virus is an arbovirus that is transmitted through the Aedes species of mosquito. It can
also be potentially spread sexually and blood transfusions (21). The virus was discovered in

Uganda in 1947 in the Zika Rainforest on Macaca mulatta (22).

There are two types of Zika Virus subtypes — the African and the Asian. The most
common symptoms are fever, rash joint pain and conjunctivitis (23). The infected rarely die

from the disease, as the symptoms tend to be mild. Once an individual has been infected,

they are immune to further infections. Individuals are diagnosed by testing urine, blood or

saliva for the virus’ RNA (Fig 4).

Travel Associated
. ‘i
N
# Sequence e Phylogenetic inference
¥ Seropositive human/ape ———3P» Inferred by case distribution
Clinical case report e Conjectural dispersal

Fig 4: The global spread of Zika Virus in chronological order (24)

4. abra: A Zika virus globalis elterjedése kronlégiai sorrendben.
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Fig. 5: Global distribution of Zika Virus to date (25).

5. abra: A Zika virus globalis elterjedtsége napjainkban

In the latter half of the twentieth century there were occasional infections of the Zika virus,
and there were no recorded deaths. For unknown reasons this was changed dramatically in
the past three years. The number of reported cases has dramatically increased from an
estimated 200 cases thus far to 1.5 million people infected in Brazil alone. Between 2007 and
2014, 14 returning U.S. travelers tested positive for Zika virus at the CDC. To date, the CDC
has reported 153 reported cases of travel-linked Zika in the U.S. (26). Although the Zika
virus is not deadly on its own, it can result in extreme outcomes: there have been links to an
increase in microcephaly in infants whose mothers contracted the Zika virus. In Brazil, 4,222
suspected cases of microcephaly due to Zika Virus are being investigated, with 641 confirmed
cases (27). This ultimately leads to brain damage and mental retardation. Additionally,
adults have been found to experience a temporary loss of hearing, although there have been
no reported instances of further brain damage (28). These results are unusual for
arboviruses and there is no accepted explanation to date as to why Zika virus is displaying

such severe outcomes.

New Developments with Arboviruses

Two new arbovirus groups were discovered in the Ivory Coast rainforest. The new groups are
under the family Bunyaviridae. To date there have been five known virus groups that are

responsible for sickness in animals and humans, that are generally known to be blood
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sucking arthropods. Literature shows that the human pathogens of these virus groups

evolved from insect specific viruses (29).

Conclusion

Arboviruses are a group of viruses that are transmitted via arthropod vectors and include
Dengue Fever, Yellow Fever, West Nile Virus, and Zika Virus. Symptoms typically occur 3-15
days after initial exposure and last for 3-4 days. Symptoms may vary in severity but can
include fever, headaches, disorientation, body tremors, convulsions, paralysis and can result

in coma or death.

There are 600 known arboviruses, of which 80 are known to be pathogenic agents in
humans. Although arboviruses have existed throughout human history and indeed,
arthropod history, their discovery has only been fairly recent. Vectors commonly include
mosquitoes, ticks and fleas, but can be any arthropods that consume blood of vertebrates.
Hosts are largely any vertebrate which are attacked by vectors, although each vector species
generally has an affinity for a certain host species’ blood. In humans specifically, arboviruses
are still largely vector based diseases, however person-to-person transmission can occur.
This type of transmission occurs only with the direct contact of infected blood with non-
infected blood.

Arboviruses have spread globally, such as e.g. West Nile Virus (WNV) and Zika Virus.
The spread of WNV is likely due to the increase in travel between countries as well as

importation of foodstuffs and other products internationally.

Zika Virus is an arbovirus that is transmitted through the Aedes species of mosquito. It can
also be potentially spread sexually and through blood transfusions. The number of reported
cases has dramatically increased from an estimated 200 cases thus far to 1.5 million people

infected in Brazil.
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NEPMOZGAS
MIGRATION

Vandorlas az egész holygon at
Migration across the entire planet

PROF. TAKACS SANDOR

Osszefoglalas: Az 6sszes human species koziil, akik éltek a F6ldon, a Homo sapiens volt az egyetlen, aki képes
volt gyarmatositani a teljes globuszt, mert a legfejlettebb volt és genetikailag determinalt az uralkodésra és az
osszefogasra.

Ugy 200 000 éve letelepedtek Afrika déli részén, majd elfoglaltak az egész kontinenst.

Le. 70 000 év koriil tovaobbmentek Eurépaba, majd Azsiaba, innen athajoztak és megérkeztek Eszak-Amerikaba,
onnan Dél-Amerikéba.

Uralmukat kovette az Gstermészet és allatvilag kipusztulasa, valamint az Gslakosok (H. Neandertal és H.
Denisovan) kihal4sa.

A kés6bbi korokban is szdmos kisebb-nagyobb népvandorlés (keltdk, germanok, szlavok és a magyar honfoglalas)
volt. A vandorlas {6 okai: gazdaségi, szocialis és politikai.

A jovét kutat6 szerint keletrdl indulb vandorlas érheti a nyugatot (Europat).

Kulesszavak: H. Sapiens az els6, egyiittmiikodés, vandorlés, hoditas, vilaguralom, pusztitas, jov6

Abstract: Of all the human species that have lived on the earth only Homo sapiens managed to colonize the
entire globe because they were unique to prime for world domination and genetically determined for cooperation.
By 200 000 years ago the H. sapiens lived established on the region of South Africa, later occupied the whole
continent.

About 70 000 years ago leaving of inland Africa and expanded into Europe and Eurasia, from here sailed across
the ocean and arrived in North America, from there in South America.

Everywhere where H. sapiens went followed by extinction of mega faunanumbers of animal species and died out
the archaic humans (H. Neandertal, H. Denisovan).

There was in the later age number of migrations as well (Celtics, Germans, Slavic and Hungarian conquest).

The main sources of migration: economic, social and political.

According to future researcher may be starting a newer migration from east to west (Europe).
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Az ember megjelenése utan bolygonkon elkezd6dott egy eseményekben gazdag, valtozatos és
fordulatos, hosszi, ma is tart6 folyamat. Mintegy 2 milli6 évvel ezel6tt az eml8sok koziil
elkiiloniilt, kivalt egy fizikailag, szellemileg eltér6 csoport, a korai a homo genus
megtestesit6i, akik a tobb milli6 év tartézkodas utan kezdték elhagyni Afrikat és behatoltak
Eurazsia kiilonboz6 régidiba, ahol majd az evoliucié kovetkez6 fokan kialakulnak a Homo
kiilonbo6z6 speciesei, a két 1abon jar6 Homo erectus, az europai H. Neandertali és az azsiai H.

Denisovan

A legtijabb kutatasok szerint Ugy ttinik, az emberré valads sordn egy Uj lancszemet
fedeztek fel. A leletek alapjan megallapitottak, hogy ez a homonin genus legprimitivebb
tagja, a H. naledi (Sotho nyelvben csillag) feltételezések szerint mintegy 3 milli6 évvel ezel6tt

(az id6 még pontositasra var) élt.

Nehéz megitélni, hol helyezkednek el a huméan csaladfan, de az kétségtelen, hogy ez egy
1j species. A koponya gomboly(i, mint a homo genusé, de az agya kisebb és primitiv. A front
fogai (metsz6) keskenyek és laposak, mint a modern emberé, a ragok nagyobbak,
szélesebbek a tobbi primitivhez hasonldéan. Az ujjak hossziak, a csuklocsontok a modern
emberéhez hasonlbak, a tenyér teljesen kemény, ami szerszamhasznalatra utal. A vallak és az
ujjak még a fara maszast jelképezik, agy tiinik, szamukra a fak is komfortosak voltak. A labak

feltlinen hasonlitanak a modern emberéhez, azaz két 1abon jartak, sétaltak, futottak. Maga

ez az Osi kreatara relative magas és sovany volt.

A lelet-egyiittest a dél-afrikai Rising Star barlangban talaltak. Lehet, hogy ez az 6sszek6t6

kapocs a két 1adbon jard primitiv f{6emlds és az ember Gsei kozott (1).

Erdekes, hogy az els6 két species, majd késébb a H. sapiens ,sziil6foldje” az afrikai kontinens
déli részén talalhat6. A miértre tobb magyarazat (elmélet) is adodik: mas tipust, az
evoltciora jobban felkésziilt (alkalmasabb) (f6)emlGsok laktak, életkoriilményeik eltéréek
voltak, mas volt a kornyezet minGsége, a klima, a tertilet természeti gazdagsaga, megindult a
testi és szellemi transzformacio, a csoportok és torzsek elkiiloniilése, kozosségek kialakulasa,
stb.

Eltelik tobb szazezer év és lassan az egész kontinenst birtokba veszik, amikor agy 200-
160 000 éve megjelenik a ma él6 emberiség Gse, a H. sapiens Afrikdban. Ez a leginvazivabb
species az 0sszes koziil. Sok mas homo tipus lakta a Foldet, de ez volt az egyetlen, aki
gyarmatositotta a bolygdt és egy elmélet szerint genetikailag alkalmas a vilaguralomra,
valamint hajlamos a nem rokonokkal val6 egyiittmiikodésre és a primitiv hajitdé fegyver

(darda) kifejlesztésére.
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I. TABLAZAT: Az emberiség torténete
TABLE I: History of humanity

Szamok az 1.

Id6/Ev abran Nem/Faj Események
Agel/Year Numbers on Genus/Species Events
the Fig.1
3 millio ) Talan az els6 homo a bolygdn (Dél-Afrikai lelet)
o 0 Homo naledi , e
3million Maybe the first homo on the planet (found in Africa)
Korai human 6s. Elhagyja Afrikat, benyomul Eurdzsiéba,
N H. erectus kialakul beléle a harom faj
2 milio 0 Early archaic Homo sapiens
2 million
H. Neandertal . '
) Late archaic Homo species
H. Denisovan
200 000 — 0 Az elsd anatoémiailag modern ember. Eredete Afrika.
160 000 The first anatomically modern homo, origin in Africa.
Megtanulja, hogyan hasznosithatja a gazdag tengerparti
forrasokat.
160 000 — 0 Learns how to exploit rich coastal sources.
120 000 Fokozodik a teriiletigény és a konfliktusok. A térzsek
egyUttmUkodnek.
Elevated territoriality and conflict, tribals cooperation.
Hajitof kifejlesztése.
71 000 0 ajitofegyver |. e gsztese
Development of projectile weapons.
70 000 - 55 1 Elhagyjak Afrikat.
000 Leave Africa.
55 000 3 Homo sapiens Megérkeznek DK-Azsiaba, kihal a H. Denisovani.
Arrival in Southeastern-Asia, H. Denisovani’s extinction.
) Megérkeznek Ny-Eurdpéba, kihal a H. Neandertal.
Arrival in W-Europe, H. Neandertal’s extinction.
45000
4 Megérkeznek Ausztraliaba, kipusztul a megafauna.
Arrival in Australia, megafauna extinction.
Letelepednek az Eszaki Sarkon.
35000 S Spred into Arctic.
Megérkeznek E-Amerikaba, kipusztul a megafauna.
14 000 6 . . I
Arrival in N-America, megafauna extinction.
13500 7 Megérkeznek D-Amerikéba, kipusztul a megafauna.
Arrival in S-America, megafauna extinction.
Tinépescks -y vindors ook
2015 < JOVO - FUTURE? ygo megnoctiasa.
” Crowded Earth — demand on land — migration — conflicts
Homo honest’ — wars (space) — migration — conquer another planet.
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Amikor az aktiv és innovativ H. sapiens kornyezetében a klima megromlott (160.000 éve) és
a hely lakhatatlanna valt, csoportjainak (torzseinek) egy része a kontinens belsejébe, masik
része Uj irdnyba vandorolva eljutott a tengerpartra, ahol megtanulta, hogyan lehet
hasznositani élelmezésre a kagylokat és/vagy mas vizi szervezeteket. Ez életforma-
valtozashoz is vezetett, mert 0sszefogasra késztette a csoportokat, hogy egyiitt védjék meg a

gazdag lelGhelyeket masoktol vagy a tolvajoktol (2).

A H. sapiens év tizezredek alatt kiterjesztette uralmat az egész kontinensre de ennek
soran nem tudtak el6deik nyomat teljesen kovetni, igy behatoltak 4j teriiletekre, atalakitva az
Okoszisztémat. Mindez szamos Osszeiitkozéssel jart, melynek soran kipusztult a novény- és
allatvilag, kihaltak az el6dok. Egy csoport igy 100 000 éve behatolt a Kozel-Keletre, de olyan
ellenallasba iitkoztek, hogy tovabbmentek volna Tasmania és az Antarktisz felé, amikor mar
az egész Afrikat ural6 H. sapiensnek Gjabb teriiletekre volt igénye 70-55 000 éve, de ezt az
erds tengeraram megakadalyozta. Kitort mégis a kontinensrél és hossza vandorlas utan két
irdnyt valasztva kb. 45 000 éve az egyik csoport megérkezett Nyugat-Eurdpaba, a masik
Délkelet-Azsiat érintve (55 000 éve) Ausztraliaba.

\ ««+ Homo genus eredete / Origin of genus Homo
* o H.nadali 3 millié éve / H. nadali 3 million years ago
- 0 H.erectus 2 millid éve / M. erectus 2 million years ago
o H.sapiens 200000 év / H. sapiens 200000 years ago

Stamok jolentdse a2 1. tibldzatban.
Moaning of the numbers on the Table 1.

1. abra: A legnagyobb vandorlas

Fig 1: The gretest migration
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A jo fegyverzettel és szervezett csoportokkal érkezd H. sapiens Eurépaban az éslakos H.
neandertaliakkal, Azsidban a H. denisovaniakkal vivott kiizdelemben gy8zott, részben
elpusztitva, részben leigdzva azokat, akik rovid id6 utan kihaltak. Ami meglepd, hogy az
ujabb vizsgalatok szerint az eurdpai népességben megtaladlhatd (perzisztdl) a neandertali
DNS! Ez azt bizonyitja, hogy a H. sapiens alkalmilag bens6 kapcsolatba keriilt a

neandertaliakkal.

A folyamat megéllithatatlan volt, Azsiat is bekebelezve a vildguralomra térekvé H.
sapiens elért Szibériaba és megallt az Antarktisznal, ahol Gjabb tenger allta utjat. A partokon
vizsgalodva megallapitottak, hogy ameddig a szem ellat, csak viz, tenger van. A
tovabbvandorlasrol viszont nem mondtak le, vagyis hatalmi vagyaikat nem adtak fel, mert 4j
teriileteket igyekeztek felderiteni és meghoditani. E gondolatoktdl vezérelve és a zord idd,
hideg, havas, jeges szarazfold kényszerének hatisara az innovativ H. sapiens elkezdte
megépiteni az 6ceannal megbirkozo hajoit, csonakjait.

A kozel 20 000 éves felkésziilés utan atkeltek az 6ceanon és kb. i.e. 14 000-ben
megérkeztek Eszak-Amerikéba. Az idéponton a kutatok még vitdznak, de az biztos, hogy a H.
sapiens volt az els6 homo species, aki belépett az j vilagba. Az ott él6 6slakok (vademberek)

sohasem lattak Embert, akik végiil is levadéasztak 6ket az allatokkal egyiitt.

A vandorlas megéllithatatlanul haladt tovabb, alig 500 év alatt meghoditottak Dél-
Amerikat is, tomeges pusztulast hagyva maguk utan. Aldozatta véltak az §séallatok, mint a
masztodonok és oOrids lajharok. A Kkelet-dzsiai és ausztraliai ag genetikai Oroksége
megtaldlhatd a mai amerikai populaciéban (3). Madagaszkar és a Csendes-Oceani
szigetcsoport akkor, 10 000 éve mentes maradt a H. sapienst6l és csak késébb fedezték fel és
gyarmatositottdk a tengerészek. Az Antarktisz human elfoglaldsa az iparosodas korszakara

maradt.

A H. sapiens, az Ember teljesitette kiildetését:

« - felismerték az egységes, azonos érdekii és célkitlizést kozosségek erejét,
= - évezredeken at egylitt gyalogoltak at bolygonk foldrészeit,

= - gy6ztek az 0sszeilitkozésekben és uraltak a birtokolt foldet,

- - nyomukban kipusztult az 6stermészet (fauna) és allatok,

= - kihalt a honos lakossag,

= - hazat, foldet és Gj életlehetoséget kapott az ember,

« - teljesiilt a vagy: a vilaguralom és vilagbirodalom.
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Hogy mindez miért a H. sapiens érdeme? Mert egy hipotézis szerint § a homok kozott a cstics
(top), genetikailag determinalt az uralomra, megértette az egyiittmiikodés jelentéségét és
volt fegyvere.

Ezzel vége lett a nagy vandorlasnak és hoditasnak, mert ez a tett volt az els6 és

megismételhetetlen!

A hosszi vandorlas (at-, be-, ki-) okara tobb magyarazat ismert:

= - amegszaporodott népesség (tilnépesedés)

« - afoldteriilet elégtelensége (szegénysége)

- - a taplalék (n6vényi, allati) csokkenése (éhezés)

- - a kornyezet, id6jaras, klima valtozasa (katasztrofak)

A letelepedett torzsek, csoportok hazat alapitva kiilon jelentek meg az emberiség
torténetében, de génjeikben hordozzdk a H. sapienst6l orokolt vandorlasi hajlamot, az

innovacios tulajdonsagot és az uralkodasra val6 elhivatottsagot, a teriiletszerzési igényt (4).

Ezért is van tele az emberiség torténete vandorlassal (népvandorlas, migracié, exodus),
fegyveres konfliktusokkal, teriileti annexiéval. ,Népvandorlas: gazdasagi vagy politikai

okokbdl hazajukat elhagyd, Gj hazat keres6 népesség” (5).

Népvandorlas (mozgalom) kisebb-nagyobb mértékben minden korban volt. Legtobbjiliket
a teriiletszerzés sugalmazta, a birtoklasi vaggyal és uralkodassal vegyesen. A XXI. szazad
varhatd eseményeire szinte joslatszerien egy amerikai torténész, politolégus, Samuel
Huntington (6) hivta fel a figyelmet. El6re jelezte a keletr6l nyugat felé varhat6
népvandorlast, a ,keleti népek és civilizacidik eldretorését és figyelmeztette a Nyugatot, élén

az USA-val, hogy fel kellene adni a pokhendi politikat” (7).

Az 1996-ban leirt véleménye szerint ennek a népvandorldsnak kovetkezménye lehet,
hogy a XXI. szazad kozepe tdjan kontinensiink népességének csupan a fele lesz a klasszikus
értelemben vett europai, a masik felét a bevandorlok adjak.

A sors irénijja, hogy a jovendolés megvalosulni latszik!

»-.. €gyre nagyobb mértékd gond a menekiiltek egészségiligyi ellatasa. Az egészségvédelem
jelentds szerepet jatszik a menekiilttaborok mindennapi tevékenységében” (Dési 1. (8). Ez
napjaink tomeges migracioja soran valt igazan aktudlissa, mert a betegségek, példaul
mikrobialis fert6zések megel6zése barmely népességnek vitathatatlan érdeke.

A H. sapienstdl eseményekben gazdag, hosszl, nehéz, akadalyokkal teli ut vezetett a mai
modern emberig. Nemzetek sziilettek és pusztultak el. Az emberek genetikailag kiilonboz&ek,

de az Osszetartas, egylittérzés igénye erds, orokolték a vandorlasi hajlamot és a tulajdonhoz,
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uralkodashoz val6 viszonyt. Sajnos a pusztitas, rombolas, masok megalazasa (etnikai, vallasi,
stb.) beletartozik jellemiikbe, repertoarjuk egy része.

A nagy népvandorlasok: a keltdk megszalltdk Nyugat-Eurépat, a germanok Ko6zép-
Eurépat és a szlavok Kelet-Eurdpat. A keleti normannok koziil az arabok El§-Azsiat és Afrika
északi részét birtokoltdk. Az Azsiabdl elindulé hunok portyazva eljutottak a Karpat-
medencébe, letelepedtek és hazat alapitottak. A kés6bbi korokat a rabld, erdszakos
teriiletszerzés, a lakossag kiméletlen megal4zasa jellemezte, haborik (tatarjaras Azsiabol,
torok hodoltsag keletrol).

A XX-XXI. szazadi vandorlasok okai alig valtoztak, legfeljebb korszertisodtek. Ma miért

keresnek tomegesen 1j helyet az emberek? Mert:
« keresik ajobb életlehetGséget, a gazdasagi, szocialis biztonsagot

= félelmiikben menekiilnek a diktataratol, az etnikai, vallasi tildoztetéstol a szabadsag

felé

Az emberiség jovijét, sorsat az ezzel foglalkozo tuddsok, kutatok egzakt adatokra alapozottan
megkozelithetik, de a megvalosulasra csak a konkrét idé valaszolhat, pl. a ,klimavaltozas
id6zitett bomba, tagadésa tévhit” (Ader J.).

Talalgatni, josolni, hipotéziseket gyartani lehet, &am azok valos értéke csekély és sokszor a
fantasztikum hatarait dontogeti, és akkor marad a: ,,Credo, quia absurdum” (Tertullianus) —
Hiszem, mert lehetetlen, hogy a H. sapiens genetikai o6roksége csak a pusztitas, gytilolkodés
és uralkodasi vagy lenne, mert benne van a humanitas, az aktivités, az alkotas 6rome, az élet

tisztelete, az egyméas megbecsiilése. Ha lehet, csak ezeket az utdbbiakat kellene gyakorolni.

Homo honest (becstiletes ember)!

IRODALOM
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Szamitogépes dohanyzasprevencids program marosvasarhelyi alkalmazasa
Application of online smoking prevention program in Marosvasarhely (Tirgu-Mures)
PROF. ABRAM ZOLTAN, BALINT JOZSEF, CSIBI MONIKA, NADASAN VALENTIN

Marosvasarhelyi Orvosi és Gyogyszerészeti Egyetem, Kozegészségtani Tanszék
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Osszefoglalas: A Marosvasarhelyi Orvosi és Gybgyszerészeti Egyetemen zajlo dohanyzaskutatis keretében
kilencedik osztalyos marosvasarhelyi didkok dohanyzasi szokasait mértiik fel, majd egy amerikai szakemberek
altal kifejlesztett online dohényzasmegel6zési programot (ASPIRA) hasznaltunk. A programot roman és magyar
nyelvre leforditottuk, a helyi viszonyokhoz igazitottuk, és alkalmazisa el6tt figyelembe vettiik a probateszten
felmeriil6 javaslatokat. A megkérdezettek dontd tobbsége j6 és nagyon jo véleményének adott hangot, a nyelvi és a
kulturalis akadalyok nem bizonyultak jelent6seknek. Az online intervencid el6tt és hat honap milva keriilt sor a
kérdGives felmérésre. Eredményeink kimutatjak, hogy az ASPIRA szamit6gépes program jelentfsen javitja a
dohanyzésra val6 ra nem szokast, igy hasznos eszkoz lehet az els6dleges megelGzésben.

Kulcsszavak: dohinyzasi szokasok, kérdéives felmérés, online ASPIRA program, megelGzés

Abstract: In the research project on smoking conducted by the University of Medicine and Pharmacy of Tirgu
Mures, we evaluated the smoking habit among ninth grader students and applied an online program for smoking
prevention (ASPIRA), designed by US specialists. We translated the program into Romanian and Hungarian, we
adapted it to local conditions and we took into account the suggestions received during the pre-test process. The
vast majority of respondents expressed a positive and very good opinion about the program, language or cultural
barriers proved to be insignificant. We conducted one assessment before and another one at six months after the
online intervention. The results showed that the ASPIRE online preventive program significantly reduced the
rates of smoking experimentation, being a useful tool for primary prevention.
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Bevezetés

Kozép-Kelet Eurdpa orszagaiban a lakossidg egészségi allapotanak a rosszabbodasa
tapasztalhat6. Mind Magyarorszag, mind Romaéania egészségligyi mutatéi nagymértéki
lemaradast mutatnak az Eurdpai Uni6 fejlett orszagaihoz viszonyitva (1,2). Ezért kiemelt
jelentGségiivé valt az id6 el6tti egészségromlas kovetése, az egészséges életmdd elbtérbe

helyezése, a megel6zés lehetGségeinek az egyre gyakoribb hangoztatasa (3).

A dohényzas az egyik legfontosabb kockazati tényez6, szamos betegség kialakulasanak az
el6idézGje. Konnyen megel6zhet6 lenne, ha sikeriilne elérni a cigaretta kezdeti elutasitasat.
Karos hatasai mar rovid tava expozicio utan megfigyelhet6ek, hosszu tavi hasznalata esetén

azonban stlyos, visszafordithatatlan elvaltozasokat, betegségeket idézhet el6 (4).

Napjainkban a dohanyzas egyre nagyobb népszertiségnek orvend a serdiil6kortak
korében, és a raszokas idépontja egyre korabbi (5). Becslések szerint naponta tobb mint
négyezer 18 év alatti fiatal gyujt ra elsé cigarettajara, ami tobb mint 730.000 Gj dohényoshoz
vezet évente (6). Europa lakossdganak 28%-a cigarettazik, mikozben a dohanyzo6 lakossag
28%-a 15-24 év kozotti fiatal (7). Egy 2009-ben végzett felmérés alapjan Romaniaban a 13-15
év kozotti fiatalok 13,5%-a rendszeres dohanyzo (8). A tinédzserek sokkal befolyasohatobbak
és fogékonyabbak kornyezetiikre, mint a feln6ttek. A sziil6i, tesvéri, barati minta, a média, a
reklamok hatasai, valamint a sajat tapasztalatszerzés igénye azok a f6 befolyasolo tényezGk,

amelyek a mai fiatalokat a dohanyzas kiprébalasahoz vezetik (9).

Az eurotpai trendeket figyelembe véve, Roménidban is sziikségszertivé valt az olyan
kutatasok, felmérések elvégzése, amelyek hasznos és megbizhaté adatokat nydjtanak a
lakossag, kiemelten a serdiilék dohanyzasi szokasairdél. Ugyanakkor tovabbra is kiilonleges
fontossaggal bir a dohanyzasellenes kampéanyok fenntartasa, a megel6zés Kkiterjesztése a

fiatalkoru lakossagra (10).

Modszer

ASPIRA szamitégépes program

2014 6szén a Marosvasarhelyi Orvosi és Gyogyszerészeti Egyetem Kozegészségtani Tanszéke
elinditotta az ASPIRE-ASPIRA programot (11). Az ASPIRE (A Smoking Prevention
Interactive Experience) egy dohanyzasprevencids program, amelyet eredetileg az Amerikai
Egyesiilt Allamokban (MD. Anderson Medical Center, Houston, Texas) fejlesztettek ki (12),
és amelyet sikeriilt roman illetve magyar nyelven a helyi koriilményekhez igazitani. A helyi
adottsagokhoz, lehetéségekhez és elvarasokhoz alkalmazott program az ASPIRA

megnevezést kapta.
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A didkok interaktiv modon, mindegyikiik szadmara kiilon szamitogépen futtatott
egészségnevell foglalkozasok altal vehetnek részt a programban, mely 6t részbdl tevédik
0ssze, mindegyik rész egy-egy tanorat olel at. Az 6t modult magaba foglal6 szamitdgépes
program mindegyik foglalkozasa videoklippekket, animéacios részeket, jatékokat,
ismeretellenérz6 kérdGiveket tartalmaz. Ez Gjszeri, innovativ megkozelitése a

dohényzasprevencionak, kimondottan a tinédzserkoruak szamara lett kifejlesztve.

A résztvevl marosvasarhelyi kozépiskolak két csoportra lettek felosztva: intervencios (9
iskola) és kontroll csoport (7 iskola). El6bb kategorizaltuk az iskolakat, majd véletlenszert
kivalasztasra keriilt sor. A kategorizalasnal figyelembe vettiik az oktatas nyelvét, valamint az
iskolak tipusat (liceumok, szakiskolak). Az iskolak igazgat6i elGzetesen tamogatasukrol
biztositottak, ugyanakkor minden didk esetén sziil6i beleegyezést szereztiink be. Legels6
alkalommal, a prevenciés program elkezdése el6tt mindkét csoport tagjai egy kérddivet
toltottek ki a dohanyzassal kapcsolatosan. A kérdéiv kitoltése online tortént sajat iskolajuk
informatika laboratériumaban. Ezt kovet6en az intervencios csoportban résztvevd iskolak az
ASPIRA programot hasznaltdk ot héten keresztill. Marosvasarhely Osszesen 16
kozépiskolajanak 79 kilencedik osztalya vett részt a tevékenységben, csupan harom osztaly
utasitotta el a részvételt szervezési okok miatt. Osszesen 1835 tanuld toltotte ki elsd
talalkozas soran a dohényzéassal kapcsolatos kérdéivet, ami 91,7%-os részvételi aranyt

jelentett.

Fél év elteltével, 2015 majusiban a kérdez6biztosok, elGzetes elGkészit6 munkat
kovetben, visszatértek az osztalyokba, hogy ugyanannak a kérd6ivnek az ismételt kitoltését
feliigyeljék és iranyitsak. Az ijabb mintiba csak azokat a didkokat vettiik be, akik az els§
alkalommal is kitoltotték a kérddivet, igy 1444 kérddGivvel szdmoltunk. Az adatok végsé
tisztitasat kovetGen 1369 hasznalhat6é kérdoiv alkotta a masodik kérdezés mintajat. Minden
egyes diaknal kovettiik az ASPIRA program alkalmazéasanak, atfutasanak a hatasfokat, majd

megvizsgaltuk a program hatékonysagat.

Dohanyzasi kérdoives felmérés

A kérdéivek kitoltésére a didkok online egyéni részvételi kodot hasznéltak, amelyet a
foglalkozasokat iranyité kérdezdébiztos lepecsételt boritékba helyezett jegyzékbdl ismertetett,
hogy a tanul6k megérizzék névtelenségiiket. Megadott webcimet hasznalva online elérhették
a kérddbiveket, majd a kdédszamuk alapjan beléphettek az ilires kérdoiv rendszerébe, és a
valaszadast kovetfen lementették azt. A diakok anyanyelviikon tolthették ki a dohanyzasi

kérdéivet, ennek megfelel6en a roman vagy a magyar valtozatot hasznalhattak.

A kérdéiv 70 kérdésbdl allt, amelyek tobb téma koré csoportosultak: dohanyzashoz valo

hozzaallas, dohanyzasi szokasok, dohanyzasra valé fogékonysag, dohanyzasi szandék,
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tarsadalmi behatasok, szocio-demografiai paraméterek. Utobbiak kozé tartozott: nem,
életkor, nemzetiség, sziil6k iskolazottsaga és csaladi allapota, a haztartasban él6 személyek
szama, a tanulok iskolai teljesitménye és magaviselete. A szocidlis behatasokra vonatkozé
kérdések a sziil6k, egyéb csalddtagok, valamint a kozeli baradtok dohanyzasi szokésaira,
valamint a médidban szereplé dohanyzasellenes vagy dohanyzast tamogato tizenetekre tértek

ki. Szamos esetben a diakok egy 1-5 kozotti skala alapjan adtak valaszt.

A dohanyzési allapot alapjan hirom csoportot kiilonboztettiink meg: nem dohanyzo,
leszokott dohanyos és dohanyos. Mindharom csoport tagjai a kozos kérdések mellett a sajat
bevallasuk szerinti csoportjukra vonatkozé kérdésosszeallitast kaptak, igy a megvalaszolando
kérdések szama mindharom csoportban eltérd volt. Dohanyosnak tekintettiik azt a személyt,
aki legalabb 5 csomag, azaz 100 darab cigarettat elszivott az élete folyaman. Rendszeres
dohanyzasrol beszéltiink annal a személynél, aki legalabb egy cigarettat elszivott havonta.
Leszokott dohanyosnak bizonyult az a személy, aki rendszeresen dohanyzott a multban, de
abbahagyta, és az elmalt 12 honapban nem cigarettazott. Azok a didkok, akik sohasem
dohanyoztak, par slukkot szivtak vagy néhanyszor ragyujtottak, de sohasem dohanyoztak

rendszeresen, a nem dohanyzo csoportba keriiltek.

Probateszt

27”7

Miutan a kérddivet és az ASPIRA programot roman és magyar nyelvre leforditottuk és a
helyi viszonyokhoz igazitottuk, miel6tt tudomanyos céllal alkalmaztuk volna, az ASPIRA
program kiprobalasara keriilt sor marosvasarhelyi iskolasok és egyetemistak korében. Ez
altal felmértiik a forditassal és az adaptacioval kapcsolatos véleményeket, és a tovabbiakban
figyelembe vettiik a felmeriil§ javaslatokat. A didkok véletlenszertien megtekintettek egy-egy
hiisz perces részletet, majd valaszoltak egy kiilon erre az alkalomra, a tesztelés
visszajelzésére 0Osszedllitott kérdGivre. A kérdSiv kérdéseket tartalmazott a résztvevék
véleményérol és a program miikodéképességérsl. Kiilon kérdések altal kovettiik, hogy a
megkérdezett segitségére volt-e az anyanyelvli feliratozas, mi a véleménye a feliratozas
ritmusarol/sebességérdl, el6fordult-e tal hossziinak tlinG atnézett anyag, illetve milyen

mértékben volt érthetd, észrevett-e technikai hibakat vagy mitikodési problémakat.

Statisztikai elemzés

Az eredetileg angol nyelvli kérddivet roman és magyar nyelvre forditottuk le, a helyi
adottsagokhoz igazitottuk, néhany helyen modositottuk, majd a véglegesitését kovetGen
Marosvasarhelyen sor keriilt az online formaju adatgy(ijtésre. Az adatok egy jol el6készitett
szamitogépes program alapjan eljutottak a statisztikai elemzéseket végz6 kutatohoz, majd az

SPSS program 22.0 verzioja szerint tortént a statisztikai analizis. A statisztikailag
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szignifikdns kiilonbségek kiszdmitdsanal a chi-négyzet tesztet alkalmaztuk. A regresszids
vizsgalatok soran esélyhanyadost szamitottunk a dohanyzast kiproébalok, valamint az elmult

honapban dohanyzok intervencids és kontroll csoportjara nézve.

Eredmények

Az els6 kérdoivezés adatfeldolgozasa befejez6dott, mig a hat honapra ré sorra keriild
masodik adatszolgaltatds elemzése folyamatban van. Alapadataink az els§ felmérés
eredményeire vonatkoznak. Dolgozatunkban arra véllalkozunk, hogy az egész mintara
vonatkozban, valamint a nemek figyelembevételével bemutassuk a legfontosabb
eredményeket, és az ASPIRA program hatékonysagat szemléltessiik. Kiilon kitériink a

probateszttel kapcsolatos visszajelzésekre.

Dohanyzasi szokasok
A felmérésben résztvevs 1835 didk 53%-a lany. A mintaban szerepl6 kilencedikes tanulok

atlagéletkora 14,9 év. Nemzetiségi szempontjabol a didkok 55%-a roman, 42%-a magyar, mig
3%-uk més nemzetiséglinek vallotta magat. A felmérésben részt vevé dohanyzd tanuldk

55,5%-a roman, 39,7%-a magyar nemzetiségli, valamint 4,8% tartozik mas nemzetiséghez.

A marosvasarhelyi kilencedik osztalyos didkok 53,2%-a életében legalabb egyszer
kiprébalta mar a cigarettat; 9,5%-uk mar tiz éves kora el6tt ragyajtott. Minden negyedik didk
(24,1%) havi rendszerességgel és minden huszadik tanul6 (4,6%) napi rendszerességgel
cigarettazik. El6bbi esetben nem taldlhat6 szignifikans kiilonbség a dohanyzas
prevalenciajaban a fitk és a lanyok csoportja kozott, utdbbi esetben viszont mar igen
(p<0,01). A tanul6k t6bb mint fele (57%) a fiistmentes dohanyzasi forméakat is kiprobalta

mar: vizipipa, elektromos cigaretta, stb.

A nemek szerinti elemzések alapjan a fiak 87%-a, illetve a lanyok 84%-a azt vallotta,
hogy cigarettazas alkalmaval a cigarettafiistot leszivja a tiidejébe. A dohanyzo fiuk tobbsége
(58%) a délelott folyaman elszivja az elsé cigarettat, mialatt a lanyok a tobbsége (57%) a
délutani 6rakban vagy este gyujt ra az els6 cigarettara. Mindkét csoportban minden 6todik
megkérdezett azt vallotta, hogy tobbet dohanyzik a nap elsé két orajaban, mint a nap

folyaman.

A lanyok legnagyobb aranya (50%) akkor tud a legkevésbé ellenallni a dohéanyzas
kisértésének, amikor valaki vagy valami miatt diihosek. Szintén neheziikre esik nemet
mondani a cigarettara, amikor egy baratjuk kinalja éket (46% nem tud ellendllni a
kisértésnek), vagy amikor kinzé vagyat éreznek a cigaretta utan (49%). A lanyokkal
ellentétben a fitk tobbsége akkor tudja a legkevésbé visszautasitani a cigarettat, amikor

valéban ra kell gygjtania (56%), illetve amikor azt egyik baratjuk kinalja nekik (55%).

69



EGESZSEGTUDOMANY, LXI. EVFOLYAM, 2017. 2. SZAM I 2017/2

Szintén neheziikre esik lemondani a cigarettarol, amikor ellenallhatatlan vagyat éreznek
arra, hogy ragyudjtsanak (54%). A legkevésbé motivalé tényezé a dohdnyzasra mindkét nem

esetében a fogyas; sem a fitk, sem a lanyok korében nem haladja meg a 20%-ot.

A dohanyz6 tanulok tobb mint egyharmada (37,8%) a dohanyzastol fliggének érzi magat.
Tobbségiik (52,9%) mar ellenallhatatlan vagyat érzett a dohanyzasra, illetve azt érezte, hogy
feltétleniil be kell szivnia a cigarettafiistot (62,1%). Majdnem 20%-uk Ggy érzi, hogy nehéz
megvonnia magatol a cigarettat, amikor olyan nyilvanos helyen van, ahol tilos a dohanyzas.
A dohanyzok 54,4%-a az elkovetkez6 6 honapban komolyan tervezi a leszokast. A lanyok

korében ez az arany 58%, a fitk korében pedig 51%-ot tesz ki.

A felmérés szerint mind a fitk, mind a lanyok tobbsége tisztaban van a dohanyzas
egészségkarosito hatasaval, mégis a fitk 11,4%-a és a lanyok 6%-a ugy véli, hogy ez a tényez6
nem fontos. Szerencsére a lanyok és fitik egyarant fontosnak tartjak, hogy a dohanyzas nem
csak a dohanyosra, hanem a koriilotte 1évok egészségére is karos. Csupan 6,5%-uk nem tartja

fontosnak a méasokra hato egészségkarositast.

A kilencedikesek dohanyzasi szokésait nagymértékben befolyasoljak a személyi hatasok.
A barétok, sziil6k és testvérek dohanyzisanak, valamint a didkok esetén a dohanyzas
kiprébalasanak és a rendszeres dohdnyzasnak a kapcsolatat vizsgalva (Cl95%), a kovetkezo
esélyhanyadosok kiszamitasara keriilt sor: OR 4,65 (3,81-5,68) és 7,94 (5,82-10,83)
dohanyos barat, OR 3,173 (2,38-4,22) és 2,66 (2,04-3,47) dohanyos testvér, OR 2,07 (1,69-
2,52) és 1,98 (1,59-2,47) dohanyos apa, valamint OR 1,48 (1,22-1,79) és OR 1,68 (1,35-2,09)
dohanyos anya esetén. Mindegyik érték szignifikdnsnak bizonyult.

Az ASPIRA program alkalmazasa
Az online ASPIRA program prébatesztelése tizedikes tanuldk (32 személy) és elsé éves

egyetemistak (88 személy) korében valosult meg, koziiliikk 84 lany és 36 fit.

Megvizsgaltuk az altalanos benyomast az ASPIRA programrdl nemek és iskolazottsag
szerint. A megkérdezettek 35%-a nagyon jonak és 55,8%-a jonak mindsitette a kiprobalt
szAmitogépes programot, és csak 9,2% vélekedett gy, hogy szinvonala kézepes. Ugy talaltuk,
hogy a kozépiskolas didkok kritikusabbak az egyetemi hallgatoknal, mivel tobbszor fejezték
ki szabadon a véleményiiket, és ugyanolyan aranyban vélték nagyon jonak és kozepesnek a
programot (15,6%). A nemek szerinti 6sszehasonlitasbol kideriil, hogy a fitk szintén nagyobb
aranyban mindsitették kozepesnek az ASPIRA program megtekintett részét (16,7%),

mikozben minden negyedik fid nagyon jonak és 58,3%-uk jonak értékelte azt (1. abra).
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1. abra: Altaldnos vélemények az ASPIRA programrol (%)
Fig 1: General opinions about the ASPIRA programme (%)
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A program atnézett anyagairdl alkotott véleményt tekintve, 85,8% elégedettnek bizonyult a
videoklippek irant, valamint 84,2% az interaktiv tesztek és 80% az interaktiv jatékok irant.
Minden negyedik személy tal hosszinak tiiné részekrél adott visszajelzést (76,7%). Azonos
aranyban jelezték azt, hogy keveset vagy nagyon keveset befolyisolta az informaéciok
megértését a videdk angol nyelvezete, mig majdnem minden negyedik valaszadénal tobbé-
kevésbé befolyasolta. Négybdl egy személy nem tartotta sziikségesnek a forditast (25,8%),
viszont a tobbség (50,8%) tgy vélekedett, hogy a forditas és a feliratozds nagy mértékben
segitett az {lizenetek megértésében. A feliratok megjelenitési ritmusa 82,9%-ban

megfelel6nek bizonyult.

A megkérdezettek koziil kevesen észleltek technikai hibat vagy miikodési problémét
(87,5%), az észlelt hibakat viszont kijavitottuk, illetve figyelembe vettiik az ASPIRA program
alkalmazasakor. A nyelvi és a kulturalis akadalyok nem bizonyultak jelent6seknek a letesztelt
szamitogépes program sikeresnek bizonyul6 alkalmazasa terén, e téren a dontd tobbség

(92,5%) elégedettnek bizonyult.

Az ASPIRA program hatékonysaga
Az ASPIRA program hatékonysagat tgy kovettiik, hogy megvizsgaltuk a dohanyzasra valo

raszokas mértékét intervencio el6tt és utdn. Mind az ASPIRA online programot alkalmazé
didkoknal, mind a kontroll csoportban szerepl6k esetén azt néztiik meg, hogy az els6

tesztelésnél nemdohanyz6 didkok korében milyen aranyu lett a dohanyzasra valo raszokéas fél
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év multan. Szignifikans kiilonbséget kaptunk (p<o0,05): az intervenciés csoportban ez az

érték 10,4% volt (579-bdl 60 didk) a kontrollcsoport 16,4%-ahoz (555-b6l 91 diak) képest (2.

abra).
80,00%
68,80%
70,00%
0,
60,00% 55,80% 0 > 833%
50,00%
40,00% 35,00%
30,00% 25,00%
20,00% 15,00% 15,60%6,66%
9,20%

10,00% l l

0,00% .

Nagyon jé Jo Kozepes

m Atlag ™ Liceum ® Fitk

2. abra: A dohdnyzasra valé raszokas az ASPIRA program alkalmazasa utan (%)

Fig 2: The beginning of smoking after the application of ASPIRA programme (%)

Nagyon jo: very good, jo: good, kozepes: medium 4tlag: average, fiuk:boys,liceum:lyceum,

A dohényzasrél valé leszokas intervencio el6tti és utdni mértéke mar nem mutatott
szignifikdns eltérést. Az intervenciés csoportban a dohanyzasrol val6 leszokas 27,2% volt
(147-b6l 40 diak) a kontrollesoport 25,2%-ahoz (163-bol 41 diak) képest.

Az intervenciés csoportban valaha is dohanyz6 didkok aranyat a kontrollcsoport
dohényzo6ihoz hasonlitva, az egész mintéra is, kiillon nemenként is p<o0,01-et kaptunk az
esélyhanyadosok értékei alapjan: OR 0,65 (0,44-0,97) a teljes mintara, OR 0,58 (0,32-1,04)
lanyok esetén, OR 0,79 (0,35-1,77) fitknal, 95%-os konfidencia intervallumban.

Megbeszélés

A nyugat-europai felmérések eredményei mellett sajat kutatiasaink, valamint a
Magyarorszagon nemrég lezajlo kutatas is alatdimasztjak, miszerint a dohanyzasi tendencia a
lanyok korében egyre noveked6ben van, mikézben a fidk megmaradnak gyakoribb
dohanyzoknak. A f6 motivaci6 a dohanyzas kiprobalasara a barati tarsasag befolyasa,
valamint a negativ érzelmekkel val6 megbirkozas keresése (13, 14).

Eredményeink alapjan a rendszeres (havi) dohanyzasi prevalencia 24%-os a

marosvasarhelyi tanul6k korében, ami hasonl6 a szomszédos orszagokban, Magyarorszagon
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(23%) és Bulgariaban (28%) mért értékekkel (15). Szinte azonos értéket kaptunk, mint egy
kolozsvari felmérés a dohanyzasi prevalencia tekintetében (24.5%) (16).

A dohéanyzasra val6 raszokas tehat méar fiatal korban kialakul, és mindkét nemet egyarant
érinti. A leszokashoz egyénileg meg kell taladlni azt a legmegfelelé6bb modszert, amely
segitségével a kivant eredményt elérhetjiilk. Ez a lanyok tobbségében a helyettesitd
tevékenységek tervezése és a problémak masokkal valo6 megbeszélése, mig a fitk esetén a
mozgés és testedzés beiktatdsa (17). A leszokast nagy mértékben befolyasold, a cigarettazasi
szokasnak valo ellenallast elGsegit§ fenti tényezOkre nagyobb hangsulyt kell helyezni a
jovében.

A médidban kozvetitett reklamoknak és tuddsitasoknak, egészségnevelési programoknak
koszonhet6en majdnem mindenkihez elért az informacié a dohanyzas karos hatasairol, amit
az is bizonyit, hogy a fiatalok abszolat tobbsége fontosnak itéli a dohdnyzas egészségkarositd
hatasat. Mivel a fiatalok nagy tobbsége tisztaban van a dohanyzas karos hatésaival, és mégis
sokan élnek ezzel az élvezettel, az egészségnevelési és prevenciés programok széles kord
elterjesztése hozzajarulhat a dohanyzasra val6 raszokas csokkentéséhez, vagy éppen a
dohanyzasrol valé lemondas novekedéséhez. A megel6zés fontossaganak a kiemelése az
egészségmeglrzést, az életmindség biztositasat, az egészségi allapot javitasat szolgalja.

Mivel egyre tobb iskolaskort dohéanyzik, indokolt a hatékony dohanyzasi prevencids
program bevezetése, amelyet hozzaférhet6vé és akar kotelezévé lehetne tenni minden tanuld
szamara. A hiteles tajékoztatatds mellett els6sorban a helyes magatartas kialakitasara, a
leszokas lehetGségének a biztositasan tal féleg a ra nem szokas pozitiv befolyasolasara kell
helyezni a hangsilyt. Minden hasonlé torekvés hasznos, kozottiik a szamitogépes dohanyzasi
megel6zési programok alkalmazasa is szoba johet, és egyre népszer(ibbé valhat (18). Ilyen
példa az ASPIRA online prevenciés program, egy ujkeletli kezdeményezés az iskolas koru
didkok korében, amely interaktiv modon, jatékok és kisfilmek felhasznalasaval informalja a
didkokat a dohanyzas karos hatésairdl, és helyes egészségmagatartasuk kialakuldsaban

jatszik szerepet.

Kovetkeztetések

A dohanyzas elterjedt a fiatalok, kiemelten a lanyok korében. Mivel gyakrabban valnak
maguk is dohanyossa azok a didkok, akiknek a csaladjaban vagy barati tarsasagaban

dohanyoznak, kiemelt jelent6ségii a megel6zés kiterjesztése a kortarsakra is.

Figyelembe véve, hogy a dohanyos fiatalok tobbsége mar a kezdeti dohanyzasa idején le
szeretne szokni, indokoltnak bizonyul a dohanyzas megel6zését szolgald iskolai programok

alkalmazasa, melyek soraban jelentGs helyet foglalhatnak el a szdmitdgépes mddszerek.
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A megkérdezettek dontd tobbsége j6 és nagyon jo véleményének adott hangot az ASPIRA
programmal kapcsolatosan, a nyelvi és a kulturdlis akadilyok nem bizonyultak

jelentéseknek.

Sikeriilt kimutatnunk, hogy az ASPIRA szamitdgépes program javitja a dohanyzasra val6 ra
nem szokas egyes mutatoit, igy hasznos eszkoz lehet az elsédleges megel6zésben. Ennek
érdekében kivdnatos az ASPIRA online prevenciés program ismertetése és esetleges

kiterjesztése akar orszagos szinten.
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Bevezetés

Az alapellatas definiciojat a WHO az 1948-as Alma Atai Deklaracioban fogalmazta meg,
melyet azota, mar szamtalan megfogalmazas kovetett. Alapvet6en a ,kapudri” szerep az
els6dleges feladata. Legfontosabb funkciti a megel6zés, a szlirés, a diagndzis felallitas, illetve
a gondozas. Szadmos kutatassal bebizonyitottak méar, hogy egy erds és jol miikodo alapellatas
a lakossag egészségi allapotra vonatkozé mutatokra is nagy hatassal van. Csokkenthetd a
sfelesleges” korhazi ellatasok szama, igy koltséghatékony is. Ha a szervezeti miikodését

and

nézziik az eurdpai orszagokban, akkor beszélhetiink kib&vitett hiziorvosi praxisrol, managed

care vallalkozasrol, reformalt poliklinikarol, orvosi rendel6rdl, illetve franchiseban miikodé
alapellatasrol. (1)

A Visegradi Négyek, - mint egylittmi{ikodés - Magyarorszag, Szlovakia, Csehorszag és
Lengyelorszag kozos regionalis szervezetét jelenti. Egylittmiikodésének és megalapitasanak
célja az eurdpai integracio elGsegitése volt. Az érintett orszagok hasonlo népegészségiigyi és
gazdasagi adottsagai miatt érdemes megnézni és tanulményozni az ott miikodé alapellatasi
struktarakat. Az alapellatés teriiletei koziil a haziorvosi szolgalatok miikodését emelem Kki.

Rovid 6sszefoglalojat az I. tablazat tartalmazza.

I. TABLAZAT: A Visegradi Négyek egészségiigyi rendszerének 6sszehasonlitasa

csokkend stagnal csokkend stagnal
79 évi72 év 80 év/73 év 82 év/76 év 81 év/74 év
7.4% 8.1% 7.4% 6.3%
szabad szabad szabad s’zabad
(korlatlan) (évente kétszer) (haromhavonta) (évente
haromszor)
fejkvota alapu . , fejkvota alapd
fejkvota alapu I
. fos + dijazas a
+ ambulans ellatasok, o P
A + teljesitmények, sz(irGvizsgalatok feikvota alapt
terlileti dijazas, A . A ] p
. szolgaltatasok utani utan, vizitdij-
rendel6i adottsagok P .
TRASNGS. plusz dijazés rendszer, terileti
utén jaré dijazas diiazs
ijazas

Forras: sajat készités
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TABLE I.: Comparison of the Visegrad Four health system

Hungary Slovakia Czech Republic Poland

Number of population decreasing stagnate decreasing stagnate

79 years/72 years 80 years/73 years 82 years/76 years | 81 years/74 years

Life expectancy at birth
female/male (years, 2015)

Total expenditure on health 7.4% 8.1% 7.4% 6.3%
as % of GDP (years, 2014)

free (every three | free (three times a

free (unlimited) free (twice a year) months) year)

Choice of doctors
(Frequency of change)

quota basis + quota basis +

quota basis +

ambulatory care, . remuneration of
) remuneration of . .
regional pay, . screening, quota basis
. achievements and .
remuneration of . copayment, regional
" services
surgery conditions pay

Source: one's own table

Az alapellatasi rendszerek bemutatasa

Magyarorszag
Demografiai mutat6ink alapjan elmondhat6, hogy hazank folyamatosan eléregedé orszagnak

szamit. Kevés gyermek sziiletik, viszont tovabb éliink a fejl6d6 orvostudomanynak is
koszonhet6en. Magasabb a halandésag, mint az évi sziiletésszam. 2015-ben a KSH adatai
alapjan a 131 ezres halalozasra 91 ezer élve sziiletés jutott. A sziiletéskor varhat6 élettartam
folyamatosan novekvé tendenciat mutat, 2015-ben nék esetében 79 év, férfiaknal 72 év. Az
egészséggel kapcsolatos kiadasok 2014-ben a GDP 7,4%-t tették ki. (2), szemben az OECD
2013-as atlagatol, ami 8.9 % volt! (3)

Hazankban kotelezd egészségbiztositason alapulo egészségligyi rendszer miikodik. Az
Egészségbiztositasi Alapba torténé befizetés és az abbdl torténé felhasznalas egymastol
fiiggetlen. Ennek a szolidarités elvii rendszernek az egyik nagy hatranya, hogy nem 0sztonzi

a lakossagot az egészségiilk meglOrzésére. Sokszor nincs aranyban a befizetett és a

sfelhasznalt” 6sszeg.
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Magyarorszag alapellatasi rendszeréhez soroljuk a lakossag héaziorvosi- hazi gyermekorvosi,
védéndi, iskolaorvosi, fogorvosi és tigyeleti ellatasat. A rendszer finanszirozasa, és miikodése
az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarral (OEP) kotott szerzédésen alapul, mivel a
héaziorvos csak akkor miikodtethet csaladorvosi szolgaltatast, ha szerz6dést kot a teriiletileg
illetékes OEP-ral. A haziorvosi rendszer finanszirozasa tobb részbdl tevédik Ossze, alapja az
un. kartyapénz, ehhez adédik hozza az ambuléans ellatasokért jard tobbletforras, a teriileti
dijazas- illetve a rendeld adottsaga utani fix Osszegli dijazas, valamint az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar altal nydjtott pluszforras, az indikator-rendszerbdl szarmazo
juttatasok, vagy a szakképzettségi szorz6.(4) A haziorvosi tevékenység nytjtasara a 4/2000.
EliM. rendeletben meghatarozott szakképesitéssel rendelkez6 orvos jogosult. Amennyiben a
korzetet ellatdo orvos nem rendelkezik haziorvostan szakképesitéssel, 6t, illetve hat év all
rendelkezésére a szakvizsga megszerzésére. Az 1990-es évektdl kezd6dott el a haziorvosi
szolgalatok privatizcioja. A héziorvosok jelentfs része valamilyen véllalkozasi formé&ban
dolgozik, a praxisok kisebb hanyada oOnkormanyzati tulajdont. Ez féleg azokon a
telepiiléseken jellemzd, ahol legalabb fél éve betoltetlen a héziorvosi praxis, aminek a
fenntartasa igy automatikusan atkeriil az 6nkormanyzat feladatkorébe, ezek az Gn. tartésan
betoltetlen praxisok. A ,kapudri” szerep érvényesiilése abban rejlik, hogy a kérhazi és egyes
szakorvosi ellatast csak haziorvosi beutaloval vehetiink igénybe. A négyogyaszati, urologiai,
fiil-orr-gégészeti borgyogyaszati és szemészeti ellatds viszont haziorvosi beutald nélkiil
felkereshet6k. Apolok tekintetében is elSiras bizonyos apoléi szakképesités (OKJ 54-es
apold, korzeti-kozosségi szakapolo, diplomas apolo) megléte. A haziorvos, illetve a vele
dolgoz6 apolo feladatkorét is a mar emlitett 4/2000. EiiM rendelet szabalyozza.(5) Bar el6ir
preventiv feladatokat is, els6dlegesen mégsem ez teszi ki a mindennapi munka legnagyobb
részét. A 2015-0s évben Kkeriilt elfogadasra az 4j alapellatasi torvény, ami részleteiben még
kidolgozasra var, de igéretet tettek a plusz szakvizsgdk alapellatasban torténd
érvényesitésére. A szakmai szervezetek tervei szerint a jovében pedig szeretnék, ha a
héaziorvosoknal nagyobb szerepet kapna a prevencid. Korlatozni szeretnék az egy éven beliili

korzetek kozotti atjelentkezések szamat is.

A hazai alapellatasi rendszer bemutatasanal az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP)
szerepelt, mint finanszirozasi és felligyeleti tevékenységeket ellatd hivatalos szerv. A tavalyi
évben elfogadott 1312/2016. (VI. 13.) Kormany hatarozat alapjan az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar jogutodlassal az Emberi Er6forrasok Minisztériumaba torténd
beolvadassal 2017. januar 1-t6] megsziint, jogutéd szervezete az Allami Egészségbiztositasi
Alapkezel6 (NEAK) lett. Az egészségbiztositasi szervekrdl szo6l6 386/2016. (XII. 2.) Korméany
rendeletben foglalt kivételektSl eltekintve tovabbra is elldtja mindazon feladatokat,

amelyeket az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar 2016. december 31-én ellatott. A
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szervezet szintén kozponti koltségvetési szerv maradt, bar oOnallésagat elvesztette. Az
egészségligyi szolgaltatokkal torténd szerz6dések megkotésének lebonyolitas nem véaltozott,
ezeket jelenleg is a jogutdd szervezet végzi. Emellett ellendrzési feladatai is megmaradtak.
Ami a korabbi rendszerhez képest valtozas, és érinti a haziorvosi ellatast is, hogy a kordbban
az OEP-hez tartoz6 feladatok koziil a budapesti, a megyei és a jarasi korméanyhivatalok
kaptak plusz feladatokat (féként pénztari feladatok), mint példaul a kereséképtelenség

feliilvéleményezése, utazasi koltségtérités, vagy a kozgyogyellatasok lebonyolitasa.

Szlovakia
A szlovak lakossag szdma évek oOta stagnél, a sziiletéskor varhato6 élettartam 2015-ben néknél

80 év, férfiaknal 73 év volt. A vezet6 haladlokok - Magyarorszaghoz hasonléan - a keringési
rendszer megbetegedései, a daganatos betegségek a légzdszervi- illetve a kiils§ okok.
Egészségbiztositasi rendszere a tobb-biztositos kotelezd egészségbiztositason alapul. Az
egészségiigyi kiadasok a GDP 8.1%-t tették ki 2014-ben.(6) Az orszagban jelenleg 3
egészségbiztosité miikodik, 1 allami és 2 maganbiztosito. A legnagyobb az allami tulajdond
egészségbiztositd, az Altalanos Egészségbiztositd (VsZp). A rendszer szolidaris, a
jarulékfizetés jovedelemfiiggd (14%). (7)

Az alapellatasban vallalkozo6 héziorvosok dolgoznak, dijazasuk tobbségben fejkvota
alapjan torténik, de Dbevezetends, kiegésziil szolgaltatas és teljesitmény alapt
finanszirozassal. A haziorvosok az egészségbiztositoval szerz6dés kotésére kotelezettek.
Szabad orvosvalasztas van, viszont évente kétszer valhatnak csak haziorvost. Hazdnkhoz
hasonlo6an itt is szeretnék erdsiteni a haziorvosok kapudri szerepét, ezért 2013 6ta ismét csak
héziorvosi beutaldval lehet igénybe venni a szakorvosi ellatasokat. 2010-2011-ben értékelték
a csaladorvosi rendszer miikodését, amelyben negativumként értékelték tobbek kozott az
egyenetlen beteglétszamot a kiilonb6z6 korzetekben, a rendel6 nehéz megkozelithetGségét a
fogyatékkal él6k szamaéara, vagy a hianyos elektronikus dokumentaciés rendszert. 2013-ban
fogadtdk el a 2014-2030-ig kivetitett Stratégiai Kerettervet. Integralt egészségiigyi
kozpontokat szeretnének kialakitani, a haziorvosi szolgalatokat no6gybdgyaszokkal,
fogorvosokkal, apolasi szolgaltatasokkal, szlirGtevékenységekkel, gybgyszertarakkal,

els6segélynytjto helyekkel kibGviteni. (7)

Csehorszag
A cseh lakossag szdma 2013 6ta mutat csokkenést, az addigi folyamatos novekedés utan.

Tarsadalma szintén eloreged6nek szamit. A vezetd haldlokok megegyeznek a magyarorszagi
halalokokkal. A legrosszabb a helyzet a szivbetegségek és stroke haldlozasok esetén, ami az

OECD atlaganak majdnem kétszerese. A sziiletéskor varhatd élettartam 2015-ben a nék
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esetében 82 év, férfiaknal 76 év. Az egészségiigyi kiadasok gyorsabban novekednek, mint a

GDP, 2014-ben ez az arany a GDP 7.4% volt. (8)

Az egészségbiztositasi rendszer tobb-biztositos, kotelezd egészségbiztositason alapul. A
rendszer iranyitéja az FEgészségligyi Minisztérium (Ministerstvo zdravotnictvi).
Csehorszagban a co-payment bevezetése 2008-ban tortént meg, a fogorvosi, haziorvosi és
szakorvosi vizit dija 30 korona. A receptek felirasanak is van vizitdija. Nem fizethetnek
viszont a 18 év alattiak, a preventiv szolgaltatasokért, vagy tobbek kozott a vArandésok sem.
A héaziorvosok az egészségbiztositoval kotnek szerzédést, és onall6 praxisokban dolgoznak.
Finanszirozasuk alapja (kb. 70%) a fejkvota, ami kiegésziil példaul a szlirévizsgalatok
végzése utan jard tobbletfinanszirozassal, illetve ha a praxis gazdasagilag hatranyos helyen
talalhato, szintén plusz dijazasra jogosult. Az alapellatas a kozségi és varosi onkormanyzatok
felelGsségi korébe tartozik. Szabad orvosvélasztas van, a betegek haromhavonta valthatnak
héziorvost. Az alapellatas kiegésziil a haziorvosok mellett négyogyaszokkal és fogorvosokkal
is. A ,kapudri” szerep Csehorszdgban nem feltétleniil érvényesiil, mivel a betegek beutald

nélkiil is igénybe vehetik a szakorvosi ellatasokat. (9)

Lengyelorszag
Lengyelorszag népességi mutatoira jellemzs, hogy bar a sziiletésszam csokkend tendenciat

mutat, de ennek ellenére a lakossag szama évek o6ta stagnal. A sziiletéskor varhat6 élettartam
is folyamatosan novekszik, hasonléan a fejl6dé eurdpai orszagokéhoz. 2015-ben a ndk
sziiletéskor varhato élettartama 81 év, mig a férfiaké 74 év volt. A vezet6 halalokok naluk is
— csakugy, mint a tobbi eurdpai orszaghoz hasonldéan — a keringési betegségek, a daganatos
megbetegedések, illetve az egyéb kiils6 okok. A GDP egészségiigyre forditott kiadasa
alacsony, 2014-ben 6,3%. (10)

Lengyelorszag egészségligyi rendszere is szintén kotelezd egészségbiztositasi rendszeren
alapul. Az egészségbiztositasi rendszert az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (Narodowy
Fundusz Zdrovia — NFZ) miikodteti és feliigyeli. Az NFZ a kozponti hivatalbol és a 16
regionalis biztositobol all. Az allami biztositas mellett egyre nagyobb szamban jelennek meg
a maganbiztositok is a piacon.

Az alapellatas finanszirozasa az Egészségbiztositasi Pénztarral (NFZ) kotott szerzédésen
alapul, dijazasa fejkvota alapjan szamitodik. A lengyel haziorvosi szolgalatok egyéni, illetve -
alacsonyabb szdmban - csoportos praxisok formajaban miikodnek. Kiegésziilve sziilész-
négyogyaszokkal, gyermekorvosokkal, sziilésznSkkel és apolokkal. 2014-ig kétféle orvos
csoport nyujthatott haziorvosi ellatast, a haziorvosi szakvizsgaval rendelkezdk, illetve azok az
orvosok, akik mar legaldbb 10 éve nytjtottak haziorvosi ellatast, haziorvostan szakképesités

nélkiil. Ez utébbiaknak 2017-ig irtik el6 a szakvizsga megszerzését. Egy 2014-ben elfogadott
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torvénymodositas lehet6vé tette, hogy gyermekorvos és belgyogyasz is dolgozhasson
alapellatisban, javitva az egészségligyi szolgaltatdsokhoz val6 hozzaférést. Ett6l az évtdl évi
kett6 helyett haromszor valthatnak héziorvost a lengyel kliensek. A ,kapudri” szerep
hazankhoz hasonléan jelenik meg, egyes szakorvosi konzultaciok (pl.: n6gyogyaszat, fiil-orr-
gégészet) beutald nélkiil felkereshet6k, viszont minden mashoz héziorvosi beutalas
sziikséges. 2014 Ota béGvitették a héaziorvosok feladat-és jogkorét. Tobbféle vizsgalatot
rendelhetnek el, onkologiai betegeknél szintén a pontosabb diagnozis érdekében, bovitették
a betegnyilvantartast, bevezették a ,recept-vizitet” is. Az apolok szempontjabol is torténtek
elére 1épések, mivel bevezették, hogy bizonyos gyogyaszati segédeszkozoket, gyogyszereket

apolok is felirhatnak, valamint elrendelhetnek egyes diagnosztikai vizsgalatokat is. (11)

Osszefoglalas

Az érintett orszagok alapellatdsi rendszereit Osszehasonlitva megallapithatd, hogy az
egészségbiztositasi rendszerek mind a négy orszagban kotelezd egészségbiztositasi rendszeren
alapulnak. Minden orszag igyekszik a gazdasagi, népegészségiligyi, demografiai mutatokhoz
igazodva Ujabb és Ujabb egészségiigyi rendszert érintd jogszabalyvaltozasokat bevezetni,
annak érdekében, hogy javitsa, ésszerlisitse a betegellatast. Mindezeket Ugy, hogy pozitiv
hatésa legyen az egészségi allapotra vonatkozé mutatdkra, és természetesen hosszu tdvon a
gazdasagi mutatokra is.
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Bevezetés: Szamos elmélet foglakozik a drogfiiggék csaladjanak szerepével a drogfiiggéség kialakulasdban és fenntartasaban.
Abban az esetben, ha rendszerben gondolkodunk - és most eltekintiink a tarsadalom teljes rendszerének atgondolasatol, a
biologiai, pszicholébgiai és spiritudlis tényez6kt6l, hanem csak a kozvetlen kornyezetre koncentralunk - a kabitoszer fogyasztast
sok esetben a csalad patologias miikodésének tiineteként foghatjuk fel. Ebben a cikkben egy eseten keresztiil olyan munkamaodot
mutatunk be, amelynek célja, hogy hatékonyabb szolgaltatast nyGjthassunk a klienseink szdmara. Figyelmiink kézéppontjaban a
kliens és kozeli hozzatartozoéi allnak, akiknek az igényeit a lehet§ legnagyobb koriiltekintéssel mértiik fel, a beavatkozasok
tervezését rendszerszemlélettel kozelitettilk meg. Az intézmény ahol dolgozunk (INDIT Kozalapitvany) Integralt Drogterapias
Intézet nem csak a nevében, de szemléletében és szervezeti felépitésében is az integralt miikodést valdsitja meg a
szenvedélybeteg ellatdsban. Nem szokatlan a szdmunkra, hogy egyeztessiink, egyiitt gondolkodjunk és dolgozzunk maés
intézmények szakembereivel. Az itt bemutatisra keriil§ eset, egyedinek szamit, ahogy az esetek mindegyike kiilonbozik a
tobbitdl, de az, ahogyan a valtozast menedzseltiik példa értéki lehet. Klienseink halmozott problémaik miatt kapcsolatban voltak
renddrséggel, gyermekvédelemmel, csaladsegit§ szakszolgalattal, Onkormanyzattal, drogambulancidval. Ahhoz, hogy
hatékonyan tudjanak egyiittm{ikodni a kiilonb6z6 intézményekben dolgozd szakemberek, nekiink, terapeutaknak fel kellett
vallalnunk az eset menedzselését is. Fontos volt, hogy kapcsolatba keriiljenek egymassal a segit6 szakemberek és kijeloljék a
kompetencia hatirokat, megtervezzék azt, hogyan segitik a klienseiket a valtozdsban. A legtobb szolgaltaténél, az olyan
esetekben, amelyekben a kliens elterelésbe érkezik, a leggyakrabban egyéni esetkezelésbe kezdenek. Mi a jelen esetben mas
modszert kovettiink. Az eset egyedisége kapcesan féként két dolgot emlitenénk, az egyik hogy a kezdeti 1épésnél sikertilt az egész
csaladot bevonni a konzultacibba, ez a legtobbszor egy hosszabb folyamat eredménye szokott lenni. A mésik, hogy az ellat6 és
jelzé rendszer tobb intézményében dolgoz6 szakember munkéja a kezdetektdl fogva szorosan kapesolodott egymashoz és az eset
kisérése soran ez a fajta szakmai egyiittmiikodés mindvégig megvolt. (1.)

Kulcsszavak: szegénység, addikcio, csalad terapia, sok-problémas csalad

Abstract: In the past years a new phenomenon has emerged alongside the subcultural and “consumer behaviour” type of drug
use: the drug abuse of small-town multi-problem families living in deep poverty. The gravity and scale of the problem can be
measured by the common occurrence of town representatives asking local rehab institutions for all-around help. Through the
case study in this article we are to introduce a therapeutic process that touches upon multiple areas, can be followed-up and can
further inspire us with regards to treatment. Besides the identified patient, immediate family also came into our focus, their
needs were assessed with utmost care, systems approach was used in planned interventions. The institute, where we work, the
Integrated Drog Therapy Institution (INDIT Public Foundation) truly facilitates integrated operation in the treatment of addicts,
not only in its name, but also in its approach and organizational structure. The following case is unique, as all cases are, but the
way we managed it could set an example. Due to their accumulated problems, our clients came in contact with the police, child
protection services, social services, local government, and drug clinics. To enable effective collaboration of various professionals
working in multiple institutions, the task of case management had to be undertaken by us, therapists. It was vital for care
professionals to establish collaborative relations with one another, define competencies, and plan how they will facilitate change
in their clients’ lives. The therapeutic process was led together with my colleague, Dr. Szilvia Widder, and our work was aided by
our colleague from Szeged, Zoltdn Arany. In most cases, when a drug offender opts to go into treatment in order to suspend
prosecution, care providers start treating the individual. In this case, we saw it suitable to use a more complex method. I would
highlight two things regarding this specific case: first that the whole family was successfully engaged in therapy from the start,
that usually is an end result of a lengthier process. The second is that the work of professionals within various institutions of the
care provider and reporting systems were intertwined from the beginning, and this cooperation persisted throughout the case

.
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Poverty and Drug Abuse

As we have already mentioned, illegal drug abuse recently, more specifically NPS usage
(Novel Psychoactive Substances, so called Designer Drugs) is on the rise in poverty stricken
small towns, deprived regions and in big city segregates. This phenomenon raises questions
in multiple areas for professionals. Why is there a need for mind-altering on this scale on a
societal level? Why is the age range of people trying illegal substances for the first time is
shifting to younger and younger generations? What affect does it have on communities,
school and family? The continuous changing of the NPS, abuse on the rise urges topics to be
addressed, such as supply and demand reduction, treatment, prevention, even on the
epidemiology level. Analysis of all areas would validate a study of their own. At the time of
writing this article, we have few data or specific Hungarian studies on this subject.
Representative surveys of illegal substance abuse concerning the adult population show that
in the 18-64 age range 9.9 % consumed illegal drugs at least once (2). In the age range of 18-
34 years, 17. 7% tried illegal drugs. Compared with the last 2007 survey, stagnation and
aggravation is observable (2). The 2011 ESPAD survey had similar results mapping the
attitude of high school and college students towards mind-altering drugs every four years.
Based on the survey, 19.9% of 16 year old children have tried illegal drugs in 2011. This
percentage is higher than the European average (3). On a national level the 2015 survey
found a slight decrease in chemical substance abuse, but it is still well beyond the European

average (4).

There are two recent studies regarding specifically those living in the segregates. One is
based on a survey conducted in segregates of a deprived district (5), the other examined
substance abuse habits in the community of the Avas district of Miskolc (6). None of these
studies contain specific numerical data, but it is established in the observed communities
that drug abuse is significant and affects ever younger generations. In the deprived district
towns more than half of the youth used NPS. From the 35 000 people living in the Avas
district it is estimated that roughly 15-20%, 5600-7000 people are affected.

Both studies agree that besides the usual reasons (7,8,9) and the decision of the individual,
deprivation, low education, high unemployment, the lack of prospects, opportunities and

future all play a role in turning to drugs (5, 6).

Addiction and Family

Many theories are concerned with the role of family in the development and sustainment of
addiction. If we are to think in systems — and here we disregard society as a whole, the

biological, psychological and spiritual elements, and only focus on the immediate
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environment — drug abuse can be thought of as a symptom of the pathological functioning of
a family. Abuse can play an important role in keeping the family together, or could simply
indicate the malfunction of the family system. Within the systems approach, we often use the
concept of co-dependency in understanding how families work. According to J. Small, the
co-dependent personality due to a childhood trauma when adult is unable to effectively
represent his own emotional needs and expectations, and on the other hand is obsessively
trying to control events and people out of his control (10). Codependent parents try to
control the drug use of their children or spouses and due to resulting failures they become
more aggressive towards the person in question, but always regret their atrocities. Their
mood is primarily defined by the addicts’ state. According to Demetrovics, the current
psychodynamic theories — following the tracks of either the classic psychoanalysis, object-
relations theory or family dynamics approach — are useful in understanding the functions of
drug abuse (11). They all try to answer the question of how the use of chemical substances
help the individual to maintain their intrapsychic, interpersonal or family dynamical
equilibrium. After all beyond the statement that drug abuse in itself is destructive with
several individual and societal consequences, the real question remains to point to its real

function that leads to its development (11).

Case Study

The family was referred by the Family Services Centre of Pécs (from here on FSC) to our

institution, the Baranya county drug clinic of the INDIT Public Foundation.

The Family Services Centre of Pécs started procedures by obligation following a police
report filed by the mother. According to the report, the father acted in an aggressive manner

at home, threatening his family. His wife and daughters were scared of him.

In the weeks prior to the report, the police opened a drug abuse case regarding the father,
thus he was involved in concurrent police investigations. Based on the preliminary
assessment of Family Services Centre (FSC), we came to know that no one was employed in
the family, the parents were not able to meet the basic needs of the children. The wife
mentioned to a social worker of the FSC that she would like to move from their house,
located at a nearby village, because she can no longer continue living with her husband.
According to the wife the husband is unpredictable, he constantly uses marijuana, and is
impulsive.

The FSC workers intervened efficiently and in a timely fashion. The mother, and her two

daughters moved in with the maternal grandmother, who lived alone in her one room
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apartment in the inner city of Pécs, with no amenities. The institution obligated the father to

start treatment at our clinic in order to suspend investigation.

Individuals charged with substance abuse, who wish to avoid court proceedings, have to
choose a Hungarian institution where they would be opting for treatment. After a careful
status assessment, the appropriate treatment is chosen. Addicts take part in a so called
“addiction treatment”, which prescribes that during the period of 6 months they are present

at 12 appointments in the given institution (12).

First encounter
The social worker asked for a status assessment appointment on behalf of the father

(Miklos), that Miklos attended alone. The FSC referred the father to us, based on previous
positive experience concerning our Institution, as well as out of the necessity to start

treatment as an alternative to court proceedings.

Miklos is 34. He was trained as an agricultural mechanic, but never worked as one. He
did have temporary work, but was never officially declared as an employee. The family, wife
and two daughters (nine and one year old), lived together in a household with his mother,
they sustained themselves from her pension and fields. Upon questioning he did admit to
regular burglary for the last 13 years, and that following the death of his mother two years
ago, he relies solely on benefit and burglary to provide for his family. The wife, Melinda, is
32, qualified as a shop assistant, but for the last 9 years, since their first child was born, she
was not even temporarily employed. According to the father’s statement, he has been using
cannabinoids daily for the last five years, and it affects all areas in his life. He informed us of

serious sleep disorders, frequent tension, irritability: he cannot regulate his angry outbursts.

According to the clinic protocol, he took the five component multi drug urine test, where
he was tested THC positive. He was admitted with F1220 Cannabis addiction diagnosis. Due
to his current situation he was in a crisis. After two individual crisis intervention sessions we

progressed to family therapy.

Initially the request of the FSC was the main concern of the therapists, namely that we
start the so called opting for treatment with Miklos. This was mainly important for the police
case to be suspended at the investigation stage. Abstinence is not a requirement of a
successful procedure, but changing substance use habits, moderation and decreasing health

hazards were amongst our goals.

Taking part in the treatment was a precondition set by the FSC for Miklds regarding
contact with his family. Until he attends sessions, he can have social worker supervised

contact with his daughters each week for an hour in the FSC building. Melinda also urged for
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Miklos to resolve his problem, because she did not like to live at her mothers, and wanted to

move back with their children in their home as soon as possible.

Mikl6s was also motivated to take part in family therapy instead of individual sessions. His
main motive was for him to have a new forum where he could be with his daughters. All
these circumstances were in support of family therapy. According to their narrative the first
couple of sessions, the appeal for them was to be able to meet, and real motivation built up

slowly during sessions.

Problems of the family seemed very wide spread, even after the first couple of
information: a) criminal: police investigations against Miklo6s, illegal substance abuse; b)
health concerns: the need to decrease his symptoms brought on by drugs; c) existential: poor
financial situation, handling existential anxiety; d) life style: deviance arising from Miklos’

criminal way of life.

We felt it important to address the conflict between Miklos and Melinda, helping them to
create a calm and safe family atmosphere. We also kept in mind enhancing the quality of life

of the two minors.

Defining the problem and hypothesis
The multidiscipline approach has a complex way of thinking about addiction (13). Drug

abuse is often not just a symptom of an individual, but the problem of the whole family.
According to our hypothesis an important question in the interdependent dynamics of the
relationship between Miklos and Melinda is who has the control and when. We observed that
Melinda is who controls the family, leaving Mikl6s only to have an input — but a detrimental

one — with his substance abuse.

On the other hand, their need for differentiation seemed to emerge as a background
motive behind their fights. Following their separation an unprecedented distance was set
between them. The sudden freedom of moving apart possibly led to the feeling of inner
tension and insecurities within them, so later it seemed that they do all they possibly can to
move back together. It was clearly observable that the true victims of the power struggles
between the married couple are the children, because their parents use them frequently as

tools to induce guilt.

Through information gathered from the social worker at FSC and during the first
interview with the father, we got a picture of a multi-problem family (14): that was proved
during subsequent personal meetings. Police procedures against the father and the current
separation of the family, temporary living conditions of the children and mother, serious
existential problems all pointed to the solution-focused practice (15) in our minds. We

attempted to come closer to understand how the family system works through the circular
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questioning technique of the Milan school, and finding the communicative value and the
explanatory principle of symptoms (16). The structured approach and techniques helped to
map the malfunctions of the family structure (17). We also tried to integrate the aspects of
the contextual approach of Ivan BoOszorményi-Nagy in our work, focusing on the moral
dimensions of relationships, family legends and beliefs. We worked a lot with family scripts
(18). The object relations theory (19) also formed a solid base for how we think about family

units.

We wanted to move on from the current family crisis as soon as possible to a situation
that is more viable for the parents and safer for the children, both in the emotional and the
existential sense. The formation of a trust relationship with the family was a necessity in
order not only to be able to define common goals, but also to collaborate on a solution-
focused action plan. After sketching the action plan, our task was solely to support the family
in reaching their goals. Moving back together was ranked by the spouses as a priority.
Melinda tied this to Miklos being abstinent.

Therapy process
In the first phase of family counselling two methods intertwined: the framework was defined

by the rules of opting for treatment. We made a contract for twelve sessions, two each
month, lasting 9o minutes. The sessions had to be attended by both parents — the children
were brought along depending on what arrangements they could make for childcare. We
usually had sessions in the morning. Their younger daughter was only 15 months old in the
beginning of the process, she came along regularly whilst the older daughter was in school:
only during summer holidays did they both come along. The primary therapeutic aim was for
Miklés’ drug abuse situation to improve, and for him to begin the opting for treatment
procedure, which would prevent his substance abuse case to escalate to the court level from
the current police investigation stage. In therapy with substance abuser clients, addiction
itself has to be emphasized, regardless of whether we treat it as a symptom or not. The
therapeutic process is characterized with the so called rehabilitation approach, where

treatment process is split into smaller partial targets.

After the first six months, we signed a new agreement, meeting every four weeks: the
focus became their conflicts as a couple and psychological work around their existential and
economic fears. By the end of the sixth months, Miklos’ abstinence has stabilized, after
which focusing on the couple became essential, given the probability of the family structure
losing its equilibrium once again, like it did before symptoms appeared. Abstinence is not

only the goal, but also a “tool and criteria” of couple counselling.
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Therapeutic steps
Below we are to sum up the main planned therapeutic steps in the process.
» Creating a therapeutic atmosphere, which is safe, where emotions can be freely
expressed, facilitating a newfound attunement and reflection along the lines of
attachment-affection-perception, which could serve as a basis for facilitating

corrective-reparative change.

« Mapping family member interactions, observing transgenerational affects and

patterns (genogram).

« To map the possibilities of restructuring structural dysfunctions due to changing
life cycles (roles, boundaries, subsystems, regulating closeness and distance,

handling control and authority conflict).

» Resolving the function of the illness, supporting individuation and restoring self-
confidence. - Putting the family’s own resources in action, creating a rehabilitation

action plan.

It is also important to mention the relationship unfolding between the family and the service
providers. On the first family consultation, a colleague of the FSC was also present. He
informed us of the current situation of the family: there were two police investigations going
on regarding Miklos, their official income consisted of solely the family allowance and the
meagre child benefit. According to the social workers, the problem stemmed from Miklos’
drug addiction, these views were also shared by Melinda. They informed us that Miklos uses
cannabinoids every day. If he does not have the funds for it, he sells something, or borrows
money, or due to withdrawal he has fits of anger at home with his family. Since his family
moved out from their village nearby Pécs, Miklos lead an even more irresponsible life, he
sold everything that could be moved from the house and he could find a buyer for. His

relationship with his neighbours and some village dwellers deteriorated further.

Their material resources were limited, they could not satisfactorily provide for the
children. According to the local government they have accumulated significant public debt.
The garden was unkempt, they received a local government fine because despite of multiple
notices they did not eliminate ragweed. They stored rubbish in the ground floor of the house
since the waste collector company no longer took their waste. The house did not fulfil the

minimum sanitation criteria to be fit for children.

Until these minimal criteria are met, the FSC could not support the children moving back
in. Melinda did not react to the FSC requirements: on her part, moving back in was

depending on Mikl6s® abstinence. Melinda also said that they do not necessarily feel to be in
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a better situation living with her mother in Pécs. Living conditions were overcrowded in her
mother’s one bedroom flat. Their financial circumstances were still unfavourable, they could
not make ends meet from her mother’s pension. Commuting expenses for the older daughter
who still attended school in the village were a great burden. Melinda emphasized that the
atmosphere at her mothers’ is not calm either, because they have fundamental differences in
how they view life. Melinda’s mother is a member of the Jehova’s Witnesses neoprotestant

church, she frequently hosts small gatherings, where they would agitate Melinda as well.

Miklés, Melinda and their daughters had a common goal: to move back together as soon as
possible in the village close to Pécs. We could begin talking about solutions and how to meet

various requirements the quickest possible.

During the session, priorities of family members and their expectations from one
another became very clear. Melinda expected Miklds to stop using drugs, and set this as a
prerequisite for her and her daughters to move back. Mikl6s wanted to be together with his
daughters, therefore tried to meet all criteria for his family to move back. The social worker
of the FSC also set standards to be met before the family could move back: these were to
improve the hygienic state of the house and to sort the garden. Melinda and Miklos
undertook getting in contact with the local government, regarding meeting the minimum
conditions for the house and garden. The FSC social worker helped the family in their
conciliation with local government, posing one condition: to regularly attend family

counselling at our clinic.

After mapping the family’s current situation and setting priority lists, our concept was to
primarily help them use their own resources and facilitate positive change from their current
state of crisis. Mikl6s made the decision to not use cannabis anymore, fulfilling Melinda’s
expectations; this he proved with a monthly clean urine test at our clinic, much to our
surprise. He truly did stay away from cannabis, but the addictive behaviour stayed. Miklos
changed the substance of choice, he started consuming multiple litres of cola and packets of
cigarettes daily, which burdened the family budge just as much as cannabis has before. But
Mikl6s has also changed from week to week: he got in contact with local government
employees, cleaned the house, and due to the intervention of the FSC they started collecting
waste again. Miklos also adhered to the local government notice and resolved the state of
the garden, their public debt was first decreased, then completely disappeared thanks to the

social department of the local government.

Melinda and her daughters moved back home after three months. Due to the
collaboration between the local government and the FSC, the family received one hot meal a

day from the local social kitchen, and after four months, Mikl6s was accepted to the local
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public works program. The family’s life changed radically, moving back together became a
reality, the house and garden was fit again for raising children. Miklés, for the first time in

his life, became an employee.

The family felt this a great success, this had a positive effect on trust issues between
them, and they opened up to other issues raised during counselling. The therapeutic process
at this stage mainly focused on the parents, only indirectly with the family. Due to his
received education on the nature of addiction, Miklos first decreased, then completely
stopped his cola intake, later stopped smoking as well. Change was further facilitated with
the changes in his state of health. Miklos started adequately treating his chronic pain
stemming from his neglected and untreated tooth problems: in spite of his fears he started
seeing a dentist and received oral surgery treatment, which after a couple of months

resulted in positive life quality change.

Outcomes, follow up
We finished our work together after the eighteenth session, in accordance with our

agreement. The well-defined goals set by the couple and the FSC in the beginning of our one
year process were mostly met. The couple, who previously had an injunction, moved back
together after three months. In six months Mikl6s finished rehab treatment, the police
stopped investigating his case, and he stopped illegal substance abuse. They were able to
cooperate with the FSC and local government, therefore could successfully move ahead
regarding their public debt and previous fines. Miklos became a declared employee, opening

a new era in many aspects in the family’s life.

It is important to mention that in spite of achieving quick and spectacular results on the
surface, we often had the feeling — especially after the first six months of intensive therapy —
that following the crisis the family will eventually go back to its previous dysfunctional state.
The monthly periodicity and the hard-to-manage couple sessions do not provide an ideal
setting to facilitate serious change, in the therapists’ opinion. It is our viewpoint that
following the one year process we have to trust them and try how they can function in their
new way of life together. We have faith that the significant positive life style changes in time
will have a positive impact on their relationship. We felt we succeeded in creating an
accepting therapeutic atmosphere, and if they do encounter difficulties in the future, they
will not hesitate to contact us. The FSC informed us that the family still lives together in one
household, Mikl6s is working, and presumably he did not have a relapse in his cannabis
abuse. Melinda is still at home with their youngest daughter. The older daughter is attending

school and making progress in her studies. The family is settled.
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Discussion, conclusions

We've found this case significant because using systems approach and family therapy
methods in the process of opting for treatment is not at all common. In most cases, therapy
focuses on the identified patient and his substance abuse, and during individual sessions no

real possibilities arise for facilitating real change.

In accordance with our initial hypothesis we have met a multi-problem family, whose
current crisis was mainly approached by solution-focused therapy. The crisis situation,
ongoing police investigations, illegal substance abuse, domestic violence, injunction,
existential difficulties, providing for the children were all putting the family in a difficult
position. In our initial steps we supported the family’s own self-defence mechanism,
providing a framework and opportunity to address and solve their most important problems.
Although we did feel that our therapeutic work was very hands-on’ since we concentrated on
everyday tasks and their daily conflicts, thus basically the life-style of the family which also
incorporates life quality (20), slowly secondary changes started to be in motion in the family
therapy sense. The family’s emotional atmosphere could be characterized by a need for a
symbiotic interdependency, accompanied by strong anxiety. The dependence-independence
dilemma manifested itself not only in the substance abuse, but also in the dynamics of the
relationship. During our work together we aimed at creating an atmosphere that accepts
family problems and reduces their fear, a so called accepting atmosphere; that serves as a
model for a secure attachment, in order to facilitate a shift from the restricting symbiotic
attachment towards a more differentiated, sustainable relationship between the parents.
Drawing the genogram we came upon family stories where difficulties of detachment,
becoming self-sufficient, letting go and its transgenerational affect was touched upon. With
the sessions progressing Miklos’s drug abuse became less important and we talked more
about the parents’ relationship. After the initial general blaming and making one another
feel guilty, cooperation, clearer communication, understanding each other’s emotions and
clear expectations began to emerge. All these together facilitated a more flexible structure on
the family system level, and a more independent and stable operation on the individual level.
We kept in contact with FSC during the therapy — we are convinced that our success in this

case was closely related to our cooperation.
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DEMOGRAFIA, NEPESSEG STATISZTIKA

A népmozgalom fobb adatai, 2016. januar—december
Demography, population statistics, main data

January-December, 2016

Tavaly 1,5 szazalékkal tobben sziilettek és 3,6 szazalékkal kevesebben haltak meg, mint 2015-
ben, igy az egész évet tekintve a természetes fogyas 16 szazalékkal csokkent. A tavalyi, ezer

élvesziiletésre jutd 3,9 csecsemG@halalozasi adat a valaha mért legkedvezbb érték

Az el6zetes adatok szerint 2016 januarja és decembere kozott 93 100 gyermek sziiletett
Magyarorszagon, 1410-zel (1,5 szazalékkal) tobb, mint 2015-ben. A sziiletésszam az elsé
félévben két hodnapban, a masodikban azonban mindegyikben feliillmilta az egy évvel
korabbit. A legjelentGsebb, &tlagosan 5,5 szazalékos csokkenést aprilis-majusban

regisztraltak, a legnagyobb, 8,3 szazalékos emelkedés oktoberben volt.

Tavaly 126 900-an haltak meg, ami 4797-tel (3,6 szazalékkal) kevesebb, mint 2015-ben.
Az év hat honapjaban tobben, hatban lényegesen kevesebben vesztették életiiket, mint az
el6z6 év azonos idészakaban. A szokénaphatast figyelembe véve januar-aprilisban jelentGs,
atlagosan 13 szazalékos, julius-augusztusban 6,2 szazalékos mérsékl6dés tortént. Az év
utols6 négy honapjaban az elhunytak szima atlagosan 6 szazalékkal meghaladta az egy évvel

korabbit, ezen beliil decemberben jelentsen, 11 szazalékkal tobben vesztették életiiket.

A sziiletések emelkedése és a halalozasok visszaesése miatt a természetes fogyas a 2015-

0s 40 007-tel szemben 2016-ban - 16 szazalékkal - 33 800-ra csokkent.

Ezer lakosra 9,5 élvesziiletés és 12,9 halalozas jutott. El6bbi 0,2 ezrelékponttal
magasabb, utobbi 0,5 ezrelékponttal alacsonyabb az el6z6 évinél, ennek eredményeként a

természetes fogyas mutatéja 0,7 ezrelékponttal 3,4 ezrelékre csokkent.

Tavaly ezer élvesziiletésre 3,9 csecsemGhaldlozas jutott, ami 0,3 ezrelékpontos
mérséklédés az el6z6 évhez képest, és ez az eddig mért legalacsonyabb érték a hazai
statisztika torténetében. Ez a 2015-0s adatokhoz képest 7, a 2013-as eredményekhez
viszonyitva pedig 25 szazalékos javulast jelent

Az 51 800 anyakonyvezett hazassagkotés nagymértékben, 12%-kal, szamszertien 5663-
mal maulta feliil a bazisidGszaki értéket. 2011 6ta folyamatos az emelkedés, 1996 6ta egyik

évben sem léptek annyian frigyre, mint 2016-ban

A hazassagkotési aranyszam 5,3 ezrelékes értéke 0,6 ezrelékponttal magasabb volt az egy

évvel korabbinal.

A 2011. évi népszamlalas alapjan tovabbvezetett népesség becsiilt 1élekszama a nemzetkozi

vandorlas figyelembevételével 9 millié 799 ezer f6 volt 2016. év végén.
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Népmozgalmi esemény

Valtozas az el6z6

Ezer lakosra

Valtozas az el6z6

év azonos év azonos
idészakahoz idészakahoz
képest, % képest, %
Elvesziiletés 93100
Csecsemdhalalozas 365 4,7 3,9a) -6,1
Hazassagkotés 51800 12,3 53 12,6
Természetes fogyas -33800 -15,5 -3,4 -15,3

Ezer élvesziiletésre.

Demographical events Thousand

inhabitants

Change compared
to the identical time
span of the
previous year, %

Change compared
to the identical time
span of the
previous year, %

Live birth 93100

Infant mortality 365 -4.7 3.9a) -6.1

Natural decrease -33800 -15.5 -3.4 -15.3

a) Thousand life birth

ElGzetes a 2017 évre

e

Az év els6 honapjaban 7683 gyermek jott vilagra, fél szazalékkal kevesebb mint az el6z6 év
azonos idGszakaban. A haldlozasok szama 19 szazalékkal novekedett a 2016. januarihoz

képest. A természetes fogyas is jelentGsebb az egy évvel korabbinal.

14 064 ember hunyt el janjuarban, 2286-tal tobb, mint egy évvel korabban, ami
nagymértékd, 19 szazalékos emelkedés. 2000 oOta ez a legmagasabb haldlozasi szam.

Héatterében - a két évvel ezel6ttihez hasonloan - a tet6z6 influenzajarvany allhatott.

A haldlozasok szamanak jelent6s emelkedése, valamint a sziiletések szdméanak enyhe
csOkkenése miatt a természetes fogyas a 2016. januari 4058-cal szemben 2017 els6

hoénapjaban 6381 volt, ami 57 szazalékos novekedést jelent.

Ezer lakosra 9,2 élvesziiletés és 16,9 haldlozas jutott. Az elébbi 0,1 ezrelékponttal

7 7

alacsonyabb, az utobbi 2,8 ezrelékponttal magasabb volt az el6z§ évinél, ennek

kovetkeztében a természetes fogyas értéke 2,8 ezrelékponttal, 7,7 ezrelékre emelkedett. Az év
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els6 hoénapjdban ezer élvesziiletésre 1,8 csecsemdhaldlozis jutott, ami jelentds, 2,2

ezrelékpontos visszaesés az el6z6 év januarjahoz képest.

Egy OECD tanulmény 23 tagorszag haldlozasi adatait vetette Ossze. Az eredmény
Magyarorszag szempontjabol megdobbents: az Osszes vizsgalt orszag koziil nalunk a
legnagyobb a kiilonbség a tanult és a tanulatlan férfiak varhat6 élettartama kozt.
Természetesen a vildgon mindenhol tovabb élnek a tanultabb tarsadalmi csoportok. A 25
éves férfiak koziil a fels6fokt végzettséggel rendelkezék atlagosan 8 évvel hosszabb életre
szamithatnak mint azok, akiknek érettségijiik sincs. A 25 éves nék esetében ez a kiilonbség 5

év. A 65 évesek esetében mar joval kisebbek a kiilonbségek, férfiaknal 3,5, n6knél 2,5 év.
A magyar n6k varhat6 élettartama az alacsonyabbak kozé szdmit a 23 orszagban, de a
végzettségiik szerinti kiilonbség nagyjabol megfelel az 4tlagnak.

A magyar férfiak kozott azonban egy 25 éves, diplomas még 53,8, egy érettségivel sem
rendelkezé mindossze 39,8 évet fog élni. Tehét az el6bbi csoport majdnem 79 éves koraban

hal meg, az utébbi viszont a 65-6t sem éri meg.

A KSH kozlése alapjan
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