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1 Bevezetés 

1.1 Problémafelvetés 

Az elmúlt években az embereknek több kritikus helyzettel kellett szembenézniük 

egészségügyi szempontból, mind társadalmi (pandémia), mind pedig az egyén szintjén 

(akut esetek, pl.: akut miokardiális infarktus, légzési elégtelenség, stroke stb.) (1).  

Kritikus helyzet/sürgős szükség alatt azon eseteket értjük, amelyek az egyént és/vagy 

társadalmat hirtelen érintik, az emberek nincsenek rá felkészülve, az adott eset kárt 

okoz bennük, a helyzet kezelése pedig gyors döntéshozatalt igényel (2). Az idő 

előrehaladtával egyre gyakrabban találkozunk ilyen helyzetekkel, melyekben a 

megfelelő döntéshozatal elengedhetetlen. Ahhoz, hogy az egyén a megfelelő 

döntéseket hozza saját maga és a társadalom egészségével kapcsolatban fontos a 

megfelelő egészségértési szint (health literacy level) kialakítása. Egészségértésnek 

nevezzük azt a képességet, amely segítségével az egyén az információt összegyűjti, 

feldolgozza, megérti és ennek következtében megfelelő döntéseket hoz saját, és a 

társadalom egészségével, egészségügyi rendszerével kapcsolatban (3). Az 

egészségértés, mint fogalom, már hosszú évek óta megjelent a nemzetközi 

irodalomban, azonban a kutatók csak az elmúlt évtizedben kezdték el vizsgálni a 

kérdéskört (4). Hazánkban még fiatalabbnak mondható ez a kutatási terület, annak 

ellenére, hogy az egészségértésnek Magyarországon is számos hatása van az 

egészségügyre nézve, ami napjainkban nagyon fontos kérdéssé vált (5).  

Az alacsony egészségértési szint szoros összefüggést mutat a szocio-demográfiai- és 

ökonómiai, valamint az iskolázottsági mutatókkal (6-9). Az egészségértés alacsony 

szintje növeli a kórházi felvételek és újrafelvételek számát (10), az egészségügyi 

kiadásokat (11-12) és rontja a beteg kilátásait a betegségével kapcsolatosan (6,13). 

Továbbá, hatással van a gyógyszerszedési szokásokra (14), orvos-beteg 

kommunikációra és beteg compliance mértékére is (15). Népesség alapú vizsgálatok 

kimutatták, hogy Európában (6), Észak-Amerikában (16) és Ázsiában (17) a lakosság 

nagy részének nehézséget okoz az egészségügyi információk közötti eligazodás. Az 

European Health Literacy Survay (HLS-EU) kutatás rávilágított, hogy a vizsgált 8 

országban a lakosság majdnem 50%-a rendelkezik korlátozott egészségértéssel (6). 

Magyarországon korábbi kutatások alapján ezek a számok hasonló arányban oszlanak 

meg a szubjektív egészségértés tekintetében (5,18), azonban a funkcionális 
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egészségértést vizsgálva hazánkban jobb eredményeket kapunk (19). Egy 2019-es 

felmérés alapján ez a szám egy kicsit javult, minden „két és feledik” ember 

egészségértése esik csak a korlátozott kategóriába (20,21).  Fontos azonban kiemelni, 

hogy mindamellett, hogy ezen mutatók rosszak, az egészségértési szint javítható a 

megfelelő módszerek megtalálása után. Fontos, hogy mindig az adott társadalmi réteg 

egészségértési szintjéhez mérten kezdjük meg a fejlesztést és haladjunk lépésről-

lépésre (22).  

A századunkra jellemző globalizációnak és internacionalizációnak köszönhetően új 

megközelítést igényel a már meglévő, de újra felbukkanó és az újonnan megjelenő 

vírusok észlelése, terjedése. Befolyásoló faktoroknak tekinthetők az ökológiai és 

demográfiai változások, nemzetközi utazások, kereskedelem, ipar, technológia, 

mikroorganizmusok alkalmazkodása és változása, valamint a közegészségügy (23). 

Mindezek tudatában fel kell készülnünk arra, hogy a jövőben számos pandémiás 

időszakkal kell szembenéznünk és erre az országoknak megfelelően fel kell 

készülniük. Ennek részeként egy jól működő megelőzési, oltási rendszert kell 

kialakítani, mely könnyen adaptálható veszélyhelyzetben is (24).  

A koronavírus a hivatalos jelentések szerint 2019 decemberében jelent meg először 

Kínában, Hubei tartományban, Vuhán városában. Ez a vírusvariáns a koronavírus-

család egy új típusa, mely komoly légzőszervi megbetegedéseket és további ismeretlen 

hosszú távú következményeket okoz az emberi szervezetben (25-27). Ezt követően 

2020 márciusában, WHO jelentés szerint, Európa vált a betegség második 

epicentrumává (28). A fertőzés 2020 márciusában érte el hazánkat, melynek 

következtében nem csak az egészségügyi rendszer, de a gazdaság is komoly károkat 

szenvedett el nemcsak hazánkban, hanem az egész világon (29). 2022. 11. 08-áig 

629 978 289 esetet jelentettek és a betegség 6 582 023 halálesetet okozott a világon 

(30). Hazánkban ezek a számok szintén folyamatos növekedést mutatnak (31).  

Mivel a pandémia egy új helyzetet teremtett, több új fogalmat is be kellett vezetni a 

köztudatba. Az információk számos forrásból zúdulnak az emberekre ezzel egy 

úgynevezett „infodemic” (information epidemic-információ járvány) létrejöttét 

erősítve, melynek következtében nehéz eldönteni egy laikus számára, hogy mely 

információkban bízhat és melyek azok, amelyeket kétkedve kell kezelnie. A kritikus 

gondolkodás képessége ezekben az időkben elengedhetetlennek bizonyul (32-34), 

mivel a kritikus gondolkodás, az információk és digitalizáció megfelelő alkalmazása 
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csökkentheti az információáradat negatív hatásait (35). Több kutató véli úgy, hogy az 

egészségértési szint felmérése rendkívül fontos a járvánnyal kapcsolatos megfelelő, 

társadalmat érintő intézkedések meghozatalához (36,37). A védekezésben 

elengedhetetlen, hogy ne csak a tömegeket érintő intézkedésekkel foglalkozzunk 

(karantén bevezetése, kijárási tilalom), hanem az egyének szintjén is fel kell hívnunk 

a figyelmet a védekezés fontosságára (maszkhasználat, higiénés szabályok betartása) 

(38). Mindezt megfelelő módon, az egyén egészségértési szintjéhez mérten kell 

megtenni, hogy a közölni kívánt információt az egyén meg is értse és betartsa azt (39). 

Az egészségértés segíti az embereket a dezinformációk kiszűrésében, a megfelelő 

információforrás megkeresésében és ezek hatására a lehető legjobb döntés 

meghozatalában az egyén egészségével és a COVID-19 járvánnyal kapcsolatban 

(33,36,40). Egy korábbi kutatás bizonyította az egészségértés és a COVID-19-től való 

félelem kapcsolatát, miszerint a magasabb egészségértési szinttel rendelkezők kevésbé 

félnek a vírustól, a hozzá társuló fertőzéstől (41), valamint a vele kapcsolatba hozható 

depresszió ellen is védőfaktornak tekinthető (42). Ahhoz, hogy valaki megértse a 

COVID-19 fertőzéssel kapcsolatos ajánlásokat, használja a védőfelszerelést és 

kiigazodjon az információ áradatban, elengedhetetlen a vírussal kapcsolatos megfelelő 

egészségértési szint (43). 

Előrejelzések szerint a COVID-19 járvány nem mondható egyedülállónak a jövőre 

nézve (44). Folyamatosan jelenhetnek meg új járványok, melyek a társadalmak gyors 

reakcióképességét kívánják meg, és az egyének felelősségvállalását a járványok 

megfékezése céljából. Ezért tartjuk elengedhetetlennek az egészségértéssel való 

foglalkozást, annak szintjének felmérését és a megfelelő lépések kidolgozását a 

fejlesztés érdekében.  

1.2 A vizsgálat célja 

Vizsgálatunk fő célja az volt, hogy feltárjuk az egészségértést befolyásoló tényezőket 

az általunk megkérdezett átlagos magyar lakosság, a hátrányos helyzetűek és az 

egyetemi hallgatók körében. Ezen tényezők feltárására során több kutatást végeztünk, 

melyeket két csoportba tudjuk osztani (1) átlagos magyar lakosság körében végzett 

kutatások: „A” kutatás: pilot vizsgálat, „B” kutatás: országos felmérés, (2) egyetemi 

hallgatók körében végzett kutatások („C” kutatás: általános egészségértést felmérő 

vizsgálat hallgatók körében, „D” kutatás: COVID-19 járványhoz kapcsolódó 

egészségértés felmérése hallgatók körében). 
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Az „A” és „B” kutatásban célunk volt összehasonlítani az egészségértési szintet az 

alacsony szocio-demográfiai, gazdasági mutatókkal élők és a többi magyar lakos 

között. További célunk volt feltárni az összefüggést az egészségértés szintje és az 

egészségi állapot, valamint a gyógyszerszedési szokások, az SBO megjelenések és a 

triage rendszer ismerete között.  

A „C” kutatásban célunk volt felmérni, hogy milyen a szubjektív és funkcionális 

egészségértési szintjük a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Karán (PTE 

ETK) abszolutóriumot még nem szerzett hallgatóknak, valamint van- e különbség a 

magyar és külföldi hallgatók egészségértési szintje között.  

A „D” kutatás keretén belül felmértük a hallgatók szubjektív és digitális egészségértési 

szintjét a COVID-19 járvánnyal összefüggésben, valamint az Egyetemük által hozott 

intézkedések, tanulmányi, szocio-demográfiai, gazdasági mutatók befolyásoló hatását 

az egészségértéssel kapcsolatban. Összehasonlítottuk a szubjektív és digitális 

egészségértés felmérése során kapott eredményeket.  

1.3 Hipotézisek      

Kutatásainkhoz az alábbi hipotéziseinket állítottuk fel.  

Az „A” és „B” kutatáshoz köthető hipotéziseink: 

H1: Feltételezzük, hogy az egészségértési szint befolyásolja az ellátórendszerrel és az 

abban dolgozók munkájával való elégedettséget. 

H2: Feltételezzük, hogy a pilot vizsgálat során alkalmazott kérdőív kitöltését megelőző 

egy évben (2018 májusától-2019 májusáig) kórházi sürgősségi ellátást igénybe vevők 

egészségértési szintje alacsonyabb, mint a többi válaszadóé.  

H3: Feltételezzük, hogy az Ormánságban felmért egyének esetén (mivel az Ormánság 

halmozottan hátrányos térség) a szocio-ökonómiai adatok és egészségértési szint 

mértéke rosszabb képet mutat majd, mint Magyarország többi területén felvett adatok 

esetében. 

H4: Feltételezzük, hogy az egészségértési szintet befolyásolja, hogy van-e, illetve 

mekkora kardiovaszkuláris kockázata van a megkérdezettnek. 

„C” kutatással összefüggő hipotézisünk: 
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H5: Feltételezzük, hogy az egyetemi hallgatók körében a szubjektív és objektív 

egészségértési szintet befolyásolja, hogy milyen szakirányra és hányadik évfolyamra 

jár a hallgató. 

„D” kutatással összefüggő hipotéziseink: 

H6: Feltételezzük, hogy az orvos- és egészségtudományi szakterületeken tanuló 

hallgatók egészségértési szintje magasabb lesz a COVID-19 pandémiával 

összefüggésben, mint más területeken tanuló hallgatóké. 

H7: Feltételezzük, hogy azon hallgatóknak, akik a COVID-19 kapcsán felmért 

szubjektív egészségértési szint skálán jobb eredményeket érnek el, azok digitális 

egészségértési szintje is jobb lesz. 
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2 Szakirodalmi áttekintés 

Szakirodalmi áttekintésünk során igyekeztünk pontos képet kapni az egészségértés 

témaköréről, megvizsgálni azokat a tényezőket, melyek valamilyen módon hatással 

lehetnek rá és feltárni, hogy milyen hatással van az egyén egészségértési szintje saját 

és a társadalom egészségére és az egészségügyi rendszerre. 

2.1 Az egészségértésről általánosságban 

Az egészségügy egy folyamatosan változó rendszer, mely a kutatási eredmények 

hatására új módszereket, gyógymódokat kínál a betegeknek. Ezekről az új 

technikákról, gyógyszerekről, rendszerekről számtalan helyről jut információ a 

hétköznapi emberhez. Az információ áradat nem minden esetben pozitív dolog, főleg, 

ha a lakosság nem tudja megfelelően kezelni azt. Az információk elérése céljából 

manapság az első helyen az internet áll. Ez az időseket és a rossz szociális 

körülmények között élőket hátrányos helyzetbe hozza a többi emberhez képest. 

Magyarországon a népesség közel egyharmada hátrányos helyzetű valamilyen 

szempontból (45), továbbá elöregedő társadalom vagyunk (46), így ez még nehezebbé 

teszi az információk megfelelő áramlását. Az egészségértés mértékétől függően, és az 

ahhoz mérten való kommunikáció nagyban elősegíti a megfelelő döntések 

meghozatalát az egészséggel kapcsolatban.  

Az egészségértés kifejezés megértése elengedhetetlen ahhoz, hogy megértsük a saját 

felelősségünk mértékét az egészséggel és az egészségügyi döntéseinkkel kapcsolatban. 

Az egészségértés irodalma különválasztja a kora gyermekkor (47), a gyermekkor (48) 

és a felnőttkor (3) egészségértésének vizsgálatát. A különböző életkorokban 

különböző definíciókat használnak, és ehhez mérten az életkor sajátosságaiból 

adódóan, más-más mérőeszközökkel is dolgoznak (47,49-52). Szakirodalmi 

áttekintésünk során csak a felnőttek vonatkozásában vizsgáljuk az egészségértést, 

mivel kutatási eredményeink is ezen populációt jellemzik.  

2.2 Az egészségértés bemutatása, értelmezése 

2.2.1 Az egészségértés kifejezés értelmezése 

A „health literacy” kifejezés először 1974-ben jelent meg a „Health education as a 

social policy” (Egészségnevelés, mint szociális irányelv) című folyóiratban (53). 

Ennek ellenére a magyar szóhasználatban nincs konszenzus abban, hogy hogyan is 
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fordíthatjuk le, annak ellenére, hogy nálunk is már az 1970-es években megjelent az 

egészségügy területén (4). A magyar szóhasználatban is már nagyon régóta fellelhetők 

az egészségműveltség, egészségtudatosság, egészségértés kifejezések, azonban csak 

az elmúlt évtizedben vált kutatottá és fedezték fel jelentőségét. Sokszor szinonimaként 

kerül használatra a három kifejezés, azonban jobban megvizsgálva a jelentésüket ez 

nem helyes. A műveltség szó „azoknak az anyagi és szellemi értékeknek összessége, 

amelyeket az emberi társadalom történelme folyamán létrehozott”, illetve 

„…amelyeket valaki elsajátított, magáévá tett” (54). A tudatos(ság) „olyan jelenség, 

cselekvés, magatartás, amely a tudaton alapszik, illetve amely világosan a tudatban 

van” (54). Jelentheti még azt is, hogy az egyén megfontolt, szándékos (54). Az értés 

kifejezés ismeretet, tudást, tudomást jelent (54). Számunkra, amikor a fogalmat 

vizsgáljuk az egészségértés kifejezés az, ami a legjobban körülírja, hogy mit értünk 

alatta, így a továbbiakban ezt a kifejezést fogjuk használni.  

2.2.2 Az egészségértés fogalma és dimenziói 

Az egészségértés definícióit vizsgálva két nézet szerint tekinthetünk rá, mégpedig az 

egészségügy és a népegészségügy szempontjából (55,56). Az egészségügy 

szempontjából vizsgálva a definíciókat elmondható, hogy mindegyik a viselkedés egy 

funkcionális formáját várja el, melynek segítségével az egyén az egészségügyi 

rendszerben képes eligazodni (57-59). A népegészségügyi definíciók esetén inkább 

kibővítik a látókört és nem csak azokat szólítják meg, akik az egészségügy résztvevői, 

hanem minden embert. Továbbá a dimenziókat tekintve az orvosi kontextusokon 

túlmutató dimenziókat is magába foglalja, mint például a munkahely, otthon vagy 

politikai színtér (60,61). 

Az elmúlt évek során számtalan kézirat született mely az egészségértéssel foglalkozik, 

azonban csak néhány olyan van, ami az egészségértés definícióját járja körül (3,62-

65).  

Tudomásunk szerint, az első szisztematikus áttekintést a definíciók terén Sorensen és 

kutatócsoportja végezte. Átnézve az addigi szakirodalmat, 17 különböző definícióval 

találkoztak. Ezek közül a leggyakrabban idézettek az American Medical Association 

(Amerikai Orvosi Kamara, AMA), az Institute of Medicine (Orvostudományi Intézet) 

és a World Health Organization (Egészségügyi Világszervezet, WHO) definíciója (3). 

A WHO vezette be legkorábban (1998) az egészségértés definícióját, mely így írja le: 
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„az emberek kognitív és szociális készsége (skills), amely meghatározza az egyének 

motivációját és az egyének képességét (ability), amely segítségével hozzáférnek, 

megértik és felhasználják azokat az információkat, amelyek elősegítik és fenntartják jó 

egészségüket” (66).  

Ezen meghatározások közös jellemzője, hogy az egyéni képességek, egészségügyi 

információk megszerzésére és szolgáltatások megértésére összpontosítanak. A 

meghatározások elemzése közben hat csoportot sikerült létrehozni, melyek a 

következők: (1) kompetenciák, készségek, képességek; (2) cselekvések; (3) 

információk és források; (4) célkitűzések; (5) összefüggések és (6) az idő (3).  

Az egészségértés konceptualizálása is megjelent az évek folyamán. Ezek közül talán a 

leggyakrabban említettek Nutbeam (67) és Kickbusch (68) modelljei. Nutbeam az 

egészségértés három típusát vázolja fel: (1) funkcionális egészségértés: írás, olvasás 

képessége (2) interaktív egészségértés: fejlettebb kognitív és műveltségi készségek (3) 

kritikai egészségértés: információk kritikus értékelése (67). Kickbusch és szerzőtársai 

a kompetenciák négy csoportját állítja fel: (1) alapvető egészségkompetenciák: 

megelőzés, prevenció kerül előtérbe; (2) páciens kompetenciák: az egészségügyi 

rendszerben az eligazodás képessége, aktív részvétel az egészséggel kapcsolatos 

döntések meghozatalában; (3) fogyasztói kompetenciák: egészséget támogató 

döntések meghozatalának képessége; (4) állampolgári kompetenciák: egészségügyi 

jogok ismerete, fellépés annak betartása mellett, egészségügyi szervezetekben való 

aktív részvétel (68).  

2012-ben a szakirodalmak áttekintése után Sorensen és munkatársai megalkották az 

egészségértés integrált modelljét, mely magába foglalja a hozzáférés, megértés és 

átadás képességét, ezáltal az egészségértés fogalmát folyamat jellegűnek tekinti és az 

alábbiak szerint definiálja:  „Az egészségműveltség kapcsolatban áll a műveltséggel és 

hozzájárul ahhoz, hogy az emberek tudása, motivációja és kompetenciája alkalmassá 

váljon az egészség információkhoz való hozzáféréshez, azok megértéséhez, 

értékeléséhez (appraise) és alkalmazásukhoz a mindennapi életben bekövetkező 

véleményalkotás és döntéshozatal idején az egészségügyi ellátás, a betegség 

megelőzés és az egészségfejlesztés területén, annak érdekében, hogy fenntartsuk vagy 

javítsuk az életminőséget életünk során” (4). 
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A Sorensen és munkatársai által felállított integrált modell alapján a megfelelő 

egészségértési szinthez négy kompetencia megléte elengedhetetlen: hozzáférés, 

megértés, értékelés és alkalmazás. A hozzáférés az információ megszerzésére, a 

megértés a kapott információ megértésére vonatkozik. Az értékelés folyamán a kapott 

információk összegzése, interpretációja, megítélése zajlik. Az alkalmazás során 

felhasználjuk a megszerzett információt, döntéseket hozunk egészségünkkel 

kapcsolatban (3). Mindezek hatására az egyén képes lesz eligazodni az egészségügyi 

rendszerben, a betegségmegelőzés és az egészségfejlesztés területén. Mindemellett a 

modell figyelembe veszi, hogy az egyén a munkahely, az oktatási rendszer, a politika 

és a gazdaság szereplője, illetve magába foglal olyan tényezőket is, amelyek 

befolyással vannak az egészségértésre (4).  

Az egészségértés dimenzióit megvizsgálva szintén számos leírással találkozhatunk. Az 

„Institute of Medicine” (Orvostudományi Intézet) megfogalmazása szerint 

elsődlegesek a kulturális és fogalmi ismeretek, hallás-, beszéd-, számolás-, írás- és 

olvasáskészség, mint az egészségértés alapjai (70). Speros szintén említi az olvasás- 

és számoláskészséget, mint alapvető elemet, azonban kiegészíti a megértéssel és az 

egészségügyi rendszerben való kiigazodás képességével (70). Lee és munkatársai négy 

összefüggő faktort jelenítettek meg: (1) betegség és öngondoskodási ismeretek; (2) 

egészségügyi kockázati magatartás; (3) megelőzés és orvos látogatások; (4) 

gyógyszerszedési utasítások betartása (71). Az integrált modell magába foglalja 

mindezeket, azonban ki is egészíti, mivel ezek az egészségértést egy statikus 

modellként értelmezik és nem folyamatként. Továbbá szinte csak az egyén 

felelősségét, képességeit vizsgálja, nem veszi bele az egészségügyi ellátás, 

betegségmegelőzés és egészségfejlesztés színtereit, mely az egészségértés populáció 

szintű jelentőségét erősíti (3). Az egészségértés integrált modelljét az 1. számú ábra 

mutatja be.  

E modell alapján a hozzáférés, megértés, értékelés és alkalmazás kompetenciákat 

veszik figyelembe a kutatók, melyek az egészségértés alap dimenziói, amikor az 

egészségértést vizsgálják. A hozzáférés az információk keresésére, megtalálására és 

megszerzésére utal. A megértés az a képesség, amely során az egészségügyi 

információkat értelmezzük. Az értékelés során az információkat szűrjük, megítéljük, 

elfogadjuk vagy nem vesszük figyelembe őket. Itt elengedhetetlen a kritikus 

gondolkodás képessége. Az alkalmazás a kommunikáció képességére és az információ 
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felhasználására utal, valamint a döntéshozatalra az egészség megőrzése és javítása 

érdekében (3).  Ezen kompetenciák magukba foglalják a Nutbeam által is említett 

funkcionális tulajdonságot és interaktív, kritikai egészségügyi ismereteket is (67). 

Mindezen dimenziók az egészségügy három területén jelentkeznek: az egészségügyi 

rendszer, a betegségmegelőzés (prevenció) és az egészségfejlesztés. Az 2. számú ábra 

a dimenziók jelentését foglalja össze a három egészségügyi területre vonatkozóan. 

Mindezek mentén Parnell és munkatársai 2019-ben publikáltak egy összetettebb 

egészségértés definíciót miszerint az egészségértés egy dinamikus, együttműködésen 

alapuló és kölcsönösen előnyös jártasság, amely magába foglalja az előzetes 

egészségügyi ismereteket és tapasztalatokat, az egyéni jellemzőket, az egészségi 

állapotot, a kulturális és nyelvi preferenciákat, valamint a kognitív képességeket, 

amelyek befolyásolják a szervezetek, a gondozók és az egészségügyi ellátást igénybe 

vevők azon képességét, hogy hozzáférjenek, megértsék, és használják az egészségügyi 

információkat és szolgáltatásokat, illetve megalapozott döntéseket hozzanak, és ezáltal 

javítsák az egészségügyi mutatókat (72). Az új definíciót azzal magyarázzák, hogy az 

egészségértés dinamikusan változik az egyén aktuális egészségügyi helyzetétől 

függően, továbbá befolyásolja az egészségügyi rendszer aktuális helyzete, 

követelménye (72). 

 



 18 

 

1. számú ábra: Az egészségértés integrált modellje (Forrás: Sorensen et al. (3) alapján, magyar fordítást készítette: Csizmadia Péter (4) 
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2. számú ábra: A négy alindex a három egészségügyi dimenzió tekintetében (Forrás: 

Sorensen et al. (3) alapján, magyar fordítást készítette: Koltai J. és Kun E.(5)) 

2.2.3 Digitális egészségértés 

Napjainkban az információszerzés szempontjából elengedhetetlenek a digitális 

eszközök és az internet használata. Ez nem csak a mindennapi kérdésekben, de az 

egészségügy területére is begyűrűzött. A COVID-19 járvány hatására ez a folyamat 

felerősödött, felgyorsult. Minden pozitív tulajdonsága mellett (gyorsaság, elérhetőség, 

könnyű használat stb.) több kérdés is felmerül a használatával kapcsolatban az 

egészségügy terén. Hiszen nem csak a technikai eszközöknek kell rendelkezésre 

állniuk, hanem megváltozik az orvos-beteg közötti kapcsolat, kommunikáció, 

valamint személyi- és betegjogi kérdéseket is felvet (73). A digitális egészségértés 

definíciója: „az elektronikus forrásokból származó egészségügyi információk 

keresésének, megtalálásának, megértésének és értékelésének képessége, valamint a 

megszerzett ismereteknek egy egészségi probléma kezelésében vagy megoldásában 

való alkalmazása” (74). Ez a definíció részben hasonlít az általános egészségértés 

definíciójához, azonban különböző elemekkel ki is egészül. A digitális 

egészségértéshez elengedhetetlenek a számítástechnikai ismeretek, keresőmotorok 



20 
 

ismerete és ehhez kell kapcsolódnia annak az információs műveltségnek, mely 

hatására a források széles skáláját értékelni tudják (74). Mindezen kiegészítések miatt 

a digitális egészségértés területén az egyenlőtlenségek még nagyobbak lehetnek, mint 

az általános egészségértés terén (75). 

Magyarországon a járvány előtt is voltak lehetőségek a telemedícína alkalmazására, 

azonban ez nem igazán terjedt el. A járvány alatt 2020-ban a magyar lakosság 71%-a 

fordult orvoshoz interneten vagy telefonon keresztül (76) és 45% vett részt online 

konzultáción (77). A magyarok 25,5%-a tájékozódik interneten keresztül szakmai 

lapokból, ha az egészségével összefüggésben keres információt (78). Az Elektronikus 

Egészségügyi Szolgáltatói Tér (EESZT) bevezetése, melyre 2017. november 1-én 

került sor, nem volt akadálymentes hazánkban, azonban annál nagyobb sikere lett a 

pandémia alatt. Az e-receptek felírása, leletek, ambuláns lapok, zárójelentések 

feltöltése igen magas számokat öltött az elmúlt időszakban (79).  

2.3 Az egészségértés felmérésére alkalmas mérőeszközök bemutatása 

Az első egészségértés kérdőív kifejlesztése óta nagyjából 30 év telt el. Ezalatt sokat 

változott a fogalom és ezáltal a mérőeszközök is (80). Az egyik legtöbb mérőeszközt 

magába foglaló szabadon elérhető portál a „Health Literacy Tool Shed” melyet 

Michael Paasche-Orlowe készített és 134 mérőeszköz érhető el rajta keresztül (81). Az 

aktuális mérőeszközöket a következő honlapon érhetjük el: https:// 

healthliteracy.bu.edu (82). Az oldalra csak azok a mérőeszközök kerülhetnek fel, 

amelyek a publikációs folyamat alatt bírálaton estek át és kialakításuk és használatuk 

pontosan le van írva, 2014 előtt kerültek publikálásra és az egyének egészségértését 

mérik fel (81). 

Az elsők között kifejlesztett mérőeszközök között szerepel a Rapid Assessment of 

Adult Literacy in Medicine (REALM) (83), a Test of Functional Health Literacy 

(TOFHLA) (84), és a  Newest Vital Sign (NVS) (85). Ezek az eszközök számos kritikát 

kaptak, többek között, hogy az egészségértésnek csak bizonyos aspektusait mérik fel, 

nem használhatóak intervenciós kutatásokban, az egészségfejlesztés területén nehezen 

nyerhető belőlük információ. További limitációként merül fel, hogy ezen 

mérőeszközök leginkább klinikai körülmények között alkalmazhatóak (86). Azonban 

mindezzel ellentétben elmondható róluk, hogy az egészségértést nem önbevallás 

alapján mérik, hanem némiképp objektívebben. A TOFHLA egészségügyi ismereteket 
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és számolási készségeket vizsgál, a REALM felméri az írott szó helyes kiejtésének 

képességét, az NVS számolási és szövegértési képességeket mér fel egy fagylaltos 

doboz címkéje alapján (81). 

Amennyiben a PubMed-en talált publikációk alapján a leggyakrabban használt 

mérőeszközöket szeretnénk rangsorolni, az első helyen a TOFHLA (Test of Functional 

Health Literacyin Adults) (84) és a REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Medicine) (83) szerepelnek.  Őket követi csökkenő sorrendben a NVS (Newest Vital 

Sign) (85); a Chew (87) vagy BHLS (Brief Health Literacy Screen) vagy SILS (Single 

Item Literacy Screener); eHEALS (eHealth Literacy Scale) (88); HLSEU (European 

Health Literacy Survey) (6); és a HLQ (89) (Health Literacy Questionnaire) (81). 

Tavousi és munkatársai átnézték az 1993 és 2021 között publikált 162 mérőeszközt és 

elemezték azokat. (80) 

Az általános egészségértés felmérésére 39 mérőeszközt találtak, melyek közül a 

leggyakrabban használtak mai napig a REALM (83), TOFHLA (84) és NVS (85). 

Ezeket a kérdőíveket magyar nyelvre is publikálták a közelmúltban (50). Ezek mellett 

két jól strukturált kérdőív is megjelent, a Health Literacy Questionnaire (HLQ) (89) és 

a Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q) (90). Az állapot specifikus 

mérőeszközök (magas vérnyomás, elhízás, diabétesz mellitusz, daganatos 

megbetegedések stb.) esetén 90 darabot találtak. A krónikus nem fertőző betegségek 

közül a diabétesz mellitusz esetén találták a legtöbb mérőeszközt, 9 darabot. A 

második helyen álltak a fertőző betegségek esetén alkalmazott mérőeszközök. A 

leggyakrabban használt mérőeszközök között a száj és fogápolás, illetve a mentális 

egészségre vonatkozó kérdőívek szerepeltek (80). A populáció specifikus kérdőívek 

közül 22 darabot találtak. Ebben a részben a csoportosítás életkor (kamaszok, fiatal 

felnőttek/felnőttek, idősek) vagy nemzetiség (angol, német, amerikai, görög, kínai, 

stb.) szerint történt (80). Digitális egészségértésre vonatkoztatva 11 kérdőívet találtak, 

melyből a leggyakrabban használt az eHealth Literacy Scale (eHEALS) 

(eEgészségértés skála), melyet Normann és Skiller fejlesztettek ki (74). Digitális 

egészségértésre vonatkoztatva a használt definíciótól függően további mérőeszközök 

is fellelhetőek. Még két mérőeszköz található a digitális egészségértés vizsgálatára (91, 

92), az egyiket (eSEARCH) idősek esetén alkalmazzák (91). Több tanulmányban a 
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digitális egészségértés kérdőívet kiegészítették más, önbevalláson alapuló 

egészségértés kérdőívvel, mint például az EHIL (93) és a BRIEF (94). 

Tavousiék szisztematikus áttekintésük során 199 olyan mérőeszközt találtak, melyek 

validálva lettek más nyelvre az eredeti megjelenése után (80). Magyar nyelven is 

találkozhatunk több mérőeszköz validálásával, köztük a gyakran használt NVS és 

Brief Health Literacy Screening Tool (50) vagy az S-TOFHLA és Chew-kérdések 

(95). 

Az általános populációra validált mérőeszközökről, melyeket Liu és munkatársai 

elemeztek, elmondható, hogy multidimenzionális szinten mérik fel a válaszadókat, a 

képességektől egészen a döntéshozatalig. Továbbá mindegyik kérdőíves formát 

alkalmaz a felmérésre. Ezen önbevallásos formák mellé a szerzők ajánlják, hogy 

kvalitatív vizsgálattal is egészítsék ki a kutatók a kérdőívek alkalmazását. Mindezek 

mellett ezen mérőeszközök magukba foglalják az individualitás mellett a 

közegészségügyi megközelítéseket is, így ezen a területen is feltárásra kerülhetnek a 

válaszok (96). Mindezzel ellentétben Huhta és munkatársai kevés olyan mérőeszközt 

találtak, melyek multidimenzionálisan tekintettek volna az egészségértés fogalmára 

(97). A mérőeszközök folyamatos fejlesztését, újragondolását mutatja, hogy Pelican 

és munkatársai egy 17 országban validált kérdőívet fejlesztettek ki, mely az 

egészségértést méri az átlagpopuláción (98). 

A COVID-19 pandémia a mérőeszközök tekintetében is új eszközök kifejlesztésére 

inspirálta a kutatókat mind az általános egészségértés tekintetében, mind pedig a 

digitális egészségértés terén. Okan és munkatársai fejlesztették ki a European Health 

Literacy Survey Questionnaire 47 kérdésből álló (HLS-EU-Q47) (90) és 16 kérdésből 

álló (HLS-EU-Q16) (99) kérdőívek mentén a HLS-COVID-Q22 kérdőívet (43), 

melyet magyar nyelvre is validáltak átlag populáción (100), valamint egyetemi 

hallgatók körében is (101). A digitális egészségértés terén A DHL adaptációja történt 

meg a COVID-19 pandémia tekintetében (102).  

2.4 Az egészségértési szint hazai és nemzetközi vonatkozásban történő 

bemutatása, valamint az egészségértést befolyásoló tényezők 

vizsgálata 

Az egészségértési szint mértéke nem csak a világon belül, hanem Európán belül is a 

különböző országokban más-más képet mutat. 2011-ben 8 európai országban 
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(Ausztria, Bulgária, Görögország, Írország, Hollandia, Lengyelország, Németország, 

Spanyolország) végzett kutatás alapján, ha az összesített adatokat nézzük minden 10. 

embernek elégtelen az egészségértési szintje (12,4%). Azonban, ha ezeket az 

eredményeket szeparáljuk a vizsgált országok szerint, Hollandiában 1,8%, míg 

Bulgáriában 26,9% az elégtelen egészségértéssel rendelkezők száma. Korlátozott 

(elégtelen és limitált) egészségértési szinttel a válaszadók közel fele (47,6%) 

rendelkezik, azonban ez is nagy szórást mutat az országok elkülönített vizsgálatában 

(Hollandia 28,7%, Bulgária 62,1%) (6). Alacsony egészségértési szintet mutattak ki 

több Európai országban is, ahol különböző mérőeszközöket használtak a pontosabb 

kép megítélésére. Dániában 44% (103,104), Franciaországban 51% (105), 

Németországban 44-46% (6,106,107), Görögországban 44-54% (6, 108) közötti az 

alacsony egészségértéssel rendelkezők aránya. Svájcban a HLS-EU-Q16 skálát 

alkalmazva 6,8% az inadekvát és 24,6% a problémás egészségértéssel rendelkezők 

aránya az 58 évnél idősebb korosztály körében (109). 

Összességében elmondható, hogy Észak-, Kelet- és Dél- Európában magasabb az 

alacsony egészségértéssel rendelkezők aránya, mint a nyugat-európai országokban. Az 

európaiak közel egyharmada, fele rendelkezik alacsony egészségértési szinttel (110), 

azonban ez jobb, mint az Amerikai Egyesült Államokban mért mutatók (111). Egy 

romániai kutatásban magyar, román és szlovák anyák egészségértési szintjét mérték 

fel A BHLS és a HLS-EU-Q16 segítségével. A BHLS esetén a válaszadók 15,5%, a 

HLS-EU-Q16 esetén a válaszadók 13%-a rendelkezett inadekvát egészségértési 

szinttel (112). Libanonban az 587 résztvevő 65,8%-a ért el elégtelen szintet a 

funkcionális egészségértés skálán (FHL) és 43,8% korlátozott egészségértési szintet 

az összesített egészségértési skálán a HLS-EU-Q16 arab verzióján (cHL) (113). Egy 

2015-ös kutatás szerint, ahol a japánok egészségértését vizsgálták a HLS-EU-Q47 

segítségével azt az eredményt kapták, hogy az európaiak egészségértési szintje a 

Konzorciumi adatok alapján (6), jóval magasabb, mint a japán embereké. A japánok 

által elért átlag pontszám 25,3±8,2 pont volt (114). Kínában, Hebei tartományban 

végzett kutatás alapján a 9952 résztvevő 81%-a rendelkezett alacsony egészségértési 

szinttel a „Chinese Resident Health Literacy Scale” alapján (115). 

Azon országokban, ahol az alacsony egészségértési szint kevésbé jellemző, ott 

magasabb iskolai végzettséggel (116) és magasabb szocio-ökonómiai státusszal (117) 

rendelkeznek a lakók, a többi országhoz képest.   
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Magyarországon is reprodukálták az Európai Konzorcium vizsgálatát, ami alapján 

2016-ban a megkérdezett 1000 fős reprezentatív mintán a magyar lakosság 52%-a 

rendelkezett korlátozott egészségértési szinttel, amint a 3. számú ábra is mutatja (5). 

Magyarország dél-nyugati részén 2019-ben 141 fős mintán végzett kutatásunk alapján 

elmondható,  hogy a megkérdezettek 46,1%-a az összesített egészségértési index 

esetén rendelkezett korlátozott egészségértési szinttel, míg 48,2%-a az egészségügyi 

rendszer kategóriában, 33,3% a megelőzés kategóriában és 49,6% az 

egészségfejlesztés kategóriában (18). 

 

3. számú ábra: Összesített egészségértési index eloszlása Magyarország és a vizsgált 

8 Európai ország között (Forrás: Európai Konzorcium vizsgálata (6); magyar 

adatokkal kiegészítve (Koltai J. és Kun E.) (5)) 

2.4.1 Szociökonómiai adatok, mint befolyásoló tényezők 

Az anyagi helyzet, társadalmi státusz, iskolai végzettség, életkor (6,113,115,118) és 

nem (6,118-120) egyértelmű összefüggést mutatnak az egészségértési szinttel a 

funkcionális és általános egészségértési szint vizsgálatakor is. Mindez kiegészül a 

születési hellyel és a hosszú távú betegséggel, amennyiben csak az általános 

egészségértési szintet vizsgáljuk (113). Az alacsony egészségértési szintet sokszor 

összefüggésbe hozzák az alacsony iskolai végzettséggel, alacsony jövedelemmel és az 

idős korral (111,121,122). A német társadalmat vizsgálva a 65 évnél idősebbek esetén 

az alacsony egészségértési szint 1,83-szor gyakrabban fordul elő, mint a fiatalabbak 
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esetén (107). Általánosságban vizsgálva az idős korúak között 27% rendelkezik 

korlátozott egészségértési szinttel, azonban korábbi vizsgálatokkal ellentétben a 

vizsgálatban résztvevők egészségértési szintje a kor előrehaladtával 60 év fölött 

emelkedett (106). Mindemellett vannak kutatások, melyek általánosítanak és 

összességében az alacsony szocio-ökonómiai mutatót hozzák összefüggésbe az 

alacsony egészségértési szinttel (60,111,118,121). Egy Dániában végzett kutatás 

szerint az észlelt társadalmi státusz az egészségértés minden dimenziójára és annak 

minden képességére hatással van (118). A fentieken túl, az iskolai végzettség 

egyértelmű prediktora az észlelt és teljesítmény alapú egészségértésnek, az életkor és 

a munkahelyi státusz a teljesítmény alapú egészségértésnek, míg a nem és a jövedelem 

egyértelmű előrejelzője az önértékelésű egészségértésnek (123). Svájcban az 58 évnél 

idősebb korosztályt vizsgálva azt az eredményt kapták, hogy pozitív korreláció van a 

magasabb egészségértési szint és a női nem (p<0,001), magasabb iskolai végzettség 

(p<0,001), kevesebb megélhetési probléma (p<0,01) és a magasabb szintűre értékelt 

szubjektív egészségi állapot (p<0,001) között (109). A funkcionális egészségértést 

vizsgálva az NVS mérőeszközzel Portugáliában a 16 és 79 év közötti válaszadók 

72.9%-a (95% CI: 69.4 - 76.4) rendelkezett limitált egészségértési szinttel. 30.4% 

(95% CI: 26.9 - 33.9) a középső „lehetséges, hogy limitált egészségértési szinttel 

rendelkezik” és 42.5% (95% CI: 38.3 - 46.6) a „magas rizikó a limitált egészségértési 

szintre” kategóriába esett. A nemnek nem volt befolyásoló hatása, azonban az alacsony 

egészségértési szinttel rendelkezők között az alacsonyabb iskolai végzettségűek 

(p<0.001) és az idősebbek (p<0.001) szignifikánsan többen voltak (124). Kínában, 

Habai tartományban, a magasabb életkor, a férfi nem, alacsony iskolai végzettség, 

alacsony éves bevétel és falusi élet szoros összefüggésbe hozható volt az alacsony 

egészségértési szinttel (115). 

A családi állapotot kevesen vizsgálták, mint befolyásoló tényezőt az egészségértés 

szempontjából. Lengyelországban (125) és Ghánában (126) egyértelmű összefüggés 

volt kimutatható a családi állapot és az egészségértés között. Egyes tanulmányok 

szerint, azon szülők, akik egyedül nevelik gyermekeiket, szintén alacsonyabb 

egészségértési szinttel rendelkeznek, mint akik párjukkal végzik ezt a feladatot (127; 

128). Az anyák körében végzett kutatás alapján az egyedülálló édesanyák 

egészségértési szintje a BHLS alapján alacsonyabb volt, mint párkapcsolatban élő 

társaiké (112). 2017-ben végzett kutatás szerint az elváltak között szignifikánsan 
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többeknek van alacsony vagy marginális egészségértési szintje, mint a családban 

élőknek (129). 

Vannak azonban olyan vizsgálatok is, melyek nem mutattak ki egyértelmű 

összefüggést az egészségértés és a nem (60, 130), valamint az életkor (114) között. 

Míg a HLS-EU kutatás eredményei az idősödő társadalom alacsonyabb 

egészségértését írta le (6), addig Japánban ilyen összefüggés nem volt kimutatható 

(114). Az iskolai végzettség szintén, mint befolyásoló tényező volt jelen (6), azonban 

Japánban az „Japanese Web survey” (Japán Internetes kutatás) eredményeivel 

összhangban (131) Nakayamáék sem találtak összefüggést (114).  

A Európai Konzorcium által végzett egészségértés felmérést tovább gondolva, 

másodlagos elemzések következtében Lorini és munkatársai szerint az egészségértési 

szint ökológiai (nemzeti) szinten kapcsolódik a következő előzményi mutatókhoz: 

középfokú végzettséggel rendelkezők (r = 0.810 a HLS-EUQ47 skálán), olvasási 

teljesítmény (r = 0.905 a HLS-EUQ47 skálán), a munkanélküliség szintje  (r = −0.778 

az NVS skálán), GDP (r = 0.719 az NVS skálán), Gini-index  (r = − 0.743 az NVS 

skálán), az országos emlőrákszűrési programon való részvételi arány  (r = 0.732 a 

HLS-EUQ47 skálán), vagy a méhnyakrák szűrésen való részvételi arány (r = 0.873 a 

HLS-EUQ47 skálán), valamint a szociális védelemre fordított kiadások (r = 0.814 az 

NVS skálán). Meglepő módon a demográfiai indikátorok nem mutattak összefüggést 

az egészségértéssel (132).  

A következményes indexek tekintetében az egészségértés a következőkkel hozható 

összefüggésbe: fogyasztói index (r = 0.898 az NVS skálán), azon felnőttek aránya, 

akik használják az internetet egészségügyi információk szerzésére (r = 0.759 az NVS 

skálán), túlsúlyosság prevalenciája (r = −0.843 az NVS skálán), ; teljes egészségügyi 

kiadás, a GDP százalékos értékében (r = 0.766 az NVS skálán), azon egyének 

százalékos aránya, akik az internetet a hatóságokkal való kapcsolattartásra használják 

(r = 0.755 az NVS skálán) (132). Mindezen vizsgálathoz előzmény és következmény 

indexeket határoztak meg a sorenseni modell (3) alapján.  

Magyarország tekintetében elmondható, hogy a nők, a fiatalabbak, a magasabb iskolai 

végzettségűek és a jobb anyagi helyzetben lévők magasabb egészségértési szinttel 

rendelkeznek, mint társaik (5). Kutatásunk során hasonló eredményeket kaptunk, 

azonban új befolyásoló tényezők is megjelentek (18).  
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Digitális egészségértés 

A digitális egészségértés tekintetében is befolyásoló hatással bírnak a 

szocioökonómiai mutatók az internetes eligazodás mellett. A magasabb iskolai 

végzettség, közalkalmazotti státusz, városi lakhely, jó egészségi állapot, magasabb 

jövedelem mind hozzájárulnak a magasabb egészségértési szint eléréséhez (133). 

2.4.1.1 Egészségértés és a bevándorlás kérdésköre 

 A bevándorlási státusznak társadalmi meghatározó szerepe van az egészségügyi 

ellátáshoz való hozzáférés, egészségügyi eredmények, egészségügyi állapot és 

egészségértés szempontjából (134-136). A bevándorlók és más, a nemzet nyelvét 

alacsony szinten beszélő emberek gyakran rendelkeznek alacsony egészségértési 

szinttel az adott országban (135, 136). A bevándorlók esetében a társadalmi kultúra és 

az élethelyzet amiben vannak, szintén befolyásoló hatással lehet az egészségértési 

szintre (137). Németországi reprezentatív mintán elvégzett egészségértés vizsgálat is 

kimutatta, hogy a bevándorló háttérrel rendelkezők alacsonyabb egészségértési szintet 

értek el a HLS-EU-Q47 skálán, mint a német válaszadók (107). Az Olaszországban 

letelepedett moldovai bevándorlók, egészségértési szintje összefüggést mutatott a 

magatartásukkal és az egészségügyi alapellátás használatával (138). Kurd, arab, török 

és asszír eredetű etnikai csoportok között végzett kutatás alapján, a 600 résztvevő 

80,7%-a alacsony egészségértési szinttel rendelkezett a „European Health Literacy 

Scale-Turkish Adaptation” (EHLS-TR) egészségértést felmérő skálán (139). Egy 

másik kutatás kimutatta, hogy Svájcban a sürgősségi osztályt felkereső menedékkérők 

30,2%-a nem ismeri az ottani egészségügyi rendszert és 14,2% nem tartja sürgősnek a 

problémát, amivel felkereste az osztályt. Az ellátók szerint, azonban 43,2%-nak volt 

olyan egészségügyi problémája, ami nem számított sürgősnek. Ez az arány a svájci 

nemzetiségűek estén alacsonyabb volt (137). Egy Nepálban végzett kutatás szerint a 

betegek nem tudnak angolul olvasni, 93,2% pedig nem tudja elolvasni a felírt receptet 

és többségük nincs tisztában a mellékhatásokkal sem (140). 

2.4.2 Alacsony egészségértési szint hatásai az egészségre és az egészségügyi 

rendszerre 

Az alacsony egészségértési szint az egész világon problémát jelent (141). 31 129 

személy vizsgálatával 85 kutatást vizsgáltak meg, melyből kiderül, hogy a válaszadók 

egy negyede (26%) alacsony egészségértési szinttel rendelkezik és minden ötödik 
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résztvevő egészségértési szintje marginális. Fontos azonban kiemelni, hogy ezen 

eredmények nem reprezentatívak nemzetekre (111).  

2.4.2.1 Alacsony egészségértési szint és az ellátórendszer kapcsolata 

Az egészségügyi rendszer igénybevétele egyre nagyobb számokat ölt világszerte, ami 

részben összefüggésbe hozható a társadalmak alacsony egészségértési szintjével (13, 

142). Mindemellett, kiemelkedő lehet a sürgősségi ellátórendszerek igénybevétele is 

(10,107,143-146). Ezekkel ellentétben a preventív vizsgálatokon való megjelenésen 

alacsonyabb hajlandóságot mutatnak azok, akik egészségértése alacsony (13,119,143). 

Az alacsony egészségértési szint összefüggésbe hozható a kórházi felvételek számával 

(13,142,147), gyógyszerszedési utasítások be nem tartásával (13,14, 148-150), rossz 

egészségi állapottal és magas mortalitással az idősek körében (148), valamint az 

egészségügyi kiadások növekedésével (142,147,151). Ezen költségek elérhetik akár a 

nemzeti egészségügy éves költségvetésnek 3-5%-át is és a 143-7798$ az egyén 

szintjén éves szinten (11). Az alacsony egészségértés mindezen tényezőkkel erősíti a 

már meglévő társadalmi egyenlőtlenségeket (135). Azon betegeknek, akiknek 

kevesebbet kell kórházba kezelésre menniük, vagy bent feküdniük (p=0,007) és 

kevesebbszer látogatják a háziorvosukat szignifikánsan magasabb az egészségértési 

szintjük, mint társaiké (129). 

Mindezek ellenére vannak olyan kutatások, amelyek nem találtak összefüggést a 

kórházi megjelenések és az egészségértés szintje között. Többek között ilyen a 

libanoni vizsgálat, melyben a 3 hónapos újbóli megjelenést vizsgálták (113), illetve az 

Amerikai Egyesült Államokban végzett kutatás, melyben az életkor, társadalmi 

helyzet és egészségi állapotot összefüggéseit vizsgálták (152). 

Az alacsony egészségértési szint összefüggésbe hozható továbbá az egészségügyi 

dokumentációk korlátozott megértésével (149,150), a betegségek inadekvát 

menedzselésével (153) és az alacsony számú rutin vizsgálatokon való részvétellel 

(122,143,154).  

A funkcionális egészségértés megfelelő szintje összefügghet az alacsonyabb 

összköltséggel, alacsonyabb járóbeteg ellátási költségekkel és kevesebb kórházi 

megjelenéssel (147).   
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2.4.2.2 Egészségügyi rendszer elérése, szolgáltatások igénybevétele az 

egészségértés viszonylatában 

Egy amerikai kutatás alapján elmondható, hogy az alacsony egészségértéssel 

rendelkezők között magasabb azon egyének előfordulása, akik nem rendelkeznek 

biztosítással (10,49%), mint azok, akik igen (7,48%). Az elektronikus vagy papír alapú 

biztosítás igénylés is alapvető funkcionális készségeket kíván, mely sokszor 

nehézséget okozhat (155). Amennyiben rendelkeznek biztosítással, akkor is számít, 

hogy milyen a biztosítás és mit foglal magába (156). Ezáltal elmondható, hogy a 

biztosítás befolyásoló tényezőként hat az egészségügyi szolgáltatásokhoz való 

hozzáféréshez. Emiatt már létrehoztak egy viszonylag új kifejezést a “health insurance 

literacy”, ami azt vizsgálja, hogy az egyén mennyire van tisztában a biztosítása adta 

lehetőségekkel az egészségügy területén (157-159). 

Szintén az alacsony egészségértéssel rendelkezők között gyakoribb az egészségügyi 

időpontok lemondása (31,86%) 12 hónapra visszamenően nézve, mint a magasabb 

egészségértési szinttel rendelkezők esetén. Ez leggyakrabban (40,09%) a felmerülő 

költségek miatt volt. A megkérdezettek 10,61%-a nyilatkozott úgy, hogy nem volt 

ideje elmenni orvoshoz. Indokként szerepelt még az időpont lemondására, hogy nem 

volt mivel elmenni az orvoshoz, a magas várakozási idő vagy a félelem attól, hogy mit 

találhatnak a kivizsgálás során. Ugyanakkor ezek az egyének nehezebben is találnak 

megfelelő ellátót, mint a magasabb egészségértéssel rendelkezők (156). Mindemellett 

azonban elmondható, hogy megértsük az egészségértés, egészségügyi rendszerhez 

való hozzáférés és az egészségügyi eredmények kapcsolatát, több tényezőt kell 

figyelembe venni, többek között a kulturális, szociális és a közösségi egészségügyi 

forrásokat (160). 

Mindezek mellett fontos megemlíteni, hogy az egészségügyi tájékoztató, oktató 

anyagok sokszor olyan orvosi nyelvi elemeket tartalmaznak, melyeket az alacsony 

egészségértési szinttel rendelkezők nem képesek megérteni. Mindez igaz az interneten 

elérhető anyagokra is. Itt nem csak a megértéssel, de az elérhetőséggel is problémák 

lehetnek (161-164). 

Az egészségértés az orvos-beteg közötti kommunikációra is hatással van. Az orvosi 

dokumentációk és sokszor a szóbeli tájékoztatások alkalmával is olyan nyelvezetet 

használnak az egészségügyben, amit csak a magasan képzett emberek értenek meg 

(15,165-167). A kommunikáció azért is nehéz, mivel az alacsony egészségértéssel 
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rendelkezők nem tesznek fel alapvető kérdéseket, illetve akkor sem kérdeznek vissza, 

ha nem értenek valamit (168). 

2.4.2.3 Az egészségértés egészségi állapotra, betegségekre gyakorolt hatása 

Az AMA szerint az alacsony egészségértési szint erősebben befolyásolja az egészségi 

állapotot, mint az életkor, anyagi helyzet, foglalkoztatás jellege, iskolai végzettség és 

állampolgárság (169,170). 

Az alacsonyabb egészségértési szinttel rendelkezők között magasabb a félelem a 

különböző betegségektől (42,104), mivel általában kevesebb információval 

rendelkeznek (40,104). Az alacsony egészségértési szint összefüggésbe hozható a 

rosszabb szubjektív egészségi állapottal (13), és az egészségtelen 

magatartásformákkal. Az egészségértés növekvő szintje egyértelműen összefüggésbe 

hozható az egészségesebb életmóddal, a napi legalább 5 adag zöldség, gyümölcs 

fogyasztásával, a nem-dohányzással.  Mindez nemtől, életkortól, iskolai végzettségtől, 

bevételtől és etnikumtól függetlenül (122).  

Az idősek alacsony egészségértési szinttel gyakrabban érzik rosszabbnak az egészségi 

állapotukat, mint a magas egészségértési szinttel rendelkezők és ez rosszabb 

önmenedzselési készséggel is társul (171-174). Az alacsony egészségértési szint 

szintén összefüggésbe hozható az idősek növekvő halálozási mutatóival (175-179).  

Azon egyének, akik megfelelő egészségértési szinttel rendelkeznek jobban megértik a 

gyógyszerszedési utasításokat és az életmódbeli változások szükségességét egy CVD 

betegség esetén. Továbbá kevésbé követnek el hibákat, amikor több gyógyszert kell 

szedniük naponta, jobban megértik és felismerik a tüneteket, amit betegségük okoz és 

a mellékhatásokkal is jobban tisztában vannak (155). 

Egészségértés és a fertőző vagy nem fertőző betegségek kapcsolata 

Az egészségértési szint összefüggésbe hozható a fertőző és nem fertőző betegségekkel 

is. Az „European Centre for Disease Prevention and Control” (ECDC) létrehozott egy 

intervenciós programot, mely az egészségértés növelését tűzte ki célul a fertőző 

betegségek megelőzése terén (180). A fertőző betegségek terén az intervenciók 

eredményei eddig sokkal inkább a tudásszint növekedését tűzték ki célul, mint az 

egészséges életmód bevezetését, rizikófaktorok elkerülését (181). A program ezt a 
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hiányt próbálja meg pótolni, felismerve az egészségértési szint fontosságát ezen 

betegségek terén is. 

Egészségértés és a krónikus betegségek kapcsolata 

A krónikus betegségekkel rendelkezők (7,182) és idősek számára (129,182-184) 

szintén kihívás lehet a megfelelő egészségértési szint elérése, ezáltal az információk 

megkeresése és megértése.   

A krónikus betegséggel élők között is magas az alacsony egészségértéssel rendelkezők 

aránya (53,5%), azonban ez nincs összefüggésben a krónikus betegséggel és a szedett 

gyógyszerek számával (140). Egy másik kutatás azonban egyértelmű összefüggést 

mutatott ki az egészségértési szint és a krónikus betegséggel való ismerethiány között, 

bár tényként kezelendő, hogy a megfelelő egészségértéssel rendelkezők között sem 

volt optimális az ismereti szint a meglévő betegséggel kapcsolatban (153). Mivel a 

multimorbid, krónikus betegségekkel küzdők többségében alacsony iskolázottsági és 

szocio-demográfiai tényezőkkel rendelkeznek, ezért nem meglepő, hogy köztük 

gyakori az alacsony egészségértéssel rendelkezők aránya. Minél alacsonyabb egy 

multimorbid beteg egészségértési szintje, annál magasabb a kezelési teher (7). Azon 

betegek, akiknek több, mint három krónikus betegsége van és rossz egészségi 

állapotban vannak, szignifikánsan alacsonyabb az egészségértési szintje, mint 

társainak az S-TOFHLA kérdőíven elért eredmények alapján. Azon válaszadók, akik 

fizikálisan aktívak (p<0,001), jó az egészség felfogásuk (p<0,001), jó az 

életminőségük (p=0,017) magasabb egészségértési szintet értek el, mint társaik (129). 

A cukorbetegség és stroke előfordulási arányánál megfigyelhető, hogy azok, akik 

magasabb egészségértési szinttel rendelkeznek kisebb az esélyük a megbetegedésre, 

mint az alacsony egészségértési szinttel rendelkező társaiknak (106). 

2.5 Kritikus helyzetek az egészségügyben 

Az egészségügyben számos kritikus helyzettel találkozhatunk (beteg szempontjából, 

infrastrukturális szempontból, humán erőforrás szempontból, stb.) mindez nézőpont 

kérdése. Szakirodalmi áttekintésünk során kizárólag a beteg szempontjából vizsgáltuk 

meg a kritikus helyzeteket, állapotromlásokat és azok esetleges összefüggését az 

egészségértési szinttel.  
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2.5.1 Egészségügyi kritikus állapotok felmérése és értékelése az egyén szintjén 

(sürgősségi ellátást igénylő kórképek és az egészségértés kapcsolata)  

2.5.1.1 Sürgősségi betegellátás és egészségértés kapcsolata 

Magyarországon is, mint számos más országban, a kritikus állapotromlások ellátására 

létrehozták a mentőszolgálatot, mint kórházon kívüli (prehospitális) ellátókat, és a 

sürgősségi betegellátó osztályokat, centrumokat, mint a kritikus helyzetek 

intrahospitálisan ellátó helyszíneit. A sürgősségi betegellátó egységek megnyitása óta 

eltelt időben egyre többen veszik igénybe ezeket az ellátási formákat (185), aminek 

számos oka lehet (186).  

Az 52/2006. (XII. 28.) EüM rendelet „a sürgős szükség körébe tartozó egyes 

egészségügyi szolgáltatásokról” 31 olyan állapotot sorol fel, melyek életet 

veszélyeztető állapotok, betegségek, és sürgősségi ellátást igényelnek. Ebbe a 

kategóriába tartozik többek között a szepszis, eszméletlen állapot, szülés, mérgezések 

stb. (187). Ezeket az állapotokat egy laikus nem tudja biztonsággal megítélni (nem is 

várható el tőle), így számos olyan esettel is találkozhatunk egy mentőellátás vagy 

sürgősségi betegellátás során, mely nem igényelne szakmailag ilyen szintű ellátást 

(136). Mindez hozzájárul ahhoz is, hogy a sürgősségi osztályok alacsony akuitási 

szinttel rendelkező kórképpel érkező betegekkel van telítve (188,189), illetve az 

alacsony egészségértési szinttel rendelkezők gyakrabban veszik igénybe ezen ellátási 

formát (190,191). Mindez azonban nem csak a kórházi ellátásra igaz, hanem a mentő 

ellátásra is. A mentőszolgálatot sokszor „taxiként” használják az emberek függetlenül 

a kórképtől és az aktuális állapotuktól. Egy kutatás szerint a mentőszállítások nagy 

része azért következik be, mert nincs más eszköz a beteg elmondása szerint, amivel 

bejuthat a kórházba. Azonban, ha hazaszállításról van szó, már sokkal kevésbé kérik a 

központi szállítást, család vagy barát által meg tudják oldani (192). 

A sürgősségi osztályon felmérni a betegek egészségi szintjét nem egyszerű feladat, 

amennyiben nem szeretnénk a betegforgalmat és a folyamatos ellátást akadályozni. 

McNaughton és munkatársai igyekeztek kifejleszteni egy erre a helyzetre 

specializálódott kérdőívet, azonban nem vették figyelembe, a Standards for Reporting 

of Diagnostic Accuracy-t (STARD - Diagnosztikai Pontosság jelenlétére vonatkozó 

szabályok) (193).  

A betegek estén a megfelelő egészségértési szint hozzájárul ahhoz, hogy ki tudják 

szűrni a tényleg életet veszélyeztető állapotokat és az adott helyzetben a megfelelő 

döntéseket hozzák meg a legszakszerűbb ellátás igénybevételéhez. Sok esetben okoz 

https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a0600052.eum
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nehézséget eldönteni, hogy az adott egészségügyi helyzet valóban sürgősségi ellátást 

igényel-e. Problémát jelent továbbá az is, hogy az emberek a mentők hívószámát 

ismerik, azonban az orvosi ügyelet hívószámát nem (194). Az alacsony egészségértési 

szint indikátora lehet a sürgősségi ellátás ismereti és gyakorlati hiányának. Továbbá 

az, hogy a betegek nem ismerik az ellátási szinteket a saját országukban, szintén 

hozzájárul ahhoz, hogy a legtöbben indokolatlanul is a sürgősségi osztályokat keressék 

fel (194,195). Felesleges megjelenéseket vonz magával az a tény is, hogy a betegek 

nem ismerik magát a sürgősségi ellátó rendszer feladatát sem. Vannak, akik abban a 

tudatban érkeznek oda, hogy gyorsabb ellátást kapnak, a saját kezelőorvosukkal 

találkozhatnak ott, mehetnek akkor is, ha nem tudják valamiért elérni a háziorvosukat 

(196). A betegek sokszor gondolják úgy, hogy ők „rendelhetnek” is ezeken az ellátó 

helyeken. Ilyen rendelések szoktak lenni a „labort kérek”, „röntgent, ultrahangot vagy 

CT vizsgálatot kérek”, „nekem kórházba kellene maradnom pár napra” (196). 

A férfiak, idősek és akik valamilyen etnikumhoz tartoznak gyakrabban hívnak mentőt 

kisebb egészségkárosodások esetén, mint a társadalom többi része. Szintén többször 

kérik a mentősök segítségét és keresik fel a sürgősségi ellátórendszert, akik nem 

rendelkeznek a megfelelő erőforrásokkal, például nincs autójuk, alacsony 

egészségértési szinttel rendelkeznek, alacsonyan képzettek. Ide sorolhatóak azok a 

személyek is, akik félnek az állapot további romlásától is (197). Van azonban olyan 

kutatás is, amelyik nem mutatott ki összefüggést az egészségértés és a sürgősségi 

állapot szubjektív megítélése között (198).   

Carpenter és munkatársai több egészségértés felmérésére alkalmas kérdőívet 

(REALM-R, S-TOFHLA, NVS) használtak sürgősségi osztályon. Az alacsony 

egészségértési szinttel rendelkezők, a kérdőív típusától függően, 24-65% között voltak 

(199). A változó eredmények oka lehet, hogy a különböző mérőeszközök az 

egészségértés különböző dimenzióit mérik fel (57). A kutatás eredményei arra 

engednek következtetni, hogy a mérőeszközök közül a REALM-R a legjobban 

alkalmazható kérdőív, mivel ez volt a legegyszerűbben és leggyorsabban kitölthető 

(199). Egy másik kutatásban a sürgősségi osztályon megjelenő betegek közül, szintén 

25% volt az alacsony egészségértéssel rendelkezők aránya az S-TOFHLA kérdőív 

használatával (200). A szocio-demográfiai tényezők befolyásoló hatása (idősebb 

életkor, alacsony iskolai végzettség, alacsony bevétel) szintén megjelent a sürgősségi 

osztályos betegek körében is (200). Amennyiben nem csak az egészségértést, de külön 

számolási feladatokat is kapnak a betegek, egy tanulmány szerint, csupán 4% tudott a 
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négy számolási feladatra helyesen válaszolni és 20% egy kérdésre sem tudta a helyes 

választ. Ezek az eredmények mérsékelten összefüggést mutattak az egészségértési 

szinttel is (201). Az alacsony egészségértéssel rendelkezők, fele annyi számolási 

kérdésre tudtak helyes választ adni, mint az adekvát egészségértéssel rendelkezők 

(201). Az alacsony egészségértési szint szintén összefügghet a sürgősségi osztályon 

eltöltött idővel (202).  

A sürgősségi osztályon alacsony egészségértéssel rendelkezők magas arányára 

tekintettel, McCaffery és munkatársai kidolgoztak egy 5 elemből álló rendszert (US 

Preventative Health Task Force- USPHTF), mely segítheti ezeket a betegeket (203). 

Az 5 elem a következő: (1) megérti a betegsége vagy állapota természetét; (2) tisztában 

van az elérhető klinikai vizsgálatokkal és azok esetleges következményeivel; (3) 

megfelelő módon figyelembe veszi, hogy egyénileg mit részesít előnyben; (4) részt 

vesz személyesen a döntéshozatalban, (5) a saját értékeivel egybehangzó döntéseket 

hoz, vagy úgy dönt, hogy elhalasztja a döntést (204). 

 

Akut kórállapotok és az egészségértés kapcsolata általánosságban 

Magyarországon a 2020-as évben 141 002 halálozást regisztráltak. A leggyakoribb 

halálok, mind a nők, mind pedig a férfiak körében még mindig a daganatos 

megbetegedések (31 623). Ezt követi az ischaemiás szívbetegség (26 280), agyér 

betegség (11 722), heveny szívizomelhalás (5 655), hörghurut, tüdőtágulat és asztma 

(5 352) (205). A sürgősségi osztályos megjelenések esetében is évről évre előtérbe 

kerülnek ezek a kórképek. A kiemelkedő fontosságú kórképek folyamatosan 

változnak. Az 1980-as években a szívinfarktus, majd a tüdőembólia, ezt követően a 

2000-es évek elején a stroke, majd a 2010-es években a szepszis ellátása került 

előtérbe, ezen protokollokat fejlesztették (185). 

 

Akut kórállapotok és az egészségértés kapcsolata- Szív és érrendszeri betegségek 

A szív és érrendszeri betegségek a világ több részén a vezető halálokok közé tartoznak. 

Évente több, mint 15 millióan halnak meg szív és érrendszeri betegségben (206). 

Magyarországon is évente több ezer ember hal meg emiatt. A Központi Statisztikai 

Hivatal (KSH) adatai alapján a 2020-as évben 43 657 beteg halt meg heveny 

szívizomelhalás, ischémiás szívbetegség és agyérbetegségben (205). Ezek a számok is 

rámutatnak, hogy ezek a betegségek már társadalmi szinten igényelnek megoldást.  
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A magas halálozás egyik oka lehet a nem megfelelő időben kapott orvosi ellátás. Sokan 

nincsenek tisztában a szívinfarktus és stroke tüneteivel, még ha ezek alapismereteknek 

is tűnnek. Az általános populáció a leggyakrabban előforduló tüneteket (mellkasi 

nyomó fájdalom, légzési nehezítettség, karban, vállban előforduló diszkomfort érzés) 

jobban felismeri, mint a kevésbé specifikusakat (hányinger, hasi fájdalom, gyomortáji 

fájdalom). A CVD-vel diagnosztizált betegek a tünetek felismerésében jobbak, mint 

az átlag populáció (207). 

Kardiovaszkuláris megbetegedések esetén az egészségről szóló információk 

megértésének hiánya és az aktív együttműködés hiánya az egészségügyi 

szolgáltatókkal, gyakoribb háziorvosi vizsgálattal, sürgősségi osztályos 

megjelenéssel, gyakoribb kórházi felvételekkel és hosszabb bennfekvéssel jár (208).  

Az egészségértési szint egy független prediktora a 30 napos újbóli kórházi felvételnek 

egy akut miokardiális infarktus (AMI) után. Továbbá előre jelezhető az is, hogy 

hányszori újrafelvétele lesz a betegnek ezen az időn belül (209). A jobb egészségértési 

szint összefüggésbe hozható a fizikai aktivitás növelésével, egészségesebb étrenddel 

és magasabb szintű önbevalláson alapuló egészségi állapottal. Továbbá az információk 

megfelelő megértése segítséget nyújt a súlykontrollban, az egészségügyi 

szolgáltatókkal való megfelelő együttműködés pedig segíti a dohányzásról való 

leszokást (210). Mindezek mellett, az, hogy valaki birtokában van az információknak 

(mit kellene tenni a betegség megelőzése, kezelése érdekében), nem biztos, hogy ezt a 

mindennapi életében alkalmazni tudja (211). Az alacsony egészségértési szint a 

gyógyszerszedési szokásokra is hatással van, ami a kardiovaszkuláris betegségben 

szenvedőknél igen nagy gondot jelent, hiszen ezen gyógyszerek nem megfelelő 

alkalmazása súlyos következményekkel is járhat (211). 

A szívelégtelenség szintén gyakran fordul elő az életkor előrehaladtával. 

Magyarországon 250-300 000 beteg szenved szívelégtelenségben, 30-35000 az 

évenként újonnan diagnosztizáltak száma. A betegség halálozása meghaladja a 25%-

ot (212). Szakirodalmi áttekintés alapján, ezen betegek között is gyakori az alacsony 

egészségértéssel rendelkezők aránya (17,5%-97%, átlagosan 39%). Ezen betegek 

körében is az életkor, iskolai végzettség, kognitív funkció (213), etnikum (213,214), 

és az anyagi helyzet (214) befolyásoló hatással bírnak. Az alacsony egészségértési 

szinttel rendelkezőknek kevesebb ismeretük volt a betegségről, mint társaiknak (213). 

Egy szisztematikus áttekintésben összefoglaltak alapján a betegek 24%-a rendelkezett 

inadekvát vagy marginális egészségértési szinttel, ami összefüggést mutatott 
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magasabb halálozási mutatóval, kórházi felvétellel és sürgősségi osztályos 

megjelenéssel (215). 

Összehasonlítva az akut szívelégtelenséggel küzdő és AMI-s betegeket elmondhatjuk, 

hogy a szívelégtelenségben szenvedők között alacsony egészségértési szint aránya 

nagyobb (50,9%), mint AMI-s (20,6%) társaiknál (p<0,001) (214).  

2.5.2 Egészségügyi kritikus állapotok felmérése és értékelése a társadalom 

szintjén (természeti és civilizációs katasztrófák, különös tekintettel a 

pandémiákra) 

Amikor katasztrófákról beszélünk, sokszor a természeti katasztrófára gondol első 

körben mindenki, azonban számos más típusú katasztrófával is találkozhatunk. Ha 

csoportosítjuk a katasztrófákat, két nagy típust különíthetünk el: (1) természeti eredetű 

és (2) civilizációs eredetű katasztrófák. Természeti eredetű katasztrófán belül 

találkozhatunk hidrológiai (árvíz, belvíz, hirtelen áradás), geológiai (földrengés, 

földcsuszamlás) és meteorológiai (szélvihar, aszály, hőség, rendkívüli hideg, téli 

veszélyek, heves zivatarok, tornádók) katasztrófával. Civilizációs eredet esetén 

beszélhetünk nukleáris-, vegyi balesetről, veszélyes anyag szállításról, közlekedési 

balesetről, biológiai veszélyekről, tűzesetekről és járványokról (216). Disszertációm 

témájából adódóan a szakirodalmi áttekintés ezen részében a járványok okozta 

társadalmi problémákról írok részletesen.  

Magyarországon a 18/1998 (VI.3) NM rendelet tartalmazza a fertőző megbetegedések 

és járványok megelőzése érdekében szükséges járványügyi intézkedéseket (217). 

Ebben a rendeletben találhatunk információt a védőoltásokra, járványügyi 

intézkedésekre, valamint dokumentációs és bejelentési kötelezettségre vonatkozó 

információkat.  

Pandémiának nevezzük azt a járványt, ami a kontinenseken átível és akár az egész 

földön is elterjedhet (218). Számos pandémiával találkozhattunk az évek során. A 

múltban ezek többnyire a háborúkhoz (krími háború: 1853-1856, porosz-francia 

háború: 1870-1871, orosz-török háború: 1877-1878) voltak köthetőek. Ilyen járványok 

voltak többek között a tífusz, kolera és a vérhas (219). A járvány terjedésének már 

akkor is az egyik formája a hódítások általi vándorlás, illetve a migráció volt (220). 

A járványok elleni védekezés az idő előrehaladtával nem mutat nagy különbséget. A 

különbség talán annyi, hogy régebben az egészségügyi intézkedések voltak 

hatékonyabbak, ma pedig a gyorsan fejlődő, reagáló orvosi ellátás az, ami előtérbe 
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kerül. A kettő, kiegészítve egymást, segíti legjobban a járványok megfékezését. A 

járványok egyik leghatékonyabb megfékezésének módja a karantén (221).  

2.5.2.1 Az egészségértés és a COVID-19 pandémia 

A COVID-19 megbetegedést a SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome-

coronavirus-2; súlyos akut légzőszervi szindróma-koronavírus-2) néven ismert 

koronavírus okozza. Korábban több koronavírus (229E, NL63, OC43, or HKU1) is 

okozott már megbetegedéseket, de azok lefolyása nem volt ilyen súlyos (222). A 

SARS-CoV 2002-ben jelent meg és terjedt el járványszerűen világszerte. A SARS-

CoV-2 vírus, egy egyszálú RNS vírus, mely nevét a tüskefehérjéiről kapta, 

cseppfertőzéssel terjed emberről emberre (223).  

Az első COVID-19 beteget 2019. december 8-án regisztrálták Kínában, Hubei 

tartományban, Vuhán városában. A vírus gyors terjedésére a tartományok közötti 

gyors megjelenés és a magas esetszámok hívták fel a figyelmet. Annak ellenére, hogy 

a kínai kormány meghozta az óvintézkedéseket (egyéni védőfelszerelések használata, 

karantén bevezetése, tömeges rendezvények lemondása, repülőgép járatok törlése, 

stb), 197 ország volt érintett a járványban világszerte 2020. március 31-ig. 2020. 

március 11-én a WHO hivatalosan is bejelentette a világjárvány kitörtét (224). 

Magyarországon az első két esetet március 4-én regisztrálták, majd március 11-én 

veszélyhelyzetet hirdettek az országban (225). 

A fertőzöttek gyakori tünetei megegyeztek az influenza tüneteivel, mint a láz, köhögés, 

fáradtság, nehéz légvétel. A szövődmények között a leggyakoribb a pneumónia, 

légzési elégtelenség és sokk volt (226).  

Magyarország a járvány kétéves időszakában (2020. március-2022. március) az 

Európai Unión belül az alacsony esetszámokkal rendelkező országok közé tartozott, 

ami összefüggést mutat az alacsony tesztelési aránnyal. A koronavírus miatt kórházi 

kezelésre szorulók és a koronavírus okozta halálozások egymillió főre vetített 

magyarországi értékei a második legmagasabbak az EU-n belül. A halálozási 

mutatókat sok minden befolyásolhatja, többek között a lakosság általános egészségi 

állapota (227), a lakosság jövedelmi helyzete (227,228), a korlátozó intézkedések 

(229), az egészségügyi ellátórendszer kapacitása és minősége (230). 

Az egészségértést a járványok idején az oltásokhoz kötődően is meg kell említeni. 

Ebben az esetben nem csak az oltások ismeretéről kell meggyőződni, ez ennél sokkal 

komplexebb kérdéskör. A 3C modell szerint az oltáshoz való hozzáállást (ellenállást) 
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a magabiztosság (confidence), önelégültség (complacency), és kényelem 

(convenience) befolyásolják leginkább (231). Az egészségértés, a vakcináltság 

tekintetében, mind az egyéni, csoportos és kontextuális részen is meghatározó tényező 

lehet (232). Mindemellett egy szisztematikus áttekintés rávilágít arra, hogy az 

egészségértés és a vakcina felvétele között nem mutatható ki egyértelmű összefüggés 

és további vizsgálatok javasoltak, hiszen számos más befolyásoló hatást is számba kell 

venni, mint pl. az ország, társadalom helyzete, oltás típusa (233). 

2.5.2.2 E-egészségügy a járvány alatt 

A digitalizáció hatására az e-egészségügy fogalma is egyre jobban bekerült a 

köztudatba. A digitalizáció az egészségügyben lehetőséget nyújt új diagnosztikus 

eljárások, új terápiás módszerek és távfelügyeleti rendszerek alkalmazására, valamint 

az egészségmegőrzésben is fontos szerepe van (234). Magyarországon az e-

egészségügy és a távorvoslás elkülönül egymástól. Az e-egészségügy az egészségügyi 

szolgáltatások mellett az egészséges életmódban segítséget nyújtó szolgáltatásokat is 

magába foglalja (235), míg a távorvoslás egészségügyi szolgáltatásokra korlátozódik 

abban az esetben, amikor az orvos és a beteg helyileg különböző területen 

tartózkodnak (236). Az amúgy is folyamatosan fejlődő e-egészségügy a járvány 

hatására még gyorsabb fejlődésnek indult. Az a tény, hogy több ellátási forma szünetelt 

a COVID-19 járvány alatt arra ösztönözte a betegeket és az orvosokat, hogy egyre 

gyakrabban használják a betegellátás ezen formáját, ezzel egy kompromisszumos 

megoldást találva mind a beteg, mind pedig az ellátó számára (237). A távorvoslás 

többnyire lehetővé tette az enyhe tünetekkel rendelkező COVID-19-ben szenvedő 

betegek ellátását is, anélkül, hogy veszélyeztették volna mások egészségét azzal, hogy 

felkeresik az alapellátó intézményt (238). A pandémia alatt, a világ különböző részein 

több távegészségügyi szolgáltatást indítottak el, melyek szűrésekre és 

betegfelügyeletre is alkalmasak (239). Ez magával vonzotta azt is, hogy a digitális 

egészségértés fejlesztése elengedhetetlenné vált. Egy kutatásban kimutatták, hogy 

minél inkább jártas valaki a számítógépek használatában, annál nagyobb elvárásokkal 

rendelkezik a távegészségügy területén is. Továbbá azok a felhasználók, akik féltek a 

megbetegedéstől szívesebben használták ezeket a rendszereket (234). 

2.5.2.3 Infodemic és egészségértés a járvány idején 

A járvány kitörése óta a lakosság vírusfertőzésekhez való hozzáállása folyamatosan 

változik (240). A pandémiára adott válasz a félelemtől a bagatellizáláson át a 
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vírustagadásig terjed (241). Mindezt elősegíti az a sok információ, ami a vírussal és a 

járvánnyal kapcsolatosan terjed, hiszen az emberiség történetében még egy járvány 

alatt sem volt elérhető ennyi egészségügyi információ különböző forrásokból. 

Felmerül a kérdés, hogy ezeket az információkat az egyén hogyan tudja beépíteni a 

mindennapjaiba és a viselkedésébe (242). A járvány kitörését rengeteg dezinformáció 

kíséri, ami megnehezíti a betegséggel kapcsolatosan hozott döntéseket a laikusok 

számára (243). A WHO „infodemic”-nek nevezte el a COVID-19 fertőzéshez 

kapcsolódó dezinformáció áradatot. Azon információk tartoznak ide, amik 

tudományosan meg nem erősített módon, propaganda jelleggel, összeesküvés 

elméletekkel vannak kiszínezve (244, 245). Ezen információk megnehezítik a valós, 

igazságtartalommal rendelkezők kiszűrését, elősegítik a rossz információk terjedését, 

mellyel a népegészségügyi intézkedéseket negatív irányba befolyásolják (245). A 

közösségi média (Facebook, Twitter, YouTube, TikTok, stb.) hatása messze nem 

elhanyagolható a dezinformációk terjesztésében. Egy kutatásban 112 millió közösségi 

médiás posztot néztek át a COVID-19-hez kapcsolódóan és kimutatták, hogy a posztok 

több, mint 40%-a megbízhatatlan forrásra hivatkozik (246). Egy másik kutatás szerint 

a felnőttek 67,78%-a van kitéve dezinformációnak a közösségi médiában a COVID-

19 járványhoz köthetően (247). 2020. március és áprilisa között, egy hónap alatt az 

oltásokhoz kapcsolódó dezinformációs források megtekintése elérte a 4,5 milliárdot 

(248). Naeem és munkatársai a COVID-19-hez kapcsolódó dezinformációkat 3 

csoportra bontották: (1) hamis állítások, (2) összeesküvés elméletek és (3) 

áltudományos egészségügyi óvintézkedések, terápiák (243). 

Az egészségértés és ezen belül is a digitális egészségértés szintje nagyban 

befolyásolhatja, hogy hogyan reagálunk ezekre az információkra. Az egészségértési 

szint szintén hatással van a koronavírushoz való hozzáállásunkra. Azon egyének, akik 

alacsony egészségértési szinttel rendelkeznek rosszabbul és gyakrabban érintettek a 

vírussal kapcsolatos megbetegedésben, mint a magasabb egészségértési szinttel 

rendelkezők, mivel nem képesek megérteni és betartani az egészségügyi ajánlásokat 

(37, 249). A nem, az életkor, a COVID-19-hez kapcsolódó internetes keresések 

gyakorisága, és a tudásszint a COVID-19 járvánnyal kapcsolatosan mind 

befolyásolják a digitális egészségértési szintet a járvánnyal kapcsolatban (250). Azok, 

akik hisznek a közösségi médián keresztül terjedő információknak gyakrabban hiszik 

el a hamis információkat a COVID-19 járvánnyal kapcsolatban (151). Az egyetemi 

végzettség és a kormány által közölt információkba vetett hit védő faktorként 



40 
 

szerepelhet a valótlan információk ellen (151). A téves információknak való kitettség 

összefüggésbe hozható a dezinformációkban való hiedelemmel, ami szintén 

összefüggött a megelőző intézkedések alacsonyabb szintű betartásával (247). A 

digitális egészségértés fejlesztését és ezáltal a kritikus gondolkodás előtérbe helyezését 

elengedhetetlennek mondhatjuk a dezinformációk kiszűréséhez és terjedésének 

megakadályozásához, különösen pandémiás időszakban (250,252). Az, hogy valaki 

hisz a fals információknak összefüggésbe hozható azzal, hogy milyen posztolási 

szokásai vannak. Ők ugyanis kevésbé ellenőrzik le, hogy milyen híreket osztanak meg, 

posztolnak tovább, ezzel egy kört alkotva, mely folyamatosan generálja a 

dezinformációkat tartalmazó megosztásokat (251). Mindamellett, hogy az 

egészségértés növelése is elengedhetetlen, számos szoftvert hoztak létre annak 

érdekében, hogy kiszűrjék a hamis információkat. Vannak olyanok is, amik 

kifejezetten a COVID-19 pandémiához köthető információkra vonatkoznak 

(ClaimBuster Fact Checker, FactCheck.org, Google Fact Check Tools) (243). 

Az egészségértés és a digitális egészségértés nem csak a polgároknak, hanem a 

döntéshozóknak is elengedhetetlen ahhoz, hogy szintetizálják, elemezzék és felmérjék, 

hogy mely információk elfogadhatóak számukra (253). Ausztráliában az alacsony 

egészségértéssel rendelkezők kevesebb ismerettel rendelkeznek a COVID-19 

tüneteiről, nehezebben ismerik fel azokat a viselkedésformákat melyekkel a fertőzés 

elkerülhető lenne, nehezebben találnak és értik meg az információt, amit a kormány a 

COVID-19 kapcsán szolgáltat. Köztük kevesebben tartották fontosnak a szociális 

távolságtartást a fertőzés elkerülése érdekében és a karantén idején kevésbé tudták a 

gyógyszerszedési szokásaikat betartani (254). Ha áttekintjük az ausztráliai (254) és 

orlandói (255) kormányzati COVID-19 információkat közlő oldalakat elmondható, 

hogy magas olvasási és nyelvtudási készséget képvisel, így az alacsony egészségértési 

szinttel rendelkezők nem biztos, hogy megértik és az elvártak szerint tudnak 

cselekedni. Mindennek kiküszöbölése érdekében elengedhetetlennek mondható, hogy 

a kormányzati információk az egészségértés dimenziói mentén legyenek közzétéve: 

egyszerű hozzáférés, egyszerű megértés, egyszerű használat, az ország kultúrájához 

igazodva, releváns az ország populációjára nézve (40). Mindemellett az, hogy 

mennyire hatékony egy kormányzati intézkedés attól is függ, hogy az emberek 

mennyire képesek bevezetni a mindennapjaikba. A járvány kontrollálása érdekében 

hozott döntések az emberek részéről széleskörű megértést kívánnak ahhoz, hogy 

sikeres legyen a védekezés (256). A COVID-19 az internetes keresésekre is hatással 
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van. A keresések kezdetben a vírus okozta megbetegedésre, tünetekre, védekezésre 

irányultak, majd a munkahelyi és iskolai változásokra vonatkoztak leginkább (257). 

A COVID-19 az egészségértés és más területeken is arra ösztönözte a kutatókat, hogy 

új mérőeszközöket hozzanak létre. Ilyen mérőeszköz a COVID-19-től való félelem 

felmérésére alkalmas eszköz (fear of COVID-19 scale: FCoV-19S), az egészségértést 

felmérő eszközök a HLS-COVID-Q22 (43) vagy HL-COVID (258), a digitális 

egészségértést felmérő skála, mely a COVID-19-re specializálódott kérdéseket 

tartalmazza, vagy a tudás, attitűd és gyakorlat felmérése a COVID-ról (KAP COVID-

19) kérdőív (259). Gyakran alkalmazzák ezeket az eszközöket együtt, de külön-külön 

is képet adnak a mért kérdéskörről. A FCoV-19S skála eredményei alapján 

elmondható, hogy a magasabb egészségértési szinttel rendelkezők kevésbé félnek a 

járványtól (41). Mindemellett azok, akik kevésbé tartanak a vírustól nagyobb arányban 

ódzkodnak az oltástól (260). A félelem a járványtól negatívan korrelál az élettel való 

elégedettséggel és növeli a depresszió, szorongás és stressz előfordulását (261). A 

magasabb életkor, utolsó év az egyetemi képzésben, férfi nem, gyógyszerek 

megfizethetősége mind alacsonyabb félelemszinttel társult. Mindemellett a magasabb 

félelem szinttel rendelkezők dohányoznak és gyakran fogyasztanak alkoholt (41). Az 

előzőekkel ellentétben egy scoping review szerint a női nem, fiatal életkor és a média 

használata erősen összefügghet a járványhoz kapcsolódó félelmekkel, mint például 

egy családtag, szeretett személy megfertőzésével (262). Egy másik kutatásban szintén 

egyetemi hallgatók körében vizsgálva az egészségértést a korlátozott egészségértéssel 

rendelkezők közé tartoztak azok, akik nem érezték magukat jól informáltnak illetve  

összezavarodva érezték magukat a járvánnyal kapcsolatban (43). A COVID-19-hez 

kapcsolódó egészségértés skálán Olaszországban a válaszadók majdnem fele a kitűnő 

kategóriába volt tehető, de mindennek ellenére nehézséget okozott nekik a járványhoz 

kapcsolódó információk megértése, feldolgozása (256). Hasonló eredményeket kaptak 

különböző népesség alapú vizsgálatokban is (43,263). Az egészségértés és a digitális 

egészségértés pozitív hatással lehet a COVID-19 elleni védekező viselkedés 

tekintetében (263). 

Szakirodalmi áttekintésünk során igyekeztünk képet adni az egészségértés fogalmáról, 

annak befolyásoló tényezőiről, az alacsony egészségértés hatásairól és a kritikus 

helyzetekkel való összefüggéseiről. Szakirodalmi áttekintésünk eredményeként 

elmondható, hogy a jó egészségértés, mind egyén, mind pedig társadalmi szinten 
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elengedhetetlen ahhoz, hogy a kritikus helyzetekben megfelelően viselkedjünk és az 

egészségügyi kapacitásokat megfelelően kihasználhassuk.  
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3 Minta és módszer 

Kutatásunk több fázisból tevődött össze, melyek az egészségértés vizsgálatát célozták, 

azonban annak különböző aspektusait. Minden vizsgálat keresztmetszeti vizsgálat 

volt. Első lépésként egy pilot vizsgálatot végeztünk („A” kutatás), ahol az alacsony 

szocio-ökonómiai helyzetben lévőket mértük fel, ellenőriztük a kérdőív validitását. 

Ezen fázisban a demográfiai és gazdasági, valamint egészségügyi mutatókat 

vizsgáltuk, hogy hogyan befolyásolják az egészségértést. Ezt követően a vizsgálatot 

országos szinten is elvégeztük („B” kutatás). Ezen kutatásunk célja volt 

összehasonlítani az egészségértési szintet az alacsony szocio-demográfiai, gazdasági 

mutatókkal élők körében. Vizsgáltuk továbbá az egészségi állapot, gyógyszerszedési 

szokások, SBO-s megjelenések, triage rendszer fogalmának ismeretét, valamint ezek 

befolyásoló hatását az egészségértésre.  

Második lépésként az egészségtudományi területen tanuló hallgatók szubjektív és 

objektív egészségértését mértük fel („C” kutatás), mivel úgy gondoljuk, hogy a 

későbbi egészségügyi dolgozók megfelelő egészségértési szintje nagyban hozzájárul a 

kritikus helyzetek kezelési stratégiáihoz, valamint a páciensekkel történő megfelelő 

kommunikációhoz, bizalom kialakításához.  A járványhelyzetre reflektálva, az 

egészségértést a COVID-19 járvány szemszögéből vizsgáltuk szintén hallgatók 

körében, azokon az egyetemeken („D” kutatás), ahol egészségtudományi képzés 

folyik. Ezen vizsgálat során a COVID-19 járványra reagálva, validáltuk magyar 

nyelvre a HLS-COVID-Q22 kérdőívet és kiegészítettük a digitális egészségértést 

felmérő kérdőívvel. 

A „C” kutatás keretén belül célunk volt felmérni, hogy milyen a szubjektív és 

funkcionális egészségértési szintjük a még nem végzett PTE Egészségtudományi 

Karon tanuló diákoknak, valamint van- e különbség a magyar és külföldi diákok 

egészségértési szintjei között. Továbbá kerestük az összefüggéseket a használt 

mérőeszközök eredményei között. 

A „D” kutatás keretében felmértük a hallgatók szubjektív és digitális egészségértési 

szintjét a COVID-19 járvánnyal összefüggésben, valamint az Egyetemük által hozott 

intézkedések, tanulmányi, szocio-demográfiai, gazdasági mutatók befolyásoló 

hatására az egészségértéssel kapcsolatban. Szerettük volna összehasonlítani a 

szubjektív és digitális egészségértés felmérése során kapott eredményeket.  

A kutatások során alkalmazott módszereket a 4. számú ábra foglalja össze.  
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A jövendőbeli egészségügyi szakemberek HL szintje szintén befolyásolhatja a kritikus helyzetek kezelését, ezért is 

tartottuk fontosnak ezt is általánosságban felmérni 

4. számú ábra: Az egészségértés kutatás menetének ismertetése 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Módszerek 

Egyént érintő kritikus helyzetek Populációt érintő kritikus helyzetek 

Pilot vizsgálat („A” kutatás) (N=186; 

n=141) 

 szocio-demográfiai és gazdasági 

adatok 

 anamnesztikus, egészségi állapotra és 

gyógyszerszedésre vonatkozó adatok 

 SBO-s megjelenésre és triage 

ismeretre vonatkozó kérdések 

 HLS-EU-Q47 

Országos mintavétel („B” kutatás) 

(N=71 774; n=69 450) 

 szocio-demográfiai és gazdasági adatok 

 anamnesztikus (CV rizikóbecslés) adatok 

 mentőhívásra vonatkozó adatok 

 HLS-EU-Q47 

Multicentrikus vizsgálat („D” kutatás) 

(N=1274) 

 szocio-demográfiai, gazdasági és 

tanulmányokra vonatkozó adatok 

 az Egyetem járványintézkedéseivel 

való elégedettség vizsgálata 

 HLS-COVID-Q22 kérdőív 

 DHLI kérdőív 

Pilot vizsgálat (N=100) 

HLS-COVID-Q22 kérdőív validálása magyar 

nyelvre 

Egészségtudományi hallgatók általános 

HL vizsgálata („C” kutatás) (N=267) 

 szocio-demográfiai, gazdasági és 

tanulmányokra vonatkozó adatok 

 Chew-kérdések 

 NVS 

 HLS-EU-Q16 
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3.1 Pilot és országos vizsgálat 

3.1.1 A kutatások résztvevői 

3.1.1.1 Pilot vizsgálat („A” kutatás) 

A pilot vizsgálat résztvevőit a Sellyei Egészségfejlesztési Iroda segítségével és 

háziorvosok bevonásával (toborzásban való segédkezés) értük el 2019 áprilisában és 

májusában. Vizsgálatunkban nem csak az adatfelvételnek helyet adó települések 

lakosai vehettek részt, hanem a környező településekről a programokra érkezők is. A 

kérdőívet 186 fő töltötte ki, de 45 fő kizárásra került, így a minta nagysága 141 fő 

(N=141) volt. A vizsgálat megkezdése előtt minden résztvevőt tájékoztattunk a 

vizsgálat menetéről, a tájékoztatást írásban is megkapták, majd beleegyező 

nyilatkozatot kellett aláírniuk a részvételhez. A vizsgálat személyes jelenléttel zajlott 

le, kérdezőbiztosok segítségével. 

Minden olyan 18. életévét betöltött magyar állampolgár részt vehetett a kutatásban, 

aki magyarul beszél és aláírta a beleegyező nyilatkozatot. Kizárási kritériumként adtuk 

meg, ha valaki bizonyos pszichiátriai betegségekben szenved (pl.: skizofrénia), 

gyámság alatt van, demens vagy Alzheimer kórban szenved, vagy alkoholos 

befolyásoltság alatt áll.  

3.1.1.2 Országos minta („B” kutatás) 

Az országos mintavételre a Gottsegen György Országos Kardiolovaszkuláris Intézet 

Három Generációval az Egészségért projektjén belül került sor. A projekt keretén belül 

csak az adatgyűjtés történt meg az általunk korábban pilot vizsgálaton átment 

kérdőívvel. A mérőeszköz összeállítása, adatok feldolgozása, és prezentálása az 

egészségértés tekintetében témavezetőm és általam történt meg.  

A vizsgálati mintát a háziorvosi praxisközösségek által a programba bevont azon 

páciensek alkották, akikről az adatszolgáltatás elektronikusan megtörtént. A páciensek 

bevonására három célcsoportból (0-18 évesek, 40-65 évesek, 65 év felettiek) került sor 

a háziorvosi praxisokban a vállalt keretszám eléréséig. A bevonás konszekutív módon 

történt - a személyes vagy telekommunikációs úton bármely okból történő rendelésen 

való megjelenés, illetve adminisztratív okból történő esetkezelés kapcsán - azok közül, 

akik a három, előbb megjelölt korosztályba tartoztak és beleegyeztek a programban 

való részvételbe. Az adatszolgáltatást a résztvevő praxisok központilag biztosított 
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online-felületen (Icardio) keresztül végezték, ahonnan az adatokat az elemzéshez már 

személyazonosításra alkalmatlan módon kaptuk meg, ugyanakkor minden egyedi 

adatsor egy bevont pácienshez kapcsolható maradt, akinek személyazonosságát - 

szükség esetén - csak a saját háziorvosa tudta visszafejteni. Az adatgyűjtés 2019 január 

és 2020 szeptembere között zajlott. A kizárási kritériumokat figyelembe véve (nem 

azonosítható adatsor, rosszul felvett válaszok, hiányos válaszsorok) a mintánk 

elemszáma 69. 450 fő volt.  

3.1.2 Kutatási eszköz: Általános egészségi állapot, gyógyszerszedési szokások, 

betegségek, sürgősségi osztályos megjelenések és a HLS-EU-Q47 

Az adatokat egy saját szerkesztésű kérdőív (II. számú melléklet) segítségével vettük 

fel (a pilot és országos mintavétel során is), mely két fő részből ált. Az első részben az 

aktuális állapot felmérése (testsúlymérés, testmagasság meghatározás, vérnyomás, 

pulzus és véroxigén szint mérés) történt meg, valamint kérdéseket tettünk fel a szocio-

demográfiai státuszra, betegségekre, gyógyszerszedésre vonatkozóan. A BMI értéket 

utólag határoztuk meg a felmért adatok alapján, normál BMI-nek tekintettük a 18,5 és 

24,99 közötti értéket (264). A vérnyomás érték normál szintjének meghatározása a 

Magyar Hipertónia Társaság ajánlása szerint történt (265). 

A sürgősségi osztályos megjelenések tekintetében a bekerülés módjára, okára, 

várakozási időkre (saját emlékezet alapján) és elégedettségre utaló kérdéseket tettünk 

fel, amit kiegészítettünk a triázs rendszerrel kapcsolatos ismeretet felmérő 

kérdésekkel. A triázs tekintetében a következő definíciót alkalmaztuk rövidítve: „A 

triázs olyan kiválasztási és rendszerezési folyamat, amelynek során a kritikus 

gondolkodásmódot elsajátító, speciális képesítést szerzett ápoló, mentőtiszt vagy orvos 

a sürgősségi osztályra érkezést követően a lehető leggyorsabban értékeli a beteg 

állapotát, különös tekintettel a vezető panaszok súlyosságára, a triázs kategória 

megállapítására, a beteg állapotának megfelelő ellátási szint és annak időbelisége 

meghatározására, az egészségügyi és emberi erőforrások hatékony és megfelelő 

elosztására” (266). Ennek vizsgálata azért fontos, hogy megismerhessük, hogy az 

osztályon megjelenő betegek képesek-e megérteni és ténylegesen felhasználni azokat 

az információkat (akár a kórházban kihelyezett tájékoztató anyagok, akár a médiában 

megjelenő információk alapján), melyek bemutatják, hogy a sürgősségi osztályon nem 

érkezési sorrendben történik az ellátás, valamint nem is „gyorsasági” ellátásról van 

szó. 
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Az elégedettségi szintet egy 5 fokozatú Likert-skála segítségével mértük fel, ahol a 

kategóriák a következő képen alakultak: 1- egyáltalán nem volt elégedett, 2- nem volt 

elégedett, 3- nem volt sem elégedett, sem elégedetlen, 4- elégedett volt, 5- teljes 

mértékben elégedett volt.  

A második részben az egészségértést egy standardizált, korábban hazánkban validált 

(5) kérdőív segítségével mértük fel (HLS-EU-Q47). A kérdőívnek különböző 

aldimenziói vannak: (1) három egészséggel kapcsolatos terület: az egészségügyi 

rendszer (health care – HC), betegségmegelőzés/prevenció (disease prevention - DP) 

és egészségfejlesztés (health promotion – HP), valamint (2) négy információszerzésre 

irányuló alindex, mint az elérés, értékelés, megértés és alkalmazás. A válaszadók egy 

1-től 4-ig terjedő skálán jelölhetik, hogy mennyire könnyű, illetve nehéz nekik a 

felsorolt dolgokat elvégezni. A válaszok a következők lehettek: 1-nagyon könnyű, 2-

inkább könnyű, 3- inkább nehéz, 4- nagyon nehéz. Az 5-ös opcionális válaszlehetőség 

a „nem tudja” az első 16 kérdésnél egyszer (HC index), 17-31 kérdés (DP index) 

szintén egyszer és a 32-47 (HP index) kétszer volt megengedhető. Amennyiben ezek 

többször fordultak elő a kérdőívet értékelhetetlennek tekintettük. A válaszadók 

egészségértési szintje négy kategóriába sorolható a válaszok alapján: 0-25 

elégtelen/inadekvát, 26-33 problémás, 34-42 megfelelő és 43-50 kitűnő. Az 

elégtelen/inadekvát és problémás kategóriát összevonva, korlátozott/limitált 

egészségértési szintnek nevezzük. Az indexeket és alindexeket standardizálták egy 0-

50-ig terjedő skálán, mely az alábbi képlet alapján számítható ki: index= (átlag-

1)*(50/3), ahol  

● átlag: az indexet alkotó kérdések empirikus átlaga;  

● 1: az indexek átlagának elméleti minimuma;  

● 50: a választott mérőszám standardizált maximuma; 

● 3: az átlag elméleti terjedelme. (5) 

A kérdőívet minden résztvevő egy kérdezőbiztos segítségével töltötte ki, akik 

rendelkeztek a kutatás menetével és a felmérés módjával kapcsolatos információkkal. 

Először a méréseket végezték el, majd ezt követően került sor a kérdések 

megválaszolására.  
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3.2 Egyetemi hallgatók körében végzett vizsgálatok- A Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Kar hallgatói körében 

végzett kutatás („C” kutatás) 

3.2.1 A kutatásban résztvevők 

A vizsgálatban a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar aktív hallgatói 

státusszal rendelkező hallgatói vehettek részt minden évfolyamról, minden 

szakirányról, magyar és angol nyelvű képzésből egyaránt. A PTE ETK hallgatói az 

egyetemi tanulmányi rendszeren (NEPTUN) keresztül kapták meg a kérdőív 

elérhetőségét. A kérdőív kitöltésére 2021 január és május között volt lehetőségük azon 

hallgatóknak, akik a tájékoztató elolvasása után beleegyeztek a vizsgálatban való 

részvételbe. A kérdőív kitöltése az Microsoft 365® Microsoft Forms-on keresztül 

történt. A vizsgálatba 267 hallgató vett részt, 230 a magyar nyelvű képzésről és 37 az 

angol nyelvű képzésről. Kizárásra kerültek azon hallgatók, akik az egészségértésre 

vonatkozó kérdések esetén hiányos vagy értékelhetetlen válaszokat adtak. 

3.2.2 Szubjektív egészségértés felmérése a HLS-EU-Q16 és Chew-kérdések 

segítségével, valamint az objektív egészségértés felmérése a NVS mérőeszközzel  

A vizsgálatban egy saját szerkesztésű kérdőívet használtunk, mely tartalmazott 

standardizált elemeket is (III. számú melléklet). Szocio-demográfiai, gazdasági és 

tanulmányi adatokra vonatkozó kérdésekkel kezdődött a felmérés. Ezt követően a 

szubjektív egészségértés felmérése következett a HLS-EU-Q16 segítségével, ami az 

egészségértési szintet különböző dimenziókban vizsgálja (hasonlóan a HLS-EU-Q47-

hez): egészségügyi rendszer, betegségmegelőzés/prevenció és egészségfejlesztés. 

Négy másik alindex is létrehozható az előző három alatt: információszerzés, megértés, 

feldolgozás és alkalmazás. Az értékelés során a pontozás egy 0-50ig terjedő skálán 

történik, amin belül négy csoport kerül létrehozásra: 0-25: elégtelen/inadekvát; 26-33: 

problémás; 34-42: megfelelő; 43-50: kitűnő egészségértési szint (267). A pontok 

kiszámítása a HLS-EU-Q47 kérdőívhez hasonlóan, az előző fejezetben leírtak alapján 

történt. A kérdőív magyar nyelvű validálására még nem került sor, azonban korábbi 

kutatás során már alkalmazták magyar nyelven (19). 

Ezt követően a Chew-kérdések (87) következtek, majd az objektív egészségértést 

felmérő NVS (84) mérőeszköz. Ezen kérdőívek magyar nyelvű validálása már 

korábban megtörtént (50,95). A Chew-kérdések 3 területre vonatkoztatva 3 kérdést 

tesz fel. (1) értelmezési nehézségek: „Szokott-e problémát okozni a kórházi írásos 
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anyagok megértésének nehézsége abban, hogy megfelelő képet kapjon egészségi 

állapotáról?” (2) űrlapok kitöltése: „Mennyire érzi magabiztosnak magát, amikor 

önállóan tölt ki űrlapokat?” (3) olvasási probléma: „Milyen gyakran segít Önnek 

valaki (például családtagja, barátja, kórházi dolgozó vagy gondozó) a kórházi írásos 

anyagok értelmezésében?” Ezen kérdések esetén a válaszokat egy 0-4-ig terjedő 

Likert-skálán választhatták ki a hallgatók, ahol 0-soha, 1-kevésszer, 2-néha, 3-

legtöbbször, 4-mindig jelentéssel bírt.  

Az NVS mérőeszköz az objektív egészségértés felmérésére lett kifejlesztve, olvasási, 

szövegértési és számolási feladatokon keresztül. A mérőeszköz fő eleme egy 

jégkrémesdoboz hátulján található leíró cédula. Amennyiben a válaszadó az első 4 

kérdésre helyes választ ad, adekvát egészségértési szinttel rendelkezik. A pontozás a 

következőképp alakult: 0-1 pont korlátozott egészségértési szint; 2-3 pont valószínűleg 

korlátozott egészségértési szint; 4-6 pont adekvát egészségértési szint.  Az 5. kérdés 

esetén nem csak a jó vagy rossz válaszokat különítettük el, hanem volt „részben jó” 

válaszlehetőség is. Ezt a kategóriát akkor adtuk, ha a válaszadó tudta, hogy nem ehet 

a jégkrémből, azonban nem tudta megmondani, hogy miért nem.  

3.3 Multicentrikus Egyetemi vizsgálat („D” kutatás) 

3.3.1 A kutatás résztvevői 

A vizsgálat egy kvantitatív keresztmetszeti vizsgálat melynek adatfelvétele négy nagy 

egyetemen, Miskolci Egyetemen (ME), Pécsi Tudományegyetemen (PTE), a 

Semmelweis Egyetemen és a Szegedi Tudományegyetemen (SZTE) történt a hallgatók 

körében. Minden olyan hallgató részt vehetett a vizsgálatban, aki a 2021/2022-es tanév 

tavaszi szemeszterében aktív hallgatói jogviszonnyal rendelkezett és magyar nyelvű 

képzésen vett részt. Kizárásra kerültek azon hallgatók, akik nem töltötték ki az 

egyetemi tanulmányokra vonatkozó kérdéseket (nem volt beazonosítható, hogy melyik 

egyetemen tanul) vagy az egészségértésre vonatkozó kérdéseket. Kizárásra került 3 

hallgató a fenti okok miatt, így a minta 1274 fő volt. A hallgatók a Survio szoftver 

segítségével tölthették ki a kérdőívet, melynek közvetlen linkjét a tanulmányi 

rendszeren keresztül vagy az egyetem központi levelezési rendszerén keresztül kapták 

meg.  
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3.3.2 HLS-COVID-Q22 kérdőív magyar nyelvű validálása és a digitális 

egészségértés felmérésére alkalmazott eszköz bemutatása  

A saját szerkesztésű kérdőív, mely tartalmazott standardizált elemeket, online módon, 

a Survio kérdőívszerkesztő program segítségével került megszerkesztésre. A kérdőív 

közvetlen linkjét az egyetemi tanulmányi rendszeren keresztül kapták meg a hallgatók 

a saját e-mail címükre egy tájékoztatólevél kíséretében. Az online kérdőív kitöltése 

önkéntes volt.  

A kérdőív a HLS-COVID-Q22 kérdőív mellett még a digitális egészségértésre, szocio-

demográfiai adatokra és tanulmányokra vonatkozó kérdéseket tartalmazott. A teljes 

kérdőív a IV. számú mellékletként tekinthető meg. A kérdőívbe nem került más 

validáló-konsrtuktum, mivel a témában korábban nem készült más, magyar nyelvű 

kérdőív mellyel összevethető lett volna.  

3.3.2.1 HLS-COVID-Q22 kérdőív bemutatása 

A kérdőív 22 kérdést tartalmazott, mely négy aldimenzióra oszlik: hozzáférés (6 

kérdés), megértés (6 kérdés), értékelés (5 kérdés) és alkalmazás (5 kérdés). A 

válaszadónak egy 1-től 4-ig terjedő skálán kell eldöntenie, hogy mennyire könnyű, 

illetve nehéz neki a kérdés (1-nagyon könnyű, 2- inkább könnyű, 3- inkább nehéz, 4- 

nagyon nehéz). A skála értékelése a következőképpen alakul: ≤2,5: inadekvát 

egészségértési szint; >2,5-<3: problémás egészségértési szint; ≥3: elégséges 

egészségértési szint (43). 

3.3.2.2 HLS-COVID-Q22 kérdőív magyar nyelvre való fordítása 

Első lépésként az eredeti kérdőív szerkesztőitől írásos engedélyt kértünk a kérdőív 

magyar nyelvű validálására. Az engedély megadását követően kezdtük meg a fordítási 

munkát, melyet az „Eortc Quality of Life Group Translation Procedure” (268) alapján 

végeztünk. A magyar nyelvű kérdőívet a IV-es számú melléklet ismerteti. A kérdőívet 

két független szakfordító német nyelvről magyar nyelvre fordította, majd egy 

harmadik független fordító összesítette a két szöveget, a magyar nyelvhasználat 

figyelembevételével. Ezt követően két másik szakfordító az így kapott kérdéseket 

visszafordította német nyelvre. Ezekből is készült egy összevetés, majd az eredetivel 

való összehasonlítás. Mivel minimális eltérések voltak (szinonima használat), mely a 

megértést és a kérdés értelmét nem befolyásolta, ezért elfogadtuk a fordított változatot. 

Ezt követően a kérdőívet 10 fő bevonásával pilot vizsgálatnak vetettük alá nyelvi 

szempontból, két fő esetén nem érkezett észrevétel, a többiek esetén egy-egy 
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szóhasználati módosítási javaslat érkezett. Ezeket a javaslatokat elfogadtuk, a 

kérdőívet javítottuk. Ezt követően újból 10 fő kitöltötte a kérdőívet, melyből 5 fő az 

első körben is kitöltő volt. 3 fő esetén érkezett visszajelzés, újabb szavak módosítására, 

mely az értelmezhetőséget könnyebbé tették. Ezek módosításra kerültek. Ezt követően 

újból 10 fő kitöltötte a kérdőívet. Közülük senki sem jelzett észrevételt, így a kérdőívet 

véglegesnek tekintettük nyelvi szempontból. 

3.3.2.3 Digitális egészségértést felmérő kérdőív a COVID-19 járványra 

specializáltan 

A digitális egészségértést mérő kérdőívet egy korábbi kutatás alapján fejlesztették ki, 

mely reumában szenvedő betegek esetén mérte fel az internet használatát a betegséggel 

kapcsolatban. Ez alapján 6 kategóriát különítettek el a digitális egészségértés mérése 

során: (1) operatív készségek: számítógép és internet böngészőjének használata, (2) 

tájékozódási készségek: tájékozódás az interneten, (3) információ keresésének 

képessége: stratégia használata az információ keresése során, (4) az online 

megtalálható információk megbízhatóságának és relevanciájának értékelése, (5) saját 

tartalom generálása és hozzáadása web alapú appokhoz, (6) magánélet védelme és 

tiszteletben tartása az internet használata során. A kérdőív létrehozása során a 4-es 

kategóriát tovább osztották, így a végső kérdőív 7 témakörben vizsgálja a DHL-t 21 

kérdéssel (269). Mindezeket figyelembe véve, a koronavírusra vonatkoztatva 5 

témakört használtak fel, mely az eredetiből a következőket fedte le: (1) online 

információ keresés a koronavírussal kapcsolatban, (2) saját tartalom hozzáadása, (3) a 

koronavírussal kapcsolatos információk megbízhatóságának értékelése, (4) talált 

információ mennyire vonatkozik az egyénre, (5) személyiségi jogok védelme az 

interneten (270). Minden témakörhöz 3 kérdés tartozott, így összesen 15 kérdést kellett 

megválaszolniuk a kitöltőknek. A válaszadás során 4 fokozatú skálán kell kiválasztani 

a legjellemzőbbet, a nagyon könnyűtől a nagyon nehézig illetve a „soha”-tól a 

„gyakran”-ig. Az 5-ös témakör elé egy saját kérdést is beraktunk a validálás során 

kapott visszajelzések alapján, mégpedig, hogy “Szokott-e közzétenni a koronavírussal 

kapcsolatban tartalmakat közösségi média felületén?” Ez azonban az értékelést nem 

befolyásolja. Megvizsgálva a kérdőív belső konzisztenciáját α=0,734, ami alapján a 

kérdőívet jónak tekintjük. Az öt dimenziót vizsgálva a következő Cronbach -α 

értékeket kaptuk: (1) α= 0,757; (2)  α=0,840 (3)  α=0,839 (4)  α=0,868 (5)  α=0,673. 

Ezen értékek korrelálnak az eredeti kérdőív értékeivel, a személyi jogok védelme 

dimenzióban még jobb értéket is ért el ahhoz képest (α=0,46) (270). Azonban, mivel 
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ez az eredeti kérdőívben nem érte el az elfogadható kategóriát, így nem tekintjük mi 

sem külön dimenziónak, csupán a válaszokat elemezzük, a DHL értékét nem 

befolyásolja.  

Arra vonatkozóan, hogy milyen információkra keresnek rá a vírussal kapcsolatban 9 

lehetőség közül választhattak a diákok és volt egy “Egyéb” önkitöltős válaszadási 

lehetőség is. Hogy milyen felületeket használnak az információ szerzésre, szintén 11 

lehetőség volt felsorolva, ahol 4 fokozatú skálán adhatták meg válaszaikat a “gyakran” 

és “soha” között.  A kérdőív ezen része is megtekinthető a IV. számú mellékletben.    

3.3.2.4 Az egyetemekkel való elégedettség vizsgálata COVID-19 járvány idején 

Az elégedettségre vonatkozóan 6 kérdést tettünk fel, ebből kettőre szöveges választ 

vártunk. A pontozás során 10 fokozatú Likert-skálán mértük fel az elégedettséget, 

majd 3 csoportba osztottuk a hallgatókat a válaszok alapján:  

1-4 pont: nem volt elégedett,  

5-7 pont: elégedett volt,  

8-10 pont: teljes mértékben elégedett volt. 

3.4 Statisztikai elemzés módja 

3.4.1 A kutatások függő és független változói 

Függő változók: szubjektív egészségértést felmérő kérdőív eredményei, objektív 

egészségértést felmérő kérdőív eredményei, digitális egészségértést felmérő kérdőív 

eredményei, hallgatói elégedettséget felmérő skálák eredményei, sürgősségi osztályos 

megjelenéssel kapcsolatos elégedettség, triage fogalmának ismerete, 

kardiovaszkuláris rizikóbecslés, vitális paraméterek (vérnyomás, pulzus, véroxigén 

szint). 

Független változók: A kutatásban résztvevők neme, életkora, demográfiai mutatók 

(lakhely, származás), gazdasági helyzet, munkahely, magasság, testtömeg, egyetem, 

szakirány, évfolyam, kutatási terület, tudományág. 

A vizsgálatok során a független és függő változók felcserélődhettek, hiszen nem csak 

azt vizsgáltuk, hogy az egészségértést mi befolyásolja, de azt is, hogy az egészségértés 

mire lehet hatással.  
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3.4.2 A kérdőív magyar nyelvre történő validálásának statisztikai módszere 

Az adatfeldolgozás során a mérőeszközök megbízhatóságát (reliabilitás) és 

érvényességét (validitását) IBM SPSS 22.0 program (271) használatával elemeztük. 

Leíró statisztikai eljárásokat alkalmaztunk a minta szocio-demográfiai és tanulmányi 

adatainak elemzésére (átlag, szórás, százalékos megoszlás) és középérték számítást 

végeztünk a HLS-COVID-Q22 pontszámainak elemzésére. 

A kérdőív belső konzisztenciáját Cronbach-α (272) és Spearman–Brown (273) 

korrelációs együtthatók segítségével értékeltük. A belső konzisztenciát számszerűsítő 

Cronbach-α értékét 0,70 és 0,95 között tekintettük elfogadhatónak (272). A 

konstruktív érvényesség vizsgálatára exploratív faktoranalízist végeztük, tekintve, 

hogy a Bartlett teszt szerint a változók korreláltak (273), és kielégítik a Kaiser-Meyer-

Otkin kritériumot (274). A Pearson-féle korrelációt alkalmaztunk a dimenziók közti 

korreláció kimutatására (275). 

3.4.3 Elvégzett statisztikai eljárások 

A változók bemutatására minden vizsgálatban leíró statisztikai jellemzőket (mint 

relatív gyakoriság, átlag, szórás) számítottunk. Az egészségértést felmérő skálák belső 

konzisztenciáját a Cronbach-α-val jellemeztük. 

A független és a függő változók közti összefüggéseket első lépésben binárisan 

teszteltük. A kategorikus változók, mint például a szocio-demográfiai, gazdasági és 

tanulmányi adatok, valamint a sürgősségi osztály igénybevétele, a triage szint ismerete 

és az egészségértési szint kategóriái közti összefüggéseket khi2-próbával, illetve 

Fisher’s exact teszttel ellenőriztük. One way ANOVA eljárással tártuk fel a folytonos 

és a több kategóriát tartalmazó nominális változók közti összefüggéseket. Ilyen volt 

például az életkor és az egészségértési szint kategóriái közti összefüggés vizsgálata, 

vagy az egészségértési szint pontszámainak és a szocio-demográfiai adatoknak (pl.: 

gazdasági helyzet, településtípus, iskolai végzettség) kapcsolatának vizsgálata. 

Korreláció analízist végeztünk a folytonos változók, mint például az életkor és az 

egészségértési szint pontszámai, vagy a DHL és HLS-COVID-Q22 kérdőív 

pontszámai) közti kapcsolat elemzésére. Kétmintás t-próbát alkalmaztunk az 

egészségügyi végzettség megléte, gyermek jelenléte a családban és a nem változók, 

valamint az egészségértési szint pontszámainak összehasonlításakor. 
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Második lépésben a bináris elemzés során a függő változókkal szignifikáns 

kapcsolatot mutató változók hatását többváltozós modellekkel teszteltük. Többszörös 

multinominális, illetve bináris logisztikus modelleket alkalmaztunk aszerint, hogy az 

egészségértés összesített indexének és dimenzióinak négy kategóriás vagy 

dichotomizált változatát tekintettük függő változónak.  

Az adatokat IBM SPSS 22.0 (271) programmal rögzítettük és dolgoztuk fel. Az 

eredményeket, 95%-os konfidencia intervallum mellett, p<0,05 érték esetén 

tekintettük szignifikánsnak. 

3.5 Etikai engedély  

 

Jelen disszertációban bemutatott vizsgálatok etikai engedéllyel rendelkeznek. Az 

Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága által 

engedélyezett kutatások száma: 20018–2−/2019/EKU. Az egyetemi hallgatók körében 

végzett kutatásokat az Egyetemek Tudományos Rektorhelyettesei is jóváhagyták. A 

kutatási engedélyek a 8.3-as fejezetben az V-X. számú mellékletként tekinthetők meg.  
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4 Eredmények 

A következő fejezetben a vizsgálatok során kapott válaszokat, eredményeket, 

összefüggéseket mutatjuk be, mely magába foglalja a hipotézisvizsgálat eredményeit 

is.  

4.1 Pilot vizsgálat („A” kutatás) 

A felmérésben 186 fő vett részt, akikből 45-öt ki kellett zárnunk, így a mintát 141 fő 

adta (n=141). A válaszadási hajlandóság 75,8%-os volt.  

4.1.1 Szocio-ökonómiai adatok bemutatása 

A kutatásban résztvevőket többségben (70,9%) nők adták. Az iskolai végzettség 

tekintetében 22,6% rendelkezett csupán általános iskolai végzettséggel vagy 

kevesebbel, illetve a minta több, mint 2/3-a nem rendelkezett egészségügyi 

végzettséggel.  49%-uk a résztvevőknek lakott faluban. 46,1%-uk rendelkezett átlag 

alatti bevétellel. A válaszadók több, mint fele élt (63,8%) házastársi vagy párkapcsolati 

viszonyban és a háztartások 36,9%-ában élt 18 év alatti gyermek.  A szocio-ökonómiai 

adatokat a XI. számú melléklet mutatja be. 

Az iskolai végzettség (p=0,018), a lakóhely típusa (p=0,043), és a gazdasági helyzet 

(p=0,027) összefüggést mutatott az összesített egészségértési szinttel. Az iskolai 

végzettség tekintetében a 8 általánost és a szakközépiskolát végzettek és az 

egészségértési szint között volt kimutatható összefüggés. Azon válaszadók, akik nem 

rendelkeztek egészségügyi végzettséggel (p<0,001), községben élnek és átlagon aluli 

gazdasági helyzetben vannak, alacsonyabb egészségértési szinttel rendelkeznek, mint 

az egészségügyi végzettséggel nem rendelkezők, a többi településtípuson élők, és az 

átlagon felüli gazdasági helyzetben lévők. Az iskolai végzettség (p=0,002) és a 

lakóhely (p=0,01) szoros összefüggést mutatott a gazdasági helyzettel. A szocio-

demográfiai adatok és az egészségértés közti összefüggéseket a XII. számú melléklet 

mutatja be.  

4.1.2 Anamnesztikus adatok és vitális paraméterek bemutatása 

A válaszadók átlag BMI értéke 26,23 volt. A válaszadók csupán 35,4%-a rendelkezett 

normál BMI értékkel (18.5-24.99 érték). A minta átlag vérnyomás értéke 125/89 

Hgmm volt, ami a Magyar Hipertónia Társaság ajánlása szerint normálisnak 

mondható. Voltak kiugró értékek, de azok olyan ismert magas vérnyomásbetegségben 
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szenvedő betegekhez voltak köthetők, akik nem szedték rendszeresen a 

gyógyszerüket. A véroxigénszint szintén normál tartományban volt, kivétel egy 

résztvevőnél (SpO2=88%), aki COPD-ben szenvedett. A válaszadók 46,1%-a nem 

szedett rendszeresen gyógyszert és nem is volt krónikus megbetegedése, azonban 14 

főnek (9,9%) volt krónikus betegsége, de nem kellett rá gyógyszert szednie. 24 

résztvevő (27,6%), azonban az előírt gyógyszereit nem szedte be.  A résztvevők 

körében előforduló megbetegedések az 1. számú táblázatban láthatók.  

 Igen Nem 

Hipertónia 33 (50.8%) 32 (49.2%) 

Diabétesz mellitusz 7 (10.8%) 58 (89.2%) 

Kardiológiai megbetegedés 10 (15.4%) 55 (84.6%) 

Arthritis 3 (4.6%) 62 (95.4%) 

Pulmonológiai megbetegedés 6 (9.2%) 59 (90.8%) 

Pszichiátriai megbetegedés 4 (6.2%) 61 (93.8%) 

Egyéb megbetegedés 18 (27.7%) 47 (72.3%) 

1. számú táblázat: A kutatásban résztvevők körében előforduló megbetegedések 

4.1.3 Sürgősségi osztályos megjelenésekkel és a triázs fogalmának ismeretével 

összefüggő eredmények bemutatása 

A megkérdezettek közül 69-en (48,9%) vettek igénybe sürgősségi betegellátó 

osztályon ellátást a vizsgálatot megelőző 12 hónapban. A betegek 21,7%-a az 

Országos Mentőszolgálat által került beszállításra háziorvosi beutaló nélkül (18,8%). 

Az ellátás végén a betegek 92,4%-a olvasta el az ambuláns lapot, azonban 27,3%-uk 

nem tájékoztatta a háziorvosát a sürgősségi osztályos megjelenésről.  

A triázs jelentését 92 fő (65,2%) vélte úgy, hogy ismeri, azonban amikor ki kellett 

választani a helyes fogalommagyarázatot, csak a megkérdezettek 46,8%-a (66 fő) tudta 

megtenni. A triázs ismerete és a sürgősségi osztályon való megjelenés között nem volt 

szignifikáns összefüggés (p=0,292). A sürgősségi osztályon való megjelenés esetén a 

betegek 46,5%-ában a betegosztályozás megtörtént 10 percen belül, azonban 27,6% 

esetén ez több, mint 30 percet vett igénybe. A betegek 61,2%-a kellett 1-6 óra között 

várakozzon a vizsgálatok befejeztéig, azonban ezen betegek 59,7%-a nem tudta, hogy 

mi a várakozás oka. Mindezen idők a beteg emlékezete alapján lettek számítva, nem 

objektív adatokon alapszanak.  
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A megkérdezettek 86,5%-a szeretne több információt kapni a magyarországi 

egészségügyi és sürgősségi ellátási rendszerről, azonban ennek módjáról már 

megoszlanak a vélemények. A legtöbben (52,1%) az internetről szeretnének 

információhoz jutni, azonban a megkérdezettek 41,3%-a szívesen hallana erről 

háziorvosától, illetve személyes beszélgetések alkalmával, szakemberektől.  A fiatal 

korban, már az iskolában elkezdett tájékoztatást mindössze 8,3% tartaná indokoltnak.  

A betegek összességében elégedettek voltak az igénybe vett sürgősségi betegellátó 

hely dolgozóinak munkájával: adminisztratív munkatársak munkájával 65,2%, 

mentőtisztek és ápolók munkájával 73,5%, orvosok munkájával 68,1%, beteghordók 

munkájával 65,2%, radiológia munkatársainak munkájával 66,6% volt elégedett. 

Amikor a kapott információkról kérdeztük a válaszadókat, szintén pozitív 

visszajelzéseket kaptunk. Az eredményekről kapott információ adásával 63,8%-uk, az 

ellátási folyamat aktuális helyzetéről kapott információk adásával 49,2%-uk, míg az 

ellátási folyamatról kapott információval 56,6%-uk volt elégedett. A nem volt 

elégedett válaszokat az 1. számú diagram szemlélteti.  

 

1. számú diagram: A ”nem volt elégedett” gyakorisága a mintában 

 

Első hipotézisünket vizsgálva elmondható, hogy a sürgősségi ellátórendszerrel és az 

abban dolgozók munkájával való elégedettséget felmérő változók szorosan 

korrelálnak egymással (KMO=0,808 és a Bartlett teszt szignifikáns, p<0,001, a 

Cronbach-α értéke pedig 0,916). Ezek alapján, a válaszok pontszámait összeadva, egy 
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ún. elégedettség-indexet képeztünk. Az extrém értékek elhagyása után ez a változó 

kvázi normális eloszlásúnak volt tekinthető, ezért többszörös lineáris regresszióval 

megvizsgálhattuk, hogy az összesített egészségértés-index és annak egyes 

részdimenziói befolyásolják-e az elégedettséget. A modellekben független, illetve 

kontrollváltozókként szerepeltettük a nemet, az életkort, a település típusát, ahol lakik, 

és az iskolai végzettséget. Függő változó pedig az elégedettség-index volt. 

Az eredmények szerint mindegyik modell esetén az F próba szignifikáns (p<0,05). A 

modellek „magyarázó ereje” (=determinációs együtthatók) 20-21 %, ami az ilyen 

jellegű vizsgálatok esetén jónak mondható. A modellekben szereplő prediktor 

(független) változók közül mindegyik modellben egyedül az egészségértés indexek 

voltak szignifikánsak. A szignifikáns (p<0,05) standardizált regressziós együtthatók 

értéke az egyes egészségértés indexek esetén: 

● HL-index: 0,334 

● HC-index 0.307 

● DP-index 0,274 

● HP-index 0.334.  

 

Második hipotézisünk vizsgálata során, miszerint a sürgősségi betegellátás 

igénybevétele összefügg az egészségértési szinttel az alábbi eredményeket kaptuk (2. 

számú táblázat).  

 Igénybe vett-e sürgősségi betegellátást 

az elmúlt 12 hónapban? 

p-érték* 

 igen+ nem+  

cHL 35,36 ± 8,28 34,66 ± 9,09 0,639 

HC 35,72 ± 8,44 33,92 ± 10,72 0,282 

DP 36,24 ± 9,32 35,42 ± 10,37 0,632 

HP 34,20 ± 9,37 34,64 ± 9,34 0,784 

2. számú táblázat: A sürgősségi osztályon való megjelenés és az egészségértési szint 

közötti összefüggés vizsgálata 

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex) 

+átlag és szórás (SD) feltüntetésével 

*Kétmintás t-próba elvégzését követően 

 

Mint az 2. számú táblázatból kiderül nem mutatható ki összefüggés (p>0,05) az 

egészségértés és az elmúlt 12 hónapban történt sürgősségi osztályos megjelenés 
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között. Mindemellett elmondható, hogy az ellátást igénybe vevő válaszadók közül 

mindenkinek az egészségértési szintje, minden vizsgált dimenzió esetén az 

elfogadható kategóriába esik (34-42 pont közé), bár az is igaz, hogy ennek az alsó 

határa felé húz. Azon válaszadók esetén, akik nem vették igénybe a sürgősségi 

betegellátást a vizsgált időszakban, az egészségügyi rendszer alindex esetén súrolja a 

problémás és az elfogadható kategória határát, a többi esetben, azonban itt is eléri az 

elfogadható szintet. 

4.1.4 Egészségértéssel összefüggő eredmények bemutatása 

Először a kérdések közti koherencia vizsgálatot végeztük el, melynek Cronbach-α 

értékei magasnak bizonyultak, mind a főindex (cHL: 0,976), mind pedig az alindexek 

között (HC: 0,933, DP: 0,937 and HP: 0,919).  

Ezt követően a cHL és alindexek leíró statisztikáit vizsgáltuk meg. Az összesített 

egészségértési index pontértéke 34,8±8,7 pont, az egészségügyi rendszer alindex 

esetén 34,6±9,7 pont, a megelőzés alindex esetén 35,8±9,9 pont, és az 

egészségfejlesztés alindex esetén 34,2±9,4 pont volt. Összességében elmondható, 

hogy szinte minden kategóriában (kivétel a megelőzés alindex) a válaszadók közel 

50%-a korlátozott egészségértési szinttel rendelkezett (cHL: 46,1%; HC: 48,2%; DP: 

33,3%; HP: 49,6%). A különböző kategóriák megoszlását az indexek között a 5. számú 

ábra mutatja be. 

A szocio-demográfiai adatokat figyelembe véve nem volt összefüggés kimutatható az 

összesített egészségértési szint és a nemek között (p=0,393). Összefüggés volt 

kimutatható az egészségügy terén szerzett tanulmányok (p=0,001), gyermek jelenléte 

a családban (p=0,029), iskolai végzettség (p=0,02) és a lakhely között (p=0,36). Akik 

megyeszékhelyen laktak alacsonyabb egészségértési szinttel rendelkeztek, mint akik 

városban vagy faluban.  A gazdasági helyzet szintén szoros összefüggést mutatott az 

egészségértési szinttel (p=0,035).  Az átlag alatti bevétellel rendelkezőknek 

alacsonyabb volt az egészségértési szintje, mint a magasabb jövedelműeknek. Az 

iskolai végzettség és cHL közti összefüggést Scheffe Post Hock teszttel vizsgálva, 

összefüggés volt kimutatható az alacsony iskolai végzettség (általános iskola) és a 

magas iskolai végzettség (egyetemi, főiskolai végzettség) között.  
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5. számú ábra: Egészségértési szint a különböző dimenziók viszonylatában a pilot 

vizsgálatban résztvevők esetén 

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex)  
 

4.2 Az egészségértés vizsgálata országos mintavétel során („B” 

kutatás) 

4.2.1 A minta elemzése 

A kérdőívet 71774 fő töltötte ki. A válaszadók közül 61,2% nő, 38,8% férfi válaszadó 

volt. 71757 esetben magyar állampolgárok válaszoltak a kérdésekre, de mellettük 

szerepeltek még ukránok, marokkói, malajziai, kínai, német, holland, román és orosz 

állampolgárok is, akiket az elemzésekből kizártunk. Az átlagéletkor 55,4 ±17,33 év 

volt. 18 év alatti 573 fő volt, akiket a további elemzésekből kizártunk. A mintából 254 

fő lakott az Ormánság területén az irányítószám alapján. A minta 66,5%-a (47703 fő) 

nem kívánt válaszolni arra a kérdésre, hogy mi a legmagasabb iskolai végzettsége. 

Azok közül akik válaszoltak, a legtöbben szakmunkásképzőt vagy szakiskolát 

végeztek (6784 fő; 9,5%).  

A mintából 39645 fő esetén volt lehetséges a kardiovaszkuláris rizikóbecslés. Közülük 

68,3%-nak van kicsi vagy közepes, a többieknek nagy vagy igen nagy rizikója. 69542 

fő válaszolt arra a kérdésre, hogy vészhelyzetben inkább könnyű vagy inkább nehéz 



61 
 

mentőt hívni. 15,2% szerint “inkább nehéz” vagy “nagyon nehéz” mentőt hívni 

vészhelyzetekben.  

4.2.2 A szubjektív egészségértés vizsgálata 

Mint az a 6. számú ábrából is kiderül a válaszadók 39,8%-a tartozott a korlátozott 

egészségértési kategóriába az egészségügyi rendszer (HC) alindexben, a betegség 

megelőzés (DP) estében ez 40,3%, az egészségfejlesztés területén (HP) 46,5%. Az 

összesített egészségértési indexet (cHL) vizsgálva a válaszadók 45,7%-a tartozott a 

korlátozott egészségértési kategóriába.  

A szocio-demográfiai mutatók közül az életkor minden dimenzióban befolyásoló 

tényezőnek számított (p<0,001). A régió, az, hogy valaki az Ormánság területén lakik-

e, illetve a nem szintén befolyásoló tényezőknek számítottak (3. számú táblázat).  

 

 

6. számú ábra: Az egészségértés dimenzióiban kapott eredmények bemutatása 

országos mintavétel során (n=69 450 fő) 

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex)  

 

Harmadik hipotézisünk vizsgálata során a szocio-demográfiai adatokra vonatkozó 

összehasonlítást csak a korcsoportok tekintetében tudtuk elvégezni, mert a 

lakókörnyezet, nem, legmagasabb iskolai végzettség vonatkozásában az Ormánság 

területén lakók többsége a “nem kíván válaszolni” válaszlehetőséget választotta. A 
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korcsoport tekintetében nem mutatott szignifikáns összefüggést, hogy valaki az 

Ormánság területén lakik-e vagy sem (p=0,416).  

  nem állampolgárság Régió Ormánság 

cHL p 0,113 0,254 <0,001 <0,001 

 Chi2 5,973 34,702 884,928 216,106 

 Cramer’s V 0,009 0,013 0,064 0,055 

HC p 0,045 0,33 <0,001 <0,001 

 Chi2 8,06 32,761 594,484 239,710 

 Cramer’s V 0,11 0,012 0,053 0,058 

DP p 0,002 0,091 <0,001 <0,001 

 Chi2 15,306 40,760 549,192 144,053 

 Cramer’s V 0,015 0,014 0,051 0,045 

HP p 0,091 0,223 <0,001 <0,001 

 Chi2 6,465 35,546 642,427 182,994 

 Cramer’s V 0,010 0,013 0,055 0,051 

 

3. számú táblázat: Szocio-demofráfiai mutatók és HL dimenziók közti összefüggések 

vizsgálata (n=69 450) 

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex)  

Amennyiben az egészségértés különböző dimenzióiban elért eredményeket vizsgáljuk 

meg, minden dimenzióban szignifikáns összefüggést mutat (p<0,001) az, hogy valaki 

az Ormánság területén él-e vagy Magyarország más területén. Ezeknek a különböző 

dimenziókban lévő százalékos megoszlását a 2-5. számú diagramokon látható. 
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2. számú diagram: Az összesített egészségértési index (cHL) eredményeinek 
megoszlása az Ormánság és Magyarország más területei között 

 

3. számú diagram: Az egészségügyi alindex (HC) eredményeinek megoszlása az 
Ormánság és Magyarország más területei között 
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4. számú diagram: A megelőzés index (DP) eredményeinek megoszlása az 
Ormánság és Magyarország más területei között 
 

 

5. számú diagram: Az egészségfejlesztés alindex (HP) eredményeinek 
megoszlása az Ormánság és Magyarország más területei között 

 

Mindez többváltozós vizsgálatban is megvizsgálva az alábbi eredményeket mutatja (4. 

számú táblázat). 
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Független (prediktív) 

változók 

Függő változók 

esélyhányados (CI95%) 

HC 

(nem elégséges=0, 

elégséges =1) 

  

DP 

(nem elégséges=0, 

elégséges =1) 

  

HP 

(nem elégséges=0, 

elégséges =1) 

  

HL 

(nem elégséges=0, 

elégséges =1) 

  

Nem 

(férfi=0, nő=1) 

nem szign. 1,06 (1,03-

1,10)** 

nem szign. nem szign. 

Életkor 

(év) 

0,98 (0,97-0,98)** 0,98 (0,98-

0,98)** 

0,98 (0,98-0,98)** 0,98 (0,97-0,98)** 

CV kockázata 

(nincs=0, van=1) 

1,04 (1,01-1,08)* 1,04 (1,00-1,07)* nem szign. nem szign. 

Ormánsági lakos-e 

(nem=0, igen=1) 

0,10 (0,07-0,14)** 0,23 (0,17-

0,30)** 

0,10 (0,07-0,16)** 0,084 (0,06-0,13)** 

*p<0,050, **p<0,001 

4. számú táblázat: Az Ormánság befolyásoló tényezője a különböző egészségértési 

indexek esetén (n=69 450 fő) 

A kétváltozós és a többváltozós elemzés a CV „hatása” szempontjából ellentmondó 

eredményeket hozott. A logisztikus regressziós modell szerint a táblázatról 

leolvasható, hogy a HC és a DP a CV kockázatúaknál jobb, a HP-nél és a cHL-nél nem 

szignifikáns. Az, hogy az Ormánságot az ún. átlagpopulációhoz hasonlítjuk, amiben 

még más hátrányos helyzetűek is benne vannak, csak megerősíti, hogy még így is 

mennyivel rosszabb az ormánságiak egészségértése (függetlenül a nemtől, életkortól, 

és hogy van-e kardiovaszkuláris rizikójuk).  

A kardiovaszkuláris megbetegedés SCORE és a mentőhívás nehézsége kategóriákat 

összehasonlítva a különböző dimenziókban elért eredményekkel elmondható, hogy 

mindegyikben szignifikáns összefüggést találtunk (p<0,001). A rizikófaktor 

becslésénél ezen kapcsolatok erőssége gyengének mondható, míg a mentőhívással 
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összefüggésben közepes erősségű kapcsolatról beszélhetünk. Azon személyeknek, 

akiknek az egészségértése jobb, könnyebben hívnak vészhelyzetben mentőt, mint 

társaik. Illetve azok, akiknek nagyobb a kockázatuk a megbetegedésre szintén 

könnyebbnek gondolják ezt a feladatot. Az elemzés bővebb adatait az 5. számú 

táblázat mutatja be. 

 

  

Kardiovaszkulásris 

megbetegedés rizikó score 

(n=39645) 

mentőhívás (n=69542) 

cHL p <0,001 <0,001 

 Chi2 766,411 17948,095 

 Cramer’s V 0,080 0,508 

HC p <0,001 <0,001 

 Chi2 750,649 22348,293 

 Cramer’s V 0,080 0,567 

DP p <0,001 <0,001 

 Chi2 628,737 13956,722 

 Cramer’s V 0,073 0,448 

HP p <0,001 <0,001 

 Chi2 602,698 11092,310 

 Cramer’s V 0,071 0,400 

 

5.számú táblázat A kardivaszkuláris rizikóbecslés és mentőhívás nehézségének 
összefüggései az egészségértés különböző dimenzióiban.  
cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex)  

 

Negyedik hipotézisünk alapján, a szubjektív egészségértést vizsgálva mind a négy 

index esetén (cHL, HC, DP, HP) szignifikáns összefüggés volt kimutatható a 

kardiovaszkuláris kockázat megléte és az egészségértési szint között (p<0,001). Azok 
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az egyének, akik kis kockázattal rendelkeznek magasabb átlagpont értékeket értek el 

az egészségértést mérő skálán, mint azok, akik közepes, nagy vagy igen nagy 

kockázattal rendelkeznek (6. számú táblázat).  

HL 

dimenziói 
CV kockázatbecslés p érték F érték 

 kis 

kockázat 

közepes 

kockázat 

nagy 

kockázat 

igen nagy 

kockázat 

  

cHL 35,6±8,07 33,13±8,77 32,47±8,86 31,73±9,11 <0,001 272,070 

HC 36,33±8,11 33,78±8,89 33,16±8,99 32,56±9,19 <0,001 266,735 

DP 35,92±8,61 33,60±9,31 32,94±9,39 32,12±9,68 <0,001 222,637 

HP 34,55±9,46 32,04±9,92 31,29±10,01 30,48±10,31 <0,001 226,945 

6. számú táblázat: A CV rizikóbecslés és a HL dimenziói közti összefüggés 
vizsgálatának eredményei (n=39565) 

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 
HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 
DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 
HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex)  
 

4.3 Az egészségértés szubjektív és objektív vizsgálata 

egészségtudományi karra járó magyar és angol nyelven tanuló 

hallgatók körében („C” Kutatás) 

A kérdőívet 267 hallgató töltötte ki online, ebből 230 hallgató magyar nyelvű képzésen 

vett részt, 37 hallgató angol nyelvű képzésen. A válaszadási hajlandóság a kar összes 

alapszakos hallgatói létszámát tekintve alacsony (magyar hallgatók esetén 9,2%, 

nemzetközi hallgatók esetén 10,4%), melyet az online oktatásra való áttérés, illetve a 

külföldi hallgatók távolléte magyarázhat.  

4.3.1 A minta jellemzése szocio-demográfiára, gazdasági helyzetre, 

tanulmányokra és egészségre vonatkozó adatok alapján 

A hölgy (86,13%) és magyar nyelven (86,1%) tanulmányokat folytató hallgatók 

felülreprezentáltak voltak a mintánkban. A tanulók átlagéletkora 21,86±4,6 év volt. A 

legtöbben átlagos (59,2%) vagy átlag felettinek (27,7%) mondták gazdasági 

helyzetüket. Szocio-demográfiai, gazdasági, tanulmányokra vonatkozó adatokat az 

XIII. számú mellékletként található táblázat mutatja be részletesen.  
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Amennyiben az összefüggéseket vizsgáljuk a nemzetiség (magyar vagy külföldi 

hallgató) és a szocio-ökonómiai és tanulmányi adatok között, szignifikáns összefüggés 

volt kimutatható a gazdasági helyzet (p<0,001), lakhely (p=0,001), anya (p<0,001) és 

apa (p=0,004) állandó munkahelyének megléte, tanulmányok elhalasztása (p<0,001), 

és a szakirány (p<0,001) között (XIII. számú melléklet).  

A tanulók átlag BMI-je 23,05±4,26 volt, ami a normális tartományba sorolható. A 

legtöbb hallgatónak nem volt krónikus betegsége (81.1%)  és 74,5% elmondása szerint 

soha nem dohányzott még. A hallgatók 70,6%-ának elmondásuk szerint van 

háziorvosa a képzés helyén. A minta több, mint ¾-e az egészségi állapotát jónak vagy 

nagyon jónak ítélte meg.72,7%-uk hallotta már azt a kifejezést, hogy egészségértés, a 

legtöbben tanulmányaik során vagy a médián keresztül. Csak a válaszadók 9,7%-a 

gondolta azt, hogy az egészségértési szintje a korlátozott (elégtelen és problémás 

kategóriák összevonása) kategóriába tartozik. A szubjektív egészségi állapot szintje és 

a BMI szignifikáns összefüggést (p=0,002) mutatott. Azok, akik jónak vagy nagyon 

jónak értékelték az egészségértési szintjüket nagyobb eséllyel tartoztak a normál BMI 

kategóriába. Összesen 165 hallgató, akinek normál a BMI szintje volt, vélte úgy, hogy 

az egészségi állapota jó vagy nagyon jó.  

Nincs összefüggés aközött, hogy van-e valakinek a képzés helyén háziorvosa és 

rendelkezik-e krónikus betegséggel (p=0,151), milyen a szubjektív egészségértési 

szintje (p=0,265) vagy a szubjektív egészségi állapota (p=0,553).  

4.3.2 Az egészségértési szint vizsgálata 

4.3.2.1 Chew-kérdések eredményei 

A legtöbb válaszadó legtöbbször (50,9%) vagy mindig (31,8%) igényel segítséget a 

kórházi dokumentumok megértésében. Azonban az, hogy megértsék a 

dokumentumokat, amik a saját egészségi állapotukra vonatkozik, csak kevésszer 

(31,4%) vagy néha (31,1%) okoz problémát. Mindezek mellett soha vagy csak 

kevésszer (65.2%) okoz nehézséget a kórházi dokumentumok kitöltése. Egyik kérdésre 

adott válasz esetében sem volt összefüggés, hogy magyar vagy külföldi nemzetiségű a 

hallgató (k1 p=0,269, k2 p=0,368, k3 p=0.528) (7. számú táblázat). 
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Kérdés Magyar 

hallgatók (fő) 

Nemzetközi 

hallgatók 

(fő) 

P-

érték 

Milyen gyakran segít Önnek valaki (például 

családtagja, barátja, kórházi dolgozó vagy 

gondozó) a kórházi írásos anyagok 

értelmezésében?  

  0.269 

Soha 1 0  

Kevésszer 10 2  

Néha 27 6  

Legtöbbször 122 14  

Mindig 70 15  

Szokott-e problémát okozni a kórházi írásos 

anyagok megértésének nehézsége abban, hogy 

megfelelő képet kapjon egészségi állapotáról?  

  0.368 

Soha 47 10  

Kevésszer 76 8  

Néha 71 12  

Legtöbbször 29 6  

Mindig 7 1  

Mennyire érzi magabiztosnak magát, amikor 

önállóan tölt ki űrlapokat?  

  0.528 

Soha 46 10  

Kevésszer 107 11  

Néha 57 12  

Legtöbbször 14 3  

Mindig 6 1  

7. számú táblázat: Chew- kérdésekre adott válaszok és a nemzetiség összefüggései 

(n=267) 

4.3.2.2A HLS-EU-Q16 kérdőív eredményei 

A szubjektív egészségértés felmérésére használt kérdőív alapján az egészségügyi 

rendszer (HC) alindex esetén nem éri el az 50%-ot a korlátozott egészségértéssel 

rendelkezők száma (8. számú táblázat). Minden alindex esetén a nemzetiség (magyar 

vagy külföldi) befolyásoló tényezőként hatott (HC p=0,029; DP p=0,002; HP 

p<0,001). A többi szocio-demográfiai tényező nem mutatott összefüggést ezekkel az 

aldimenziókkal.  
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Egészségértés 
szintje 

Egészségértés alindexei [n (%)] 

HC alindex DP alindex HP alindex 

Elégtelen 17 (6,4%) 38 (14,2%) 62 (23,2%) 

Problémás 85 (31,8%) 102 (38,2%) 94 (35,2%) 

Elégséges 115 (43,1%) 73 (27,3%) 62 (23,2%) 

Kitűnő 50 18,7%) 54 (20,2%) 49 18,4%) 

8.számú táblázat: Az egészségértési szint %-os megoszlása a válaszadók között a 
különböző alindexek tekintetében (n=267) 

 
A válaszadók nagy hányadának korlátozott az egészségértési szintje az 

információszerzés (38,9%), megértés (53,6%), feldolgozás (53,6%), és alkalmazás 

(58,4%) terén is (9. számú táblázat). A nemzetiség az információ alkalmazása terén 

bizonyult befolyásoló tényezőnek (p<0,001). A külföldi hallgatók jobban tudták 

alkalmazni a megszerzett információkat, mint a magyarok. A gazdasági helyzet 

befolyásoló tényezőként hat az információszerzés (p=0,041) és alkalmazás (p=0,049) 

területén, miközben a végzettség az információfeldolgozást (p=0,040) befolyásolja. 

Az, hogy az édesanya rendelkezik-e állandó munkahellyel az információ megértésére 

(p=0,027) és alkalmazására (p=0,008) volt befolyásoló hatással.  

Egészségértés 
szintje 

Egészségértés dimenziói [n (%)] 

Információ 
szerzés 

Információ 
megértése 

Információ 
feldolgozása 

Információ 
alkalmazása 

Elégtelen 19 (7,1%) 52 (19,5%) 52 (19,5%) 62 (23,2%) 

Problémás 85 (31,8%) 91 (34,1%) 91 (34,1%) 94 (35,2%) 

Elégséges 104 (39%) 78 (29,2%) 77 (28,8%) 62 (23,2%) 

Kitűnő 59 (22,1%) 46 (17,2%) 47 (17,6%) 49 (18,4%) 

9. számú táblázat: Egészségértés különböző dimenzióiban elért eredmények (n=267 

fő) 

4.3.2.3Az NVS feladatlap eredményei 

Az objektív felmérés során számolási és szövegértési feladatokat kellett megoldaniuk 

a hallgatóknak egy jégkrémes dobozon található leírás segítségével (III. számú 

melléklet).  
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Szinte minden kérdés esetén a válaszadók közel ¼ része helytelenül válaszolt (10. 

számú táblázat).  

Az 5-ös kérdés esetében, hogy amennyiben allergiás a mogyoróra fogyaszthat-e a 

jégkrémből többen meg tudták mondani, hogy nem, azonban nem tudták az okát vagy 

nem azonosították a mogyoróolajat a mogyoró jelenlétével a jégkrémben.   

Kérdés Rossz válaszok 

száma (n/%) 

Jó válaszok 

száma (n/%) 

Részben 

helyes 

Ha megeszik egy teljes doboz jégkrémet hány 

kalóriát fogyaszt el? 

53 (19,9%) 214 (80,1%)  

Amennyiben 60 g szénhidrátot fogyaszthat el 

nassolás gyanánt, mennyi jégkrémet ehet meg?  

69 (25,8%) 198 (74,2%)  

Az orvosa azt javasolta, hogy csökkentse a 

telített zsírsavak bevitelét a diétája során. 

Átlagosan 42 g telített zsírsavat eszik meg 

naponta, ami egy adag fagylaltot is tartalmaz. 

Amennyiben nem eszik fagylaltot, mennyi 

telített zsírsavat fog bevinni naponta? 

65 (24,3%) 202 (75,7%)  

Amennyiben 2500 kalóriát visz be naponta, 

hány %-a lesz a bevitt kalóriának, ha megeszik 

egy adag fagylaltot? 

48 (18,0%) 219 (82,0%)  

Biztonságos az Ön számára enni ebből a 

jégkrémből?  

Amennyiben úgy gondolja, hogy nem, akkor 

miért nem? 

64 (24%) 186 (69,7%) 17 (6,4%) 

10. számú táblázat: Az NVS mérőeszközre adott helyes és helytelen válaszok aránya 

(n=267 fő) 

Az 11. számú táblázat alapján elmondható, hogy a hallgatók 80,1%-a megfelelően 

tudott válaszolni a kérdésekre, objektíven mért számolási, olvasási készségeik 

megfelelőek ahhoz, hogy az írott szövegeket megértsék.  

A hallgatók válaszait kódolva dolgoztuk fel a statisztikai elemzések során, azonban 

volt néhány olyan válasz, amit szövegszerűen hagytunk, mivel véleményünk szerint 

így mutatja be a hallgató hozzáállását, vérmérsékletét, egészségértési szintjét a 

legjobban.  Ezek a válaszok legtöbb esetben a számolási feladatok és az allergia kérdés 

(5-ös kérdés) esetén fordultak elő.  Az alábbiakban ezeket a válaszokat ismertetném. 

A számolási feladatok esetén ezeket írták a hallgatók:  
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• „Mik ezek a matematikai feladványok?” 

• „Gimibe se ment jól a matek, itt se fog...”  

• „Amennyi jól esik neki, bár túlzásba nem szabad esni.”  

 

Az 5-ös kérdés kapcsán pedig többen így vélekedtek:  

• „Biztonságos, ha nincs feltüntetve a mogyoró, mint allergén a dobozon.” 

• „Amennyiben nem tartalmaz a jégkrém mogyorót, szerintem biztonságos.”  

• „Nem, mert esélyesen tartalmaz mogyorót és vagy mogyoró származékokat.”  

• „Attól függően, hogy mennyire vagyok érzékeny a mogyoróra, és pontosan 

mennyi mogyoróolajat tartalmaz a jégkrém, valamint ennek milyen a minősége 

(vajon mennyi mogyorót látott az a mogyoróolaj), különböző mértékű allergiás 

reakciót okozhat. De fő az óvatosság, ezért nem ajánlott fogyasztani belőle.” 

 

Egészségértési 

szint 

Hazai Hallgatók Nemzetközi Hallgatók Összesen 

Limitált/inadekvát 6 4 10 (3,7%) 

Lehetségesen 

limitált 

33 10 43 (16,2%) 

Megfelelő/adekvát 191 23 214 (80,1%) 

11. számú táblázat: A vizsgálatban résztvevő hallgatók objektív egészségértési szintje 

az NVS skála alapján (n=267 fő) 

Ötödik hipotézisünket vizsgálva, miszerint a szakirány és az évfolyam befolyásoló 

tényezőként hat a szubjektív és objektív egészségértési szintre a következőképp 

vizsgáltuk. A szubjektív egészségértést felmérő skálán vizsgálva az eredményeket a 

tanulmányi adatokkal összevetve az évfolyam nincs befolyásoló hatással egyik 

aldimenzióra (információszerzés, megértés, feldolgozás és alkalmazás, valamint cHL, 

HC, DP, HP) sem, azonban a szakirány igen. Az információ megszerzése (p<0,001), 

megértése (p=0,012) és feldolgozása (p=0,004) is összefüggést mutatott a 

szakiránnyal. Azok, akik ápoló szakirányon tanulnak minden kategóriában magasabb 

egészségértési szinttel rendelkeznek, mint a többi szak hallgatói.  

Az objektív egészségértéssel való összefüggést vizsgálva khi2-próba eredménye egyik 

esetben sem mutatott szignifikáns összefüggést.  
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4.3.3 Kérdőívek eredményeinek összevetése 

Összevetve az NVS és a Chew-kérdések eredményeit összefüggés volt kimutatható az 

első két kérdés között (q1 p = 0.027, q2 p = 0.041, q3 p = 0.294). Ebből kifolyólag, az 

orvosi dokumentáció megértésére vonatkozó adatok pozitív kapcsolatot mutatnak a 

funkcionális HL-re vonatkozó felmérés eredményeivel. 

4.3.4 Kérdőívek eredményeinek összevetése az egészségre, szubjektív 

egészségértésre vonatkozó kérdésekkel 

A HLS-EU-Q16 kérdőív eredményeit összevetve azzal a kérdéssel, hogy „Ön szerint 

milyen szintű az Ön szubjektív egészségértési szintje?” mindegyik alindexxel 

szignifikáns összefüggést mutatott (információ szerzés p=0,04; megértés p<0,001; 

feldolgozás p<0,001; és alkalmazás p<0,001). A szubjektív egészségi állapot pedig 

mindegyik aldimenzióval összefüggést mutatott (HC p=0,014; DP p=0,011; HP 

p=0,018), valamint az önbevalláson alapuló egészségértési szinttel is (p<0,001).  

A Chew kérdések estében az önbevalláson alapuló egészségértési szint mindhárom 

kérdéssel összefüggést mutatott: k1 p=0,001; k2 p=0,037; k3 p=0,001.  

Az NVS eredményei egyik aldimenzió és alindex esetén sem mutattak szignifikáns 

eredményt.  

4.4 A COVID-19 járványhoz köthető egészségértés felmérése 

egyetemi hallgatók körében (Kutatás D) 

4.4.1 A HL-COVID-Q22 kérdőív validálásának eredményei 

4.4.1. 1 A validálásban résztvevők elemzése 

A kérdőív validálásához a mintánkat 100 fő adta. A minta közel ¾ részét nők alkották 

(74%). Az átlagéletkor 28,7 +- 9,917 év volt. A tanulmányok miatt nagyobb arányban 

élnek most megyeszékhelyen a hallgatók, mint származásukat tekintve. A minta 77%-

a nem élt gyermekkel egy háztartásban. 14% rendelkezett munkahellyel, ebből 57,1%-

nak a munkahelye nem függött össze tanulmányaival. A minta 75%-ának az 

átlagkeresete átlagon aluli (270.000 Ft alatti) volt. A válaszadók többsége Pécsi 

Tudományegyetem tíz kara közül a Bölcsészet és Társadalomtudományi Karra (21%), 

valamint az Egészségtudományi Karra (22%) járt. A hallgatók többsége nappali 

munkarenden (63%) és alap képzési szinten (53%) tanult.  
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4.4.4.2 A kérdőív megbízhatósága 

Első lépésben a Cronbach-α értéket számítottuk ki. Ez a teljes kérdőívre α =0,938, 

mely az optimális 0,950 -hez igen közeli érték.  Az alindexekkel tartalmi szempontból 

azonosítható fő dimenziókra ezek az értékek a hozzáférés (6 kérdés) α =0,786, a 

megértés (6 kérdés) α =0,899, az értékelés (5 kérdés) α =0,865 és alkalmazás 

tekintetében (5 kérdés) α =0,846. 

A kérdőív Spearman-Brown-féle koefficiens együtthatója 0,866, a Guttman „split-

half” együttható pedig 0,861. Az alindexekre vonatkozó értékeket a 12. számú táblázat 

tartalmazza.  

 Összesített 

HL 

Hozzáférés Megértés Értékelés Alkalmazás 

Cronbach- α 0,938 0,786 0,899 0,865 0,846 

Spearman-

Brown-féle 

koefficiens 

0,866 0,706 0,836 0,877 0,829 

Guttman 

„split-half” 

együttható 

0,861 0,696 0,836 0,864 0,801 

12. számú táblázat: Megbízhatósági együtthatók a kérdőív különböző dimenzióiban 

4.4.4.3 A kérdőív érvényessége 

A konstrukciós érvényesség vizsgálatakor alkalmazott faktorelemzés során a Bartlett-

teszt eredménye szignifikáns lett (p<0,001; Khi2=1629,292; df=231), a Kaiser-Meyer-

Olkin kritérium értéke 0,876. Az adatok tehát kielégítik a faktoranalízis 

alkalmazhatóságának kritériumát. 

Az egynél nagyobb saját értékek alapján végzett vizsgálat eredménye szerint az első 

négy faktor tartalmát és a benne szereplő azonos itemeket is figyelembe véve, az 

eredeti kérdőív alindexeinek jól megfeleltethető.  A 4 faktor az eredeti 22 változó 

67,08%-át fedi le. 

4.4.4.4 Egészségértés értékelése 

A Pearson-féle korreláció az összesített HL index és az alindexek valamint az 

alindexek között is magas volt (r=0,846-0,887) (13. számú táblázat). 
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Kérdőív és 

aldimenziói 

Hozzáférés Megértés Értékelés Alkalmazás 

HLS-Covid-Q22 0,846* 0,839* 0,879* 0,887* 

Hozzáférés 1 0,629* 0,661* 0,646* 

Megértés - 1 0,561* 0,675* 

Értékelés - - 1 0,794* 

13. számú táblázat: Korreláció az összesített egészségértés index és alindexei között 

*p<0,001 (two-tailed) (n=100) 

 

Az összesített egészségértési index átlagpontja a minta esetében 3,08±0,56 pont. Az 

átlagpontszám alapján a minta az elégséges kategóriába esett. Minden alindex esetén 

a válaszadók több, mint fele az elégséges kategóriába esett (14. számú táblázat).   

 Átlag 

(pont) 

Inadekvát 

(%) 

Problémás 

(%) 

Elégséges (%) 

Összesített HL 3,08 ± 0,56 15 28 57 

Hozzáférés 3,12 ± 0,56 18 17 65 

Megértés 3,16 ± 0,68 19 15 66 

Értékelés  2,95 ±0,70 26 18 56 

Alkalmazás 3,11 ± 0,68 21 14 65 

14. számú táblázat: Átlagpontszámok és az egészségértés mértéke a különböző 

dimenziókban (n=100) 

4.4.2 Multicentrikus vizsgálat eredményei 

4.4.2.1 A minta elemzése 

Az egyetemekről 1274 hallgató válaszait dolgoztuk fel. A válaszadók 75%-a női 

hallgató volt, az átlagéletkor 25,82±8,715 év volt. A minta 27,5%-a a PTE-ről, 25,3%-

a az SE-ről, 39,7%-a az SZTE-ről és 7,5%-a az ME-ről volt. A minta 43,2%-a az orvos 

és egészségtudomány területén folytatta tanulmányait. Azon hallgatók, akik a képzés 

helyén albérletben vagy kollégiumban voltak, csupán 21,4%-uk rendelkezett 

háziorvossal a képzés helyén. Azon háztartások esetén, ahol volt együtt élő gyermek, 

a legalacsonyabb számuk az 1 fő, míg a legmagasabb a 7 fő volt. Leggyakrabban egy 

18 éven aluli volt a háztartásokban (módusz=1). A szocio-demográfiai, gazdasági és 
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tanulmányokra vonatkozó összefoglaló táblázatok a XIV. számú és XV. számú 

mellékletként található meg.  

4.4.2.2 Digitális egészségértés felmérés eredményei 

A digitális egészségértést vizsgálva 5 dimenzióban vizsgáltuk a válaszadókat, azonban 

az utolsó kérdést nem tekintjük külön dimenziónak, mivel a Cronbach-α értéke nem 

volt megfelelő. A válaszokat arra a kérdésre csak leíró jellegűen elemeztük. A 

különböző kérdésekre kapott válaszokat az alábbi diagrammok szemléltetik 

részletesen (6-10. számú diagram). 

 

6. számú diagram: DHL információ keresés alindec eredményeinek megoszlása 

(n=1274) 
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90.2%

78.0%
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9.8%

22.0%

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

megtalálni azt az információt, amit keresett?

a megfelelő keresőszavakat használni annak
érdekében, hogy megtalálja, amit keres?

megítélni, hogy elfogadható információt talált-e?

Amikor az interneten információt keres a 
koronavírussal vagy a koronavírus járvánnyal 

kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek:

nagyon könnyű/inkább könnyű nagyon nehéz/inkább nehéz
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7.számú diagram: DHL saját tartalom generálása alindex eredményeinek megoszlása 

(n=1274) 

 

 

8 számú diagram: DHL megbízhatóság alindex eredményeinek megoszlása (n=1274) 
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egyértelműen megfogalmazni a kérdését vagy az
egészségüggyel kapcsolatos aggodalmait?

Amikor üzenetet ír a koronavírussal vagy hozzá köthető 
témával kapcsolatban, mennyire könnyű, illetve 

nehéz…

nagyon könnyű/inkább könnyű nagyon nehéz/inkább nehéz
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ellenőrizni a különböző webhelyeket, hogy ugyan
azok az információk fellelhetőek-e?

eldönteni, hogy az információt kereskedelmi
érdekek alapján írták-e?

eldönteni, hogy az információ megbízható-e vagy
sem?

Amikor az interneten információt keres a 
koronavírussal vagy a koronavírus járvánnyal 

kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek:

nagyon könnyű/inkább könnyű nagyon nehéz/inkább nehéz
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9 számú diagram: DHL relevancia alindex eredményeinek megoszlása (n=1274) 

 

 

10 számú diagram: DHL személyes adatok védelme kérdés eredményeinek 

megoszlása (n=55) 

A nem, a település típusa származás és életvitelszerű tartózkodás esetén is mind a 4 

dimenzióban (információkeresés, saját tartalom generálása, megbízhatóság és 

relevancia) szignifikáns összefüggést mutatott a DHL szintjével (XVI. számú 

melléklet). A nők minden esetben és minden dimenzióban alacsonyabb DHL szinttel 
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használható-e a kapott információ az egészségével
kapcsolatos döntések meghozatalához?

a talált információt tudja-e használni a mindennapi
életben?

eldönteni, hogy a talált információ alkalmazható-e
Önre?

Amikor az interneten információt keres a 
koronavírussal vagy a koronavírus járvánnyal 

kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek:

nagyon könnyű/inkább könnyű nagyon nehéz/inkább nehéz
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esik nehezére megítélni, hogy a célközönséghez
elér-e az üzenete?

Amikor nyilvános fórumon vagy közösségi médiában 
üzenetet tesz közzé a koronavírussal vagy kapcsolódó 

témákkal kapcsolatban, milyen gyakran… 

soha egyszer néha gyakran
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rendelkeztek, mint a férfiak, illetve a községben, faluban élők szintén, mint a városban 

vagy megyeszékhelyen. A saját tartalom generálása dimenzióban a munkahely, 

átlagkereset, képzési szint és tudományági besorolás is befolyásoló szereppel bírt. A 

megbízhatóság dimenzió tekintetében a gyermek jelenléte a háztartásban és a képzési 

szint volt hatással a DHL szintre, míg a relevancia dimenzióban az átlagkereset, az 

egyetem és a képzési szint. A szignifikancia értékek az XVI. számú mellékletben 

találhatók.  A személyes adatok védelmével kapcsolatban a mások adatainak a 

megosztása mutatott szignifikáns összefüggést a nemmel (p=0,002), az átlagkeresettel 

(p=0,037), a képzési szinttel (p=0,030) és a képzési területtel (p=0,022). A képzési 

terület a saját adatok megosztásával is összefüggést mutatott (p=0,018).  

Azzal kapcsolatban, hogy milyen felületen keresnek rá leggyakrabban a vírushoz 

köthető információkra elég változatos eredmények születtek, melyet az 15. számú 

táblázat szemléltet. A hallgatók a különböző keresőmotorokat használják a 

leggyakrabban (63,8%) az információk megszerzésére, azonban a közösségi médiából 

való tájékozódás mértéke sem elhanyagolható (23,2%). A legkevésbé népszerű 

keresőfelületek közé tartoznak a kérdező oldalak és a blogok.  

  gyakran 

(%) 

néha 

(%) 

alig 

(%) 

soha  

(%) 

Kereső felületek (pl.: google, yahoo) 63,8 20,3 13,0 2,9 

Állami szervek felületei (pl.: 

egészségügyi minisztérium honlapja) 

30,4 34,8 21,7 13,0 

Wikipédia vagy egyéb online 

enciklopédia 

11,6 30,4 33,3 24,6 

Közösségi média (pl.: facebook, 

Instagram, Twitter) 

23,2 39,1 20,3 17,4 

YouTube 14,5 14,5 34,8 36,2 

Kérdező oldalak (pl.: 

gyakorikérdesek.hu) 

1,4 8,7 27,5 62,3 

Egészséggel kapcsolatos blogok 5,8 23,2 31,9 39,1 

Egészségügyi portálok (pl.: webbeteg) 13,0 36,2 21,7 29,0 

Orvosok vagy különböző biztosítók 

oldalai 

17,4 30,4 26,1 26,1 

Sajtó (pl. :tv, újságok) 14,5 26,1 27,5 31,9 

Az egyetem vagy kar honlapja, 

amelyen tanul 

29,0 30,4 14,5 26,1 

15. számú táblázat: Összefoglaló táblázat a leggyakrabban használt tájékozódási 

felületekről (n=1274) 
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A keresési szokásokat áttekintve a legtöbben nem a megelőzési módokat és a 

védekezést tartják a legfontosabbnak, hanem a korlátozásokat, jogszabályokat és 

jelenlegi helyzetet a vírussal kapcsolatban. Mindezek mellett az alábbiakat is 

megemlítették, mint egyéb keresési kifejezések: “A háttérhatalom bukásáról szóló 

híreket.” “A sok hülyeségre chip és társai, amivel az embereket ijesztgetik” “Mennyire 

valós a veszély? Mennyire manipuláció a járvány? Mennyire él vissza a kormány a 

járványhelyzettel?” Persze ezek mellett voltak olyan hallgatók is, akik a postcovid 

szindrómát, utazási feltételeket, vakcinákról szóló híreket említették még hozzáadva a 

felsoroltakhoz. Az általunk felsorolt keresési kifejezéseket az 16. számú táblázat 

tartalmazza.  

Keresési témák igen (%) nem (%) 

Jelenlegi számok a vírussal kapcsolatosan (pl.: 

fertőzöttek száma) 

56,9 43,1 

Terjedési módja a koronavírusnak 16,1 83,9 

Tünetei a COVID-19-nek 51,3 48,7 

Védekezési mechanizmusok a fertőzés ellen (pl.: 

kézmosási tippek) 

17,2 82,8 

Higiéniai előírások (pl.: fertőtlenítőszerek használata) 16,2 83,8 

Hatályban lévő helyzetértékelések és ajánlások 47,8 52,2 

Korlátozások (pl.: kijárási tilalom) 78,1 21,9 

A koronavírus gazdasági és társadalmi 

következményei 

33,7 66,3 

Koronavírus okozta pszichés stressz kezelése 23,1 76,9 

Egyéb 3,5 96,5 

16. számú táblázat: Keresési témák és azok arányai a járvánnyal kapcsolatban 

(n=1274) 

4.4.4.3 Szubjektív egészségértést felmérő kérdőív eredményei (HLS-COVID-

Q22) 

A szubjektív egészségértés tekintetében, a fő dimenzióban és az aldimenziókban is (a 

felmérés aldimenziót leszámítva) a válaszadók elérték a kitűnő egészségértési szintet 

az átlagpontszámok alapján, illetve a kategóriák tekintetében is, minden dimenzióban 

a hallgatók több, mint 50%-a az elégséges kategóriába esett. Az ehhez kapcsolódó 

pontos adatokat az 17. számú táblázat tartalmazza. 

A HLS-COVID-Q22 eredményeit dimenziónként összevetve a szocio-demográfiai 

adatokkal, a nem a megértés kategóriában (p=0,003), a településtípus származás 
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alapján (p=0,014), településtípus életvitelszerűen (p=0,002) szintén a megértés 

kategóriában, az egyetem (p=0,02) az összesített HL kategóriában és az alkalmazás 

(p=0,034) kategóriában, a képzési terület, tudományág (p=0,001) az alkalmazás 

kategóriában mutatott szignifikáns összefüggést. 

   összesített 

egészségértési 

szint 

hozzáférés megértés értelmezés alkalmazás 

átlag 

pontszám 

 3,0765± 

0,52 

3,1073± 

0,55 

3,1744± 

0,61 

2,9113± 

0,64 

3,0874± 

0,62 

inadekvát 
n 178 213 194 320 218 

  
% 14 16,7 15,2 25,1 17,1 

problémás 
n 366 224 192 291 240 

  
% 28,7 17,6 15,1 22,8 18,8 

elégséges 
n 730 837 888 663 816 

  
% 57,3 65,7 69,7 52,0 64,1 

17. táblázat: A HLS-COVID-Q22 kérdőív eredményei dimenziónként (n=1247) 

Hatodik hipotézisünk értelmében, miszerint az orvos- és egészségtudomány területén 

tanuló hallgatók egészségértési szintje magasabb lesz, mint más területeken tanulóké, 

nem volt kimutatható minden dimenzióban szignifikáns összefüggés (cHL p=0,012; 

hozzáférés p=0,127; értelmezés p=0,564; felmérés p=0,04; alkalmazás p=0,002). A 

felmérés alapján elmondható, hogy az orvos- és egészségtudományi képzési területen 

tanulók átlag egészségértés pontszámai jobbak voltak, mint társaiké. A pontos 

értékeket a 18. számú táblázat mutatja.  

Hetedik hipotézisünk alapján, a két kérdőív (digitális egészségértés és szubjektív 

egészségértés a COVID-19 járványhoz kapcsolódóan) eredményeinek összevetése 

során minden dimenzióban összefüggést találtunk az eredmények között. A 19. számú 

táblázat bemutatja az eredményeket és a kapcsolat erősségét. A Pearson-féle korreláció 

eredményeként elmondható, hogy az összefüggés fordított arányú szinte minden 

dimenzióban.   
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HL 

dimenziói 

Orvos- és 

egészségtudomány 

képzési terület (n=550) 

Más képzési 

terület (n=724) 

p-érték 

cHL 3,12±0,52 3,04±0,52 0,012 

hozzáférés 3,14±0,54 3,08±0,55 0,127 

megértés 3,21±0,62 3,14±0,61 0,564 

értelmezés 2,96±0,64 2,87±0,65 0,040 

alkalmazás 3,14±0,60 3,04±0,63 0,002 

 18. számú táblázat: Összefüggés vizsgálat az orvos- és egészségtudományi, valamint 

a nem orvos- és egészségtudományi tudományterületek és egészségértés szintje között 

DHL dimenziói   HLS-COVID-Q22 dimenziói 

cHL Hozzáférés Értelmezés Megértés Alkalmazás 

információ 

keresés 

p érték <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r érték -0,430 -0,401 -0,499 -0,425 -0,503 

saját tartalom 

generálása 

p érték <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r érték -0,377 -0,390 -0,461 -0,434 -0,476 

megbízhatóság 

értékelése 

p érték <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r érték -0,462 -0,365 -0,342 -0,528 -0,381 

relevancia 

meghatározása 

p érték <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r érték -0,551 -0,458 -0,409 -0,570 -0,489 

személyes adatok 

védelme 

p érték 0,037 0,016 0,166 0,111 0,020 

r érték 0,282 0,322 0,189 0,218 0,313 

19. számú táblázat: A digitális egészségértés és a szubjektív egészségértés kérdőív 

eredményei közti korreláció vizsgálat eredménye (n=1247) 
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4.4.4.4 Elégedettségvizsgálat az egyetemek COVID-19 járványra való 

reagálására 

A hallgatókat először arról kérdeztük, hogy mennyire voltak elégedettek az egyetemük 

részéről feléjük, a járvány idején történő, információ átadással, áramlással. A 

válaszadók 14,6%-a (186 fő) nem volt elégedett, 53,5% (682 fő) pedig teljes 

mértékben elégedett volt. Az egyetem által hozott intézkedésekkel kapcsolatban 14% 

(178 fő) nem volt elégedett a hozott intézkedésekkel, 55,8% (711 fő) pedig teljes 

mértékben elégedett volt. A hallgatói szolgáltatásokkal kapcsolatban 22,3% (296 fő) 

szerint csökkent ezen szolgáltatások minősége, 14,1% (179 fő) szerint pedig javult. 

Néhány negatív vélemény az oktatásban felmerült változásokról:  

● „Lehetetlen volt időpontot foglalni az offline ügyintézéshez, mert túl nagy volt 

a limit túl sok emberre. A könyvtárat nem tudtuk használni nagyon sokáig, 

illetve a jegyzetboltban sem tudtuk megvásárolni a könyveinket. Holott a 

jegyzettámogatás minden félévben járt.”  

● „Tanórák tartása, ügyintézés menetének megnehezítése.”  

● „Az oktatás minősége online egyáltalán nem olyan, mint személyesen.”  

● „A kommunikációs csatornák szűkülése miatt több információ elmaradt, 

ezáltal több lényegi információról maradtunk le.”  

● „Gyakorlati oktatás (nem vehettünk részt a gyak.ovis kurzuson) helyette 

videókat elemeztünk, ami nem volt teljesen életszagú, mert össze voltak vágva.” 

● „A karantén koli borzalmas volt, összeengedtek órákon is egy csomó embert, 

minden intézet összevissza oktatott.” 

Néhány pozitív vélemény a járvány folyamán bekövetkező változásokról:  

● „Több fertőtlenítő pont, ingyenes utazás lehetősége (kirendelés esetén), plusz 

kreditek kirendelés esetén, nyári gyakorlat kiváltása”  

● „telefonos tájékoztatás”  
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● „Az internetes elérhetőségek tárháza bővült, ezzel közvetlenebb kapcsolat 

alakult ki tanár és hallgató között, illetve megkönnyítette a tananyaggal 

kapcsolatos információk megszerzését és elsajátítását is.” 

Összességében elmondható, hogy a hallgatók többsége az online oktatást 

nehezményezte, ezáltal a tanárokkal való nehezebb kommunikációt, nehezebb 

felkészülést az órákra. Mindezek mellett a Tanulmányi Osztály ügyintézésének 

menetével kapcsolatban voltak ellenérzések, illetve a programok elmaradását is 

negatívumként élték meg a hallgatók. Mindazonáltal, amit egyesek nehézségnek 

ítéltek, addig a többieknek az pozitívum volt. Az online oktatást többen dicsérték, az 

online elérhető anyagok tárháza is bővült. Az online, illetve telefonos ügyintézést is 

többen pozitívan értékelték.  

A hallgatók 33%-a (420 fő) külső sajtó által, 36,3%-a (462 fő) pedig közösségi oldalak 

által, 26,8% (342 fő) pedig az egyetem felületein, képzésein tájékozódott elsősorban a 

járvánnyal kapcsolatosan. Az egyéb kategóriába esők a családot, barátokat, 

munkatársakat jelölték meg főként, mint elsődleges információforrás. 
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5 Megbeszélés 

5.1 Eredményeink kiértékelése és összevetése más szakirodalmakkal 

Kutatásunkban több mintán, több szempontból mértük fel az egészségértési szintet, 

melynek részeként magyar nyelvre validáltuk a HLS-COVID-Q22 kérdőívet egyetemi 

hallgatók körében. A vizsgálatok során nem csak az egészségértési szintet szerettük 

volna felmérni, hanem képet kapni annak befolyásoló tényezőiről, valamint a 

válaszadók ismereteit is szerettük volna felmérni a témával kapcsolatban. Mivel 

mindennapjaink során egyre gyakrabban találkozhatunk kritikus helyzetekkel, mind 

egyén, mind pedig populáció szinten, elengedhetetlen az egészségértés ismerete 

társadalmi szinten, hiszen ehhez mérten tudjuk alakítani a védekezési stratégiát annak 

érdekében, hogy az valóban hatásos legyen. Ennek érdekében fontos, hogy tisztába 

legyünk a különböző társadalmi szinten lévő emberek egészségértésével és 

mindenkinek a saját szintjéhez mérten adjunk információt a kialakult helyzetről, akár 

egyéni (orvosi beavatkozás előtt, gyógyszerszedéssel kapcsolatban, betegséggel 

kapcsolatban stb.) akár populáció szinten (pandémia esetén) (40). 

Kutatásunk négy különböző részre különül el, azonban mindegyik összekapcsolódik. 

Először, egy pilot vizsgálat keretében mértük fel az Ormánság 3 településén a 

szubjektív egészségértési szintet, melyet a szocio-demográfiai, gazdasági adatokkal, 

sürgősségi megjelenéssel, gyógyszerszedéssel és krónikus betegséggel 

összefüggésben vizsgáltunk. Erre azért volt szükség, hogy lássuk a kérdőív ezen minta 

esetében is érthető, megválaszolható. A kitöltést kérdezőbiztos segítségével 

biztosítottuk. Második lépcsőként ennek a kérdőívnek a kiterjesztése történt meg 

országos mintára. Ezen kutatásunk fő erőssége, hogy egy kérdőívben vizsgáltuk az 

egészségértést és a szocio-demográfiai, gazdasági, kórelőzményi adatokat, valamint a 

sürgősségi osztályos megjelenéssel összefüggő és a triázs rendszer ismeretével 

kapcsolatos tájékozottságot. Az országos felmérés esetben a szocio-demográfiai 

mutatókat és a kardiovaszkuláris rizikóbecslés eredményének tükrében vizsgáltuk meg 

az egészségértési szintet. Mindkét vizsgálat esetében elmondható, hogy a szocio-

demográfiai adatok nem mutattak olyan szintű összefüggéseket a mintákban, mint az 

várható lett volna a korábbi szakirodalmak alapján (6-9). Duplaga és munkatársai 

lengyelek körében végzett kutatásában összefüggés volt felfedezhető az egészségértés 

és az életkor (50-59 év), munkaviszony és családi állapot között (125). Garcia-Codina 
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és munkatársai szintén összefüggésbe hozták az alacsony szocio-ökonómiai státuszt és 

az alacsony iskolai végzettséget (általános iskola) (p=0,002) az alacsony 

egészségértési szinttel (276). Levin-Zamir és munkatársai kutatásában szintén 

összefüggésbe volt hozható az egészségértés az iskolai végzettséggel és gazdasági 

helyzettel (277). A hazai vizsgálatok közül megemlítendő Varga és munkatársai 

kutatása, akik hipertóniával diagnosztizált betegek körében végezték vizsgálatukat. 

Eredményeik rámutattak arra, hogy az egészségértés szintjére legerőteljesebben a 

legmagasabb iskolai végzettség hat (278). Sántha és munkatársai a különböző 

nemzetiségű és etnikai hovatartozású édesanyák körében vizsgálták az egészségértés 

szintjét 3 országban. Kimutatták, hogy a krónikus betegségben szenvedő gyermeket 

nevelő, alacsony szocio-ökonómiai státusszal rendelkező édesanyák egészségértési 

szintje rosszabb, mint társaiké (279). Azonban van olyan irodalom is, ami nem talált 

összefüggést a szocio-demográfiai adatok és az egészségértés között (7). Saját pilot 

vizsgálatunk során az iskolai végzettség, a lakóhely típusa, gyermek jelenléte a 

családban és a gazdasági helyzet mutatott összefüggést az összesített egészségértési 

szinttel. Azon válaszadók, akik nem rendelkeztek egészségügyi végzettséggel, 

községben éltek és átlagon aluli gazdasági helyzetben voltak, alacsonyabb 

egészségértési szinttel rendelkeztek, mint azok, akiknek volt egészségügyi 

végzettsége, a többi településtípuson éltek, és átlagon felüli gazdasági helyzetben 

voltak. A nem csak a HC és HP dimenziókban mutatott összefüggést, míg az életkor 

csak a DP esetén. Az egészségi mutatók közül a BMI szintén összefüggést mutatott az 

egészségértési szinttel, ahogyan emelkedtek a cHL pontszámai, úgy közelítette meg a 

BMI a normál értéket. Ezek és más szakirodalmi adatok (280,281) alapján 

elmondhatjuk, hogy a BMI és a HL között összefüggés mutatható ki. Az országos 

mintán ilyen adatokról nem tudunk biztosan beszámolni, mivel sok válaszadó nem 

kívánt válaszolni a szocio-demográfiai jellegű kérdésekre. Ez azzal sem volt 

kivédhető, hogy a kérdezőbiztosok személyében a saját háziorvosuk vagy annak 

asszisztense volt jelen. Az Ormánság hazánk egyik leginkább hátrányos helyzetben 

lévő területe a szocio-demográfiai és gazdasági adatok alapján (282). Ezen területek 

beazonosítása az országos mintán is megtörtént. Egyértelműen kijelenthető, hogy ezen 

területen élők egészségértési szintje elmarad az országos szinttől. Annak ellenére, 

hogy a mintának igen kis %-a volt csak ezen területről, a különbségek is így nagyon 

szembetűnők voltak az egészségértés minden dimenziójában. Mindezek miatt úgy 

gondoltuk, hogy ez a terület komplex módon reprezentálja az úgynevezett szocio-
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demográfiai és gazdasági mutatókat, így harmadik hipotézisünket (H3) igazoltnak 

tekintjük, miszerint az Ormánságban felmért egyének esetén az egészségértési szint és 

a szocio-ökonómiai adatok rosszabb képet mutatnak, mint Magyarország többi 

területén. Azt eddig is tudtuk, hogy ezen területek demográfiai és gazdasági 

szempontból elmaradottak, azonban kutatásunk rávilágított, hogy az egészségértés, 

mint komplex mutató, az egészségügyi kiadásokra, kórházi felvételekre, sürgősségi 

osztályos megjelenésre, valamint a pandémia során tanúsított magatartásra is nagy 

hatást gyakorol, szintén rossz képet mutat (40). Magyarországon végzett országos 

mintán a COVID-19-hez kapcsolódó egészségértés vizsgálata szintén negatívan 

értékelte Baranya és Somogy megye átlagpontszámait a fővároshoz képest (101). 

Ennek orvosolása elengedhetetlen a jövőben, ami egy komplexen kidolgozott 

programot igényel, kimondottan az ezen területeken lakóknak, figyelembe véve 

mindazt, hogy sokszor alapvető funkciók (írás, olvasás képessége) is hiányoznak. Az 

Egészségfejlesztési Irodák által már indultak programok (283), azonban azok nem 

kifejezetten az egészségértés javítását célozzák meg és nem is tudnak odafigyelni, 

hogy az adott csoport milyen speciális igényeket kívánna meg.  

Magyarországon a halálozások közel 50%-áért az életmóddal összefüggő kockázati 

tényezők a felelősek és az elhízottak száma is jelentősen meghaladja az Uniós átlagot. 

Hazánkban, minden harmadik haláleset ischémiás szívbetegség vagy stroke 

következtében történik. Magyarországon az emberek 40%-a él legalább egy krónikus 

betegséggel. A rossz gazdasági helyzettel rendelkezők között ez az arány még 

magasabb (46%) (1). Mindezek ellenére a magyar lakosság több, mint fele (58%) saját 

egészségi állapotát jónak vagy nagyon jónak értékelte, ami ellentmond a valós 

helyzettel (284). A krónikus betegséggel küzdők vagy magasabb kockázati 

rizikófaktorral rendelkezők esetén azt gondolhatnánk, hogy ezek emberek jobban 

odafigyelnek magukra, jobban érdeklődnek és utánanéznek az egészségükkel, 

betegségükkel, gyógyszereikkel kapcsolatos kérdéseknek. Ennek ellentmondva, 

vizsgálatunk kimutatta, hogy azon egyének, akik alacsonyabb kockázati 

rizikóbecsléssel rendelkeznek magasabb pontszámokat értek el a szubjektív 

egészségértést felmérő skálán, mint a magasabb kockázati kategóriákba tartozók. Az 

összefüggés a két változó között kimutatható volt, azonban az iránya nem egyezett 

meg az általunk elvárttal. Ezáltal negyedik hipotézisünk (H4) nem teljesült. A pilot 

vizsgálatban a krónikus betegséggel és gyógyszerszedési szokásokkal való 
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összefüggést vizsgálva, nem volt kimutatható szignifikáns különbség.  Az azonban jó 

jelnek tekinthető, hogy azok, akiknek olyan betegségük van, amire nem kell 

rendszeresen gyógyszert szedniük az egészségfejlesztés alindexben és az összesített 

egészségértési index esetén is magasabb pontszámokat értek el, mint társaik. Az 

alacsony egészségértési szint nagy jelentőséggel bír a kardiovaszkuláris 

megbetegedések tekintetében, hiszen azok, akik alacsony egészségértési szinttel 

rendelkeznek magasabb halálozási mutatókkal bírnak a hospitalizációt követő egy 

évben, mint azok, akik nem (6). Ez a rizikó azonban adekvát oktatással csökkenthető 

(285).  

Az alacsony egészségértési szint szintén hatással van a kórházi felvételekre (10) és a 

sürgősségi osztályos megjelenésekre (11-12) is. Azon betegek, akik alacsony 

egészségértési szinttel rendelkeznek gyakrabban keresik fel az ellátóhelyeket (11-12). 

A járóbetegellátás és a kórházi ellátás forgalma is évről-évre folyamatosan növekszik, 

ezzel együtt persze a kiadások is.  2018-ban az egészségügyi kiadásokra az Állam 2858 

milliárd Ft-ot költött (284). Kutatásunkban a pilot vizsgálat keretében vizsgáltuk a 

sürgősségi osztályos megjelenés és a szubjektív egészségértés kapcsolatát. A 

szakirodalmi eredményekkel ellentétben, eredményeink alapján nem volt kimutatható 

szignifikáns összefüggés a sürgősségi osztályos megjelenés és az egészségértés között, 

tehát második hipotézisünk (H2) nem teljesült. Azonban a tapasztalatok alapján 

elmondhatjuk, hogy a két véglet jelenik meg leginkább: vagy olyan problémákkal 

veszik igénybe az ellátást, ami nem ebbe az ellátási kategóriába tartozna, vagy túl 

későn jelentkeznek, és a betegségük már súlyos tüneteket produkál. Mindemellett 

elmondható, hogy bár szignifikáns összefüggés nem volt kimutatható, azon betegek, 

akik a vizsgálatot megelőző 12 hónapban igénybe vettek sürgősségi betegellátást 

magasabb átlagpontszámot értek el szinte minden dimenzióban (kivétel HP) a 

szubjektív egészségértést felmérő skálán. Ez több mindennel magyarázható lehet. A 

vizsgált településeken a háziorvos nagy gyakorisággal van jelen és minden 

problémával felkereshetik. A legközelebbi sürgősségi osztályok a nagyobb környező 

városokban (Pécs, Mohács) vannak, ahová nem szívesen mennek be a betegek, és nem 

is szívesen hívnak mentőt. Tudják, hogy az ellátás végeztével, amennyiben nem 

kerülnek kórházi felvételre, a hazajutásuk több órába is telhet, hacsak egy 

hozzátartozó, barát el nem megy értük. Ebből adódóan csak akkor veszik igénybe az 

ellátást, ha az állapotukat tényleg komolynak gondolják. A vizsgálatunkból kiderült, 
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hogy több esetben nem volt sürgős a kórházi ellátás és a beteget haza is bocsájtották. 

Mindezek mellett, ezen betegek elégedettsége a sürgősségi ellátással és az abban 

dolgozókkal jónak mondható. Összefüggést találtunk az elégedettségi mutató és az 

egészségértés szintje között is. Első hipotézisünk (H1) ezáltal teljesült.  

Egyre gyakrabban találkozhatunk olyan kutatásokkal, melyek nem az átlagpopulációt, 

hanem diákokat, hallgatókat mérnek fel az egészségértés különböző aspektusaiban 

(286-289). Ez azért is fontos, mert az iskolákban, egyetemeken (zárt közösségekben) 

könnyebb beavatkozási pontokat azonosítani, melyek később nagyobb populáción is 

alkalmazhatóak. Továbbá, a minél fiatalabb korban megkezdett fejlesztés 

következtében egy olyan társadalom nevelhető fel, akiknek már nem okoz gondot az 

eligazodás az egészségügyi rendszerben és az ahhoz kapcsolódó kérdésekben (290). A 

koronavírus járvány beköszönte egy olyan kritikus pont volt az életünkben, melyre 

nem igen voltunk sem egyén, sem pedig társadalmi szinten felkészülve. 2022. október 

27-ével bezárólag a WHO 625 740 449 koronavírusos esetet regisztrált, 6 563 667 

számú halálozással és 12 830 378 906 védőoltás beadásával (30). A védekezés 

érdekében hozott döntések a környező országok példájára lettek meghozva. Ez a 

stratégia vitatható, mivel a társadalmak sok mindenben különböznek egymástól, 

többek között az egészségértési szintjükben is (5). Amit a szomszédos országban 

megértettek az emberek, hogy mit kell tenniük a védekezés érdekében, nem biztos, 

hogy az máshol is beválik. Az általános maszkhasználat és a kézmosás is gondot 

jelentett bizonyos részeken, például, ahol a megnövekedett kereslet miatt megdrágult 

védőeszközöket az emberek nem tudták megvenni gazdasági okokból. Ebből 

kifolyólag több napig, akár hetekig is a koszos, már védelmet nem nyújtó maszkot 

használták az emberek. Az egészségügyi rendszert szintén megterhelte a járvány, 

hiszen nemvárt nehézségekkel, kihívásokkal kellett szembenéznie (292). Továbbá a 

hallgatókat is váratlan nehézségek elé állította (kirendeltség, online oktatás, 

gyakorlatok teljesítése stb.). Mindezek sokakat elbizonytalanítottak a szakmát és 

továbbtanulást illetően a lelki és fizikai megterhelések miatt is. Ezért tartottuk 

fontosnak felmérni első körben az egészségügyi hallgatók szubjektív és objektív 

egészségértési szintjét, majd kifejezetten a COVID-19 járványhoz kapcsolódó 

szubjektív és digitális egészségértési szintet is.  
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A koronavírus járvány beköszöntével, mi is az online térbe tereltük kutatásunk vonalát 

és a hallgatókat kezdtük el megvizsgálni az egészségértés több szemszögéből. Első 

körben a szubjektív és objektív egészségértési szintet mértük fel. Korábbi kutatások 

alapján elmondható, hogy az egészségügyi szakterületen tanuló hallgatók 

egészségértési szintje jobb, mint a többieké (292), ami a tanulmányaik előrehaladtával 

tovább fejlődik (286,289,293). Ebből kifolyólag, azt feltételeztük, hogy az általunk 

felmért hallgatók esetében is, a szubjektív és objektív egészségértést is befolyásolni 

fogja az évfolyam és a szakirány. A szubjektív egészségértést felmérő skála (HLS-EU-

Q16) esetében és az NVS esetében sem mutatkozott szignifikáns különbség az 

évfolyamok között. Ez ellentétes a korábbi kutatásokban találtakkal (293). 

Véleményünk szerint ennek az lehet az oka, hogy több olyan hallgató van, akik 

valamilyen oknál fogva (halasztás, nem teljesített vizsgák) több évfolyamot végeznek 

egyszerre, így nem tudják magukat egy konkrét évfolyamba besorolni. A szakirány 

tekintetében azonban a HLS-EU-Q16 esetében egyértelmű összefüggés volt 

kimutatható. Az ápoló szakirányt végzők magasabb pontszámokat értek el a többieknél 

minden esetben. Spanyolországban és Franciaországban végzett kutatás alapján, amit 

ápoló és szociális munkás tanulók között végeztek, szintén az ápoló hallgatóknak volt 

a legmagasabb egészségértési szintje a HC index esetén és 36,5%-uk elérte a kitűnő 

szintet is (287). Ez az eredmény azonban csak a szubjektív felmérőskála esetén 

mondható el, az NVS esetében ilyen összefüggést nem találtunk. Mindezek fényében 

az ötös hipotézisünket (H5) nem tudtuk bizonyítani. Több szakirodalom is foglalkozik 

azzal, hogy a tanulók, hallgatók körében az egészségértési szint korlátozott, ami 

kihatással van a jövőben igénybe vett sürgősségi ellátásaikra is (287-289,294). 

Korábban Magyarországon az egészségügyi hallgatók körében végzett vizsgálat is 

hasonlóan rossz eredményeket kapott az egészségértési szint tekintetében (293). Egy 

Nepáli kutatás alapján az egészségtudományi és orvosi hallgatók egészségértési szintje 

korlátozott szintű, de még így is magasabb, mint a csak tanfolyamokon tanuló diákoké 

(288).  

A szakirodalmi adatok alapján szintén azt feltételeztük, hogy a COVID-19-hez 

köthetően is jobbak lesznek az orvos- és egészségtudomány szakterületen tanuló 

hallgatók eredményei, mint a többi területen, azonban ez a hipotézisünk (H6) csak 

részben teljesült. Az összesített egészségértési index, az értelmezés és az alkalmazás 

kategóriában szignifikáns összefüggés volt kimutatható és az orvos- és 
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egészségtudomány képzési területen tanuló hallgatók átlag pontszámai is magasabbak 

voltak, azonban a hozzáférés és megértés dimenzióban nem volt szignifikáns az 

eredmény, bár az átlagpontszámok itt is magasabbak voltak. A koronavírussal 

összefüggésbe hozható egészségértési szintet vizsgálva egy német kutatásban a 

válaszadók felének volt problémás a koronavírushoz köthető egészségértése (43), míg 

Svájcban a németül beszélő területeken 2020 tavaszától télig 55%-ról 63%-ra 

emelkedett az egészségértési szint a koronavírus járványhoz köthetően (295).  

A kutatás keretében összevetettük a külföldi és magyar hallgatók eredményeit is. A 

külföldi hallgatók jobb eredményeket értek el a HLS-EU-Q16 skálán, mint a 

magyarok. Ez azzal magyarázható, hogy az ő arányuk kicsi volt a mintán belül, 

azonban a szakirányt tekintve nagy számban voltak ápolók. Mivel ők alapvetően 

jobban teljesítettek, mint a többiek, ezért ez torzíthatta az eredményeinket. 

Eredményeinket kontrollálni nem tudtuk, mivel a járvány miatt a külföldi hallgatók 

jelenléte a karon változó volt. Ez az eredmény, amennyiben a szakirányt - mint 

befolyásoló tényezőt - kivonjuk meglepő, hiszen korábbi kutatások arról számolnak 

be, hogy a külföldiek nehezebbnek gondolják az egészségügyi rendszerben az 

eligazodást egy idegen országban, mint az ott születettek. Ennek oka lehet nyelvi 

eredetű (135, 136), rasszizmusból eredő, rossz kommunikációs készség vagy félelem 

miatt, illetve a biztosítás hiánya miatt is (296). Ennek következtében sokszor nem 

jutnak ellátáshoz annak ellenére, hogy szükségük lenne rá (296). Az eredmények 

alapján elmondható, hogy az egyetemek az internacionalizáció hatására egyre több 

külföldi hallgatóval rendelkeznek, így a magyar egyetemeken jelenlévő hallgatók 

egészségértési szintjének növelése fontos, akár egyetemi kereteken belül is. Ennek 

hatására a hallgatók integrációja az egészségügyi rendszerbe, mint későbbi ellátó is 

segítséget jelenthet (297, 298). 

A hallgatók körében végzett kutatásunk erősségének tartjuk, hogy több mérőeszközzel 

és többféle módon is felmérésre került az egészségértési szint. Az objektív mérőeszköz 

esetében (NVS) olyan szöveges válaszokat, megjegyzéseket is kaptunk, amelyekre 

nem számítottunk egyetemi hallgatóktól, pl.: „Mik ezek a matematikai feladványok?” 

„Gimibe se ment jól a matek itt se fog...” Fontosnak tartjuk és egyben 

elengedhetetlennek is, hogy egyetemi szinten ne okozzon gondot az alapvető 

matematikai és értő olvasási feladatok megoldása. Ennek elősegítése érdekében 
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egyetemünk érettségire felkészítő programot is szervez a végzős gimnazistáknak 

(299). Ezen készségek a betegellátás során nélkülözhetetlenek, hiszen egy 

gyógyszerdózis kiszámítása, vagy egy ambuláns lap, zárójelentés, gyógyszerismertető 

elemzésére bármikor szükség lehet, hiszen a kompetenciákban beletartozik (300). A 

lemorzsolódási mutatók fokozatos növekedése is azt bizonyítja, hogy ezen készségek 

elengedhetetlenek az egyetemi szintű tanuláshoz. A lemorzsolódás alapszakon 

átlagosan 36-39%, osztatlan képzésen 32-36%, mesterképzéseken pedig 19-20% 

(301,302). Ez is magyarázhatja mintánkban a magas számú alapszakos hallgatók 

reprezentációját. 

A COVID-19 járványhoz kapcsolódó szubjektív és digitális egészségértés felmérése 

során a hallgatók egészségértése a digitális világhoz köthetően jobbnak bizonyult, mint 

általános szinten. Sőt, azon hallgatók, akik a DHL skálán jobb eredményeket értek el, 

a HLS-COVID-Q22 skálán rosszabbul teljesítettek. Ezek értelmében hetedik 

hipotézisünk (H7) szintén nem teljesült, miszerint a két skála eredményei egy irányba 

mutatnak majd. Bíró és munkatársai kutatásában a magyar lakosság egészségértési 

szintjét mérték fel, ezzel a mérőeszközzel (101). Míg ők a lakosság negyedénél találtak 

inadekvát szintet, kevesebb, mint harmadánál problémás és közel felénél kielégítő 

egészségértési szintet, addig mi a hallgatók körében 14%-nál inadekvát, 28,7%-nál 

problémás és 57,3%-nál elégséges egészségértési szintet találtunk. Eredményeink 

inkább a németországi felméréssel mutatnak hasonló eredményeket (43).  

A digitális egészségértés vizsgálata ma már mindennapos kell legyen az egészségügy 

területén is, hiszen a COVID-19 járvány felgyorsította az egészségügy digitalizációját 

is. Az alacsony egészségértéssel rendelkezők az elmúlt 5 évben 65%-kal használták 

többen a betegportálokat az orvos-beteg kapcsolat fenntartására, míg a jó 

egészségértéssel rendelkezők esetében ez a növekedés csak 41% volt (303). 

Magyarországon a lakosság 55,8%-a tájékozódik a koronavírusról valamilyen digitális 

forrásból és 59,4% egészségügyi szakembertől, azonban csupán körülbelül 20% az, 

aki megbízik a digitális forrásokban (101). Korábbi kutatásunkban is azt találtuk, hogy 

a válaszadók az egészségügyről leginkább az interneten és a televízión keresztül 

szeretnek értesülni, azonban elengedhetetlennek tartják az orvos-beteg személyes 

találkozásokat. (18) A hallgatók körében végzett kutatásunkban is, a koronavírussal 

kapcsolatos tájékozódás céljából a résztvevők 63,8%-a valamilyen keresőmotor 
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felületét használja leggyakrabban, majd ezt követik az állami szervek felületei majd 

harmadik helyen az egyetemük honlapja, digitális felületei. A kitöltők 23,2%-a 

azonban a közösségi média felületeit is gyakran használja informálódásra. Kutatások 

kimutatták (246,247), hogy ezen felületek alkalmazása erősen összefügg a 

dezinformációk terjedésével. A hallgatók 49%-ának nehéz eldöntenie, hogy az 

interneten talált információk megbízhatóak-e, mindannak ellenére, hogy a többség ezt 

a formát alkalmazza leggyakrabban az információszerzésre.  

Azon kérdőívek, melyeket a COVID-19 járványra vonatkozóan használtunk és 

validáltunk, bármely más járvány vagy akár egyén szintjén felmerülő kritikus helyzet 

értékelésére is alkalmasak lehetnek. 

5.2 Kutatás korlátjai  

Vizsgálatunk egyik korlátja, hogy nem tekinthetjük reprezentatívnak mintáinkat. 

Továbbá a kérdőívek sok esetben a szubjektív egészségértési szintet vizsgálják, ezért 

az egyén önképe, személyisége befolyásolhatja az eredményeket.  

Bár előzetesen a kérdezőbiztosok közreműködését egy biztos pontnak tekintettük 

annak érdekében, hogy elkerülhető legyen a hiányos kitöltés, azonban ettől függetlenül 

viszonylag magas volt a részlegesen kitöltött és így értékelhetetlen kérdőívek aránya. 

Ugyanakkor figyelembe kell vennünk, hogy a kérdezőbiztos nem kötelezhetett senkit 

a teljes kitöltésre, hiszen a tájékoztatóban is leírásra került, hogy indoklás nélkül is 

abbahagyható a kitöltés.  

A pilot vizsgálatban résztvevők válaszainak pontosságát befolyásolhatta az az 

időintervallum, ami a sürgősségi osztályos megjelenésük óta eltelt. Bár igaz, hogy az 

elmúlt 12 hónap eseményeire kérdeztünk rá, az idő múlása hatással lehetet a 

válaszokra.   

A válaszadók elégedettségének felmérése kapcsán az „ellátók munkájával” való 

elégedettség ebben a formájában szubjektív, nem derül ki, hogy mi mindenre utalhat 

(szakmaiság, kommunikáció stb.), így ennek megfelelően értékelendő. 

Az országos minta esetében, bár a háziorvosok és asszisztensek jelenlétét garanciának 

tekintettük a teljes és pontos kitöltésre nagyon sok esetben a szocio-demográfiai 
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adatok és a kórelőzményre vonatkozó adatok hiányoztak, mely megnehezítette az 

elemzést.  

A hallgatók körében végzett kutatás esetében az, hogy csak kis számban válaszoltak 

külföldi hallgatók szintén befolyásoló hatással bírhat, bár a válaszadók nemzetiségi 

arányai (hazai, illetve külföldi hallgatók) közelítenek a Karon lévő hallgatók 

arányaihoz.  

A külföldi hallgatók esetében nem tudtunk különböző csoportokat létrehozni 

nemzetiség szerint az alacsony elemszám miatt.  

A Covid-19-cel kapcsolatos mortalitási mutatók az országok közötti nem egységes 

adatszolgáltatás miatt torzító tényező lehet, azonban még mindig ezek az adatok az 

elérhetőek és iránymutatásként szolgálhatnak.  

5.3 Következtetések 

Következtetésként elmondható, hogy Magyarország lakosságának az egészségértési 

szintje az európai átlag alatt helyezkedik el, különös tekintettel a hátrányos helyzetű 

településekre. Ezen területeken élők összességében demonstrálják a rossz szociális és 

gazdasági helyzetben lévőket, ezért külön mutatókat ezek közül nem emelnénk ki, 

mint befolyásoló tényezőt. Ezeken a területeken is fontos a személyre szabott 

kommunikáció, azonban nem csak az egészségértést kell növelnünk, de a tudásszintet 

és ezáltal a szakdolgozókkal és az egészségügyi rendszerrel való együttműködést is. 

Amennyiben az egészségértési szintet sikerül ezeken a területeken növelnünk, úgy a 

kritikus helyzetek megoldásában is jobbá vállhatunk, ezáltal csökkentve a kórházi 

felvételek számát, és az egészségügyi kiadásokat is. A pandémiára adott 

válaszreakciók nem minden esetben voltak megfelelők, amik szintén az alacsony 

egészségértési szintnek tudhatók be. Ennek növelésével egy következő társadalmi 

szintű veszélyhelyzetben a reagálás az emberek részéről jobb lehet. Fontos 

kiemelnünk, hogy nem csak a hátrányos helyzetben lévők között jelent problémát az 

alacsony egészségértés, de az átlag fiatal lakosság körében is. Az egyetemi hallgatók 

szubjektív és funkcionális egészségértési szintje, szintén nem kielégítő. Fontos a 

külföldi hallgatókra is figyelmet fordítani, hogy tanulmányaik végeztével megfelelően 

integrálhatóak legyenek a hazai betegellátásba. Kiemelendő az egészség- és 

orvostudomány szakterületen tanuló hallgatók esete, hiszen amennyiben a saját 
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egészségértésük nem megfelelő, nem várhatjuk el, hogy munkájuk során a betegekkel 

megfelelően kommunikáljanak, esetleg felmérjék az ő egészségértési szintjüket és 

ahhoz megfelelő kommunikációt alkalmazva terápiás és gyógyszerelési terveket, 

esetleg preventív eljárásokat, tanácsokat adjanak nekik.  

A társadalmi szintű rossz egészségértés az egész hazai egészségügyi rendszerre 

hatással van, ezért elengedhetetlen a fejlesztése, nem csak egyének szintjén, de a 

társadalom szintjén is, hiszen akkor egy következő társadalmi szintű egészségügyi 

krízis esetén a megfelelő intézkedéseket, a megfelelő módon lehet bevezetni és 

betartatni.  
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6 Új tudományos eredmények  

Kutatásunk nem az első volt ebben a témában, ennek ellenére úgy gondoljuk, hogy 

jelen vizsgálatok szolgálnak új, megbízható eredményekkel, melyek egy része 

illeszkedik az eddigi irodalmak közé, másik része pedig megcáfol bizonyos 

korábbiakat. A következőkben összefoglaljuk kutatásunk újszerűségének mivoltát és 

eredményeit:  

● Nemzetközi viszonylatban találkozhatunk számos egészségértés fókuszú 

kutatással, melyben kifejezetten a hátrányos helyzetben lévőkre fókuszálnak, 

azonban hazai szinten még nem került közlésre ezzel kapcsolatos eredmény.  

Magyarországon ez volt az első olyan kutatás, melyből egyértelműen kiderül, 

hogy egy hátárnyos helyzetű térség - jelesül az Ormánság (annak minden 

szocio-demográfiai és gazdasági hátrányával) - milyen komoly összefüggést 

mutat az ott élők egészségértési szintjével. 

● Ismeretink alapján nem történt meg még ekkora országos mintán az 

egészségértés felmérése. Több esetben is történt felmérés korra, nemre, 

lakhelyre vonatkozóan reprezentatív mintán, de azok 1000 fő körüli válaszadói 

létszámmal dolgoztak. A jelen disszertáció részét képező kutatás több, mint 

69 000 fő bevonásával készült kutatásunk teljesebb képet ad az 

egészségértésről a korábbi kutatásokhoz képest 

● Magyarországon még nem történt olyan kutatás, ami összefüggésben vizsgálta 

volna az egészségértési szintet az egészségi állapot mutatókkal (általános 

egészségi állapot, krónikus betegségek, gyógyszerszedés, BMI, stb). Ezt azért 

tartjuk kiemelendőnek, mivel korábbi kutatások alapján tudjuk, hogy ezeket a 

mutatókat befolyásolhatja az egészségértési szint. Kutatásunkban 

bizonyítottuk, hogy a magasabb CV rizikóval rendelkezők egészségértési 

szintje alacsonyabb, mint az alacsonyabb rizikófaktorú csoportba tartozóké. 

Azok, akik egészségértési szintje jobb, az ellátással való elégedettsége is 

magasabb volt.   

● Korábbi magyar kutatásban már használtak több kérdőívet az egészségértés 

felmérésére, azonban még nem volt olyan magyar kutatás, amiben a különböző 

kérdőívek eredményeit (mutatóit) vetették volna össze. Ezt azért is tartjuk 

kiemelendőnek, mert a kutatásunkból kiderült, hogy a funkcionális és 
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szubjektív egészségértés felmérésére használt eszközök között is van 

összefüggés, illetve, hogy valóban fontos a funkcionális és szubjektív 

egészségértés felmérése ahhoz, hogy teljes képet kapjunk az egyén komplex 

egészségértéséről.  

● A vizsgálatunkban megállapítottuk, hogy a hallgatók körében a digitális és 

szubjektív általános egészségértés eredményei között ellentétes eredményt 

kaptunk, ami rávilágít arra, hogy a fiatalok körében a digitális világban való 

eligazodás mennyivel könnyebb, mint az azon kívülin.  

●  Hallgatók körében már készült hazánkban egészségrtésre vonatkozó korábbi 

kutatás, azonban a hazánkban tanuló külföldi hallgatók körében még nem 

találtuk ennek szakirodalmi nyomát. Kutatásunkban összevetettük a magyar és 

külföldi hallgatók egészségértési szintjét, ami meglepő módon bizonyos 

esetben a külföldi hallgatók esetében pozitívabb képest mutat. 

● Első esetben került sor a HLS-COVID-Q22 kérdőív magyar nyelvű 

validálására egyetemi hallgatók körében, így ezt hiánypótlónak tartjuk. 

● Ugyancsak első ízben kerültek bemutatásra magyar nyelven hallgatók körében 

a digitális egészségértés COVID-19-hez kapcsolódó eredményei, ami a mai 

digitalizált világban, főleg a fiatalok körében, szintén hiánypótló.  

● Jelen vizsgálat elsőként vállalkozott arra is, hogy a digitális egészségértés a 

szubjektív egészségértés közti kapcsolatát bemutassa, így kutatásunk ezen a 

területen is tartalmazott új eredményeket.  
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7 Javaslatok  

Az eredményeink alapján megfogalmazott javaslataink az alábbiakban olvashatók. 

Ezen javaslatok egyrészt a későbbi kutatások minőségének javítása céljából születtek, 

másrészt pedig az egészségértéssel kapcsolatos fejlesztéseket szolgálják: 

• Javasoljuk az összes hátrányos helyzetű térség egészségértési felmérését annak 

érdekében, hogy specifikusan az adott térség lakosságának alakíthassanak ki 

egészségértés javítását célzó fejlesztő programot.  

• Javasoljuk az egyetemeken a magyar és angol nyelvű képzésen résztvevők tág 

körű egészségértési felmérését, mivel adataink az alacsony elemszám miatt 

kiindulópontnak tekinthetőek csupán.  

• Az általunk elkezdett egészségértés felmérés kiegészítését javasoljuk az 

egészségértés más típusainak felmérésével (pl.: kommunikációs egészségértés, 

vakcinációs egészségértés). 

• Minden egészségértés felmérés esetében javasoljuk kiegészíteni a szubjektív 

felmérésre alkalmas eszközt egy objektív mérési eszközzel.  

• Javasoljuk a fiatal korban megkezdett egészségértés felmérését, fejlesztését, 

annak érdekében, hogy egy olyan generáció nőhessen fel, aki tudatosan képes 

az életét és ezen belül az egészségi állapotát megérteni és alakítani.  

• Javasoljuk az egyetem első félévében az alapvető kognitív képességek 

felmérését (olvasásértés, számolás), és szükség esetén az alacsony 

olvasásértéssel és számolási készségekkel bírók számára felzárkóztatást 

tartani, ezzel segítve a későbbi egyetemi tanulmányokat és csökkentve a 

hallgatók lemorzsolódását.  

• Javasoljuk az egyetemi képzésbe az egészségértés, mint fogalom, bevezetését. 

Elsődlegesen az egészség- és orvostudományi karokon, segítve ezzel a későbbi 

orvos-beteg találkozásokat, kommunikációt.  

• Javasoljuk a jelenlegi egészségértés kutatás kiegészítését fókuszcsoportos 

interjúkkal, melynek tematikáját XVIII. számú melléklet tartalmazza.  

• Fontosnak tartjuk a személyre, csoportra szabott egészségértés fejlesztését, 

melynek egy váza, valamint az elvárt kimeneti követelmények megadhatók, 

azonban a tanmenetet mindig az aktuálisan felmért eredményekhez kell 

igazítani az adott csoporton belül.   
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8 Mellékletek 

8.1 I. számú melléklet: DOKTORI ÉRTEKEZÉS BENYÚJTÁSA ÉS 

NYILATKOZAT A DOLGOZAT EREDETISÉGÉRŐL 
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8.2 Kutatási eszközök 

II. számú melléklet: Pilot vizsgálat és országos mintavétel kutatási eszköze 

Kérdőív 

 

Egészségértés és egészségi állapot felmérése különböző szocioökonómiai 

státusszal rendelkező településeken élő lakosok körében 

Kedves Válaszadó! 

 

Vizsgálatunk célja felmérni a magyar társadalom körében az egészségértés mértékét, 

valamint összefüggéseket keresni az egészségi állapot, az egészségértés, 

szocioökonómiai státusz és a sürgősségi ellátórendszerhez kapcsolódó viszonyok 

között. Ennek érdekében kérjük, kérdezőbiztosunk segítségével, töltse ki a 

kérdőívünket, illetve vegyen részt állapotfelmérésünkön, mely vérnyomásmérésből, 

pulzus és véroxigén szint mérésből, testtömeg mérésből, testmagasság 

meghatározásból áll. A vizsgálat összesen kb. 30 percet vesz igénybe. Amennyiben 

Ön csak a kérdőív kitöltését vállalja, arra is van lehetősége!  

A vizsgálatban való részvétel anonim módon történik, személyazonosító adatokat 

nem igényel. Az adatok begyűjtése kizárólag tudományos céllal történik. Az Ön által 

adott válaszok csak a kutatást lefolytató személyek számára elérhetőek, külső 

harmadik fél számára nem hozzáférhető. A kutatásban való részvétel teljesen önkéntes. 

A vizsgálatot Ön bármikor indoklás nélkül megszakíthatja, vagy a kérdések 

megválaszolását megtagadhatja. 

Ha bármilyen észrevétele, megjegyzése, kérdése van a vizsgálattal kapcsolatban 

nyugodtan kérdezze kérdezőbiztosunkat vagy keresse fel a vizsgálat vezetőjét (Bánfai-

Csonka Henrietta, e-mail cím: csonka.henrietta@pte.hu).  

Köszönjük szíves együttműködését kutatásunkban! 
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I. Egészségi állapotára vonatkozó adatok, kérdések 

 

1. Mennyi az Ön testmagassága? ......................... 

2. Mennyi az Ön testtömege? .................................. 

3. Aktuális vérnyomásérték: ……………………. 

4. Aktuális SpO2: …………………… 

5. Aktuális pulzus: …………………… 

6. Vannak-e olyan krónikus betegségei, melyre rendszeresen gyógyszert kell 

szednie? 

6.1 igen, és pedig …………………….. 

6.2           nem🡪 ugorjon a 8. kérdésre 

7. A felírt gyógyszer(eke)t mindig az előírtak szerint veszi be? 

7.1           igen 

7.2           nem, azért mert…………………………………………… 

8. Vannak-e olyan krónikus betegségei, melyekre nem kell gyógyszert 

szednie?  

8.1           igen, és pedig…………………………………………………. 

9.2           nem  

 

II. Szociodemográfiai adatok 

 

 

9. Melyik évben született? ………………………….. 

10. Mi az ön neme? 

10.1  nő 

10.2  férfi 

11. Mi az ön legmagasabb iskolai végzettsége? 

11.1  8 általános 

11.2  szakközép iskola érettségivel 

11.3  szakközépiskola érettségi nélkül 

11.4  gimnázium 

11.5  főiskola/ BSc 

11.6  egyetem/ MSc 

12. Rendelkezik- e egészségügyi végzettséggel? 
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12.1 igen, és pedig ……………………. 

12.2 nem 

13. Milyen településen él? 

13.1  község 

13.2  nagyközség 

13.3  város 

13.4  megye jogú város 

14. Milyennek ítéli meg az Ön/családja gazdasági helyzetét, ha figyelembe 

veszi, hogy a magyarországi nettó átlagkereset 219.400 Ft? 

14.1 átlagon aluli 

14.2 átlag körüli 

14.3 átlagon felüli 

15. Mi az Ön családi állapota? 

15.1  egyedülálló 

15.2  férjezett/nős 

15.3  párkapcsolatban/élettársi kapcsolatban él 

15.4  elvált 

15.5  özvegy 

16. Van Önnel egy háztartásban élő/eltartott gyermek? 

16.1  igen, és pedig …………… fő gyermek 

16.2  nem 

 

III. Sürgősségi ellátórendszerrel kapcsolatos ismereteket vizsgáló adatok 

 

Kérem, ezeknél a kérdéseknél ne gondoljon azokra az esetekre, amikor 

háziorvosi akut ellátást vagy háziorvosi ügyeleti ellátást vett igénybe! 

 

17. Igénybe vett már sürgősségi betegellátó osztályos/ sürgősségi betegfogadó 

helyen ellátást?  

17.1  igen 

17.2  nem 🡪 ugorjon a 25. kérdésre 
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18. Hogyan érkezett az ellátó intézménybe? 

18.1 beutalóval, egyedül 

18.2 beutalóval, mentővel 

18.3 beutalóval, családtagok szállítottak 

18.4 beutaló nélkül, mentővel 

18.5 beutaló nélkül, egyedül 

18.6 beutaló nélkül, családtagok szállítottak 

19. Milyen panasszal fordult az ellátó ambulanciára/osztályra? (több választ 

is megjelölhet)  

19.1 idegrendszeri megbetegedés,  

19.2 epilepszia,  

19.3 migrén, fejfájás, 

19.4 egyensúlyzavar, szédülés, 

19.5 orrvérzés, 

19.6 légúti megbetegedés, légúti idegen test 

19.7 Szívritmus zavar, mellkasi fájdalom 

19.8 hipertóniás krízis, magas vérnyomás 

19.9 hasi fájdalom 

19.10 drog és/vagy alkohol intoxikáció 

19.11 allergiás betegség 

19.12 mérgezés, gyógyszerek toxikus hatása 

19.13 égési-, fagyási sérülés 

19.14 hányás, hasmenés, kiszáradás 

19.15 cukorbetegség 

19.16 végtagsérülés 

19.17 fejsérülés, 

19.18 traumás eredetű vérzés 

19.19 traumás eredetű mellkasi és hasi sérülés 

20. Ön szerint indokolt volt a sürgősségi osztály igénybevétele? 

20.1 igen  

20.2 nem 
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21. Várakozási időre vonatkozó kérdések: 

21.1 Mennyi időt kellett várakoznia míg megtörtént az elsődleges 

állapotfelmérés? 

20.1.1 beérkezést követően azonnal sorra kerültem 

20.1.2 kevesebb, mint 10 percet 

20.1.3 kevesebb, mint 30 percet 

20.1.4 több, mint 30 percet 

21.2 Mennyi időt kellett várakoznia az első találkozásig a 

kezelőorvosával az elsődleges állapotfelmérést követően? 

21.2.1 az elsődleges állapotfelmérés után azonnal orvoshoz kerültem 

21.2.2 15 percen belül  

21.2.3 30 percen belül 

21.2.4 1 órán belül 

21.2.5 2 órán belül 

21.2.6 2 órán túl 

21.3 Mennyi időt kellett várakoznia (amennyiben szükség volt) 

képalkotó vizsgálatokra (röntgen, CT, ultrahang vizsgálat) az orvosi 

vizsgálatot követően? 

21.3.1 nem volt szükség képalkotó vizsgálatra 

21.3.2 azonnal elvégezték a vizsgálatot 

21.3.3 5-15 percen belül elvégezték a vizsgálatot 

21.3.4 16-30 percen belül elvégezték a vizsgálatot 

21.3.5 31-1 órán belül elvégezték a vizsgálatot 

21.3.6 több, mint 1 órát kellett várni, hogy elvégezzék a vizsgálatot 

21.4 Amennyiben osztályos felvételre került sor, mennyi időt kellett 

várakoznia a döntés meghozatalától az ellátó osztályra kerülésig? 

20.4.1 azonnal az adott osztályra szállítottak 

20.4.2 1 órán belül az adott osztályra szállítottak 

20.4.3 1 óra 30 percen belül az adott osztályra szállítottak 

20.4.4 több, mint 1 óra 31 percet kellett várni, míg az adott osztályra szállítottak 

21.5 Mennyi időt töltött összesen az ellátó ambulancián/osztályon? 

21.5.1 kevesebb, mint 1 órát 
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21.5.2 1-6 óra között 

21.5.3 több, mint 6 órát 

 

21.6 Az ellátás alatt, abban az időben, amikor várakoznia kellett, 

elmagyarázták-e Önnek, hogy mi a várakozás oka?  

21.6.1 igen 

21.6.2 nem 

 

22. Kérem, a következő kérdések esetén adjon választ az alapján, hogy „Mennyire volt elégedett….”  

egyáltalán nem volt elégedett (1) vagy teljes mértékben elégedett volt (5). Kérem karikázza be az 

Ön elégedettségét tükröző számot! 

 Mennyire volt 

elégedett … 

egyáltalán 

nem volt 

elégedett 

nem volt 

elégedett 

nem volt sem 

elégedett, sem 

elégedetlen 

elégedett 

volt 

teljes 

mértékben 

elégedett volt 

22.1 az állapotáról való 

tájékoztatással? 

1 2 3 4 5 

22.2 adminisztratív 

munkával? 

1 2 3 4 5 

22.3 az ápolók, 

mentőtisztek 

munkájával? 

1 2 3 4 5 

22.4 az orvosok 

munkájával? 

1 2 3 4 5 

22.5 a beteghordók 

munkájával? 

1 2 3 4 5 

22.6 a képalkotó 

vizsgálatokat (CT, 

UH, RTG) végző 

személyzet 

munkájával? 

1 2 3 4 5 

22.7 a vizsgálati 

eredményekről kapott 

információval? 

1 2 3 4 5 

22.8 az állapotáról kapott 

információval? 

1 2 3 4 5 
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22.9 az ellátási folyamatról 

kapott információval? 

1 2 3 4 5 

22.10 a helyiségek 

tisztaságával? 

1 2 3 4 5 

23. Az osztályról/ambulanciáról való távozást követően elolvasta az ambuláns 

lapját/ zárójelentését? 

23.1 igen 

23.2 nem 

24. Az osztályról való távozást követően eljutatta háziorvosához a kapott 

dokumentációt vagy tájékoztatta háziorvosát a sürgősségi betegfogadó 

hely/osztály felkereséséről? 

24.1 igen 

24.2 nem 

25. Tisztában van a betegosztályozás fogalmával?  

25.1 igen 

25.2 nem  

26. Ön szerint mit jelent a betegosztályozás? 

26.1 a beteg aktuális állapotához rendelnek ellátási időket  

26.2 gyors állapotfelmérést követően döntenek arról, hogy a rendelkezésre 

álló erőforrások felhasználása indokolt-e, amennyiben igen, akkor mikor és 

milyen mértékben indokolt 

26.3 részletes betegvizsgálatot követően döntenek arról, hogy a 

rendelkezésre álló erőforrások felhasználása indokolt-e, amennyiben igen, 

akkor mikor és milyen mértékben indokolt 

26.4 a beteg aktuális állapotához erőforrásokat rendelnek 

27. Szükségesnek tartaná információk közlését az egészségügyi 

ellátórendszerrel és kiemelten a  sürgősségi ellátó rendszerrel 

kapcsolatban? 

27.1 igen 

27.2 nem 

28. Amennyiben előző kérdésre igennel válaszolt, kérem, válassza ki, hogy 

milyen módon szeretne tájékoztatást kapni? (több válasz is lehetséges) 

28.1 televízió 

28.2 applikáció 
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28.3 internet 

28.4 rádió 

28.5 szórólap 

28.6 személyes beszélgetés 

28.7 egyéb: ………………………………… 

 

IV. HLS-EU-Q 47 kérdőív 

29. Kérjük adja meg válaszát az alábbi kérdésekre az alapján, hogy 

„Mennyire könnyű, illetve nehéz… 

A megfelelő választ betűjelét kérem, karikázza be! 

 (nagyon nehéz (1), nagyon könnyű (4), nem tudja (5)) 

 

 Mennyire könnyű, illetve 

nehéz… 

nagyon 

nehéz 

inkább 

nehéz 

inkább 

könnyű 

nagyon 

könnyű 

nem 

tudja 

1 

információt találni olyan 

betegségek tüneteiről, 

amelyek érintik Önt? 

1 2 3 4 5 

2 

információt találni olyan 

betegségek kezeléséről, 

amelyek érintik Önt? 

1 2 3 4 5 

3 

megtudni, hogy mi a teendő, 

ha valaki sürgős orvosi 

ellátásra szorul? 

1 2 3 4 5 

4 
megtudni, hol kaphat 

szakmai segítséget, ha beteg? 
1 2 3 4 5 

5 
megérteni, amit az orvos 

mond Önnek? 
1 2 3 4 5 

6 
megérteni a gyógyszerhez 

kapott betegtájékoztatót? 
1 2 3 4 5 

7 

megérteni, hogy mi a teendő, 

ha valaki sürgős orvosi 

ellátásra szorul 

1 2 3 4 5 

8 

megérteni az orvosa, vagy 

gyógyszerésze által adott 

utasításokat arra 

vonatkozóan, hogy hogyan 

kell szedni a felírt 

gyógyszert? 

1 2 3 4 5 

9 

megítélni, hogy hogyan 

vonatkoznak Önre az 

orvostól kapott információk? 

1 2 3 4 5 
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10 

megítélni a különféle 

kezelési lehetőségek előnyeit 

és hátrányait? 

1 2 3 4 5 

11 

megítélni, hogy mikor lehet 

szüksége második 

szakvéleményre egy másik 

orvostól? 

1 2 3 4 5 

12 

megítélni, hogy a médiából 

szerzett, betegségekkel 

kapcsolatos információk 

megbízhatóak-e? 

1 2 3 4 5 

13 

felhasználni az orvosától 

kapott információkat arra, 

hogy döntéseket hozzon a 

betegségével kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 

14 
követni a gyógyszerrel 

kapcsolatos utasításokat? 
1 2 3 4 5 

15 
mentőt hívni vészhelyzet 

esetén? 
1 2 3 4 5 

16 
követni az orvosa illetve 

gyógyszerésze utasításait? 
1 2 3 4 5 

17 

információt találni az olyan 

egészségtelen szokások 

kezeléséről, mint a 

dohányzás, kevés 

testmozgás, vagy túl sok 

alkohol fogyasztása? 

1 2 3 4 5 

18 

információt találni olyan 

mentális egészségügyi 

problémák kezeléséről, mint 

a stressz vagy a depresszió? 

1 2 3 4 5 

19 

információt találni a 

szükséges védőoltásokkal és 

szűrővizsgálatokkal 

kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 

20 

információt találni arról, 

hogy hogyan lehet megelőzni 

vagy kezelni az olyan 

állapotokat, mint a 

dohányzás, kevés testmozgás 

és túl sok alkohol 

fogyasztása? 

1 2 3 4 5 

21 

megérteni az egészségvédő 

figyelmeztetéseket olyan 

szokásokról, mint a 

dohányzás, kevés testmozgás 

és túl sok alkohol 

fogyasztása? 

1 2 3 4 5 

22 
megérteni, hogy miért van 

szükség védőoltásokra? 
1 2 3 4 5 
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23 
megérteni, hogy miért van 

szükség szűrővizsgálatokra? 
1 2 3 4 5 

24 

megítélni, hogy mennyire 

megbízhatóak az egészségi 

állapotával kapcsolatos 

figyelmeztetések a 

dohányzás, kevés testmozgás 

illetve túl sok 

alkoholfogyasztás miatt? 

1 2 3 4 5 

25 
megítélni, mikor szükséges 

elmennie orvosi vizsgálatra? 
1 2 3 4 5 

26 

megítélni, mely 

védőoltásokra lehet 

szüksége? 

1 2 3 4 5 

27 

megítélni, melyik 

szűrővizsgálatokra lenne 

szüksége? 

1 2 3 4 5 

28 

megítélni, hogy a médiából 

kapott információ az 

egészségügyi kockázatokról 

megbízható-e? 

1 2 3 4 5 

29 

eldönteni, hogy szükség van-

e influenza elleni 

védőoltásra? 

1 2 3 4 5 

30 

eldönteni, hogy hogy 

védekezhet a betegségek 

ellen a családjától illetve 

barátaitól kapott tanácsok 

alapján? 

1 2 3 4 5 

31 

eldönteni, hogy védekezhet a 

betegségek ellen a médiából 

szerzett információk alapján? 

1 2 3 4 5 

32 

információt találni olyan 

egészséges 

tevékenységekről, mint a 

testmozgás, egészséges 

ételek és táplálkozás? 

1 2 3 4 5 

33 

többet megtudni olyan 

tevékenységekről, amelyek 

jót tesznek az Ön szellemi 

egészségének? 

1 2 3 4 5 

34 

információt találni arról, 

hogy hogyan tehetné 

környezetét 

egészségbarátabbá? 

1 2 3 4 5 

35 

értesülni olyan politikai 

változásokról, melyek 

befolyásolják az egészségét? 

1 2 3 4 5 

36 
értesülni az egészség 

előmozdításáról szóló 
1 2 3 4 5 
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intézkedésekről a 

munkahelyen? 

37 

megérteni a családtól vagy 

barátoktól kapott tanácsokat 

az egészséggel 

kapcsolatban? 

1 2 3 4 5 

38 

megérteni az élelmiszerek 

csomagolásán található 

információkat? 

1 2 3 4 5 

39 

megérteni a médiából kapott 

információt arról, hogy 

hogyan lehetünk 

egészségesebbek? 

1 2 3 4 5 

40 

megérteni az arra vonatkozó 

információt, hogy hogyan 

tartsa egészségesen elméjét? 

1 2 3 4 5 

41 

megítélni, hogy mennyire 

befolyásolja a lakóhelye 

egészségét és közérzetét? 

1 2 3 4 5 

42 

megítélni, hogy mennyire 

járulnak hozzá az Ön 

lakáskörülményei ahhoz, 

hogy egészséges maradjon? 

1 2 3 4 5 

43 

megítélni, hogy mely 

mindennapi tevékenységek 

vannak hatással egészségére? 

1 2 3 4 5 

44 
egészsége javítására 

vonatkozó döntéseket hozni? 
1 2 3 4 5 

45 
belépni egy sportklubba vagy 

edzőterembe, ha szeretne? 
1 2 3 4 5 

46 

befolyásolni azon 

életkörülményeit, amelyek 

hatással vannak egészségére 

és jólétére? 

1 2 3 4 5 

47 

saját közösségében részt 

venni, olyan 

tevékenységekben, amelyek 

javítják egészségét és jólétét? 

1 2 3 4 5 

 

Amennyiben bármilyen kérdése, észrevétele van a kérdőívvel kapcsolatban, jelezheti 

kérdezőbiztos kollégánknak, vagy az alábbi e-mail címen: csonka.henrietta@pte.hu.  

Köszönjük együttműködését! 

 

 

  
 

mailto:csonka.henrietta@pte.hu
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III. számú melléklet Szubjektív és funkcionális egészségértés felmérése egyetemi 

hallgatók körében (Kutatás C) 

Kérdőív 

 

Egészségértés vizsgálata a PTE ETK hallgatói körében 

 

Kedves Hallgató! 

 

Vizsgálatunk célja felmérni az egészségértési szintet a PTE ETK hallgatói körében 

magyar és angol nyelvű képzések tekintetében egyaránt. Minden szakirányon és 

évfolyamon tanuló hallgató kitöltésére, segítségére számítunk. Ennek érdekében 

kérjük, töltse ki a kérdőívünket! A kitöltés összesen kb. 10 percet vesz igénybe.  

A vizsgálatban való részvétel anonim módon történik, személyazonosító adatokat 

nem igényel. Az adatok begyűjtése kizárólag tudományos céllal történik. Az Ön által 

adott válaszok csak a kutatást lefolytató személyek számára elérhetőek, külső 

harmadik fél számára nem hozzáférhető. A kutatásban való részvétel teljesen 

önkéntes. A vizsgálatot Ön bármikor indoklás nélkül megszakíthatja, vagy a kérdések 

megválaszolását megtagadhatja. 

Ha bármilyen észrevétele, megjegyzése, kérdése van a vizsgálattal kapcsolatban 

nyugodtan keresse fel a vizsgálat vezetőjét (Bánfai-Csonka Henrietta, e-mail cím: 

henrietta.csonka@etk.pte.hu).  

 

Köszönjük szíves együttműködését kutatásunkban! 
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Szociodemográfiai adatok 

1. Mi az Ön neme? 

1.1 nő 

1.2  férfi 

2. Mi az Ön életkora?  

3. Milyen nemzetiségű? 

4. Milyennek ítéli meg gazdasági helyzetét? 

5 4 3 2 1 

nagyon jó jó átlagos rossz nagyon rossz 

 

5. Milyen végzettséget szerzett mielőtt felvételt nyert az egyetemre? 

5.1 gimnázium 

5.2 szakközép iskola 

5.3 OKJ 

6. Milyen településen él? 

6.1 város 

6.2 falu 

6.3 megyeszékhely 

7. Rendelkeznek-e a szülei állandó munkaviszonnyal? 

7.1 édesanya/nevelőanya:  

7.1.1 igen 

7.1.2 nem 

7.2 édesapa/nevelőapa:  

7.2.1 igen 

7.2.2 nem 

8. Hányadik évfolyamra jár? 

8.1 első 

8.2 második 

8.3 harmadik 

8.4 negyedik 

9. Milyen munkarendben végzi a képzést?  

9.1 nappali 

9.2 levelező 
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10. Kellett-e már halasztania félévet? 

10.1 igen, tanulmányok megakadása miatt 

10.2 igen, egyéb okokból 

10.3 nem 

11. Milyen szakirányra jár?  

11.1 mentőtiszt 

11.2 ápoló 

11.3 dietetikus 

11.4 gyógytornász 

11.5 rekreáció 

11.6 szülésznő 

11.7 védőnő 

11.8 csecsemő és kisgyermek nevelő 

Egészégi állapotra vonatkozó kérdések 

12. Milyen magas Ön? …………….cm 

13. Mekkora  a testtömege? ……………kg 

14. Dohányzik vagy dohányzott-e korábban?  

14.1 soha nem dohányoztam 

14.2 régebben dohányoztam, de már leszoktam 

14.3 ma is dohányzom 

15. Van-e krónikus betegsége?  

15.1 igen, mégpedig…………………  

15.2 nem 

16. Van-e háziorvosa a képzési helyén, ahol tanulmányait folytatja? 

16.1 igen 

16.2 nem 

17. Milyennek gondolja saját egészségét? 

5 4 3 2 1 

nagyon jó jó elfogadható rossz nagyon rossz 

 

18. Hallotta már korábban az alábbi kifejezések valamelyikét: 

egészségértés/egészség műveltség, egészség jártasság?  



114 
 

18.1 igen 

18.2 nem 

19. Amennyiben igen, hol/kitől hallott róla? 

19.1 média 

19.2 oktatás során 

19.3 barát 

19.4 családtagtól 

19.5 egészségügyi ellátás során 

19.6 egyéb:  

20. Ön szerint milyen az ön egészségértése? 

1 2 3 4 

elégtelen problémás kielégítő kitűnő 

 

Egészségértés felmérése 

21. HLS Q16 kérdőív 

Kérjük adja meg válaszát az alábbi kérdésekre az alapján, hogy 

„Mennyire könnyű, illetve nehéz… 

A megfelelő választ betűjelét kérem, karikázza be! 

 (nagyon nehéz (1), nagyon könnyű (4)) 

 

 Mennyire könnyű, illetve nehéz Nagyon 

nehéz 

Inkább 

nehéz 

Inkább 

könnyű 

Nagyon 

könnyű 

1 információt találni olyan 

betegségek tüneteiről amelyek 

érintik Önt? 

1 2 3 4 

2 szakmai segítséget kérni ha 

beteg? 
1 2 3 4 

3 megérteni amit orvosa mond 

Önnek? 
1 2 3 4 

4 megérteni az orvosa, vagy 

gyógyszerésze által adott 

utasításokat arra vonatkozóan, 

1 2 3 4 
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hogy hogyan kell szedni a 

felírt gyógyszert? 

5 megítélni, hogy mikor lehet 

szüksége második 

szakvéleményre egy másik 

orvostól? 

1 2 3 4 

6 felhasználni az orvostól kapott 

információkat, arra hogy 

döntéseket hozzon a 

betegségével kapcsolatban? 

1 2 3 4 

7 követni az orvosa illetve 

gyógyszerésze utasításait? 
1 2 3 4 

8 információt találni olyan 

mentális egészségügyi 

problémák kezeléséről, mint a 

stressz vagy a depresszió? 

1 2 3 4 

9 információt találni az olyan 

egészségtelen szokások 

kezeléséről, mint a dohányzás, 

kevés testmozgás, vagy túl sok 

alkohol fogyasztása? 

1 2 3 4 

10 megérteni, hogy miért van 

szükség szűrővizsgálatokra? 
1 2 3 4 

11 megítélni, hogy a médiából 

szerzett, betegségekkel 

kapcsolatos információk 

megbízhatóak-e? 

1 2 3 4 

12 megítélni, hogy a médiából 

kapott információ az 

egészségügyi kockázatokról 

megbízható-e? 

1 2 3 4 

13 információt találni, melyek 

segítik a mentális jólétben? 
1 2 3 4 
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14 eldönteni, hogy hogy 

védekezhet a betegségek ellen 

a családjától illetve barátaitól 

kapott tanácsok alapján? 

1 2 3 4 

15 megérteni a médiából kapott 

információt arról, hogy hogyan 

lehetünk egészségesebbek? 

1 2 3 4 

16 megítélni, hogy mely 

mindennapi tevékenységek 

vannak hatással egészségére? 

1 2 3 4 

 

22. Crew-kérdések 

Kérjük jelölje be, hogy az alábbi állítások milyen gyakran igazak 

Önre!Mindegyik mellett 0-4-ig terjedő számsort talál, amelyen jelölje meg, 

milyen fokban jellemző az állítás Önre! A kitöltésnél vegye figyelembe, hogy 

nincsenek jó vagy rossz válaszok, a cél, hogy pontos képet kapjunk az Ön 

mindennapi eligazodási képességeiről az egészséggel kapcsolazos kiadványok 

terén! 

Kérdés/pontszám 0 1 2 3 4 

soha kevésszer néha legtöbbször mindig 

Mennyire érzi 

magabiztosnak magát, 

amikor Önállóan tölt ki 

űrlapot? 

     

Milyen gyakran segít Önnek 

valaki (pl.:családtag, barát, 

kórházi dolgozó) a kórházi 

írásos anyagok 

értelmezésében? 

     

Szokott-e problémát okozni 

a kórházi írásos anyagok 

megértésének nehézsége 

abban, hogy megfelelő képet 

kapjon egészégi állapotáról? 

     

 

 

 

23. NVS-Newest Vital Signe (Általános tápérték teszt) 

Egy jégkrémes doboz hátulján az alábbi címkét olvashatja: 
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Táplálkozási mutatók 

      Adag             ½ csésze 

Adagok száma a dobozban        4 

 

Mennyiség adagonként 

Kalória 250 ebből zsír 120 

   %DV 

Teljes zsír 13g  20% 

Telített zsír 9g  40% 

Koleszterin 28mg  12% 

Nátrium 55mg  2% 

Teljes szénhidrát 30g  12% 

élelmi rost 2g   

cukor 23g   

Fehérje 4g  8% 

 

*Napi ajánlott bevitel (DV) a 2000 kalóriás diétát veszi alapul. Az Ön napi ajánlott 

mennyisége lehet több vagy kevesebb az Ön kalóriabevitelétől függően.  

Összetevők: tejszín, sovány tej, folyékony cukor, víz, tojássárgája, barna cukor, 

tejzsír, mogyoró olaj, cukor, vaj, só, karragén, vanília kivonat 

Az alábbi kérdések megválaszolásához használja a fagylaltos doboz hátulján 

található címkét! 

1. Ha megeszik egy teljes doboz jégkrémet hány kalóriát fogyaszt el?  

2. Amennyiben 60 g szénhidrátot fogyaszthat el nassolás gyanánt, mennyi 

jégkrémet ehet meg?  

3. Az orvosa azt javasolta, hogy csökkentse a telített zsírsavak bevitelét a diétája 

során. Átlagosan 42 g telített zsírsavat eszik meg naponta, ami egy adag 

fagylaltot is tartalmaz. Amennyiben nem eszik fagylaltot, mennyi telített 

zsírsavat fog bevinni naponta? 

4. Amennyiben 2500 kalóriát visz be naponta, hány %-a lesz a bevitt kalóriának, 

ha megeszik egy adag fagylaltot? 

Tegyük fel, hogy Ön allergiás a következőkre: penicillin, mogyoró, latex 

kesztyű és méhcsípés. 

5. Biztonságos az Ön számára enni ebből a jégkrémből?  

6. Amennyiben úgy gondolja, hogy nem, akkor miért nem? 

 

 

Köszönjük részvételét a kutatásban! 
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IV. számú melléklet COVID-19-hez kapcsolódó szubjektív és digitális 

egészségértés felmérése 

Kutatási eszköz 

 

Kedves Hallgató! 

 

Vizsgálatunk célja felmérni az egyetemisták körében a digitális és COVID-19 

pandémiához fűződő egészségértés mértékét, valamint összefüggéseket keresni az 

egészségértés, szocioökonómiai státusz és a tanulmányokhoz kapcsolódó viszonyok 

között. Ennek érdekében kérjük, töltse ki a online kérdőívünket. A kitöltés kb. 15 

percet vesz igénybe.  

A vizsgálatban való részvétel anonim módon történik, személyazonosító adatokat 

nem igényel. Az adatok begyűjtése kizárólag tudományos céllal történik. Az Ön által 

adott válaszok csak a kutatást lefolytató személyek számára elérhetőek, külső 

harmadik fél számára nem hozzáférhető. A kutatásban való részvétel teljesen önkéntes. 

A vizsgálatot Ön bármikor indoklás nélkül megszakíthatja, vagy a kérdések 

megválaszolását megtagadhatja. 

A kérdőív kitöltésével Ön hozzájárul, hogy válaszait összesítve a többi válaszadóéval 

tudományos célra felhasználjuk, publikáljuk.  

Ha bármilyen észrevétele, megjegyzése, kérdése van a vizsgálattal kapcsolatban 

nyugodtan vegye fel a kapcsolatot a kutatás vezetőjével (Bánfai-Csonka Henrietta, e-

mail cím: csonka.henrietta@pte.hu).  

 

Köszönjük szíves együttműködését kutatásunkban! 
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Szociodemográfiai és tanulmányokra vonatkozó adatok 

1. Mi az Ön neme? 

● nő 

● férfi 

● nem szeretnék válaszolni 

 

2. Hány éves Ön? 

…………………………………… 

 

3. Az ország melyik régiójából származik?  

● Dél-Dunántúl régió 

● Nyugat-Dunántúl régió 

● Közép-Dunántúl régió 

● Közép-Magyarország régió 

● Dél-Alföld régió 

● Észak-Alföld régió 

● Észak-Magyarország régió 

 

4. Milyen településről származik? 

● falu 

● város 

● megyeszékhely 

 

5. A képzés helyén igénybe vesz-e kollégiumi ellátást?  

● igen 

● nem 

5.1 Amennyiben igen, van-e háziorvosa a képzés helyén? Erre a kérdésre 

csak abban az esetben válaszoljon, ha az 5-ös kérdésre „igen” választ adott! 

● igen 

● nem 

 

6. Van-e Önnel egy háztartásban élő 18 éven aluli gyermek?  

● igen 

● nem 

6.1 Amennyiben igen, hány fő? 

…………………………………………… 

 

7. Mennyi az Ön átlagkeresete (ösztöndíjjal együtt) (2021. novemberében a 

nettó átlagkereset 286 800Ft)?  

● átlagon aluli (270 000Ft alatti) 

● átlagon felüli (290 000Ft feletti) 

● átlagos (270 000 FT - 290 000 Ft 

között) 
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8. Dolgozik-e az egyetemi tanulmányai mellett?  

● igen 

● nem 

8.1 Amennyiben igen, a munkaköre összefügg-e a tanulmányaival? Erre a 

kérdésre csak abban az esetben válaszoljon, ha a 8-as kérdésre „igen” választ 

adott! 

● igen 

● nem 

 

8.2 Melyik évben kezdett el dolgozni? Erre a kérdésre csak abban az esetben 

válaszoljon, ha a 8-as kérdésre „igen” választ adott! 

………………………………. 

 

9. Melyik egyetemre jár?   

● Pécsi Tudományegyetem 

● Semmelweis Egyetem 

● Debreceni Egyetem 

● Széchenyi István Egyetem 

● Miskolci Egyetem 

● Szegedi Tudományegyetem 

 

10. Milyen karra jár? 

● Egészségtudományi Kar 

● Általános Orvostudományi Kar 

● Állam és Jogtudományi Kar 

● Bölcsészet és Társadalomtudományi Kar 

● Gyógyszerésztudományi Kar 

● Közgazdaságtudományi Kar 

● Kultúrtudományi, Pedagógusképző és Vidékfejlesztési Kar 

● Műszaki és Informatikai Kar 

● Művészeti Kar 

● Természettudományi Kar 

 

11. Milyen képzési területen tanul? 

……………………………………………. 

 

12. Milyen munkarendben hallgat? 

● nappali 

● levelező 

● távoktatás 

 

13. Hány érvényes lezárt félévet teljesített a mostani képzésében?  

………………………………………. 
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14. Milyen képzési szintre jár? 

● BSc 

● MSc 

● PhD 

 

Koronavírussal és a hozzá kapcsolódó járvánnyal kapcsolatos kérdések 

(Digitális, egészségértés, egészségértés felmérése) 

 

15. Digitális egészségértés felmérése 

Amikor az interneten információt keres a koronavírussal vagy a koronavírus 

járvánnyal kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek: 

 

 nagyon 

könnyű 

inkább 

könnyű 

nagyon 

nehéz 

inkább 

nehéz 

megítélni, hogy elfogadható 

információt talált-e? 

 

1 2 3 4 

a megfelelő keresőszavakat 

használni annak érdekében, 

hogy megtalálja, amit keres? 

 

1 2 3 4 

megtalálni azt az információt, 

amit keresett? 

 

1 2 3 4 

Amikor üzenetet ír a koronavírussal vagy hozzá köthető témával 

kapcsolatban, mennyire könnyű, illetve nehéz… 

 nagyon 

könnyű 

inkább 

könnyű 

nagyon 

nehéz 

inkább 

nehéz 

egyértelműen megfogalmazni a 

kérdését vagy az 

egészségüggyel kapcsolatos 

aggodalmait? 

 

1 2 3 4 

kifejezni véleményét, 

gondolatait, érzéseit? 

 

1 2 3 4 

úgy megírnia az üzenetet, hogy 

pontosan megértsék, amire 

gondol? 

 

1 2 3 4 

Amikor az interneten információt keres a koronavírussal vagy a koronavírus 

járvánnyal kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek: 

 

 nagyon 

könnyű 

inkább 

könnyű 

nagyon 

nehéz 

inkább 

nehéz 

eldönteni, hogy az információ 

megbízható-e vagy sem? 

1 2 3 4 
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eldönteni, hogy az információt 

kereskedelmi érdekek alapján 

írták-e? 

 

1 2 3 4 

ellenőrizni a különböző 

webhelyeket, hogy ugyan azok 

az információk fellelhetőek-e? 

 

1 2 3 4 

Amikor az interneten információt keres a koronavírussal vagy a koronavírus 

járvánnyal kapcsolatban mennyire könnyű, illetve nehéz Önnek: 

 

 nagyon 

könnyű 

inkább 

könnyű 

nagyon 

nehéz 

inkább 

nehéz 

eldönteni, hogy a talált 

információ alkalmazható-e 

Önre?  

 

1 2 3 4 

a talált információt tudja-e 

használni a mindennapi 

életben? 

 

1 2 3 4 

használható-e a kapott 

információ az egészségével 

kapcsolatos döntések 

meghozatalához? 

 

1 2 3 4 

Amikor nyilvános fórumon vagy közösségi médiában üzenetet tesz közzé a 

koronavírussal vagy kapcsolódó témákkal kapcsolatban, milyen gyakran… 

 soha egyszer néha gyakran 

esik nehezére megítélni, hogy a 

célközönséghez elér-e az 

üzenete? 

 

1 2 3 4 

osztja meg (akarva vagy 

akaratlanul) személyes adatait 

(pl.: név, cím)? 

 

1 2 3 4 

osztja meg (akarva vagy 

akaratlanul) más személyes 

adatait (pl.:név, cím)? 

1 2 3 4 

 

16. Számos lehetőség van az interneten az információk megkeresésére a 

koronavírussal és/vagy a járvánnyal kapcsolatosan. Kérem, jelölje meg, 

milyen gyakran használja ezeket a lehetőségeket! 

 

 gyakran néha alig soha 
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kereső felületek (pl.: google, yahoo) 1 2 3 4 

állami szervek felületei (pl.: egészségügyi 

minisztérium honlapja) 

1 2 3 4 

Wikipédia vagy egyéb online enciklopédia 1 2 3 4 

Közösségi média (pl.: facebook, Instagram, 

Twitter) 

1 2 3 4 

YouTube 1 2 3 4 

Kérdező oldalak (pl.:gyakorikérdesek.hu) 1 2 3 4 

Egészséggel kapcsolatos blogok 1 2 3 4 

Egészségügyi portálok (pl.:webbeteg) 1 2 3 4 

Orvosok vagy különböző biztosítók oldalai 1 2 3 4 

Sajtó (pl.:tv, újságok) 1 2 3 4 

Az egyetem vagy kar honlapja, amelyen tanul 1 2 3 4 

 

17. Kérem, jelölje meg, mikre keres rá a koronavírussal és a járvánnyal 

kapcsolatban? (több válasz lehetséges) 

● jelenlegi számok a vírussal kapcsolatosan (pl.: fertőzöttek száma) 

● Terjedési módja a koronavírusnak 

● tünetei a COVID-19-nek 

● Védekezési mechanizmusok a fertőzés ellen (pl.: kézmosási tippek) 

● higiéniai előírások (pl.:fertőtlenítőszerek használata) 

● Hatályban lévő helyzetértékelések és ajánlások 

● korlátozások (pl.: kijárási tilalom) 

● a koronavírus gazdasági és társadalmi következményei 

● Koronavírus okozta pszichés stressz kezelése 

● Egyéb:……………………………………………………. 

 

18. HLS-EU-Q22 

 Ön szerint mennyire könnyű, 

illetve nehéz….. 

nagyon 

könnyű 

inkább 

könnyű 

inkább 

nehéz 

nagyon 

nehéz 

1 …az interneten a 

koronavírusról információt 

találni?  

1 2 3 4 

2 …az interneten olyan 

viselkedési módokról 

információt találni, amelyek 

segítenek a koronavírus-

fertőzés megelőzésében? 

1 2 3 4 

3 …újságokban, folyóiratokban 

vagy a televízióban olyan 

 1 2  3  4  
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viselkedési módokról 

információt találni, amelyek 

segítenek a koronavírus-

fertőzés megelőzésében? 

4 …információt találni arról, 

hogyan ismerhetem fel, hogy 

valószínűleg koronavírus-

fertőzést kaptam?  

1 2 3 4 

5 …megtudni, hol kaphatok 

szakszerű segítséget 

koronavírus-fertőzés esetén?  

1 2 3 4 

6 …információt találni arról, 

hogy személy szerint mennyire 

vagyok veszélyeztetett a 

koronavírus által? 

1 2 3 4 

7 …az orvosom, a 

gyógyszerészem vagy 

ápolószemélyzet koronavírus 

elleni védekezéssel kapcsolatos 

utasításait megérteni? 

1 2 3 4 

8 …hatóságok koronavírus elleni 

védekezéssel kapcsolatos 

utasításait megérteni?  

 1 2  3  4  

9 …családtagok vagy barátok 

koronavírus elleni 

védekezéssel kapcsolatos 

tanácsait megérteni?  

1 2 3 4 

10  …a médiában megérteni az 

arra vonatkozó tájékoztatást, 

hogyan védekezhetek a 

koronavírus-fertőzéssel 

szemben? 

1  2  3  4  

11 …megérteni, amit a 

koronavírus kockázatairól az 

interneten találok? 

1 2 3 4 

12 …megérteni, amit újságokban, 

folyóiratokban vagy a 

televízióban a koronavírus 

kockázatairól találok? 

1 2 3 4 

13 …felmérni, hogy 

koronavírusról, illetve a 

koronavírus-járványról adott 

tájékoztatás a médiában 

megbízható-e? 

1 2 3 4 

14 …felmérni, milyen viselkedési 

módok járnak a koronavírus-

fertőzés különösen nagy 

kockázatával?  

 1  2  3  4 

15 …felmérni, milyen 

óvintézkedéseket kellene 

1 2 3 4 
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tennem a koronavírus-fertőzés 

ellen?  

16 …felmérni, mennyire vagyok 

személy szerint veszélyeztetett 

a koronavírus által?  

1 2 3 4 

17 …felmérni, hogy lehetek-e 

koronavírus-fertőzött?  

 1 2  3  4  

18 …a médiában kapott 

információ alapján eldönteni, 

hogyan védekezhetek a 

koronavírus-fertőzéssel 

szemben? 

1 2 3 4 

19 …az orvosom vagy 

gyógyszerészem utasításait 

követni azzal kapcsolatban, 

hogyan reagáljak a 

koronavírusra?    

1 2 3 4 

20 …az orvosomtól vagy a 

gyógyszerészemtől kapott 

információ alapján eldönteni, 

hogyan reagáljak egy esetleges 

koronavírus-fertőzésre?  

1  2  3  4  

21 …a médiában kapott 

információ alapján eldönteni,  

hogyan reagáljak egy esetleges 

koronavírus-fertőzésre?  

1 2 3 4 

22 …úgy viselkedni, hogy 

másokat ne fertőzzek meg? 

1 2 3 4 

 

19. Mennyire elégedett azzal, ahogyan az egyeteme informálta Önt a 

koronavírussal kapcsolatban? Jelölje be egy 1-10 terjedő skálán, ahol az 1-

egyáltalán nem vagyok elégedett, a 10-teljes mértékben elégedett vagyok 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

20. Mennyire elégedett az intézkedésekkel, melyeket az Egyeteme hozott a 

Hallgatók és Munkatársai egészségének megóvása érdekében a koronavírus 

járvány alatt? Jelölje be egy 1-10 terjedő skálán, ahol az 1-egyáltalán nem 

vagyok elégedett, a 10-teljes mértékben elégedett vagyok. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

21. Észlelt-e változást a hallgatói szolgáltatások minőségében a COVID-19 

járvány kezdete óta? 

● igen, csökkent a szolgáltatások minősége 

● igen, javult a szolgáltatások minősége 

● nem, nem következett be változás 
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22. Egyetemi polgárként honnan szerzett elsőként információt a koronavírussal 

és/vagy a hozzá fűződő járvánnyal kapcsolatosan?  

● Weboldalak 

● Közösségi média 

● E-mail (hírlevelek) 

● Külső sajtó 

● Egyetemi nyomtatott sajtó 

● Plakátok 

● Belső képzések 

● Egyéb:……………………………… 
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8.3 Kutatási Engedélyek 

 V. számú melléklet: Tudományetikai bizottság engedélye a kutatás elvégzésére 
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VI. számú melléklet: Rektorhelyettesi Engedély a Hallgatók körében végzendő 

kutatáshoz (Kutatás C) 
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Rektorhelyettesi Engedélyek (Kutatás D) 

VII. számú melléklet: Pécsi Tudományegyetem kutatási engedélye 
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VIII. számú melléklet: Semmelweis Egyetem kutatási engedélye 
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IX. számú melléklet: Szegedi Tudományegyetem kutatási engedélye 
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X. számú melléklet: Miskolci Egyetem kutatási engedélye 
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8.4 Táblázatok 

XI. számú melléklet: A pilot vizsgálat során kutatásban résztvevők 

szocioökönómiai adatai (4.1.1 fejezet) 

Tulajdonság Férfi Nő Teljes minta 

(n=141) 

Nem 41 (29,1%) 100 (70,9%) 141 (100%) 

Életkor (év) 46,8 (SD16,52) 45,59(SD 12,75) 45,94(SD 13,9) 

Iskolai végzettség    

Kevesebb, mint 8 általános 0 1 (1%) 1 (0,7%) 

Általános iskola 10 (24,4%) 31 (31%) 41 (21,9%) 

Szakközépiskola érettségi 

nélkül 

10 (24,4%) 4 (4%) 14 (9,9%) 

Szakközépiskola 

érettségivel 

6 (14,6%) 24 (24%) 30 (21,3%) 

Gimnázium 6 (14,6%) 12 (12%) 18 (12,8%) 

Egyetem (BSc) 5 (12,2%) 20 (20%) 25 (17,7%) 

Egyetem (MSc) 4 (9,8%) 8 (8%) 12 (8,5%) 

Egészségügyi végzettség    

Igen 4 (9,8%) 26 (26%) 30 (21,3%) 

Nem 37 (90,2%) 74 (74%) 111 (78,7%) 

Lakóhely    

Falu 16 (39%) 53 (53%) 69 (49%) 

Város 18 (43,9%) 29 (29%) 47 (33,3%) 

Megyei jogú város 7 (17,1%) 18 (18%) 25 (17,7%) 

Gazdasági helyzet  

(nettó átlagkereset 219.400 Ft) 

   

Átlag alatti 18 (43,9%) 47 (47%) 65 (46,1%) 

Átlagos 17 (41,5%) 47 (47%) 64 (45,4%) 

Átlag feletti 6 (14,6%) 6 (6%) 12 (8,5%) 

Családi állapot    

Nőtlen/hajadon 10 (24,4%) 25 (25%) 35 (24,8%) 

Házas 18 (43,9%) 38 (38%) 56 (39,7%) 

Párkapcsolatban élő 11 (26,8%) 23 (23%) 34 (24,1%) 
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Elvált 1 (2,4%) 10 (10%) 11 (7,8%) 

Özvegy 1 (2,4%) 4 (4%) 5 (3,5%) 

Gyermek jelenléte a 

háztartásban 

   

igen 10 (24,4%) 42 (42%) 52 (36,9%) 

nem 31 (75,6%) 58 (58%) 89 (36,1%) 
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XII. számú melléklet: Szociodemográfiai adatok és az egészségértés indexei 

közötti összefüggések bemutatása (n=141) (4.1.1 fejezet) 

  cHL HC DP HP 

Életkor (év) p 0.549 0.978 0.490 0.350 

 r+ -0.051 -0.002 -0,058 -0.080 

Nem p++ 0.393 0.031* 0.499 0.738 

 t-érték -0,857 -1,974 -0,675 0,335 

Nő átlag 34.6 33.8 35.5 34.5 

Férfi átlag 36.0 37.3 36.8 33.9 

Iskolai végzettség p+++ 0.018* 0.253 <0.001* 0.107 

 F-érték 2,074 0,992 3,620 1,808 

általános iskola átlag 31.2 31.8 30.4 31.5 

gimnázium/szakközép átlag 36.7 36.5 38.1 35.5 

egyetemi végzettség átlag 36.4 35.2 38.3 35.7 

Egészségügyi 

végzettség 

p++ <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 

 t-érték 3,59 3,11 3,77 3,32 

igen átlag 39.9 39.5 41.7 38.5 

nem átlag 33.7 33.5 34.3 33.2 

Település típus p+++ 0.043* 0.350 0.003* 0.111 

 F-érték 2,790 1,103 4,821 2,041 

falu átlag 33.4 33.4 33.5 33.1 

város átlag 35.3 35.5 35.9 34.5 

megyeszékhely átlag 38.3 36.3 41.4 37.2 

Gazdasági helyzet 

(nettó átlagkereset 

219.400 Ft) 

p+++ 0.027* 0.025* 0.117 0.022* 

 F-érték 3,709 3,793 2.181 3,905 

átlag alatti átlag 33.1 32.4 34.4 32.5 

átlagos átlag 36.1 36.7 36.6 35.2 

átlag feletti átlag 39.3 37.5 40.4 40.1 
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Családi állapot p+++ 0.864 0.891 0.708 0.920 

 F-érték 0.321 0,280 0,538 0,232 

egyedülálló átlag 34.0 33.8 34.8 33.5 

házas átlag 35.9 35.8 37.4 34.5 

párkapcsolatban élő átlag 35.2 35.0 35.4 35.3 

elvált átlag 33.8 33.6 34.4 33.5 

özvegy átlag 34.8 34.6 34.1 35.9 

Gyermek jelenléte a 

családban 

p++ 0.015* 0.391 0.009* 0.001* 

 t-érték 2,462 0,860 2,506 3,355 

igen átlag 37.3 35.6 38.6 37.7 

nem átlag 33.6 34.2 34.3 32.4 

* szignifikancia szint p<0,05 
+ Pearson-féle korreláció ++ Kétmintás t-próba +++ ANOVA  

cHL: comprehensive health literacy index (összesített egészségértési index) 

HC: health care subindex (egészségügyi rendszer alindex) 

DP: disease prevention subindex (betegség megelőzés alindex) 

HP: health promotion subindex (egészségfejlesztés alindex) 
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XIII. számú melléklet: Szocio-demográfiai, gazdasági, tanulmányokra 

vonatkozó adatok és ezen mutatók összefüggése a nemzetiséggel  (4.3.1 fejezet) 

 

Tulajdonság Magyar 

Hallgatók  

Nemzetközi 

hallgatók 

Összesen (n=267) p-érték 

Szocio-demográfiai adatok 

Nem    <0.001 

férfi 24 13 37 (13.87%)  

nő 206 19 230 (86.13%)  

Életkor 21.97±4.83 21.36±2.8 21.88±4.6 0.628 

Gazdasági helyzet 

(szubjektív) 

   0.005 

nagyon rossz 2 2 4 (1.5%)  

rossz 21 10 31 (11.6%)  

átlagos 135 23 158 (59.2%)  

jó 67 2 69 (25.8%)  

nagyon jó 5 0 5 (1.9%)  

Lakhely    0.001 

város 117 17 134 (50.2%)  

falu 65 3 68 (25.5%)  

megyeszékhely 48 17 65 (24.3%)  

Allandó munkahely 

(anya) 

   <0.001 

igen 203 21 224 (83.9%)  

nem 27 16 43 (16.1%)  

Allandó munkahely 

(apa) 

 24  0.004 

igen 194 13 218 (81.6%)  

nem 36  49 (18.4%)  

Tanulmányokra vonatkozó adatok 

Évfolyam    0.843 

első 95 13 108 (40.45%)  

második 64 13 77 (28.83%)  

harmadik 40 6 46 (17.23%)  

negyedik 31 5 36 (13.49%)  

Munkarend    0.920 
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nappali 214 34 248 (92.89%)  

levelező 16 3 19 (7.11%)  

Halasztás    <0.001 

igen, tanulmányi 

okok miatt 

6 4 10 (3.75%)  

igen, egyéb okok 

miatt 

12 30 43 (16.1%)  

nem 211 3 214 (80.15%)  

Specializáció    <0.001 

mentőtiszt 26 0 26 (9.74%)  

ápoló 16 10 26 (9.74%)  

dietetikus 44 11 55 (20.59%)  

gyógytornász 110 13 123 (46.07%)  

rekreáció 6 0 6 (2.25%)  

szülésznő 3 3 6 (2.25%)  

védőnő 10 0 10 (3.74%)  

képalkotó 

diagnosztika 

15 0 15 (5.62%)  

Egészségi állapot, magatartás 

Háziorvos a képzés 

helyén 

   0.059 

igen 49 14 63 (23.59%)  

nem 181 23 204 (76.41%)  

Egészségi állapot 

(szubjektív) 

   0.002 

rossz 5 1 6 (2.25%)  

átlagos 48 7 55 (20.6%)  

jó 132 11 143 (53.56%)  

nagyon jó 45 18 63 (23.59%)  

Hallotta már az 

egészségértés 

kifejezést? 

   0.778 

igen 166 27 194 (72.65%)  

nem 64 9 73 (27.35%)  
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Az ön 

egészségértési 

szintje (szubjektív) 

   0.957 

elégtelen 3 1 4 (1.5%)  

problémás 20 2 22 (8.24%)  

elégséges 178 28 206 (77.16%)  

kitűnő 29 6 35 (13.1%)  
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XIV. számú melléklet: Tanulmányokra vonatkozó adatok  (4.4.2.1 fejezet) 

 
Tanulmányokra vonatkozó adatok (n=1247) 

    

Egyetem Kar (n) % 

PTE  350 27,5% 

 Állam és Jogtudományi Kar 29 8,4 

Általános Orvostudományi Kar 22 6,4 

Bölcsészet és Társadalomtudományi 

Kar 

67 19,4 

Egészségtudományi Kar 100 29,0 

Gyógyszerésztudományi Kar 9 2,6 

Közgazdaságtudományi Kar 47 13,6 

Kultúrtudományi, Pedagógusképző és 

Vidékfejlesztési Kar 

15 4,3 

Műszaki és Informatikai Kar 20 5,8 

Művészeti Kar 8 2,3 

Természettudományi Kar 28 8,1 

SE  322 25,3% 

 Általános Orvostudományi Kar 98 30,8 

 Egészségtudományi Kar 140 44,0 

 Egészségügyi Közszolgálati Kar 17 5,3 

 Fogorvostudományi Kar 17 5,3 

 Gyógyszerésztudományi Kar 32 10,1 

 Pető András Kar 14 4,4 

SZTE  506  39,7% 

 Állam- és Jogtudományi Kar 45 8,9 

 Általános Orvostudományi Kar 39 7,7 

 Bartók Béla Művészeti Kar 4 ,8 

 Bölcsészet- és Társadalomtudományi 

Kar 

85 16,8 

 Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Kar 

50 9,9 

 Fogorvostudományi Kar 9 1,8 

 Gazdaságtudományi Kar 49 9,7 

 Gyógyszerésztudományi Kar 13 2,6 

 Juhász Gyula Pedagógusképző Kar 50 9,9 

 Mérnöki Kar 23 4,5 

 Mezőgazdasági Kar 18 3,6 

 Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 

Kar 

1 ,2 

 Természettudományi és Informatikai 

Kar 

105 20,7 

 SZTE Tanárképző Központ 16 3,2 

ME  96  7,5% 

 Műszaki Földtudományi Kar 3 2,8 

 Műszaki Anyagtudományi Kar 4 3,8 

 Gépészmérnöki és Informatikai Kar 34 32,1 

 Állam- és Jogtudományi Kar 18 17,0 

 Gazdaságtudományi Kar 16 15,1 

 Bölcsészettudományi Kar 18 17,0 

 Egészségtudományi Kar 13 12,3 



148 
 

Munkaren

d 

   

 nappali 984 77,2 

 levelező 276 21,7 

 távoktatás 14 1,1 

Képzési 

szint 

   

 alap 726 57,0 

 mester 146 11,5 

 osztatlan 321 25,2 

 doktori 81 6,4 

Képzési 

terület/tud

ományág 

   

 Orvos- és egészségtudomány 550 43,2 

 Társadalomtudomány 58 4,6 

 Bölcsészettudomány 119 9,3 

 Államtudomány 17 1,3 

 Gazdaságtudomány 111 8,7 

 Művészet 15 1,2 

 Jog 72 5,7 

 Pedagógusképző 85 6,7 

 Sporttudomány 10 ,8 

 Műszaki 59 4,6 

 Természettudomány 124 9,7 

 Informatika 54 4,2 
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XV. számú melléklet: Szocio-demográfiai és gazdasági adatok (4.4.2.1 fejezet) 

 

 
Szocio-demográfiai és gazdasági adatok (n=1247) 

Tulajdonság  (n) % 

Nem nő 965 75 

 férfi 312 24,5 

 nem kíván válaszolni 6 0,5 

Életkor 25,82 ±8,715 

Származás (régió) Dél-Dunántúl régió 197 15,5 

 Nyugat-Dunántúl régió 88 6,9 

 Közép-Dunántúl régió 92 7,2 

 Közép-Magyarország 

régió 

311 24,4 

 Dél-Alföld régió 347 27,2 

 Észak-Alföld régió 77 6,0 

 Észak-Magyarország 

régió 

120 9,4 

 Külföld 42 3,3 

Származás 

(település típusa) 

falu 329 25,8 

 város 519 40,7 

 megyeszékhely 426 33,4 

Lakhely (régió) Dél-Dunántúl régió 237 18,6 

 Nyugat-Dunántúl régió 49 3,8 

 Közép-Dunántúl régió 51 4,0 

 Közép-Magyarország 

régió 

373 29,3 

 Dél-Alföld régió 433 34,0 

 Észak-Alföld régió 28 2,2 

 Észak-Magyarország 

régió 

92 7,2 

 Külfüld 11 ,9 

Lakhely (település 

típusa) 

falu 192 15,1 

 város 457 35,9 

 megyeszékhely 625 49,1 

Kollégium/albérlet 

a képzés helyén 

igen 568 44,6 

 nem 706 55,4 

Gyermek jelenléte 

a háztartásban 

igen 310 24,3 

 nem 964 75,7 

    

Munkahely igen 183 14,4 

 nem 1091 85,6 

Munkakör és 

tanulmány 

összefügg-e? 

(n=187) 

igen 107 8,4 

 nem 80 6,3 

Munka kezdete 

(n=180) 

COVID-19 járvány előtt 

(2020 előtt) 

128 71,1 
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 COVID-19 járvány után 

(2020-tól) 

52 28,9 

Átlagkereset átlagon aluli (270 000 Ft 

alatti) 

1016 79,7 

 átlagos (270 000 FT - 

290 000 Ft között) 

97 7,6 

 átlagon felüli (290 000 

Ft feletti) 

161 12,6 
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XVI. számú melléklet: DHLI indexei és a szocio-demográfiai, gazdasági, tanulmányokra vonatkozó adatok közti összefüggések vizsgálata 

(n=1247) (4.4.2.2 fejezet) 

 Információ keresés Saját tartalom generálása 

 Kielégítő 
(n) 

Limitált 
(n) 

p érték Chi2 érték Cramer’s 
V 

Kielégítő 
(n) 

Limitált 
(n) 

p érték Chi2 
érték 

Cramer’s 
V 

Nem    0,001* 14,852 0,108   0,002* 12,789 0,100 

Nő 616 339    602 354    

Férfi 238 74    231 81    

Nem válaszol 4 2    4 2    

Település (származás alapján)   0,003* 11,664 0,96   0,007* 9,846 0,088 

község, falu 231 116    201 128    

város 331 187    332 187    

megyeszékhely 314 113    304 122    

Település (életvitel szerűen)   0,025* 7,385 0,076   0,004* 11,285 0,094 

község, falu 128 64    113 79    

város 288 169    286 171    

megyeszékhely 442 183    438 187    

Gyermek a háztartásban   0,166 1,917 0,039   0,463 0,538 0,021 

igen 199 111    209 101    

nem 659 305    628 336    

Munkahely   0,690 0,159 0,011   0,013* 6,178 0,070 

igen 121 62    135 48    

nem 737 354    702 389    

Átlagkereset   0,821 0,394 0,018   0,005* 10,516 0,091 

átlagon aluli (270.000 Ft alatti) 681 334    650 366    

átlagos (270.000 Ft-290.000 Ft 
közötti) 

65 33    63 34    
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átlagon felüli (270.000 Ft 
feletti) 

112 49    124 37    

Egyetem   0,466 2,552 0,045   0,683 1,495 0,034 

Pécsi Tudományegyetem 229 121    235 115    

Semmelweis Egyetem 224 98    207 115    

Szegedi Tudományegyetem 336 170    328 178    

Miskolci Egyetem 69 27    67 29    

Munkarend   0,941 0,122 0,010   0,068 5,377 0,065 

Nappali 663 320    630 354    

levelező 185 91    197 79    

távoktatás 10 4    10 4    

Képzési szint   0,100 6,242 0,070   0,017* 10,180 0,089 

alap 469 257    451 275    

mester 102 44    101 45    

osztatlan 228 92    225 96    

doktori 59 22    60 21    

Tudományterület/tudományág   0,150 15,757 0,111   0,033* 21,053 0,129 

Orvos- és 

egészségtudomány 

385 164    362 188    

Társadalomtudomány 33 25    33 25    

Bölcsészettudomány 82 37    89 30    

Államtudomány 9 8    10 7    

Gazdaságtudomány 64 47    60 51    

Művészet 10 5    7 8    

Jog 49 23    49 23    

Pedagógusképző 60 25    61 24    

Sporttudomány 4 6    7 3    
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Műszaki 39 20    41 18    

Természettudomány 84 40    77 47    

Informatika 39 15    41 13    

 Megbízhatóság Relevancia 

 Kielégítő 
(n) 

Limitált 
(n) 

p érték Chi2 érték Cramer’s 
V 

Kielégítő 
(n) 

Limitált 
(n) 

p érték Chi2 
érték 

Cramer’s 
V 

Nem    < 
0,001* 

47,902 0,137   < 0,001* 35,444 0,167 

Nő 444 512    518 438    

Férfi 212 99    225 87    

Nem válaszol 4 2    6 0    

Település (származás alapján)   0,012* 12,935 0,071   < 0,001* 15,463 0,110 

község, falu 170 159    172 157    

város 243 276    296 223    

megyeszékhely 247 179    281 154    

Település (életvitel szerűen)   0,008* 13,931 0,074   < 0,001* 18,518 0,121 

község, falu 96 96    99 93    

város 210 246    245 212    

megyeszékhely 354 271    405 220    

Gyermek a háztartásban   0,012* 8,775 0,083   0,407 0,688 0,023 

igen 142 167    176 134    

nem 518 446    573 391    

Munkahely   0,037 6,617 0,072   0,163 1,943 0,039 

igen 79 104    99 84    

nem 581 509    650 441    

Átlagkereset   0,808 1,603 0,025   0,006* 10,185 0,89 

átlagon aluli (270.000 Ft alatti) 522 494    578 438    

átlagos (270.000 Ft-290.000 Ft 
közötti) 

48 49    58 39    
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átlagon felüli (270.000 Ft 
feletti) 

90 71    113 48    

Egyetem   0,451 5,760 0,048   0,008* 11,906 0,097 

Pécsi Tudományegyetem 175 175    198 152    

Semmelweis Egyetem 176 146    214 108    

Szegedi Tudományegyetem 254 252    278 228    

Miskolci Egyetem 55 41    59 37    

Munkarend   0,927 0,882 0,019   0,627 0,933 0,027 

nappali 508 475    577 407    

levelező 146 130    162 114    

távoktatás 6 8    10 4    

Képzési szint   0,007* 17,565 0,083   0,001* 16,145 0,113 

alap 345 381    399 327    

mester 77 69    84 62    

osztatlan 191 129    206 115    

doktori 47 34    60 21    

Tudományterület/tudományág   0,244 26,190 0,101   0,065 18,796 0,121 

Orvos- és egészségtudomány 292 258    340 210    

Társadalomtudomány 26 32    27 31    

Bölcsészettudomány 69 50    78 41    

Államtudomány 9 8    8 9    

Gazdaságtudomány 47 64    52 59    

Művészet 7 8    8 7    

Jog 36 35    40 32    

Pedagógusképző 40 45    47 38    

Sporttudomány 6 4    5 5    

Műszaki 32 27    34 25    
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Természettudomány 69 55    73 51    

Informatika 27 27    37 17    
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XVII. számú melléklet: Fókuszcsoportos interjú vázlat 

Az interjút célja:  

• feltárni a pilot vizsgálatban kapott eredmények hátterét 

• megtalálni az eltérőség okát a korábbi, nemzetközi vizsgálatokkal 

összehasonlítva 

• különböző HL szinttel rendelkező csoportok fejlesztési lehetőségeinek 

feltárása, a csoportok közti átjárhatóság biztosítása 

Mintaválasztás:  

Az interjún való részvétel meghívás alapján történik a Sellyei Egészségfejlesztő Iroda 

közreműködésével. A meghívás telefonos kapcsolatfelvétellel jön létre, minden 

résztvevőt felkeresünk. A telefonos beszélgetés alkalmával szűrőkérdéseket teszünk 

fel, melyek a csoportban való besorolást segítik. Ezt követően minden résztvevő 

megkapja elektronikus úton az interjú dátumát, időpontját, csoportjának számát.  

Szűrőkérdések: 

• Vett-e már részt sürgősségi osztályos ellátásban? 

• Milyennek gondolja gazdasági helyzetét? 

• Van-e önnel egy háztartásban élő gyermek? 

• Van-e krónikus megbetegedése? 

Csoportok:  

5 csoport létrehozását tervezzük, melyek a következőképpen alakulnak: 

➢ 3 csoport: különböző tulajdonságú tagok, nézetek ütköztetése, közös 

megoldás megtalálása  

• különböző gazdasági és szociális helyzetű tagok 

• SBO-s ellátást igénybevevő és nem igénybevevő tagok 

• gyermeket nevelő és nem nevelő tagok 

➢ 2 csoport: azonos tulajdonságú tagok, a dinamika megfigyelése, fejlődés 

lehetőségeinek feltárása 

• alacsony gazdasági helyzettel és iskolázottsággal rendelkező tagok 

• krónikus megbetegedésekkel rendelkezők/gyakori kórházi ellátást 

igénybe vevők 
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Interjún résztvevő tagok és feladatkörük: 

• 1 fő moderátor: interjú levezetése 

• 1 fő adminisztrátor: hangfelvétel készítése, megfigyelés, jegyzetelés 

• 5 X 8-12 fő résztvevő: aktív részvétel 

Interjú környezete:  

Minden esetben a résztvevők szempontjából semleges környezet választása, de 

lakóhelyükhöz közel elérhető helyszín. (pl.: Sellyei Egészségfejlesztő Iroda). A 

résztvevők körben ülve helyezkednek el a moderátorral együtt, az adminisztratív 

kolléga mint egy külső néma megfigyelő vesz részt, nem kommentálhat, jegyzetel és 

rögzíti a beszélgetést.  

Időbeosztás:  

Egy nap egy csoport interjúja készülne el, egy héten maximum 3 interjú. Minden 

interjú kb. 90 percet vesz igénybe.  

Interjú menetének tervezete: 

1. Bemutatkozás, cél ismertetése, interjú menetének ismertetése-5 perc 

Minden résztvevő bemutatkozik (saját nevet (becenevet) tartalmazó kitűző 

viselése), a moderátor és adminisztratív kolléga is bemutatkozik. A moderátor 

ismerteti az interjú célját és annak menetét. 

2. Asszociációs játék-10 perc 

Célja: feszültség oldása, résztvevők megismerése 

A moderátor 5 szót mond (gyermek, egészség, szegénység, sürgősségi ellátás, 

ismeret). Ezt külön-külön említi és minden résztvevőtől vár 1-1 szót, ami 

legelőször eszébe jut az említett szóról. Fontos, hogy nem sorbakérdezés van, 

hanem akinek eszébe jut az „bekiabálhatja” az ő szavát. Továbbá fontos az is, hogy 

a résztvevők ne magyarázzák meg, miért mondták ezt a szót. 

3. Témák feldolgozása- 70 perc 

3 fő téma: anamnézis, sürgősségi betegellátás, egészségértés. Témánként 3-4 fő 

kérdést határozunk meg, amire szeretnénk választ kapni 

❖ Anamnézis: 15 perc 

➢ Mikor / milyen panaszokkal mennek orvoshoz? Amennyiben panaszaik 

vannak, de nem mennek orvoshoz, ennek mik az okai? 
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➢ Fontosnak tartják-e a rendszeres orvosi vizsgálatot/konzultációt? Miért tartják 

ezt fontosnak? 

➢ Mit gondolnak a gyógyszerszedési utasítások betartásáról? Miért érdemes 

betartani ezeket? Mik akadályozzák az utasítások betartását? 

➢ Játék (csoportos): fogalmak párosítása jelentésükkel 

 

❖ Sürgősségi betegellátás: 20 perc 

➢ Mit jelent a sürgősségi betegellátás számára? Szerinte ki/milyen 

panaszokkal/mikor mehet oda?  

➢ Milyen rendszer alapján történik a betegek időbeni ellátása? Miért és kinek 

kell sokat várni a sürgősségin? 

➢ Játék (egyéni): triage színek sorba rendezése (találkozott-e már ilyennel?) 

 

❖ Egészségértés: 45 perc 

➢ Kihez fordul először, ha egészségügyi problémája van? 

➢ Játék (egyéni): kórállapotok bemutatása képek segítségével, milyen ellátóhoz 

fordulnának először az adott állapotban? 

➢ Honnan szerzi/egyáltalán szerez-e információt egészségügyi problémájával 

kapcsolatosan? 

➢ Mennyire tájékozott a szűrővizsgálatok és megelőzés kérdésében? Milyen 

szűrővizsgálatokat ismernek? Melyeken szoktak részt venni? Mi a 

szűrővizsgálatok jelentősége? Mit gondolnak, melyek lehetnek az okai annak, 

hogy az emberek nem veszik igénybe a szűrővizsgálatokat?  

➢ Játék (csoportos): epikrízis értelmezése: egy epikrízis részletet kapnak a 

csoportok és a hozzá tartozó kérdéseket kell megválaszolni. A végén közösen 

megbeszéljük a kapott válaszokat.  

4. Lezárás: „Ki mit visz haza?” -5 perc 

Ki mit visz haza? kérdés megválaszolása, program összefoglalása, részvétel 

megköszönés. 
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