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1. Bevezetés

1.1. A magyar lakossag taplalkozassal osszefiiggé egészségkockazatai és

egészségveszteségei: helyzetkép és trendek

A kronikus, nem fert6z6 betegségek 2024-ben a globalis mortalitdas 74%-aért, vagyis
vilagszerte mintegy 41 millié halalesetért voltak felel6sek, amelyek kozil tébb mint 15
millio eset 30 és 69 éves kor kozott kovetkezett be. A legnagyobb volt a sziv- és
érrendszeri betegségek életvesztesége, ezt kovették a daganatos megbetegedések, a
1égzbészervi korképek, majd a 2-es tipusu diabetes. (1) A betegseégek globalis
egészségterheinek kezelésehez célzott intézkedésekre van szikség a legfontosabb
kockazati tényezok, kiillondsen a tilsuly és az elhizés tekintetében, amelyek vilagszerte
az egészségromlas f6 kivaltd tényezbivé valtak. Bar az elhizds prevalencigja
orszagonként eltéré (2), szinte minden régioban emelkedik, (2,3) hozzajarulva a

cukorbetegség (4) és a kronikus vesebetegségek (5) gyakoribb el6fordulasahoz (6).

A Global Burden of Disease (GBD) vizsgalatok (6) alapjan a nemzetkdzi trendekhez
hasonléan Magyarorszagon is az egészségveszteségek donté része a kronikus, nem
fert6z6 betegségekhez kapcsolodik. A GBD 2023-as adatai szerint a legnagyobb terhet
hazankban a sziv- és érrendszeri betegségek, a rosszindulati daganatok, valamint a

mozgéasszervi megbetegedések jelentik (7).

¢letmodtényezoknek, mint a dohanyzas vagy a nem megfeleld étrend. Az egészsegtelen
taplalkozéas szamos kronikus, nem fert6z6 betegség — elsGsorban a sziv- és érrendszeri
betegségek, a daganatos megbetegedések, a 2-es tipusu cukorbetegség és az elhizas —
kialakulasaban jatszik meghatarozo szerepet. Az Egészségugyi Vilagszervezet (World
Health Organization, WHO) becslése szerint a sziv- és érrendszeri betegségek mintegy
80%-a, valamint a daganatos betegségek kozel 40%-a megelézheté lenne egészséges
¢letmoddal, ezen beliil megfelel taplalkozassal (1). A magyar lakossag egeszségi
allapotat vizsgald hazai (8-11) és nemzetkdzi kutatasok (6,7, 11,12) egyarant arra
utalnak, hogy a taplalkozassal 6sszefiiggé kockazatok tovabbra is meghatarozoak az

egészségveszteségek kialakulasaban.



A GBD 2019-es (14) és 2023-as (7) elemzései alapjan a taplalkozassal Osszefiiggd
kockézatok kiemelt helyet foglalnak el a magyar lakossag egészsegveszteseégeinek
rangsoraban. A becslések szerint a nék esetében a magas vérnyomas, a talsuly ¢€s elhizas,
a magas Kkoleszterinszint, az alacsony teljes értékii gabonafogyasztas, valamint a magas
sobevitel tartozott a legfontosabb kockazati tényezdk kozé. A férfiakndl ugyanezek
mellett a gyumolcsok, a didfélék és olajosmagvak elégtelen fogyasztésa, valamint az

alkoholfogyasztas jelentds szerepet jatszott az egészségveszteségek kialakulasaban.

A hazai taplalkozasi vizsgdlatok eredményei megerdsitik a GBD altal azonositott
kockazatokat. (10,11) Az Orszagos Taplalkozasi és Taplaltsagi Allapot (OTAP)
vizsgalatok eredményei alapjan a magyar lakossag taplalkozasi kockazatainak és
egészségveszteségeinek értékelésekor kiulonosen fontos figyelembe venni a taplaltsagi
allapot valtozésait, mivel ezek kozvetlen kapcsolatban allnak a kronikus, nem fert6zo
betegségek kialakulasaval. A 2009, 2014 és 2019 kozott végzett orszagos reprezentativ
felmérések egyértelmiien azt mutatjak, hogy a tilsuly és az elhizas prevalenciaja tovabbra
is rendkivil magas Magyarorszagon, és az elmult évtizedben érdemi javulds nem
kovetkezett be. (8,9)

Az OTAP2014 eredményei szerint a felnStt lakossag 62,0%-a rendelkezett a normal
tartomanyt meghalado testtomeg-indexszel, ezen belll a férfiak 65,0%-a, a nék 60,0%-a
volt talstlyos vagy elhizott. Az elhizas prevalenciaja a teljes feln6tt népességben elérte a
28,5%-ot, amely jelent6s novekedést jelentett a korabbi évtizedekhez képest (9). A hasi
elhizas el6fordulasa még kedvezdtlenebb képet mutatott: a ndk kozel 55%-a, a ferfiak
mintegy 39%-a rendelkezett a metabolikus kockazatot jelenté derékkorfogattal. (9) Az
OTAP2019 adatai alapjan a kedvez6tlen tendencia tovabb folytatodott. A felnétt lakossag
kdzel kétharmada (megkozelitdleg 70%-a) tartozott a talsulyos vagy elhizott kategériaba,
mikozben az elhizas prevalencidja meghaladta a 30%-ot. A férfiak kdrében a tulsuly
dominalt, mig a néknél az elhizas gyakorisaga emelkedett nagyobb mértékben. A hasi
elhizas el6fordulasa tovabb novekedett, kiilondsen az iddsebb korcsoportokban (8). Ezek
az eredmények 6sszhangban allnak a GBD vizsgalatok megallapitasaival, amelyek szerint
a magas testtomegindex a magyar lakossag egyik legnagyobb egészségveszteséget okozd

kockazati tényezdje. (14)



Az OTAP2009, 2014 és 2019 adatainak Osszevetése szerint (8) a magyar lakossag
taplalkozasi szerkezetében kedvezd és kedvezdtlen folyamatok egyarant megfigyelhetdk.
A makrotapanyagok energiaaranyat tekintve a fehérjebevitel enyhén emelkedett, mig a
szénhidratbevitel aranya csokkent, kilonésen a férfiak korében. A zsirbevitel
energiaaranya ugyanakkor tovabbra is magas maradt, és meghaladja a nemzetkozi

ajanlasokban szerepl6 optimalis értékeket. (8)

A taplalkozasi kockéazatok koziil a talzott sobevitel kiemelkedd jelentdségli. Az
OTAP2009 felmérés szerint a férfiak atlagosan 17,2 g, a nék 12,0 g sot fogyasztottak
naponta. Ez a WHO 4&ltal ajanlott 5 g/nap mennyiség (15) tébb mint hdromszorosénak,
illetve kétszeresének felelt meg. Bar 2014-re mérsékelt csokkenés kdvetkezett be (férfiak:
15,9 g/nap; ndk: 11,2 g/nap), az OTAP2019 adatai alapjan a sdbevitel tovabbra is
rendkiviil magas maradt (férfiak: 16,1 g/nap; ndk: 12,3 g/nap) (8). A GBD 2019
eredményei szerint a magas sobevitel a nok és a férfiak korében egyarant a tiz legnagyobb
egészségveszteséget okozo kockazati tényez6 kozott szerepel, elsésorban a hipertonia, a

stroke és az ischaemias szivbetegség kozvetitésevel (14).

Kiemelt népegészségiigyi problémat jelent a rostbevitel elégtelen szintje. Az OTAP2019
adatai alapjan a férfiak atlagos rostbevitele 24,4 g/nap, a néké 21,7 g/nap volt, amely
mindkét nem esetében elmarad az ajanlott napi 25 g-os mennyiségtél. A 2009 és 2019
kozotti idoszakban a férfiak rostbevitele csokkend tendenciat mutatott (8). Ez
6sszhangban all a GBD vizsgalatok altal azonositott alacsony z6ldség, gylmaolcs és teljes
értékli  gabonafogyasztasbol eredd egészségkockazatokkal a kardiovaszkularis

betegségek, valamint egyes daganatok gyakoribb eléfordulasa formajaban. (13)

A hozzéadott cukrok fogyasztisa ugyan kedvezébb képet mutat, hiszen az ebbdl
szarmazd energiafelvétel ardnya mindkét nem esetében a WHO Aaltal javasolt (16) 10
szazalék alatt maradt. (17) Azonban a talzott energiafelvétel és az elhizas tovabbra is
jelentds népegészségiigyi problémat jelent. (10) A GBD elemzések szerint a magas
testtomegindex az egyik legnagyobb egészségveszteséget okozd kockdzati tényezd
Magyarorszagon, amelyhez szamos kronikus betegség, koztik a 2-es tipust diabetes
mellitus, a kardiovaszkularis betegségek és tobb daganattipus kialakulasa kapcsolédik
(14).



Az OTAP2019 eredményei szerint a lakossag zoldség- és gyiimolcsfogyasztasa tovabbra
sem ¢éri el a nemzetkozi ajanlasokat. A magyar felnéttek mintegy 63%-a nem fogyaszt
naponta legalabb 400 g z6ldséget és gytimdlcsot, mig a teljes értékii gabonak rendszeres
fogyasztasa a lakossag kozel haromnegyedére nem jellemz6. Emellett a diofélék és olajos
magvak fogyasztasa is elégtelen a népesség mintegy felében. (11) Ezek a taplalkozasi
mintazatok jol tikroz6dnek a GBD 2019-es kockazati rangsordban, ahol az alacsony
teljes értékii gabonafogyasztas, az alacsony gyiimolcsfogyasztas, valamint az alacsony

did- és olajosmagfogyasztas a legjelentésebb étrendi kockazatok kozé tartozik. (14)

A rendelkezésre allo adatok alapjan a magyar lakossag téplalkozassal Osszefiiggd
egészségkockazatai az elmult évtizedekben csak mérsékelten valtoztak. Bar egyes
mutatokban kedvezd tendencidk figyelhet6k meg, a legjelentésebb kockézati tényezdk —
a tulzott sobevitel, az alacsony rost- és teljes értékii gabonafogyasztas, a nem megfeleld
z0ldség- és gyumolcsbevitel, valamint a talsuly és az elhizas — tovabbra is fennallnak. (8)
A GBD 2019-es és 2023-as eredményei szerint a taplalkozassal Gsszefiiggd viselkedési
és élettani kockazatok a magyar lakossag egészségveszteségeinek meghatarozé részéért
feleldsek. Magyarorszag ezen mutatok tekintetében tovabbra is kedvezdtlenebb

helyzetben van a visegradi orszagok tobbségéhez és Ausztridhoz viszonyitva. (7,14)

Mindezek alapjan a magyar népegészségligyi helyzet javitasa érdekében kiemelt
jelentéségli a taplalkozasi kockazatok csokkentése, a lakossdg egészséges
élelmiszerekhez valdé hozzéaférésének javitdsa, az egészségfejlesztési programok
megerdsitése, valamint a bizonyitékokon alapuld taplalkozasi ajanlasok széles korll
alkalmazdsa. A rendelkezésre 4ll6 epidemiologiai bizonyitékok egyértelmiien
alatdmasztjak, hogy a taplalkozasi kockdzatok mérséklése jelentds egészségnyereséget €s

egészségligyi koltségmegtakaritast eredményezhet a magyar tarsadalom szamara. (14, 18)

1.2. Taplalkozasi ajanlasok Magyarorszagon

Az élelmiszer-alapu taplalkozasi ajanlasok (FBDG) (19, 20) celja populacios szinten az
adott lakossagi csoport optimalis energia- és tapanyagfelvételének biztositasa az
élelmiszer-valasztassal, élelmiszercsoportokkal és javasolt taplalkozasi mintazatokkal
kapcsolatos gyakorlati tanacsok atadasa révén. A dietetikai beavatkozasok alapelemei az

étrendi ajanlasok, melyek tobb iranybdl, a lakossagi edukacion, a populacids



népegészségligyi kezdeményezéseken keresztiil, tovabbd az élelmiszer-kornyezet
befolyasolasaval is hozzajarulnak a kronikus, nem fert6z6 betegségek kockazatanak

-sez

A magyar taplalkozasi ajanlasok fejlodése jol tikkrozi azt a paradigmavaltast, amely az
elmult négy évtizedben ment végbe a taplalkozastudomanyban. Mig a korabbi ajanlasok
elsésorban a tapanyagok bevitelére és a hianyallapotok megeldzésére fokuszaltak, addig
a korszerti iranyelvek (19, 20) egyre inkdbb az élelmiszeralapd megkozelitést, az
egészséges taplalkozasi mintadzatokat, a kronikus nem fert6zd betegségek prevenciojat,

valamint a kdrnyezeti fenntarthatosagi szempontokat helyezik el6térbe.

A hazai taplalkozasi ajanlasok torténete az 1980-as évek végére nyulik vissza. Az elsé
hivatalos magyar étrendi ajanlas 1987-ben jelent meg az MTA (Magyar Tudomanyos
Akadémia) Elelmiszer-tudomanyi Komplex Bizottsaga, az OETI (Orszagos Elelmezés-
és Taplalkozastudomanyi Intézet) és a Magyar Taplalkozastudomanyi Tarsasag szakmai
egyuttmiikodésében. (21) Az ajanlas célja a lakossag taplalkozasi szokasainak kedvez6
iranyd befolyasolésa volt, kiilonos tekintettel a sziv- és érrendszeri korképek, valamint az

egyéb étrenddel 6sszefiiggd kronikus betegségek megel6zésére.

Az 1990-es években az étrendi javaslatok kommunikécidjaban egyre nagyobb hangsulyt
kaptak a vizuéalis modellek. A Szivbardt Program keretében 1996-ban bevezetett
»szivarvany” modell (22), majd a 2000-es évek elején alkalmazott ,,haziké” alaka
taplalkozasi Utmutatd (23) mar az élelmiszercsoportok kozotti aranyok szemléltetésére
torekedett. Ezek az eszk6zok hozzajarultak ahhoz, hogy a lakossag szamara kdnnyebben

értelmezheté formaban jelenjenek meg az egészséges taplalkozas alapelvei. (23)

A Nemzeti Neépegészségligyi Program részeként 2004-ben megjelent ,,Taplalkozasi
ajanlasok a magyarorszagi feln6tt lakossag szamara” cimii dokumentum (24) korszertibb
prevencios szemléletet képviselt. Az ajanlas mar hangsulyosan foglalkozott az elhizas, a
sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és egyes daganatos betegségek
megelézésének taplalkozasi lehetdségeivel. Ezt kovette az ,,Egészséges taplalkozas 12
pontja”, amely kozérthetd formaban fogalmazta meg a legfontosabb étrendi iizeneteket,
példaul a valtozatos taplalkozas, a rendszeres z6ldseg- és gyimdlcsfogyasztas, valamint

a so-, cukor- és zsirbevitel mérséklésének jelentdségét.
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Jelentds mérfoldkovet jelentett a Magyar Dietetikusok Orszagos Szovetsége (MDOSZ)
altal 2016-ban kidolgozott OKOSTANYER®,(25) amely a korabbi tapanyagkdzpontd
megkdzelitéstol egyértelmiien az é€lelmiszeralapu ajanlasok iranyaba mozdult el. Az
ajanlds a nemzetkozi trendekhez igazodva a napi étrend Osszetételére, az
élelmiszercsoportok optimélis arnyara és a gyakorlati megvaldsithatésagra helyezte a
hangstlyt. Az OKOSTANYER® kialakitasa soran figyelembe vették a hazai taplalkozasi
szokasokat, a magyar lakossdg egészsegi allapotat, valamint a rendelkezésre allo
tudoményos bizonyitékokat. A rendszer késébb gyermekek szdmara adaptalt valtozattal
is boviilt, amely a kiilonb6z6 életkori sajatossagokhoz igazodd mennyiségi ajanlasokat
fogalmaz meg. (26)

A 2020-as évekre a téaplalkozasi ajanlasok ujabb fejlodési szakaszba léptek. Az
idéskortak szamara kidolgozott ,,60+ egészség” program (27) kifejezetten az idésodéssel
Osszefiiggd taplalkozasi kihivasokra — példaul a fehérjebevitel, a folyadékfogyasztés, a
csontritkulas vagy a szarkopénia megelézésének kérdéseire — fokuszal. Ezzel
parhuzamosan a megujitott OKOSTANYER® ajanlasban (28), melyet az 1. abra mutat
be, hangsulyosabban jelentek meg a fenntarthatd taplalkozas szempontjai, a szezonalis és
helyi élelmiszerek el6nyben részesitése, a novényi eredetii élelmiszerek fogyasztasanak

ndvelése, valamint a voros és feldolgozott husok mérséklése.

OKOSTANYER®

\' Folyadékok

Zoldségek

Tej és tejtermékek

Gyumolcsok Tojas/halak/hasok

+ [ Mi legyen egy nap a tanyérodon? ]

1. dbra: OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas (28)
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Osszességében megallapithatd, hogy a magyar taplalkozasi ajanlasok fejlédése
0sszhangban &ll a nemzetkdzi tudoméanyos irdnyzatokkal és a WHO, valamint az FAO
(Food and Agriculture Organization of the United Nations - az Egyesilt Nemzetek
Elelmezésiigyi és Mezégazdasagi Szervezete) altal képviselt élelmiszeralapu taplalkozasi
ajanlasok koncepcidjaval. (19-21) Az elmult évtizedek sordn a hangsuly fokozatosan a
tdpanyagoktdl az étrendi mintdzatok, az egészséges életmod, az életkori sajatossadgok
figyelembevétele és a kornyezeti fenntarthatosag felé tolodott el. A jelenlegi hazai
ajanlasok igy mar nem csupan a megfeleld tapanyagellatottsdg biztositasat célozzak,
hanem az egészségben eltoltott életévek ndvelését, a kronikus betegségek megel6zését és

az egészséges taplalkozasi kornyezet kialakitasat is.
1.3. Egészségmiiveltség?, kulcs a hatékony taplalkozasi intervenciéhoz

Az egyéni taplalkozasi igények heterogenitasara tekintettel a szakmai iranyelvek a
személyre szabott dietoterapia fontossadgat emelik ki. (29-31) Vagyis az olyan
taplalkozasi intervenciokat, melyek tdbbek kozott figyelembe veszik az egyeéni
preferencidkat, szilkségleteket. A betegkdzpontu ellatas (PCC — Patient Centered Care)
ugy felel meg ezeknek az igényeknek, hogy biztositja: az egyén értékei vezéreljék az
Osszes klinikai dontést, beleértve a dietetikai ellatassal kapcsolatosakat is. (32, 33)
Ezenkivil az egyén egészségmiiveltsége, vagyis azon képessége, hogy az
egészséginforméacidkat — példaul az egészséges taplalkozéssal kapcsolatos ismereteket —
megszerezze, megértse, feldolgozza és alkalmazza, alapvet6en befolyéasolja a dietetikali
beavatkozdsok eredményességet. (34) A kedvezébb egeszségmiiveltségi  szint
szignifikans kapcsolatot mutat az adaptiv megkiizdési mechanizmusok alkalmazasaval,
beleértve az aktiv problémamegoldast, a tarsas tAmogatas keresését és a pszicholdgiali
rugalmassagot (rezilienciat), amelyek hozzajarulnak az egészségi allapot és az

életmindség javulasahoz. (35)

Az egészségmiveltség komplex sajatossag, melyet az egyéni képességek mellett
tarsadalmi-kulturalis tényezék is befolyasolnak. Eppen ezért vizsgalata egyetlen,

univerzalis méréeszkozzel nem lehetséges. (36) Az elmalt évtizedekben szamos modszert

1 Az angol ,health literacy” kifejezést a magyar szakirodalomban egyarant egészségmiiveltségként és
egészségértésként is forditjak. Mindkett6 elfogadott és elterjedt fogalom, jelen dolgozatban egymas
szinonimdjaként hasznalom Gket.
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dolgoztak ki, melyek kozul a leggyakrabban alkalmazott eszkozoket az 1. Mellékletben

megtalalhat6 tablazat foglalja 6ssze.

Modszertani  szempontbol a méréeszkozok harom eltéré megkozelités szerint

kiilonithetok el:

1) A funkcionalis egészségmiiveltséget, vagyis a tényleges egyeéni készségeket (pl.
numerikus készségek, szOvegértés) vizsgald, un. teljesitményalapi mddszerek. Ide
sorolhatok tobbek kozott a TOFHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults) és az
NVS (Newest Vital Sign) kérdéivek (37, 38)

2) Altalanos, multidimenzionalis egészségmiiveltség felmérésére alkalmas eszkozok,
melyek az egyéni készségeken tul egyéb dimenzidkat, példaul az informéaciok elérését,
alkalmazasat is figyelembe veszik. Ezt a megkozelitést koveti peldaul a HLQ kérdéiv
(Health Literacy Questionnaire) vagy a HLS19 (Health Literacy Survey 2019 — General
Health Literacy Questionnaire) kérddiv csalad. (39, 40)

3) Specifikus egészségmiiveltségi  terlileteket, mint példaul a digitalis
egészségmilveltséget vizsgaldo eszkozok, vagy egyes specifikus populaciok — pl.
gyermekek, bizonyos kronikus betegséggel €lok — esetén hasznalhatd kérddivek. Ide
sorolhat6 tobbek kozott a DHLI (Digital Health Literacy Instrument), illetve a HLSAC
(Health Literacy for School-aged Children) kérdéiv. (41, 42)

Fontos modszertani szempont, hogy nem minden eszkdz ugyanazt a tényez6t méri, ezért
a kiilonboz6 eszkozokkel kapott prevalencia adatok kozvetlen 6sszehasonlitasa

nehézséget jelenthet.

A hazai egészségmiiveltség-kutatasok fejlddésében fontos mérfoldkonek tekinthetd
Papp-Zipernovszky és munkatarsainak 2016-ban publikalt vizsgalata (43), amely a Short
Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA) és a Chew-féle sziir6kérdések
pszichometriai szempontbol megfelelé mérdeszkozoket, amelyekre a késébbi hazai
egészségertés-vizsgalatok jelentds része épiilhetett. Az eredmények szerint a vizsgalati
mintdban  résztvevok  14%-a  inadekvat vagy  marginalis  funkciondlis
egészségmiiveltséggel rendelkezett, és a kronikus betegséggel €16k egészsegmiiveltsége

szignifikansan alacsonyabbnak bizonyult.
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Magyarorszagon az elsé orszagos, reprezentativ egészségértés-vizsgalat a 2011-ben
indult European Health Literacy Survey (HLS-EU) keretében valdsult meg. A hazai
adatokat Koltai és Kun (2016) publikaltak (44), akik a HLS-EU-Q47 kérdéiv segitségével
vizsgaltak a magyar feln6tt lakossag egészségértését. A kutatas megallapitasai szerint a
valaszadok 52%-a korlatozott egészsegértéssel rendelkezett, amely magaban foglalta az
elégtelen és problémés kategdriakat. Az eredmények azt mutattdk, hogy Magyarorszag
az eurdpai orszagok kozott kedvezdtlen helyet foglalt el, €s az egészségértés szintje szoros
kapcsolatban allt az iskolai végzettséggel, az életkorral, az anyagi helyzettel, valamint az

egészségi allapottal.

A HLS-EU vizsgalattal parhuzamosan sor kerilt a funkcionalis egészségértés mérésére
is a Newest Vital Sign (NVS) eszkdz alkalmazasaval. (45) A funkcionalis egészségértés
kedvezobb képet mutatott, mint az altalanos egészségértés, ugyanakkor az eredmények
ramutattak arra, hogy az egészséglgyi és taplalkozasi informaciok gyakorlati
értelmezése, kulonosen az élelmiszercimkek hasznélata és a numerikus informaciok

feldolgozasa tovabbra is kihivast jelent a lakossag jelentds része szamara.

A kovetkez6 orszagos reprezentativ vizsgalat 2019-ben valdsult meg. Bird és munkatarsai
(2022) a Newest Vital Sign és a Brief Health Literacy Screening Tool alkalmazasaval
mérték fel a magyar felnétt lakossag egészségmiiveltségét. (46) Az eredmények szerint a
lakossag 46%-a rendelkezett nem megfeleld funkciondlis egészségmiveltséggel, mig a
BRIEF kérddiv szerint a valaszadok mintegy 70%-a korlatozott egészségmiiveltséglinek
tekinthet6. A kutatas megerdsitette a korabbi megallapitasokat, miszerint az alacsonyabb
iskolai végzettség, a kedvezoitlenebb tarsadalmi-gazdasagi helyzet és a magasabb életkor

fokozott kockézatot jelent az alacsony egészségmtiveltség szempontjabol.

A legfrissebb orszagos eredményeket a Health Literacy Survey 2019-2021 (HLS19)
nemzetkdzi kutatas magyarorszagi adatfelvétele szolgaltatta. (47) A HLS19-Q12 kérdéiv
alapjan a korlatozott egészségmiiveltség prevalencidja megkozelitéleg 41% volt, ami a
kordbbi HLS-EU felméréshez képest javulast mutatott. Ugyanakkor az eredmények
tovabbra is jelentds tarsadalmi egyenlStlenségekre hivtak fel a figyelmet. A HLS19
vizsgalat Ujdonsdga volt, hogy az altaldnos egészségmiiveltség mellett digitalis-,

navigacios-, valamint vakcinacios egészségmiiveltségi dimenzidkat is felmért. A kutatas
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kovetkeztetései alapjan a digitalis egészségmiiveltség teriiletén kiilondsen jelentés

kilonbseégek mutatkoztak az egyes tarsadalmi csoportok kdzott. (47)

A magyarorszagi tanulmanyok (43-47), melyeket az 1. tablazat mutat be, arra utalnak,
hogy a korlatozott egészségmiiveltség a népesség jelentds részét érinti. A rendelkezésre
allo vizsgalatok alapjan valdszintisithetd, hogy a dietetikai intervencidk célcsoportjanak
meghataroz6 hanyada csak korlatozottan képes a taplalkozasi tanacsok és egészségugyi
informéacidk o©nallé értelmezésére, ezert azok hatékony alkalmazasahoz gyakran
kiegészitd szakmai tdmogatdsra van sziikség. Ez a kihivas fokozottan érinti az
alacsonyabb iskolai végzettségli, idosebb, kedvezdtlenebb tarsadalmi-gazdasagi helyzeti,
illetve rosszabb egészségi allapotd populéaciokat. A vizsgalatok eredményei alatamasztjak
az alacsony egészségmiiveltség és a kronikus betegségek eldforduldsa kozotti, korabbi
kutatdsokban mar leirt Osszefliggést. (43-47) A korlatozott egészségmiiveltség
kedvezdtlenebb egészségmagatartdssal tarsul, amely tobbek kozott a koérhazi és
stirgdsségi ellatasok gyakoribb igénybevételében, valamint a prevencids szolgaltatdsok
¢s megeldz6 intézkedések alacsonyabb aranyu alkalmazasdban nyilvanul meg. Mindez
jelentds tobbletterhet r6 az egészséglgyi rendszerre és hozzajarul az egeszséglgyi
kiadasok novekedéséhez. (48) Egy, az Egyesiilt Allamokban végzett elemzés (48) szerint
az alacsony egeszsegmiiveltségb6l fakadd tobbletkoltségek az éves egészségugyi

raforditdsok mintegy 3-5%-at tehetik ki.

A kutatési eredmények tehat egyértelmilen alatamasztjak az egészségmiiveltséget

fejlesztd  beavatkozasok, a kozérthetd egészségkommunikédcié, valamint a

pacienskozpontu ellatasi modellek jelentGségét a hazai egészséglgyi gyakorlatban.

1. tdblazat: A magyar felnétt lakossag egészségmiiveltségét vizsgald orszagos kutatasok

és modszertani vizsgalatok 6sszehasonlitd attekintése (sajat szerkesztés)

Adat- | Vizsgalat Minta | Mér6- Egészség- | Vizsgalat F6bb eredmé-
felvétel (N=) | eszkoz miveltség | tipusa nyek
éve dimenzidja
2015 Papp- 302 S- funkcionalis | validacios 8% inadekvat,
Zipernovszky TOFHLA, | egészseg- vizsgalat 6% marginalis,
és mtsai. Chew miveltség 86% megfeleld
(2016) funkcionélis
eQgészség-
miuveltség
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2015 HLS-EU 1008 | HLS-EU- | altalanos 0rszagos korlatozott
Magyarorszag Q47 eQgészség- reprezentativ | egeszsegértes:
(Koltai és Kun, értés felmérés 52%
2016)
2015 HLS-EU 1008 | NVS funkciondlis | orszdgos funkcionélis
Magyarorszag eQészség- reprezentativ | egészségértes
(Koltai és Kun, értés felmérés kedvezdbb
2016) képet mutatott
2019 Bird és mtsai. | 1200 | NVS funkcionalis | orszagos 17,9%
(2022) eQészség- reprezentativ | inadekvat,
miveltség felmérés 28,1%
korlatozott,
54,0%
megfeleld
2019 Bir6 és mtsai. | 1200 | BRIEF szubjektiv/ | orszdgos kdzel 70%
(2022) észlelt reprezentativ | elégtelen vagy
egészseg- felmérés problémas
miveltség eQészség-
miveltség
2020 HLS19 1200 | HLS19- altalanos 0rszagos korlatozott
Magyarorszag Q12 egészseg- reprezentativ | egészség-
miveltség | felmérés miveltség:
~41%
2020 HLS19 1200 | HLS19- digitalis 0rszagos jelentds
Magyarorszag DIGI eQészség- reprezentativ | tarsadalmi
miveltség | felmérés egyenlStlenség
ek a digitalis
eQészség-
miiveltséghben

1.4. Betegkdzpontu dietetikai ellatas

A betegkozponta ellatdsi modell, amely a terdpias célok elérését és az életmindség

javitasat egyarant tamogatja, nagymértékben a péaciens onall6 egészségmenedzselési

kompetenciainak erdsitésére épiil. (32) A betegkdzpontu ellatés (Patient Centered Care;

PCC) olyan szemlélet, amelyben az egészségigyi dontések nem kizarélag a szakmai

irdnyelvek és a Klinikai paraméterek, terdpids célértékek alapjan sziletnek, hanem

figyelembe veszik a paciens egyéni szlikségleteit, értékeit, preferenciait, élethelyzetét,

= sz

nyujtasa, amely tiszteletben tartja a kliens egyéni preferenciait, sziikségleteit és értékeit,

reagal rajuk, valamint biztositja, hogy a beteg értékei vezéreljenek minden klinikai
dontést. (32)
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A dietetikai ellatasban pacienskdzpontld szemlélet kiilonosen nagy jelentéségili, mivel az
étrendi javaslatok eredményessége nagymértékben fuigg attol, hogy a Kkliens képes-e
azokat megérteni, elfogadni és a mindennapi életébe beépiteni. A taplalkozasi intervencio
nem egyszeri informacioatadas, hanem a viselkedésvaltozast tamogatd, egyiittmiikodésen
alapuld folyamat. (50) Ennek sordn a dietetikus feladata nem csupdn a
tapanyagsziikséglet, a diagnoézis vagy az étrendi eldirds meghatarozasa, hanem annak
feltardsa is, hogy a paciens milyen tudassal, motivacioval, eréforrasokkal, csaladi-

kulturalis hattérrel, anyagi lehet0ségekkel és akadalyokkal rendelkezik. (50)

A pécienskdzpontl dietetikai gyakorlat alapja a bizalmi kapcsolat, az empatikus
kommunikacid, a kodzOsen kitizott célok és a megosztott dontéshozatal. (51) A
szakirodalom szerint a dietetikai konzultaciok soran a paciensek kilondsen értékelik, ha
a dietetikus meghallgatja 6ket, nem itélkezik, gyakorlati és személyre szabott tanacsokat
ad, valamint figyelembe veszi a mindennapi élet realitasait. (52) A klienskdzpontu
dietetikai ellatasrol sz6l6 tanulmanyok (53, 54) kiemelik, hogy ez a megkozelités
hozzajarulhat a jobb egyiittmiikodéshez, az elégedettséghez és az étrendi ajanlasok
fenntarthatobb megvaldsitdsahoz. Emellett a betegkdzpontd szemlélet javithatja az
egészségligyi szakemberek elégedettségét, motivacidjat is. (54) Tovabbi felmérések
szerint a klienskozpontu ellatasi forma javitja a betegek egészsegi allapotat és a terapias
eredményeket (55), valamint fontos szerepet jatszhat egy kulturalisan érzékeny

egészségligyi szolgaltatas biztositasaban (56).

A Kklienskdzpontu szemlélet szorosan kapcsolodik a taplalkozasi intervencio, az in. NCP
(Nutrition Care Process) modelljéhez, melyet a 2. bra mutat be. A modell négy egymasra
épuld 1épésbol all: 1) taplalkozéasi anamnézis felvétele, 2) dietetikai diagndzis, 3)
taplalkozasi intervencid/dietoterapia, 4) monitorozas és értékelés. (51) A folyamat célja
nem pusztan a standardizalt dokumentacio, hanem a biztonsagos, hatékony, méltanyos és

személyre szabott dietetikai ellatas megvaldsulasa. (50, 57)
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Taplalkozasi intervenciéo (NCP) modellje

1)
taplalkozasi
anamnézis
felvétele

2. abra: A taplalkozasi intervencio (NCP) modellje (sajat szerkesztés; forras: 50)

A pécienskdzpontl dietetikai ellatds egyik kulcseleme a kliens egészségmiiveltségi
szintjéhez igazitott kommunikéacio. (50, 58) Az alacsony egészségmiiveltségili paciensek
szamara a bonyolult szakmai kifejezések, szamitasok, tapanyagtablazatok vagy altalanos
étrendi el6irasok nehezen értelmezhetdk. Ezért a dietetikusnak egyszertien, kozérthetéen
kell kommunikalnia, szikség esetén vizualis eszkdzokkel, gyakorlati példéakkal,
visszakérdezéssel és fokozatos célkitlizésekkel. (50, 51, 58)

A pécienskdzpontu ellatés a dietetikai szakma értékteremtésének is fontos eszkoze. A
személyre szabott, megfeleléen dokumentélt és eredményorientalt dietetikai intervencid
hozzajarulhat a taplaltsagi allapot javitdsdhoz, a szovédmények megelézéséhez, a
kezelesek hatékonysaganak ndveléséhez, az életmindség javitasahoz és az egészségiigyi
er6forrasok gazdasdgosabb felhasznaldsahoz. (53-55) A pécienskdzpontl ellatas
hatékony megvaldsitasanak ugyanakkor tobb szervezeti és szakmai feltétele is van. Ide
tartozik a megfelel6 idoraforditas biztositasa, a kell6 dietetikai kapacitas rendelkezésre
allasa, az interdiszciplindris egyiittmiikodés erdsitése, valamint a korszerli szakmai
protokollok és dokumentacios rendszerek alkalmazasa. Emellett elengedhetetlen, hogy az

egészségligyi szakemberek — koztik a dietetikusok — megfelel6 ismeretekkel
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rendelkezzenek a lakossag egészségmiveltségének jellemzdir6l, és ennek
figyelembevételével a célcsoport igényeihez ¢és kompetencidihoz illeszkedd
kommunikaciés modszerekkel kozvetitsék az egeszséges taplalkozassal és a
dietoterapiaval kapcsolatos szakmai Uzeneteket.
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2. Célkitiizések

A vizsgalat célja a dietetikai intervencid lényegét jelentd taplalkozasi edukécio
hatékonysaganak javitasa, az Uzenetek befogadasat, értelmezését és alkalmazasat

tdmogato, illetve akadalyozo tényezok feltarasa és elemzése altal.

A kronikus, nem fertéz6 betegségek, mint az elhizas, a cukorbetegseég, valamint a sziv-
érrendszeri korképek napjaink legnagyobb népegészségligyi kihivasat jelentik. (1-6, 12)
A legtobb nem fertdz6 betegség hatterében kozos, megelézheté kockazati
életmddtényezok allnak, melyek egyike az egészségtelen taplalkozas. (59) A kronikus
megbetegedések egészség-gazdasagi, tarsadalmi terheinek enyhitésére a WHO a
modosithato rizikofaktorok mérsekleését jeloli ki elsddleges beavatkozasi pontként. (1)
Magyarorszagon a taplalkozés-epidemioldgiai felmérések (8-11) szerint a lakosség
taplalkozéasi mintazataiban az elmult évtizedekben csak mérsékelt pozitiv valtozas

kovetkezett be (8), mely tovabbra is jelentds tartalékot hordoz az egészségnyereségek

teruletén. (14, 18)

Az élelmiszeralapu taplalkozasi ajanlasok (19, 20, 25-28) szerepe meghatarozd a
populacio taplaltsagi allapotanak, tapanyagbevitelének, taplalkozasi szokésainak
befolyasolasaban, a kronikus, nem fertdz6 betegségek rizikojanak csokkentésében, az
egészségmegOrzésben (18, 60), emellett szdmos esetben a dietoterapia alapjat is jelenti.
(61-63) Ugyanakkor igazolt, hogy a lakossag jelentdés része korlatozott
egészségmilveltsége miatt nem, vagy csak segitséggel képes az ajanlasok értelmezésére,
azok sajat élethelyzetére torténd alkalmazasara és a mindennapi gyakorlatba valo
atultetésere. (35-47, 64)

A korszerti, pacienskdzpontu dietetikai ellatés a kliens kompetenciainak, énmenedzselési
képességeinek fejlesztésére épul. (65) Az egészségmiiveltség egyik alapvetd
meghataroz6 tényez6je a klienscentrikus, egyénre szabott dietetikai ellatas
eredményességenek, mivel kozvetlenil befolyasolja a taplalkozasi informéacidk
megértését, értékelését, a dontéshozatalt, a sajat egészségi allapot 6nallé kezelésének
képessegét, valamint a dietetikai ajanlasok elfogadasat, alkalmazésat, valamint a

dietoterapiaval vald egytittmtikodést. (34)
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Kutatasunk (64, 66) hazankban és nemzetkozi szinten egyarant egyedulalldé modon
vizsgélta az egészséges taplalkozasra vonatkozo ajanlasok hétkdznapi alkalmazédsanak
nehézségeit, kiilonos tekintettel az egészségmiiveltség szerepére. A vizsgalat kevert, Un.
mix methods mddszertani megkdzelitésben valdsult meg, magyarazd szekvencialis
elrendezésben. (67-69) A kutatds kvantitativ szakasza (64) egy véletlenszeriien
Kivélasztott, a hazai lakossagot nem, életkor és lakohely alapjan reprezentalé minta
egészségertését vizsgalta nemzetkozileg validalt kérd6iv és indexszamitasi modszertan
segitségével. Ezt kovetden a kvalitativ vizsgalat (66) a kiillonb6zo egészségmiiveltségii
csoportok egészseg- és taplalkozasi attitidjébe, hitrendszerébe, gyakorlataba adott
betekintést. A kvantitativ és kvalitativ vizsgalati modszerek egymasra épiilo alkalmazasa
lehetdvé tette az egészségmiiveltség, mint rendezéelv alapjan az OKOSTANYER®
taplalkozasi ajanlds érthetdségének elemzését, az értelmezést segité és akadalyozo
tényezOk mélyebb feltdrdsat, valamint az eétrendi Utmutatd lehetséges fejlesztési
iranyainak kijelolését. Az eredmeények hozzéjarulhatnak olyan kommunikacios és
edukacios eszkdzok kidolgozasahoz, amelyek hatékonyabban kozvetitik az egészségvédo
taplalkozassal kapcsolatos tiizeneteket az alacsony egészségmiiveltségli lakossagi

csoportok szamara (is).

A kutatas célkitlizéseinek és hipotéziseinek meghatarozasat a szerz6 az élelmiszer-alapu
taplalkozasi ajanlasok kialakitasaban szerzett tapasztalata (25, 26) segitette, valamint a
hazédnkban 2016-2022 koz6tt publikalt egészségértés-vizsgalatok (35, 43-47) alapoztak
meg. Ugyanakkor a kevert mddszertan hasznélata, amely lehet6vé tette az ajanlasok
praktikus alkalmazasanak sajatossdgaival ¢és akadalyaival kapcsolatos tényezok

detektalasat, jelentds ndévumot hoz a tudomanytertiletre.
2.1. A kutatas hipotézisei és kérdései a vizsgalati mintara vonatkoztatva

H1. Az OKOSTANYER® ajanlas ismerete magasabb egészségmiiveltségi szinttel,
valamint jobb egészséginforméacios kompetenciakkal parosul.

H2. A magasabb egészségmiiveltségi szint a tAplalkozasi informaciok értékelésének jobb
képessegével jar egydtt, kilondsen a médiabol szarmazd informacidk hitelességének
megitélésében, emellett nagyobb mértékli az evidencidkon alapuld szakmai és
tudomanyos informéacioforrasok hasznélata, valamint jellemzdébb a taplalkozasi ajanlasok

kritikus megkdzelitése.
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K1. Nagyobb valoszinliséggel alakitanak-e ki az alacsony egészsegmiiveltségii
személyek olyan, sajat tévhitekre, hiedelmekre és személyes tapasztalatokra épiilé

taplalkozasi elméleteket, amelyek eltérhetnek a bizonyitékokon alapulé ajanlasoktol?

K2. Milyen kilonbségek figyelhetbk meg a magasabb ¢és az alacsonyabb
egészségmiiveltségli  személyek egészsegmagatartdsdt meghatarozé megklzdési

stratégiak kozott?

K3. Nagyobb igény mutatkozik-e az egyszertsitett, gyakorlatorientalt taplalkozasi

ajanlasok irant az alacsonyabb egészségmiiveltségii személyek korében?

K4. Osszefiigg-e az egészségértés szintje a tarsas tdmogatds egészségmegdrzésben
betoltott szerepével, és a magasabb egészségértésii személyek nagyobb mértékben

tdmaszkodnak-e kozosségi és tarsas er6forrasokra?
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3. Mddszer

A kutatas két, egymasra épiil6 szakaszbol allt, melyet a 3. abra szemléltet.

Kutatas felépitése

idnkéntes részvételi szandék

3. dbra: A kutatas felépitése (sajat szerkesztés)
3.1. Kvantitativ szakasz — az egészségmiiveltség felmérése kérdéives modszerrel

A vizsgalat a magyar feln6tt lakossagra életkor, nem és lakohely szerint reprezentativ
mintan (N=500) zajlott 2023. februarjaban. A kutatés alanyai egy piackutato cég feln6tt
lakossagi  egészsegpaneljének tagjai kozll keriltek toborzadsra véletlenszert
kivalasztassal, ugy, hogy a végsé minta tiikrézze a hazai feln6tt populacio életkori, nemi
és lakohely szerinti megoszlasat. A minta reprezentativitdsanak biztositdsa a KSH
(Kozponti Statisztikai Hivatal) altal kozolt, a magyar feln6tt lakossagra jellemzd
szociodemografiai valtozok megoszlasat kovetd reprezentativ kvotak alkalmazasaval
tortént. A minta bevalasztasi kritériumai a 18 év feletti életkor, valamint a beleegyez6
nyilatkozat aldirdsa voltak. Kizéarasi kritériumként a 18 év alatti életkort, a beleegyezd
nyilatkozat elutasitasat jel6ltik meg, valamint azokat zartuk ki, akik nem vallaltak a
kérdoiv teljes kitoltését. A keresztmetszeti, véletlenszerti adatgytjtést CAWI (Computer
Assisted Web Interview) online adatfelvételi mddszerrel végeztilk. Az adatgyiijtés soran
a HLS-EU-Q47 validalt méréeszkdzt hasznaltuk (70), amely a résztvevok demografiai
adatain tal az egészségmiiveltség harom meghatiroz6 dimenzidjat vizsgalta: az

egészségiigyi rendszerben vald eligazodashoz kapcsolddo, a betegségmegeldzéssel
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Osszefiiggd, valamint az egészségfejlesztéshez kotddo  egészségértést. Az
egészségmiiveltségi indexek meghatarozasanal a HLS-EU konzorcium altal kifejlesztett
modszertant alkalmaztuk figyelembe véve a nemzetkdzileg validalt kiszobértékeket.
(71). A 47 tételbol allo onértékeld kérdbiv egy négyfokozata skalan értékeli az egyes
egészségugyi feladatok szubjektiv nehézséget. A standardizalt egészségmiiveltségi index
(HL-index) meghatarozasakor a kérdéiv tételeire adott valaszok ezéltal egy négyfoku
skalan koédolhatdk (1 = nagyon nehéz; 2 = nehéz; 3 = konnyli; 4 = nagyon konnyi). A
standardizalt egészségertési index kiszamitasanal az egyéni valaszertékek 1 és 4 kozotti
atlagabdl, az ,,(&tlag-1)x 50/3” képlet alkalmazasaval egy 0-50 pontos skala alakul ki. A
skalan belll négy kategoriat hoztak létre: ,,elégtelen” (0-25 pont), ,,problémas” (>25-33
pont), ,,megfelel6” (>33-42 pont) és ,.kivalo” (>42-50 pont) egészségmiiveltség. Ezeket
a kiiszobértékeket ugy hatdroztdk meg, hogy az egészségmiiveltségi szintek és a
szignifikans kovaridnsok kozotti korrelacios mintazatok csak minimalisan térjenek el a
metrikus egészségmiiveltségi pontszamoktol, mikdzben maximalizaljak az egészségértési

szintek és a metrikus pontszamok kdzotti korrelaciot. (71)

A skdlak belsé konzisztencidjanak vizsgélata (71) a Cronbach-alfa eérték
meghatarozasaval tortént, melyet akkor tekintettek elfogadhatonak, ha az 0,70 és 0,96
kozott volt. Az altalanos egeszségmiveltségi index megbizhatosagat a 0,960-as
Cronbach-alfa érték igazolta. A validalt egészségértés-skalan belil harom alskala
talalhatd. Az egészségligyi rendszerrel kapcsolatos alskélat 16 tétel méri 1-4 pontos
skalan. Az alskala belsé konzisztencijat a magas, 0,904-es Cronbach-alfa érték igazolta.
Az egészségmeglrzést egy 15 tételbdl allo alskala segitségével mérik, amelynek belsd
konzisztencidja megbizhatd, Cronbach-alfa értéke 0,901. A harmadik alskala az
egészségfejlesztés, amelyhez 16 tételt hasznaltak. Az alskdla megbizhatdsagat a 0,919-es
egyutthatd értéke tAmasztja ala. A magyar mintan végzett vizsgalat soran sikeresen kertlt
alkalmazésra az altalanos index és annak harom alindexe, melynek megbizhatdsagat a
skala belsé konzisztenciajanak elemzése megerdsitette. A Cronbach-alfa ertékek

kiemelked6en magasnak bizonyultak, minden index esetében meghaladtak a 0,9-et.

A HLS-EU47 kérddivet kiegészitettik az egészségi allapotra (kronikus betegség
jelenléte), diétazéasra, valamint az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas ismertségére

vonatkozo sajat fejlesztésii kérdésekkel annak érdekeében, hogy vizsgalni tudjuk az
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emlitett valtozok és az egészségmiiveltség kozotti Osszefiiggéseket. A tanulmanyban

hasznalt valtozokat a 2. mellékletben megtalalhaté tablazat foglalja dssze.

A valtozok bemutatasara leird statisztikai mutatokat (atlag, szoras, gyakorisag)
szamitottunk. Kétvaltozos statisztikai mddszereket hasznaltunk a fiiggetlen és a fiiggd
valtozok kozti osszefluiggések teszteléséhez. A kategorikus valtozok, mint példaul a
tarsadalmi-demografiai jellemzok, és az egészséget érint6 specialis tényezok (kronikus
betegség, diétazas, taplalkozasi tanacsadas fogadasa, OKOSTANYER® ajanlas
ismerete), illetve az egészségmiiveltségi szint kategoridi kozti dsszefiiggéseket khi2 -

probaval ellendriztik.

Egyszempontos varianciaelemzéssel tartuk fel a kettd, illetve tobb kategoriat tartalmazé
nominalis valtozok metrikus valtozokra gyakorolt hatdsat. A varianciaelemzés feltételeit

(normal eloszlas, szordshomogenitas) a Levene-teszttel ellendriztiik.

Az egyes alindexek elemzéséhez a mintat két klaszterre bontottuk, gy, hogy egyben
kezeltuk 1) az elégtelen és problémads (a tovabbiakban korlatozott
egészségmiiveltségli/KE), valamint 2) a megfeleld és kitlind (a tovabbiakban megfeleld
egészségmiiveltségli/ME) csoportokat. A Klaszterek kialakitasara azért volt szilkség, hogy
markansan megkiilonboztethetd sokasagok alapjan tudjuk vizsgalni az egyes
alindexekben megfigyelhetd kiilonbségeket. Az az egészségértési alindexek egyes
tételeihez tartozd pontszamok eltéréseinek meghatarozasa szintén varianciaelemzéssel

valdsult meg.

Tobbvaltozds regresszios modellekkel teszteltiik az egészségmiiveltségi alindexek és az
Osszesitett egészségmiiveltségi index alakulasaban szerepet jatszo magyarazo és kontroll
valtozok hatasat. A regresszids modellek tesztelését F-prébaval, a regresszios egyiitthatdk
egyedi tesztelését t-probakkal végeztiik el. A tobbvaltozds regresszidelemzés feltételét, a
multikollinearités hianyat, a korrelacidés matrixban lathatd korrelacids egyltthatok értéke

alapjan ellendriztiik.

Az eredmeényeket, 95%-o0s konfidencia-intervallum mellett, p<0,05 érték esetén
tekintettiik szignifikansnak. Az adatokat SPSS 27.0 programmal rogzitettiik és dolgoztuk
fel.
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3.2. Kvalitativ szakasz — fokuszcsoportok

A kutatas kvalitativ szakaszaban fdokuszcsoportos interjukat alkalmaztunk mint
modszertani eszkdzt. Ez a megkdzelités az egészségtudomanyok teriiletén is széles
korben elterjedt (72) és kulondsen alkalmas a szubjektiv és objektiv valdsdg
kolcsonhatésainak vizsgalatara, az dsszetett ok-okozati kapcsolatok feltarasara, valamint
javaslatok megfogalmazasara. (72) A fokuszcsoportos interjuk lehetéséget biztositanak a
résztvevok tapasztalatainak, attitlidjeinek és értelmezési kereteinek feltarasara, kiemelten
kezelve a csoportos interakciok soran létrejové jelentésalkotasi folyamatokat. Ez a
modszer kiilondsen alkalmas feltard jellegli kutatdsokban, amikor a vizsgalt jelenség
komplex és a résztvevok kozotti interakciok, valamint a tarsas kommunikacié érdemben
befolyasolhatjak a vélemények és attitiidok formalodasat (73, 74). Az elmalt években a
szakirodalom egyre nagyobb figyelmet forditott az online és hibrid fokuszcsoportos
interjuk alkalmazasara, kilondsen az egészség- és tarsadalomtudomanyi kutatdsok
tertletén. Az online adatfelvétel lehetdséget teremt a foldrajzilag tavol €16 vagy egyéb
okbdl nehezebben elérhetd célcsoportok bevonasara, ugyanakkor szdmos modszertani és
etikai kihivast is felvet. Ezek kozé tartozik tobbek kdz6tt a technoldgiai eszkdzokhoz valo
hozzéférés egyenldtlensége, az adatbiztonsag és adatvédelem biztositasa, valamint a

csoportdinamika megfelel6 kezelése a virtualis kornyezetben (75-77).

Kutatasunk sorédn 2023. szeptember 19-20-4n Osszesen négy online fokuszcsoportos
interju valésult meg, naponta két-két csoport részvételével. A csoportok egyenként hat
fobol alltak, ami megfelel a fokuszcsoportos vizsgalatokra vonatkozo szakirodalmi
ajanlasoknak (78, 79).

A résztvevok toborzasa a 3.1. fejezetben részletesen bemutatott kvantitativ kutatas (64)
mintdjabol tortént. Az interjualanyok kivéalasztasanak alapjaul az egészségmiiveltség
szintje szolgalt, aszerint, hogy az 6sszesitett egészségértési index alapjan két nagy csoport
kerllt elhatarolasra: 1) a korlatozott egészségértéssel birdk csoportja, 2) a megfeleld
egészségértéssel rendelkezOk csoportja. A résztvevOk kivalasztasa a kvantitativ
kutatasban kordbban részt vett, aktiv kozremiikodést mutatd, valamint a fokuszcsoportos
vizsgélatban vald részvételre Onkéntesen jelentkezd valaszadok korébdl tortént. A
toborzés eredményekent a korlatozott egészségértési szinttel rendelkezé személyekbol

két csoport (K1 és K2), mig a megfelelé egészségértési szintii résztvevokbdl szintén két
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csoport (M1 és M2) alakult, csoportonként hat fével. A fokuszcsoportos vizsgalat

Osszesen 24 résztvevot foglalt magaban.

Az adatgyiijtés elsédleges célja az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas érthetéségének
és értelmezésének feltarasa volt. A fokuszcsoportos interjuk a 3. mellékletben bemutatott
félig strukturdlt interjuivazlat alapjan zajlottak. A beszélgetések bevezetd kérdésekkel
indultak, amelyeket a kutatasi célokhoz igazodo tematikus kérdésblokkok kovettek. Az
egyes témak mélyebb feltarasat a moderator altal alkalmazott kiegészitd €s pontosito

kérdesek segitették.

A fokuszcsoportokat tapasztalt moderator vezette, aki felelt a beszélgetesek strukturalt és
gordulékeny megvaldsitasaért, a témakozpontisag fenntartasaért, valamint annak
biztositasaért, hogy valamennyi résztvevé megfeleld lehetdséget kapjon véleményének
¢s tapasztalatainak megosztasara. Az interjuk idétartama 85 és 103 perc kozott valtozott,
ami 6sszhangban all a fokuszcsoportos kutatasokra vonatkozd modszertani ajanlasokkal
(78, 79).

Ez a megkozelités lehetGséget biztositott a taplalkozassal, taplalkozasi ajanlassal
Osszefiiggd attitidok, hiedelmek ¢és vélekedések részletesebb, tobb szempontl

elemzésére. Az adatfeldolgozas harom 6 szakaszban zajlott:
1) Szbveges adatkorpusz létrehozasa, amely a beszélgetések sz6 szerinti leiratat jelentette.

2) Kobdolas: a kddolasi folyamat manualisan zajlott, mivel az elemzéshez egyarant
rendelkezésre alltak a fokuszcsoportos beszélgetések teljes hangfelvételei és azok leiratai.
A kodolas soran a verbdlis tartalom mellett figyelembe vettik azokat a
metakommunikacids jelzéseket is — példaul a hangsulyokat, az iréniat vagy a sziineteket
—, amelyek hozzajarultak az elhangzottak pontosabb értelmezéséhez. A hangfelvételek és
az atiratok Osszevetésével elvégzett adattisztitast kovetden a szovegek nyilt kddolasa
induktiv és deduktiv elemeket egyarant alkalmazé megkozelitésben tortént. A kddok
rendszerezése, 6sszevonasa és tovabbfejlesztése utan azonositottuk a beszélgetésekben
megjelend meghatarozd témakat, attitidoket, hiedelmeket és szimbolikus tartalmakat,
amelyeket a résztvevok kulturalis kornyezetének figyelembevételével értelmeztiink. Az
igy feltart viselkedési és gondolkoddsi mintdzatok alapjan karakteres résztvevoi

csoportokat kilonitettink el.
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3) Szbvegelemzés: a szdvegelemzés a kialakitott kodrendszerre épilt, és az NVivo 14
kvalitativ adatelemzd szoftver tdmogatasaval valosult meg. A szoftver alkalmazasanak

célja elsésorban a manualisan 1étrehozott kddolasi struktara ellendrzése volt.

A kodolas mind a négy fokuszcsoport esetében kulon zajlott, majd az azonos
egészségértési indexii csoportok eredményeit dsszevetettiik és kiegészitettiik, végiil pedig
a kiilonbozo egészségértési szinttel rendelkezd csoportok 6sszehasonlitasaval tartuk fel a
hasonlosagok és kiilonbségek mintazatait. A szovegeket a beszélgetések négy f6
tematikus egysége (betegségmegeldzés, egészséges taplalkozas és az ehhez kapcsolodo
informacidszerzés, az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas, valamint javaslatok és
jovokép) mentén onalldan kodoltuk, azonositottuk az 6Gsszefuggéseket és feltartuk a

jelentésrétegeket.

Az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlashoz kapcsolodd kérdéseket kiilon tematikus
egységkent, a korabban ismertetett kddolasi eljaras szerint dolgoztuk fel. Az ajanlas
értelmezésenek elemzése soran a kddolas kdzéppontjaban az utmutatd ismertségéhez és
észlelt alkalmazhat6sagahoz kapcsolodoé tartalmak alltak. A vizsgalat emellett a nyelvi
mintazatok feltdrasara is iranyult, kiilonos tekintettel a résztvevok széhasznalatara, a
fogalmak és témak megjelenési sorrendjére, valamint az egyes kifejezések eléfordulasi

gyakorisagara.

A beszélgetések soran hasznalt kifejezések ismétlédésének szemléltetésére szofelhd-
technikéat alkalmaztunk, mig a fokuszcsoportokban elhangzott informéaciok rendszerezése
tartalmi matrix segitségével tortént. Az adatvizualizacio elkészitéséhez a SmartDraw

szoftvert vettlik igénybe.

A teljes felmérésben valo6 részvétel — a kvantitativ és kvalitativ vizsgalatban egyarant -
onkéntes alapon tortént az alanyoknak nyujtott szobeli és irasbeli tajékoztatas, valamint
beleegyezési nyilatkozat alairasat kovetéen. A vizsgalat soran betartottuk a Helsinki
Nyilatkozatban foglalt elveket. Vizsgalatunk az Egészségugyi Tudomanyos Tanacs
Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag engedélyével valdsult meg (hivatkozasi szam:
BMEU/333-3/2022/EKU).
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4. Eredmények
4.1. Az egészségértes kvantitativ vizsgalatanak eredményei
4.1.1. A vizsgalati populécié jellemzése

A kutatasban résztvevok kozel fele (47,0 %) férfi, a tobbi né (53,0 %). Az életkor
tekintetében a 65 éves, illetve id6sebb személyeket 113 6 (22,6 %) képviselte a mintaban,
Oket kovették a kozépkortakhoz tartoz6 40-49 év kozottiek 19,0 %-kal, a 18-29 éves €s
a 30-39 éves korcsoport 87 fovel (17,4 %-kal), illetve 85 fovel (17,0 %-kal) szerepelt a
felmérésben. Az 50-59 év kozotti valaszadok szama 75 f6 (15,0 %), a 60-64 éves
korcsoportban 45 (9,0 %) valaszad6 volt jelen. A vélaszaddk atlagéletkora 48,3 év, a
szbrés 17,2 ev volt. A minta 43,0 %-a rendelkezett kozépfoku iskolai végzettseggel, 41,6
%-anak volt fels6foku végzettsége, a tobbiek (11,8 %) csupan altalanos iskolai
vegzettséggel rendelkeztek. A  résztvevok mintegy harmada (32,6 %-a) a
megyeszékhelyeknél kisebb varosokban lakott az adatfelvétel idején. A megyek kozul a
Pest megyei valaszadok szama (159 f6) a legnagyobb, illetve a hét régid esetében a
Ko6zép-Magyarorszagi régié adja a minta kozel egyharmadat (31,8 %). A minta részletes

szociodemografiai jellemzdit a 2. tablazat foglalja dssze.

2. tdblazat: A vizsgalati minta szocio-demografiai jellemzéinek Gsszefoglalasa (64)

Véltozo Kategoria Arany (%)

Nem Férfi 47,0
N6 53,0

18-29 év 17,4

30-39 év 17,0

. 40-49 év 19,0
Eletkor 5059 év 15,0
60-64 év 9,0

65 év és idésebb 22,6

8 altalanos 3,6

Iskolai végzettség szakiskola (érettségi nélkil) 11,8
kdzépiskola (érettségivel) 43,0

felsofoku 41,6

Budapest 20,0

, et megyeszékhely, megyei jogu varos 22,2
Lakohely (telepulestipus) VAroS 326
kdzség 25,2
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Dél-Alfold 12,2
Dél-Dunéantul 9,4
Eszak-Alfold 15,4
Lakohely (regio) Eszak-Magyarorszag 11,8
Ko6zep-Dunantul 10,8
Kdzép-Magyarorszag 31,8
Nyugat-Dunantul 8,6

4.1.2. Az egészségmiiveltséget meghatarozo tényezok

A vizsgalat els6 részében a lakossag egészségértését, valamint az egészséggel kapcsolatos
informacidk megszerzésenek, megértésének, feldolgozasanak és alkalmazasanak
készségeit, képességeit vizsgaltuk. A validalt kiszobértékek alapjan a vizsgalatunk
mintajanak 4,6%-a volt besorolhaté a kitting, 18,0%-a a megfeleld, 47,2%-a a problémas,
mig 30,2%-a az elégtelen egészségmiiveltségii kategoriaba. A minta megoszlasat az

Osszesitett egészségértési index alapjan a 4. abra demonstralja.

Osszesitett egészségmiiveltségi index (%) N=500

kitiind
4.6%

megfeleld .
18,0% elégtelen

30.2%

problémas

47.2%

4. dbra: Osszesitett egészségmiiveltségi index; % (N=500) (64)

Tobbvaltozds regresszioelemzéssel tartuk fel az egészségmiiveltségi alindexek €s az
Osszesitett egészségmiiveltségi index alakuldséban szerepet jatszo magyarazé és kontroll

valtozokat, ahol magyarazd véaltozokent a diéta kovetését (igen/nem), mig kontroll
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valtozokkent az életkort, az iskolai végzettséget és a lakohelyet (régid) alkalmaztuk. A
kontrollvaltozdk modellbe torténd ,,beépitését” indokolja, hogy a tarsadalmi-demogréfiai
tényezok jelentds kiilonbségeket mutattak a vizsgalt populaciok egészségertésében. A
kontroll valtozok mérési szintje ordinalis és nomindlis, ezért transzformaltuk, hogy
dummy valtozokat nyerjink a regresszidelemzéshez. A vélaszadok életkorat hat
kategdriaval mértik, és az életkorcsoportok kozil a 18-29 éves korcsoportot valasztottuk
referencianak. Az iskolai végzettséghez harom szintet (alap, kozép és felséfoku)
hataroztunk meg, és az eredmények értelmezéséhez az alapfoku végzettséget tekintettliik
referenciapontnak. A magyarorszagi hét régio esetében a DéI-Alfoldi Régid bizonyult

megfeleld referencianak.

A tobbvaltozds regresszidelemzés szignifikans eredmeényeinek 0sszefoglalasa az 5. abran
lathatd.

diéta kivetése

B=-2,146

— életkor ~

egészséglejlesztési B=-2,302
~ alindex —

R*=4,2% B=-2,589

— iskolai végzettség 3 !
betegségmegelizés B=-2.492
K ~ alindex — :

R =6,7%

8
régio +\ cspséaiiovi rend
ETCSZSETUCYI rendszer
\ N
+,F-\

RI=111%

osszesitett
egészségértési index
R*=9.3%

5. abra: A tdbbvaltozds regresszidelemzeés szignifikans eredményei (64)

p<0,05; R2 — Tobbszoros determindcios egyiitthato. A fiiggé valtozoban (pl.
egeszsegfejlesztés alindex) lévo variancia hany szazalékat magyarazzak a fiiggetlen
valtozok (pl. életkor, diéta); B — Regresszids egyltthatd. A negativ B egyltthat6 érték a

diétdzok és a diétat nem kovetok egészségértési szintje kozotti eltérés, +/- . Az
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egészségertési alindexek, valamint az dsszesitett egészségérteési index ertékenek pozitiv
(+), illetve negativ (-) iranyu valtozasat jel6li, a kontroll valtozé referenciacsoportjahoz

viszonyitva.

Az &bra a harom egészségértési alindex, valamint az 0sszesitett egészségértési index
értékének pozitiv (+), illetve negativ (-) iranya véaltozdsat mutatja, az egyes
kontrollvaltozok referenciacsoportjahoz viszonyitva. A diétazds, mint magyarazo
valtozo, befolyasat a B nem standardizalt regresszios egyiitthatoval mindsitjiik. A negativ
B-egyltthatoérték a diétazok és a diétat nem kovetdk egészségértési szintje kozotti

eltérest fejezi ki.

Kilon regresszidelemzést végeztink az 0sszesitett egészségertési indexre és a harom
alindexre. A regressziés modellekben a fiiggd valtozok (harom egészségmiveltségi
alindex és az Osszesitett egészségértési index) indexpontszamait alkalmaztuk. A fiiggd
valtozok leird statisztikai adatai (atlag, szoras) a maximum 50 ponthoz viszonyitva: az
Osszesitett egészsegértési index értéke 28,4+7,0 pont, az egészsegligyi rendszer alindex
esetén 28,87+7,38 pont, a megeldzés alindex esetén 28,59+7,66 pont, és az

egészségfejlesztés alindex esetén 27,63+8,26 pont.

Az 0Osszesitett egészségértési index regresszios modelljében, a harom kontrollvaltozo
(életkor, iskolai végzettseég, régio) mellett, a diéta kovetése is szignifikans hatast
gyakorolt az egészségértés mértékére; a magyarazo er6 megkozeliti a 10 %-ot (R2=9,3
%).

Az egészségmiiveltségi alindexek koziil az egészségiigyi rendszerre vonatkozo atlagos
érték magyarazataban van nagyobb szerepe (11,1 %) a vizsgalatba bevont magyarazé és
kontroll valtozoknak. Ez azt jelenti, hogy a valaszaddk iskolai végzettségének és
lakohelyének (régio) kontrollaldsdval a diétazas relevans tényezl az egészségiigyi
rendszer alindexének ingadozasaban. A prevencids egészségértési alindex értékét kisebb
mértékben (R2=6,7%) befolyasoljak a fuggetlen valtozok, a diétazas az iskolazottsag
kontrollalasa mellett. Az egészségfejlesztés tertiletén csak az életkor és a diéta kovetése
volt hatassal az egeszségértesi alindexre, itt viszonylag alacsony (4,2 %) magyarazoerét

kaptunk.
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Az iskolai végzettség a prevencid, az egészségiigyi rendszer teriiletén és az dsszesitett
egészségértés esetében is szignifikdns  dsszefuggést mutatott. Eszerint a
referenciacsoporthoz, az alapfoktl végzettséghez képest a kozépfoku és felséfoku
veégzettséggel rendelkezé valaszadok egészségértése magasabb. Ezt szemlélteti az 5.
abran lathatd pozitiv jeldlés (+). Az életkor az egeszségfejlesztés és az Osszesitett
egészségértés esetén eredményezett szignifikans kilonbséget. Az életkor kategoridk
kozil a 18-29 éves korcsoportot valasztottuk referencianak, és a 60-64 évesek, illetve a
65+ valaszaddk alacsonyabb (-) egészségértéssel rendelkeznek az egészségfejlesztés
terliletén. A régid szerepe is jelentdés az egészségiigyi rendszer és az Osszesitett

egészségértési index atlagos éertékének alakulasaban.

Az elemzésbe a taplalkozashoz kapcsolodod tényezdket is bevontuk, melyek kozil a
valaszadok diéta kovetése szignifikdns magyarazo ervel birt az egészségértés atlagos
értékének alakulasaban, mindegyik tertileten. Az eredmények alapjan megallapithatd,
hogy a diétdzok egészségértési szintje alacsonyabb (negativ B egyltthato érték). Az
egészségugyi rendszer teriiletén a legnagyobb az eltérés (B=-2,589), illetve a legkisebb a

kilénbség (B=-2,146) az egészségfejlesztés esetén megfigyelhetd.

Osszefoglalva a regresszidelemzés alapjan a diéta kovetése valamennyi vizsgalt teriileten
szignifikans 6sszefliggést mutatott az egészségértéssel: a diétazok az Gsszesitett index és
mindharom alindex esetében alacsonyabb pontszamot értek el. A legnagyobb kiilénbség
az egészségiigyi rendszerhez kapcsolddo egészségértésben (B = —2,589), a legkisebb az
egészségfejlesztés teriiletén (B = —2,146) jelentkezett. A magasabb iskolai végzettség
minden teriileten jobb, mig az iddsebb életkor egyes teriileteken alacsonyabb
egészségértéssel tarsult. A modellek magyarazéereje mérsékeltnek bizonyult (R2 = 4,2—
11,1%), és az egészségligyi rendszer alindex esetében volt a legnagyobb.

4.1.3. Alindexek kulénbségei

Az elemzés tovabbi részében a mintat két klaszterre bontottuk, egyben kezeltiik 1) az
elégtelen és problémas (a tovabbiakban korlatozott egészségmiiveltségli/KE), valamint 2)
a megfeleld ¢€s kitlind (a tovabbiakban megfeleld egészségmiiveltségii/ME) csoportokat.
A klaszterek kialakitdsara azért volt sziikség, hogy markdnsan megkiilonboztethetd

sokasagok alapjan tudjuk vizsgalni az egyes alindexekben megfigyelhetd kiilonbségeket.
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Az egészsegugyi rendszerrel kapcsolatos alindex esetében a legalacsonyabb
pontszamot (ME=2,89; KE=2,10) mindkét klaszterben annak megitélése kapta, hogy a
médiabdl szerzett betegseggel kapcsolatos informaciok megbizhatéak-e. A korlatozott
egészségmuveltséglicknek ez kiilondsen nagy nehézséget okoz. A varianciaelemzés
eredménye alatdmasztja, hogy a két kiilonb6z6 klaszter valaszadoinak megitélése kozott
a kulénbség szignifikans (F=105,4; p<0,001). Az Eta2=0,175 alapjan megallapithato,
hogy a megfeleld és a korlatozott egészségmiiveltségi klaszterek eltérd szintje 17,5 %-0S
mértékben befolyasolja a mediabol szerzett, betegséggel kapcsolatos informéaciok
megbizhatésaganak értékelését. Az alindexhez tartozo tételek pontszamait a KE és ME
csoportok szerinti bontasban a 6. dbra mutatja be részletesen.

—Korlatozott egészségértési klaszter Megfelelé egészségértésii klaszter

...megitélni, hogy a médiabol szerzett,

Diagramteriilet betegséggel kapcsolatos informaciok
Mennyire Konmyli, illetve nehéz..,megértelﬁﬁg megbizhatéak-e?

orvosa vagy gyoégyszerésze altal adott 3,50 ...megitélni, hogy mikor lehet sziiksége
utasitasokat arra vonatkoezéan, hogy hogyan

2.89 masodik szakvéleményre egy masik orvostél?
kell szedni a felirt gy6gyszert? 299 0027 3,04

...kévetni az orvosa, illetve gyoégyszerésze
utasitisait?
3,35

...megtudni, hol kaphat szakmai segitséget, ha
3.12 beteg?
285 L0 28 )

...kivetni a gyégyszerrel kapcsolatos
utasitasokat? 3,35 2,8

...megitélni a kiilonféle kezelési lehetdségek
3,19 elényeit és hatrinyait?

2,40

...felhasznailni az orvosatél kapott informaciét
2,45 ) 3,12 arra, hogy dontéseket hozzon a betegségével

...mentét hivai vészhelyzet esetén? 2,79
kapcsolatban?

3,38

2,50
7 '3,19---megtudni, hogy mi a teendé, ha valaki siirgés
i

...megitélni, hogy hogyan vonatkoznak Onre az 2,72
3,30 orvosi ellatasra szorul?

orvostél kapott informaciék? 5

2,70 2,55

...megérteni a gyogyszerhez kapott 3’2.7.megérleni. hogy mi a teendd, ha valaki

3,30

betegtiajékoztatot? B 2,70 264 2,60 siirgds orvosi ellitisra szorul?
f
lg 21 3,20
...... informaciot talalni olyan betegségel ’ -..informiciét talalni olyan betegségek
tiineteirgl, amelyek érintik Ont? 3,34 kezelésérsl, amelyek érintik Ont?

...megérteni, amit orvosa mond Onnek?

6. dbra: Az egészséglgyi rendszer alindex 0sszesitett pontszamai a korlatozott és a
megfeleld egészségértésii klaszterek kozotti Osszehasonlitdsban, ndvekvd sorrendbe

rendezve a korlatozott egészségértést klaszter pontszamai alapjan (sajat szerkesztés)

A betegségmegel6zéssel kapcsolatos alindexben hasonlo jelenség figyelhetd meg, a
korlatozott egészségértésii valaszadok szaméra a legnagyobb nehézséget a médiabol
kapott az egeszségugyi kockazatokrol szolo informaciok megbizhatosaganak megitélése
jelenti (KE=2,11; ME=2,96). A két klaszter értékelésében itt is szignifikans a kiillénbség
(F=119,9; p<0,001). A betegségmegel6zés teriiletén a korlatozott és a megfeleld klaszter
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egészségmiveltségének kiilonbozésége 19,4 %-0s hatast eredményezett a médiabol
szarmaz0 egészsegugyi kockézatokrol szOolo informéciok megbizhatdsagaban. A
betegségmegel6zési alindexhez tartozo tételek pontszamait a két vizsgalati klaszter

szerinti bontasban a 7. abra részletezi.

7. dbra: A betegségmegel6zés alindex Osszesitett pontszamai a korlatozott és a normal
egészsegertésii klaszterek kozotti 6sszehasonlitdsban, novekvd sorrendbe rendezve a

korlatozott egészségértésii klaszter pontszamai alapjan (sajat szerkesztés)

Az egészségfejlesztési alindex esetében a két klaszter kozotti legnagyobb kiilonbség
(ME=3,27; KE=2,35) az egészség javitasara vonatkoz6 dontések meghozataldban volt
megfigyelhetd. Ez az eltérés szignifikdns (F=146,1; p<0,001), illetve a megfeleld és a
korlatozott klaszter egészségfejlesztéssel kapcsolatos egészségértésében megjelend
eltérés 22,7 %-ban befolydsolja a valaszadok dontési képességét. A Kkorlatozott
egészségmuveltséglick szamara ezen til nehéz befolyasolni az egészségi allapotukat
befolyasolo életkoriilményeiket is. Koriikben ez a tényezo kapta a legalacsonyabb (2,25)
pontszdmot. Az alindexhez tartoz6 Osszes tétel részletes pontszamait a KE és az ME

csoportok szerinti bontasban a 8. abra mutatja be.
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=K orlatozott egészségértésii klaszter Megfeleld egészségértésii klaszter

Mennyire konnyil, illetve
nehéz. . befolyasolni azon
életkoriilményeit, amelyek hatassal
......informaciét tallni olyan ~ vVamnak az egészségére és jolétére?

egészséges tevékenységekrdl, mint a 4,00 ...értesiilni olyan politikai valtozasokrol.
testmozgas. egészséges ételek és amelyek befolydsolhatjak egészségét?
taplalkozas? 3,36 3,12
...megérteni a csaladtdl vagy baritoktol 2,99 ..értesiilni az egészsége
kapott tanacsokat az egészséggel 2.82 3,00 elémozditasardl szolo intézkedésekrdl a
kapesolatban? 3,26 ? 2,25 3,15 munkahelyen?

...t6bbet megtudni olyan
tevékenységekrol. melyek jot tesznek az 3,34
On szellemi egészségének? 2,65

...egészségének javitasdra vonatkozo
3,27 ddntéseket hozni?

...megitélni, hogy mennyire jarulnak
hozza az On lakaskériilményei ahhoz, 3,33 (2,63
hogy egészséges maradjon?

...sajat kdzosségében részt venni olyan
2,37 3,15 tevékenységekben. amelyek javitjak
egészségét és jolétet?

262 2,42
...megitélni, hogy mely mindennapi 5 P . PR
tevekenységek vannak hatdssal 3,33 3,19 - 1ne 5e11en! a el'e Ilmlszen ?k. o
cobszséadre? 544 csomagolasan olvashato informéciokat?
2,57 ’
2,45 311
...informaciét taldlni arrél, hogy hogya.u3’30 2,56 2,46 i ...belépni egy sportklubba vagy
tehetné kéryezetét egészségbaratabba? 312 edzéterembe, ha szeretne?
3 B
...megérteni az arra vonatkozd ’ 3,28 ...megérteni a médiabdl kapott
informéciot, hogy hogyan tartsa informaciot arrél, hogy hogyan lehetiink
egészségesen elméjét? egészségesebbek?

...megitélni, hogy mennyire
befolyasolja a lakohelye egészségét és
kozérzetét?

8. &bra: Az egészseégfejlesztés alindex Gsszesitett pontszamai a korlatozott és a megfeleld
egészségertésii klaszterek kozotti Osszehasonlitdsban, novekvd sorrendbe rendezve a

korlatozott egészségértésii klaszter pontszamai alapjan (sajat szerkesztés)
4.1.4. Egeszséginformécios kulcskompetenciak kiilonbségei

Az egyes alindexek tovabbi elemzése azt mutatja, hogy a korlatozott egészségmiiveltségii
valaszadok szignifikansan (p<0,001) alacsonyabb szintii kompetenciaval rendelkeznek az
egészséggel kapcsolatos informécids dimenzidk (hozzaférés, megértés, feldolgozas,
alkalmazas) tekintetében. Az adatok ravilagitanak arra, hogy mindkét klaszter, de
kiilonosen a korlatozott egészségértésii csoport egészséginformacios kompetencidi az
informaciok alkalmazasadban a legalacsonyabbak, foként a betegségmegel6zés €és az

egészségfejlesztés tertletén. Az eredményeket a 3. tablazat mutatja be részletesen.

3. tablazat: Kompetenciak atlagos éertéke egészségeértési alindexek szerinti bontasban, a
korlatozott és megfeleld egészségértésti csoportban (Sajat szerkesztés); az értékelés 1-4

skalan tortént
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Egészség- Egészség- Informacio- | Informécié | Informacié | Informécio
értési alindex | értésiszint Szerzés megértése | feldolgozasa | alkalmazéasa
Egészségugyi | Korlatozott 2,54 2,72 2,35 2,74
rendszer Megfeleld 3,18 3,32 3,10 3,30
alindex p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
F=133,12 F=147,199 F=226,108 F=152,642
Eta?=21,1 % | Eta=22,8 % | Eta?=31,2% | Eta’=23,5%
Betegség- Korlatozott 2,63 2,82 2,47 2,38
megel6zés Megfeleld 3,31 3,37 3,19 3,09
alindex p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
F=175,296 | F=105,822 | F=234,503 F=154,399
Eta’=26 % | Eta®>=17,5% | Eta’=32% | Eta’=23,7 %
Egészség- Korlatozott 2,53 2,53 2,57 2,35
megOrzés Megfelel 3,23 3,21 3,31 3,16
alindex p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
F=197,837 F=170,075 F=173,067 F=193,374
Eta’=28,4 % | Eta’=25,5% | Eta®=25,8 % Eta?=28%

Megallapithatd, hogy az egészséggel kapcsolatos informéciok alkalmazésa rosszabb az
informéciokhoz valé hozzaféréshez, megértéshez és feldolgozashoz képest a prevencid
és az egészségfejlesztés tertiletén. Ugyanakkor az egészségugyi rendszer terlletén ez a
kompetencia magasabb szintli. Kedvezd eredmény, hogy az egészségmegdrzés
szempontjabol fontos prevencid terlletén az informaciohoz val6 hozzaférés és megértés
Ezzel szemben az informaciéfeldolgozasban az

jobb atlagos értéket mutat.

egészségfejlesztés tertletén, az informacié alkalmazésa tekintetében pedig az
egészségugyi rendszer teriletén jobban teljesitettek a minta alanyai. A korlatozott és a
megfeleld egészségértésii csoportok egészséginformacios kompetencidi kozotti jelentds

eltéréseket szemlélteti a 9. abra.
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—&— Hozzaférés —— Megérteés s+de+- Feldolgozas == Alkalmazas

HC DP HP HC DP HP
KORLATOZOTT MEGFELELO

9. abra: Informaciés kompetenciak atlagos értéke egészségértési alindexek szerinti
bontasban, a korlatozott és megfelel6 egészségértésii csoportban (sajat szerkesztés) Az
értékelés 1-4 skalan tortént. HC: egészséguigyi rendszer alindex; DP: betegség megel6zés

alindex; HP: egészségfejlesztés alindex

4.1.5. Kronikus betegség, diétazas, OKOSTANYER®

A vaélaszadok egészségét érintd tényezok koziil a kronikus betegség jelenlétét, a diéta
kovetését, a taplalkozasi tanacsadasban valo részvételt, valamint az OKOSTANYER®

taplalkozasi ajanlas ismeretét mértik fel.

A vizsgalatunkban részt vett valaszadok tobb mint fele rendelkezik valamilyen kronikus
betegséggel. Az idéskoruak korében (60-64 ev és 65+) nagyobb ardnyban (80,0 % és 80,5
%) vannak kronikus betegséggel rendelkez6 valaszadok. Az Gsszefliggés szignifikans, és

a kapcsolat erdssége a kozepesnél gyengébb (C=0.323).

A kronikus betegség el6forduldsa nagyobb aranyban volt megfigyelhetd a korlatozott

egészségmiiveltségli csoportokban, ahogy az a 10. abran is egyértelmiien kirajzolddik.
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Van-e barmilyen kronikus betegsége (valaszadok szama) N=500

van nincs

140
120
100
80
60
40

20

elégtelen problémas megfeleld kitiiné

10. &bra: Kronikus betegség megléte az egyes egészségmiiveltségi kategoriak szerinti
bontasban; valaszadok szama (N=500) (64)

A kutatasban résztvevok mintegy harmada (32,4 %) diétazik valamilyen egészségligyi
probléma miatt. Ennél tobben (184 {6, 36,8 %) szdmoltak be arrol, hogy koradbban

taplalkozéasi tanacsot kaptak dietetikustol.

A mintaban az OKOSTANYER® ismerete viszonylag alacsony szintii volt; a valaszadok
otode (20,8 %) adott igen vélaszt erre a kérdésre. A téarsadalmi-demografiai
hattérvaltozok koziil a nem, az életkor és az iskolai végzettség mutatott 6sszefiiggést az
OKOSTANYER® ajanlas ismeretével. A ndi valaszadok korében az OKOSTANYER®
ajanlas ismerete magasabb szintli (25,7 %) a férfiakhoz ¢€s a teljes mintara kapott aranyhoz
képest (20,8 %). Az 6sszefiiggés szignifikans (p=0,004), a kapcsolat erdssége viszonylag
gyenge (C=0,126). A 30-39 év és a 40-49 év kozotti valaszadok esetében az
OKOSTANYER® ajanlas ismerete magasabb mértékii (23,5 % és 24,2 %), mint a tobbi
korcsoportban. Az életkor és az OKOSTANYER® ajanlas kozotti osszefiiggés nem
szignifikans, de a tendencia lathatd. A diplomasok kodzott az OKOSTANYER® ajanlas

ismerete magasabb mértékiinek bizonyult (25,5 %), mint az alacsonyabb végzettségii
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vélaszadok (13,6 % és 18,6 %) esetében. Az iskolai végzettség és az OKOSTANYER®
ajanlas kozotti dsszefugges statisztikailag nem szignifikans, de a tendencia lathato.

Az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlast ismerd valaszadok (104 £6) koziil legtobben
a problémas (44 10) és az elégtelen (32 10) egészségmiiveltségii csoporthoz tartoznak. Az
OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas ismertségét az egyes egészségmiiveltségi

kategoridkban a 11. 4bra mutatja be.

Ismeri-e az OKOSTANYER® taplilkozasi ajanlast? (valaszadok szaima) N=500

igen nem
200
150
100
50
0
elégtelen problémas megfeleld kitiind

11. 4bra: OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas ismerete az egyes egészségmiiveltségi
kategodriak szerinti bontasban; valaszaddk szama (N=500) (64)

Vizsgaltuk a kronikus betegség ténye, a diétazas, a dietetikusi tanacs fogadasa, valamint
az OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas ismerete kozotti Osszefiiggéseket. Az
eredmények azt mutatjak, hogy a kronikus betegség tenye és a diétazds kozott
szignifikans Osszefiiggés van (p<0,001). A kronikus betegséggel rendelkezdk kozott
nagyobb aradnyban (44,4 %) fordulnak elé valamilyen diétat koveté valaszadok. A

kapcsolat erdssége a kozepesnél gyengébb (C=0,287)
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A kronikus betegséggel rendelkezok esetében megfigyelhetd az a tendencia, hogy tobben
ismerik (23,6 %) az OKOSTANYER® ajanlast a teljes mintara kapott adathoz (20,8 %)
képest.

A krénikus betegseg ténye és a taplalkozasi tanacsadas igenybevétele kozott is
szignifikans dsszefiiggés (p<0,001) all fenn. A kronikus betegséggel rendelkezok kozott
tobben (46,5 %) fordulnak dietetikushoz taplalkozasi tanadcsadasért. A kapcsolat erdssége
a kdzepesnél gyengébb (Phi=0,235)

A vizsgélatunk eredményei alapjan megfigyelhet6 tendencia szerint azok, akik ismerik
az OKOSTANYER®-t jobb 4tlagos kompetenciaval rendelkeztek mindegyik
informéacids dimenzidban, kivéve az informacié alkalmazasnal a prevencio és az
egészségfejlesztés terliletén. Az egészségugyi rendszer terliletén az ajanlas ismerete egy
informéacios kompetencia, az informacioszerzés esetében mutatott szignifikans eltérést
(p=0,025) az OKOSTANYER®-t ismeré (2,790) és nem ismerd (2,661) valaszado
csoport kompetenciaértékelésében. Az egészséginforméacios kompetenciak kilénbségeét a
taplalkozasi ajanlast ismer6 és nem ismeré alanyok kozott részleteiben a 4. tablazat

foglalja Ossze.

4. tablazat: Informéaciés kompetencia dimenzidk &tlagos értéke a valaszadok
OKOSTANYER® ismerete alapjan egészségmiiveltségi alindexek szerinti bontasban

(sajat szerkesztés); az értékelés 1-4 skalan tortént

Informacio- | Informacio Informacio Informacio
Szerzés megértése | feldolgozasa | alkalmazasa

Egészség- p 0,025 0,414 0,127 0,122
ugyi —
rendszer t érték 2,259 0,818 1,528 1,549
alindex
ajanlas
ismerete
igen atlag 2,790 2,894 2,596 2,930
nem atlag 2,661 2,846 2,501 2,847
Betegség- p 0,399 0,452 0,214 0,511
megeldzés —
alindex t érték 0,845 0,753 1,243 0,658
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Informacio- | Informacio Informacio Informacio
Szerzés megértése | feldolgozasa | alkalmazasa

ajanlas
ismerete
igen atlag 2,824 2,984 2,686 2,500
nem atlag 2,772 2,938 2,613 2,548
Egészseg- p 0,828 0,160 0,299 0,967
fejlesztés ——
alindex t érték 0,218 1,409 1,039 0,042
ajanlas
ismerete
igen atlag 2,700 2,752 2,791 2,533
nem atlag 2,686 2,664 2,721 2,536

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a korlatozott egészségmiiveltségti klaszterbe sorolt
alanyok jellemzben idésebb, alacsonyabb iskolai végzettségii nék. Koriikben magasabb
a kronikus betegek aranya, gyakrabban diétaznak, nagyobb aranyban kaptak dietetikustol
taplalkozasi tanacsot és tobben ismerik az OKOSTANYER® ajanlast. Ezzel szemben a
megfeleld egészségértésii klaszterben a kozépkort, magasabb végzettségli férfiak
jellemzébbek, koztlk alacsonyabb a kronikus betegségek eléfordulasa, Osszesitett
egészségeértési indexik szignifikdns meértékben magasabb, mint a Kkorlatozott
egészségmiiveltségli csoporté (37,15 vs. 25,79). A két klaszter 6 jellemz6it a 12. &bra

demonstrélja.
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*szignifikans kiilonbseg

nok*, 60-64 és 65+ korosztaly
8 dltalanos

Eszak-Magyarorszag, Nyugat-Dunantil és egyéb varos

kronikus betegek: 78,1%

diétazik*: 85,8%

kapott tiplalkozisi tandcsot dietetikust6l: 83,2%
ismeri az OKOSTANY ER® ajanlast: 73,1%
Osszesitett egészségériési index®: 25,79
alindexek®: EiiR=26.47; Prev=26,05; Fejl=24,89

férfiak*, 30-59 korosztaly

szakképzett, diplomds

Kelet-Magyarorszag, Dél-Dunantul és Budapest
kronikus betegek: 21,9%

diétazik*: 14,2%

kapott tiplalkozasi tandcsot dietetikustol: 16,8%
ismeri az OKOSTANYER® ajénlast: 26,9%
Osszesitett egészsegértesi index®: 37,15
alindexek*: EiiR=37,19; Prev=37,29; Fejl=37,04

12. dbra: A vizsgalati klaszterek jellemzOinek osszefoglalasa (sajat szerkesztés)

4.2. A fékuszcsoportos vizsgalat eredményei

A résztvevok 58%-a n6 (14 £0), mig 42%-a férfi (10 £0), atlagéletkoruk pedig 50,1 évnek

felelt meg. A csoportok kialakitasakor torekedtlink a heterogenitas biztositasara a nemek,

életkori kategodridk, aktivitasi statusz és foldrajzi elhelyezkedés (Budapest, Kelet- és

Nyugat-Magyarorszag) szerint. A csoportdsszetételben sem a nemek, sem az életkori

megoszlas tekintetében nem mutatkozott jelentés aranytalansag. A fokuszcsoportok

jellemzdit és Osszetételét az 5. tAblazat mutatja be.

5. tabldzat: A fokuszcsoportok jellemzGi és Osszetétele (66); K= Kkorlatozott
egészségmiiveltségli; M= megfeleld egészségmiiveltségl
N=24 K1 csoport K2 csoport M1 csoport M2 csoport
Adatfelvétel
idopontja: 2023.09. 19 2023. 09. 20 2023.09. 19 2023. 09. 20
Nemek 4 nd 3nd 3nd 4 nd
megoszlasa: 2 férfi 3 férfi 3 férfi 2 feérfi

43




Tarsadalmi 3 nyugdijas

aktivitas: (koztiik egy 1 nyugdijas 1 nyugdijas 1 nyugdijas
leszazalékolt) 5 aktiv 5 aktiv 5 aktiv
3 aktiv

Korcsoport: 38-65 év 24-67 év 29-73 év 35-70 év

Foldrajzi Budapest, Budapest, Budapest, Budapest,

lokacio: Budapest Budapest Budapest Budapest
agglomeracio, agglomeracio, agglomeracio, agglomeracio,
Kelet- Kelet- Kelet- Kelet-
Magyarorszag | Magyarorszag Magyarorszag | Magyarorszag
varos, varos, Dunantual | varos, varos, Dunantul
Nyugat- megyeszékhely, | Nyugat- megyeszékhely,
Magyarorszag Magyarorszag
Varos, varos,

Interju hossza:

1:28 perc (88
perc)

1:25 perc (85
perc)

1:43 perc (103

perc)

1:27 perc (87
perc)

A fokuszcsoportos interjuk soran feltart hattérinformaciok jellegiikb6l adodéan nem

tekinthetOk reprezentativnak a vizsgalt csoportok egészére nézve, ugyanakkor magyarazo

jelentdséggel birnak. A kvalitativ elemzés sordn ezért elsddleges cél volt az értelmezd,

magyarazo narrativak feltarasa. A tartalmak kodolasan tul hangsulyt kapott az egyéni

sz6hasznalat, a nyelvi kifejezésmodok és a mogottes jelentések azonositasa, bemutatésa

és értelmezése is.

4.2.1. Karaktercsoportok az egészségtudatossag szempontjabol

Egészségtudatossag szempontjabdl az alabbi négy viselkedési séma differencialhatd:

1. Tudatos és kdvetkezetes
2. Tudatos, de nem kdvetkezetes
3. Szandekvezérelt, de alacsony megvaldsitas
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4, Passziv, alacsony egészségtudatossag

A fokuszcsoportos interjuk soran gyiijtott hattérinformaciok, sajatossagaikbdl fakadoan,
nem altalanosithatdk a teljes vizsgalt populaciora, ugyanakkor fontos magyarazo értékkel
rendelkeznek. A kvalitativ feldolgozds soran ezért kiemelt célként jelent meg az
értelmez0 €s magyarazd jellegli narrativak feltdrasa. A tartalmak kodolasa mellett
lényeges volt az egyéni szohasznalat, a nyelvi megfogalmazasok és a mogottes

jelentéstartalmak azonositasa, leirasa és ertelmezése is.

A feltart viselkedési mintazatok és a beszélgetések soran megjelend narrativak alapjan
olyan karaktertipusokat azonositottunk, amelyek jol tiikrozik az egyes csoportok jellemzd
sajatossagait. Ennek célja az volt, hogy a résztvevok életmodjat, motivacioit és
egészségmagatartasat rendszerszinten vizsgalhassuk, kilonds figyelmet forditva a
taplalkozasi szokasokra és az azokkal 0sszefliggd attitidokre. A kialakitott karakterek
nem egy-egy konkrét résztvevot jelenitenek meg, hanem a csoportszinten megfigyelhetd
viselkedesi, életmodbeli és torekvésbeli jellegzetességek 0sszegzését adjak. Ennek
megfeleléen egyes résztvevok bizonyos jellemzdik alapjan akar tobb karaktercsoporthoz
is kapcsolodhatnak. Tovabba, mivel az elemzés az egészségértés szerinti bontasban
tortént, a korlatozott és a megfelel6 egészségértéssel rendelkezé csoportok kozott is

eléfordulhat atfedés, igy egyes karaktertipusok mindkét csoportban megjelenhetnek.
4.2.1.1. Megfelel6 egészségértésii csoportok jellemzoi

A megfelelo egészségértéssel rendelkezd csoportok korében életmodjuk, viselkedési

mintdzataik €s torekvéseik alapjan az alabbi karaktercsoportok kiilonithetdk el:
A Mozgascentrikus, aktiv életmdduak

A fizikai aktivitas hetkdznapi rutinjuk szerves részét képezi, rendszeresen sportolnak.
Bels6é motivacioval rendelkeznek és az aktivitadsokban gyakran kézosségi tdmogatassal

(pl. edzd, futdklub) vesznek részt.

,,.. minden reggel futunk 6 kilométert azokkal a nagymamakkal, akik ugy dontottek, hogy

a Covid alatt is szabad taldlkozni az erdé rejtekében.” (M2 csoport)

B. Mentalisan tudatosak, lelki egészsegiikre figyelok
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Kiegyensulyozott mentalis miikodés jellemzi 6ket, amelyben az énreflexio és a negativ
érzelmek, példdul a buntudat konstruktiv kezelése is megjelenik. Taplalkozési
magatartasukban idénként érzelmi tényezOk altal befolyasolt mintazatok — példaul a
stresszhelyzetekhez vagy az Onjutalmazashoz kapcsolddd étkezés — is azonosithatok.
Ugyanakkor tudatosan torekednek pszichés jollétiikk fenntartasara, amelyet kiilonb6zo
mentalis egészséget tAmogatdé maddszerek, példaul meditacio, mindfulness vagy pozitiv

gondolkodas alkalmazasaval segitenek ¢l6.

,, ...zenehallgatassal, egy kis légzésgyakorlattal azért ugy ledobni azt a napi stresszt, ami

van, tehat azt mar megprobdalom nem is hazahozni.” (M2 csoport)
C. Taplalkozastudatosak

Tisztdban vannak a téaplalkozéassal kapcsolatos alapfogalmakkal és tapanyagokkal
(példaul hasznaljak a makro- és mikrotapanyag megnevezéseket). Valamilyen speciélis
étrendet kovetnek, akar betegségkezelési céllal, akar a testtdmegik optimalizalasa
érdekében. Tudatosan torekednek arra, hogy az egészségesnek tartott élelmiszereket és

élelmiszercsoportokat beépitsék mindennapi étrendjiikbe.
., Minden nap meg szoktam enni egy zéld almat példaul.,, (M1 csoport)
D. Elvezeti szemléletiiek

Szamukra az étkezés nemcsak élvezeti forrast jelent, hanem egyfajta megkiizdési
eszkdzkeént is szolgalhat, példaul a stressz kezelésében. Kialakult szokasaikon nehezen
modositanak. Bar rendelkeznek az egészséges eletmdd kialakitasara iranyuld

celkitiizésekkel, ezeket jelenleg csak részlegesen valositjak meg.

,, Hdatr mert ugye nem mindig tudja az ember megtartani a balanszot. Tehat hogyha most

én nekiiilok egy tabla csokinak este, akkor annak valdsziniileg megvan a mentdalis oka

(M2 csoport)
E. Egyszerlien, praktikusan ¢l6k

Eletmddjukat sajat életkorukhoz és adottsagaikhoz igazitjak. Egyszerti megoldasok
kialakitasara torekednek és inkabb hosszu tavon is fenntarthatd szokasokat alakitanak Ki.
Taplalkozasukban a kiillénféle diétak kovetése helyett a mértékletesség €s a rendszeresség

szempontjai érvényesilnek.

46



., ...nem a betegség megelozése, hanem az egészség megtartasara kell fokuszalni.
Ugyhogy mi meg azt valljuk, igazandibol vitamint gy nem szediink, mert ha jol
taplalkozunk, akkor az ember gyakorlatilag a nem vitamin fehérjétol kezdve az dasvanyi

anyagokig mindent bevisz a szervezetébe.” (M1 csoport)
F. Id6- és energiahianyos életmoduak, anyagi korlatok az egészségmegorzésben

Mindennapi rutinjukat els6sorban a munkavégzés vagy a csaladi kotelezettségek
alakitjk. Kevés idejuk jut arra, hogy tudatosan foglalkozzanak az egészséguikkel. Bar a
szandék jelen van bennilk, a megvaldsitas sokszor elmarad. Gyakran utalnak arra is, hogy

az egészseéges taplalkozas és életmdd fenntartasa koltséges, anyagilag megterheld.

., En kertes hazban lakok, vigyhogy elvileg gazdalkodhatnék, vagy Ultetgethetnék, de nem
feér bele az idémbe” (M2 csoport)

4.2.1.2. Korlatozott egészségértésii csoportok jellemzadi

A korlatozott egészségértéssel rendelkez6 csoportok korében életmodjuk, viselkedési
jellemzobik és torekvéseik alapjan a fokuszcsoportos interjik eredményei szerint az alabbi

karaktercsoportok kiilonithetdk el:
A. Tudatos egészségmegdrzok

Figyelmet forditanak étrendjiikre és a rendszeres testmozgasra, valamint tudatosan
keresik az egészségiiket tdmogatd életmodbeli megoldasokat. Idénként szezondlis
gyumolcsoket valasztanak, és torekednek arra, hogy helyi forrasokbol szerezzék be az
alapanyagokat. Szdmukra lényeges, hogy mindennapi dontéseikben a természetesség és

a valtozatossag egyarant megjelenjen.

. ... azért mi probalunk legaldbb hétvégén olyan fott ételt enni, amiben vagy az
anyoséknak, vagy az édesanyamek kertjébdl szarmazo zoldségbdl van, mert ott legaldabb
az biztos, hogy nem szétvegyszerezett gyiimolcsbol vagy zoldségbol késziil az a husleves

... (K2 csoport)
B. Pragmatikus gondoskodok

Az egészségtudatos életmdd elemeit elsdésorban anyagi és iddbeli lehetdségeikhez

igazitva alkalmazzak. Ismerik a bioelelmiszerek és a kilonféle specialis étrendek
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koltségvonzatait. Torekednek arra, hogy étkezéslik rendszeres legyen, és 6sszehangolhatd
maradjon a csaladi kotelezettségekkel, valamint a munkajukbdl adodé kihivasokkal.

. ... mivel egyediil nevelem a gyerekemet, igy nekem fontos az egészségemnek a

megorzése, meg egyrészt anyagi okokbol is, hogy nem eshetiink ki. (K2 csoport)

C.  Eletmodvalto, kisérletezé ajitok

Jellemz6 rajuk, hogy nyitottak az 1), egészségmeglrzést tamogatd szokasok
kiprobalasara, ugyanakkor Kkritikus szemlélettel viszonyulnak az (n. mainstream,
»divatos” iranyzatokhoz. Nem fogadnak el automatikusan minden ,bio” vagy

»szuperélelmiszer” cimkével ellatott terméket, inkdbb a bizonyitottan hasznos

megoldasokat részesitik elonyben, amelyeket szivesen 6tvozik sajat elképzeléseikkel.

. ... €n is szedek még vitaminokat mellé, tehat grandtalmat, akkor ilyen Béres csepp,

vitaminokat...,, (K1 csoport)
D. Kritikus realistak

Tisztaban vannak az egeszséges életmod megvalositasaval jard kihivasokkal és az ehhez
szlikséges kompromisszumokkal. Szamukra fontos a kiegyensulyozott szemlélet, és
elfogadjak, hogy a mindennapi egészségtudatos ¢életvitel fenntartasa iddnként

nehézségekbe litkozik, ugyanakkor hisznek a megeldzés jelentdségében. A ,tokéletesség’

elérése helyett inkabb a hossza tdvon fenntarthatdé megoldasokat tartjak szem el6tt.

,, ...becstilettel én is leuszom a magam kis koreit, amellett azért rohano vilagban nem
mindig tudok odafigyelni arra, hogy Ugy étkezzek, ahogy kellene, meg szoktam biinozni
is.” (K2 csoport)

E. Szkeptikus hagyomanykdvetdk

Bizalmatlanul ~ viszonyulnak a modern, egészséges életmoddal kapcsolatos
informéacidkhoz, és inkabb a hagyomanyos étkezési szokasok mellett maradnak. Rajuk
jellemzd, hogy fenntartasokkal kezelik a bioélelmiszereket ¢és az étrend-kiegészitoket,
valamint elényben részesitik a reégi, jol bevalt hagyomanyos fogasokat. A taplalkozasi
tanacsokat altalaban nem fogadjak el, vagy csak nehezen alkalmazzak.
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., Ugye régen a parasztok felkeltek, szalonnat ettek ugyan, de ettek hozza hagymat, nem
pedig ilyen tartositoszereket.” (K1 csoport)

4.2.2. Jellemzo széhasznalat

A vizsgalat soran a résztvevok altal hasznalt szoéfordulatok és metaforak elemzésére is sor
keriilt, amely az el6z0 fejezetekben ismertetett jellemzokkel egyiitt hozzajarul az
egészségmegorzéssel és az egészséges taplalkozassal kapcsolatos attitiidok, vélekedések
¢s érzelmek mélyebb megértéséhez. A beszélgetések sordn leggyakrabban eléforduld
kifejezéseket a 13. abran bemutatott szofelhdk szemléltetik, ahol a szavak mérete azok
eléfordulasi gyakorisagéval aranyosan novekszik. Ez a vizudlis megjelenitési forma
tamogatja a feltaro jellegli szovegelemzést, mivel lehetdvé teszi a leggyakrabban hasznalt
kifejezések gyors azonositasat egy adott szovegben vagy beszélgetésben. JOl lathato,
hogy a megfeleldo egészségértéssel rendelkezd csoportok diskurzusai valtozatosabb
szOhasznalatot mutatnak, és tobb taplalkozastudomanyi alapfogalom is megjelenik
benniik, példaul a makro- és mikrotapanyagok, az energiatartalom (kaloria), valamint
kiilonboz6 élelmiszercsoportok emlitése. ,, 4 makrotapanyagoknak ugye harom csoportja
van, a fehérjek, a szénhidratok, meg a zsirok, a mikrotdpanyagok kozé tartoznak a
vitaminok, asvanyi anyagok.” (M2 csoport) Mindez arra utal, hogy e csoportok tagjai

sz¢élesebb kort taplalkozasi alapismeretekkel rendelkeznek.

Emellett az is megfigyelhetd, hogy a korlatozott egészségértésii csoportokban a ,,vitamin”
kifejezés talmutat eredeti jelentésén: egyfajta szimbolumma valik, amely nem csupan az
étrend-kiegészitoket jeloli, hanem altalanossagban az egészségesnek tartott, kedvezd
tapanyagtartalmi Osszetevok megtestesitéjekent is szolgal. ,, Hdat mert ebben csak csupa
j6 dolgok vannak. A z6ldség, gabona, tej, tojas, halak, hisok, gyimdélcsok. Tehat ebben
tényleg csak a vitaminok vannak. Tehat kiemeli a vitaminokat, tehat hogy vitaminduisan

egyiink.” (K1 csoport)
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13. dbra: A korlatozott (a) és megfelel6 (b) egészségértésii csoportok szofelhdje (66)
4.2.3. OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlas

Kutatasunk soran vizsgaltuk a hazai élelmiszeralapu taplalkozasi ajanléds, az
OKOSTANYER® értelmezésével kapcsolatos kérdéseket is, amelyek célja annak
feltérképezése volt, hogy az Utmutatoban szereplé javaslatok mennyire értheték a

lakossag szamara, valamint milyen mértékben alkalmazhatok a mindennapi életben.

A 6. tablazatban bemutatott eredmények alapjan megallapithatd, hogy az M1
fokuszcsoportot leszdmitva valamennyi csoportban rendkivil alacsony volt az ajanlas
korabbi ismertsége. A fokuszcsoportos vizsgélatban részt vevd 24 személy koziil
mindossze 8 6 (33,3%) jelezte, hogy kordbban mar talalkozott az étrendi itmutatoval.
Osszességében elmondhatd, hogy a megfeleld egészségértéssel rendelkezd résztvevok
korében (N=12) az ajanlas ismertsége 50%-0s volt, mig a korlatozott egészségértési
csoport tagjai kdzul (N=12) csupan 16,6% szamolt be arr6l, hogy korabban hallott az
OKOSTANYER® ajanlasrol.

6. tablazat: Az OKOSTANYER® ajanlast ismerék/nem ismerék szama az egyes
csoportokban (66)

Ismeri a M1 M2 K1 K2
taplalkozasi
ajanlast? (f6/db)
Igen 5 1 1 1
Nem 1 5 5 5
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A résztvevok megitélése szerint az ,,idedlis” taplalkozasi tanacsadas alapvetd jellemzdje,
hogy megbizhatd forrasbol, vagyis egészségiigyi szakembertdl (példaul orvostol,
gasztroenterologustol, dietetikustol vagy védénotdl) szarmazik, tovabba az egyén sajatos
igényeihez igazodik. E tekintetben az egészségmiiveltség szintje alapjan nem mutatkozott
kilénbség a csoportok kozott. Ugyanakkor a korlatozott egészségértésti résztvevok
korében az egészséggel kapcsolatos informacioforrasok kdzott nagyobb hangsulyt kapott

az internet és a k6zosségi média szerepe.

En gyakran olvasok ilyen cikkeket. Online. Mindig keresébe beirom, aztin nagyon sok
minden feljon. Van, ahova rendszeresen visszatérek, de mindig a keresd altal...” (K1

csoport)

., A Facebookon a Kasza Tibi, és 6 mint mentor, tehat 6 mondogatja, hogy hogyan kell ezt

alkalmazni.” (K1 csoport)

Az ajénlést kidolgoz6 szakmai szervezet nevének és logdjanak megjelenitése valamennyi
csoportban kedvezd megitélés ala esett, mivel ndvelte az utmutato hitelességét. Ennek
ellenére a korlatozott egészségértésii csoportokban az MDOSZ megnevezésének
értelmezése tobb esetben pontatlannak bizonyult. Ezt jol szemlélteti az egyik résztvevd
megjegyzése: ,,Magyar Diabétesz Szovetség vagy diabetologus ... volt forrasmegjelélés”.

(K2 csoport)

A vizsgalatban részt vevé mind a négy csoport esetében hasonld tendencia volt
megfigyelhetd: az alanyok figyelme elsdsorban a taplalkozasi ajanlas tartalmara iranyult,

mig annak formai megjelenésére kevesebb reakcio érkezett.

Az ajanlas vizualis kialakitdséval kapcsolatban leginkabb a megfelelé egészségértésii
csoportok tagjai fogalmaztak meg észrevételeket. Véleményeik soran tdbben utaltak a
taplalkozasi ajanlasok korabban alkalmazott szemléltetd abraira és képi megjelenitési
madjaira, ami arra engedhet kovetkeztetni, hogy szélesebb korti taplalkozasi ismeretekkel

és nagyobb hattértudassal rendelkeznek a témaban.

- ,Piramisra emlékeztet, arra hasonlit, bar ott az aranyok méasok voltak.” (M1

csoport)
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- wzerintem jol le van egyszeriisitve, tanyér jo szemléltetd eszkoz” ,, Aranyok jol
latszanak” ,, Formdja ujdonsag a piramishoz képest, hétkoznapibb, mint a piramis” (M2

csoport)

Mind a négy vizsgalati csoportban megfigyelhetd volt, hogy a résztvevok a kutatdsban
vald részvételt elsOsorban ugy értelmezték, mint egy szakmai tartalmu
véleménynyilvanitasi lehetOséget, és kevésbé tekintettek rda a kommunikacids eszkoz
vagy annak megjelenési formaja értékeléseként. Ennek megfeleléen hozzaszolasaik
foként az ajanlas tartalméra irdnyultak: sajat tapasztalataikra, életmoddjukra és
meggy6zodéseikre tamaszkodva igyekeztek kiegésziteni, pontositani, illetve egyes

esetekben modositani az Utmutatoban szerepl6 javaslatokat.

- ,, Cikkelyeken beliil is lehetne plusz felosztdas, voroshus helyett mast tennék,

fodmap diétihoz hasonloan” (M1 csoport)

- ., Nekem nem annyira szimpatikus, nem tartom elvetendének a normalis zsiradékot
és nem tartom emberi tAplaléknak a tejet. A gabonaféléket teljesen lecsokkenteném, tehat

az ardnyok nekem nem szimpatikusak.” (M2 csoport)

- ,, Vannak rajta puffaszto ételek, példaul bab meg borso, ami sokakat puffaszt és az

nem egészséges.” (K1 csoport)

Az ajanlas tartalmaval kapcsolatos reflexiok egyik meghatarozd eleme a személyre
szabott taplalkozasi Utmutatas iranti igény volt, amely tébb esetben konkrét egészségi
allapotokhoz vagy specidlis diétas sziikségletekhez igazitott tandcsok formajaban jelent
meg. ,,... nem tudom, most ugye itt el volt azért osztva ilyen, hogy mekkora a
gabonaféléknek a rubrikaja, de nem tudom, hat végul is odairni esetleg mégiscsak ezeket

a - mit tudom én - hdny dekat enni, vagy ilyesmi.” (K1 csoport)

A résztvevok altal az OKOSTANYER® ajanlasrol megfogalmazott véleményeket és

értelmezéseket a 14. és 15. abra foglalja 6ssze és rendszerezi.
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Osszefoglalasként elmondhatd, hogy a megfeleld egészségmiiveltségii résztvevék az
OKOSTANYER® vizuilis megjelenitését alapvetéen egyszeriinek és konnyen
megjegyezhetonek tartottak, ugyanakkor tobb tartalmi pontositast és kiegészité edukaciot
igényeltek. Kiritikusan értékeltek az egyes élelmiszercsoportok aranyat, valamint
hianyoltak azok részletesebb meghatarozasat. Véleményiik szerint az ajanlas elsésorban
az egészséges lakossagot szolitja meg, ezért betegségek vagy specidlis élethelyzetek
esetén szakember altal nyujtott, személyre és aktudlis allapotra szabott, rendszeresen
felulvizsgalt tandcsadas sziikséges. A korlatozott egészségmiiveltségii résztvevok az
ajanlds gyakorlati alkalmazhatosagat segitd, konkrét és konnyen értelmezhetd
informéciokat hidnyoltak, példaul a fogyasztasi mennyiségek, adagok, idépontok és
elkészitési modok bemutatdsat. A rajzok helyett életszerli képeket, rovid szovegeket,
recepteket, valamint digitalis és kodzosségimédia-alapl edukacios megoldasokat
javasoltak. Az ajanlast els6sorban egészséges emberek szamara tartottdk relevansnak,
mikozben alkalmazhat6saganak korlatjaként a személyre szabottsdg hidnyat, a napi
rutinba valé nehéz beilleszthetdséget ¢és a feltételezett magas koltségeket is

megfogalmaztak.
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5. Megbeszélés

A taplalkozas egészségmegOrzésben, az ¢letmindség javitasdban, valamint a kronikus
betegségek megeldzésében €s kezelésében betoltott szerepe egyértelmii. (18) A helyes
étrend hozzajarul az alultaplaltsdg minden formajanak megeldzéséhez, beleértve az olyan
nem fert6z6 betegségeket is, mint az elhizas, a 2-es tipusu cukorbetegség és a sziv- és
érrendszeri megbetegedések. (59) Bar a kiegyensulyozott és fenntarthaté étrend alapelvei
altalanosan érvenyesek, az individudlis egészséges taplalkozas jellemzOi, az egyéni
szukségletek miatt ettdl eltérhetnek. (18, 80, 81) Az élelmiszeralapt taplalkozasi
ajanlasok (FBDG) célja, hogy népessegszinten tdmogassdk az optimélis energia- €s
tapanyagbevitelt (19, 20). Ugyanakkor szilkséges azok egyénre szabasa is a specialis

taplalkozasi igények, a betegségek megeldzése vagy a dietoterapia érdekében. (29)

A pécienskdzpontu ellatéas (Patient-Centered Care, PCC) figyelembe veszi és tiszteletben
tartja az egyének egyedi szukségleteit, értékeit, preferenciait, valamint tarsadalmi-
gazdasagi-szocialis-kulturdlis és pszicholdgiai sajatossagait, mikdzben a klienst helyezi
az egészsegugyi ellatds kozéppontjdba. (82) A betegkdzpontl szemlélet javithatja a
paciensek és a dietetikusok kozotti egylittmiikddés mindségét, valamint erdsitheti az
egészségugyi szakemberekbe vetett bizalmat. Ennek eredményeként ndvekedhet az

adherencia, és javulhat a paciensek életmindsége. (83)

A betegkozpontu ellatas alapjat a kliens t4jekozott és feleldsségteljes dontéshozatali
képessege, valamint a kezelés hatékony Onmenedzselésére és a betegséggel vald
megklzdésre valé alkalmassaga képezi. Ahhoz, hogy a péacienscentrikus ellatas a
gyakorlatban is megvalosuljon, a klienseknek el kell sajatitaniuk az eredményes
egyiittmiikddéshez sziikséges készségeket, amelyben az egészségmiiveltség fejlesztése

kulcsszerepet jatszik. (34, 82)
5.1. Alacsony egészségmiiveltség — Kik veszélyeztetettek?

A hazai lakossag egészségmiiveltségét vizsgald kutatdsunk (64) eredményei jelentds
hianyossagokat tartak fel, amelyek komoly akadalyt jelenthetnek a kronikus betegségek

megeldzésében és kezelésében. A vizsgalati minta tobb mint haromnegyede (77,4%) az

crer

55



megerdsiti azt a feltételezést, hogy a lakossag jelentds része nehézségekbe iitkdzik az
egészséggel kapcsolatos informéaciok értelmezése és gyakorlati alkalmazéasa sorén. Ezen
megallapitasok 6sszhangban allnak méas hazai (35, 43-47) és nemzetkozi kutatasok (70,
71, 84) eredmeényeivel, amelyek szintén alacsony egészségmiiveltségi szintrél szamoltak
be.

Tekintettel arra, hogy kvantitativ vizsgalatunkban (64) az elemzésbe bevont fliggetlen
valtozok magyarazoereje viszonylag alacsonynak bizonyult, érdemes az eredményeket
Osszevetni olyan korabbi kutatdsokkal (44, 71), amelyek ugyanezt a mddszertant
alkalmaztdk. A magyar adatok alapjan (44) a modellbe bevont szociodemografiai
tényezOk —a nem, az életkor, az iskolai végzettség, az anyagi helyzet, a tarsadalmi statusz
— az egészségmiveltség varianciagjanak 15%-at magyaraztak. Nemzetkozi
Osszehasonlitasban (65) ennél nagyobb magyarazderét mutattak ki Bulgaridban (25%),
Gorogorszagban (29%) és Lengyelorszagban (21%). Valamivel alacsonyabb értéket
talaltak Irorszagban (19%), mig Ausztridban (10%), Németorszagban (8%),
Spanyolorszagban (9%) és Hollandidban (8%) még gyengébb volt a modell
magyarazoereje. A bemutatott eredmények arra utalnak, hogy az egészségmiiveltséget a
vizsgalt szociodemografiai tényezok csak korlatozott mértékben magyarazzak, mivel a
variancia jelentés része mas, a modellben nem szerepld tényezOkhoz kothetd.
Ugyanakkor a magyar eredmények nem tekintheték szokatlannak, hiszen a nemzetkozi
vizsgalatokban is jellemzden alacsony vagy kozepes magyarazoerd volt megfigyelheto,
ami arra utal, hogy az egészségmiiveltség dsszetett jelenség, amelyre a szociodemografiai
jellemz6kon til szamos egyéni, tarsadalmi és kdrnyezeti tényez6 is hatést gyakorol. Ide
sorolhatok tobbek kozott az altaldnos miiveltség, az alapkompetencidk (pl. szovegértés,
szamolas), a kognitiv képességek (pl. memoria), nyelvi és kulturdlis faktorok, az
egeszseégligyl ellatorendszer komplexitdsa, az informacios kérnyezet mindsége, de az

egészségugyi szakemberekbe vetett bizalom is. (85)

Vizsgalatunk tobbvaltozos regresszids elemzése alapjdn az egészségmiiveltség
alakuldsaban a szociodkondmiai és demografiai tényezOk egyarant szerepet jatszanak. A
vizsgalt valtozok koziil a kedvezdtlen anyagi helyzet mutatta a legerésebb kapcsolatot az
alacsonyabb egészségmiiveltségi szinttel, ami arra utal, hogy a gazdasagi erdforrasok

hianya akadalyozhatja az egészséggel kapcsolatos informéaciok eléréset, értelmezését és
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alkalmazasat. Az iskolai végzettség szintén meghataroz6 tényezonek bizonyult: a
magasabb végzettségli valaszadok kedvezdbb prevencids készségekkel, az egészségligyi
rendszerrel kapcsolatos ismeretekkel ¢és altalanos egészségmiiveltségi szinttel
rendelkeztek, mint az alapfokt végzettségliek. Ebben szerepet jatszhat, hogy a magasabb
iskolazottsdg tamogatja az informaciofeldolgozashoz, a kritikus gondolkodashoz és a
dontéshozatalhoz sziikséges készségek fejlodését. Eredményeink Osszhangban allnak
azokkal a hazai (35, 43-47) és nemzetkodzi (71, 84) vizsgalatokkal, amelyek az
alacsonyabb iskolai végzettséget kedvezOtlenebb egészségmiiveltséggel hozzak

Osszefliggésbe.

Elemzésiinkben a ndi nem ¢és a fiatalabb ¢életkor ugyancsak kedvezdbb
egészségmilveltségi szinttel tarsult, bar ezek hatésa kevésbé volt kifejezett. Ez egybevag
a kordbbi kutatdsok eredményeivel (44, 71), amelyek szerint a magasabb
egészségmuveltség nagyobb valosziniséggel jellemzi a ndket, a fiatalabbakat, a
magasabb iskolai végzettségliecket és a kedvezObb tarsadalmi-gazdasagi helyzetii
személyeket. Az eredmények megerdsitik, hogy az egészségmiiveltség nem Kizarolag
egyéni tudas vagy képesség, hanem a tarsadalmi egyenl6tlenségek altal is befolyasolt
komplex jelenség. Az oktatds ezért kiemelt szerepet tolthet be e kilonbségek
mérséklésében (86-88).

Az életkor az egészségfejlesztéssel kapcsolatos ismeretekkel és az altalanos
egészségmiiveltséggel is Osszefliggést mutatott: a 60-64 évesek és a 65 év felettiek
egészségmilveltségi szintje alacsonyabb volt. Ez megfelel a kordbbi kutatdsok
megallapitasainak (43, 46, 89, 90). Bar vizsgalatunk nem terjedt ki az Osszefliggés
hatterének részletes feltarasara, a szakirodalom lehetséges magyarazatként emliti a tarsas
tdmogatas hianyat és a szocilis izolaciot, az alacsonyabb jovedelmet, tovabba a kronikus
betegségeket, a csokkent mozgasképességet és a mentalis egészségi problémakat (89-92).
Battineni és munkatarsai szerint az iddsebb felndttek eldnyben részesitik a személyes
orvos—beteg taladlkozasokat és az egészsegugyi szakemberekkel folytatott kozvetlen
konzultaciot, mikdzben kevésbé tdmaszkodnak az online egeszségligyi informaciokra
(92).
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5.2. Hiteles egeszséginformaciok — kozosségi média vs. szakemberek

Kutatasunk egészségertésre vonatkozd eredményei (64) alapjan az egészségugyi
ellatorendszerhez, valamint a betegségmegeldzéshez kapcsolddo alindexek vizsgalata
ramutatott arra, hogy a korlatozott egészségértéssel rendelkezd személyek szamara
kulonosen nehézséget jelent a médidbol szarmazd informaciok hitelességének megitélése,
illetve az egészségiik javitasat célzo dontések meghozatala (p<0,001). Ebben feltehetéen
jelentds szerepet jatszanak az informécidszerzési szokdasok valtozdsai, valamint az

informécioforrasok globalis atalakulésa.

A rendelkezésre allo statisztikai adatok szerint az egészségugyi informéacidk
megszerzésének {0 csatornai egyre inkabb a digitalis platformok felé tolodnak el. Az
Eurostat adatai (93) azt mutatjak, hogy az elmult tiz év sorén szinte valamennyi eurépai
uniés tagallamban emelkedett azok aranya, akik online fellleteken tajékozodnak
egészségugyi kérdésekben. Az Eurdpai Unio egészében ez az arany 38%-rdl (2011) 55%-
ra (2022) nétt, ami 17 szdzalékpontos emelkedést jelent. Magyarorszagon ugyanez az
érték elérte a 65%-ot. Uj és pillanatnyilag nehezen belathatd kévetkezményekkel jard
digitalis egészség-informécid forrds a mesterséges intelligencia (MI), amely mar most
meghatarozo részt képvisel a tajékozodasban. Globalisan a felnéttek koriilbeliil harmada
(32%) hasznal MlI-technoldgian alapuld csevegdrobotokat egészségiigyi informaciok
vagy tanacsok keresésére. (94) Vilagszerte tobb mint 40 milli6 felhasznal6 fordul naponta
a ChatGPT-hez egészségligyi témakban. (95) A lehetséges kockazatok kozott szerepel, a
tanacsok idonként megkérddjelezhetd hitelességén tul, az egészségligyi szakemberrel

valo konzultacio, s6t akar a kezelés potencialis elmaradasa is. (96, 97)

A technologiai fejlddés ugyan jelentdsen megkonnyitette az interneten elérhetd
egészségugyi informaciokhoz vald hozzaférést, ugyanakkor annak kockazatat is fokozta,
hogy az emberek pontatlan vagy nem megbizhaté egészségiigyi tartalmakkal
talalkozzanak. (97)

Fokuszcsoportos kutatasunk eredményei szerint az alacsony egészségértéssel rendelkez6
csoportok szdmara az egészségtudatos magatartds inkabb megszokott rutinként vagy
életviteli mintazatként jelenik meg, mintsem az Uj, esetenkeént divatosnak tartott

irdnyzatok keresése, kiprobalasa vagy biradlata revén. Az egészséges életmdddal
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kapcsolatos kritikus szemlélet és a megbizhaté informécidk iranti igény tekintetében
megfigyelhetd, hogy jellemzden a mar ismert, korabban bevalt gyakorlatokat részesitik
elonyben. Esetiikben kevésbé tapasztalhaté a rendelkezésre allo, illetve az ujonnan
megjelend — példaul a k6zosségi médiaban terjedd — informaciok kritikus értekelése vagy
megkérddjelezése. Ritkabban keresnek egészségiigyi informaciokat szakmai vagy orvosi
weboldalakon és inkabb a televizidbol, a kdzosségi médiabol, blogokbdl, illetve ismert
személyek és influenszerek feliileteirdl tajékozodnak. Emellett kevésbé biznak az
egészségugyi szakemberek — példaul orvosok és dietetikusok — altal kozolt
informéciokban, mig nagyobb bizalmat tanusitanak a televizio, a k6z0sségi média, a
blogok, a hirességek online fellletei, a barati korik vagy akar a gyogyszergyartd
vallalatok irant. (98) A médiaban megjelend egészségligyi informaciok hitelességének
megitélésével kapcsolatos problémak hatterében vélhetéen a kordbban ismertetett
szociodemografiai tényezok (iddsebb életkor, alacsonyabb iskolai végzettség) mellett
valoszintileg a kevésbé fejlett digitalis készségek is szerepet jatszanak. Ezt megerdsitik
kordbbi kutatasok, koztuk a HLS19 vizsgalat eredményei, melyek a digitalis
egészségmilveltség teriiletén kiilondsen jelentds kiilonbségeket tartak fel az egyes

tarsadalmi csoportok kozott. (45, 47, 98)

Ezzel szemben a megfeleld egészségértéssel rendelkezd személyek gyakran fogalmaznak
meg kritikat a kozosségi médidban megjelend vagy elterjedt taplalkozasi és egészségiigyi
trendekkel kapcsolatban, és erdsebb igényt mutatnak a hiteles, egyéni sziikségletekre
szabott tanicsadds irant. Fenntartdsokkal kezelik a népszerli egészséges életmoddal
kapcsolatos informacidkat, és inkabb szakértdi forrdsokra vagy sajat informaciogyjtésiik

eredményeire timaszkodnak.

A téplalkozas olyan személyes ¢érintettséget hordozd témakor, amely erdteljesen
kapcsolodik az egyéni meggydzddésekhez és mindennapi gyakorlatokhoz. Az ajanlasok
értekelése sordn ezért jelentds kockazatot jelenthetnek azok a téves elképzelések,
amelyek az egyének sajat hitrendszerére, vélekedéseire és tapasztalataira épiilnek. A TET
Platform Téaplalkozasi Ismeretek Kutatdsanak eredményei (99) korabban mar ramutattak
arra, hogy a kdzosségi médiaban nem létezik egységes egészségszemlélet, amelyhez a
felhasznalok kovetkezetesen igazodhatnanak. A nagy mennyiségli, gyakran nehezen
feldolgozhaté informacio, valamint ezzel parhuzamosan bizonyos terileteken az

informaciohiany egyarant megneheziti a megbizhaté és tudomanyosan alatamasztott
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tények felismerését. Az egészségtudatos életmod iranti igény valos motivacioként jelenik
meg a kozosségi média felhasznaldi korében. Ezért sokan sajat élethelyzetiikhoz,
preferenciaikhoz és tapasztalataikhoz igazodé elképzeléseket alakitanak ki az egészseges
taplalkozasrol, amelyek késObb tovabbi informacidkeresésiiket €és ismeretszerzésiiket is
befolyésoljak. Ezek az elképzelések azonban gyakran inkabb érzelmeken és hiedelmeken
alapulnak, mintsem hiteles, bizonyitékokon nyugvé informécidkon. Az egészségugyi €s
taplalkozasi ismeretek ellendrzése érdekében ritkan fordulnak szakemberekhez. A
prevencioval és az egészséges taplalkozassal kapcsolatos kérdésekben az egészségugyi
szakemberek helyett sok esetben tapasztaltnak vélt laikus személyeket tekintenek hiteles
forrdsnak. Mig orvos vagy dietetikus segitségét tobbnyire csak mar fennalld betegség
esetén veszik igénybe. Ez az eredmény szintén 6sszhangban all kordbbi kutatasok

megallapitasaival is. (100)

Az alacsony egészségmiiveltséggel rendelkezd paciensekkel folytatott kommunikacio
javitasa érdekében tobb szakirodalmi oOsszefoglald is hangsulyozza a tobbszintli
megkozelités jelentdségét, valamint olyan gyakorlati szempontok figyelembevételét,
mint a nyelvezet egyszertisége ¢és a vizualis megjelenités megfeleld kialakitasa. (101, 102)
Mindez arra utal, hogy az egyéni terapias megoldasok — példaul a dietetikus és péciens
kozotti konzultaciok — mellett rendszerszint{i beavatkozasokra is sziikség van, amelyek
az egészsegugyi, oktatasi és szocialis rendszereket egyarant érintik, tovabba tarsadalmi
szintli  intézkedésekre, példaul népegészségiigyi stratégidkra ¢és  kozosségi
kezdeményezésekre. Az interneten elérhetd egészségiigyi informacidk mindségének
javitasat tobb Gtmutatd és modszertani ajanlas is tamogatja, koztik a Suitability
Assessment of Materials (SAM) iranyelvei, valamint az e témaban készult szakirodalmi
attekintések. (103, 104) Ezek segitséget nyujtanak az egészségligyi szakemberek szémara
abban, hogy a lakossag szamara kozérthet6, megbizhato és megfelelé mindségli digitalis

edukécids tartalmakat fejlesszenek.
5.3. Egészségmegorzés vs. mar kialakult betegségek kezelése

A vizsgalatunkban detektalt szignifikans kapcsolat a krénikus betegségek jelenléte és a
diétas ajanlasok kovetése kozott arra utal, hogy egyes személyek egy diagndzis felallitasat

kovetden nagyobb motivaciot mutatnak az életmodvaltas irant. Ugyanakkor jelen kutatas
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nem elemezte részletesen ezt a kérdéskort. Az eredmények mindazonaltal 6sszhangban
allnak korébbi vizsgélatok megallapitasaival (100), amelyek szerint Magyarorszagon
tovabbra is hianyzik a prevencios szemlélet. A paciensek nagyobb része csak a betegség
kialakulasat kovetden fordul dietetikushoz, jellemzden haziorvosi vagy szakorvosi
javaslat alapjan. Emellett egyértelmiien lathato, hogy az életmddvaltas €s a taplalasterapia
eredményessége jelentés mértékben fiigg az egyén egészségmiiveltségi szintjétdl. Bar a
kronikus betegséggel €160 személyek nagyobb valoszintiséggel keresnek taplalkozasi
tanacsot, az egeészseggel kapcsolatos informaciok értelmezéséhez és gyakorlati
alkalmazasahoz sziikséges keészségek hianya akadalyozhatja a beavatkozasok
hatékonysagat és a kivant egészséguigyi eredmények elérését.

A proaktivitds és az Onellatas dimenzidjaban megfigyelhetd, hogy a korlatozott
egészségértésii csoportok résztvevoi kiemelt jelentdséget tulajdonitanak az Onellatd
tevékenységeknek, példaul a sajat fogyasztasra torténé élelmiszer-termesztésnek és -
eléallitasnak. A rendszeres fizikai aktivitas szintén fontos része mindennapjaiknak.
Azonban ez jellemzéen nem szervezett sporttevékenység formajaban jelenik meg, hanem
a haztartasi és mindennapi feladatokhoz kapcsolodik. A megfelelé egészségmiiveltségii
csoportokban ezzel szemben — bar az Onellatas értéke szintén megjelenik — nagyobb
hangsuly helyezddik a tudatos, megeldzésorientalt egészségmagatartdsra. Ide tartozik
tobbek kozott a sziirdvizsgalatokon vald részvétel, az étrend-kiegészitok haszndlata,
valamint specidlis étrendek és az egészségesnek tartott taplalkozasi gyakorlatok
alkalmazéasa. Korabbi kutatasok (35, 106) hasonl6 dsszefuiggéseket tartak fel. Amelyek
szerint a jobb egészségértés kapcsolatban all a problémamegoldé megkiizdési stratégiak
alkalmazésaval és a proaktiv egészségmagatartassal, példaul a prevencios vizsgalatok

igénybevételével vagy panasz esetén az egészségugyi ellatas korabbi felkeresésevel.

Az életmdddal kapcsolatos rugalmassag és a megvaldsitas soran tapasztalt nehézségek
tekintetében szintén eltérések mutatkoztak a csoportok kozott. A korlatozott
egészségertésii résztvevok gyakran hatarozott, kevésbé rugalmas szemléletet képviseltek,
és kovetkezetesen ragaszkodtak az altaluk kialakitott egészséges életmddhoz.
Beszamoldikban ritkabban jelentek meg az életmodvaltassal vagy annak fenntartasaval
kapcsolatos akadalyok. Ezzel szemben a megfeleld egészségértésii csoportok tagjai

gyakrabban emlitették az egeszsegtudatos eletvitel megvaldsitasanak kihivasait,
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dilemmadit. Az id6hiany, a rendelkezésre 4ll6 energia és anyagi erdforrasok
korlatozottsdga, valamint az 0j szokasok hosszU tavu fenntartdsanak nehézségei
hangsulyosabban jelentek meg hozzaszolasaikban. E résztvevok gyakran kritikusabban
értékeltek sajat teljesitményiket is, elismerve az egeszséges életmdd kovetésével jard

gyakorlati kihivasokat.
5.4. Egyéni megoldasok vs. kdzdsségi tamogatas

Kutatdsunkban a tarsas és kdzossegi kapcsolatok — ideértve a csalddot, a munkahelyi
kornyezetet, a baratokat, ismerdsoket és szomszédokat — egészségmagatartasra gyakorolt
hatasanak vizsgalata soran eltéré mintazatok rajzolodtak ki a kiilonboz6 egészségértésii
csoportok kozott. A korlatozott egészsegmiiveltségii résztvevok az egészség meglrzését
elsdsorban egyéni feladatként értelmezték, amelyben a sajat dontések ¢és az onalldan
végzett tevékenységek kapnak hangstlyt. Az egészségért valod feleldsségvallalas
esetikben gyakran védekez6 megkozelitésként jelenik meg, amelynek kézéppontjaban a
kiils6 veszélyforrasokkal — példaul korokozokkal, karos anyagokkal, adalékanyagokkal

vagy egyéb egészségkarositonak vélt tényezokkel — szembeni védekezés all.

A megfelel6 egészsegmiiveltségli csoportok esetében ezzel szemben a tarsas kapcsolatok
és a kozosségi kornyezet pozitiv, tdmogatd erdforrasként jelent meg. A résztvevok
beszamol6i alapjan a csaladi, barati és kozOsségi kapcsolatok hozzéjarulnak az
egészséges életmdd fenntartdsdhoz, valamint motivaciét és gyakorlati segitséget
nyUjtanak az egészségtudatos szokasok kialakitdsdban és megdrzésében. A valaszadok
gyakran emlitették a kozeli hozzatartozok és baratok szerepét az egészséggel kapcsolatos

dontesek meghozataldban és az életmddvaltas timogatésaban.

A szakirodalom (105-109) szintén hangsulyozza az egészségmiiveltség és a tarsadalmi
tamogatas kozotti kapcsolat jelentdségét. Az alacsony egészségmiiveltség korlatozhatja
az egyén lehetdségét arra, hogy a kozdsségi kapcsolatokbol szdrmazd informacios,
érzelmi vagy gyakorlati er6forrasokat hatékonyan igénybe vegye. A tarsadalmi timogatés
olyan Osszetett jelenség, amelyet altalaban az egyén altal érzékelt és ténylegesen kapott
segitség, valamint a rendelkezésre allo tarsas erdforrasok 0sszességeként hatdroznak meg.
(108) Szamos empirikus kutatas igazolja, hogy a kedvez6bb tarsadalmi tamogatottsaggal
rendelkezd személyek kisebb valdsziniiséggel szembesiilnek fizikai €és mentalis

egészségligyi problémakkal. Tovabbd a megfelelé kozosségi hattér hozzajarulhat a
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sériilékeny csoportok egészségkockazatainak mérsékléséhez és a reziliencia erdsitéséhez,
példaul az informéaciok értelmezésének és az ellatérendszerben valo tajékozodasnak a
tamogatasaval. (105, 107) Hazai adatok ugyancsak arra utalnak, hogy a tarsas tamogatas
nem csupan kozvetlen kapcsolatban all az egészségmuveltséggel, hanem kozvetitd
szerepet is betolthet a szociodemografiai jellemzok, a foldrajzi lakohely és az
egészségmiiveltség kozotti Osszefliggésekben (109). Kronikus betegségben szenvedd
1dosek korében a magasabb egészségmiiveltség és a kedvezdobb tarsas tamogatottsag
alacsonyabb depresszios tinetterheléssel és kisebb elesettseggel mutatott dsszefliggést,
ami arra utal, hogy e tényezék egyiittesen is hozzajarulhatnak a sérulékenység

mérsékléséhez. (107)

A Kkutatds eredményei és a szakirodalmi adatok &sszességében arra engednek
kovetkeztetni, hogy a megfeleld egészségmiiveltség nem kizardlag az egyéni
informaciokezelési képességekkel fligg 6ssze, hanem azzal is, hogy az egyén mennyire
képes felismerni, elérni és az egészségmagatartas szolgalatdba allitani a tarsas
kornyezetében rendelkezésre allo er6forrasokat. Ez egyben azt is jelzi, hogy az
egészségfejlesztési és dietetikai intervencidkban az egyéni kompetencidk fejlesztése
mellett indokolt lehet a csaladi, kortarsi és kdzosseégi tamogatd haldzatok tudatos

bevonasa is.
5.5. Taplalkozasi ajanlasok - altalanos vs. egyéni taplalkozasi tanacsok

A Kkutatas eredményei alapjan az OKOSTANYER® ismertsége a vizsgalt mintaban
alacsonynak bizonyult. A valaszadok minddssze 6tode szamolt be arrél, hogy ismeri a
hazai taplalkozési ajanlast. Az Gtmutatdé ismertségében egyes tarsadalmi-demogréfiai
tényezOk mentén eltéréseket detektaltunk. A ndk korében szignifikdnsan magasabb volt
az ajanlas ismertsége, mint a férfiaknal, bar a kapcsolat erdssége gyengének bizonyult.
Az életkor és az iskolai végzettseg esetében statisztikailag nem igazolhatd, ugyanakkor
j6l Kirajzolodo tendencia volt megfigyelhets. A 3049 év kdzotti korosztalyok, valamint
a fels6foku végzettséggel rendelkezok nagyobb aranyban ismerték az ajanlést, mint a

tobbi csoport.

Az OKOSTANYER®-t ismerd személyek kozott ugyanakkor tobbségben voltak a
korlatozott egészségmiiveltségli valaszadok. Ami arra utal, hogy az ajanlas elérése

onmagaban nem feltétleniil jar egylitt magasabb egészségmiiveltségi szinttel. Emellett a
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kronikus betegséggel ¢é10k korében az ajanlas ismertsége valamivel magasabb volt, mint
a teljes mintaban. Ez alapjan feltételezhetd, hogy az egészségiigyi ellatorendszerrel vald
gyakoribb kapcsolat, a dietoterapids konzultacion vald részvétel vagy a betegségek
kezelése soran kapott informaciok hozzajarulhatnak a taplalkozasi ajanlasokkal
kapcsolatos tajékozottsag novekedéséhez. A kvalitativ eredmények tovabb arnyaljak ezt
a képet. A megfeleld egészségértésii résztvevok fele szamolt be arrdl, hogy kordbban
talalkozott az OKOSTANYER® ajéanlassal, mig a korlatozott egészségmiiveltségii
csoportokban ez az ardny mindéssze 16,6% volt. Ez arra utalhat, hogy az egészségeértés
nemcsak az egészséggel kapcsolatos informaciok feldolgozasaban, hanem azok
elérésében és felismeréseben is szerepet jatszhat. A kutatds megallapitésai ugyanakkor
egyértelmiisitik, hogy az OKOSTANYER® lakossagi ismertségének novelése tovabbra

is fontos népegészséguigyi feladat.

Az ajanlds kommunikécids elemeinek értékelése soran valamennyi csoport pozitivan
fogadta az ajanlast kidolgoz6 szakmai szervezet nevének es logdjanak megjelenitését,
mivel azt a hitelesség egyik garanciajanak tekintették. Ugyanakkor a korlatozott
egészségértésii csoportokban az MDOSZ megnevezésének értelmezése tobb esetben
bizonytalannak bizonyult. Ez arra utal, hogy a szervezet ismertsége a lakossag korében
limitalt lehet, mely megallapitas G6sszhangban all a korabbi kérdéives felmérésekkel.
(100) Erdekes megfigyelés volt tovabba, hogy a résztvevék figyelme elsésorban az
ajanlas tartalmara iranyult, mig annak formai megjelenése kevéshé kerlilt a fokuszba. A
vizualis kialakitassal kapcsolatos észrevételek foként a megfeleld egészségértésii
csoportokban jelentek meg. Itt a résztvevok gyakran hasonlitottak az OKOSTANYER®-
t korédbbi taplalkozasi modellekhez, példaul a taplalkozasi piramishoz. Ez arra enged
kovetkeztetni, hogy e csoport tagjai szélesebb korii elézetes taplalkozasi ismeretekkel

rendelkeztek.

A fokuszesoportos beszélgetések egyik legfontosabb tanulsaga az volt, hogy a résztvevok
az ajanlast elsdésorban nem kommunikacios eszkozként, hanem szakmai tartalmu
utmutatoként értelmezték. Véleményeik €s reflexidik dontden az ajanlasban szerepld
javaslatok tartalmara iranyultak, amelyeket sajat tapasztalataik, egészségi allapotuk vagy
taplalkozasi meggydzddéseik alapjan értékeltek. A megfogalmazott kritikak és javaslatok

jelentds része a személyre szabott tanacsadas irdnti igényt tiikkrozte. Tdbben
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hangsulyozték, hogy az altalanos lakossagi ajanlasok részeként sziikség lenne az egyéni
egészségi allapothoz, betegségekhez vagy specidlis étrendekhez igazitott Gtmutatasra.

Ezzel szemben az <¢lelmiszeralapu téplalkozasi ajanlasok elsddleges célja, hogy
népegészséglgyi szinten befolyasoljék a lakossag tapanyagbevitelét, figyelembe véve az
adott populaciora jellemzé egészségiigyi, élelmiszer-fogyasztasi, tarsadalmi és kulturdlis
sajatossagokat, valamint a rendelkezésre allo taplalkozastudomanyi bizonyitékokat. (110)
Ebbdl kdovetkezden ezek az ajanlasok csak korlatozott mértékben alkalmazhatok direkt
modon az egyén szintjén az egészség megdrzése, de még inkabb dietoterdpids célok
taplalkozasi intervenciés folyamat (NCP, Nutrition Care Process) kiindul6pontjat a
részletes taplalkozasi anamnézis felvétele jelenti. Ennek soran a kdrnyezeti tényezok, a
motivacio, az ismeretek szintje és az attitidok feltarasa hozzajarul a taplalkozasi
problémak azonositdsdhoz. Emellett alapvetd jelent6ségii a dietetikai tanacsadas, a
problémadkra épiild dietetikai diagnodzis, valamint a személyre szabott terapids terv

kidolgozasa szempontjabdl. (50)
Osszefoglalas

Egyértelmiien megallapithat6, hogy az egészségmiiveltség meghatarozo szerepet jatszik
a taplalkozési ajanlasok megértésében, alkalmazéasaban és ezaltal a paciens kdzpontl
dietetikai ellatas eredményességében. A kutatas eredmeényei szerint a mintaba bekerlt
magyar felnétt lakossadg jelentds része (77,4%) korlatozott egészségmiiveltséggel
rendelkezik, ami kiilondsen az alacsonyabb iskolai végzettségii és iddsebb koru csoportok
esetében jelent kihivast. A korlatozott egészségértésii személyek szdmara nehezebb a
médidban megjelené egészségiigyi informaciok hitelességének megitélése, kevésbé
jellemzd rajuk a kritikus informaciofeldolgozés, és nagyobb mértékben tdmaszkodnak
informdlis forrasokra. Ezzel szemben a magasabb egészségmiiveltségli csoportok
tudatosabb, ink&bb prevencidorientalt magatartast mutatnak, gyakrabban keresnek hiteles
szakmai forrasokat, és nagyobb igényt fogalmaznak meg az egyénre szabott tanacsadas
irant. A kvalitativ eredmények ramutattak arra is, hogy a péciensek az altalanos
taplalkozasi ajanlasok mellett elsésorban személyre szabott, betegségeikhez igazitott

utmutatast varnak, ami alatdmasztja a dietetikusok kulcsszerepét az ajanlasok egyéni

crer
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a tarsadalmi tamogatds erOsitése elengedhetetlen a taplalkozasi intervenciok
hatékonysaganak javitasahoz, a kronikus betegségek megeldzéséhez €s a betegkdzponti

ellatas gyakorlati megvaldsitasahoz.
5.6. A Kkutatas erdsségei és korlatai
A vizsgalat szamos er6ésséggel rendelkezik.

1) A kutatds ismereteink szerint hazdnkban és nemzetkdzi szinten egyarant elsdként nyu;t
komplex, adatalapd informaciot a taplalkozasi ajanlasok sikeres alkalmazéasanak
buktatoirol, azaltal, hogy betekintést ad azok érthetéségét, gyakorlati alkalmazasat

meghatarozo tényezokbe az egészségértés szlirdjén at.

2) A vizsgalat kiilon emlitést érdemld erdssége az alkalmazott modszer komplexitasa, a
kvantitativ és kvalitativ méréeszk6zok egymésra €piild hasznalata, amely lehetdséget

teremtett a kvantitativ kutatasban detektalt jelenségek mélyebb, értelmezo elemzésére.

3) A kutatasbol szarmazé informaciok kozvetlenill hasznosithatok a klinikai dietetikai
gyakorlat és edukacid, valamint a populécios szinti taplalkozasi ajanlasok fejlesztése
soran, igy direkt modon hozzéjarulnak azok hatékonysagéanak javitdsadhoz. Ezen tdl a
vizsgalat konkluziéin alapuld javaslatok beépithetok egy tarsadalmilag igazsagosabb

egészségpolitikai stratégia kialakitasat célzo javaslatokba.

4) Az alkalmazott modszertannak koszonhetéen a vizsgalat egyes eredményei
OsszevethetOk mas hazai és nemzetkozi kutatdsok megallapitasaival, ami megteremti a

trendek elemzésének, az adatok nemzetkozi Osszevetésének lehetdségét.

Ugyanakkor fontos felhivni a figyelmet a vizsgalat bizonyos korlataira, melyek részben

a valasztott vizsgalati modszerekbdl, részben pedig a minta sajatossagaibdl adodnak.

1) A HLS-EU-Q47 kérd6iv az egészséggel kapcsolatos kiilonb6z6 informaciokezelési
feladatok észlelt nehézségét négypontos Onértékeld skalan (nagyon konnyl, konnyd,
nehéz, nagyon nehéz) méri. Az eszkdz az egyén egészségmiiveltségi szintjét a személyes
kompetencidk, valamint az adott helyzetekben jelentkez6 kovetelmények kozotti viszony
alapjan hatarozza meg. Az eredmenyek ertelmezésekor Iényeges modszertani szempont,
hogy a kérdéiv nem objektiv modon vizsgalja a tényleges teljesitményt, hanem a

valaszadok sajat képességeikrol és az egyes feladatok nehézségérdl alkotott szubjektiv
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értekelésére ¢épiil. Ennek kovetkeztében a mérdeszkoz az egészségmiiveltségnek
nehézséget tovabba olyan helyi és kulturalis sajatossagok is befolyasolhatjak, mint az
egészségugyi rendszer szerkezete, mitkodése, hozzaférhetésége, valamint a betegutak
kialakitasa és atlathatésaga. Mindezek hatéssal lehetnek arra, hogy a valaszadok
mennyire itélik konnyilinek vagy nehéznek az egyes egészségiigyi feladatok elvégzését. E
tényezoket ezért a kutatasi eredmények interpretacidja, valamint a kiilonb6zo
populaciokban végzett vizsgalatok adatainak 6Osszevetése soran egyarant mérlegelni

szlikséges, kulonos tekintettel a nemzetkdzi 6sszehasonlitasokra.

2) Az adatgyijtés soran alkalmazott CAWI moddszer a HLS19 vizsgalati protokollja
szerint elfogadott adatfelvételi eljardsnak szamit. (111) Az adatfelvétel egy mar miik6do
online panel segitségével tortént, ami azzal a kockazattal jarhat, hogy a magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezd és digitalisan aktivabb személyek feliilreprezentaltak a
mintaban. Ezt tikrdzi az is, hogy az alacsony iskolai végzettségli valaszadok aranya a
mintaban minddssze 3,6% volt. A fokuszcsoportos beszélgetések soran alkalmazott
kérdéssor nem tartalmazott az iskolai végzettségre, illetve a t&rsadalmi-gazdasagi
helyzetre vonatkozd célzott kérdéseket. Ugyanakkor a résztvevok valaszaibol és a
diskurzus soran megjelend informaciokbol arra lehet kdvetkeztetni, hogy a mintdban sem
a tarsadalom legkedvezdtlenebb helyzetii, sem a kiemelkedéen magas statuszu csoportjai

nem képviseltették magukat.

3) Tovabbi korlatot jelent, hogy a minta nem kerilt sulyozasra bizonyos népességi

jellemzok — példaul az etnikai dsszetétel — figyelembevételével.

4) Vegul fontos megemliteni, hogy a fokuszcsoportos vizsgélathdl szarmazé eredmeények
csak limitalt mértékben alakithatok at kvantitativ, statisztikailag elemezhet6 adatokka. A
megallapitasok altalanosithatésagat a viszonylag alacsony elemszam, valamint a
csoportos beszélgetések soran esetlegesen kialakuld csoportdinamikai hatasok is
korlatozhatjak.

67



5.7. Kutatasi hipotézisek és kutatasi kerdések vizsgalata

H1. Az OKOSTANYER® ajanlas ismerete magasabb egészségértési szinttel, valamint

jobb egészsegértés-alindexek szerint felmert kompetenciakkal parosul.

Kvantitativ kutatasunk eredménye 0sszességében a korlatozott egészségértésii
csoportoknal mutatta az Utmutaté létezesenek magasabb ismertségét, hiszen az
OKOSTANYER® taplalkozasi ajanlast ismeré valaszadok (104 £6) koziil legtobben a

problémas (44 £0) és az elégtelen (32 f0) egészségmiiveltségli csoportokhoz tartoztak.

A hipotezis teszteléséhez két fliggetlen mintés t-probat alkalmaztunk. Feltételezéseink
csak egy esetben igazolddtak. A t-proba eredményei alapjan megfigyelhet6 tendencia
szerint azok, akik ismerik az OKOSTANYER®-t jobb &tlagos kompetenciaval
rendelkeztek mindegyik informacios dimenzidban, kivéve az informéacio alkalmazésnal a
prevencio és az egészségfejlesztés teriletén. Az egészségugyi rendszer teriiletén az
ajanlas ismerete egy informacios kompetencia, az informacioszerzés, esetében mutatott
szignifikans eltérést (p=0,025) az OKOSTANYER®-t ismerd (2,790) és nem ismerd
(2,661) valaszadé csoport kompetenciaértékelésében. A t-préba eredményeit az

Eredmeények fejezetben megtalalhaté 4. tablazat részletesen is bemutatja.

A fokuszcsoportos beszélgetésekben ugyanakkor a megfeleld egészségértésii résztvevok
gyakrabban szamoltak be arrol, hogy korabban talalkoztak az ajanlassal. A vizsgalat
megallapitasai az egészségeértés és a taplalkozasi ajanlasok ismertsége kdzotti kapcsolat
esetében 0sszességében arra utalnak, hogy az ajanlas elérése 6nmagaban nem feltétlenil
jar egyiitt magasabb egészségmiiveltséggel, valamint raviladgitanak az egészségértés
befolyasold szerepére a taplalkozasi informacidk feldolgozasaban, elérésében és

felismerésében. A H1 hipotézis nem igazolodott.

H2. A magasabb egészségérteési szint a taplalkozési informaciok értékelésének jobb
képessegével jar egyutt, kilonosen a médiabol szarmazd informaciok hitelessegének
megitélésében, emellett nagyobb mértékii az evidencidakon alapulo szakmai és
tudomanyos informdcidforrdasok haszndlata, valamint jellemzobb a taplilkozdsi

ajanlasok kritikus megkozelitése.

A H2 hipotézis tesztelését egyszempontos varianciaelemzéssel végeztik el. Az

eredmények igazoljdk, hogy a korlatozott egészségértésti valaszadok szignifikdnsan
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(p<0,001) alacsonyabb szintii kompetenciaval rendelkeznek az egészséggel kapcsolatos
informécios dimenzidk (hozzaférés, megértés, feldolgozas, alkalmazas) tekintetében. Az
adatok ravilagitanak arra, hogy mindkét Kklaszter, de kilénésen a Kkorlatozott
egészségértésii  csoport  egészséginformacios  kompetencidi  az  informéacidk
alkalmazéasaban a legalacsonyabbak, foként a betegségmegelézés és az egészségfejlesztés

teriletén. Az eredményeket a 3. tablazat és a 9. dbra mutatja be részletesen.

Az egészségeértési alindexek vizsgalata emellett rAmutatott, hogy a médiabol szarmazo
informaciok hitelességének megitélésében az egyes egészségeértési klaszterek kozott
kiléndsen nagy differenciak (p<0,001) detektalhatok. A H2 hipotézis igazolddott.

Tendenciajaban ezt erdsitették meg kvalitativ felmérésiink megallapitasai is. A
korlatozott egészségmiiveltség esetén jellemzonek bizonyult a kevésbé hiteles
forrasokbdl torténd tajékozodas, amelyet tovabb terhel, hogy a megszerzett informaciok
kritikus értékelése vagy megkérddjelezése is kevésbé valosul meg. Ezzel szemben a
megfelel6 egészségértéssel rendelkezd személyek gyakran fogalmaznak meg kritikat a
kozosségi médidban megjelend vagy elterjedt taplalkozasi €s egészségligyi trendekkel
kapcsolatban, és er6sebb igényt mutatnak a hiteles, egyéni szlikségletekre szabott
tanacsadas irant. Fenntartasokkal kezelik a népszerli egészséges ¢letmoddal kapcsolatos
informéciokat, ¢és inkdbb szakértéi forrasokra vagy sajat informaciogytjtésiik

eredményeire tamaszkodnak.

K1. Nagyobb valdsziniiséggel alakitanak-e ki az alacsony egészségmiiveltségii
személyek olyan, sajdat tévhitekre, hiedelmekre és személyes tapasztalatokra épiilo

taplalkozasi elméleteket, amelyek eltérhetnek a bizonyitékokon alapul6 ajanlasoktol?

Vizsgéalatunk az OKOSTANYER® téaplalkozasi ajanlas tartalmaval kapcsolatos
kvalitativ elemzése soran egészségmiiveltségi szinttdl fiiggetleniil megfigyelhetd volt,
hogy a résztvevok sajat tapasztalataikra, ¢letmoddjukra és meggydzddéseikre tdimaszkodva
igyekeztek kiegésziteni, pontositani, illetve egyes esetekben modositani az itmutatéban
szereplé javaslatokat. Mind a négy fokuszcsoportban megjelent példaul a tejjel és a
gabonakkal (gluténnal) kapcsolatos kritikai észrevetel. Ez a megfigyelés 6sszhangban van
korabbi vizsgalatok (99) kovetkeztetéseivel, melyek szerint jellemz6é a taplalkozas
személyes, involvald jellege miatt a sajat élethelyzetre, tudasra, hitrendszerre reflektalo

teoridk kialakitasa.
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K2. Milyen Fkiilonbségek figyelhetok meg a magasabb és az alacsonyabb
egészségmiiveltségii  személyek egészségmagatartdasat  meghatdrozo megkiizdési

stratégiak kozott?

Korabbi kutatasok (35, 106) ravilagitottak az egészségmiiveltség meghatarozo szerepére
az egészsegmagatartasban. Ezek a tanulményok Osszefliggést tartak fel a magasabb
egészségértés eés a problémamegoldd megkizdési stratégidk alkalmazasa, illetve a
proaktiv egészségmagatartassal, mint példaul a prevencios vizsgalatok igénybevétele
vagy a korébbi orvoshoz fordulas kozott. Kvalitativ vizsgalatunk megerésitette ezt a
kapcsolatot. Mig a korlatozott egészségértésii csoportok résztvevdi esetében
jellemzébbnek  bizonyultak az  oOnellatd  tevékenységek, addig megfeleld
egészségmilveltség esetén nagyobb hangsily helyezédott a tudatos, megeldzésorientalt
egészségmagatartasra (pl. szlirGvizsgalatok, egészségesnek tartott taplalkozasi

gyakorlatok alkalmazésa).

K3. Nagyobb igény mutatkozik-e az egyszeriisitett, gyakorlatorientdlt taplilkozasi

ajanlasok irant az alacsonyabb egészségmiiveltségii személyek korében?

A fokuszcsoportos vizsgalatban egészségértéstol fiiggetlentil megfigyelhetd tendencia
volt, hogy az utmutatd formajara keveshé reagaltak. Egyes észrevételek, példaul az
élelmiszer-grafikak fotoval torténd helyettesitése mindenhol megjelentek, ahogyan a
személyre, egyéni egészségi allapotra szabas igénye is. Ugyanakkor a korlatozott
egészségértésli csoportok jobban artikulaltak a mennyiségi javaslatok, receptek,

mendajanlasok, konkrét ételadagok szerepeltetésének szilksegességét.

K4. Osszefligg-e az egészségértés szintje a tirsas timogatds egészségmegdrzésben
betoltott szerepével, és a magasabb egészségértésii személyek nagyobb mértékben

tamaszkodnak-e kézosségi és tirsas erdforrasokra?

Eredmeényeink alapjan a tarsas és kdzosségi kapcsolatok szerepének megitélése eltér a
kiilonb6z6 egészsegmiiveltségli csoportok kozott. A korlatozott egészségmiiveltséggel
rendelkezd résztvevok az egészség meglrzését elsOsorban egyéni feleldsségként
értelmezték, amelyben a kiilsé egészségkockdzatokkal szembeni védekezés kap
hangsulyt. Ezzel szemben a megfelelé egészségmiiveltségii csoportok a csaladi, baréati és

kozosségi  kapcsolatokat fontos tdmogatd erdforrasként azonositottdk, amelyek
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motivaciot, informaciot és gyakorlati segitséget nyujtanak az egészséges életmod
fenntartdsdban. A megallapitasok 6sszhangban allnak a szakirodalommal (105-109),
amely szerint az egészségmiiveltség szoros kapcsolatban all a tarsadalmi tdmogatas
hatékony igénybevételével. A kedvezo tarsas tamogatottsag bizonyitottan hozzajarul a
jobb fizikai és mentélis egészségi allapothoz, valamint csokkentheti a sérllékeny

csoportok egészségkockazatait €s erdsitheti alkalmazkodoképességiiket. (105-107)
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6. Kovetkeztetések
6.1. A kutatas fobb kovetkeztetései

A kutatds eredményei meger0sitik, hogy az egészségmiiveltség az életmodterapia és a
dietetikai intervenciok eredményességét meghatarozo kulcstényezok egyike. Az
egészségmiiveltség nem csupan az egészseéggel kapcsolatos informaciok megszerzésének
és értelmezésének képességét befolyasolja, hanem az egészségmagatartast, a
donteshozatali folyamatokat, valamint a taplalkozasi ajanlasok mindennapi gyakorlatba
torténd atiiltetését is. Az egészségértés fejlesztése lehetdveé teszi az egyének szdmara a
proaktiv, problémamegoldd megkiizdési stratégiak elsajatitasat, ezaltal noveli az egyének
reziliencidjat és hozzajarul egészségi allapotuk javitasahoz. Vizsgalatunk eredményei
alapjan megallapithatd, hogy az egészségmiiveltség a betegkOzpontu dietetikai ellatas
egyik alapveté meghatarozo tényezdje, amely jelentds hatast gyakorol az egyének
taplalkozasi dontéseire, az egészsegiigyi informaciok feldolgozasara és a taplalkozasi

ajanlasok gyakorlati alkalmazésara.

Adataink ramutatnak arra, hogy a magyar felnétt lakossag egészségmiiveltsége jelentds
fejlesztést igényel, mivel a vélaszadok tébb mint haromnegyede az elégtelen vagy
problémas egészségmiiveltségi kategdriaba tartozott. Az egészségmiiveltség szintjét
elsésorban az iskolai végzettség, az életkor és az anyagi helyzet befolyasolta. Kiilondsen
sérillékeny csoportot jelentenek az alacsonyabb iskolai végzettségli, 1ddsebb ¢és
kedvezdtlenebb szocidlis helyzetli személyek, akik esetében fokozottan sziikségesek a
célzott egészségfejlesztési és edukacios beavatkozasok. Eredményeink 6sszhangban
allnak a nemzetkozi szakirodalommal (71, 84), amely szerint a tarsadalmi-gazdasagi
hatranyok €s az alacsony egészségmiiveltség egymast erdsitd tényezdoként jarulnak hozza

az egészség-egyenlétlenségek fennmaradasahoz.

A kutatds eredményei egyértelmiien aldtamasztjak a betegkozpontl ellatds (PCC) és a
személyre szabott taplalkozasi megkozelitések jelentdségét. Az egyes etnikai csoportok
és tarsadalmi rétegek egészségmiiveltségében meglévo kiilonbségek figyelembevétele
nélkiill a taplalkozasi tandcsadds hatékonysaga jelentdsen korlatozott lehet. A
betegkdzpontu ellatas alapelveivel 6sszhangban a dietetikai intervencidk soran nem
elegendé pusztan az ismeretek atadasa, hanem figyelembe kell venni az egyén

informéacidfeldolgozasi  képességeit, motivacioit, tapasztalatait és egészségugyi
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szlikségleteit is. A WHO dllasfoglaldsdval (34) d&sszhangban  minden
informécidszolgaltatd — beleértve a dontéshozdkat, a civil szervezeteket és az
egészségugyi szolgaltatokat — kozos felelosséggel tartozik azért, hogy a lakossag szamara
megbizhato, érthet6 és a gyakorlatban alkalmazhaté egészségiigyi informaciok alljanak

rendelkezésre.

A kvantitativ vizsgalat eredményei arra is ramutattak, hogy az alacsony
egészségmuveltséggel rendelkezd személyek szdmara kiillondsen nagy kihivast jelent az
egészségugyi és prevencios informaciok hitelességének megitélése. Ez killéndsen fontos
megéllapitas a digitalis informacios kornyezet gyors fejlodésének idészakaban, amikor
az internet, a k6zosségi média és a mesterséges intelligencia altal generalt tartalmak egyre
meghatarozobb szerepet téltenek be az egészséggel kapcsolatos informacioszerzésben. A
hiteles és félrevezetd informaciok kozotti kiillonbségtétel képessége a jovében varhatoan
még fontosabb egészségkompetencidva valik, ezért a digitalis és kritikai

egészségmiiveltség fejlesztése kiemelt népegészségiigyi feladatként jelenik meg.

A fokuszcsoportos vizsgélat eredményei tovabb arnyaltdk a kvantitativ kutatds
megallapitasait és ramutattak arra is, hogy az egészségmiiveltség nem kizarolag a
tudasszinttel, hanem az egészséghez val6 viszonyulassal, az informéacioforrasok
megvalasztasaval, valamint a dontéshozatali és megkulzdesi stratégidkkal is szoros
Osszefliggésben all. A magasabb egészségmiiveltségli résztvevoknél erdteljesebben jelent
meg a proaktiv egészségmagatartas, a kritikus informacioértékelés és a szakmai
forrdsokba vetett bizalom, mig az alacsonyabb egészségmiiveltségli csoportokban
nagyobb szerepet kaptak a megszokasok, a személyes tapasztalatok és a laikus
informacioforrasok. E kiilonbségek arra utalnak, hogy az egészségmiiveltség fejlesztése
nem korlatozddhat az informacioatadasra, hanem ki kell terjednie a kritikai gondolkodas,

az 6nallo dontéshozatal és az egészségugyi informacidk értékelésének tamogatasara is.

A kutatas tovabbi fontos tanulséga, hogy a taplalkozési ajanlasok kommunikécidja soran
jelentds eltérés mutatkozhat az ajanlasok fejlesztdinek szandéka €s a lakossag értelmezése
kdzott. Eredményeink szerint sokan személyre szabott Utmutatast varnak az altalanos,
populacids szintli taplalkozédsi ajanlasoktol, mikdzben azok elsédleges célja a
népességszintii egészségfejlesztés timogatasa. Ez a jelenség ramutat arra, hogy a lakossag

szamara gyakran nem egyértelmii a kiilonbség az altalanos taplalkozasi ajanlasok és az
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egyénre szabott dietoterapia kozott. A megallapitds tovabb erdsiti a dietetikusok
szerepének jelentOségét az altalanos ajanldsok egyéni sziikségletekhez torténd
adaptalasaban, valamint a taplalkozasi {izenetek megfeleld értelmezésének
tdmogatasaban. A kutatas eredményei alapjan levonhat6 f6 kovetkeztetéseket a 17. abra

foglalja Ossze.

A kutatas kovetkeztetései

KVANTITATIV VIZSGALAT KOVETKEZTETESEI

A magyar felnétt lakossag tobb mint haromnegyedénck (77%) egészségértési szintje
elégtelen vagy problémas — jelentds fejlesztési igény mutatkozik.

=

Az egészsegértést leginkdbb az iskolai végzettség, az életkor €s az anyagi helyzet befolyasolja.
Kiilonosen sériilékenyek az alacsonyabb iskolai végzettségii, idosebb és kedvezbtlenebb
szocialis helyzetli személyek.

Az alacsony egészségértésiick szamara nagy kihivast jelent az egészségiigyi és prevencios
informaciok hitelességének megitélése, kiilondsen a digitalis térben.

Az egészségértés kulcsszerepet jatszik az egészségmagatartasban, a dontésekben és a
taplalkozasi ajanlasok gyakorlati alkalmazasaban.

Qg4

KVALITATIV VIZSGALAT KOVETKEZTETESEI
Az egészségértés nem kizardlag a tudasszinttel, hanem az egészséghez valo viszonyulassal, az
informécioforrdsok megvalasztasaval, valamint a déntéshozatali és megkiizdési stratégiakkal
is szoros Osszefliggésben all.

e
o

A magasabb egészségértésii résztvevokre jellemzobb a proaktiv egészségmagatartas, a kritikus
informacioértékelés és a szakmai forrdsokba vetett bizalom.

Az alacsonyabb egészségértésii csoportokban nagyobb szerepet kaptak a megszokasok, a
személyes tapasztalatok ¢s a laikus informacioforrasok.

Az egészségértés fejlesztése nem érhet véget az informacio atadasanal: ki kell terjednie a
kritikai gondolkodas, az 6nall6 dontéshozatal és az informaciok értékelésének tdmogatéisara is.

£ Q

KOZOS TANULSAGOK
&3 g - .
@ @ > % fal
Picienskozpontii  Személyre szabott Széleskorii Ajanlasok pontos Egészségértés
megkozelités kommunikicié felelosség értelmezése fejlesztése
_Azegyen Nem clegendé az A megbizhato, Fontos Célzott, komplex
s;uksegle@emel«yz, ismeretek dtadasa, értheto és a elkiiloniteni az beavatkozasok
kepes_sege_l’r}ek €s 1gazo<,in1 lsell az gyakorlatban altalanos, sziikségesek,
motwacuonr}ak _egeszség- alkalmazhato populacios szintli  kiilonds tekintettel
figyelembevétele informaciés informéciok taplalkozasi a sériilékeny
nélkiil a tanacsadas  kompetencidkhoz  biztositasa kozos  ajanlésokat és a csoportokra €s a
hgtekonysaga S0 Bl Sl feladat. személyre szabott  digitalis, kritikai
JelentGsen koriilményekhez. dietoterapiat. egészségértés
csokkenhet. erdsitésére.

Az egészségértés fejlesztése alapvetd feltétele a taplilkozasi ajanlasok hatékonyabb atadasianak
és a pacienskozpontu dietetikai ellatas megvalésuliasanak.

17. dbra: A kutatas f6 kovetkeztetéseinek dsszefoglalasa (sajat szerkesztés)
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6.2. Javaslatok
6.2.1. Javaslatok a dietetikai gyakorlat szamara

A kutatds eredményei arra utalnak, hogy a dietetikai ellatdsban kiemelt szerepe van a
hiteles, szakember altal biztositott, egyéni sziikségletekhez igazitott tanacsadasnak.
Emellett kilondsen fontos olyan kommunikacios modszerek és edukacios eszkdzok
alkalmazasa, amelyek a korlatozottabb egészségmiiveltséggel rendelkezd személyek
szamara is konnyen érthetk, értelmezheték ¢és a mindennapi gyakorlatban jol
hasznosithatok. A dietetikusok szerepe tulmutat a taplalkozasi ismeretek atadasan, hiszen
fontos feladatuk a félrevezeté informaciok és tévhitek felismerése, azok szakmailag
megalapozott korrekcidja, valamint a péaciensek egészségtudatos dontéshozatali és
onmenedzselési  készségeinek fejlesztése. Ugyancsak lényeges az informacios
egyenldtlenségek mérséklése és a folyamatos szakmai parbeszéd fenntartasa annak
érdekében, hogy a taplalkozassal kapcsolatos attitlidok és normék alakitdsdban a hiteles

szakmai szervezetek valjanak elsddleges referenciapontta.
6.2.2. Az egészségmiiveltség integralasa a dietetikai ellatas folyamataba

Vizsgalatunk megallapitasai alapjan indokolt lehet az egészségmiiveltség szempontjainak
integralasa a dietetikai intervencios folyamatba. A Nutrition Care Process (NCP) els6
Iépéseként alkalmazott taplalkozasi anamnézis felvétele sordn az egészségmiiveltség
szintjének felmérése értékes informéacidkat szolgaltathat az egészségugyi szakemberek
szaméara és hozzajarulhat a dietoterapia, valamint a betegoktatas hatékonysaganak
ndvelésehez. Ma mar rendelkezésre &llnak olyan megbizhat6, magyar nyelven is validalt,
akér rovid, gyorsziirésre is alkalmas kérd6ivek (43, 112, 113), melyek lehet6vé teszik az
egészségértés egyszeri vizsgalatat. Amennyiben a szisztematikus sziirés nem valdsithato
meg az ellatas soran, akkor is célszerii figyelembe venni az alacsony egészségmiiveltség

kockézatat, a veszélyeztetett csoportok esetében kiiléndsen.

6.2.3. Lakossagi kommunikacié és edukacio fejlesztése

A digitalis és kritikai egészségmiiveltség fejlesztése érdekében az egészségligyi
szakembereknek olyan kommunikacidés mddszereket sziikséges alkalmazniuk, amelyek

egyszerl, kozérthetd és hiteles formaban kozvetitik az egészségiizeneteket. Kiilondsen

fontos a sértilekeny csoportok elérése, valamint olyan edukacios programok kialakitasa,
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amelyek tAmogatjak az egészségiigyi informaciok értelmezéset, értékelését és gyakorlati
alkalmazasat. A kommunikacios eszkdzok és kezdeményezések fejlesztesének ki kell
terjednie a digitalis platformokra — azon belll a mesterséges intelligencia biztonsagos
alkalmazasanak kérdéseire is —, mivel a lakossag egyre nagyobb aranyban hasznal online
forrdsokat egészségligyi informacioszerzés céljabdl. Az egészséggel kapcsolatos
iIsmeretek — ideértve a taplalkozassal és az életmoddal Osszefiiggd tudast — az iskolai
oktatasba tortén6 korai, minél tudatosabb €s gyakorlatiasabb beépitése hatékony eszkozt
jelenthet az egészségmiiveltség fejlesztésében, az egészség megdrzésében, a kronikus
betegségek el6fordulasdnak mérséklésében, valamint a mar kialakult betegségek esetén a

dietetikai intervencio eredményességének tamogatésaban.

6.2.4. Javaslatok a taplalkozasi ajanlasok fejlesztésére

A taplalkozasi ajanlasok — igy az OKOSTANYER® - rendszeres feliilvizsgalata,
valamint tobb szintli és differencidlt kommunikacioés valtozatainak kidolgozasa
hozzdjarulhat ahhoz, hogy azok az alacsonyabb egészségmiiveltségii csoportok szamara
is konnyebben hozzaférhetévé és alkalmazhatova valjanak. A jovOben indokolt lehet
olyan kommunikaciés ¢és edukacidos eszkozok fejlesztése, amelyek a kiilonb6zo
egészségmilveltségi szintekhez igazodva segitik a taplalkozasi ajanlasok gyakorlati
értelmezését és alkalmazasat. Az alacsony egészségmiiveltségli populacios csoportok
szamara az altalanos iranymutatas mellett praktikus — példaul az élelmiszervalasztast, a
konyhatechnikat, az adagolast még egyértelmiibben bemutatd — modern, a digitélis

informécidszerzeési szokasokhoz igazodd hattéranyagok kialakitasa is elengedhetetlen.
6.2.5. Egészségpolitikai és szakképzési javaslatok

Rendszerszinten sziikséges az egészségmiiveltség szempontjainak integralasa az
egészségpolitikai dontéshozatalba, a szakmai irdnyelvek fejlesztésébe és az egészségugyi
szakemberképzésbe. Emellett sziikséges az egészségmiiveltség fejlesztését célzo,
életiton ativeld népegészségiigyi programok kialakitasa, valamint az egészségligyi
szakemberek kommunikacios és edukéaciés kompetencidinak tovabbi fejlesztése. E
beavatkozasok hosszu tadvon hozzajarulhatnak a lakossadg egészsegkompetenciainak
erdsitéséhez, egy tarsadalmilag igazsagosabb ellatasi rendszer kialakitdsdhoz, valamint

az egészség-egyenlotlenségek csokkentéséhez.
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7. Osszefoglalas

A kronikus, nem fert6z0 betegségek Magyarorszagon is a vezetd halalokok kozé
tartoznak, kialakulasukban pedig meghatarozo szerepet jatszik a taplalkozas. Bar
rendelkezésre allnak tudomanyos bizonyitékokon alapuld taplalkozési ajanlasok, azok
hatékony alkalmazasat jelent6sen befolyasolja az egyének egészségmiiveltsége. A
korszert dietetikai ellatas egyre nagyobb hangsulyt helyez a betegkdzpontU szemléletre
és a szemelyre szabott tanacsadasra, amelyek alapfeltétele a paciensek 6nmenedzselési
kompetenciainak fejlesztése. A disszertacio célja annak vizsgalata volt, hogy milyen
osszefiiggések figyelhetdk meg az egészségmiiveltség, valamint az OKOSTANYER®

taplalkozasi ajanlas értelmezése és alkalmazhatdsaga kdzott.

A kutatés két egymasra épiilo szakaszbol allt. Az elsé orszagos reprezentativ kérddives
vizsgalat a hazai feln6tt lakossag egészségmiiveltségét mérte fel. Ezt kdvetden
fokuszcsoportos interjuk soran vizsgaltuk az ajanlas érthetéségét, gyakorlati
alkalmazhatdsagat, valamint az egészséges taplalkozassal kapcsolatos attitlidoket és

informacioszerzési szokasokat a kiilonboz6 egészségértési klaszterekben.

Az eredmények szerint a valaszadok tobb mint haromnegyede korlatozott
egészségmuveltséggel rendelkezett. Az egészségmiiveltség szintjét elsésorban az iskolai
végzettség, az életkor és az anyagi helyzet befolyasolta. Az alacsonyabb
egészségmiiveltségli csoportok szdmara nagyobb nehézséget jelentett az egészségugyi
informéacidk hitelességének megitélése és a prevencios dontések meghozatala. A
vizsgélatban a magasabb egészségmiiveltség a hiteles informacioforrasok tudatosabb
keresésével, az egészséggel kapcsolatos tartalmak kritikusabb értékelésével és

proaktivabb, inkabb preventiv szemléletii egészségmagatartassal parosult.

Eredményeink megerdsitik, hogy a dietetikai intervenciok sikeressége nem kizérolag a
szakmai ajanlasok mindségén mulik, hanem azon is, mennyire illeszkednek a paciensek
egészségértéséhez, sziikségleteihez és élethelyzetéhez. A dietetikusok szerepe tulmutat
az ismeretatadason: fontos feladatuk a tévhitek korrekcidja, az Gnmenedzselési készségek
fejlesztése, a kritikus informéacioértékelés tamogatésa és a hiteles informéacioforrasok
kozvetitése. Az egészségmiiveltséget figyelembe vevo, betegkdzpontu dietetikai ellatas
hozzajarulhat a kronikus betegségek megel6zéséhez, az egészségiigyi egyenldtlenségek

csokkentéséhez és a lakossag életmindségének javitasahoz.
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7.1. Summary

Chronic, noncommunicable diseases are among the leading causes of death in Hungary
as well, and diet plays a decisive role in their development. Although evidence-based
dietary recommendations are available, their effective implementation is significantly
influenced by individuals’ health literacy. Modern dietary care places increasing
emphasis on a patient-centred approach and personalized counselling, both of which
require the development of patients’ self-management skills. This dissertation aimed to
examine the relationships between health literacy and the understanding and applicability
of the OKOSTANYER® dietary guidelines.

The research consisted of two interrelated phases. The first, a nationally representative
questionnaire survey, assessed the health literacy of the adult population in Hungary.
Subsequently, through focus group interviews, we examined the comprehensibility and
practical applicability of the guidelines, as well as attitudes toward healthy eating and

information-seeking habits across different health literacy clusters.

According to the results, more than three-quarters of respondents had limited health
literacy. The level of health literacy was primarily influenced by educational attainment,
age, and financial status. Groups with lower health literacy found it more difficult to
assess the credibility of health information and to make preventive decisions. In the study,
higher health literacy was associated with a more conscious search for credible
information sources, a more critical evaluation of health-related content, and a more

proactive, preventive approach to health behaviour.

Our findings confirm that the success of dietary interventions depends not only on the
quality of professional recommendations but also on how well they align with patients’
health literacy, needs, and life circumstances. The role of dietitians extends beyond the
transfer of knowledge: their key tasks include correcting misconceptions, developing self-
management skills, supporting critical evaluation of information, and providing access to
credible information sources. Patient-centred dietary care that takes health literacy into
account can contribute to the prevention of chronic diseases, the reduction of health

disparities, and the improvement of the population’s quality of life.
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1. Melléklet

Az egészségértés merésére alkalmazott fontosabb méréeszk6zok

Méroeszkoz

Szerzo, év

Fo dimenzio /

mért készség

Fé elony

Fontosabb korlat

Rapid Estimate
of Adult Literacy

Davis et al.,
1993

Orvosi szavak

felismerése és kiejtése;

Gyors, egyszeri klinikai

szirés

ElsOsorban szofelismerést

mér; numerikus és

in Medicine (114) funkcionélis magasabb szintli

(REALM) egészsegertés dimenziokat nem

Test of Parker et  |Szbvegértés és Valos egészségligyi Viszonylag hosszu; féként

Functional al., 1995 numerikus készség dokumentumokra épil; |funkcionalis egészségértést

Health Literacy |(37) egészsegugyi klasszikus mér

in Adults kontextusban referenciaeszkoz

(TOFHLA)

Short Test of Baker et al., |[Egészseglgyi Rdvidebb, jol validalt  |A kritikai és kommunikéacios

Functional 1999 (115) |szbvegértes és funkcionalis méres egészségertést nem méri

Health Literacy numerikus készseég

in Adults (S-

TOFHLA)

Newest Vital Weiss et al., |Szovegértés, szamolasi [Nagyon rovid; klinikai | A numerikus készségek és a

Sign (NVS) 2005 (38) |készség és szlirésre alkalmas cimkeismeret
informacidalkalmazas befolyasolhatjak
tapértékjeldlés alapjan

Medical Term  |Rawson et |Orvosi terminolégia  |Gyors és egyszeril Az egészségértés szilk

Recognition Test |al., 2010 felismerése részét, foként szokincset
(METER) (116) méri
Health Literacy |McCormack|Nyomtatott, Szélesebb készségprofilt |Osszetettebb és

Skills Instrument
(HLSI)

etal., 2010
(117)

numerikus, szobeli és

internetes

mér, mint a klasszikus

funkciondlis tesztek

1doigényesebb alkalmazas
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Fo dimenzio /

Méréeszkoz | Szerzo, év F6 elony Fontosabb korlat
mért készség
egészséginformacio
feldolgozasa
Brief Health Haun et al., |irott és verbalis Nagyon révid (kb. 2 Onbeszamoldn alapul, ezért
Literacy 2009/2012 |egeszséglgyi perc), klinikai és nem kozvetlen
Screening Tool [(118) informéciok populacios sziirésre is  |teljesitménymérés;
(BRIEF) megertésének észlelt |alkalmas; 4-20 pontos  |elsésorban
nehézsége; 0sszpontszam alapjan funkcionalis/kommunikacios
segitségigény az inadekvat, marginalis és |nehézségek gyors
egészsegugyi adekvat kategoridk azonositasara szolgal
dokumentumok képezhetok
olvasaséhoz; 6nallé
trlapkitoltési
magabiztossag
Functional, Ishikawa et |Funkcionalis, Nutbeam haromszintli ~ |Eredetileg 2-es tipusu
Communicative |al., 2008 kommunikativ és modelljét diabéteszes populacidban
and Critical (119) kritikai egészségertés |operacionalizalja fejlesztették; 6nbeszamolds
Health Literacy
Scale (FCCHL)
All Aspects of  |Chinn, Funkcionalis, Rovid, tobbdimenzids  |Egyes alskalak
Health Literacy |McCarthy, |kommunikativ és mérdeszkoz pszichometriai tulajdonsagai
Scale (AAHLS) |2013 (120) |kritikai egészségértes populacionkeént eltérhetnek

European Health
Literacy Survey
Questionnaire
(HLS-EU-Q47)

Sgrensen et
al., 2013
(70)

Informécio elérése,
megeértése, értékelése
és alkalmazésa x
egészségugyi ellatas,
betegségmegeldzes,

egészségfejlesztés

Komplex, elméletileg
megalapozott;
popul&cids és
nemzetkozi
dsszehasonlitasra

alkalmas

Nem tényleges
teljesitményt, hanem észlelt
nehézséget mér; hosszabb

kérdéiv
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Méroeszkoz

Szerzo, év

Fo dimenzio /

mért készség

Fé elony

Fontosabb korlat

European Health |HLS-EU  |Az altalanos Rovid, epidemioldgiai  |Kevesebb informacié az
Literacy Survey |Consortium |egészségértes roviditett |vizsgalatokban jol egyes dimenzidkrél, mint a
Questionnaire — {(70) vizsgalata alkalmazhat6 QA7 esetén
short form (HLS-
EU-Q16)
European Health |[HLS-EU  |Altalanos Nagyon rovid; nagy Részletes dimenzidszintli
Literacy Survey |Consortium |egészségértés kérdbéivesomagokban értékeleésre korlatozott
Questionnaire — {(70) elényos
ultra-short form
(HLS-EU-Q6)
Health Literacy |Osborne et |Kilenc kilénallo Részletes, Nem egyetlen dsszesitett
Questionnaire  |al., 2013 egészségertési tertllet  |személykozponta profil; |egészségértési szint
(HLQ) (39) az egyén es az mérésere tervezték
ellatorendszer
kapcsolatat is vizsgalja
Health Literacy |Pelikan et |Informécié elérése, Korszer(, rovid, Kevéshé részletes, mint a
Survey 2019 —  |al., 2022 megeértése, értékelése |nemzetkozi Q47
General Health  [(40) és alkalmazésa az dsszehasonlitasra
Literacy altalanos egészségeértés |alkalmas
Questionnaire tertiletén
(HLS19-Q12)
eHealth Literacy |Norman, Online Nagyon rovid; széles Onértékelés és tényleges
Scale (eHEALS) |Skinner, egészséginforméacié  |korben alkalmazott digitalis teljesitmény eltérhet
2006 (121) |keresésének, digitalis egészségértési

megtalalasanak,
értékelésének és
hasznalatanak észlelt

képessége

eszkoz
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Fo dimenzio /

Méréeszkoz | Szerzo, év F6 elony Fontosabb korlat
mért készség
Digital Health  |van der Operacionalis készség, |A digitalis egészségértést|Hosszabb és dsszetettebb az
Literacy Vaart, navigacio, tobbdimenziésan méri  |eHEALS-nél
Instrument Drossaert, |informéaciokeresés,
(DHLI) 2017 (41) |megbizhat6sag és

relevancia értékelése,
online kommunikacio,

adatvédelem

Health Literacy
for School-aged
Children
HLSAC)

Paakkari et
al., 2016
(42)

Elméleti tudas,
gyakorlati tudas,
kritikai gondolkodas,
Onismeret és
allampolgari

kompetencia

Rovid,
multidimenzionalis,
gyermek- €s
serdiilépopulaciora

fejlesztett

Felné6tt populacioban nem
alkalmazhat¢ valtoztatas

nelkal
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2. Melléklet

A kérdoives felmérés soran alkalmazott valtozok és valaszlehetdségek (sajat szerkesztés)

befejezett iskolai

végzettseg

Valtoz6 Valaszlehetoségek

Nem 1= Férfi; 2=N6

Kor Eletkor (év)

Legmagasabb 1=Kevesebb, mint 8 altalanos; 2=8 altalanos; 3=Szakiskola,

szakmunkasképzd (érettségi nélkiil); 4=szakkozépiskola, kdzépiskola
gimnazium (érettségizett); S=Egyetem, foiskola, MA, BA, doktori
fokozat

Lakhely

Telepulés neve vagy iranyitdszama

Krénikus betegség

Van barmilyen kronikus betegsége? 1=Igen; 2=Nem

Diétazas

Diétazik valamilyen egészsegugyi probléma miatt? 1=Igen; 2=Nem

Taplalkozasi tanacs

fogadasa

Kapott valaha taplalkozasi tanacsot dietetikust6l? 1=Igen; 2=Nem

OKOSTANYER®

ajanlas ismerete

Ismeri a hazai taplalkozasi ajanlast, az OKOSTANYER®-t? 1=Igen;
2=Nem

Mennyire konnyti,

illetve nehéz. ..

4=Nagyon

1=Nagyon nehéz | 2=Nehéz 3=Konnyi

konnyti

Egészseglgyi

rendszer

...informaciét talalni olyan betegségek tiineteirdl, amelyek érintik Ont?

... informéciot taldlni olyan betegségek kezelésérdl, amelyek érintik

Ont?

... megtudni, hogy mi a teendd, ha valaki siirgds orvosi ellatasra szorul?

... megtudni, hol kaphat szakmai segitséget, ha beteg?

... megérteni, amit orvosa mond Onnek?
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Valtozd

Valaszlehetoségek

... megerteni a gyogyszerhez kapott betegtajékoztatot?

... megérteni, hogy mi a teendo, ha valaki siirgds orvosi ellatasra

szorul?

... megerteni az orvosa vagy gyogyszerésze altal adott utasitasokat arra

vonatkozoan, hogy hogyan kell szedni a felirt gyogyszert?

... megitélni, hogy hogyan vonatkoznak Onre az orvostél kapott

informaciok?

... megitélni a kiilonféle kezelési lehetdségek elonyeit és hatranyait?

... megitélni, hogy mikor lehet sziiksége masodik szakvélemenyre egy

maésik orvostél?

... megitélni, hogy a médiabdl szerzett, betegséggel kapcsolatos

informaciok megbizhatoak-e?

... felhasznalni az orvosatdl kapott informaciot arra, hogy dontéseket

hozzon a betegségével kapcsolatban?

... kdvetni a gyogyszerrel kapcsolatos utasitasokat?

... ment6t hivni vészhelyzet esetén?

... kdvetni az orvosa, illetve gydgyszerésze utasitasait?

EgészségmegoOrzés

/prevencid

... informéaciot talalni az olyan egészségtelen szokéasok kezelésérdl,

mint a dohanyzas, kevés testmozgas, vagy tul sok alkohol fogyasztasa?

... informaciot talalni olyan mentalis egészségligyi problémak

kezelésérdl, mint a stressz vagy a depresszid?

... informéciot taldlni a szlikséges véddoltasokkal és

szlirévizsgalatokkal kapcsolatban?
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Valtozd

Valaszlehetoségek

... informaciot talalni arrél, hogy hogyan lehet megel6zni vagy kezelni
az olyan allapotokat, mint az elhizas, magas vérnyomas vagy magas

koleszterinszint?

... megérteni az egészségveédo figyelmeztetéseket olyan szokasokrol,

mint a dohanyzas, kevés testmozgas és tul sok alkohol fogyasztasa?

... megérteni, hogy miért van sziiksége véddoltasokra?

... megérteni, hogy miért van sziiksége sziirdvizsgalatokra?

... megitélni, hogy mennyire megbizhatoak az egészségi allapotaval
kapcsolatos figyelmeztetések a dohanyzas, keves testmozgas, illetve

tulzott alkoholfogyasztas miatt?

.. megitélni, mikor szlikséges elmennie orvosi vizsgalatra?

.. megitélni, mely véddoltasokra lehet sziiksége?

.. megitélni, mely szlirdvizsgélatokra lehet sziiksége?

.. megitélni, hogy a médiabdl kapott informéacio az egészségugyi

kockazatokrél megbizhat6-e?

... eldonteni, hogy sziiksége van-e influenza elleni védGoltasra?

... eldonteni, hogy védekezhet a betegségek ellen a csaladjatol, illetve
baréataitol kapott tanacsok alapjan?

... eldonteni, hogy védekezhet a betegsegek ellen a médiabol szerzett

informéciok alapjan?

Egeszsegfejlesztes

... informéaciot talalni olyan egészséges tevékenységekrdl, mint a

testmozgas, egészseges etelek és taplalkozas?

... tdbbet megtudni olyan tevékenységekrdl, melyek jot tesznek az On

szellemi egészségének?
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Valtozd

Valaszlehetoségek

... iInformaciot talalni arrél, hogy hogyan tehetné kérnyezetét

egészségbaratabba?

... értestlni olyan politikai valtozasokrdl, amelyek befolyasolhatjak

egészségét?

... értesiilni az egészsége elomozditasardl sz616 intézkedésekrdl a

munkahelyen?

... megerteni a csaladtol vagy baratoktdl kapott tanacsokat az

egészséggel kapcsolatban?

... megerteni az élelmiszerek csomagolasan olvashaté informaciokat?

... megérteni a médiabol kapott informaciét arrél, hogy hogyan
lehetlink egészségesebbek?

... megérteni az arra vonatkozé informaciot, hogy hogyan tartsa

egészségesen elméjét?

... megitélni, hogy mennyire befolyasolja a lakohelye egészségét és

kozérzetét?

... megitélni, hogy mennyire jarulnak hozza az On lakaskorilményei

ahhoz, hogy egészséges maradjon?

... megitélni, hogy mely mindennapi tevékenysegek vannak hatéssal

egészségére?

... egeszségenek javitasara vonatkozo dontéseket hozni?

... belépni egy sportklubba vagy edzdterembe, ha szeretne?

... befolyasolni azon életkorilményeit, amelyek hatassal vannak az

egészségere es jolétére?

. sajat kozosségeben részt venni olyan tevékenységekben, amelyek

javitjak egészséegét és joletet?

106




3. Melléklet

Fokuszcsoportos beszélgetések forgatokonyve (sajat szerkesztés)

|. Betegségek
megeldzésére
vonatkozo

kérdések:

Beszélgessiink a betegségek kialakulasanak megeldzésérdl. Ha ezt
mondom, hogy betegségek megeldzése, akkor mi jut errdl

esziikbe? Milyen érzések, gondolatok?

Amikor Dbetegségek megeldzésére gondolkodnak, akkor
altalanossagban gondolnak erre, vagy konkrétan egy — egy

betegség megeldzése jut esziikbe? Miért?

Mit gondolnak, a mindennapokban mik azok a tevékenységek,
dolgok, amiket tesznek a betegségek megeldzése érdekében?

Gondoljak végig, szedjiuk ossze! Miért ezek?

Mit gondolnak a betegségeket meg lehet el6zni vagy el6bb — utébb
bekdvetkeznek, elkeriilhetetlenek, hidba tesziink meg mindent?
Miért?

Mit gondolnak mit lehet/lehetne tenni a mindennapokban a
betegségek megel6zése érdekében? Szedjiik 6ssze! Miért ezeket?
Honnan tudjak, hogy ezekkel a tevékenységekkel, dolgokkal meg
lehet el6zni egy — egy betegséget?

Ha egy 5 foku skalan jellemezni kellene magukat, hogy mennyire
fontos az, hogy megeldzz¢ék a betegségek kialakulésat, vagyis az
egészségmegOrzés, ahol az 1- egyaltalan nem fontos, az 5 teljes

mértékben fontos, akkor hanyasra értékelnék magukat? Miért?

Mit gondolnak, mi minden, milyen tényezdk jarulhatnak hozza

leginkabb az egészségmegdrzéshez? Miért?

Hogyan latjak, a taplalkozasunknak milyen szerepe lehet ebben?
Miért? Mit gondolnak a taplalkozasnak mekkora szerepe van az
egészségmegdrzésben? Ha az egészségmegdrzést egy tortaként

elképzelik, akkor mekkora szeletet tesz ki a taplalkozas ebben?
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Il. Taplalkozasra
vonatkozé

kérdések

Amikor a taplalkozasra gondolnak az egészségmegorzés tiikkrében,
ekkor mire gondolnak pontosabban (alkalmak, rendszeresség,
hideg/meleg étkezések aranyai, élelmiszerek mindsége, bio/nem

bio, étkezések dsszetétele sth.)? Miért?

Taplalkozas terén milyen elveik vannak, mire figyelnek oda?
Miért?

Mit jelent Onoknek az a fogalom, hogy egészséges taplalkozas?

Szedjlk 6ssze!

I1.1 Projektiv
kérdések az
egészséges
taplalkozéasra

vonatkoztatva

Képzeljék el az egészségesen taplalkozo embert: ki 6? (Eletkor,
foglalkozas, lakdhely, csaladi-, gazdasagi statusz, életstilus,
életmod, sport. Hogyan taplalkozik a mindennapokban? Mire
figyel oda? Mi a fontos szdméra? Mi a célja az egészséges
taplalkozéssal? Kovet valamilyen diétat? El6fordulhat, hogy
szakemberhez fordul segitségeért, tanacséert? Kihez? Miért hozza?

Hogyan tajékozodik az egészséges taplalkozasrol? Miért?

Most, hogy elképzeltik az egészségesen téaplalkozdé embert,
szeretném megismerni: hogyan viszonyulnak ehhez az emberhez?
Milyen érzések, gondolatok kapcsolédnak ehhez az emberhez?
Mennyire érzik elérhetdnek az 6 €letstilusat, ¢letmddjat? Mennyire

érzik, hogy tudnanak hasonloéan éIni? Miért igen/ nem?

1.2 Az egészséges
taplalkozas

megvaldsithatésaga

Mit gondolnak mi a j6 abban, ha egészségesen taplalkozunk? Mi

az eréssége? Miért?

Mit gondolnak mi a gyengesege, hatrdnya az egészséges
taplalkozasnak? Van ilyen oldala? Miért?
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Milyen tényezok segitik az egészséges taplalkozas

megvalositasat? Melyek akadalyozzak? Miért?

Mit gondolnak az emberek mikor, milyen helyzetekben
kezdenek jobban odafigyelni a taplalkozasukra, annak
egészséges oldalara? Miért?

Mit gondolnak egy atlagos ember mennyire képes, tudja
megvalositani az egészséges taplalkozast a mindennapokban?
Miért igen/ nem? A lefestett képek kozul melyikhez allnak

kozelebb? Miért?

Mit gondolnak mi minden kellene ahhoz, hogy lakossagi szinten

egészségesebben egylink, taplalkozzunk? Miért?

Mit gondolnak hogyan, miként lehetne az embereket segiteni
abban, hogy egészségesebben egyenek, taplalkozzanak?

Onoket hogyan, miként lehetne segiteni? Mennyire fogadnak
meg ezeket a javaslatokat a mindennapokban? Miért igen/ nem?

Hogyan latjak, mi az, amit konnyli lenne megfogadni/
megvalositani? Miért?

Mi az, amit nehezebb megfogadni/ megvaldsitani? Miért?
Ezeken a teriileteken, hogyan lehetne segiteni, tdimogatni az

embereket? Miért?

1.3
Informacidszerzés,
hitelesség, idealis

taplalkozasi tanacs

Tajékozodtak az elmult idészakban (1-2 év) taplalkozassal
kapcsolatban? Es egészséges taplalkozassal kapcsolatban?
Manapsag taplalkozassal kapcsolatban milyennek taléljak a

tajekozodasi lehetdségeket?

Milyennek taldljadk az informacidhoz jutds lehetdségét?
Mennyire nehéz vagy konnyli ma téplalkozassal kapcsolatos

informéacidkhoz, tanacsokhoz jutni? Miért?
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Mennyire érzik soknak, kevésnek vagy épp megfelelének az
elérhetd taplalkozasi informaciok mennyiségét?

Mennyire  érzik  hitelesnek az  elérhetd  taplalkozasi
informaciokat?

Hogyan, mi alapjan dontik el, hogy melyik taplalkozasi

informécio hiteles és melyik nem az?

Ondk hova fordulnak elsésorban, ha a taplalkozasukkal

kapcsolatban kérdésuk van?

Kaptak-e mar valaha taplalkozasi tanacsot? Ha igen, kit61?

Mennyire tudtak alkalmazni? Ha igen, miért, ha nem, miért nem?
Mi segitené szdmukra a tanacsok megértését, alkalmazasat?

Milyen lenne egy idedlis taplalkozasi tanacs/ tanacsadas: hol,
milyen formaban, kit6l/ mit6l, milyen rendszerességili, mire
terjed ki, célok és annak megval6sulasanak becslése, mi az,

amibe belefognanak, mi az, amitdl tartozkodnanak, miért?

IV. A felnétteknek
sz0l6
OKOSTANYER®
ajanlassal
kapcsolatos

kérdések

Hallottak mar az OKOSTANYER® téaplalkozasi ajanlasrol? Mit
hallottak rola?

Mit tudnak felidézni beldle?

(Itt megmutatjuk a képet.)

Mi tetszik benne?

Mi az, ami nem tetszik benne? Miért?

Mit akar ez az elképzelés elmondani? Miért?

Mennyire tekintik érthetdnek, kdnnyen megvaldsithatonak?

Miért igen/ nem?

Mennyire egyedi, Gjszerli ez a megkozelités? Miért?
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Kiknek szdl: nem, kor, foglalkozas, életstilus, életmod, iskolai
végzettség, lakohely alapjan hogyan képzelik kiknek sz6l ez az
elképzelés? Miért?

relevancia: nekik mennyire szol? Miért?

Hol, milyen csatornén taldlkoznénak ezzel az elképzeléssel? Hol

lenne hihetd, 6sztonzd, ha szembe jonne ez az elképzelés?

Mit gondolnak, mennyire lenne konnytli ez alapjan osszeéllitani
egy napi étrendet? Miért igen/ nem? Mi kellene ahhoz, hogy

napirendjik részevé valjon ez az elképzelés, az itt leirtak? Miért?

Javaslatok: Mit kellene masképp mondani, mutatni szamukra,

hogy vonzova valjon ez az elképzelés? Miért?

IV. 1 Javaslatok,
jOvokeép, idealis
ajanlasi forma

megfogalmazésa

Beszélgettiink arrdl, hogy milyennek tartjak a taplalkozasi

ajanlas jelen form4jat. Most beszélgessiink a jovordl.

Mi lenne szdmukra az idedlis ajanlasi forma? Mit valtoztatnanak
a képi megjelenitésen?
Onok szerint mi lenne a leginkabb idealis modja a taplalkozasi

tanacsok megfogalmazasanak?

Milyen formaban lenne ez a legkénnyebben hasznalhatd,

megérthetd, alkalmazhato?

V. Lezaras

Van-e esetleg valamilyen észrevételiik, megjegyzésiik, ami a

beszélgetés alatt nem kerllt sz6ba, de még a témahoz tartozik?

A beszélgetés lezarasa, koszonetnyilvanitas.
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