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Hattér: A kilonboz6 prevencids tevékenységek eredményessége eltéré lehet attél fliggéen, hogy
az egész populdciora vagy csupan egy adott (kockazati) csoportra fokuszal. Emiatt fontos megkd-
l6nboztetnlnk és megismerniink a kulonféle megkdzelitések potencialis elényeit és hatranyait.

A kozlemény célja a kiilonb6z6 populacids és kockazat alapu prevencios megkozelitések bemuta-

tasa, alkalmazhatdsdganak vizsgélata az egészségnyereség maximalizalasa érdekében.

Modszer: A populdcids, kockdzat-alapu, egyénre és kulonbozé tarsadalmi csoportokra iranyuld
prevenciés megkozelitésekrél a hazai és nemzetkozi adatbazisokban (PubMed, Science Direct,
Medline), valamint a kdzlemények irodalomjegyzékeiben fellelhetd szakirodalom attekintése.

Eredmények: Az egészségfejlesztésnek szamos megkdzelitése kilonboztetheté meg a beavatko-
zasok célja alapjan. A megkozelitések ennek alapjan szintér alapu, kockazati, populaciés és

szubpopuldcids tipusuak lehetnek.

Kovetkeztetések: A lakossag és az egyes tarsadalmi csoportok egészségnyereségének maximaliza-
ldsa érdekében tobb szinten megvaldsuld, egyéneket és kilonbozé (sérilékeny) tarsadalmi cso-
portokat célzé, kockazatalapu, valamint a teljes populdciora hatd megkdzelitésre alapozott be-

avatkozdsok komplementer alkalmazdsdra van sziikség.

Kulcsszavak: egészségfejlesztés, kockdzat alapu megkodzelités, populdcios megkdzelités,

szubpopuldcids megkozelités, Geoffrey Rose

Background: The efficiency of prevention programs can be different depending on population or
high-risk focus. Because of this, it is important to distinguish and recognize the potential ad-
vantages and disadvantages of the different approaches. The aim of this paper is to present the
diverse population and high-risk strategies and examine their applicability to maximize health

benefits.

Method: an overview of prevention strategies focusing on the population, high-risk, individuals
and different social groups, based on national and international databases (PubMed, Science Di-

rect, Medline) and literature.

Results: Health promotion has many different approaches depending on the interventions used.
Therefore, we can determine different approaches, such as high-risk, settings based, population

and sub-population strategies.

Conclusion: To maximize health benefits of the population and different social groups, we need
to design and apply interventions with a focus on individuals, different social groups, high-risk

and population strategies.

Keywords: health promotion, high-risk strategy, population strategy, sub-population strategy,
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BEVEZETES

A népegészségligyi beavatkozdsok hatdsossaga
meglehetésen valtozatos képet mutat hazankban és
a nemzetkozi gyakorlatban egyarant. A kilonbdzé
prevencids tevékenységek eredményessége szintén
eltéré lehet attdl fliiggden, hogy az egész populaci-
6ra vagy csupan a tarsadalom egy adott csoportjara
fokuszal. Ily modon fontos megkiléonboztetnink és
megismernink a kilonféle megkdzelitések alkalma-
zasanak potencidlis el6nyeit és hatranyait.

A hazai prevenciés programok attekintése, illetve
attekinthetetlensége egyértelmlen jelzi, hogy a
prevenciénak Magyarorszagon nincs megfelel6en
kidolgozott stratégidja, ebbdl kovetkezéen hataso-
san, illetve hatékonyan m(kodé szervezeti kerete
sem. Ervényesnek latszik Adany 1998-ban a magyar-
orszagi prevenciordl irt értékelése: a hazai gyakorlat
— a népegészségligyi szlréseket kivéve — nem fel-
adatok és funkcidok mentén jott létre, ezért atfedé-
sek és hidnyossagok egyarant tapasztalhatok.!

Hazadnkban, ahogy mas fejlett eurdpai orszagban is,
a nem fert6z6 kronikus betegségek jelentik a legna-
gyobb népegészségligyi problémat.2 Néhany, f6leg
a sziv- és érrendszeri megbetegedések teriletén
végzett megel6zési és gondozasi programon kivil
kevés olyan kezdeményezés tortént, amely ne klini-
kai problémaként kezelte volna a krénikus nem fer-
t6z6 betegségek elleni kiizdelmet. Kovetkezésképp,
jelent8s forrasokat hasznaltak fel féként a kifino-
mult diagnosztikai és terdpids technoldgia kialakita-
sara, fejlesztésére és annak fenntartasara. Az elmult
évtizedek adatai azonban meggy6z6 médon mutat-
tak ra arra, hogy a nem fert6z8 kronikus betegségek
jelent6s része megel6zhet6, kialakuldsanak idé-
pontja elhalaszthatd.

Adany értekezésében! tovabba azt is emliti, hogy a
prevencios fékuszu beavatkozasok képezik az aga-
zati stratégia f6 prioritdsat, azonban annak javasolt
megkozelitését a stratégia nem targyalja. Ennek
egyik oka lehet a prevencid és a népegészségligyi fo-
galmak kulonboz6 értelmezése, az egészségmaga-
tartds és a nem fert6z6 megbetegedések kialakula-
sanak kockazatat meghatdrozd tényezék kozotti
Osszefliggések figyelmen kivil hagydsa. Kiemelten
fontos tényezdnek tartja Adany, hogy a népegész-

ségligyi szakembereken tul az egyéb terlletek szak-
emberei és a politikai dontéshozok is tisztaban le-
gyenek ezekkel a definiciokkal és e teriiletek dssze-
fuggéseivel. Ezért érthetd, hogy a népegészségligyi
stratégia megalkotdsakor fontos a népegészség-
Ugyet érint6 Osszes terllet fejlesztésének szliksé-
gessége, beleértve az egészségfejlesztést, a beteg-
ségmegelbzést és az egészségvédelmet egyarant.

A népegészségligy fogalmanak ma is érvényes meg-
fogalmazdsat az Egészségligyi Vilagszervezet (to-
vabbiakban: EVSZ) alkotta meg 1988-ban: a nép-
egészségligy a tarsadalom szervezett tevékenysége,
mely a betegségek megel6zésének, az élet meg-
hosszabbitdsanak és az egészség fejlesztésének el-
méletét és gyakorlatat képezi. Hazdnkban az 1997.
évi CLIV. torvény népegészségligyrdl szold lll. feje-
zetének 35. B (1) pontja is e megfogalmazds mentén
kerult kialakitdsra.

A kozlemény célja — a fenti definiciébdl kiindulva —a
népegészségligy szervezett tevékenységének ku-
|6nb6z6 prevencids szinteken torténd megkdzelité-
sének bemutatdsa, kilonos tekintettel a populacids
és kockazat alapu megkozelitésekre, alkalmazhato-
saguk vizsgalatdra, mindezt az egészségnyereség
maximalizaldsa érdekében.

MODSZER

A kozlemény a kilonbdz8 primer prevencidés meg-
kozelitésekrél rendelkezésre allé hazai és nemzet-
kozi adatbazisokban fellelhetd (PubMed, Science
Direct, Medline) szakirodalom Osszegyijtésén és at-
tekintésén, valamint a kigy(jtott irdsok irodalom-
jegyzékeinek attekintésén alapul. A szakirodalmi ke-
resés a kovetkezd kulcsszavakkal tortént: health
promotion, high-risk strategy, population strategy,
sub-population strategy, Geoffrey Rose.

EREDMENYEK

A prevencids megkozelitéséket befolydsold néhany
alapdokumentum

A megel6zés szemléletének eredete 1974-re nyulik
vissza, mikor Marc Lalonde kanadai egészségligyi és
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népjéléti miniszter egy jelentést adott ki ,A kanada-
iak egészségi allapotanak Uj tavlata” cimmel. A ta-
nulmany arra hivta fel a figyelmet, hogy a betegsé-
gek, haldlozasok hatterében bioldgiai, kdrnyezeti és
életmoddbeli tényez6k huzddnak meg, ezért az
egészségligyi szolgaltatdsok finanszirozdsa mellett
fontos a kérnyezeti és szocidlis tényezék tamoga-
tasa is, valamint felhivta a figyelmet a betegségek
megel&zésére, azok kezelésével szemben.?

A Lalonde riport megjelenésével parhuzamosan,
Thomas McKeown publikalta cikksorozatdt, mely-
ben ravilagit arra, hogy az egészségben bekovetke-
zett pozitiv irdnyu valtozas elsésorban a szocialis és
gazdasagi fejl6désnek volt kdszonhet§, nem az
egészségligyi szolgaltatasok minéségében bekovet-
kezett javulasnak, mely tévhit azonban az egészség-
Ugyi szolgdltatasok helytelen finanszirozdsahoz és
elosztasdhoz vezetett.*

Annak ellenére, hogy sokan kritizaltak McKeown ko-
vetkeztetéseit, azt mindenki elismerte, hogy a 20.
szazad kdzepén bekovetkezett haldlozas csdkkené-
sében némi szerepet jatszottak a kurativ orvoslast
segit® szabalyozasok. McKeown elmélete, bar tobb
ponton vitahatd, mégis egy maig is érvényben lévé
kérdést feszeget. Milyen beavatkozdsok bizonyul-
nak hatékonynak a népegészségligyben: az egyéne-
ket célzé vagy a széleskorl beavatkozasok, amelyek
szocidlis, a politikai és gazdasagi eréforrasok Ujra-
osztasaval a teljes populdcidra hatdssal vannak?

A fentiekhez hasonld, a betegségek kezelésétdl ta-
volodo és azok kialakulasaért felel&s tényez8k alaki-
tasanak iranyaba mutatd szemléletvaltas mar az
EVSZ-en belll is megtortént 1986-ban. A kanadai
Ottawdban megrendezett elsé nemzetkdzi egész-
ségfejlesztési konferencia zarédokumentuma, az
Ottawai Karta a mai napig alapdokumentuma és re-
ferencidja az egészségfejlesztésnek. A Karta jol is-
mert definicidja szerint ,az egészségfejlesztés az a
folyamat, amely modot ad az embereknek, k6zossé-
geknek egészségik fokozott kézbentartasara és to-
kéletesitésére. A teljes fizikai, szellemi és szocidlis
jélét allapotanak elérése érdekében az egyénnek
vagy csoportnak képesnek kell lennie arra, hogy
megfogalmazza és megvaldsitsa vagyait, kielégitse
szUkségleteit, és kornyezetével valtozzék vagy alkal-
mazkodjon ahhoz.”> ©-°)

Az EVSZ javaslata alapjan erdsiteni és fejleszteni kell
az agazatok kozotti egylttmikodést az egészségfej-
lesztéssel kapcsolatos szabalyozdsok és szolgaltata-
sok fejlesztése soran. A beavatkozasok célja elsésor-
ban az egyenl6tlenségek csokkentése, valamint az
egészséget elGsegitd kdrnyezet kialakitdsa kell, hogy
legyen, ezaltal csokkentve a nem fert6z6 betegsé-
gek el6forduldsat és a lakossag jol-létének javita-
sat.> A tdmogatd kornyezet megteremtésén és a ko-
z0sségek er@sitésén keresztll cél az egyének és a la-
kossag felruhdzdsa az életen at tartd egészséges
életmdd és magatartds lehet8ségével. A 2016 nov-
emberében rendezett Shanghai Egészségfejlesztési
Konferencia nyoman létrejott nyilatkozat is ezt ta-
masztja ala: kimondjak ugyanis, hogy a helyi szint(
kezdeményezések hatékonyan mikoddnek és a ko-
z0sségek és varosok az egészség kilondsen fontos
helyszineit képezik.®

Hagyomanyos egészségnevelés, felvildgositas

A populdcid alapu megkozelités mellett létezik egy
un. hagyomanyos egészségnevelésen, felvildgosita-
son alapuld szemlélet, mely azon az elméleti meg-
fontoldson alapul, hogy az ember viselkedése racio-
nalis dontések sorozatanak eredménye. Ebbdl kiin-
dulva a nagyobb tudas a helyes dontéseket és a he-
lyes egészségmagatartas kialakitdsat eredményezi.
E megkozelités szerint a tudas az elsédleges megha-
tarozo tényezd, melynek novelésével a viselkedés
pozitivirdnyban valtozik. Ezeket altaldban egészség-
nevel6é kampdanyokkal, alkalmi jelleggel megszerve-
zett iskolai felvildgositd el6addsokkal, brosurakkal
igyekeznek elérni, melyek példaul, a dohanyzas ve-
szélyeire, az egészséges taplalkozasra és a fizikai ak-
tivitas novelésére hivjak fel a lakossag figyelmét. Ez-
zel szemben az egészségnevelési tananyagok tdbb-
nyire az elrettentés eszkdzét alkalmazzak a helyte-
len életmdd veszélyeire torténd figyelemfelhivas
soran, melyek hatdstalansaga, s6t olykor ellentétes
hatdsa egyre inkabb beigazolodik (példaul, a do-
hanytermékek dobozan feltlintetett tdjékoztato, el-
rettent6 Gzenetek ellenére a nék kdrében tovabbra
is emelkedik a dohanyosok aranya.)

A megkozelités f6 jellemzbije, hogy tobbnyire egyira-
nyu kommunikdciot, kozlési format alkalmaz, nélki-
l6zve a hallgatdsag aktiv bevonasét a folyamatba. ’
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Szintér alapu megkozelités

A szintér alapu megkdzelités targyaldsa el6tt fontos
lehet tisztazni az egészségfejlesztési szintér fogal-
mat. A szintér programok az Ottawai Charta nyo-
man jottek létre. A szintér olyan helyszin, ,ahol az
emberek a mindennapi életiiket élik, és ahol részvé-
tellk a sajat egészséglk fejlesztésében ,,magatol ér-
tet6d6.”8 ©°) Olyan ,hely”, ahol az egyén és az eset-
leges problémais ,,jelen van”, igy, ahova az el6z6ek-
bél adddodan a beavatkozast is el kell juttatni. A nor-
mak és a szocializacio a kilénboz8 szintereken ala-
kulnak ki, ahol az egyén kapcsolatba keril a tarsada-
lom kilonb6z6 csoportjaival. Az egészségfejlesztés-
ben alkalmazott szintér-megkozelités a mindennapi
élet szintereinek tekint sz(ikebb értelemben min-
den onkéntes kozosségi (informalis csoportos for-
maban torténd) rendszeres aktivitast. Tagabban ér-
telmezve, azon formalis csoportok is ide sorolhatok,
ahol mdéd van az informalis kapcsolatok er@sitésére,
amelyek altal a kozosségi tdmogatottsag és ily mo-
don az egészség is fejleszthetdvé valik (példaul, ok-
tatdsi intézmények, munkahelyek, specialis célcso-
portot ellatd intézmények, kistelepllések, telepi-
lésrészek, lakdtombok, stb.). Az egyes szinterek to-
vabbi jelent6ségét az adja, hogy nagy létszamu tar-
sadalmi csoportok csak egyes, specidlis szintereken
érhet6ek el.

A lokalis szinterek egészségtervei 6sszekapcsolha-
tok, kiegészitik egymast és megalapozzak a fels6bb
szintl, komplexebb egészségterveket. Egy varosi
vagy jarasi egészségterv akkor értelmezhet6 igazan,
ha a lokalis szinterek kompetencidjukba nem tar-
tozd problémadit térképezi fel és azok kezelésére to-
rekszik. Egy kis kozosség (szintér) szerepe, illetve fe-
lel6ssége, hogy Ugy hatdrozza meg 6nmaga szUk-
ségleteit és igényeit, hogy a felsébb szinten terve-
zett koncepciok és fejlesztési stratégiak, tervek azt
szamitasba is tudjak venni. Ily médon biztosithato,
hogy a helyben meglévé forrdsok kiegészitése, ta-
mogatdsa felhasznadlhatd és fenntarthaté mddon
valdsuljon meg.®

Populacios megkozelités
Adany Réza 1998-ban az el6z8eken tul kétféle meg-

kozelitést emlit: az egyénre és a populaciora alapo-
zott megel8zést. Az els6 esetben — megfogalmazasa

szerint — a megel6z6 stratégia el8szor azonositja a
fokozott kockazatnak kitett egyéneket, majd bizo-
nyos védelmet kinal szamukra. A fokozott kockazat-
nak kitett egyénekre irdnyuld (,veszélyeztetett cso-
port”) preventiv stratégidk célja a magas kockazat-
nak kitett egyének azonositdsa, valamint a kockaza-
tuk csokkentése. Az egész népességet célzo ,,popu-
lacidéra alapozott" stratégia az el6z6vel ellentétben
a populacidra jellemz8 kockdazati tényezbiket szer-
ves egészként probalja meg kezelni, a kockazati té-
nyez6k populdcids eloszlasat kedvezd irdnyba mo-
dositani.

Mindkét preventiv stratégia kézéppontjaban a koc-
kazati tényez6 okozta kockdazat kivédése, megel6-
zése all. Végeredményben tehat mindketté a népes-
ség egészségi allapotan szandékozik javitani.

Kilonbségként jegyezhet6 meg azonban, hogy a fo-
kozott kockazatnak kitett egyénekre irdnyuld pre-
ventiv stratégia a legnagyobb expoziciénak kitett
egyénekre Osszpontosit. Alkalmazasanak elenged-
hetetlen el6feltétele a fokozott kockazatnak kitet-
tek (a,rizikd-csoport”) azonositdsa. Az egész népes-
séget célzo preventiv stratégia a kockazati tényezék
populdcidos szintjének altalanos csokkentésével
szandékozik a lehetséges kockdzatok csokkentését
elérni és ezaltal a népesség egészének egészségi al-
lapotat javitani (egészségmegsrzés és betegség
megel6zése); mivel ez a stratégia a népesség egé-
szére iranyul, nincs sztkség a célcsoportok el6zetes
azonositasara.!

Goffrey Rose, epidemioldgus ,Sick Individuals and
Sick Populations” cimd, 1985-ben kozreadott érte-
kezésében Roy Acheson altal feltett kérdése nyo-
man a megbetegedések kialakulasanak okai kozotti
Osszefliggéseket vizsgalta. Nevezetesen, hogy ,Mi-
ért pont ezek a paciensek betegedtek meg és miért
éppen most?” (“Why did this patient get diseases at
this time?”) Rose tehat a megbetegedések egyéni
és populacids szinten megjelend okait vizsgalta.
Nem csak arra a kérdésre kereste a valaszt, hogy
,Mi a diagnodzis és hogyan kezeljik?”, hanem azt is,
hogy ,Miért pont most tortént és hogyan lehetett
volna megel&zni?” és hogy ,,Miben kiloénbdznek a
beteg és az egészséges egyének?” Szdmos kohorsz
vizsgdlat irdnyult az elmult években ezen kockazati
tényezbk felkutatasara. Ezek célja, hogy valaszt ta-
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laljanak arra a kérdésre, hogy bizonyos egyének mi-
ért fogékonyabbak a betegségekre, masokkal szem-
ben, akik egészségesek maradnak. Miért nincs ma-
gas vérnyomas-betegség példaul, Kenydban és mi-
ért olyan gyakori Londonban? A valasznak a lakos-
sagi atlagot meghatarozé tényez6khoz van koze. Az,
hogy mi kilonbozteti meg a két csoportot, annak
semmi koze az egyéni jellemz8khoz, a teljes eloszlas
eltoléddsahoz viszont anndl inkdbb a — népesség
egészét érintd, vérnyomast befolydsold — hatdsok
eredbjeképpen. Az egyének ezen jellemz&inek els-
forduldsi valdszinlségét a kdrnyezeti és egyéni fak-
torok valtozasa befolydsolhatja. Minden olyan té-
nyez8, mely modositja az eloszlast, az az egyénekre
kifejtett hatason keresztil valtoztatja meg a népes-
ségbeli eloszlast.®

A vérnyomas ,normal” laboratoriumi értékének de-
finiciojat is koruljarja, amely tdbbnyire a helyi popu-
lacié korében leggyakrabban el6forduld értéket je-
161i. [gy tehat azokat nevezik ,,normal vérnyomassal”
rendelkez6knek, akik nem térnek el a helyi kortar-
saik értékétdl. Hazankban példaul a 140/90 Hgmm
alatt mért vérnyomas értékeit tekintik ,normal” ér-
téknek, mig az USA-ban szamos vizsgalat iranyult az
utdbbi id6ben a vérnyomas hatarértékére vonatko-
zdan, amely ennek a hatarértéknek az Ujradefiniala-
s4t (120/80 Hgmm) siirgeti.’® Az, hogy mit tekinthe-
tink a vérnyomas tekintetében ,normal” értéknek
tehat, szamos tényez§ flggvénye (példaul, kor,
nem), melyek mind befolyasoljdk ezeket az értéke-
ket.

A populdcids stratégia/megkozelités tehat egy kisér-
let az egyes betegségek incidencidjat meghatdrozo
tényez6inek kontrolldldsdra, annak érdekében,
hogy csokkentsék a kockazati tényez6k atlagos
szintjét, valamint az expozicio teljes eloszlasat egy
kedvez6bb irdnyba befolyasoljak.

A hagyomanyos ,kbdzegészségligy” ehhez kapcsold-
doéan a kdrnyezeti szabdlyozast alkalmazza a kdrnye-
zet egészségbarat ki- illetve atalakitdsa utjan (pl.
tiszta ivoviz, megfelel§ csatorndzas). Modern for-
majaban megkisérli helyettesiteni (kevésbé sikere-
sen) a viselkedés néhdny tarsadalmi normajat, vala-
mint az egészséges viselkedés és az annak megfe-
lel6 véalasztasok el@segitését. Az egészséggel kap-
csolatos kockazatokkal szemben torténd passziv vé-
delem ugyanis sokkal hatékonyabbnak tlnik, mint

az aktiv viselkedés megvaltoztatdsdnak el6segi-
tése. 1

Rose allitdsa szerint, ha a megbetegedési kockazat
széles korben elterjedt, az intézkedések, amelyek
mindenki kockazatat csokkentik, sokkal hatéko-
nyabbak a betegségteher csdkkentésében, mint a
magas kockadzatl megkozelités, amelyben az intéz-
kedések csupan azokat az egyéneket célozzak, akik
lényegesen nagyobb megbetegedési kockazattal
rendelkeznek. Mivel, ha a megbetegedések aranya
novekszik a kockazati tényez6k novekvé szintjével
parhuzamosan, akkor az emberek nagyobb szama-
ban torténd, mérsékeltebb kockazatemelkedése
esetén (is) altaldban tébb megbetegedéssel jarul-
nak hozza a teljes betegségteherhez, mint az alacso-
nyabb létszammal bird, magas kockazattal rendel-
kezd tarsaik.

A népesség nagy szazalékat elérd beavatkozasok, a
tomegeket célzd megeldz6 intézkedések alkalma-
zasa szamos jelents elénnyel bir:

- Radikalisak: kisérletet tesznek a betegség ki-
valtd okainak megszintetésére, amelyek a
megbetegedést gyakoriva teszik.

- A populacié hatalmas részét elérik, olykor a
vartnal is nagyobb részét, ily médon a meg-
betegedések incidencidja csokkenthetd.

- El6segitik a megfelels viselkedést: ha a do-
hanyzasmentesség vagy példaul, a diéta valik
tarsadalmilag elfogadott normava, akkor az
egyének meggybzése kevésbé sziikségszer(.
Ezaltal az Uj taplalkozési igényekhez/szoka-
sokhoz adaptdlédnak az élelmiszergydrtok is.
lly médon az egyénnek nem szikséges tulsa-
gosan nagy er6feszitéseket tennie a diéta
fenntartdsahoz.

Hatranyai:

- Az egyén szamadra alacsonyabb haszonnal bir-
nak. A prevenciés paradoxon szerint azok a
prevencids intézkedések, amelyek populacios
szinten nagy haszonnal jarnak, az azokat al-
kotd egyének szdmara keveset nydjtanak, ki-
l6ndsen rovidtavon (példaul, védéoltasok,
kotelezd biztonsdgi 6v haszndlat, és napjaink-
ban szdmos életmadd jellemzd).

- Alacsony motivacié az egyének és az orvosok
korében, amelynek kovetkeztében az egyé-
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nek szamara révidtavon hatastalanok. Az or-
vosok altal pacienseknek nyujtott tanacsok
megfogadasa pedig kisebb valdszinliséggel
eredményez azonnali egészségjavulast.

- Az orvosok/egészségligyi dolgozdk szamara
nehéz az egészséget populdcios kérdésként,
és nem pedig az egyén sajat problémajaként
értelmezni.

- Alacsony egyéni hasznot eredményeznek, ez-
zel szemben jelentds koltséget generalnak.®

Rose publikacidja tehat a betegségmegeldzés Uj
prevencios lehet&ségekrél vald gondolkodasban ut-
toré volt. Munkajaval egyfajta prevencids Utmuta-
tét kivant nyujtani. A betegségek egyéni eseteinek
okat, valamint annak incidenciadjat vizsgalta egy
adott populacidban. Emellett a kockazatalapu és a
populdcidalapu megkozelités lehetséges el6nyeit és
hatranyait vette szdmba.?

A kockazat alapu (rizikdcsoportos) megkozelités

A megkozelités elméleti alapjat a korai sz(irés soran
azonositott egészségproblémakkal, rizikdfaktorok-
kal rendelkezd csoportokat célzd prevencios és
egyéb intervencids tevékenységek képezik. Ily mo-
don a krénikus, nem fert6z6 megbetegedésekkel, il-
letve a tdrsadalmi-gazdasagi helyzet szempontjabdl
veszélyeztetett kockdzati csoportok megfelel6 azo-
nositasaval lehetdség nyilik a célcsoportra jellemzé
egészségmagatartas megvaltoztatasat célzé6 meg-
el6zési programok és egészségjavité beavatkozdsok
kialakitasara.

Ez a fajta megkozelités a hagyomanyos, medikalis
prevencios megkozelitésen alapul, amely a kockazat
eloszlasanak egyfajta ,,csonkoldsa”. Szamos specia-
lis megel6z6 beavatkozast kindl minden magas koc-
kazatl egyén szamara (példaul, alacsony sullyal szU-
letett csecsemdk, vagy egyéb mas, kiilondsen veszé-
lyeztetett, csoportok, mint példaul a hajléktalanok
vagy a szexmunkasok).

Tobb vildgos és fontos elénnyel bir:
- a kockdazati csoportokra irdnyul, betegség
specifikus,
- aforrdsok koltség-hatékony felhasznalasa jel-
lemzi,
- fenntartja az orvos motivacidéjat,

alkalmazasa esetén alacsony a kockazati
arany (adott csoportban azonos kockazat).

Az els6dleges el6nye, hogy a beavatkozasok az
egyént célozzak. Példaul, konnyebb egy kohogéssel
vagy kdrosodott légzésfunkcidval kiizdé dohanyost
leszokdsra 6sztonodzni, hiszen mar szdmara is felis-
merhetd, specidlis indoka van a dohanyzas elhagya-
sanak. Akarcsak a magas vérnyomdsban szenveddék
esetében a sofogyasztas csokkentésének.

A kockdzatalapu megkodzelités 6 tevékenységeinek
egyike a szlirés, amely azonban szadmos hatrannyal
bir:

- Tobbnyire a betegség legkisebb kockazatanak
kitett egyéneket éri el. Emellett olyanokat,
akik magas kockdzati csoportba sorolhatoak,
de nem all rendelkezésre megfelelS kezelés a
kockazatuk csdkkentésére.

- Palliativ és ideiglenes, nem radikalis/kevésbé
mélyrehatd: nem a betegség okainak meg-
szlntetésére irdnyul, hanem azon egyének
azonositasara, akik kalonosen fogékonyak a
fentebb emlitett betegségekre.

- A megkozelités alkalmazdsa esetén korlato-
zott lehet8ség all rendelkezésre az egyének
és a populdcio szdmara (a jov6ben kialakuld
betegség el6rejelzésének lehetdsége megle-
hetd6sen gyenge a relativ kockazati statiszti-
kak és az abszolut kockazat kozott).

- Asz(irés mellett az egyén kornyezetét is meg
kell szélitani/célozni a helytelen egészségma-
gatartas miatt, amelyet a szocidlis normak, a
kornyezet, kortdrsak viselkedése predeszti-
nal.

Emellett Rose tanulmanyaban azt is megallapitotta,
hogy az alacsony kockazattal rendelkezd emberek
nagy szama toébb megbetegedést idézhet el§, mint
azok, akik magas kockazattal rendelkeznek, de keve-
sebben vannak. Mivel ez a szitudcié elég gyakori,
ezért a magas-kockazatra alapuld stratégia korlato-
zott hasznossagara enged kdvetkeztetni a megeld-
zésben.’

Szubpopuldciés megkozelitések
A szubpopulaciés megkozelités a népességen belli

egy-egy kiemelt alcsoportot kilonboztet meg. A
megkozelités dontéen olyan alcsoportokra vonatko-
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zik, amelyek a tarsadalmi eréforrasok és a szolgalta-
tadsokhoz vald hozzaférés alapjan (mint példaul, jo-
vedelmi helyzet, egészségi dllapot, foglalkoztatasi
statusz vagy lakéhely) hatranyosan érintettek. Azon
a meggyd6z6désen alapul, hogy bizonyos tarsadalmi
jelenségek gatoljak az egészséget tamogato eréfor-
rdsokhoz valé igazsagos hozzaférést, és hogy a tar-
sadalom hatranyos helyzet( tagjaira irdnyuldé be-
avatkozdsok szikségesek az egyes csoportok egész-
ségi allapotaban megfigyelhet6 ,szakadék” meg-
szintetéséhez.*

Egy masik megfogalmazas a tarsadalom ilyen alcso-
portjait kilonosen sérilékeny populacioként hata-
rozza meg. Az elnevezés olyan csoportokra utal, akik
a tarsadalomban elfoglalt helyik miatt hatranyos
korialmények kozt élnek, és ennek kovetkeztében az
egészségkockazati kitettséglk a lakossag mas cso-
portjaihoz viszonyitva nagyobb. Az Ontario Nép-
egészségligyi Intézet dltal megalkotott standardo-
kat tartalmazé kiadvanyaban prioritast élvezé popu-
lacionak nevezi a lakossagnak ezen szegmensét,
amelyet szintén a marginalizalédas, a sebezhetdség
vagy mas kockazati tényez6k alapjan hatdrozott
meg.

A kildnosen sérilékeny csoportok, valamint a koc-
kdzatnak kitett csoportok ugyan alapvetéen kilon-
bdznek egymastdl, de néhany tekintetben mégis fe-
dik egymast. Az elSbbiek kozos tarsadalmi jellem-
z6kkel hatarozhatéak meg, mig utdbbiakat egy-egy
kockazati tényezd magas szintl expozicidja jellemzi.
Kanadaban példdul azokat tekintik veszélyeztetett
populacidban él6knek, akiknél a kockazati kitettség
Osszességében lényegesen magasabb, mint a lakos-
sagi atlag (példaul, a bennszilott szdrmazasuak, a
szegénységi kiiszdbnél alacsonyabb jovedelemmel
rendelkez8k és a kbzépfoku végzettséggel nem ren-
delkez6k). Az 6slakosok atlagosan szamos kockazati
tényezének vannak kitéve, de nem mindenki tarto-
zik a magas kockazati populdcié csoportjaba.

A szubpopuladciot célzd intézkedések lehetséges
hatranya, hogy ezen populaciok pozitiv diszkrimina-
ciéjahoz, stigmatizaldsdahoz vezethet. Emellett a po-
puldcios egészség szempontjabdl kevésbé hatdsos.

Az orszagokon belili tdrsadalmi és gazdasagi réteg-
z6dés megneheziti az egymastdél teljesen eltérd
szubpopuldcidk — megel6zésrél sz6lé médializene-

tek dltal torténd — elérésének képességét. Kilonb-
ségeket okoz a médiaajanlasok gyakorlatban tor-
ténd alkalmazasaban, s6t, problémakat okoz a tar-
sadalom kulénbodz6 rétegei szamara a természeti,
kornyezeti és a kozosségi létesitményekhez vald
hozzaférés tekintetében is. A gazdasagi rétegzédés,
mint a népesség egészségének és hosszu élettarta-
manak meghatarozd tényezbje, jelentls szereppel
bir. Ezek a tényez&k ebben a tekintetben sokkal fon-
tosabbak, mint a tdrsadalom gazdagsdganak atlagos
szintje. A szubpopulaciok jelent&sen eltérhetnek a
kozvetitett ajanlasokra adott érzékenységiikben, az
Uzenetek megértésének és adaptalasanak képessé-
gében, valamint az adott csoport elérésének lehe-
t8ségeiben.t

Egészséghatas piramis

Thomas R. Frieden egy alternativ fogalmi keretet
dolgozott ki'®, amely a kilénbdz8 (célcsoportra ira-
nyuld) népegészségligyi intézkedéseket egy 5 szint-
bél alld piramis alakd rendszerbe agyazva kilonboz-
teti meg egymastdl. A piramis alapjat a tarsadalmi-
gazdasagi meghatdrozo tényez8k azonositasara tett
erGfeszitések képezik. Ezt kovetik a népegészség-
Ugyi beavatkozasok (példaul, tiszta ivoviz, biztonsa-
gos Uthaldzat biztositdsa), amelyek megvaltoztatjak
az egyén kornyezetét, valamint a hosszu tavu el6-
nyokkel jaré egészségvédelmi beavatkozasok (pél-
daul, immunizalas), ezt koveti a kozvetlen klinikai el-
latds, majd a piramis tetején a tandcsadas és az ok-
tatas.

A piramis legalso szintje a tarsadalmi-gazdasagi té-
nyezd8k valtozdsat tlkrozi. Itt az altaldnos — a teljes
népességre kiterjedd — beavatkozasok és intézkedé-
sek talalhatok (példaul, a szegénység csokkentése,
az oktatas fejlesztése), amelyek a legkevesebb
egyéni eréfeszitést igénylik, varhatdéan mégis a leg-
nagyobb populacids hatassal birnak. Mivel azonban
az ezen a szinten megvaldsitott intézkedések a tar-
sadalom szocidlis és gazdasagi strukturdira vonat-
koznak, ellentmondasosak lehetnek, kiildnodsen ak-
kor, ha a lakossag nem |atja, hogy az ilyen beavatko-
zasok a kormany megfelel§ tevékenységi korébe
tartoznanak.

A kovetkezd szint olyan beavatkozdsokat jelent,
amelyek megvaltoztatjdk a kdrnyezetet, annak ér-
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dekében, hogy az egészséges vdlasztas alapértelme-
zett lehet8ség legyen, flggetlenll az egyének isko-
lazottsagatdl, jovedelmi helyzetétdl és a szolgaltata-
sokhoz vald hozzaférésétdl. Ezen beavatkozasi szint
meghatdrozo jellemzdje, hogy az egyéneknek jelen-
t6s er6feszitéseket kell tennitk azért, hogy ne ré-
szeslljenek az intézkedések elényeibdl (példaul, ve-
zetékes ivoviz hozzaadott fluorid-tartalma, transz-
zsirsavak mell6zése, élelmiszerek soétartalmanak
csokkentése, kerékparutak kiépitése,
dohanyfistmentes helységek, stb.).

A kovetkezd — 3. szint — a hosszantartd egészség-
védd intézkedéseket tartalmazza. Ezek altaldban ke-
vésbé hatasosak, mint az alsé két szint altal megva-
|6sitott beavatkozdsok, mivel az egyének kézrem(-
kodését igénylik. llyen beavatkozasok példaul a vé-
déoltdsok vagy a dohanyzasrél leszokast tdmogatd
programok.

A 4. szintet a klinikai beavatkozasok képezik, ame-
lyek példdaul, a sziv- és érrendszeri betegségek meg-
elGzésére iranyulnak, és egyénenként a legnagyobb
egészséghatdssal jarhatnak. A bizonyitékokon ala-
puld orvosi ellatds csokkenti a betegségek terheit,
azonban az ilyen beavatkozasok populacios szintre
Osszesitett hatasat erdsen korlatozhatja a szolgalta-
tasokhoz valé hozzaférés nehézsége, valamint az
alacsony teradpiahlség (példaul, a gydgyszerszedési
problémak a magas vérnyomas és diabétesz keze-
lése esetében). Az orvosi ellatas eredményességé-
nek fokozdsa érdekében fontos a szigoru elszamol-
tathatdsag, az igazoltan j6 ellatdsi gyakorlatok osz-
tonzése (példaul, a vérnyomas és a koleszterin-sza-
balyozas), valamint az ezeket tdmogatd rendszer-
szint(i megolddsok alkalmazdasa (példaul, elektroni-
kus nyilvantartasi rendszer, pénzigyi 6sztonz6k).

A piramis tetején (az 5. szinten) elhelyezked§ inter-
vencidk az egyének segitésén alapulnak, a teljes la-
kossagra viszont kevésbé terjednek ki. Az orvos-be-
teg taldlkozasokon vagy mas szintéren nydjtott ta-
nacsadas —amelyet egyesek a népegészségligyi cse-
lekvés lényegének tekintenek — a gyakorlatban a
legkevésbé hatékony beavatkozasi tipusnak bizo-
nyul. ElIméletileg az ilyen univerzdlisan és hatéko-
nyan alkalmazott beavatkozdsokkal hatalmas popu-
lacios hatas érhet6 el. A gyakorlatban, még a pira-
mis fels6bb szintjein [évé legjobb programok is kor-
latozott népegészségligyi hatast érnek el, féként
azért, mert nem képesek hosszabb idén keresztil

fennmarado viselkedésvaltozdsat elérni. Ennek oka
legtobbszor az egészséges életmddot tamogatd
kdrnyezet biztositdsanak nehézsége. Az egyéni
szint(i beavatkozasoknak példaul az elhizas kockaza-
tat csokkent6 kornyezet kialakitasara (konnyen elér-
hetd, testmozgasra alkalmas sportpdlyak a fizikai ak-
tivitas fokozdsara, vagy olcsd zoldség és gyimolcs a
taplalkozas javitdsara) tobbnyire kevés vagy semmi-
lyen hatdsa nincs.

Frieden szerint az egyetlen dolog, amely az egyének
szamara nyujtott egészségnevelés tapasztalataibdl
leszlrhet6, hogy az csupan elvesztegetett id6. Az
eredmények eléréséhez a jelentds tandcsaddsi és
utankovetési id6szakra vonatkozé beruhdzasra van
szUkség. Ez igen nagy idd, energia és eréforras ra-
forditassal jar, emellett sokkal hatékonyabb a korla-
tozott orvosi szolgdltatasokra és id6re koncentralni
ott, ahol sziikséges és ahol nagy valdszinliséggel a
legnagyobb elénnyel jar.

Fentiek alapjan megallapithatd, hogy a piramis tete-
jétél annak legalsé szintjéig haladva ndvekszik a
szintekben megjelend intézkedések populaciora ki-
fejtett hatdsa, illetve a politikai elkotelez6dés szik-
ségessége. Ez utébbi hidnyaban aligha valdsulhatna-
nak meg sikeresen ezek a beavatkozasok. A piramis
csucsa felé haladva pedig az egyéni er6feszitések
szlkségessége novekszik, mig a populaciés szinten
dsszesitett hatdsossag egyre csokken.™

KOVETKEZTETESEK

Szamba véve a fentieket, megallapithatd, hogy a ha-
tékony népegészségligyi beavatkozasok érdekében
kiemelked&en fontos azok varhaté hatdsait el§zete-
sen értékelni az elvart el6nydk és a megvaldsitas
koltségének szembedllitasa révén, valamint el6ze-
tes koltség-hatékonysag becslés segitségével.

Emellett fontos figyelemmel lenni arra a tényre,
hogy az egyén és a tarsadalom kollektiv szokasainak,
viselkedésének megvaltoztatdsa nehezebb, mint az
egészséget befolydsold kornyezet atalakitdsa. Az
egyén betegségektdl valé félelme azonban igen je-
lent&s motivald erdével birhat (példaul, a tidéraktol
valé félelem vezérelte dohdnyzds leszokast tdmo-
gatd programokon valé részvétel) 911
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Hatékony populaciés megkozelités eléréséhez a ki-
|6nb6z6 tarsadalmi csoportokhoz (nemcsak a koc-
kazati csoportokhoz) igazitott tartalmd Uzenetek
megfogalmazasa szikséges, torekedve az egyének
széles korének elérésére. Ehhez figyelembe kell
venni a populdcién bellli tarsadalmi rétegez6dést,
ugyanis szamos eltérés figyelheté meg az egyes
szubpopuldciok kozott az Uzenetek megértése,
adaptdldsanak lehet6sége és az adott csoport szen-
zitivitasa, elérhet8sége tekintetében. Onmagéban a
médializenetek nem érik el a kivant hatast, ha az
egyéneket nem sikerll kozvetlenil elérni. A popula-
cios alapu megel6z6 intézkedésekkel elért hatds ér-
dekében tehat mddositani sziikséges a kilonbdzé
tarsadalmi csoportok szdmara cimzett tartalmat, va-
lamint széles korben elérhetévé kell tenni azt a —
nem kizardlag csak a magas kockazatu — csoportok
szémara.**

Egy Hollandidban lezajlott vizsgdlatban ezeknek a
populdcios és kockazat alapu megkdzelitéseknek a
prevencidhoz vald hozzajaruldsat hasonlitottdk 6sz-
sze 1970 és 2010 kozott a populdcid egészségére
gyakorolt hatdsa tekintetében. 22 preventiv beavat-
kozast vizsgaltak meg, amelyek 6sszesen 16 ezer ha-
lalozas és szamos megbetegedés elkerilését ered-
ményezték. Ezek kdzil a dohanyzas elleni kiizdelem
és a kozuti kdzlekedési biztonsagot javitd intézkedé-
sek bizonyultak a legnagyobb hatasuaknak. A kocka-
zat alapu megkdzelitések, mint a magas vérnyomas
felismerése és visszaszoritasa, valamint a daganatos
megbetegedések szlrése csupan az egynegyedét
képezték a teljes egészségnyereségeknek. Ehhez
kapcsolddva idézhet6 Mackenbach és munkatarsai,
akik szerint jelent&sen nagyobb egészségnyereség
érhet6 el a populaciés megkozelitéssel, mint a koc-
kazati alapu prevenciés megkdzelitések alkalmaza-
saval. A prevencids stratégidk tervezésekor tehat az
egészségnyereség maximalizaldsa érdekében a po-
puldcids, kockdzati csoportok igényeit figyelembe
vevl megkozelitések kombindacidjara, valamint a ki-
|6nb6z86 tarsadalmi csoportok sajatossadgaira ira-
nyuld, ennek elvei mentén megtervezett beavatko-
zasok kidolgozaséra van szikség.**

A prevencios stratégiak tervezésekor kiemelked&en
fontos a tarsadalmi-gazdasagi kontextus figyelembe

vétele. [gy jartak el 1972-ben North Karelia projekt
tervezése és megvaldsitasakor is, ahol mar holiszti-
kusan, azaz tobb dgazat bevondsaval, az egyént ko-
ralvevd kornyezet szerepének figyelembe vételével
szemlélték a prevencids programokat. A populacios
szintd beavatkozasok mellett szdmos tarsadalmi
csoport szamara megfogalmazott (média) Gizenete-
ket alkalmaztak, kiegészitve az orvos-beteg taldlko-
zasok alkalmaval torténé kommunikaciét. Ily médon
igyekeztek biztositani a projekt atfogd, kdzdsségi fo-
kuszi megvaldsitasat, amelyben részt vett a non-
profit szektor, az ipar, a média és a kozpolitika is. A
projektet kovetben a sziv- és érrendszeri megbete-
gedések szama szignifikansan csdkkent a lakossag
kérében.?

Marmot szerint a tdrsadalom egészére kiterjedd
cselekvésre van szlikség, az egészséglgyi rendszer
eredményességét meghatdrozé tarsadalmi ténye-
z8kre dsszpontositva".*® Véleménye szerint "(...) az
egészség terén mutatkozd egyenlStlenségek keze-
lése érdekében a legfontosabb stratégiak azok,
amelyek egyetemesek (...).Y” Kiemelked&en fontos,
hogy az intervenciok dgazatkoziek és részvételen
alapuldak legyenek. A sérilékenységet okozo alap-
vetd okok! a mindennapi életben gydkereznek, és
ezek enyhitése elsésorban az egészségligyi agaza-
ton kivil esik (példaul, az analfabetizmus megaka-
dalyozdsa/megel6zése). llyen esetekben az egész-
ségligyi dgazat szerepe nem annyira nagy a tarsa-
dalmi meghatarozok alakitasaba torténd kozvetlen
befektetésben, mint a menedzselésben és az egyéb
egyenl6tlenségek csokkentésében.

A tarsadalmi és gazdasagi valtozasok elérése alap-
vetd tarsadalmi atalakulast igényel. A
kontextusvaltas gyakran vitatott, amelyet példaul
Magyarorszagon a dohanyzast vagy a mesterséges
transzzsirsav-szabadlyozast érintd torvényhozas ko-
rdli vitdk bizonyitanak. Az alapvetd tarsadalmi valto-
zasok megteremtésének legfontosabb akadalya
azonban gyakran nem a pénzhiany, hanem a politi-
kai akarat hidnya. Az egészségligyi dgazat szerepe
megteremteni az dgazatokon ativel§ tdmogatdst és
kialakitani, fejleszteni a valtozasokhoz sziikséges
partnerségeket. Annak ellenére, hogy tarsadalmi és
kdrnyezeti valtozasok hatékonyabbak a népegész-
séglgy fejlesztésében, ez nem jelenti azt, hogy mas

L Errdl részletesebben lasd ebben a lapszamban Csizmadia P. Az egyenl&tlenségek alapvetd tarsadalmi okai és az elmélet alkalmazasi lehetéségei az

egészségligyi szakpolitikdkban cim{ cikkét.
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beavatkozdsokat figyelmen kivil kellene hagyni.
Példaul, az évszerhasznélat Osztdnzése korlatozott
hatékonysaggal bir, azonban csdkkentheti a HIV-fer-
tézést. KilonbozE népegészségligyi problémak ese-
tén tehat, kilonboz6 szintd és tipusu beavatkozdsok
lehetnek a leginkdbb hatékonyabbak vagy kivitelez-
het6k barmely/adott kdrnyezetben.®

Az el6z6ek alapjan fontos tovabba megallapitani,

lagos, megalapozott, hosszu tavd prevencios straté-
gidra van szlkség, a f6 beavatkozasi prioritasok kije-
|6lésével. Ily mdédon megteremthetd lenne a sziner-
gia és a hatékony koordindcié a stratégia részét ké-
pezé (jelenleg projektszinten torténd) beavatkoza-
sok kozott. Ehhez elengedhetetlen a szlkséges er6-
forrasok biztositasa, illetve a korabban megvalosult,
illetve jov6ben megvaldsuld prevencids beavatko-
zasok, tevékenységek fenntartdsa, folytatasa.

hogy a révidtavon megvaldsuld projektek helyett vi-
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