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E L Ô S Z Ó
Az érdeklôdô olvasó egy olyan kiadványt tart a kezében, amely egy több mint két
évtizede tartó, széleskörû nemzetközi kollaborációban folyó kutatás hatodik, orszá-
gosan reprezentatív adatfelvételének eredményeit tartalmazza.
Az „Iskoláskorú Gyermekek Egészségmagatartása” (közismertebb nevén HBSC,
Health Behaviour in School-aged Children) kutatás egyik célkitûzése annak meg-
ismerése, hogy milyen és az eltelt idô során hogyan változott a serdülôkorú tanulók
közérzete, önminôsített egészségi állapota és életmódja.
Az életmódbeli szokások trendjének ismerete lehetôvé teszi a fiatalok számára ter-
vezett és végrehajtott egészségfejlesztési stratégia és programok hatékonyságának
elfogulatlan értékelését. A kutatás széleskörû nemzetközi tudományos összefogással
kifejlesztett módszertana és kérdôíve azok számára is hasznos, akik egy adott terü-
leten vagy közösségben folyó egészségfejlesztési tevékenység eredményeit, hatásfokát
kívánják az ország átlagával összehasonlítani.
A kutatás másik fontos célkitûzése az egészséget és életmódot befolyásoló tényezôk
mind szélesebb körû feltárása, a fiatalok szocializációjában kulcsszerepet játszó szín-
terek, a család, az iskola és a kortárs kapcsolatok szerepének megfogalmazása.
Az összefüggés-elemzések mindazon szakemberek számára nyújthatnak hasznos in-
formációkat, akik – pedagógusok, orvosok, védônôk, gyermekvédelemben dolgozók –
folyamatos kapcsolatban vannak a családokkal, gyermekközösségekkel, és azok neve-
lési gyakorlatát, hatásrendszerét befolyásolni képesek.
A kutatás egységes módszerekkel, egyre bôvülô nemzetközi térben folyik. Ez nagy
nyereség számunkra, mert így azt is láthatjuk, hol van a helyünk a világban. Fontos
ez azért is, mert tanácsot kérhetünk és kapunk a pozitív trendeket felmutatni képes
országoktól, prevenciós, egészségfejlesztési gyakorlatukról. A legtöbb ország kutató-
csoportjának tevékenysége ugyanis túlmutat az elméleti tevékenységen, szoros kap-
csolatban van az iskolákkal, és prevenciós programokat is terveznek, irányítanak,
illetve végeznek.
Végül de nem utolsó sorban, mint pozitív jelenséget kell megemlíteni, hogy ez
a kutatási tevékenység és eredményei két hazai intézmény, az Országos Gyermek-
egészségügyi Intézet és a Nemzeti Drogmegelôzési Intézet kutatóinak harmonikus,
baráti együttmûködését tükrözi.

Budapest, 2007. november 21.

Dr. Mészner Zsófia
Fôigazgató

Országos Gyermekegészségügyi Intézet
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1. B E V E Z E T É S

Kökönyei Gyöngyi
Sebestyén Edit
Kovacsics Leila
Örkényi Ágota
Valek Andrea

A  K U T A T Á S

Az Iskoláskorú Gyermekek Egészségmagatartása (Health Behaviour in
School-aged Study; HBSC) nemzetközi kutatás egy olyan keresztmetszeti
vizsgálat, amelyre négyévenként kerül sor az európai országok nagy ré-
szében, valamint Kanadában, az Amerikai Egyesült Államokban és Izra-
elben. A vizsgálat legfôbb célja, hogy a fiatalok egészségét annak kontex-
tusában vizsgálja, ezért a különbözô egészségi és egészségmagatartási in-
dikátorok mellett nagy hangsúlyt helyez a különbözô szocializációs szín-
terek, így a család, a kortárscsoport, az iskola, a szocio-ökonómiai kör-
nyezet feltérképezésére. A kutatás nemzetközi jellege lehetôséget teremt
a szociokulturális összehasonlításra is, mivel társadalmilag és kulturálisan
különbözô országok fiataljai egészségi állapotának és egészségmagatartá-
sának azonos feltételekkel és módszerekkel történô összehasonlítására ad
módot. Magyarország szinte a kezdetektôl tagja a nemzetközi kutatócso-
portnak, ezért arra is lehetôség adódik, hogy a változatlan kérdések mentén
megvizsgáljuk, milyen trendek azonosíthatók hazánkban a fiatalok egész-
ségét és egészségmagatartását tekintve. A 2006-ban lezajlott legutóbbi fel-
mérés – melyben 41 ország vett részt – hazánkban a hatodik az 1986-os elsô
vizsgálat óta. 

A vizsgálat célja a fiatalok egészségének és egészségmagatartásának moni-
torozásán túl, információkat kínálni a politikai döntéshozatal számára mind
nemzeti, mind nemzetközi szinten, továbbá az egészségmagatartás moni-



torozása segítségével értékelhetjük az ország egészségvédô, egészségfej-
lesztô stratégiájának sikerét vagy sikertelenségét. 

A vizsgálati eredmények rámutatnak arra, mely életkori csoportban, mely
fiatalok azok, akik egy-egy speciális prevenciós vagy intervenciós program
célcsoportjai lehetnek, ill. a kutatások eredményei és összefüggései haté-
konyabb módszerek kifejlesztéséhez nyújthatnak segítséget. Fontos, hogy
a kutatási eredmények beépülhessenek az egészségvédelem és egészségfej-
lesztés gyakorlatába, valamint az egészség- és oktatáspolitikába. 

A HBSC iskolára alapozott kutatás, az adatfelvétel az osztályokban tör-
ténik önkitöltéses kérdôívek segítségével, szigorúan anonim módon, az is-
kolák és a szülôk beleegyezését követôen. A nemzetközi vizsgálatban a 11,
13 és 15 éves iskolás korosztályt kérdezzük. Az adott életkorok kiválasztásá-
nak szempontjait a nemzetközi protokoll a következôképpen indokolja:
a 11-12 éves életkor a pubertás (a jelentôs testi változások) kezdete, a 13-14
éves életkorra az intenzív testi és érzelmi változások jellemzôek. A 15-16
éves életkorban pedig kihangsúlyozódnak a tanulással, a további életúttal
kapcsolatos kérdések és döntések (Roberts és mtsai, 2002). A hazai isko-
larendszer sajátosságai miatt ugyanezen okból adatfelvételeinkben 1990 óta
a 17-18 éves tanulók is szerepelnek. 

Az elsô négy adatfelvételi évben (1985/86; 1989/90; 1993/94, 1997/98)
hazánkban a 6., 8., 10. és 12. évfolyamaiban, majd 2002-ben, ill. 2006-ban
is az 5., 7., 9. és 11. évfolyamos tanulók körében végeztük el a felmérést.
Ezt a változtatást a magyar iskolai rendszer átalakulása tette szükségessé,
ugyanis a rugalmas iskolakezdés miatt az egyes osztályokban tanuló gyer-
mekek átlagéletkora növekedett, viszont a nemzetközi protokoll – amely-
nek elôírásai minden résztvevô ország számárára kötelezôen követendôk –
egyértelmûen kijelöli az átlagéletkorokat. 

A HBSC kutatás a serdülôkorú gyermekek egészségét és egészségmaga-
tartását vizsgálja, ezért a serdülôkor fejlôdési jellegzetességeinek ismerete
szükségszerû az eredmények megfelelô értelmezéséhez. Elméleti beveze-
tônket ezért a fejlôdési kontextus ismertetésével kezdjük, majd kitérünk
a HBSC kutatás fô kérdéseihez tartozó elméletek és kutatási eredmények
ismertetésére. Saját hazai és a nemzetközi eredményeinket is ebben az össze-
függésben mutatjuk be. Ezt azzal a céllal tesszük, hogy rámutassunk arra,
a HBSC kutatás és annak eredményei szervesen illeszkednek a szakiro-
dalom fô elméleti kérdéseihez, és jelentôsen hozzájárulnak a serdülôkorú
fiatalok egészségérôl és életmódjáról szóló ismeretekhez. 
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S E R D Ü L Ô K O R I  F E J L Ô D É S

A serdülôkori egészséges mûködés vagy a felbukkanó emocionális, ill.
viselkedéses problémák biológiai, pszichológiai és szociális tényezôk egy-
másra hatásának, vagyis interakciójának eredményeképpen jön létre (Lerner
és mtsai, 1998; Lerner és Galambos, 1998; Sameroff, 2000), vagyis a ser-
dülôkori fejlôdést annak kontextusában kell értelmeznünk (Steinberg és
Morris, 2001). 

A serdülôkort hagyományosan a változás szakaszának tekintjük, de va-
lójában sokkal többrôl van, mivel nemcsak a változás, hanem egyfajta újra-
építkezési szakasz is egyben. A különbözô szociális színtereken – család,
iskola, kortárscsoport – mûködô támogató rendszerek reorganizációjának
idôszaka (Garnefski, 2000), így a szülô-gyermek kapcsolatban bekövetkezô
változások, a kortársak hatása, az osztálytársak és az osztályközösségeken
kívül alakuló barátságok, vonatkoztatási csoportok jellegzetességeinek is-
merete elengedhetetlen. 

Bár hagyományosan a serdülôkort az „átpártolás” idôszakának tekintjük
(Vajda, 2002), valójában a családi kapcsolatok, ill. a család, mint elsôdleges
szocializációs színtér jellemzôi továbbra is jelentôsen alakítják a serdülôk
mindennapi funkcionálását. A szülôi szeretet, az autonómiát támogató, de
ugyanakkor a serdülôk életét monitorozó, arra értô módon odafigyelô szü-
lôi hozzáállás, a családi kommunikáció lehetôsége a korábbi életszakaszok-
hoz hasonlóan a serdülôk jóllétének és magatartásának egyik alapvetô
kulcsa. Csíkszentmihályi és munkatársai (1993) megközelítése és kutatási
eredményei alapján a támogató és harmonikus egységet biztosító (integrá-
ció) és az egyéni érdeklôdést és szabadságot (differenciációt) egyaránt
lehetôvé tevô, ún. komplex családban a fiatalok jobban teljesítenek, éle-
tükkel elégedettebbek, boldogabbak. Ugyanakkor érdemes figyelembe venni,
hogy a család egy rendszerként mûködik, és a család egyes tagjai mind hoz-
zájárulnak a közös rendszer mûködéséhez, vagyis a gyermek jellemzôi
– temperamentuma, képességei, viselkedése – is visszahat a szülôk és a csa-
lád mûködésmódjára. 

Ebben az idôszakban az autonómia igénye fokozottan jelentkezik, amely
nemcsak a családtól való függetlenedés terminusaiban írható le. A baráti
kapcsolatokban is kifejezetten fontos, hogy a serdülô a kortársakkal (bará-
tokkal) való beszélgetésben fenntartsa, és sikeresen megvédje az álláspontját
úgy, hogy közben a pozitív érzelmi kapcsolat ne sérüljön a másikkal (Allen
és mtsai, 2006). Ez a fajta autonómia a barátságok kialakításában és fenn-
tartásában és a problémás viselkedés kivédésében játszik szerepet (Allen és
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mtsai, 2006), míg a kortársak viszonylatában az autonómia hiánya, kisebb
népszerûséggel és a depresszív tünetek fokozott elôfordulásával mutat ösz-
szefüggést (Allen és mtsai, 2006).

A szociális kapcsolatok átalakulásán túl számos biológiai folyamat, így pl.
a nemi érés folyamata (l. alább), a test és ezzel párhuzamosan a testkép, énkép
megváltozása is jelentôsen befolyásolja a serdülôk alkalmazkodását. Erikson
(1991) elméletében a serdülôkor kitüntetett életciklus, ezen életszakasz nor-
matív krízisének megoldása, a megoldás minôsége a legkritikusabb. A ko-
rábbi életszakaszok teljesítményeit át kell dolgozni, a bizalom, autonómia,
kezdeményezés és teljesítmény igénye, és az ezzel együtt járó belsô erôk –
remény, akaraterô, cél és hozzáértés – az én azonosságának tudatát, az elkö-
telezôdések vállalását teszik lehetôvé. A serdülô „életfeladata”, hogy iden-
titását kiépítse, énjét megalkossa és megszilárdítsa azt. 

A serdülôkorba lépve – a kisgyermekkori énjellemzésekkel összehason-
lítva – az énképek száma megsokszorozódik, amit a serdülôkorban bekö-
vetkezô kognitív és szociális fejlôdés segít elô (Harter és mtsai, 1997), és
a fiatal szükségszerûen megéli az egyes énképek közötti eltéréseket. 

Ebben a szakaszban a serdülôkben egyre fokozottabban tudatosul, hogy
mások értékelésének tárgyai – vagyis a társas éntudatosság fokozódik
(Fenigstein és mtsai, 1975) – a mások általi elfogadottság (fôképpen a kortár-
sak részérôl) kiemelkedôen fontossá válik. A szociális elfogadás – a korábbi
életévekhez hasonlóan – ezért alakítja az én érzelmi színezetét, vagyis az
önértékelést, önbecsülést. 

Az énkép, ill. az önértékelés másik forrása a fizikai vonzerô (vagyis a test-
tel való elégedettség) (Cole és Cole, 1997; Hankin és Ambranson, 2001).
Az énképet, ill. az önértékelést meghatározó öt területen – fizikai megje-
lenés, szociális elfogadottság, iskolai teljesítmény (vagy iskolai kompeten-
cia), magatartás- és sportkompetencia – jelentôs eltéréseket találunk az egyé-
nek között (Harter, 1983).

Érdemes megjegyezni, hogy szociális elfogadottság igényének kiemel-
kedô jelentôsége miatt gyakorivá válik az ún. hamis én-viselkedés, amely
elsôsorban a saját vélemények, gondolatok verbális ki nem fejezését jelenti
(Harter és mtsai, 1998, vö.: Allen és mtsai, 2006 kortársakkal kapcsolatos
autonómia elgondolásával). Gilligan (1982) terminológiáját alkalmazva ezek
a serdülôk „elveszítik a hangjukat” (Harter és mtsai, 1998). Fontos kiemelni,
hogy az észlelt alacsonyabb társas támogatás értelemszerûen mindkét nem-
nél bejósolja a „hangvesztést”; a nagyobb mértékû hangvesztés az adott
kapcsolati szférában negatív (kapcsolati vagy szociális) önbecsüléssel jár
együtt (Harter és mtsai, 1998). 
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Az önértékelés serdülôkori nemi különbségeinek egyik potenciális oka lehet,
hogy serdülôkorban a lányok saját attraktivitásukkal elégedetlenek (l. len-
tebb a testkép megváltozása), míg a fiúk percepciója pozitív marad (Harter,
1993), ahogy ezt korábbi adataink is alátámasztják (Kökönyei, 2003). Fel-
vetették továbbá, hogy a lányokat az iskolában intellektuális alapon, míg
a fiúkat motivációs alapon kritizálják, ez azt jelenti, hogy lányoknál a rossz
jegyeket a rosszabb képességekkel, fiúknál pedig a lustasággal, a motiváció
hiányával kapcsolják össze; ez valószínûleg hátrányosan befolyásolja a lá-
nyok önértékelését (Dweck és mtsai, 1978). Ezt a felvetést támogatja, hogy
fiúknál a magatartás és az iskolai teljesítmény értékelése „elválik” egy-
mástól (D.A. Cole és mtsai, 2001). 

Egyes elképzelések szerint a férfiak (fiúk) és nôk (lányok) önértékelése
részben eltérô forrásokból táplálkozik. A férfiak (fiúk) önértékelésében a
függetlenséggel kapcsolatos törekvések sikere vagy kudarca, míg a nôk
(lányok) önértékelésében a másokhoz való kapcsolódás, a kölcsönös függô-
ség (Josephs és mtsai, 1992) kialakításának sikere vagy kudarca lehet rész-
ben meghatározó. Hasonlóan érvelnek Shelley Taylor és munkatársai (2000),
akik szerint a két nemet eltérô, evolúciósan kiszelektálódott stresszkezelési
stratégia jellemzi. A férfiak dominánsan a „harcolj-menekülj” (fight or flight)
választ, míg a nôk a gondoskodó-oltalmazó (tending-befriending) stratégiát
alkalmazzák. Ennek megfelelôen a nôk jobban támaszkodnak az ôket körül-
vevô szociális hálóra stressz esetén (S. Taylor és mtsai, 2000), így a szociális
támogatás relatív hiánya esetükben kedvezôtlenebb egészségmutatókkal
társulhat, összehasonlítva a férfiakkal. 

A két nem esetében a szociális támogatás és egészség-betegség közötti
kapcsolat erôsségének eltérését különbözô eredmények támasztják alá. Mo-
retti és mtsai (1998) az aktuális-ideális énkép közötti diszkrepancia1 (eltérés)
okozta diszfóriás (szomorú) hangulatot vizsgálták. Eredményeik azt mu-
tatják, hogy míg fiúknál és lányoknál a saját aktuális énkép és a saját ideális
énkép közötti eltérés kelt diszfóriás hangulatot, addig a mások által ideális-
nak vélt énkép és az aktuális énkép közötti eltérés csak a lányoknál vezet
diszfóriás hangulathoz. Eszerint a lányoknál az a hiedelem, hogy a mások
által (pl. család, barátok, osztálytársak) felállított normáknak nem felelnek
meg, nagyobb eséllyel vezet depressziós hangulathoz. Eszerint a nôk önel-
fogadását a társaktól kapott visszajelzések erôteljesebben befolyásolhatják.

1 Az aktuális és ideális, ill. aktuális és elvárt énkép diszkrepanciái (eltérései) okozta pszichés tünetekrôl
l. Higgins (1987) elméletét.
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A fentebb bemutatott változások mellett nem elhanyagolható az agy struk-
turális és mûködésbeli változása. A viselkedést ebben az életkorban impulzivi-
tás, szuboptimális döntéshozatal jellemzi. Ez a serdülôkor normatív vonásá-
nak tekinthetô, mivel az agyi motivációs körök fejlôdésében, ill. a prefron-
tális kéregben hatalmas változások történnek. Bjork és munkatársai (2004)
funkcionális képalkotó eljárást alkalmazó kísérletük alapján azt találták,
hogy jutalomhelyzetben vagy jutalmat elôvételezô helyzetben serdülôknél
az agyi jutalmazó központ (elsôsorban a nucleus accumbens) – felnôtt vizs-
gálati személyekéhez viszonyítva – alacsonyabb aktivitást mutatott. Bjork és
munkatársai szerint ez készteti a serdülôket arra, hogy sokkal erôsebb in-
gereket keressenek. Így a serdülôk fokozott élménykeresési hajlama részben
ezekkel a változásokkal hozható kapcsolatba. Továbbá serdülôkorban is tart
az ún. szinaptogenezis (vagyis az idegsejtek között kapcsolatot biztosító szi-
napszisoknak a növekedése és érése). Úgy tûnik, hogy a pubertás kezdete
környékén mindegyik kérgi területen megszaporodnak a szinaptikus kap-
csolatok, amit majd az ún. metszés (pruning) folyamata követ, amelynek
során a nem használt, nem megerôsített idegsejtek közötti kapcsolatok meg-
szûnnek (Csépe, 2005). A serdülôkori hormonális változások éppen abban
a szakaszban erôteljesek, amikor a metszési folyamat elkezdôdik, s a fron-
tális kéreghez köthetô kontrollfunkciók átmeneti visszaesése ehhez köthetô.
A kontrollfunkciók átmeneti visszaesése mellett a nemi hormonok felsza-
badulása az érzelmi életben is kritikus szerepet játszó limbikus rendszeri
aktivitás (LeDoux, 1995) felerôsödéséhez vezet (Csépe, 2005). 

Eszerint az önszabályozó képesség csökkenése, legalábbis a serdülôkor
elején és közepén, a hormonális hatások felerôsödésével és fokozott érzelmi
feszültségszinttel (arousal-lal) kapcsolódik össze (Steinberg és mtsai, 2006).
Ezek a változások a viselkedésben és érzelmi életben, valamint ezek szabá-
lyozásában jelentôs átalakulásokat eredményeznek. Az érzelmek átélése
fokozottá és hosszabbá válik (legalábbis a gyermekkorban átéltekhez képest),
új késztetések jelennek meg a viselkedés-szervezésben (Steinberg és mtsai,
2006). Mindehhez társulnak olyan szociális hatások, amelyek a mai „fejlett”
társadalom termékei. A szociális kötelékek csökkent volta miatt kevesebb
szociális forrás segíti a serdülôket az új kihívásokkal való megküzdésben
(Steinberg és mtsai, 2006).

A gátló kontroll funkciókban és a kivitelezô funkciókban szerepet játszó
agyi területek (mûködése) – elsôsorban a frontális területek – fokozatos vál-
tozást mutatnak gyermekkortól felnôttkorig (Rubia és mtsai, 2006). Ugyan-
akkor korábbi és újabb vizsgálatok is arra utalnak, hogy az óvodáskori
késleltetés képessége bejósolja a késôbbi életkorokban a gátló kontrollt
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igénylô feladatokban nyújtott teljesítményt (Mischel és mtsai, 1989; Eigsti,
2006). Vagyis a serdülôkori érzelmi és viselkedési szabályozási problé-
mák származhatnak gyermekkori szabályozási problémákból, de lehet-
nek az új kihívásokra adott átmeneti szabályozási képtelenség jelei is
(Steinberg és mtsai, 2006). A serdülôkor így nemcsak a szociális színterek,
hanem a szabályozó képességek reorganizációjának a szakasza is egyben
(Steinberg, 2005).

Megfelelô szociális háttér – kielégítô szülô-gyerek kapcsolat, jó kortárs-
csoport, támogató iskolai környezet – esetén bár elképzelhetôk kisebb zök-
kenôk a fejlôdésben, de nagy valószínûséggel a serdülô képes lesz meg-
felelô önbizalommal, megszilárdult énnel, jövôképpel átlépni a következô
szakaszba, a fiatal felnôttkorba. 

A következô részben a HBSC kutatás fô témaköreihez tartozó kutatási eredmé-
nyeket tekintjük át. Elôször a nemi érés, a testkép és a testtömeg-kontrolláló mód-
szerek, valamint az ezekkel szoros összefüggésben lévô táplálkozás és életmód téma-
köreit mutatjuk be. A serdülôk szexuális aktivitásával kapcsolatos ismeretek után
a legális és illegális szerhasználat, majd különbözô jóllét-mutatók – testi és lelki
tünetek, élettel való elégedettség, depresszív hangulat – áttekintése következik. Majd
a gyermekkori krónikus betegségekre, valamint a serdülôk egészségét veszélyeztetô
balesetekre térünk ki röviden. Ezt követôen áttekintjük a serdülôkori mûködés kon-
textusát, nevezetesen azt, hogy a társadalmi-gazdasági háttér, a család szerkezete és
mûködésmódja, a kortárskapcsolatok, valamint az iskola hogyan hat az egészségi
állapotra és az egészség-, valamint rizikómagatartásra. 

N E M I  É R É S ,  T E S T K É P ,
T E S T T Ö M E G - K O N T R O L L Á L Ó  M Ó D S Z E R E K

A serdülôkoron belül a pubertás idôszakában jellemzô a felgyorsult fizikai
növekedés és a hormonális változások (Bodzsár, 1999; Németh és mtsai,
2002). Ezek a biológiai változások jelentôsen érintik a serdülôk kognitív, ér-
zelmi, szociális funkcionálását, hatnak a viselkedésre és a szubjektív jóllét
alakulására is (Steinberg, 2005; Steinberg és mtsai, 2006). 

A testi változások, vagyis a testméret- és testaránybeli változások, a má-
sodlagos nemi jellegek kialakulásának kezdete, valamint a nemzôképesség
kialakulását jelzô elsô menstruáció (menarche) és elsô magömlés (oigarche
vagy spermarche) idôpontja nagy egyéni különbségeket mutat (Bodzsár,
1999). A nemi érés egyéni eltérései – és ennek a látható jelei –, vagyis a nemi
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érés idôzítése és tempója befolyásolhatja a fiatalok testképének, önértéke-
lésének alakulását, alakíthatja a szociális kapcsolatok jellegét, ill. a szociális
hierarchiában – népszerûség, elfogadottság, sikeresség – betöltött szerepet
egyaránt. 

Eszerint a pubertás kezdetét nem önmagában kell vizsgálni, hanem
a kortárscsoporthoz viszonyítva. A korai érés hipotézis szerint a korai érôk
mutatnak rosszabb alkalmazkodást, az ún. off-time elképzelés szerint mind
a korai, mind a késôn érôk több érzelmi problémával és zavarral fognak
küzdeni, mint az átlagos idôben érôk. Ez utóbbi elképzelés arra épít, hogy
a normatívtól való eltérés mindig több problémával, stresszel társul. Így
akik „kilógnak” a sorból, vagyis túl korán vagy túl késôn mutatják a ser-
dülés jeleit, ezt stresszként élhetik meg. A stresszes változás hipotézis szerint
pedig a pre- és posztpubertális szakaszban járókhoz képest azok, aki éppen
megélik a pubertális hormonális változásokat és a növekedést, a másodla-
gos nemi jellegek kialakulását, azok küzdenek több érzelmi és viselkedéses
problémával (Silbereisen és Kracke, 1997). 

A képet bonyolítja, hogy úgy tûnik, a nem moderátor szerepet tölt be
a nemi érés idôzítése és az alkalmazkodás különbözô mutatói között. Fiúk-
nál a testkép és a szociális kapcsolatok szempontjából a korai érés elônyös-
nek tekinthetô, ugyanakkor a szerhasználat (Tschann és mtsai, 1994) és ko-
rai, rizikós szexuális aktivitás szempontjából kockázati tényezônek bizo-
nyult. Lányoknál ezzel ellentétben úgy tûnik, hogy az átlagos nemi érés
a kedvezô. Érdemes megemlíteni, hogy a korai érésû lányok fogékonyab-
bak a médiából származó szexuális tartalmú üzenetekre (J.D. Brown és
mtsai, 2005).

Hasonló összefüggéseket találunk a mentális egészség és a nemi érés kap-
csolatában. Lányoknál a korai érés több depresszív tünettel társul (Ge és
mtsai, 2003; Kaltiala-Heino, Martunnen és mtsai, 2003), míg fiúknál eltérô
eredmények adódnak. Egyes vizsgálatokban a korai pubertás (11 éves kor
elôtti spermarche) mutatott kapcsolatot a depresszív tünetek elfordulásával
(Kaltiala-Heino, Kosunen és Rimpelä, 2003), míg más vizsgálatokban nem
a nemi érés idôzítése, hanem a felgyorsult pubertális növekedéshez társul-
tak depresszív tünetek (Ge és mtsai, 2003). 

Érdemes megemlíteni, hogy a testképre, és az azzal való elégedettségre,
valamint az önértékelésre egyaránt kedvezôtlenül hathat mind a korai,
mind a késôi nemi érés (Williams és Currie, 2000). De a különbözô életkori
csoportokban ez máshogyan alakulhat. A 11 évesek közül nyilvánvalóan
az „lóg ki”, aki hamar serdülni kezd, míg a 13 és 15 éves korosztályokban
inkább azok, akiknél meg nem láthatók a serdülés jelei. A 13 éves korosz-
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tályban a testkép nem feltétlenül tölt be mediátor szerepet a késôi érés és
az önértékelés között. 

A menarche és spermarche idôpontja bár genetikusan kódolt (Mustanski
és mtsai, 2004; Bodzsár, 1999), a szociális környezet jellemzôi hatást gya-
korolnak a menstruáció és a magömlés elsô megjelenésének idôpontjára.
Belsky és mtsai (1991) elképzelése szerint a korai hátrányos családi jellem-
zôk a reproduktív fejlôdésre hatással vannak, méghozzá felgyorsítják a nemi
érést, ezáltal korábbra tolódik a menarche és a spermarche. Egyes vizsgála-
tokban azt találták, hogy a biológiai apa hiánya és a nevelôapa jelenléte
(Ellis és Garber 2000), valamint a stresszes családi környezet lányoknál
összefüggést mutat a korai éréssel (Ellis és Garber, 2000; Kim és mtsai, 1997).

A korai érés és a különbözô érzelmi és viselkedéses problémák közötti
kapcsolatban szintén fontos szerepet játszanak a családi és lakókörnyezeti
jellemzôk. A korai nemi érésû, hátrányos lakókörnyezetben élô gyermekek
körében magas a deviáns kortársakkal való kapcsolat mértéke (Ge és mtsai,
2002), lányoknál pedig az erôszakos magatartás elôfordulása (Obeidallah és
mtsai, 2004). A durva nevelési eszközöket vagy inkonzisztens nevelési mód-
szereket alkalmazó családokban a korai érés viselkedéses tünetekkel muta-
tott kapcsolatot (Ge és mtsai, 2002).

Fentebb már említettük, hogy a gyermek jellemzôi is hatnak a család
mûködésére, továbbá a nevelési stílusra is. Ezt alátámasztani látszik az az
eredmény, hogy a korán érô lányokat a szülôk problematikusnak látják, sôt
a szülôi stressz és szorongás forrásának értékelik ôket, és maguk a korán érô
lányok is konfliktusosnak írják le a családi mûködésmódot, összehasonlítva
az átlagos vagy késôi érésû kortársaikhoz viszonyítva (Savin-Williams és
Small, 1986). Érdemes megemlíteni, hogy nagy általánosságban az anyák
problematikusabbnak írják le a serdülô gyermekeikkel való kapcsolatot
(Steinberg, 1987), míg egyes vizsgálatokban az apák a korán érô fiúgyer-
mekeikhez érezték közelebb magukat, mint az átlagos vagy késôn érôkhöz
(Savin-Williams és Small, 1986). 

Fentebb már említettük, hogy a fizikai attraktivitás fontos szerepet játszik
a fiatalok önértékelésében, énképének alakulásában. A nemi érés kezdeté-
vel, a másodlagos nemi jellegek megjelenésével szükségszerûen megválto-
zik a test, s ezáltal a testkép is. A testkép, a testtel való elégedettség szub-
jektív megítélése meghatározza, hogyan érzik magukat a fiatalok ebben
az idôszakban, ill. a szociális kapcsolatok alakulását is befolyásolja. Mivel
a szociális elfogadottság ebben az életkorban kitüntetett szerepet kap, így
nem meglepô, hogy az önmagukkal, a testükkel elégedetlen serdülôk in-
kább folyamodnak különbözô testtömeget kontrolláló viselkedésmódokhoz.
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Gyakorta elôfordul azonban, hogy objektív adatok alapján testtömeg prob-
lémákkal nem rendelkezô fiatalok is fogyókúráznak valamilyen módon,
vagyis gyakorta a testtel való szubjektív megelégedettség fontosabb ténye-
zô, mint az objektív mutatók (pl. testtömeg-index). Elôzô vizsgálatunkban már
az ötödikes lányok 40%-a fogyni szeretett volna, s ez az arány 60%-os volt
a 11. osztályos lányok között (Németh, 2003b).

Jól ismert, hogy ebben az idôszakban a fiatalok különösen fogékonyak
a médiából származó közvetlen és közvetett üzenetekre is. A szépséget,
karcsúságot hangsúlyozó, ilyen ideálokat közvetítô üzenetek és emellett
a fogyást „egyszerûnek” beállító reklámok hatása mára jól ismert. Az elmúlt
évtizedekben emelkedett az evésproblémákkal és evészavarokkal küzdô
gyerekek és fiatalok száma (Túry és Szabó, 2000), így egyes önértékelés nö-
velésére kidolgozott iskolai programok (pl. „Everybody’s Different; O’Dea
és Abraham, 2000) célja egyben a testkép javítása és az evészavarok meg-
elôzése. Az evészavarok, ill. problémák is – úgy tûnik – összefüggést mutat-
nak a nemi éréssel. A bulimiás típusú tünetek kapcsolatot mutattak a korai
éréssel, korai szexuális aktivitással (Kaltiala-Heino és mtsai, 2001). 

A helyzetet súlyosbíthatja, ha az önmagával elégedetlen, testében „fur-
csa” változásokat felfedezô kamaszt, társai vagy akár családtagjai csúfolják.
A testre vonatkozó negatív megjegyzések és a csúfolás önértékelésre, vala-
mint jóllétre kifejtett hatását nem szabad figyelmen kívül hagynunk. Eisen-
berg és munkatársai (2003) vizsgálatában több mint 4700 7-12 éves korú
gyereket vizsgálva azt találták, hogy a lányok 30%-a, a fiúk 16%-a számolt
be arról, hogy a kortársaik a testtömegük miatt csúfolják ôket, és a lányok
29%-át, és a fiúk 16%-át otthon is „ugratják” emiatt. A lányok 15%-a és a fiúk
10%-a mind a kortársak, mind a családtagok részérôl tapasztal megjegy-
zéseket a testtömege miatt. A csúfolás elszenvedése alacsonyabb testtel
való elégedettséghez, alacsonyabb önértékeléshez, több depresszív tünethez
vezetett, valamint megnövelte az öngyilkossági gondolatok és kísérletek
elôfordulásának a számát, függetlenül attól, hogy az adott gyermek valóban
túlsúlyos volt-e. A családtagok (anya, apa, testvérek) részérôl megtapasztalt
csúfolás – és nyilvánvalóan a kortársi csúfolás is – a karcsúság ideál nagyobb
fokú átvételét (internalizációját) eredményezi (Keery és mtsai, 2005). A csú-
folás az egészségtelen súlykontrolláló módszerek és a nagyevés (binge
eating) elôfordulását is megemeli (Neumark-Sztainer és mtsai, 2002). A lá-
nyoknál az életkor elôrehaladtával a csúfolás hatása egyre károsabb követ-
kezményekkel járhat, C.B. Taylor és munkatársai (1998) szerint például
a csúfolás hatása a testsúllyal való aggodalmakat általános iskolában még
az alsósoknál nem növeli, de a felsôsöknél már egyértelmûen kimutatható
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a kapcsolat. Egy hazai, általános iskolásokat felmérô vizsgálatban a szülôk
7%-a jelezte, hogy gyermekét rendszeresen csúfolják (Mayer és mtsai, 2005).

A testkép szubjektív megítélése mellett a testtömeg-index (BMI) is fontos
információval szolgál. Jól ismert, hogy a túlsúlyosság és elhízás a kardio-
vaszkuláris megbetegedések, ill. a 2. típusú cukorbetegség rizikófaktorának
tekinthetô (l. Ludwig és Ebbeling összefoglalóját, 2001). Elôzô, 2001/02-es
vizsgálatunkban a tanulók által megadott testmagasság és testtömeg alapján
számított testtömegindex (BMI) szerint a fiúk kb. 12%-a, a lányok 8%-a túl-
súlyos, míg a fiúk kb. 3%-a, a lányok 1,5%-a elhízott (Németh, 2003b). A túl-
súlyosság, valamint az elhízás kialakulásában többek között szerepet ját-
szanak az étkezési szokások, valamint az életmódbeli tényezôk.

T Á P L Á L K O Z Á S ,  T E S T E D Z É S ,
É S  M O Z G Á S S Z E G É N Y  É L E T M Ó D

Jól ismert, hogy a tanulók nagy része elôszeretettel fogyaszt kalóriában gaz-
dag, de tápanyagban szegény ételeket, italokat. Ez azt jelenti, hogy a zsír-,
valamint a hozzáadott cukor bevitele meghaladja az ajánlott mennyiségeket
(Zajkás, 1998), míg a fontos vitamin- és ásványi anyag, ill. rostban gazdag
források – zöldségek és gyümölcsök – fogyasztása alacsonynak tekinthetô
(Mándoki, 1997; Bihari és mtsai, 1999; Németh és mtsai, 2000; Zajkás, 1998).
Érdemes megjegyezni, hogy elôzô vizsgálatunk eredményei alapján a naponta
zöldséget és gyümölcsöt fogyasztó tanulók aránya az életkorral csökkenô
tendenciát mutat (Németh és Szabó, 2003). A zöldségfogyasztásban isko-
láskorú tanulóink a HBSC-ben részt vevô országok közötti sorrendben az
utolsók között vannak, többek között az osztrák, a máltai, észt és spanyol
fiatalokkal (Vereecken és mtsai, 2004). A napi gyümölcsfogyasztást tekintve
a nemzetközi sorrend középmezônyében foglalunk helyet (Vereecken és
mtsai, 2004). 

A cukrozott üdítôitalok és édességek napi fogyasztása minden korosz-
tályban kb. a gyerekek egyharmadára jellemzô (Németh és Szabó, 2003).
Különbözô vizsgálatok szerint a cukrozott üdítôitalok nagy mértékû fo-
gyasztása összefüggésbe hozható a túlsúlyosság és az elhízás rizikójának
növekedésével (Ludwig és mtsai, 2001; Tam és mtsai, 2006).

Kedvezôtlennek tekinthetô az életkorral egyre erôsödô tendencia, mi-
szerint a tanulók jelentôs része reggeli nélkül indul iskolába. A 11. osztályos
lányok körében az elôzô vizsgálatunk adatai szerint a hét közben soha nem
reggelizôk aránya majdnem 40%-os volt (Németh és Szabó, 2003). Érdemes
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megjegyezni, hogy a fô étkezések, és fôként a reggeli kihagyása számos ne-
gatív következménnyel járhat. Egy holland vizsgálat szerint a 11-16 éves
korosztályban a rendszeresen reggelizôk között a túlsúlyosság/elhízottság
kisebb arányban fordul elô, mint a rendszeresen nem reggelizôk között
(Snoek és mtsai, 2007), bár az is elképzelhetô, hogy a reggeli kihagyása test-
tömegcsökkentô próbálkozásnak tekinthetô a túlsúlyos/elhízott csoportban,
tehát inkább következmény, mint ok. Bár egyes vizsgálatok szerint a fô-
étkezések kihagyása növeli a nassolás elôfordulását (Resnikow, 1991), így
hozzájárulhat a felesleges kilók felszedéséhez.

Az étkezési szokásokat gyermekkorban egyértelmûen alakítja a család,
ugyanakkor serdülôkorban az ételek kiválasztásában már nagyobb autonó-
miát élvezhetnek a fiatalok, és ebben a kortárshatásnak és a média hatá-
sának is nagy szerepe van. Nemcsak a táplálkozási szokások, hanem a
testmozgás és a mozgásszegény életmód kialakításában is jelentôs szerepet
töltenek be ezek a szocializációs színterek. 

A serdülôkori fizikai aktivitásnak rövid- és hosszútávú pozitív hatásai
vannak (Hallal és mtsai, 2006). Rövidtávon kedvezôen befolyásolja a cson-
tok fejlôdését és egészségét, valamint a mentális egészségi állapotra is
ki-fejti jótékony hatását (Hallal és mtsai, 2006). A rendszeres testedzés
javítja a fittségi állapotot, amely kedvezôen hat a kontroll- és énhaté-
konyság, valamint a testkép, énkép alakulására. Segíti a testi mûködés
és az érzelmek szabályozását, mivel a testedzés csökkenti a feszültsé-
get, oldja a depresszív hangulatot és a szorongást. Fentebb láttuk, hogy
a serdülôkor elejére és közepére intenzív és hosszabban tartó érzelmek
jellemzôek, így a sportolás hasznos „eszköz” lehet az érzelmek szabályo-
zásában. A testedzés gyakran csoportban történik, ezért a társas készségek
fejlôdését is eredményezheti (Allison és mtsai, 2005). A fizikai aktivitásnak
fontos szerepe lehet egyes krónikus betegségek kezelésében (pl. az úszás
az asztma és a cisztás fibrózis terápiájában hatékonynak tekinthetô; Hallal
és mtsai, 2006). 

A rendszeres fizikai aktivitás jótékony hatását nemcsak pszichológiai,
hanem biológiai úton is érvényesíti. Egy finn hat éves utánkövetéses vizs-
gálatban (Raitakan és mtsai, 1994) 12-18 éves koruk között rendszeresen
sportoló fiúknál az inaktívakhoz képest alacsonyabb szérum inzulin és
triglicerid szintet tapasztaltak. A fizikailag aktívak kevesebbet dohányoz-
tak, jobb volt a telített-telítetlen zsírsavakat tartalmazó ételek fogyasztá-
sának aránya az inaktívakhoz képest. A folyamatosan aktív lányok körében
a triglicerid szintben és az adipozitás mértékében volt szignifikáns különb-
ség, továbbá kevesebbet dohányoztak. A vizsgálat kezdetén aktív fiatalok
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44%-a maradt aktív, míg az inaktívak 57%-a marad inaktív 18 éves korra.
Fontos továbbá, hogy a fizikai aktivitásban bekövetkezô kedvezô változás
mind a triglicerid-szintre, mind az inzulinszintre kedvezôen hatott, azonban
az inzulinváltozás kontrollálását követôen a triglicerid szintváltozásával
kapcsolatos összefüggés nem maradt szignifikáns, ami arra utalhat, hogy az
inzulin metabolizmus befolyásolásán keresztül változik a triglice-rid szint is.

Kérdés az, hogy serdülôkorban milyen intenzitású és idôtartamú fizikai
aktivitás tekinthetô elfogadhatónak. Újabban a napi, legalább 60 perces köze-
pes intenzitású mozgás javasolt az iskoláskorú fiatalok számára (Strong és
mtsai, 2005). Elôzô felmérésünk eredményei szerint a vizsgálatot megelôzô egy
hétben a fiúk közel 40%-a, a lányok 23%-a számolt be legalább heti 5-ször 1
órán keresztül végzett közepes intenzitású fizikai aktivitásról (Szabó Á., 2003).

A fizikai aktivitást számos tényezô befolyásolja, pl.: 

• a nem (fiúk aktívabbak, mint a lányok; Roberts és mtsai, 2004; Szabó Á,
2003),

• az életkor (az életkorral elôrehaladva csökken azok aránya, akik rend-
szeresen mozognak mind keresztmetszeti (Roberts és mtsai, 2004, Szabó
Á, 2003), mind longitudinális (Gordon-Larsen és mtsai, 2004) vizsgálati
elrendezésekben),

• pszichológiai jellemzôk (pl. testtel való elégedettség; énhatékonyság, Motl
és mtsai, 2007), 

• a mozgással együtt járó kellemesség megítélése (Barr-Anderson és mtsai,
2007),

• a szociális környezet (pl. család fizikai aktivitást támogató hozzáállása,
Dowda és mtsai, 2007; szülôk fizikai aktivitása, Nelson és Gordon-Larsen,
2006),

• a fizikai környezet jellemzôi (parkok közelsége és programok elérhetô-
sége; Roemmich és mtsai, 2006),

• ill. a fenti tényezôk egymásra hatása (pl. szocio-ökonómiai háttér és
a környék jellemzôinek interakciója, Nelson és mtsai, 2006). 

A napi közepes intenzitású, legalább 60 perces mozgás mellett az lenne
kedvezô, ha a tanulók napi két óránál többet nem töltenének a televízió,
videó vagy a komputer elôtt, de már elôzô vizsgálatunk is rámutatott arra,
hogy a tanulók kb. fele legalább két órát tölt a televízió elôtt, és kb. 1/3-uk
a számítógép elôtt (Szabó Á., 2003). A televízió elôtt töltött idô megnövelheti
a különbözô édességek, rágcsálnivalók fogyasztását is (Kremers és mtsai,
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2007), amely pedig az elhízás egyik rizikótényezôjének tekinthetô. Könnyen
belátható, hogy a tévézés és a majszolás viselkedésszinten való összekap-
csolódása a késôbbiek során automatikusan vezérli a tévé elôtt eltöltött idô
alatti viselkedést. 

Természetesen nemcsak a táplálkozási szokások, hanem a testmozgás és
a mozgásszegény életmód kialakításában is jelentôs szerepet töltenek be
ezek a szocializációs színterek. A szülôk tévénézéssel kapcsolatos attitûdjei,
valamint az erre gyakorolt kontroll (Nelson és Gordon-Larsen, 2006) be-
folyásolják a gyermekek fizikailag passzív idôtöltését. 

A televíziózással, internethasználattal eltöltött idô nemcsak a fizikai akti-
vitással mutathat kapcsolatot, hanem általánosabban befolyásolhatja a fia-
talok „életét”, nevezetesen értékválasztásukat. László (1993) tanulmányából
kiderül, hogy a médiasztárokat példaképként választó fiatalok ezeknek
a sztároknak speciális értékeket – én mint befektetés („eladható én”), fizikai
vonzerô, vagyon, jólét, siker – tulajdonítanak. Érdemes megjegyezni, hogy
ebben a vizsgálatban a televíziózás mennyiségét – logikusan – a saját televí-
ziókészülék birtoklása is jelentôsen befolyásolta. 

A médiából érkezô üzenetekre való fogékonyságot nyilvánvalóan növeli
az, hogy a legtöbb serdülô számára a televízió és az internet könnyen hoz-
záférhetô. Egyes elképzelések szerint a media egyfajta „szuper kortársként”
(super peer) alakítja a serdülôk attitûdjeit, viselkedését (J.D. Brown és mtsai,
2005), és a média különösen fontos forrássá válhat a szexuális életre vonat-
kozó információk szempontjából is. 

S Z E X U Á L I S  M A G A T A R T Á S

A 2002-es HBSC adatok a szexuális aktivitás terén kedvezôen alakultak,
ugyanis míg az 1990-es évek közepén a megkérdezett középiskolás kor-
osztály közel 40%-a jelezte, hogy már volt szexuális kapcsolata, addig
a 2002-es vizsgálatban a tanulók 23%-a számolt be errôl. Érdemes megje-
gyezni, hogy a 2002-es vizsgálatunkban a 9. és 11. évfolyamra járók, míg
a korábbi vizsgálatokban a 10. és 12. évfolyamra járók vettek részt. Az ered-
mények alakulásában ez is közrejátszhat. Ugyanakkor nem kedvezô az
a változás, hogy a szexuálisan aktív életet élôk egy része, több mint negyede,
már 14 éves kora elôtt kezdett el ismerkedni a nemi élettel (Németh, 2003a).

Egy újabb szisztematikus összefoglaló alapján (Buhi és Goodson, 2007)
három tényezô jósolta a korai szexuális aktivitást: a szándék, az észlelt nor-
mák, valamint a délután egyedül otthon töltött idô. 
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A szexuális aktivitás iránti szándékot úgy tûnik, hogy a médiából szár-
mazó hatások is jelentôsen alakítják. Azoknak a serdülôknek a körében, akik
több szexuális tartalmú mûsort, valamint a tinédzserkori szexualitást támo-
gató „üzenetet” látnak a tévében, magasabb azoknak az aránya, akik a közel-
jövôben szándékoznak szexuális aktivitást folytatni, ill. a szexuálisan aktív
fiatalok aránya is emelkedett (L’Engle és mtsai, 2006). Továbbá úgy tûnik,
hogy a korai nemi érésû lányok fogékonyabbak a televízióban, mozifil-
mekben és magazinokban megjelenô szexuális tartalmakra (J.D. Brown és
mtsai, 2005). 

Érdemes megjegyezni, hogy a szülôkkel a szexrôl való beszélgetés kér-
dése komplex, nem elegendô azt tudnunk, hogy van-e, ill. hogy az mennyire
pozitív vagy negatív (komfortos). Ha csak ez utóbbi dimenziót térképezzük
fel, akkor gyakran nem adódik konzisztens eredmény (Wight és mtsai, 2006).
Lányoknál és fiúknál eltérô eredményt találtak a szexrôl való szülô-gyermek
kommunikáció és az óvszerhasználat között. Fiúknál az apával való kényel-
metlen kommunikáció, míg lányoknál a kényelmes kommunikáció növelte
azt (Wight és mtsai, 2006). Úgy tûnik, hogy inkább a serdülô kérdéseire
nyitott szülôi magatartásmód, valamint a szexuális kérdésekben érvelô,
magyarázó szülôi stílus számít. Ez pufferként képes a korai szexuális ak-
tivitást kivédeni, legalábbis a késôbbi szexuális aktivitási szándékot szig-
nifikánsan jósolja (Fasula és Miller, 2006). Ez a hatás – feltételezhetôen –
kapcsolatban lehet azzal, hogy a szülôi kommunikáció a szexuális aktivitás
kockázatára (más szóval lehetséges költségeire, veszélyeire) vonatkozó in-
formációkat is tartalmaz, szemben a média, valamint a kortársaktól szár-
mazó üzenetekkel, amelyek feltételezhetôen a szexuálisan aktív viselkedés
pozitív következményeit („hasznát”) közvetítik, így pl. a felnôtt státuszt,
kortársak tiszteletét, örömforrást. Mind a viselkedés észlelt nyereségével,
mind a viselkedés észlelt költségeivel kapcsolatos hiedelmek jósolják az
aktuális és tervezett szexuális aktivitást (Deptula és mtsai, 2006). Ugyan-
akkor érdemes megjegyezni, hogy egy adott viselkedés kockázatát lehet pon-
tosan és pontatlanul is észlelni. Egy városi serdülô lányokkal végzett vizs-
gálatban azt találták, hogy, a kockázatos szexuális magatartással gyakran
jellemezhetôk között magasabb volt az önértékelése a kockázatot alulbecs-
lôknek, mint a kockázatot pontosan észlelôknek (Kershaw és mtsai, 2003).

Kvalitatív kutatási eljárást alkalmazva Ott és munkatársai (2006) rámutat-
tak arra, hogy a szexuális élet mellett való döntés – nyilvánvalóan – egy
folyamat eredménye. Az erre való készenlétet vagy annak hiányát számos
tényezô befolyásolja, így az életkor, az életesemények, a biológiai és a szo-
ciális érettség, kapcsolati jellemzôk, vallásos és morális elvek, továbbá az
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egészségi, családi és szociális haszon/költség arány. A szexuális aktivitásra
való készenlétet követôen az elsô szexuális aktivitást mint a felnôtt életbe
való átlépési rítust értékelik a serdülôk, az ezt megelôzô „várakozási” idô-
szakot és „készenléti” idôszakot a normál fejlôdés részeként tartják számon.
Eszerint az elsô szexuális együttlét megvalósulása nem egyszerûen egy
viselkedési döntés (Ott és mtsai, 2006), hanem egy fejlôdési állomásra való
elérkezés szubjektív percepciója. S ahogy fentebb már említettük, sok ténye-
zô szerepet játszhat abban, hogy ki mikor érzi azt, hogy „eljött az ideje”
a készenlétnek, majd az elsô aktusnak. Fentebb említettük, hogy a médiából
származó hatások, a szülô-gyermek kommunikáció jellegzetességei befolyá-
solják a serdülô erre vonatkozó elképzeléseit, de a családi mûködésmód,
valamint a kortárskapcsolatok egyéb jellemzôi is alakítják ezt (erre késôbb
térünk vissza).

Pozitívnak tekinthetô az elôzô hazai adatfelvétel eredménye, miszerint a
szexuális aktus közbeni védekezés, akár kondommal, akár más módszerek-
kel, igen nagy arányban (85%) fordult elô a szexuálisan aktív fiatalok között. 

Egy prospektív vizsgálat eredményei szerint a depresszív tünetek jelen-
léte négyszeresére emeli az inkonzisztens óvszerhasználatot, összehasonlítva
a depresszív tünetek hiányával (L.K. Brown és mtsai, 2006). Az inkonzisz-
tens, vagyis a rendszertelen kondomhasználat hátterében részben a kon-
domhasználattal kapcsolatos hiedelmeket is sejthetjük. 15 éves serdülôk
a kondomhasználatot kisebb mértékû szexuális élvezettel kapcsolják össze –
még a szexuálisan inaktívak nagy része is (Widdice és mtsai, 2006). 

Ugyanakkor ismételten kedvezôtlen az a 2002-es HBSC adat, amely arra
világít rá, hogy a szexuálisan aktív fiatalok egy része a szexuális együttlét
alatt alkoholt és/vagy más szert fogyasztott. Ez a 9. osztályos fiúk között
mintegy 33%-ra, lányoknál 27,7%-ra volt tehetô (Németh, 2003a). A szexuá-
lisan aktív fiatalok egyébként más rizikómagatartási formákat – legális és
illegális szerhasználat – nagyobb arányban mutatják, mint a szexuálisan
nem aktív kortársaik (Aszmann, 1997a). 

S Z E R H A S Z N Á L A T

A serdülôkor a rizikómagatartások kialakulása szempontjából kitüntetett
idôszak (pl. Aszmann, 2000). Chambers és munkatársai (2003) összefoglaló
tanulmánya szerint a serdülôk és a fiatal felnôttek mintájában magasabb
a kísérletezôk és a zavarban szenvedôk aránya, a legtöbb addikció erre az
idôszakra tehetô (Rey és mtsai, 2002). Továbbá minél korábbi életkorban
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jelenik meg a szerhasználat, annál nagyobb szerhasználati súlyosságot, ill.
morbiditást jósol, beleértve a többszörös szerhasználatot is. Chambers és
munkatársai (2003) szerint a különbözô szerek addiktív tulajdonságaira
és hatásaira ebben a fejlôdési szakaszban nagyobb a sérülékenység. Ehhez
társul, hogy a viselkedést ebben az életkorban impulzivitás, szuboptimális
döntéshozatal jellemzi; mint láttuk ez az agyi fejlôdéssel mutat kapcsolatot. 

A HBSC kutatásban mind a legális, mind az illegális szerek kipróbálására,
tartós használatára rákérdezünk. 

D O H Á N Y Z Á S  
A négy évvel ezelôtti HBSC kutatás adatai szerint a 9. és 11. osztályos tanulók
kb. 70%-a már rágyújtott életében; ugyanebben a korcsoportban a napi
szinten dohányzók aránya 30% körüli értéket mutatott (Csizmadia és Vár-
nai, 2003). Hasonló prevalencia-értékeket adódtak a GYTS (Global Youth
Tobacco Survey; Nemzetközi Ifjúsági Dohányzásfelmérés) nemzetközi
kutatás hazai mintáját elemezve (Németh, 2003c). 

A Budapesti Corvinus Egyetem Viselkedéskutató központja 1992 óta vé-
gez kutatásokat a középiskolások szerhasználatával kapcsolatosan, hazánk
pedig 1995 óta a HBSC kutatás mellett egy másik nemzetközi kutatásban, az
ESPAD2 vizsgálatban is részt vesz. Az adatok alapján elmondható, hogy
1992-ben a 11. osztályos fiúk 72,3 %-a, míg a lányok 68,9 %-a dohányzott
már életében, és az elkövetkezô tíz esztendô alatt ez a szám a fentihez ha-
sonlóan – egy-két százalékos ingadozással - alakult. A 2002-es HBSC kutatás
és a 2003-as ESPAD kutatás alapján is megfigyelhetô jelenség, hogy a do-
hányzás serdülôkorú fiúk körében valamivel gyakoribb. Az ESPAD alapján
ez a trend figyelhetô meg a legtöbb kelet-európai országban (Hibell és mun-
katársai, 2004). A fent említett – 1992 és 2002 közötti adatokat összehasonlító –
elemzés azonban rámutat arra, hogy a serdülô lányok körében növekedett
a dohányzás éves és havi prevalencia-értéke. 

A GYTS hazai adatai részletesebb megvilágításba helyezik a serdülôkori
dohányzás jelenségét. A dohányzó tanulók közel 18%-ánál gyaníthatunk
valamilyen mértékû függôséget, mivel a reggeli ébredést követôen rögtön
rágyújtanak, vagy legalábbis úgy érzik, hogy rögtön rá kell gyújtaniuk.
A GYTS kutatásból az is kiderült, hogy bár jogszabály tiltja a fiatalko-

2 „European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs” – „Európai vizsgálat a középiskolások
alkohol- és drogfogyasztásáról valamint dohányzásról”
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rúaknak a dohány termékek eladását, mégis a dohányzó tanulók több-
sége arról számolt be, hogy nehézségek nélkül jut hozzá ehhez a szerhez
(Németh, 2003c). Közel kétharmaduk üzletben szerzi be a cigarettát és nagy
többségük (76,2%) egyszer sem tapasztalt visszautasítást. Ezek az adatok
a dohányzás iránti társadalmi megengedô attitûd létezését tükrözhetik.
Az eredmények arra is felhívják a figyelmet, hogy a lányok között nagyobb
arányban vannak dohányzásra fogékonyak, azaz a potenciális dohányosok,
mint a fiúk körében (Németh, 2003c). 

Pozitív jelnek tekinthetô, hogy a dohányzással szembeni attitûd formáló-
dott az említett tíz éves periódus alatt – mindkét nem inkább elítéli az alkalmi
és a rendszeres dohányzást, mint a korábbi években (Elekes, 2004). Továbbá
több serdülô úgy véli, hogy a dohányzók azért kezdenek el dohányozni, mert
alapvetôen népszerûtlenek a kortárscsoportban, s ezzel próbálják magukat
népszerûvé tenni (S.L. Brown és mtsai, 2006). A hazai GYTS eredmények is
azt bizonyítják, hogy a dohányzók között magasabb azoknak az aránya, akik
azt gondolják, hogy a dohányzás vonzóbbá teszi a lányokat (11,6%) és
a fiúkat (18,0%), mint a nem dohányzók között (3,8, ill. 5,2%) (Németh, 2003c). 

A fiatalok magas dohányzási prevalenciája és a dohányzás káros hatá-
sainak szintén magas ismeretszintje közötti látszólagos ellentmondásra van
magyarázat. A fiataloknál ugyanis a dohányzás elsôsorban társas tevékeny-
ség, segíti ôket a kortársakkal való kapcsolatteremtésben (különösen az
ellenkezô nemûekkel), és stressz-oldó hatását is tapasztalhatják. Az egész-
ségkárosító hatások azonban ebben az életszakaszban még nem érzékel-
hetôek, ezért a fiatalok többnyire csak a fenti, rövidtávú elônyökre koncent-
rálnak (Godeau és mtsai, 2004). Ezt támogatja az ún. „rizikó mint érzés”
(Loewenstein és mtsai, 2001) koncepció is: ha egy adott viselkedés kognitív
és affektív értékelése egymással ellentétes, akkor gyakran az utóbbi irányítja
a viselkedést. Tehát a dohányzó serdülô értékelheti károsnak, egészségte-
lennek magatartását, ha azonban a dohányzást a stresszoldással, kellemes
érzéssel kapcsolja össze, akkor nagyobb a valószínûsége a dohányzás fenn-
maradásának (Lawton és mtsai, 2007). Az iskoláskorú gyermekek idegrend-
szere fokozottabban érzékeny a nikotinra (Di Franza és mtsai, 2000), így
a dohányzáshoz társuló pozitív megerôsítések (társas tevékenység, stressz-
oldó hatás) „rögzíthetik” e viselkedést (Urbán, 2005, 2007).

A dohányzás kipróbálása azonban nem feltétlenül vezet tartós dohány-
záshoz. Flay (1993, idézi Urbán, 2005) ötlépcsôs modellben vázolja fel
a dohányzás stabilizálódását. Az elsô lépcsôfok az elôkészületi fázis, amely-
ben a gyermek elvárásokat, hiedelmeket alakít ki a dohányzással kapcsolat-
ban. Ezt követheti a kipróbálás fázisa, amit néhányszori cigaretta elszívás
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jellemez. A kipróbálást kísérletezés követheti, amikor nem rendszeres, de
ismétlôdô dohányzás jellemzi a fiatalt. Ezt a fázist követheti a rendszeres,
majd pedig a függô dohányzás kialakulása. 

Az újabb kutatások kiemelik azt is, hogy a dohányos karrier esetében
fontos, hogy milyen életkorban indul a dohányzás (eszerint elkülöníthetünk
korai, késôi kezdetû, ill. a kettô között elhelyezkedô csoportot). Továbbá
a dohányzás gyakorisága vagy az elszívott cigaretták száma is differenciáló
lehet (Maggi és mtsai, 2007; Chassin és mtsai, 2000), ill. hogy mennyire sta-
bilan mutatkozik a dohányzás (Maggi és mtsai, 2007; Chassin és mtsai, 2000).

Nemcsak az aktív, hanem a passzív vagy más néven környezeti dohány-
zásfüstnek való kitettség is nagy méreteket ölt. A GYTS kutatásban a „Viseg-
rádi Négyek” – Magyarország, Csehország, Lengyelország és Szlovákia –
adatait elemezve kiderül, hogy a fiatalok a nyilvános helyeken is ki vannak
téve a dohányfüstnek (Baška és mtsai, 2007). A dohányzó magyar fiatalok
96,9%-a, míg a nem dohányzóknak a 89,2%-a számolt be errôl, míg Cseh-
országban a fiatalok 90,1 %-a, ill. 57,3%-a számol be errôl a jelenségrôl.
Szlovákia és Lengyelország adatai a magyar és a cseh adatok között mo-
zognak. Érdemes megemlíteni, hogy otthonukban mind a dohányzó, mind
a nem dohányzó serdülôk is szívnak dohányfüstöt. Itt viszont jelentôs el-
térések találhatók a négy ország között. Legkisebb mértékben a cseh fiatalok
jelezték az otthoni dohányfüstnek való kitettséget (a dohányzó serdülôk
57,6%-a, a nem dohányzó serdülôk 24,7%-a), míg legnagyobb mértékben
a lengyel fiatalok számolnak be errôl (a dohányzó serdülôk 93,0%-a, a nem
dohányzó serdülôk 80,9%-a). Ugyanakkor a legtöbb serdülô úgy véli, hogy
a dohányfüst káros, ill. egyetértenek a nyilvános helyen a dohányzás betil-
tásával (Baška és mtsai, 2007).

A L K O H O L F O G Y A S Z T Á S
Középiskolások körében végzett ESPAD és egyéb, kifejezetten szerfogyasz-
tásra vonatkozó vizsgálatok, valamint a HBSC kutatás korábbi adatfe  lvé-
telei is azt mutatják, hogy a fiatalok túlnyomó többsége fogyaszt valamilyen
rendszerességgel alkoholt (Elekes, 2004). Az ESPAD kutatás 2003-as ered-
ményei szerint a 9-10. évfolyamos tanulók már több, mint 90%-a ivott alko-
holt életében, több mint 60%-a már egyszer lerészegedett , és a vizsgálatot
megelôzô 1 hónapban közel 1/3-uknál elôfordult, hogy 5-nél több pohár
italt fogyasztott el egyszerre3 (Elekes, 2007). Hasonló kép bontakozik ki

3 Ez az ún. nagyivás.
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a 2002-es HBSC adatokból is. A 9. osztályos tanulók több mint 80%-a, a 11.
osztályos tanulók több mint 90%-a ivott már 1-2 kortynál több alkoholt
életében. A 11. osztályos fiúk több mint 60%-a, míg a lányok kb. 40%-a szá-
molt be arról, hogy már legalább kétszer volt részeg életében. A 11. osztá-
lyos fiúk felével megtörtént, hogy az elmúlt hónapban 5-nél több pohár italt
fogyasztott el egyszerre; a lányoknál közel 30%-os arányban szerepelnek
a „nagyivók” (Csizmadia és Várnai, 2003).

Az alkoholfogyasztás szélsôséges formái, így a lerészegedés és nagyivás
kifejezetten káros a fiatalok szervezetére, hiszen idegrendszerük érzékenyeb-
ben reagál az alkohol mérgezô hatásaira, mint a felnôtteké (Stumpf, 2002).
Az ESPAD adatokból az is kiderül, hogy az utolsó alkalommal elfogyasztott
alkohol átlagos mennyisége több mint 50ml volt (54,74 ml) (Elekes, 2007).

Az 1992 és 2002 között gyûjtött adatok azt jelzik, hogy a fogyasztók ará-
nya folyamatosan nôtt, mely növekedés részben a lányok körében emel-
kedett fogyasztásból adódik. A fogyasztás mind a lányok, mind a fiúk köré-
ben, továbbá minden iskolatípusban elterjedt (Elekes, 2004). Ennek ellenére
a nem rizikótényezônek tekinthetô a szerfogyasztásban: a fiúk között - mind
a fogyasztás, mind a részegség nagyobb arányú, mind az élet4-, mind
a havi5 prevalencia tekintetében (Brassai és Pikó, 2005). 

A dohányzáshoz hasonlóan az alkoholfogyasztás mind a fiúk, mind a lá-
nyok számára a kortársakkal való közös tevékenységnek tekinthetô: egy
„kelléke” a társas összejöveteleknek, mellyel az alkoholt fogyasztó személy
kedvezôbb képet alakíthat ki magáról társai körében, segítheti az interak-
ciókat, kapcsolatok alakítását (Tóth és Pikó, 2004), így a társas motiváció
erôs összefüggést mutat az alkoholfogyasztással (Pikó, 2007). Elôzô adat-
felvételünk eredményei megerôsítik ezt: a 11. osztályos fiúk és lányok több
mint háromnegyede barátaival együtt gyakran fogyaszt alkoholt (Csiz-
madia és Várnai, 2003). Egy longitudinális vizsgálat eredményei szerint
a serdülôkorban az alkohol szociális hatásáról kialakított elképzelés bejó-
solja a felnôttkori problémás alkoholhasználatot. Azok a serdülô fiúk, akik-
nek az alkohol szociális hatásaival kapcsolatban pozitív elvárásaik voltak,
vagyis úgy vélték, hogy oldottabbá válnak az alkohol fogyasztásával a szo-
ciális környezetben, 30 éves korukban nagyobb valószínûséggel tartoztak
a problémás ivók közé, elsôsorban akkor, ha magas pszichés distressz is
jellemezte életüket (Cable és Sacker, 2007). 

4 Azok aránya, akik az adott szert életük során legalább egy alkalommal használták.
5 Azok aránya, akik az adott szert a kérdezést megelôzô hónap során legalább egy alkalommal
használták.
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Más szempontból az alkoholfogyasztás a fiatalságból a felnôtt szerepbe
való átmenet idôszakában szimbolikus jelentôséggel is bír: a felnôttséget,
az autonómiát jelképezi a tanulók életében, hiszen a fogyasztás lehetôvé
teszi, hogy átélhetô legyen ez a felnôtt státusz (Pikó, 2001). A kortárshatá-
sokon túl, mely a dohányzás esetében kiemelkedôen fontos, az alkohol fo-
gyasztása szempontjából rizikótényezôként megjelenik szintén a konflik-
tuskezelési technikák nem megfelelô alkalmazása, lelki problémák, esetleg
depresszió (Pikó és Burg, 2001).

K A N N A B I S Z  É S  E G Y É B  I L L E G Á L I S  S Z E R E K  H A S Z N Á L A T A
A dohánytermékek és az alkohol után a leggyakrabban használt szer a ma-
rihuána mind a felnôtt, mind a serdülô populációban (EMCDDA, 2003a,b;
Paksi, 2003). A kilencvenes évektôl kezdôdôen az Európai Unóban növe-
kedés tapasztalható az illegális szerhasználat kipróbálásának gyakoriságá-
ban (EMCDDA, 2006), ez a növekedés fôként a fiatalok körében érzékel-
hetô. A legnépszerûbb illegális szerek 2006-ban is a kannabisz-származékok
(a marihuána és a hasis) voltak, melyeket a 15-64 éves korosztály 20%-a6

használt már élete során. Az évi prevalencia- és a havi prevalencia- értékek
ennél jóval kisebbek (kb. 7% és 4%). Az elmúlt évi7- és havi prevalencia ada-
tok azonban jobban tükrözik a jelenlegi helyzetet, és a felnôtt korosztályban
e két mutató az életprevalencia-értékhez képest „fontosabbnak” tekinthetô
(nem így az iskolás korosztályban, ahol a kipróbálás aránya is jelentôs infor-
mációval bír). Az elmúlt 30 napban fogyasztók aránya – vagyis a havi pre-
valencia – jó jelzôértékkel bír a rendszeres használókat tekintve is. Uniós
viszonylatban elmondható, hogy a kannabisz-származékok használata ma-
gasabb a férfiak körében és a sûrûn lakott területeken, ill. a fiatalabb popu-
láció tagjai között. Magyarország – Európa 22 vizsgált országát tekintve –
a 15. helyen áll a kannabisz-fogyasztás tekintetében. A közép-kelet európai
országok közül Csehország emelkedik ki jelentôsen az elmúlt évi és havi
fogyasztási értékeivel (EMCDDA, 2006). 

6 „Az átlagos arányt az országos elôfordulási rátáknak az egyes országok megfelelô korcsoportba tar-
tozó populációja szerint súlyozott átlagaként számították ki. A teljes számokat az egyes országok érintett
populációjának körében mért elôfordulás beszorzásával kapták meg, az információval nem rendelkezô
országok esetében pedig az átlagos elôfordulást számították be. Az itt szereplô számok valószínû-
leg a minimumot jelentik, mivel feltételezhetô a valósnál valamivel alacsonyabb mértékû bevallás.”
(EMCDDA, 2006, 38.o)
7 Azok aránya, akik az adott szert a kérdezést megelôzô egy évben legalább egyszer használták.
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Iskoláskorú gyermekek körében az elôzô (2001/02-es) HBSC felmérés szerint
az angliai, kanadai, svájci és grönlandi 15 éves gyerekek több mint 40%-a
számolt be arról, hogy már kipróbálta a marihuánát vagy a hasist (ter Bogt
és mtsai, 2004), továbbá a skót, a spanyol és a cseh fiatalok is a fogyasztási
élmezônyben voltak. Az ESPAD 2003-as adatai szerint a 16 éves diákok
körében szintén kiemelkedô fogyasztási értékeket mutattak a cseh, a francia,
az ír és az angol serdülôk (Paksi és Demetrovics, 2007). Fontos, hogy a 15-16
éves tanulók fogyasztási becsléseit nem szabad általánosítani az idôsebb,
17-18 éves korosztályra, mivel ebben a korosztályban feltehetôen magasabb
a kipróbálás és a fogyasztás (EMCDDA, 2006).

A magyar társadalmat tekintve 2001-ben a felnôtt lakosság 7,5%-a, 2003-
ban pedig 11,1%-a próbált már valamilyen drogot élete során. A két említett
idôszakot figyelembe véve azt mondhatjuk, hogy a kannabisz, az ecstasy és
az amfetamin-származékok elôfordulása lett gyakoribb 2001 és 2003 között,
elsôsorban a 18-24 és a 25-34 éves korosztály körében. A fogyasztás növe-
kedése az említett korcsoportokban az életprevalencia növekedését jelzi.
Ez azt jelenti, hogy magasabb lett azok száma, akik életükben valaha ki-
próbáltak valamilyen szert (Paksi és Demetrovics, 2007). 

1999-es hazai adatok (ESPAD) szerint a 9-10. évfolyamos tanulók 14%-a
használt már életében marihuánát, a Pest megyei iskolákra leszûkített elem-
zés 16,4%-os elôfordulást mutatott (Elekes és Paksi, 1999). Ez az 1995-ben
mért értékekhez képest arra utal, hogy a marihuánát legalább egyszer ki-
próbálók aránya háromszorosára nôtt (Paksi, 2003). A budapesti 9. és 10.
osztályos tanulók körében 2003-ban végzett vizsgálat szerint a legnagyobb
kipróbálási ráta a kannabisz-származékok esetében detektálható; életpre-
valencia-érték: 28,4% (Paksi és Elekes, 2003). 

A 2002-es HBSC vizsgálat eredményei szerint a magyar 9. és 11. osztályos
tanulók körében a marihuána életprevalencia-értéke: 19,8%. Korosztályi
bontásban a 15 évesek 13,8%-a, a 17 évesek 25,1%-a számolt be marihuána
kipróbálásáról (Sebestyén, 2003). Jól látható, hogy a két korosztály között
jelentôs különbség van a kipróbálási arányban, a 17 évesek között majdnem
kétszeres. Ebben a vizsgálatban is a budapesti tanulók nagyobb arányú
marihuána kipróbálásról és fogyasztásról számoltak be (Sebestyén, 2003).
Nagy általánosságban elmondható, hogy a fiúk közül többen kísérleteznek
a szer kipróbálásával, mint a lányok (Paksi és Elekes, 2003; Sebestyén, 2003;
ter Bogt és mtsai, 2004).

A marihuánát kipróbálókat további csoportokba sorolhatjuk, hiszen fon-
tos, hogy a kipróbálást mennyire követi tartósabb szerhasználat. A HBSC ada-
tainak nemzetközi elemzését (ter Bogt és mtsai, 2004) alapul véve a gyako-
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riság ill. az elmúlt évi használat alapján abbahagyóknak (vagy korábbi hasz-
nálóknak) tekintjük azokat, akik kipróbálták a szert, de a múlt évben már
nem fogyasztották. A 9. és 11. osztályos tanulók 4,2%-a (N=126) tartozott
ebbe a csoportba. A kísérletezôk közé – akik a múlt évben 1-2-szer fogyasz-
tották szert – a tanulók 9,3%-a került. A rekreációs8 használók csoportjába tar-
toznak azok, akik az elôzô egy évben több mint háromszori fogyasztásról
számoltak be9. Ez utóbbi csoporton belül az ún. „heavy userek” elkülönítése
is fontos. Az ebbe a csoportba tartozók több mint 40-szer használtak kan-
nabisz-származékot az elmúlt évben. Az adatok alapján minden 15. tanuló
az elmúlt évben 3-szor vagy annál többször fogyasztott marihuánát vagy
hasist (N=181), közülük 44 tanuló (1,5%) a legalább 40-szeri használók közé
a tartozott (Kökönyei, 2004).

A legutóbbi ESPAD jelentés szerint Magyarországon a visszaélésszerû
gyógyszerhasználat, az inhalánsok használata (szipuzás) és a party drogok
(ecstasy és amfetamin) vezetik a kannabisz- származékok után a népsze-
rûségi listát (Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl, 2005), s hason-
lóak a HBSC magyar adatai is. 

A 9. és 11. évfolyamos tanulók 9,3%-a használt már gyógyszert nem ren-
deltetésszerûen vagy alkohollal együtt. Ezeknek a fiataloknak a nagy több-
sége már más szerrel is próbálkozott. A tanulók 2,8%-áról mondhatjuk el,
hogy csak a nem rendeltetésszerû gyógyszerhasználat jellemzô rájuk (HBSC
2001/2002 adatok; Sebestyén, 2003). Az ESPAD 2003-as vizsgálat rámutatott
arra, hogy lányoknál különösen magas a visszaélésszerû gyógyszerhasz-
nálat: 21,8% (fiúknál: 12,1%). A 2005-ös Budapesti Iskolavizsgálat az orvosi
recept nélküli nyugtató/altató fogyasztását 12,9%-ra, a gyógyszer és alkohol
együttes fogyasztását 7%-ra becsüli (Jelentés a magyarországi kábítószer-
helyzetrôl, 2006). 

A fôvárosban élô tanulók között magasabb mind az illegális szerek hasz-
nálata (Sebestyén, 2003), mind a visszaélésszerû gyógyszerhasználat (Jelen-
tés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl, 2005), összehasonlítva egyéb te-
lepülésekkel. Az 1992 óta zajló Budapesti Iskolavizsgálat szerint 2005-re
megháromszorozódott a tiltott szerek életprevalenciájának értéke (11,6%-ról 

8 Itt a rekreációs használó nem azonos a szociális-rekreációs használóval (Marihuána- és Drogabúzus
Elleni Nemzeti Bizottság; Rácz, 1988) kategóriájával. Az utóbbi kategóriába tartozó használók kb. hetente
használnak valamilyen drogot, de ezt valamilyen társadalmi aktivitáshoz, kikapcsolódáshoz, szórako-
záshoz kötik.
9 A kérdés jellege miatt a Marihuána- és Drogabúzus Elleni Nemzeti Bizottság ajánlása alapján (Rácz,
1988) a drogfogyasztás ötféle viselkedésformáját -kísérletezô, szociális-rekreációs, helyzeti, intenzifikált
és kényszeres droghasználót- nem tudtuk elkülöníteni.
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35,1%-ra nôtt). Ugyanakkor bizonyos területeken, pl. Baranya megyében,
ahol kiugróan magas a szerhasználat, a 2003-as ESPAD kutatásban maga-
sabb prevalencia-értékek adódtak ezen a területen a fôvároshoz képest
(Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl, 2005).

Érdemes megjegyezni, hogy a rizikómagatartások általában halmozód-
nak. A 2002-es HBSC vizsgálatban az elmúlt évre legalább háromszori hasz-
nálatot említôk (N=181) közel háromnegyede életében már más szert is
fogyasztott. A dohányzás és alkoholfogyasztás tekintetében is magasabb
arányokat jeleznek a marihuánát már kipróbálók (Kökönyei, 2004). Ez az
együtt járás a deviáns viselkedés elfogadását, toleranciáját tükrözheti (Brook
és mtsai, 2000), míg mások szerint a szerhasználat és a deviáns viselkedés
elutasítása-elfogadása (a szerhasználati attitûd) mellett az adott tevékenység
„szórakoztató” hatását is figyelembe kell venni (Lee és munkatársai, 1998).

Érdemes megjegyezni, hogy mind az ESPAD, mind a HBSC tulajdonkép-
pen a szerekkel való kísérletezésrôl nyújt megbízható képet. Ezekbôl a vizs-
gálatokból a problémás szerhasználók arányára kevéssé lehet következtetni,
ami egyrészt adódik az életkori jellegzetességekbôl, valamint abból, hogy
feltehetôen a problémás szerhasználó serdülôk vagy sokat hiányoznak az
iskolából (Paksi és Demetrovics, 2007) vagy már kimaradtak az iskolából. 

A drogok kipróbálását és tartós fogyasztását feltételezhetôen más té-
nyezôk befolyásolják, ill. közvetítik. A drogok kipróbálásában a szociális
környezeti tényezôknek (pl. kortársak hatása), míg a fennmaradásában
pszichológiai változóknak (pl. pszichopatológia, negatív affektivitás), bioló-
giai változóknak (pl. neurokémiai rendszerek mûködése; l. Stice és mtsai,
1998), ill. genetikai sérülékenységnek (Yoon és mtsai, 2006) lehet nagyobb
szerepe. A tartós szerhasználat a személy biológiai-pszichológiai és szo-
ciális mûködésében feltételezhetôen kompenzatorikus funkciót tölt be
(Demetrovics, 2007). 

Az elsô kipróbálást nagyban befolyásolhatja a kíváncsiság (Paksi és Ele-
kes, 2003), a szociabilitással kapcsolatos hiedelmek, elvárások és egy cso-
porthoz tartozás vágya is (Rigter és van Laar, 2002).

Újabb vizsgálatok arra utalnak, hogy a serdülôkori szerhasználat a ké-
sôbbi pszichés problémák elôfordulását jósolja. A serdülôkori heti vagy gya-
koribb marihuána-használat kétszeresére emelte a 20 éves kori depresszió
és szorongás elôfordulását, elsôsorban nôknél (Patton és mtsai, 2002). Egy
másik vizsgálatban is hasonló eredményt találtak azzal a kiegészítéssel,
hogy csak azoknál a serdülôknél jósolta a drogok kipróbálása a késôbbi dep-
ressziós tünetek elôfordulását, akik a kutatás kezdetén a depresszív tüne-
tekkel jellemezhetô csoportba tartoztak (Clark és mtsai, 2007).
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T E S T I  É S  L E L K I  T Ü N E T E K  M I N T  A  S Z U B J E K T Í V
J Ó L L É T  M U T A T Ó I

A szomatikus tünetek általánosak a serdülôk között, azonban ezeknek
a tüneteknek ritkán van organikus okuk. A tünetek gyakori elôfordulása
részben a normális serdülôkori fejlôdéssel együtt járó fokozott introspekció-
val, ill. a test felé fordulással magyarázható. A testi szenzációk és tünetek
a gyerekek és serdülôk nagy részét azonban nem korlátozzák a minden-
napi funkcionálásban, és nem utalnak emocionális zavarokra sem (D. C.
Taylor és mtsai, 1996). A tanulók kisebb hányada azonban gyakrabban
– akár hetente többször is – megtapasztal valamilyen testi tünetet. A leg-
gyakoribb tünetek a fejfájás, a hasfájás, valamint a fáradtság (Aszmann, 1997b;
Campo és Fritsch, 1994; Kökönyei, 2003; Kökönyei és mtsai, 2002; Poikolainen
és mtsai, 1995), emellett az alvásproblémák, szédülés, hányinger, végtagfájda-
lom tartozik a gyakrabban említett panaszok közé (Campo és Fritsch, 1994).

Elôzô felmérésünkben a gyakori fáradtságot említôk magas arányai figyel-
hetôk meg mindegyik vizsgált osztályban, 5. osztályban kb. a tanulók egy-
negyede, míg 11. osztályban a lányok majdnem fele, és a fiúk kb. harmada
jelzett hetente többszöri fáradtságot (Kökönyei, 2003). A gyakori fejfájásra
panaszkodók inkább a lányok közül kerültek ki (Kökönyei, 2003). A testi
panaszok mellett a lelki tünetek elôfordulása sem elhanyagolható. A gyakori
kedvetlenséget és az idegességet megjelölôk aránya lányoknál 9. és 11.
osztályban 30-40% közé, fiúknál pedig 20-30% közé tehetô (Kökönyei, 2003).
Általánosságban elmondható, hogy a lányok rosszabb önminôsített egész-
ségi állapotról, több tünetrôl és alacsonyabb élettel való elégedetlenségrôl
számolnak be (Kökönyei, 2003; Pikó, 2005a; Torsheim és mtsai, 2004b).

Normál és klinikai mintán végzett vizsgálatok eredményei arra utalnak,
hogy a szomatikus és lelki tünetek gyakran együtt fordulnak elô (McCauley
és mtsai, 1991; Campo és mtsai, 1999; Egger és mtsai, 1998, 1999; Hyams,
1996; D. C. Taylor és mtsai, 1996). Érdemes megemlíteni, hogy felnôttkorban
a gyakori szomatikus panaszokról beszámoló nôk 78%-a, a férfiak 67%-a 5
évvel korábban serdülôként is gyakori tüneteket élt át. A korábbi vizsgálat
szomatikus panaszok szintje szignifikánsan jósolta az 5 évvel késôbbi pa-
naszok szintjét (Poikolainen és mtsai, 2000). 

Az egyes kórformákban – pl. depresszióban, szorongásos zavarokban,
szomatizációs kórképekben – már fiatal felnôttkorban megmutatkozó nemi
különbségek serdülôkorban kezdenek nyilvánvalóvá válni (Hankin és mtsai,
1998; Kandel és Davis, 1982; Lieb és mtsai, 2000). A HBSC hazai adatfel-
vételei során már harmadszor alkalmazunk egy, a depresszív tünetegyüttest
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– vagy a korábbi szóhasználatunknak megfelelôen depresszív hangulatot –
mérô kérdôívet. A depressziós tünetegyüttes nem klinikai szintû depresz-
sziót jelent, ugyanakkor több mint egyszerû levertség, kedvetlenség (Peter-
sen és mtsai, 1993; Cicchetti és Toth, 1998). A depresszív tünetegyüttest
különbözô viselkedéses és emocionális tünetek (pl. tehetetlenség, értékte-
lenség, anhedónia, letargia, esetlegesen öngyilkossági gondolatok) konstel-
lációjaként definiálhatjuk (Harrington és mtsai, 1996). Korábbi két felméré-
sünkben a fiúk kb. 20 %-ánál, a lányok kb. 30%-ánál valószínûsíthetünk dep-
resszív tünetegyüttest, továbbá a lányok mindegyik vizsgált évfolyamban
magasabb átlagértékeket értek el (Kökönyei és mtsai, 2002; Kökönyei, 2003).
Szegedi középiskolás mintán ugyanezt az eszközt alkalmazva Pikó (2005b)
szintén a lányok esetében kapott magasabb skálaértékeket. Ezek az ered-
mények jól tükrözik a szakirodalomban sokszor megfogalmazott és bizo-
nyított nemi különbséget a depresszív tünetegyüttest tekintve (Wichstrom,
1999). Érdemes megemlíteni, hogy a depresszív tünetegyüttesrôl beszá-
molók körében a rizikómagatartások – dohányzás, alkoholfogyasztás és
drogfogyasztás – is gyakoribbak (Pikó, 2005b). Egyes elképzelések szerint
a szerhasználat nemcsak a deviáns magatartású serdülôk és felnôttek köré-
ben emelkedett, hanem az internalizáló zavarokkal küzdôk között is. Egy
prospektív vizsgálatban a serdülôkori depresszió lányoknál bejósolta a fel-
nôttkori rendszeres dohányzást (ha emellett más szerhasználat nem volt
jellemzô) (Dierker és mtsai, 2007).

A testi és lelki tünetek, a hangulati jellemzôk, az élettel való elégedett-
ség, valamint az önminôsített egészségi állapot a szubjektív indikátorok kö-
zé tartozik. Ezek fontossága elvitathatatlan. Ugyanakkor a gyerekek, ser-
dülôk kisebb hányada krónikus betegséggel is küzd, amely rányomhatja
bélyegét a szubjektív egészségi állapot megítélésére. West és Sweeting
(2004) megközelítésében a krónikus betegségek megléte egészségi státusz-
mutató, míg a szubjektív indikátorok az egészségi állapot mutatói, csakúgy,
mint a tartós egészségkárosodással nem járó balesetek, sérülések. Röviden
kitérünk a krónikus betegségek, valamint a gyermekkori, serdülôkori ba-
lesetek jellemzésére. 

G Y E R M E K K O R I  K R Ó N I K U S  B E T E G S É G E K
A krónikus betegségekkel való együttélés serdülôkorban is nagy kihívást
jelent. Ekkor – ahogy már fentebb utaltunk rá – a szociális támogatórendsze-
rek átstrukturálása idején, a szülôkkel való kapcsolat alapvetôen változik.
Ugyanakkor a krónikusan beteg serdülôk sokszor fokozottabban függôek,
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fizikai korlátok gátolhatják erôsödô autonómia törekvéseiket (Eiser és
Berrenberg, 1995), s ez visszahathat önértékelésükre, énhatékonyság-érzé-
sükre is. Szüleik pedig a fokozott aggodalom miatt gátolhatják az önálló-
sági törekvéseiket. Megjegyezzük, hogy egy korábbi, nem reprezentatív fel-
mérésünk kapcsán azt találtuk, hogy a krónikus betegségrôl beszámoló ta-
nulók (N=435) 82,5%-a úgy érezte, hogy a tanulásban és a társas kapcso-
lataiban nem befolyásolja a betegsége. 11,5% (50 tanuló) egy területet jelölt
meg, míg 6,1 % (26 személy) kettô vagy több területet, ahol hátrányosnak
érzi a krónikus betegség meglétét az életvitel szempontjából (Aszmann és
mtsai, 2004). Az orvosi vizsgálat eredményei alapján is kialakítottunk két
csoportot: az egyik csoportba azok kerültek, akiknél valamilyen változást
detektáltak (N=225) (allergiás bôrelváltozás, vérképzô rendszer betegségei,
daganatos betegségek, endokrin és anyagcserezavarok, szív- érrendszeri
elváltozások, légutak megbetegedései, húgy- és ivarrendszer betegségei,
emésztôrendszer valamint egyéb betegségek), a másik csoportba azok kerül-
tek, akinél ilyen típusú elváltozások nem voltak (N=1421). A két csoport
között a testi és lelki tünetek elôfordulásában adódott különbség (Aszmann
és mtsai, 2004).

Inzulin-függô cukorbetegségben szenvedô serdülôk négy éves (13-17 éves
kor közötti) utánkövetése rámutatott arra, hogy a serdülôkorhoz kötôdô élet-
feladatok megvalósításában általában nem szenvednek hátrányt a kontroll-
csoporthoz (fizikailag egészséges serdülôkhöz) viszonyítva, sôt foglalkozási
kompetenciában 17 éves korban felülmúlták az egészséges kontrollcsopor-
tot (Seiffge-Krenke, 1998). A gyermekkori krónikus betegségek (pl. asztma),
ill. krónikusan fennálló patológiás állapotok (pl. krónikus fájdalom) gyakran
tárulnak pszichiátriai zavarokkal (Ortega és mtsai, 2002; Williamson és
mtsai, 2002). A szülôk betegségre adott reakciói – megküzdési stratégiáik és
emocionális állapotuk – hozzájárulhatnak a gyermek szubjektív jóllétének
alakulásához (Williamson és mtsai, 2002).

Önmagában a krónikus betegség megléte is stressznek tekinthetô, mind
a beteg, mind a családja számára (Compas és Boyer, 2001). Ezért a számukra
kidolgozott speciális intervenciós programoknak kitüntetett szerepük lehet
a lelki egészség fenntartása, valamint a betegség következményeivel való
sikeres megküzdés céljából. A megfelelô elméleti és módszertani háttérrel
rendelkezô rehabilitációs módszerek kimutatottan kedvezôek lehetnek a kró-
nikus betegségben szenvedô gyermekek önértékelésének és énhatékonyság-
érzésének növelésében (Török és mtsai, 2006).
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B A L E S E T E K

A fejlett országokban a vezetô gyermekhalálozási okként a balesetek szere-
pelnek (Bényi, 2007). Az ezredfordulón az 1 és 14 éves kor között meghalt
gyermekek egyharmadánál baleset okozta a halált. A 15-24 évesek korcso-
portjában azonban még tovább növekszik a nem természetes halálokok
aránya, többen halnak meg erôszak következtében, mint az összes többi
halálokban együtt (Józan, 2002). A balesetekbôl származó halálesetek azon-
ban csak a jéghegy csúcsát képezik. Minden halálesetre nagyjából 160 kór-
házi felvétel, 2000 járóbeteg szakellátás és több ezer háziorvosi ellátás jut
(European Child Safety Alliance, 2004a).

A statisztikai adatok szerint a balesetek nagy része (93,6%) átmeneti
egészségkárosodással jár, 5,6%-ban alakul ki maradandó egészségkároso-
dás, 0,8%-a halálos kimenetelû (Pelényi és mtsai, 2007). A HBSC korábbi
felmérései szerint a résztvevô országok körében a serdülô fiúk 33-62%-a,
a lányok 19-39%-a szenved sérülést egy adott évben (Pickett és mtsai, 2005).
Az OEP adatai szerint 2004-ben 25707 0-17 éves gyermek került baleset miatt
kórházba, ezek 61%-a volt fiú (Pelényi és mtsai, 2007).

A gyermekbalesetekbôl származó halálesetek legnagyobb része közúti
balesetekbôl származik. Az EU-ban a gyermekbalesetek következtében meg-
halt gyerekek 34%-a szenvedett közlekedési balesetet (European Child
Safety Alliance, 2004a). A közúti balesetekbôl származó halálesetek között
vannak gyalogosokat, kerékpárosokat és a motoros jármûvek utasait érintô
balesetek. Hasonlóan a többi fejlett országhoz, Magyarországon is csökken
a közlekedési balesetbôl származó halálozás kockázata (1990. évi 4,67 meg-
halt/100000 lakos kockázat 2004-re 2,3-ra mérséklôdött.). 1988-tól a gyer-
mekek közül a legtöbben már nem gyalogosként, hanem gépjármû (több-
nyire személygépjármû) utasaként sérülnek meg, ill. veszítik életüket a köz-
úti közlekedésben.

Az 1980-as évek közepétôl a közlekedési balesetek trendjeit vizsgálva
megállapítható, hogy a gyalogosként meghalt, vagy megsérült gyermekek
részaránya folyamatosan csökken (1984-ben észlelt 48% 2005-ben 28%-ra
csökkent), míg a jármûvezetôként (az esetek 75%-ában kerékpárosként) ba-
lesetet szenvedôk részaránya gyakorlatilag változatlan (20% körül inga-
dozik). Az utasként balesetet szenvedett gyermekek részaránya pedig mere-
deken növekszik; 1983-ban ez az érték 33% volt, 2005-ben már 55%-ra nôtt
(Holló, 2007). 

A gépjármûbalesetek után csecsemôkortól serdülôkor végéig a fulladás
szerepel a második helyen a halálozási statisztikákban (Szabó C., 2007).

35



Az elesés, magasból leesés a balesetek leggyakoribb fajtája gyermekkorban,
a kórházi felvétel legtöbbször emiatt történik (Kiss, 2007). Iskolás kortól
a sport és szabadidôs tevékenységek végzése közben következik be leg-
gyakrabban. Minden második ellátást igénylô esés – 7 éves kortól – a kerék-
pározás során következik be (Kiss, 2007).

A gyermekbalesetek elôfordulását számos tényezô befolyásolja. A balese-
tek gyakoriságát az ország fejlettsége, gazdagsága nagymértékben meghatá-
rozza, a nemzeti jövedelem (GDP) növekedésével együtt jár a gyermekbale-
setek számának csökkenése. A fejlôdô országokban ötször többen halnak
meg balesetben, mint a fejlett országokban (Aszmann, 2007). Azonban az
adott országon belül a családok társadalmi, gazdasági körülményei (szülôk isko-
lázottsága, gazdasági aktivitása, jövedelmi viszonyai), valamint a családok
szerkezete (kétszülôs, egyszülôs, nagycsalád, többgenerációs család, nevelô-
szülôk, nevelôotthon) is befolyásolja a balesetek elôfordulását, típusát és
helyszínét. Sokkal magasabb a balesetek száma ott, ahol magas a munka-
nélküliek aránya, zsúfoltak és komfort nélküliek a lakások (pl. nincs veze-
tékes ivóvíz, egyedi fûtôeszközt használnak, és nyitott tûzön fôznek), ahol
rosszul szervezett a közlekedés, bekerítetlen szabad tavak és csatornák van-
nak. Magasabb a balesetek száma ott is, ahol hiányoznak a gyermekintéz-
mények és nincsenek biztonságos játszóterek, valamint ott, ahol gyakoriak
az adott területen az erôszakos cselekmények. A szegényebb családok nem
engedhetnek meg maguknak drága biztonsági felszereléseket. Súlyosbítja
a bekövetkezett balesetek következményeit, ha az egészségügyi ellátás (ezen
belül a sürgôsségi ellátás) alulfejlett és nehezen érhetô el (Aszmann, 2007).

Fejlett, iparosodott országokban az iskoláskorú gyermekek nem halálos
kimenetelû baleseteinek elemzését végezve azt találták, hogy ezek elôfor-
dulásának összesített arányát kevésbé befolyásolta a családok szociális hely-
zete, de a bekövetkezett baleset típusát elemezve annál nagyobb különb-
ségeket észleltek. A jobb módú családok gyermekei között szignifikánsan
magasabb volt az aránya a sport-, és motoros jármû baleseteknek, míg
a szegényebb családok gyermekei között gyakrabban fordultak elô az egy-
más közötti verekedés okozta, forrázásos, és a gyalogosként, valamint ke-
rékpárosként elszenvedett közlekedési balesetek (Pickett és mtsai, 2005).

A balesetek elôfordulását a makro- és mikrokörnyezeti hatásokon kívül
az egyéni tényezôk is befolyásolják. Minden életkorban több balesetet szen-
vednek el a fiúk. Közöttük sokkal magasabb az agresszív magatartással,
élménykereséssel, alacsony impulzus kontrollal, deviáns és kockáztató ma-
gatartásformákkal jellemezhetôk aránya, amely tulajdonságok és magatar-
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tásformák összefüggést mutatnak a balesetek gyakoriságával. A rendszeres
alkohol- és drogfogyasztás szintén szoros összefüggést mutat a sérülések
elszenvedésével. Mind a fiúk, mind a lányok között másfélszer gyakrabban
fordul elô baleset az érzelmi és magatartás problémákkal küzdôk között
(Aszmann, 2007).

A fentebb bemutatott adatok tükrében kijelenthetô, hogy a balesetek
jelentik a gyermekkor egyik fô egészségügyi problémáját, és mivel a bale-
setek legnagyobb része megelôzhetô, ezért szükség van megbízható adatok
gyûjtésére, elemzésére, amely alapján a leghatékonyabb baleset megelôzési
stratégiák vezethetôk be.

A továbbiakban áttekintjük, hogy a különbözô szocializációs színterek hogyan
hatnak a serdülôk egészségmagatartására.

A  S Z O C I A L I Z Á C I Ó S  S Z Í N T E R E K  H A T Á S A  A Z
E G É S Z S É G R E  É S  A Z  E G É S Z S É G M A G A T A R T Á S R A

A  T Á R S A D A L M I - G A Z D A S Á G I  H Á T T É R  É S  K A P C S O L A T A
A Z  E G É S Z S É G G E L  É S  A Z  E G É S Z S É G M A G A T A R T Á S S A L
A társadalomszerkezet elméletének nagy kérdése, hogy ebben a szerke-
zetben elfoglalt hely, pozíció – tehát az, hogy valaki a társadalmi ranglétrán
hol helyezkedik el, milyen osztályhoz vagy réteghez „sorolódik” – hogyan,
milyen módon, milyen irányba képes befolyásolni egyes emberek, és egyben
az azonos réteghez tartozók életét (Andorka, 1996). „Weber szerint a tár-
sadalom szerkezetében elfoglalt hely meghatározza az egyes emberek élet-
esélyeit.” (Andorka, 1996, 166. o.). Az életesélyek annak a valószínûségét fe-
jezik ki, pl., hogy az egyén az élete folyamán milyen jövedelemhez jut,
milyen iskolai végzettséget szerez, milyen körülmények között fog lakni,
vagy éppen a gyerekei milyen oktatási háttérrel fognak rendelkezni. 

A különbözô életmódkutatások jól bizonyítják, hogy a társadalmi helyzet
széles körben befolyásolja a mindennapi életet: nagymértékben hatással van
az ember mindennapi életvitelére, így pl. táplálkozási vagy sportolási és
egyéb szabadidô-eltöltési szokásaira, arra, hogy mit olvas, milyen zenét
hallgat (Füzesi, 2004; Andorka, 1996). Jelen témánk szempontjából kiemel-
kedô fontosságú, hogy a különbözô társadalmi kategóriák, csoportok élet-
kilátásaiban, fizikai és lelki egészségi állapotában is különbségek mutat-
koznak (Bakáts és Vitrai, 2004; Andorka, 1996). A jelenkor egyik legnagyobb
társadalmi igazságtalansága, hogy a hátrányos körülmények között élôk
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körében gyakoribbak a betegségek, az egészségi ártalmak, és ennek követ-
keztében több körükben az idô elôtt elveszített életév, mint azok között, akik
jobb módban élnek (WHO, 1998). Ma már szinte szakmai közhelynek számít
az, hogy a különbözô társadalmi egyenlôtlenségek és az egészségi álla-
pot között szoros összefüggés mutatható ki. Az egészségi állapotbeli kü-
lönbségek különösen fontos és hangsúlyos dimenzióvá váltak a társadalmi
egyenlôtlenségek kutatásában. 

A szocioökonómiai státusz (SES)10 – egészség grádiens eszerint arra utal,
hogy minél magasabb SES-szal jellemezhetô az egyén, annál kedvezôbbek
az életkilátásai, valamint egészségi állapota. Ez nemcsak azt jelenti, hogy
a szegények esetében kedvezôtlenebb egészségi mutatók detektálhatók,
hanem azt is, hogy a SES minden fokozata között – bizonyos mutatók te-
kintetében – detektálhatók a különbségek (Adler és Ostrove, 1999). Erôteljes
kapcsolat mutatható ki például a SES és a depresszív zavarok elôfordu-
lásában (Kopp és Pikó, 2001); továbbá a kardiovaszkuláris megbetegedések,
a metabolikus szindróma, az arthritis, bizonyos légzôrendszeri zavarok,
gasztrointesztinális zavarok között, továbbá a baleseti halálozás és az erô-
szakos halálozás között (Adler és Ostrove, 1999). 

Nyilvánvaló, hogy a SES és az egészségi állapot közötti kapcsolatban szá-
mos tényezô játszik szerepet. A SES hathat az egyén fizikai környezetére
(pl. lakóhelye, környezeti ártalmak elôfordulása), szociális környezetére,
szocializációjára, s így pszichés fejlôdésére, valamint egészségviselkedésére,
életmódjára egyaránt (Adler és mtsai, 1994). Például a SES és a BMI közötti
kapcsolatot a mozgásszegény életmód mediálja (Hanson és Chen, 2007).
Moore és munkatársai (2002) az alvás minôségét is a mediáló tényezôk
közé sorolja.

Adler és Ostrove (1999) komplex modelljükben a SES szociális, pszicholó-
giai, viselkedéses és biológiai mechanizmusait részletezik (1.1. ábra). Érde-
mes azonban megjegyezni, hogy a modell nem sugalmaz determinisztikus
kapcsolatot a SES és az egészség között. A SES és az egészség között megje-
lölt közvetítô változók akár moderátor tényezôk is lehetnek, vagyis módo-
sító hatással is rendelkezhetnek. Nagyon alacsony jövedelmû családokban
azt találták, hogy a sikeresen alkalmazkodó fiatalok, akik hatékony érzelem-
szabályozási képességekkel és magas önértékeléssel rendelkeztek, egyben
nagyon aktív szülôi kontrollról számoltak be (Buckner és mtsai, 2003).

10 A SES-t hagyományosan a jövedelem, végzettség és foglalkozás alapján állapítják meg. Ezek közül
mindegyik külön-külön is kapcsolatot mutat az egészséggel és egészségi szokásokkal.
A HBSC vizsgálat keretében a SES besorolás alapja az szülôk iskolai végzettsége, valamint foglalkozása
és a munkahelyén betöltött beosztás (vezetô, alkalmazott).
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Szükségszerûen a modell nem teljes, hiszen nem számol a genetikai hát-
térrel, a biológiai sérülékenységgel, és a korai életévek történései csak búj-
tatottan, a szociális környezet címszava alatt szerepelnek. Mára jól ismert,
hogy a nem megfelelô csecsemôkori, gyermekkori bánásmód rányomja
a bélyegét a biológiai rendszerek fejlôdésére (Gunnar és Donzella, 2001; l.
még Kökönyei és Várnai, 2007, összefoglalóját) és mûködésére, az érzelem-
szabályozás alternatív, külsô szabályozásának módjait (szerhasználat, koc-
kázatkeresés) erôsíti, továbbá befolyásolhatja a védôfaktorok (pl. érzelmek
megosztása, segítségkérés) alkalmazását (Maunder és Hunter, 2001). 

1.1. ábra. A szocio-ökonómiai státusz és az egészség-betegség kapcsolatát
közvetítô tényezôk modellje Adler és Ostrove (1999) nyomán

A pszichológiai jellemzôk közül a SES és az egészség közötti kapcsolatban
közvetítô vagy akár módosító tényezô lehet az optimizmus, a személyes
kontroll, a szociális támogatás, valamint a környezeti ingerekre való reaktív
válaszadási mód (Taylor és Seeman, 1999). 
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A társadalmi-gazdasági egyenlôtlenség, az egészségi állapot és jóllét kö-
zötti kapcsolat újszülött- és felnôttkorban kellôen bizonyított. Ezzel szem-
ben a serdülôkor idôszakára jellemzô összefüggések feltárása még kevésbé
elôrehaladott (Kennedy és mtsai, 1998; Waldmann, 1992). A serdülôk tár-
sadalmi-gazdasági helyzete és életmódja közötti összefüggés vizsgálatával
kevés kutatás foglalkozik (Aszmann, 2003) annak ellenére, hogy serdülôkor
és alapjaiban az iskoláskor kiemelt jelentôségû, hiszen ismert, hogy ebben az
idôszakban a fiatalok még csak formálják a szokásaikat, mintegy „ismerked-
nek” a különbözô életvezetési mintákkal, amikor is esetleg káros életve-
zetési szokásaikat kezdik kialakítani. A felnôttkori egészséget is részben az
ekkor kialakult teherbíró képesség, kielégítô testi, lelki fejlôdés alapozza
meg (Aszmann, 1997b; Aszmann és mtsai, 1999; Currie és mtsai., 2004;
Kollár, 2004). 

A gyermekekkel, serdülôkkel végzett kutatásokban a SES besoroláshoz
szükséges információk gyakran hiányosak. Az elôzô adatfelvétel során a fia-
talok információi alapján az apák közel 12%-ának, az anyák kicsivel több,
mint 5%-ának volt a foglalkozása besorolhatatlan valamilyen kategóriába
a pontatlanul megadott információk következtében (Aszmann, 2003). Emiatt
a gyermekek számára is könnyen azonosítható, objektív információkon
alapuló családi jómódúság mérésének igénye fogalmazódott meg. Currie
és munkatársai (1997) a család anyagi jólétét a gyermek rendelkezésére
álló hálószoba, a családi autók, számítógépek, valamint a családi nyaralá-
sok száma alapján határozza meg. A Családi Jómódúság Skála (Family
Affluence Scale) hat ország adatai alapján valid mérôeszköznek bizonyult,
ugyanis a gyermekek és szüleik válaszai közötti megegyezés megfelelô volt
(Andersen és mtsai, megjelenés alatt). Magyarország az elôzô adatfelvételt tek-
intve nemzetközi viszonylatban a legalsó család jómódúság kategória aránya
alapján az alsó harmadban helyezkedik el. A legalsó kategóriába az 5., 7. és
9. osztályos tanulóink 38,7%-a került (Boyce és Dallago, 2004). A nemzeti
riportunkban (Aszmann, 2003) a jobb differenciálás céljából nem a három,
hanem a négykategóriás változatot alkalmaztuk. Ebben az esetben a legalsó
kategóriába az 5.,7., 9. és 11. osztályos tanulóink 9,7%-a került, míg az alsó-
közép kategóriába a tanulók 47,7%-a, a felsô közép kategóriába a 37,9%-uk,
míg a felsô kategóriába 4,7%-uk (Aszmann, 2003). Az objektív családi
jómódúság kapcsolatot mutat az önminôsített egészséggel. Az alsó kate-
góriába tartozó gyerekek háromszor nagyobb eséllyel számoltak be rossz
egészségi állapotról (Torsheim és mtsai, 2004a). Érdekes módon a testi és
lelki tünetek magasabb elôfordulásában csak a lányoknál volt egyértelmûen
kimutatható a családi jómódúság hatása (Holstein és mtsai, 2004). 
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A serdülôk egészségi állapotával a legerôsebb kapcsolatot a társadal-
mi-gazdasági helyzet szubjektív megítélése mutatja (Goodman, 2002, Pikó,
2000, Pikó és Fitzpatrick, 2001; Murinkó 2005). Fentebb említettük, hogy
a magyar elemzésben az objektív indikátorok alapján a gyermekek 9,7%-a
került az alsó jómódúság kategóriába, a szubjektív jómódúságra vonatkozó
kérdésre viszont csak a tanulók mintegy 6%-a vallotta magát nem jómódú-
nak (Aszmann, 2003). Érdemes megjegyezni, hogy bár inkább az anyagilag
depriváltaknál, alacsonyabb társadalmi-gazdasági helyzettel jellemezhetô
személyek körében magasabb a depresszió elôfordulása, önmagában nem
a gazdasági helyzet hat. Sokkal inkább azoknál fordul elô depresszió, akik
olyan csoportba tartoznak, ahol nagyok a társadalmi különbségek, így szub-
jektív megítélésük saját helyzetükrôl nyilván rosszabb a nagyobb társadalmi
különbségek miatt. 

Magyar középiskolás populáción végzett vizsgálatok is azt támasztják
alá, hogy a szubjektív mutatók alapján nem beszélhetünk az egyenlôtlen-
ségek eltûnésérôl ebben a korosztályban. Az egészségi állapot önminôsítése,
a pszichikai közérzet, valamint a pszichoszomatikus tünetképzés a szub-
jektív társadalmi helyzet mentén grádiensszerû egyenlôtlenségeket mutat,
a magasabb társadalmi helyzetben levôk egészsége a legjobb (Murinkó, 2005).

Korábbi, iskoláskorúak körében végzett nemzetközi vizsgálatok (HBSC) érdekes
eredménye (Mullan és Currie, 2000), hogy mind az egészség, mind a jóllét
mérésére szolgáló indikátorok a család szubjektív és objektív módon meg-
ítélt anyagi jólétével, jómódúságával konzisztens kapcsolatot mutattak.
A nagyobb jólét a vizsgálatban résztvevô országok többségében együtt járt
a gyerekek szubjektív jó közérzetével, nagyobb fokú magabiztosságával, az
egészség érzetével, és kevesebb testi és lelki tünettel. Ezzel szemben az apák
iskolai végzettsége nem mutatott összefüggést ezekkel az indikátorokkal. 

Attól függôen, hogy az életmód mely összetevôit vizsgáljuk, további figye-
lemfelkeltô eredményeket is kapunk. A család jómódja lehet, hogy együtt jár
egészségesebb életvezetési szokásokkal (gyakoribb gyümölcsfogyasztás, több
testmozgás) (Mullan és Currie, 2000), azonban a táplálkozás kedvezôtlenebb
jeleivel is mutathat összefüggést. A jobb módú iskoláskorú magyar gyer-
mekek magasabb arányban számoltak be édességfogyasztásról. Ugyanezen
vizsgálat eredményei kimutatták a magasabb társadalmi helyzetben lévô
családok gyermekei között a már korábban említett kedvezôtlenebb do-
hányzási és alkoholfogyasztási szokásokat is (Aszmann és Brunner, 2001).

Emellett az egészséget károsító magatartásformák kapcsán néhány vizs-
gálat azt valószínûsíti, hogy a legkedvezôbb társadalmi-gazdasági helyzet-
ben lévô fiatalok pozíciója nem olyan elônyös, pl. a dohányzás, alkohol- és
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kábítószer-fogyasztás magas arányú körükben (Pikó, 2000). A kockázat így
a privilegizált csoportokban is megjelenik (Gábor, 2002). Országos repre-
zentatív mintán Elekes-Paksi által végzett ESPAD kutatások (Jelentés a ma-
gyarországi kábítószerhelyzetrôl, 2005) korábbi adatfelvételeinek eredmé-
nyei szignifikáns kapcsolatot mutattak a szülôk iskolai végzettsége és a til-
tott drogok kipróbálása között: a legalacsonyabb és a legmagasabb iskolai
végzettségû szülôk – így feltételezhetôen a legalacsonyabb és legmagasabb
társadalmi-gazdasági helyzetû családok – gyermekei közt volt a legmagasabb
a tiltott szert kipróbálók aránya. 2003-ra megszûnt ez a kapcsolat, sem az
anya, sem az apa iskolai végzettsége nincs szignifikáns kapcsolatban a tiltott
szer kipróbálásával. Ugyanakkor a szülôk iskolai végzettsége és a fiatalok
alkoholfogyasztása között pozitív kapcsolat mutatkozott (Elekes, 2007). 

A család gazdasági helyzete a gyermek depresszióra való kockázatát és
annak egészséggel való kapcsolatát is befolyásolja. A gyermek és serdülô-
kori depresszió több akut megbetegedéssel, fizikai tünettel és egészségtelen
szokásokkal – pl. dohányzás, szerhasználat – társul (Lewinsohn és mtsai,
1994). A gyermekkori depresszió kockázati tényezôi közé tartozik az egy-
szülôs háztartás, a szülôi munkanélküliség, és a szülôk alacsony iskolai vég-
zettsége (Lewinsohn és mtsai, 1994).

A  C S A L Á D  S Z E R K E Z E T E ,  M Û K Ö D É S M Ó D J A  

Családszerkezet 
Jól ismert, hogy manapság a hagyományos családi szerkezetben jelentôs
változások tapasztalhatók. Gyakorivá váltak az egyszülôs és az újraalakult
(vagy újrastrukturálódott) családok, amelyekben az egyik édesszülô mellett
egy nevelôszülôt találunk. Legutóbbi, 2002-es vizsgálatunkban a fiatalok 24%-a
jelezte, hogy nem a „hagyományos”, két édesszülôs háztartásban nevelkedik.

Számos vizsgálat rámutatott arra, hogy a családszerkezet összefüggést
mutat a családban elôforduló rizikómagatartások gyakoriságával: ép csa-
ládban (mindkét édesszülô jelen van) a legritkább, minden más családtípus-
ban (az egyszülôs háztartásokban és az újraalakult11 családokban) magasabb
(Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl, 2006; Elekes, 2007). Így pl.
az egyszülôs, vagy újraalakult családokban élô gyerekek körében nagyobb
arányú a szerfogyasztás, mire 18 éves korúak lesznek (Nicholson és mtsai,
1999), melynek hátterében a megfelelô minôségû társas támogatás és

11 Édesszülô és nevelôszülô neveli a gyermeket.
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felügyelet hiánya valószínûsíthetô. Hasonló eredményeket találtak svájci
reprezentatív mintán is. Az egyszülôs családokban a szerhasználat maga-
sabb volt, mint a teljes családban élôknél. Érdemes megemlíteni, hogy a szü-
lôi közelség viszont protektív tényezônek bizonyult az egyszülôs családok-
ban, fôként a lányoknál (Kuntsche és Silbereisen, 2004). 

Úgy tûnik, hogy a család szerkezete a serdülôkori szexuális aktivitást
is jósolja. Egy longitudinális vizsgálat eredményei szerint az egyszülôs ház-
tartásokban élôknél a korai szexuális aktivitás elôfordulása magasabb, ha-
sonlóképpen az idôsebb fiútestvér jelenléte a családban szintén korábbi
szexuális aktivitást jósolt mindkét nemnél (Wight és mtsai, 2006), ugyan-
akkor az óvszer és más egyéb fogamzásgátló szerek alkalmazásával a csa-
ládszerkezet jellemzôi nem álltak kapcsolatban (Wight és mtsai, 2006). 

A családszerkezet nemcsak a rizikómagatartások elôfordulásával áll
kapcsolatban, hanem a szubjektív jóllét-mutatókkal és agresszióval is.
1997/98-as magyar HBSC adataink elemzése rámutatott arra, hogy nemtôl
és kortól függetlenül bármelyik édesszülô hiánya magasabb depresszió
és agresszió pontszámmal, a magányosság gyakoribb érzésével, a pozitív
életérzés relatíve alacsonyabb szintjével jár együtt (Szabó M. és mtsai, 2002). 

Családi mûködés jellemzôi
Jól ismert Bandura (1977) szociális kognitív tanuláselmélete, amely a mo-
dellhatást a viselkedésben kiemeli. A különbözô rizikómagatartások ki-
alakulása szempontjából így fontos szerepe van annak, hogy a fiatalok szá-
mára modellértékû személyek (szülôk, barátok) dohányoznak-e vagy sem
(Csizmadia és Várnai, 2003). Egy longitudinális vizsgálat eredményei sze-
rint az édesanyák dohányzása korrelált gyermekeik dohányzásával, míg
a dohányzással kapcsolatos hiedelmek tekintetében ez az együtt járás, s így
a transzgenerációs hatás nem volt detektálható (Chassin és mtsai, 1998).
Ez valószínûleg betudható annak, hogy az életkorral elôrehaladva a do-
hányzással kapcsolatos hiedelmek változnak, míg felsô tagozatban és kö-
zépiskolában a dohányzást kevésbé tekintik az egészségre fenyegetônek
a gyerekek, s mivel általában jó egészségnek örvendenek az egészség ke-
vésbé értékes számukra; azonban a középiskola után ezek a hiedelmek
megváltoznak (Chassin és mtsai, 2001).

A szülôi és baráti kapcsolatokkal való elégedettség egyaránt együtt járást
mutat az alkoholfogyasztással, de míg a pozitív, támogató szülôi magatar-
tásmód és kontroll mérsékli az alkoholfogyasztást, addig a baráti kapcsola-
tokkal való elégedettség növeli az alkoholfogyasztás mértékét (Elekes, 2007).

43



Meg kell még említeni a család kiemelkedô szerepét az alkoholfogyasztás
kialakulásában. Elekes és Paksi (2005) minden ESPAD kutatásában arra
jutott, hogy a család meghatározó szerepet játszik a szokások kialakulá-
sában. A szülôk iskolai végzettsége, a családszerkezet, ahogy fentebb láttuk,
hatást gyakorol a rizikómagatartás kialakulására, emellett a szülôkhöz való
viszony mind-mind meghatározó tényezôk a folyamatban. Ugyanakkor ér-
demes megemlíteni, hogy azok a fiatalok, akik a szüleik társaságában kez-
denek el alkoholt fogyasztani, nagyobb valószínûséggel tanulják meg az
alkoholfogyasztás mérsékelt, társasági formáit, mint azok, akik ezt baráti
körben kezdik. A mérsékelt, kulturált alkoholfogyasztás ráadásul nemcsak
az alkohol okozta társas-, társadalmi és orvosi problémák megelôzése miatt
lenne fontos, egyes kutatók szerint a mérsékelt bor- és sörfogyasztás pozitív
élettani hatásokkal bír.

A családi monitorozás annak a mértéke, hogy a szülôk mennyit tudnak
arról, hogy a gyermekeik hol töltik az idejüket, kik a barátaik, mire költik
a zsebpénzüket. A szülôi monitorozás úgy is interpretálható, mint a szülô-
gyermek között lévô bizalom (Pedersen és mtsai, 2001). A szülôi moni-
torozás alapvetôen protektív szerepet tölt be, ezt mind keresztmetszeti,
mind longitudinális vizsgálatok igazolják. A magas szülôi monitorozás
magasabb iskolai teljesítménnyel, kisebb mértékû depresszív hangulattal,
kisebb mértékû szexuális aktivitással (Jacobson és Crockett 2000; Wight
és mtsai, 2006) és kisebb minor deviáns megnyilvánulásokkal jár együtt
(Jacobson és Crockett, 2000). Egy longitudinális vizsgálat eredményei sze-
rint lányoknál az alacsony szülôi monitorozás nemcsak korábbi szexuális
aktivitással, hanem több szexuális partnerrel és kisebb mértékû fogamzás-
gátlással társult (Wight és mtsai, 2006). Ikerkutatásuk eredményei alapján
Dick és munkatársai (2007) a szülôi monitorozásnak nem mediátor, hanem
moderátor jellegét vetik fel a dohányzás kialakulásában. Magas szülôi moni-
torozás esetén a környezeti hatások játszanak elsôdleges szerepet a do-
hányzás kialakulásában, míg alacsony szülôi monitorozás esetén a genetikai
tényezôknek van elsôdlegesen hatásuk. 

Érdemes megjegyezni, hogy a szülôi monitorozás és a jobb alkalmaz-
kodás közötti kapcsolatban moderátor tényezôként jelenik meg a fiatalok
neme és életkora. A szülôi monitorozás és a minor deviancia közötti negatív
kapcsolat általában az életkorral elôrehaladva nô, de a lányoknál csökken
(Jacobson és Crockett, 2000). Hasonlóképpen az anya teljes állásban való
foglalkoztatottsága is moderátor tényezônek bizonyult, a szülôi monito-
rozás és a bûnelkövetés, valamint a szexuális aktivitás között. A monitoro-
zás azoknál bizonyult szignifikáns protektív tényezônek, akiknek az édes-
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anyja teljes munkaidôben dolgozott (Jacobson és Crockett, 2000). Hazai
elemzésünkben, azok a fiatalok, akik három alkalomnál többször használtak
az elmúlt évre visszatekintve marihuánát, kisebb fokú szülôi monitorozás-
ról és alacsonyabb fokú családi probléma-megbeszélésrôl számoltak be
(Kökönyei, 2004). 

Fentebb már jeleztük, hogy a hátrányos helyzetû családokban a szülôi
monitorozás alapvetô szerepet játszik a reziliencia kialakításában. Nagyon
alacsony jövedelmû családokban azt találták, hogy a sikeresen alkalmaz-
kodó fiatalok, akik hatékony érzelemszabályozási képességekkel és magas
önértékeléssel rendelkeztek, egyben nagyon aktív szülôi kontrollról szá-
moltak be (Buckner és mtsai, 2003). A lakóhely kedvezôtlen jellemzôi – vagy
másmódon megfogalmazva, az alacsony SES-szal rendelkezô lakókörnyék –
nem önmagukban, hanem különbözô családi változókkal együtt jelentenek
kockázati tényezôt. Egy longitudinális vizsgálatban a lakóhely hátrányos
jellemzôi alacsonyabb szülôi bevonódáson keresztül alacsonyabb szülôi
monitorozást eredményezett, amely, ahogy már fentebb is jeleztük szoros
kapcsolatban van a deviáns vagy bûnelkövetôi magatartással (Stern és
Smith, 1995, id. Kroneman és mtsai, 2004). Egyes vizsgálatok szerint a lakó-
hely típusa és a gyerekek magatartászavara között a családi stressznek
fontos mediátor hatása van (Plybon és Kliewer, 2001), míg a hátrányos la-
kóhelyen élô gyerekek esetében a magas családi kohézió a súlyos bûn-
elkövetôi magatartással szemben protektív tényezôként hathat (Gorman-
Smith és mtsai, 2000; Plybon és Kliewer, 2001). 

A szülôi nevelési stílus a szülôi viselkedés összetett jellemzôje, amely
nagymértékben meghatározza a szülô szocializációs törekvéseinek és gya-
korlatának hatékonyságát (Darling és Steinberg, 1993). A nevelési stílus le-
írása általában az alábbi két dimenzió mentén történik (Baumrind, 1971): az
elsô dimenzió a követelményekre, a viselkedés kontrollálására vonatkozik,
melynek egyik végpontját a gyermekkel szemben magas elvárásokat felál-
lító, és azok betartását megkövetelô szülôi magatartás áll, a másik végletet
a gyermektôl semmit nem követelô szülôi viselkedés alkotja. A nevelési
stílus másik összetevôje a szülôi fogékonyság - érzékenység. A magas fo-
gékonysággal jellemezhetô szülôk figyelmesek és támogatóak gyermekük-
kel, meghallgatják és elfogadják gyermekük véleményét, ezzel szemben
az alacsony fogékonyság jellemzôje az elutasítás és az érdeklôdés hiánya.
A fenti két dimenzió keresztezésével Maccoby és Martin (1983) a szülôi
nevelési stílus négy jellegzetes módját írják le. Az elnézô (permisszív) ne-
velési stílust képviselô szülô meleg, elfogadó, érzékeny, de emellett enge-
dékeny is. A kölcsönös, irányító (autoritativ) nevelési stílus lényege az elfo-
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gadás és melegség mellett a szabályok betartásának megkövetelése, visel-
kedéses követelmények felállítása. Az elhanyagoló nevelési stílusra a köve-
telmények és a korlátozások hiánya mellett a hideg, közömbös vagy eluta-
sító szülôi magatartás jellemzô. A tekintélyelvû (autoriter) szülôi magatartás
hideg és korlátozó (Cole és Cole, 1997). 

A szülôi nevelési stílus kapcsolatban áll a gyermekek társas kompeten-
ciájával, iskolai teljesítményével, pszichoszociális fejlôdésével, és a rizikó-
magatartásokkal is. A vizsgálati eredmények alapján azok a gyerekek és
serdülôk, akiknek szüleire autoritativ (kölcsönös) nevelési stílus jellemzô,
szociálisan kompetensebbek, mint a más nevelési háttérrel rendelkezô tár-
saik (Baumrind, 1991; Weiss és Schwarz, 1996). Emellett az autoritativ
nevelési stílus kevesebb, az elhanyagoló stílus ellenben több pszichológiai
distressz tünettel jár együtt (Sucksmith és mtsai, 1995). Úgy tûnik tehát,
hogy a pszichoszociális alkalmazkodás szempontjából az autoritativ neve-
lési stílus a legkedvezôbb (bár ez a megállapítás nem minden kultúrára és
etnikai csoportra érvényes), és ha ennek valamelyik komponense (melegség
vagy kontroll) hiányzik, akkor ez általában valamilyen alkalmazkodási za-
var vagy pszichés probléma megjelenéséhez vezet (Lamborn és mtsai, 1991).
Az autoriter családban élô serdülôkre például magas engedelmesség mellett
alacsony önbizalom jellemzô. Az elnézô szülôk gyerekeinek magas az ön-
bizalma, viszont gyakrabban fordul elô körükben iskolai probléma és rizikó-
magatartás (pl. szerhasználat). A legkedvezôtlenebb képet az elhanyagoló
(hideg, engedékeny) nevelési stílust megtapasztaló gyerekek mutatják, akik-
re a legalacsonyabb önbizalom és a legtöbb problémás viselkedés (pl. de-
viancia) jellemzô (Radziszewska és mtsai, 1996; Ranschburg, 1993). 

A krónikusan fennálló családi problémák vagy a szülô-gyermek közötti
nem megfelelô érzelmi kapcsolat lelki és testi szinten is manifesztálódhat-
nak. A szülôi bánásmód és testi tünetek kapcsolatára hazai középiskolá-
sokkal (N=110) végzett vizsgálat világít rá: az anyai túlféltés pozitív, az
anyai és apai gondoskodás pedig negatív összefüggést mutatott a testi
tünetek gyakoriságával (Horváth, 2000). Hasonló eredmény adódott a dep-
resszív hangulat bejóslására kialakított regressziós modellünkben. Az ala-
csony apai és anyai szeretetrôl, valamint magas fokú anyai és apai túlvédés-
rôl beszámoló tanulók nagyobb eséllyel számoltak be depresszív hangulat-
ról, mint a magas szeretetrôl és átlagos túlvédésrôl beszámolók (Örkényi
és mtsai, 2005). Érthetô módon a gyermekeiket túlvédô szülôk gátolják
a serdülôk megnövekedett autonómia igényét, és szerep-próbálgatásait.
A szülôi szeretet alacsony foka és a hangulati problémák kapcsolatát más
vizsgálatok is megerôsítik (Facio és Batistuta, 2001; Muris és mtsai, 2001).
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Ugyanakkor fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a szülôi szeretet alacsony foka
vagy hiánya non-specifikus rizikótényezô, hiszen számos pszichopatológiá-
val való kapcsolatát kimutatták már.

Továbbá más szülô-gyerek kapcsolati jellemzôk is kapcsolatot mutatnak
a depresszióval, nevezetesen az alacsony viselkedéses és emocionális be-
vonódás, magas konfliktus és ellenségesség, autokratikus, domináns és kont-
rolláló nevelési stílus (Lewinsohn és mtsai, 1994).

K O R T Á R S K A P C S O L A T O K

Szociális környezeti tényezôk, a kortársak szerepe
Serdülôkorban a kortársak szerepe egyre meghatározóbb lesz. A kortárs
csoport normái és értékei, a kortárs csoport általi elfogadottság vagy vissza-
utasítottság fontos szerepet játszik a serdülôk szocializációjában és fejlô-
désében, továbbá a mentális egészségre is kifejti hatását. A társak – barátok
és osztálytársak – által nyújtott szociális támogatás egészségvédô szerepét
többen is igazolták már. Elôzô adatfelvételünk eredményei rámutattak arra,
hogy 7., 9. és 11. osztályban a gyerekek több mint 90%-a a legjobb barátjával
meg tudja beszélni az ôket zavaró, bántó dolgokat (Szabó M., 2003). A gyer-
mekek 0,5%-a arról számolt be, hogy egy barátja sincs. Érdemes megem-
líteni, hogy a barátságok általában és a legjobb baráttal való kapcsolat
a serdülôkor kezdete és vége között jelentôs változásokon megy át; a leg-
jobb, azonos nemû baráttal való kapcsolat erôsödik (Way és Green, 2006).

A kortársakkal eltöltött idô nagyrészt felügyelet nélkül zajlik, amely meg-
emeli a rizikómagatartások (pl. szerhasználat) elôfordulását (pl. Kökönyei,
2004; Settertobulte és Gaspar de Matos, 2004). Fôként a barátokkal eltöltött
esték száma az, amely gyakoribb dohányzással, alkoholfogyasztással és
részegségekkel társul (Mándoki, 1997). A deviáns kortársak, barátok jelen-
léte a serdülôkor szakaszaiban erôteljes hatással van az antiszocialitás meg-
jelenésére (Sullivan, 2006; Moffitt, 1993), amit gyakorta a megfelelô szülôi
felügyelet/monitorozás hiánya tesz lehetôvé (Patterson és mtsai, 1989).

Fentebb már jeleztük, hogy ebben az életszakaszban a társaktól származó
visszajelzések fontos szerepet játszanak a serdülô életében. A szociális elfo-
gadottság – vagy más szóval a szociális önértékelés – kapcsolatba hozható
a dohányzás, alkohol és drog használatával. Azok a tanulók, akik maga-
sabbra értékelték a szociális elfogadottságukat, nagyobb mértékû szerhasz-
nálatról számoltak be. A magatartásnak az értékelése is szintén összefüggést
mutatott ebben a vizsgálatban a szerhasználattal. Azoknál a tanulóknál, akik
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„jobbnak” ítélték meg a magatartásukat, vagyis a felnôtt követelményeknek
megfelelô magatartásról számoltak be, azoknál alacsonyabb volt a drog-
használat (Dolcini és Adler, 1994). 

A dohányzás megjelenésének legjobb prediktora a közeli barát dohány-
zása. A kortársak befolyása akkor jelentkezik erôteljesebben, ha a serdülô
szülôkkel való kapcsolata sérült, a fiatal így barátaival pótolja a számára
fontos referencia személyeket (Skultéti és Pikó, 2006). A szociális motivá-
ció, vagy az unalomûzés is állhat a dohányzás hátterében, és elsôsorban
a lányok esetében népszerû a dohányzás, mint megküzdési mechanizmus
alkalmazása. A dohányzással kapcsolatos népszerûség, csoporthoz való tar-
tozás ellensúlyozhatja az alacsony önbizalmat, vagy a hiányos szociális
készségeket (Pikó, 2004). Ugyanakkor a magas státusz is lehet rizikótényezô.
Szociális háló elemzési módszerrel rámutattak arra, hogy a magas státuszú
serdülôk, akik kevés szállal kötôdnek a szociális hálójukhoz, de a hozzájuk
legközelebb álló kortárs használ valamilyen szert, azoknál a szerhasználat
esélye megnô (Ennett és mtsai, 2006).

A szociális kapcsolatok árnyoldalaként jelenik meg a kortársbántalmazás
(bullying) jelensége. Olweus, a jelenség jeles norvég kutatója és különbözô
prevenciós és intervenciós programok kidolgozója szerint a bullying-ot olyan
szándékos cselekedetként definiálhatjuk, amelynek célja a másik személy-
nek okozott fizikai és/vagy pszichés sérülés és distressz érzés. Tehát olyan
ismétlôdô negatív interakciókról van szó, ahol a felek (bántalmazó(k) és az
áldozat) között nem egyenlô viszonyok állnak fenn, s a bántalmazó fizikai
és/vagy pszichés fenyegetettséget és kárt okoz az áldozatnak (Olweus, 1993).
Az is elképzelhetô, hogy a bántalmazók egy része idônként áldozat szerepbe
kényszerül (ôk a tettes-áldozatok). A 2002-es adatfelvételünk eredményei sze-
rint a 11-17 éves több mint egyharmada az elmúlt néhány hónapban leg-
alább egyszer érintett volt az iskolai színtéren bekövetkezô kortársbántal-
mazásban. A tanulók közel 11%-a áldozatként, kb. 15%-uk elkövetôként,
míg kb. 9%-uk tettes-áldozatként azonosítható (Várnai és Fliegauf, 2007). 

A jelenség nem elhanyagolható, az áldozatok szempontjából az okozott
pszichés kár jelentôs lehet, s az elkövetôk agresszív magatartásmódjának
a stabilizálódása következhet be megfelelô beavatkozás hiányában. A nem-
zetközi elemzés rámutatott arra, hogy az áldozatok több szubjektív tünetrôl,
alacsonyabb élettel való elégedettségrôl számolnak be, mint azok, akik nem
érintettek a bántalmazásban (Ravens-Sieberer és mtsai, 2004). Míg feltéte-
lezhetjük, hogy az áldozatok önértékelése alacsonyabb, addig a bántalma-
zók gyakran nem érnek el alacsonyabb pontszámot az önértékelést mérô
kérdôíveken. 
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Salmivalli és munkatársai (1999) azt találták, hogy ezek a serdülôk defen-
zív önértékeléssel rendelkeznek, amit a kritika elviselésének képtelensége
kísér, míg a szerzôk által genuin önértékelésnek nevezetett csoportra a má-
sik bántása nem volt jellemzô, inkább az áldozatok védelme érdekében
léptek fel. A csak bántalmazó gyerekek általában a fizikai megjelenés és
a népszerûség szempontjából pozitívan értékelik saját magukat, és a közép-
iskolás korosztályban a többi gyerekhez viszonyítva a legkevésbé szorongó
jellemzést adják magukról (O’Moore és Kirkham, 2001).

A bántalmazás gyakoriságát nemcsak egyéni és családi jellemzôk, de akár
az iskolai légkör, az iskola fizikai környezete és az ott dolgozók és tanulók
attitûdjei, hiedelmei is befolyásolják (Várnai és Fliegauf, 2007).

I S K O L A
Az iskola Buda Béla (2007) megfogalmazása szerint a pszichológiai fejlesz-
tés, és egyben a korrektív viselkedésváltoztatás egyik legfontosabb színtere
(lehet). Az iskola fizikai (Dalton, 1999; Dúll, 2007; Smedje és Norback, 2000),
és pszichoszociális jellemzôi egyaránt fontos szerepet játszanak a fiatalok
egészségének és egészségmagatartásának alakulásában. A mai „trendet”
idézve az iskola egyaránt lehet a tágan értelmezett jóllét forrása, ill. az azt
veszélyeztetô tényezô is. 

Korábbi nemzetközi elemzésünk alapján kijelenthetjük, hogy az iskola pozitív
percepciója jobb önminôsített egészséggel, jobb élettel való elégedettséggel,
kevesebb szubjektív testi és lelki panasszal jár együtt (Ravens-Sieberer és
mtsai, 2004). Hazai elemzésünk is megerôsíti, hogy az iskola kedvezô meg-
ítélése magasabb önértékeléssel és élettel való elégedettséggel, továbbá ke-
vesebb depresszív tünettel és pszichoszomatikus panasszal jár együtt. Szig-
nifikáns pozitív összefüggést mutatott lányoknál az iskola kedvelése és
az élettel való elégedettség (r=0,25), valamint az iskolai feladatok okozta
stressz és a tünetskála (r=0,25). Az iskolához pozitívan viszonyulók majd-
nem 90%-a kitûnô egészségrôl számol be (Várnai és mtsai, 2007). Az iskolá-
val és annak társas jellemzôivel való elégedettség jelentôsen befolyásolja az
élettel való elégedettséget, de az összefüggés fordítva is igaz lehet, az élettel
való elégedettség hat az iskola megítélésére. Valószínûleg kölcsönös dina-
mikus összefüggés áll fenn az iskola és a szubjektív egészségi állapot között
(Ravens-Sieberer és mtsai, 2004).

Az iskolával elégedetlen tanulók nagyobb valószínûséggel mutatnak va-
lamilyen rizikómagatartást. Közöttük többen dohányoznak és fogyaszta-
nak alkoholt, mint az iskolával elégedett kortársaik (Samdal és Dür, 2000;
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Aszmann és mtsai, 2000). Az 1997/98-as hazai adatokon elvégzett útelem-
zésünk rámutatott arra, hogy a rizikómagatartásokkal (dohányzás, alkohol-
fogyasztás és részegség) legerôsebb kapcsolatot az iskola iránti attitûd
mutatta (Aszmann és mtsai, 2000). Érdemes megemlíteni, hogy nemcsak az
egyén iskolához való kötôdése, hanem az adott kortárscsoport iskolához
való kötôdése is jelentôs mértékben befolyásolhatja a rizikómagatartások
elôfordulását. Ha a fiatal olyan társakkal van körülvéve, akik kötôdnek az
iskolához, akkor kevesebb alkoholt fog fogyasztani, még akkor is, ha ô maga
nem kötôdik az iskolához, mint azok a fiatalok, akiknek a társai nem kötôd-
nek az iskolához (Henry és Slater, 2007). Ezek az eredmények arra hívják fel
a figyelmet, hogy osztály, ill. iskolai szintû változókat is érdemes az elem-
zésbe bevonnunk. 

Az iskolához szervesen hozzátartozik az iskolai teljesítmény és az iskolai
feladatok elvégzése is. Hazai eredményeink azt mutatják, hogy az életkor elô-
rehaladtával a tanulók egyre nagyobb arányban észlelik az iskolai felada-
tokat meglehetôsen nyomasztónak (Szabó M., 2003). Ez különösen fontos
lehet, hiszen a pszichoszomatikus tünetek keletkezése mögött részben az
iskolai stressz hatását is felfedezhetjük. Továbbá az iskolai teljesítmény
a napi dohányzással, a többszöri részegséggel is kapcsolatot mutat (Várnai
és mtsai, 2007). 

Az iskola percepciója, az iskolai teljesítmény és a rizikómagatartások kö-
zötti kapcsolatot nemcsak keresztmetszeti, de prospektív vizsgálati adatok
is bizonyítják. A 13 éves kori iskolai teljesítmény rossznak vagy átlagosnak
értékelése (vagyis az iskolai teljesítményhez kapcsolódó önértékelés) 3-4-
szeresére emelte a heti alkoholfogyasztás és dohányzás rizikóját, az iskolai
teljesítményüket legalább jónak értékelô gyerekekhez viszonyítva; valamint
a korai szerhasználatot is bejósolta (a zavaró változók – nem, életkor, SES,
szorongás, önértékelés, antiszociális viselkedés – kontrollálása mellett) (Ber-
gen és mtsai, 2005). A 13 éves kori iskolai teljesítmény ebben a vizsgálatban
a 15 éves kori heti marihuána-használatot is bejósolta, azonban a két változó
kapcsolatát a perzisztens „kudarcról” beszámoló tanulóknál az antiszociális
viselkedés mediálta (Bergen és mtsai, 2005). Az iskola iránti kedvezôtlen
attitûd és a gyenge iskolai teljesítmény kapcsolatban áll a problémás visel-
kedéssel is (Jessor és mtsai, 1995).

Az iskolai környezet negatív percepciója – az iskola iránti kedvezôtlen
attitûd, az iskolai tartózkodás negatív percepciója – kapcsolatban áll a ma-
gatartási problémák és az antiszociális viselkedés elôfordulásával (Gar-
nefski és Diekstra, 1996; Garnefski, 2000). Farrington (Loeber és Farrington,
2001) kutatási eredményei alapján arra a következtetésre jutott, hogy a „bal-
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hés” iskolai hovatartozás jósolja a késôbbi bûnelkövetést. Véleménye szerint
az ilyen típusú iskolákban a tanári nevelési stílus (sok fegyelmezés, kevés
pozitív visszajelzés) fontos mediátor tényezônek tekinthetô. 

Bevezetônkben áttekintettük a serdülôkori egészségmagatartással és jólléttel kap-
csolatos fôbb elméleti megfontolásokat és kutatási eredményeket, rámutatva arra,
hogy jellegzetes nemi és életkori különbségek is detektálhatók egy-egy vizsgált
mutatóban. Ennek megfelelôen saját eredményeinket nem és évfolyam szerinti bon-
tásban is közöljük. 

Továbbá áttekintésünkben amellett érveltünk, hogy a serdülôkori egészségmaga-
tartás és jóllét mutatóinak alakulása egyrészt nem független az erre a korszakra
jellemzô biológiai változásoktól, másrészt nem független a pszichoszociális környe-
zet, vagyis a szocializációs színterek jellemzôitôl. Ezen belül kitértünk a társadalmi-
gazdasági helyzet, a családi szerkezet és mûködésmód, illetve az iskola és a kortárs-
csoport szerepére. Jól látható, hogy ezek a szocializációs színterek – feltételezhetôen
egymástól nem függetlenül – hatással vannak a serdülôk testi-lelki mûködésére,
viselkedésére és szociális kapcsolatainak alakulására. 

Serdülôkorban is detektálható, hogy bizonyos társadalmi egyenlôtlenségek és az
egészségi állapot között szoros összefüggés mutatható ki. Az egészségi állapotbeli
különbségek különösen fontos és hangsúlyos dimenzióvá váltak a társadalmi egyen-
lôtlenségek kutatásában. Továbbá manapság a hagyományos családi szerkezetben
jelentôs változások tapasztalhatók. Gyakorivá váltak az egyszülôs és az újraalakult
(vagy újrastrukturálódott) családok, amelyekben az egyik édesszülô mellett egy
nevelôszülôt találunk. Mind az alacsony szocioökonómiai, mind a nem intakt csa-
ládok – vagyis az egyszülôs és újraalakult családok – gyermekei veszélyeztetett
csoportoknak tekinthetôk az egészségmutatók, ill. az alkalmazkodás szempontjából.
Felvetôdik a kérdés, hogy ezekben a csoportokban mi segíti elô a jó alkalmazkodást.
Ez a kérdés a fejlôdési pszichopatológia irányzatán belül megfogalmazott, ún. rezi-
liencia kérdésköréhez illeszkedik. A továbbiakban a reziliencia fogalmát definiáljuk,
és a fôbb elméleti kérdéseket és kutatási eredményeket vázoljuk. Az eredmények
részben az alapadatok bemutatását követôen a reziliencia kutatás egyik fô kérdését
a hazai adatokon is teszteljük. Vagyis arra keressük a választ, hogy vajon mi
különbözteti meg a jól alkalmazkodó, de valamilyen szempontból veszélyeztetett
gyerekeket kevésbé sikeres társaiktól.
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2 . A N Y A G  É S  M Ó D S Z E R

Németh Ágnes
Zakariás Ildikó

A  M I N T A

A mintaválasztás a nemzetközi kutatási protokollban foglaltaknak meg-
felelôen történt meg 2005 novemberében. A kiválasztás alapjául a magyar
közoktatás legfrissebb elérhetô statisztikái (a 2004/05-ös tanév adatai) szol-
gáltak. A minta a korábbi évekhez hasonlóan többlépcsôs, rétegezett minta-
vételi eljárással készült az országos reprezentativitás (minden iskola- és te-
lepüléstípus, valamint minden földrajzi régió megfelelô arányú képviselete)
érdekében. A rétegezés a következô szempontok figyelembevételével történt:

• Iskolafenntartó típusa: önkormányzat (az összes intézmény több, mint
90%-a), egyéb fenntartó (ezeknek felét a történelmi egyházak teszik ki)

• Földrajzi elhelyezkedés: minden megye és Budapest
• Településtípus: fôvárosi kerületek, megyei jogú városok, egyéb városok,

nagyközségek, községek
• Középiskolák képzési típusa: gimnázium, szakközépiskola, szakiskola / szak-

munkásképzô.

Mivel csoportos mintavételi eljárás keretében került sor az adatfelvételre,
a mintaválasztás egységei nem az egyes tanulók, hanem a mintába bekerült
iskolákból véletlenszerûen kiválasztott osztályok voltak. A nemzetközi kö-
vetelmények teljesítése (11,5 éves, 13,5 éves és 15,5 éves átlagéletkorú kor-
csoportok kiválasztása), ill. ehhez hasonlóan a 17,5 éves korosztály bevo-
nása érdekében az 5., a 7., a 9. és a 11. évfolyamok osztályai kerülhettek
a mintába. Emellett az adatfelvétel idôpontját is úgy határoztuk meg, hogy
a kiválasztott évfolyamokon tanulók lehetô legnagyobb hányada kerüljön
az elôírt életkori intervallumokba. A korcsoportonkénti tervezett minta-
nagyság mintegy 1500 fô volt.



Az eredetileg kiválasztott 143 iskolából 23 intézmény nem kívánt részt
venni a kutatásban, a legtöbb helyett szintén a közoktatási statisztika alap-
ján választottunk a rétegezési szempontok szerint hasonló paraméterû pót-
iskolákat. Végül összesen 137 iskola 264 osztályának 5565 tanulója töltötte ki
a kérdôívet.

A végleges mintanagyságot (2.1. táblázat) befolyásolta az adatfelvétel nap-
ján hiányzó tanulók száma (721 fô), a szülôi visszautasítások száma (175 fô),
ill. a tanulói visszautasítások száma (40 fô). A számítógépes adattisztítás során
további kérdôíveket töröltünk a mintából, különbözô okokból adódóan (nem,
életkor hiánya, a kérdések több mint 50%-ának meg nem válaszolása, nyil-
vánvalóan komolytalan válaszadás, 18 évesnél idôsebb válaszadó esetében.

2.1. táblázat. A 2006. évi adatfelvétel kiválasztási keretszámai,
arányai és a nettó mintanagyság 

A végleges mintában a nemi és életkori megoszlás kissé eltért a várttól
(2.2. táblázat).

2.2. táblázat. A 2006. évi felmérés tanulóinak nemi megoszlása és átlagéletkora
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Értékelhetô kérdôívek
a megvalósult minta

N (db)               %

A kiválasztás alapjául
szolgáló évfolyamok

létszáma – a keret

N (db)                  %

Kiválasztott
osztályok (db)Évfolyam

5. 69 108 238 23,49 1280 23,49

7. 71 109 336 23,73 1293 23,72

9. 62 129 050 28,01 1527 28,02

11. 61 114 110 24,77 1350 24,77

Összesen 264 460 736 100,00 5450 100

Évfolyam
Fiúk

(keret)

N (fô)     %

Fiúk
(megvalósult

minta)

N (fô)       %

Lányok
(keret)

N (fô)       %

Fiúk
(megvalósult

minta)

N (fô)        %

Életkor (év)

M1 SD1

5. 56444 52,15 679 53,05 51794 47,85 601 46,95 11,66 0,58

7. 57082 52,21 700 54,14 52254 47,79 593 45,86 13,65 0,55

9. 65608 50,84 756 49,51 63442 49,16 771 50,49 15,71 0,64

11. 58881 51,60 680 50,37 55229 48,40 670 49,63 17,59 0,55

Összesen 238015 51,66 2815 51,65 222719 48,34 2635 48,35 - -



A Z  A D A T F E L V É T E L  É S  A Z  A D A T B Á Z I S
L É T R E H O Z Á S A

Az adatgyûjtés, ill. a kutatás az Egészségügyi Minisztérium Egészségügyi
Tudományos Tanácsa Etikai Bizottságának jóváhagyásával történt.

A kiválasztott iskolák igazgatóinak felkérô levelet küldtünk a kutatásban
való részvételre. A levélhez mellékeltük az Oktatási Minisztérium támogató
levelét is. Amennyiben az iskolák vállalták a részvételt, az érintett tanulók
szüleit írásban tájékoztattuk a kutatásról, és beleegyezésüket kértük gyer-
mekük részvételéhez. 

Az adatfelvétel 2006. április-májusban zajlott kiképzett kérdezôbiztosok
részvételével. A kérdezôbiztosok az adatfelvétel elôtt személyes találkozón
beszélték meg az intézmény igazgatójával az adatfelvétel lebonyolítását, kö-
rülményeit.

A kitöltés elôtt a kérdezôbiztosok a tanulókat tájékoztatták a vizsgálat je-
lentôségérôl. A kérdôív kitöltése a tanulók számára is önkéntes volt. Az ano-
nimitás biztosítása érdekében tanárok nem voltak jelen az osztályban a kér-
dôív felvételekor, és a tanulók a név nélküli kérdôíveket lezárható borítékba
tették. A kérdôívek kitöltése az iskolai osztálytermekben történt és osztá-
lyonként kb. egy iskolai órát vett igénybe. A kérdezôbiztos az összegyûjtött
borítékokat a kitöltés befejezése után elvitte az iskolából.

A kérdôíveket gyakorlott adatrögzítôk vitték számítógépre. Az adatrög-
zítés után 10%-os ellenôrzés, majd az adattisztítás történt a valid (érvényes)
adatbázis létrehozása érdekében. Az adatrögzítés és az adat file elkészítése
2006. június – november között zajlott, ezt követte az adatfeldolgozás.

A L K A L M A Z O T T  M É R Ô E S Z K Ö Z :  A  K É R D Ô Í V

A kérdôív fejlesztése két adatfelvétel közötti négy évben folyamatosan,
nemzetközi munka keretében zajlik. A fejlesztés egyrészt a már meglévô
témakörök mélyebb és / vagy eddig nem vizsgált aspektusainak felderíté-
sét, másrészt új kutatási témák bevonását célozza meg.

Az egyes felmérésekben alkalmazott kérdôívek több részbôl állnak össze.
Egy kisebb kérdéscsomag, melyet az összes résztvevô ország kutatócsoport-
jai elfogadtak, minden országban kötelezôen képezi a kérdôív részét. Ebben
olyan kérdések is találhatók, amelyek az adatfelvételek során változatlanok,
így biztosítható a kutatás egyik alapvetô célja: az egészségmagatartás idô-
beli monitorozása. Emellett a kötelezô kérdésekkel azonos témakörökben
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választható kérdéscsomagokat is kidolgoznak a nemzetközi munkacsopor-
tok, lehetôvé téve egy-egy téma alaposabb vizsgálatát. Továbbá minden or-
szágnak megvan a lehetôsége saját nemzeti igényeinek és érdeklôdésének
megfelelôen saját témák és kérdések tanulmányozására.

Magyarországon a következô témaköröket vizsgáltuk a 2006. felmérés
keretében (*: választható kérdéscsomag alkalmazása is, **: hazai kérdések
alkalmazása):

• Egészségmagatartás: - táplálkozási szokások, testtömeg-kontrollálás
- fizikai aktivitás
- fizikailag passzív szabadidô-eltöltési

tevékenységek
- rizikómagatartások* (szerhasználat:

dohányzás, alkohol-
és illegális drogfogyasztás)

- szexuális magatartás
- sérülések, balesetek**

• Szubjektív jóllét: - egészség értékelése, 
- krónikus betegségek
- élettel való elégedettség
- pszichoszomatikus panaszok
- depresszív tünetek**
- önértékelés**
- szociális önértékelés*,
- deviancia**
- testkép*, tápláltsági állapot

• Háttértényezôk: - demográfia (nem, életkor, lakóhely**)
- család (szerkezet, kapcsolatok, nevelési*,

fegyelmezési stílus*)
- kortársak (barátok, kapcsolatok, bántalmazás)
- iskola (iskolához, iskolatársakhoz, tanárokhoz*

fûzôdô kapcsolat, szabályok, légkör)
- szociális egyenlôtlenségek (család szubjektív

és objektív szocio-ökonómiai helyzete)
- biológiai fejlôdés (pubertás).

A magyar adatok elemzésénél ugyan nem releváns, de a végleges kérdô-
ívek kifejlesztéséhez szervesen hozzátartozik, ezért fontosnak tartjuk meg-
jegyezni, hogy az eredmények nemzetközi összehasonlíthatóságának biz-
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tosítása érdekében az eredeti angol nyelvû kérdések nemzeti nyelvre tör-
ténô lefordítása után egy független visszafordítási lépés is szerepel a kér-
dôív-fejlesztési folyamatban.

A nemzetközi kérdéscsomagokba csak olyan kérdések kerülhetnek, amelye-
ket legalább 4 tagországban elôzetes próbafelmérésekben már alkalmaztak.

Szintén nemzetközi elôírás, hogy az adott felmérésben véglegesnek szánt
kérdôívet néhányszáz fôs mintán tesztelni kell a reprezentatív adatfelvétel
elôtt. Hazánkban a jelen felmérésre vonatkozóan ez 2005 ôszén történt meg
mintegy 300 fôs mintán.

A D A T F E L D O L G O Z Á S I  M Ó D S Z E R E K

A statisztikai feldolgozás az SPSS programcsomag 14.0 verziójával történt. 
A véletlen mintavételi módszer alkalmazása miatt a tervezett minta és

a keret bizonyos változók szerinti megoszlása némileg különbözik egymás-
tól. Ez, valamint a fent említett események (iskolák, szülô, diákok vissza-
utasítása, hiányzások a kérdôív kitöltésének idôpontjában) által okozott
válaszhiány együttesen a keret és a megvalósult minta eltérését eredmé-
nyezték. Emiatt a reprezentativitás biztosítása érdekében az eredmények
számításakor minden esetben súlyozást alkalmaztunk. 

S Ú L Y O Z Á S
A súlyozás célja a populációra vonatkozó becsléseink érvényességének nö-
velése oly módon, hogy a mintát úgy alakítjuk át, hogy bizonyos szempon-
tok szerint reprezentálja a vizsgált populációt. A súlyozás során a mintabeli
személyek kapott jellemzôjét egy súlyszámmal szorozzuk. 

A súlyozáshoz alkalmazott módszer kiválasztása a kutatási kérdések va-
lamint a mintavételi elrendezés, figyelembevételével történik; ezek alapján
utólagos rétegezést végeztünk.

A minta szerkezete (a súlyozás során figyelembe veendô változók nagy
száma, és az egyes cellákban található alacsony mintaelem-szám) miatt az
iteratív arányos súlyozást alkalmaztuk (iterative proportional fitting – ipf).
A módszer alkalmazása esetén a kívánt változók szerint a súlyozott minta
egydimenziós eloszlása meg fog egyezni a keret megfelelô változók szerint
egydimenziós eloszlásaival; mindeközben a minta struktúrája nem változik
(esélyhányadosok). 
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A mintát a következô változók szerint súlyoztuk:
• nem 
• iskolai osztály
• régió
• fenntartó típusa
• településtípus
• képzéstípus középiskolák esetében (szakközépiskolai és gimnáziumi kép-

zés összevont kategóriaként)

A súlyozás a mintavétel kis véletlennek tulajdonítható hibáinak korrigá-
lására alkalmas; a nagy eltéréseket mutató minta javítására nem. A súlyozás
minôségét a súly változó tulajdonságai alapján ítélhetjük meg (minél kisebb
a súly változékonysága, annál jobb a súly). Egy másik módszer a súlyozás
ellenôrzésére a becslések súlyozás elôtti és utáni értékeinek összevetése
(minél kisebb a különbség, annál jobb a súly).

A létrehozott súlyváltozót mindkét módszerrel teszteltük, melyek alapján
megfelelônek bizonyult a minta korrekt súlyozására (2.3. táblázat).

2.3. táblázat. A 2006. évi felmérés mintáján alkalmazott súlyváltozó néhány paramétere

A D A T E L E M Z É S
Jelen kutatási jelentés két részbôl áll. Az elsô – nagyobb terjedelmû – rész az
általunk relevánsnak tartott leíró eredményeket mutatja be, melyeket egy- és
kétváltozós matematikai-statisztikai módszerekkel számítottunk ki (átlag,
szórás, gyakorisági eloszlás, valamint kétmintás t-próba, függetlenség-teszt
(χ2-próba), egy- és többutas variancia-analízis). 

Az eredményeket minden témakörnél megadjuk nem és iskolai évfolya-
mok szerinti bontásban; továbbá azoknál a témáknál, ahol a szerzô releváns-
nak ítélte, további szempontok szerinti csoportosítást is alkalmazunk (pl.
iskolatípus, településtípus, régió szerinti elemzés).

A kötet második része a reziliencia problémakörén belül végzett össze-
függés-elemzést mutatja be. Az alkalmazott statisztikai módszer biomiális-
logisztikus regresszió-analízis volt.
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Változó N (fô) M SD Minimum érték Maximum érték Ferdeség Csúcsosság

SULY 5450 1,00 0,19 0,70 1,95 1,59 3,53



A statisztikai próbák számszerû eredményeinek közlésétôl a gördüléke-
nyebb olvashatóság kedvéért és terjedelmi okok miatt eltekintünk. Ameny-
nyiben „különbségekrôl”, „eltérésekrôl” írunk, mindig matematikai-statisz-
tikai értelemben vett szignifikáns különbségekre utalunk (a választott szig-
nifikancia szint egységesen p=0,05). Némely esetben „tendenciózus különb-
ségek”-et említünk, ilyenkor a p érték 0,05 és 0,1 közé esik. 
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E R E D M É N Y E K
ÉS 

M E G B E S Z É L É S
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3 . T Á P L Á L K O Z Á S I  
S Z O K Á S O K  É S  F O G Á P O L Á S

Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A reggeli étkezés rendszerességére vonatkozóan egy kérdést tettünk fel:

• Milyen gyakran szoktál rendesen reggelizni?12 (Lehetséges válaszok: tanítási
napokon: Soha / Egyszer / Kétszer / Háromszor / Négyszer / Ötször egy
héten, hétvégén: Soha / Egyszer / Szombaton és vasárnap is.)

A táplálkozás minôségét (egészséges vagy egészségtelen) néhány jellemzô
kérdéssel próbáltuk megragadni. A Hetente hány alkalommal fogyasztod a kö-
vetkezô ételeket, italokat? kérdés több ételféleségre vonatkozott:

• Gyümölcs
• Zöldségfélék
• Édességek (cukorka, csokoládé)
• Kóla vagy más édes üdítôital (Lehetséges válaszok: Soha / Ritkábban,

mint hetente / Hetente / Hetente 2-4-szer / Hetente 5-6-szor / Minden nap
egyszer / Minden nap többször is.)

Az eredményeket az utolsó két válaszkategória összevonásával adjuk meg.

A szájhigiénére vonatkozóan egy kérdés szerepelt a kérdôívben:

• Milyen gyakran mosol fogat? (Lehetséges válaszok: Naponta többször /
Naponta egyszer / Legalább hetente egyszer, de nem minden nap / Rit-
kábban, mint hetente / Soha.)

12 A „rendesen” fogalmát körülírtuk a kérdésben. A reggeli esetében ez azt jelenti, hogy nemcsak egy
pohár tejet, teát vagy gyümölcslevet iszik (a mostani kérdôívben csak a reggeli szerepelt).



E R E D M É N Y E K

A  R E G G E L I  É T K E Z É S  R E N D S Z E R E S S É G E
A fiatalok közel harmada (31,1%) jelölte, hogy soha nem reggelizik rendesen
hétköznapokon. Az 5. osztályban gyakorlatilag nincs különbség a két nem
között, majd a lányoknál ugrásszerûen, míg a fiúknál egyenletesebben nô
meg a reggelit soha nem fogyasztók aránya az idôsebb korcsoportokban.
E változások szignifikánsak, a két nem között azonban csak a 7. és 9. év-
folyamokon jelentôs az eltérés (3.1. ábra).

3.1. ábra. A hétköznapokon soha nem reggelizô tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5402)

A hétvégét tekintve a fiatalok 8,2%-a vallotta, hogy soha nem reggelizik
rendesen. Az életkori tendenciák hasonlóak az elôzô kérdésnél leírtakkal,
bár itt a lányoknál egyenletesebb a növekedés, és a fiúknál tapasztalható
ugrásszerû emelkedés a 7. és 9. osztályosok között a soha nem reggelizôk
arányában. A nemek között nincs szignifikáns eltérés (3.2. ábra). 

3.2. ábra. A hétvégéken soha nem reggelizô tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5403)

61

37,1
32,3

23,3
19,5

41,1
35,2 38,9

19,7

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

5. 7. 9. 11.

N
e

m
 r

e
g

g
e

liz
ô

k
ar

án
ya

 (
%

)

Évfolyam

Fiúk       Lányok

13,7
11,9

4,63,8

10,8

7,0

9,5

2,8

0,0

5,0

10,0

15,0

5. 7. 9. 11.

 

N
e

m
 r

e
g

g
e

liz
ô

k
ar

án
ya

 (
%

)

Évfolyam

Fiúk       Lányok



A  T Á P L Á L K O Z Á S  M I N Ô S É G E
A gyümölcsök és zöldségek, mint fontos rost- és vitaminforrások, az édes-
ségek, a szénsavas üdítôitalok (kóla, tonik, stb.) mint zsiradékban és/vagy
szénhidrátban, azaz kalóriában gazdag, de egyéb tápanyagokban szegény
élelmiszerek fogyasztási gyakoriságát közöljük. 

Összességében a tanulók 30,8%-a válaszolta, hogy napi rendszerességgel
fogyaszt gyümölcsöt, ám ez az arány az életkorral jelentôsen csökken, külö-
nösen a fiúknál. A lányok minden életkorban szignifikánsan jobb arányokat
mutatnak, kivéve a 7. osztályt (3.3. ábra).

3.3. ábra. A gyümölcsöt naponta fogyasztó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5393)

A napi zöldségfogyasztás aránya még kisebb, minden ötödik fiatal
(20,1%) állította ezt magáról a teljes mintában. Itt szintén kimutatható az
életkorral csökkenô tendencia, de a lányok és fiúk között csak az 5. évfolya-
mon van szignifikáns eltérés (3.4. ábra). 

3.4. ábra. A zöldségféléket naponta fogyasztó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5360)
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A cukrozott üdítôitalok és az édességek napi fogyasztása a diákok közel
harmadára (32,6% ill. 32,3%) jellemzô. Az üdítôitalok esetében a fiúknál nem
túl nagy, de szignifikáns növekedés tapasztalható az 5. és 7. évfolyamok
között, az idôsebbeknél már nem változnak az arányok. A lányoknál egyen-
letes növekedés látható a 9. osztályig, majd jelentôs csökkenés figyelhetô
meg a 11. évfolyamosoknál. A fiúknál minden évfolyamon szignifikánsan
nagyobbak a fogyasztási arányok, mint a lányoknál (3.5. ábra). 

3.5. ábra. A szénsavas üdítôitalokat naponta fogyasztó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5398)

Az édességek fogyasztása szignifikáns, az 5. és 7. osztályok között emel-
kedô, majd fokozatosan csökkenô tendenciát mutat (3.6. ábra). Csak a 9.
osztályban térnek el szignifikánsan a fogyasztási arányok a két nem között.

3.6. ábra. Az édességeket naponta fogyasztó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5384)
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S Z Á J H I G I É N É
Nemzetközi ajánlások szerint naponta legalább kétszeri fogmosás a kívá-
natos (Kuusela és mtsai, 1997). A diákok 92,1%-a naponta legalább egyszer,
58,3%-a legalább kétszer megmossa a fogát. Az utóbbiak aránya meglehe-
tôsen eltérô képet mutat a két nemnél. A lányokra a naponta többszöri fog-
mosás minden életkorban szignifikánsan nagyobb arányban jellemzô, mint
a fiúkra, és míg a lányoknál ez az arány jelentôsen nô is az idôsebb korcso-
portokban, addig a fiúknál ez 50% körül ingadozik, nem nagymértékben, de
szignifikánsan (3.7. ábra).

3.7. ábra. A naponta többször fogat mosó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5422)

A táplálkozás és a fogmosás között több esetben találtunk kapcsolatot13.
A lányoknál és a gyümölcsöt gyakran fogyasztóknál szignifikánsan na-
gyobb azoknak az aránya, akik naponta többször mosnak fogat, mint
a fiúknál és a gyümölcsöt soha nem fogyasztóknál (3.8. ábra). 

13 A fogmosás gyakorisága több ételféleség fogyasztási gyakoriságával is mutat összefüggést, ezek
részletes ismertetésére azonban terjedelmi okok miatt nem vállalkozhatunk.
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3.8. ábra. A fogmosás gyakorisága a gyümölcsfogyasztás gyakorisága és nem szerint
az 5-11. évfolyamos tanulók körében (N=5379)

M E G B E S Z É L É S

Az étkezési és táplálkozási szokások jellegzetes nemi és életkori különbségei
hasonlóak a korábbi felmérések nemzetközi és hazai adatai alapján feltárt
mintázatokhoz (Veerecken és mtsai, 2004; Németh és Szabó, 2003). 

A reggeli fôétkezés kihagyása a lányokra és az idôsebbekre jellemzôbb és
jóval gyakrabban fordul elô hétköznapokon, mint hétvégéken. A lányok ará-
nyaiban számottevô változás nem látható a 4 évvel korábbi felmérés adatai-
hoz képest, de a fiúknál a középiskolás korosztálynál megfigyelhetô a soha
nem reggelizôk arányának növekedése, ami a hétvégék esetében felül is
múlja a lányok prevalencia-értékeit (a korábbi felmérésben tapasztaltakkal
ellentétesen). 

A különbözô ételek fogyasztási gyakoriságában általában a lányok és
a fiatalabbak mutatnak kedvezôbb képet. A 2002. évi prevalenciákhoz ké-
pest jelentôs javulás mutatkozott a magas rost- és vitamintartalmú ételek
fogyasztási gyakoriságában. A lányoknál a gyümölcsfogyasztásban az álta-
lános iskolásoknál, a zöldségfogyasztásban minden korosztályban jelentô-
sen nôtt a naponta fogyasztók aránya a 4 évvel korábbi eredményekhez
képest. A fiúknál jelentôs javulást csak a zöldségfogyasztásban észleltünk.
A magas cukortartalmú élelmiszerek napi fogyasztási arányai és tendenciái
többé-kevésbé mindkét nemnél megegyeznek a 4 évvel korábbiakkal.

Bár javulást mutatnak a napi fogyasztási gyakoriságok, a jelenlegi ará-
nyok még mindig nem túl biztatóak, hiszen a fiataloknak még ma is jóval
nagyobb hányada nem fogyaszt gyümölcsöt és/vagy zöldséget naponta,
mint amekkora hányadukra ez jellemzô.
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A szájhigiénét tekintve a lányok mutatója kedvezôbb, mint a fiúké. Ezek
az eredmények jellegzetesen állandóak a korábbi vizsgálatokhoz képest és
a nemzetközi összehasonlításokban is (Aszmann, 2000; Maes és mtsai, 2004).
Ennek egyik oka lehet az – hasonlóan a táplálkozási szokások nemi különb-
ségeihez –, hogy a serdülô lányok tudatosabban foglalkoznak egészségük-
kel és megjelenésükkel, mint a kortárs fiúk. Az egészségtudatos magatar-
tásra utalnak a fogápolási és táplálkozási szokások között tapasztalt pozitív
összefüggések is.

A lányok test-tudatosabb magatartása sok veszélyt is rejt magában, hiszen
kutatások sora bizonyítja, hogy a – már serdülô lányokra is egyre inkább
jellemzô – testtömeg-kontrollálás (l. a kutatási jelentés ide vonatkozó ré-
szeit!) egészség-veszélyeztetô szokások kialakulásához vezethet. A reggeli
étkezés kihagyása pl. összefüggésben lehet a dohányzással (Hoglund és
mtsai, 1998), alkohol- és drogfogyasztással (Isralowitz és Tostler, 1996),
a mozgásszegény életmóddal (Baumert és mtsai, 1998).

Eredményeink azt sugallják, hogy – bár tapasztalhatók pozitív változások
az elmúlt évekhez képest – a magyar fiatalok nagy részének táplálkozási
szokásai egészségük szempontjából nem kielégítôk. A hazai egészségfej-
lesztô stratégiáknak, programoknak hatékonyabbá kell válniuk. Ez valószí-
nûleg csak akkor lehetséges, ha a koncepció és a tényleges tevékenység ki-
dolgozásakor figyelembe veszik, hogy az adott egészséget befolyásoló ma-
gatartásforma nem izoláltan létezik, hanem egy életmód részeként, melyben
a különféle viselkedéses, szociális és egyéni tényezôk bonyolult kölcsön-
hatásban állnak egymással.
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4 . F I Z I K A I  A K T I V I T Á S
É S  F I Z I K A I L A G  P A S S Z Í V
S Z A B A D I D Ô S
T E V É K E N Y S É G E K

Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A fizikai aktivitásra vonatkozóan a rendszerességet, a mennyiséget és az
intenzitást mértük kérdéseinkkel:

• Gondolj az elmúlt 7 napra, és próbáld meg összeszámolni, hogy hány olyan napod
volt, amikor legalább 60 percet kiadósan mozogtál14? (Ha pl. egy napon dél-
elôtt is és délután is mozogtál 30–30 percet, akkor az egy napon 60 perc-
nek számít.) (Lehetséges válaszok: 0 napon / 1 napon / 2 napon / 3 napon
/ 4 napon / 5 napon / 6 napon / 7 napon.) 

• Iskolai tanórákon kívül: MILYEN GYAKRAN végzel olyan kiadós mozgást
a szabadidôdben, amitôl kifulladsz, megizzadsz? (Lehetséges válaszok: Na-
ponta / Hetente 4-6 alkalommal / Hetente 2-3 alkalommal / Hetente 1
alkalommal / Havonta / Ritkábban, mint havonta / Soha.)

• Iskolai tanórákon kívül: hetente HÁNY ÓRÁT mozogsz a szabadidôdben úgy,
hogy kifulladsz, megizzadsz? (Lehetséges válaszok: Semmit / Kb. 1/2 órát /
Kb. 1 órát / Kb. 2-3 órát / Kb. 4-6 órát / 7 órát vagy többet.)

14 A mozgásos tevékenységet a gyerekek számára a kérdôívben úgy írtuk körül, mint ami „megnöveli
a pulzusod (szívverésed) számát és néha ki is fulladsz (lihegsz). Ide tartozik, ha sportolsz, iskolában
mozogsz, a barátaiddal játszol, vagy ha gyalog mész az iskolába. Testedzésnek számít például, ha futsz,
gyorsan gyalogolsz, rollerezel, biciklizel, táncolsz, gördeszkázol, úszol, focizol, kosárlabdázol, síelsz, stb.)”



Az eredmények értékelésekor elegendônek tekintettük, ha minden nap
mozog legalább mérsékelt intenzitással legalább 60 percet a fiatal, mérsékel-
ten elegendônek, ha hetente legalább 5 napon jellemzô ez, kevésnek, ha ez
hetente 3-4 napon igaz, és nagyon kevésnek, ha ez hetente legfeljebb 2
napon fordul elô.

A fizikailag nem aktív szabadidôs tevékenységek közül a tanulók képernyô-
használatát a következô kérdések segítségével vizsgáltuk:

• Naponta általában hány órát töltesz tévé-, videó-, vagy DVD-nézéssel a szabad-
idôdben?

• Naponta általában hány órát játszol számítógépen vagy játék konzolokon (Play-
station, Xbox, Gamecube, stb.) a szabadidôdben?

• Naponta általában hány órát számítógépezel (chat, Internet, e-mail stb.) a sza-
badidôdben? (Lehetséges válaszok: Semennyit / Kb. 1/2 órát / Kb. 1 órát /
Kb. 2 órát / Kb. 3 órát / Kb. 4 órát / Kb. 5 órát / Kb. 6 órát / Kb. 7 órát
vagy többet.)
A diákoknak külön kellett válaszolniuk a hétköznapokra és hétvégékre

vonatkozóan. Az eredmények értékelésekor kevésnek vettük a napi legfel-
jebb 1 óra tévézést, számítógépezést, soknak a 2-3 órányit és nagyon soknak
az ennél hosszabb idôtartamú képernyô-használatot.

E R E D M É N Y E K

F I Z I K A I  A K T I V I T Á S
A testmozgás rendszerességét és a ráfordított idô mennyiségét jelentôsen
befolyásolja a nem és az életkor. A lányokra és az idôsebbekre inkább jel-
lemzô a mozgásszegény életmód. 

A legalább mérsékelt intenzitású testmozgás heti mennyiségét tekintve
megállapítható, hogy a teljes mintának több mint harmadára (36,1%) jel-
lemzô az elegendô vagy közel elegendô, majdnem harmadára mind a kevés
(31,0%), mind a nagyon kevés (32,9%) testmozgás (4.1. ábra). Átlagosan
a fiúk több mint 70%-át, a lányoknak pedig mintegy 60%-át soroljuk a nem
nagyon kevés testmozgást végzôk csoportjába. A fiúk 22,7%-a jelezte, hogy
minden nap mozog legalább 60 percet, míg a lányoknál ugyanez az arány
mindössze 11,8%.
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4.1. ábra. Az elmúlt heti fizikai aktivitás nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=5297)

Az életkor emelkedésével mindkét nem válaszai szignifikánsan ked-
vezôtlenebb arányokat mutatnak (4.1. táblázat). A fiúknál mintegy másfél-
szeresére, míg a lányoknál több mint kétszeresére nô a fizikailag kevéssé
aktívak, és még markánsabban csökken az elegendô mennyiséget mozgók
aránya a teljes vizsgált életkori intervallumban. 

A mérsékelt mennyiségû testmozgást végzô diákok aránya a lányok
esetében lefelé mozdul el, míg a fiúknál ingadozást mutat az életkor emel-
kedésével.

4.1. táblázat. Az elmúlt heti fizikai aktivitás nem és évfolyam szerint (N=5297)

Az intenzív testmozgást végzôk arányai is a fentiekhez hasonló tenden-
ciákat mutatnak (4.2. ábra). Összességében a fiatalok mintegy kétharmada
(67,6%) végez legalább heti két alkalommal kiadós testedzést az iskolai test-
nevelés órákon kívül. Az életkori és a nemi különbségek szignifikánsak.
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Évfolyam
Nagyon

kevés (%)

Fiúk      Lányok

Kevés (%)

Fiúk       Lányok

Mérsékelt (%)

Fiúk       Lányok

Elegendô (%)

Fiúk      Lányok
5. 20,4 24,6 27,1 38,2 24,1 18,7 28,3 20,3

7. 18,5 32,0 28,9 33,6 23,0 21,6 29,7 12,7

9. 34,2 44,8 20,1 30,7 27,1 14,4 18,7 10,1

11. 32,9 55,1 32,5 28,0 20,1 11,6 14,6 5,3



4.2. ábra. Heti legalább két alkalommal intenzív testmozgást
végzô tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=5413)

Az iskolai tanórákon kívüli intenzív testedzés mennyisége azonban
kevésbé változik az életkorral (bár szignifikáns különbség mutatható ki az
évfolyamok között mindkét nem esetében), ugyanakkor a nemek közötti jel-
legzetes markáns különbség megmarad (4.3. ábra). Érdekes, hogy a fiúknál
az 5. évfolyamon a legalacsonyabbak a sokat mozgók arányai, és a legma-
gasabbak a keveset mozgók (hetente legfeljebb 1 órát) arányai. 

4.3. ábra. Heti legalább két óra intenzív testmozgást végzô tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5146)
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F I Z I K A I L A G  P A S S Z Í V  S Z A B A D I D Ô S  T E V É K E N Y S É G E K

Tévé-, videónézés
A hétköznapi és hétvégi adatok közt nagy eltérések figyelhetôk meg. Hét-
köznapokon a tanulók átlagosan 60,9%-a, hétvégéken 85,5%-a naponta leg-
alább 2 órát néz tévét. Bár szignifikánsak a két nem közötti különbségek,
ezek csak néhány százaléknyi eltérést jelentenek (a soha nem tévézôk köré-
ben a lányok, a nagyon sokat tévézôk körében a fiúk aránya nagyobb), ezért
az ábrákon összevontan közöljük az arányszámokat. Az élekorokat tekintve
jellegzetes, hogy a keveset vagy semmit nem tévézôk aránya az 5. és 7.
osztályosok között mutat nagyobb mértékû csökkenést (4.4., 4.5. ábra).

A tévét soha nem nézôk aránya jóval alacsonyabb a hétvégi napokon,
mint hétköznap, és míg tanítási napokon a napi 2-3 órát, addig hétvégeken
a napi 4 órát vagy még többet tévézôk aránya a legnagyobb.

4.4. ábra. Tévénézés idôtartama tanítási napokon évfolyam szerint (N=5400)

4.5. ábra. Tévénézés idôtartama hétvégéken évfolyam szerint (N=5390)
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Számítógép-használat
A számítógépezés esetében hangsúlyos nemek közti különbséget látunk: ez
a tevékenység inkább a fiúk napirendjének fontos része. Míg a fiúk 42,1%-a
játszik naponta legalább 2 órát számítógépen, addig a lányoknál ez az arány
csak 15,7% a hétköznapokon. A lányok mintegy fele (50,7%), míg a fiúk mint-
egy negyede (24,2%) nem játszik számítgépen napi szinten (4.6. ábra).

A hétvégi napokon a fiúk 67,1%-a, a lányok 34,1%-a játszik legalább 2 órát
naponta. A fiúk 15,1%-a, míg a lányok 34,4%-a nem játszik számítógépes
játékokat hétvégén.

Mindkét nem esetében a 7. osztályosok játszanak sokat legnagyobb arány-
ban, majd a középiskolás évfolyamokon fokozatosan és szignifikánsan csök-
ken a sokat játszók aránya.

4.6. ábra. Tanítási napokon és a hétvégén naponta legalább két órát számítógépen játszó
tanulók aránya nem és évfolyam szerint (Nhétköznap=5402, Nhétvége=5403)

Az egyéb szabadidôs számítógép-használatban hasonló, de egyértelmûen
kisebb nemi különbségeket látunk, mint a játékcélú számítógép-használat-
nál (4.7. ábra). Hétköznapokon a fiúk 34,9%-a, míg a lányoknak csak 24,8%-
a számítógépezik legalább két órát naponta. Ugyanezek az arányok a hét-
végére vonatkozóan a fiúknál 51,7%, míg a lányoknál 39,2%.

Az egyáltalán nem számítógépezôk aránya a teljes hetet figyelembe véve
a két nemnél hasonló, 30% körüli.

A nem játékcélú számítógép-használatra fordított jelentôs mennyiségû
idô a fiúk szignifikánsan egyre nagyobb hányadára jellemzô az életkor elôre
haladtával. A lányoknál szintén szignifikáns a növekedés, de ez csak az 5-9.
évfolyamok között jellemzô.
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A két számítógép-használatra vonatkozó ábrát összevetve azt is láthatjuk,
hogy míg a fiúk nagyobb hányada használja játékra, mint egyéb célokra
a számítógépet, a lányoknál ez a különbség épp fordított.

4.7. ábra. Tanítási napokon és a hétvégén naponta legalább két órát számítógépezô
(chat, e-mail, Internet, stb.) tanulók aránya nem és évfolyam szerint
(Nhétköznap =5404, Nhétvége =5389)

M E G B E S Z É L É S

A fiatalok fizikai aktivitásában csekély, de örvendetes javulást tapasztal-
hatunk a 4 évvel korábbi eredményekhez képest (Szabó Á., 2003): mindkét
nem esetében nôtt a hetente legalább 5 napon legalább 60 perc összidôt
mérsékelt vagy erôteljes mozgással töltôk aránya. Ez a növekedés – mely
átlagosan közel 5% – azonban változatosan oszlik meg a nemek és a korcso-
portok között. A fiúknál az 5. évfolyamon 4 év alatt gyakorlatilag nem vál-
toztak az arányok. Az idôsebbeknél jellemzôen nôtt a sokat mozgók aránya
(különösen a 9. osztályosok között) és a 11. évfolyamosok körében jelen-
tôsen csökkent a keveset vagy semmit sem mozgók aránya. A lányoknál
lényeges pozitív változás csak az általános iskolásoknál figyelhetô meg:
a sokat mozgók aránya jelentôsen nôtt, míg a 7. évfolyamon a megfelelô
mennyiségû mozgást végzôk aránya is számottevô emelkedést mutatott.

A tanórán kívüli intenzív testedzésre vonatkozó adatainkat csak a 8 évvel
korábbi (1997/98-ban) elvégzett felmérés adataival (Hickmann és mtsai,
2000) tudjuk összehasonlítani, mivel 4 évvel ezelôtt nem tettünk fel kér-
déseket erre vonatkozóan. Közel egy évtized távlatában az erôteljes fizikai
aktivitás heti gyakoriságában az általános iskolai korosztályokban jelen-
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tôsebb, a középiskolás korosztályban csekélyebb javulást figyelhettünk meg.
A hetente legalább két alkalommal mozgók arányai hozzávetôlegesen 5% és
10% közötti emelkedést mutattak mindkét nem esetében. Ehhez azonban
hozzá kell tennünk, hogy a 97/98-as felmérésben még a 6., 8., 10. és 12.
évfolyamok szerepeltek, valamint az adatfelvétel november-decemberben
történt. Ezek a jelen vizsgálattól való eltérések közrejátszhatnak az ered-
mények különbözôségében.

A televízió- (videó, DVD) nézésre fordított idô négy év távlatában nem
sokat változott. A hétköznapokra jellemzô arányok gyakorlatilag változat-
lanok, a legidôsebbek adatait kivéve. Ez utóbbiakra jellemzô, hogy csökkent
a keveset tévézôk aránya, de nôtt mind a nem tévézôk, mind a sokat vagy
nagyon sokat tévézôk aránya. A hétvégi tévénézésrôl kissé kedvezôbb képet
kaptunk jelen felmérésben, mint 4 évvel ezelôtt: általában nôtt a sokat té-
vézôk aránya, de ez leginkább a nagyon sokat tévézôk arányainak rovására
történt. A keveset vagy semmit nem tévézôk arányai átlagosan csekély vál-
tozást mutatnak.

A számítógépezésre fordított idô alakulását nem lehet közvetlenül össze-
hasonlítani a 4 évvel korábbi adatokkal, mivel jelen vizsgálatban elôször
kérdeztünk külön a számítógépes játékokra és az egyéb számítógépes tevé-
kenységekre (Internet, chat, stb.). Adatainkból azonban sejteni lehet, hogy
nôtt a számítógépes elfoglaltságokra jelentôs idôt szánó fiatalok aránya.
Mindkét nemnél és majd’ minden korcsoportban nôtt ugyanis a csak játék-
kal foglalkozók aránya, azokhoz képest, akik 4 éve még az összes számí-
tógépes tevékenységre szánt idôt összegezték válaszukban (Szabó Á., 2003).

A javulást mutató tendenciák ellenére sem lehetünk elégedettek a magyar
fiatalok fizikai aktivitásával. A nemzetközi ajánlások szerint iskoláskorban
az ideális mozgásmennyiség a napi legalább 60 percig végzett legalább
mérsékelt intenzitású testedzés (pl. gyors séta) lenne (Strong és mtsai, 2005).

Eredményeink azt mutatják, hogy a szabadidô eltöltésének inaktív formái
(televízió-nézés, számítógépezés) sokkal népszerûbbek a fiatalok körében,
mint az energiaigényes tevékenységek. Bár korábbi összehasonlító elem-
zések azt mutatják, hogy a fizikai aktivitás és a tévézés vagy számítógépezés
között általában gyenge az összefüggés (Todd és Currie, 2004), az utóbbi
tevékenységek és a helytelen táplálkozási szokások (nassolás), valamint
a túlsúlyosság közötti pozitív kapcsolat bebizonyosodott (Dietz, 1991; Ma és
mtsai, 2002). Ugyanakkor az elektronikus média használatának pozitív ha-
tásairól – iskolai teljesítmény és önértékelés növekedése, sôt a társas sport-
tevékenységekben való aktívabb részvétel – is beszámoltak már a szak-
irodalomban (Rocheleau, 1995; Ho és Lee, 2001).
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5 . D O H Á N Y Z Á S I  S Z O K Á S O K

Kovacsics Leila
Sebestyén Edit
Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A kipróbálásra vonatkozó kérdés: 

• Elszívtál-e már valaha legalább 1 cigit (vagy szivart vagy pipát)? (Lehetséges
válaszok: Igen / Nem.)

A cigaretta-fogyasztás gyakoriságára vonatkozóan két kérdést használtunk:

• Jelenleg milyen gyakran dohányzol? (Lehetséges válaszok: Naponta / Hetente
legalább egyszer, de nem minden nap / Ritkábban, mint hetente / Nem
dohányzom.)

• Az elmúlt 12 hónapban hány alkalommal dohányoztál? (Lehetséges válaszok:
Soha / 1-2-szer / 3-5-ször / 6-9-szer / 10-19-szer / 20-39-szer / 40-szer
vagy többször.) 
Ezt a kérdést csak a 7., 9. és a 11. osztályos tanulóknak tettük fel.

Csak a 9-11. osztályos tanulók körében kérdeztünk rá a dohányzás elkez-
désének életkorára és a dohányzás jelenlétére a kortárs csoportban: 

• Hány éves voltál, amikor elôször végigszívtad az elsô cigarettát (nemcsak 1-2
szippantást)? (Lehetséges válaszok: Soha / 11 éves vagy fiatalabb / 12 / 13
/14 / 15 / 16 éves vagy idôsebb.)

• Szerinted hány barátod dohányzik? (Lehetséges válaszok: Egy sem / Keve-
sen / Néhányan / A többség / Mindegyik.)



E R E D M É N Y E K

A  D O H Á N Y Z Á S  K I P R Ó B Á L Á S A
A dohányzás kipróbálásának gyakorisága az életkorral szignifikánsan nö-
vekszik; az 5. osztályos tanulók körében 17,0%-os, míg a 11. osztályos ta-
nulóknál már 75,1%-os ez az arány. A lányok és a fiúk dohányzását külön-
külön vizsgálva azt tapasztaljuk, hogy csak az ötödik osztályosok körében
találunk a két nem fogyasztása között szignifikáns különbséget, mely azt is
jelzi, hogy a fiúk egy része feltehetôen hamarabb próbálkozik a cigarettával.
A késôbbi életkorban mind a lányok, mind a fiúk körében hasonló arányú
a dohányzás kipróbálása (5.1. ábra). 

5.1. ábra. A dohányzást már kipróbált tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=5396)

A  D O H Á N Y Z Á S  G Y A K O R I S Á G A
A dohányzás gyakoriságát vizsgálva a kipróbálás adataihoz hasonló ered-
ményeket kapunk. A naponta és a legalább hetente egyszer dohányzókat
összevonva (ebben a korosztályban az ilyen gyakoriságot rendszeresnek
nevezhetjük) megfigyelhetô, hogy az idôsebb korosztályban lévô tanulók
jelentôsen nagyobb arányban dohányoznak rendszeresen (5.2. ábra).
Különösen nagy ugrás tapasztalható a 7. és 9. osztályok között. 
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5.2. ábra. A legalább heti rendszerességgel dohányzó tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5396)

A jelenleg is dohányzó fiatalok 63,2%-a naponta cigarettázik. A fiúk ará-
nya magasabb közöttük: mintegy 68%-uk dohányzik naponta. A lányoknál
ez az arány 58,8%. A teljes megkérdezettek körében a napi vagy legalább
hetente dohányzók aránya szinte megegyezô a két nem esetében: a fiúknál
17,9%, a lányoknál 17,6%.

A dohányzás gyakoriságát életkori bontásban vizsgálva megállapítható,
hogy a naponta dohányzók aránya a középiskolás korosztály körében több-
szöröse az általános iskolásoknál tapasztalható arányoknak (5.3. ábra). 

5.3. ábra. A naponta és hetente dohányzó tanulók aránya évfolyam szerint (N=5400)

Az elmúlt évi dohányzások számát figyelembe véve négy fogyasztói cso-
portot alakítottunk ki. Az alkalmi fogyasztók csoportjába azok kerültek,
akik az elmúlt évben 1-19-szer gyújtottak rá. A többszöri fogyasztók között
jelentôs eltéréseket találtunk a tekintetben, hogy a 20-39-szer vagy a 40-nél
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többszöri választ jelölték-e be, ezért ôk alkotnak további két csoportot. Lát-
ható, hogy az elmúlt évben dohányzó fiatalokra leginkább az alkalmi fo-
gyasztás, vagy a 9. és 11. évfolyamban a gyakoribb, 40-szer vagy annál több-
szöri fogyasztás a jellemzô (5.1. táblázat). A legtöbbször dohányzó fiúk és
lányok között nem találunk szignifikáns különbséget a fogyasztók arányában. 

5.1. táblázat. Az elmúlt évi dohányzás gyakorisága nem és évfolyam szerint (N=4070)

A  K I P R Ó B Á L Á S  É L E T K O R A
A cigaretta elsô kipróbálása 13-14 éves korban a leggyakoribb, az átlag-
életkor 13,5 év. A fiúk körében ez azonban sok esetben jelentôsen korábban
kezdôdik: közöttük jóval nagyobb arányú a 11 éves korban vagy még az az
elôtt próbálkozó, mint a lányoknál (5.4. ábra). Tizenkét éves kortól a fiúk és
lányok elsô próbálkozása azonban már hasonló mértékû. A lányok esetén
14 éves korban van egy jelentôsebb kiugrás a dohányt kipróbálók arány-
számában.

5.4. ábra. A dohányzás elsô kipróbálásának életkora a dohányzást már kipróbált
9-11. évfolyamos tanulók körében (N=1883)
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Évfolyam
Soha (%)

Fiúk    Lányok

Alkalmilag (%)

Fiúk    Lányok

20–39-szer (%)

Fiúk    Lányok

40-szer vagy
többször (%)

Fiúk    Lányok

7. 72,9 71,8 20,6 21,1 1,2 2,1 5,4 5,0

9. 57,0 47,7 15,2 25,2 2,1 4,8 25,8 22,3

11. 44,7 44,3 16,0 19,3 2,6 4,8 36,7 31,7
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T E L E P Ü L É S -  É S  I S K O L A T Í P U S  S Z E R I N T I  K Ü L Ö N B S É G E K
A dohányzási szokásokban a megyeszékhelyen élô fiatalok mutatják a leg-
kedvezôbb képet. Ôk próbálták ki legkisebb arányban a cigarettát (42,9%) és
közöttük vannak legkisebb arányban a legalább hetente dohányzók (12,9).
A budapestiek esetében mintegy 4-6%-kal nagyobb arányokat láthatunk,
míg az egyéb városokban, falvakban és tanyákon élôk körében hasonlóan
55-56% és 20-21% körül mozognak ugyanezek az értékek. A cigaretta kipró-
bálási életkorában nem volt különbség településtípus szerint. 

A középiskolás korosztályban az egyes iskolatípusokba járók között jel-
legzetes szignifikáns különbségeket láthatunk. A gimnáziumi és szakközép-
iskolás tanulók közül 69,3% próbálta már ki a dohányzást, míg az érettségit
nem adó intézményekbe járók 82,0%-ára jellemzô ez. A szakmunkás tanulók
44,6%-a dohányzik naponta és hasonló arányú (44,9%) a nemdohányzók
jelenléte is a mintában. A másik csoportnak „mindössze” 21,7%-a dohányzik
minden nap, míg kétharmaduk jelenleg nem dohányzik.

A gimnáziumi és szakközépiskolás tanulóknak 6,3%-a próbálta ki 11 éve-
sen vagy még korábban a dohányzást, míg a szakmunkásoknál ez az arány
több mint kétszeres (13,2%).

K O R T Á R S A K  É S  D O H Á N Y Z Á S  
A 9-11. osztályos diákok körében (N=2844) vizsgáltuk a dohányzás gya-
korisága és a barátok dohányzása közötti összefüggést. A naponta dohány-
zók 73,2%-a jelölte be azt a választ, hogy barátai közül a többség, míg 11,3%
azt, hogy mindegyik barátja dohányzik. Ehhez képest a napi gyakorisággal
cigarettázó tanulók mindössze 0,4%-a állítja azt, hogy egy barátja sem fo-
gyasztó. A két adatot összesítve tehát elmondhatjuk, hogy a napi szinten
cigarettázók közel 85%-ának a legtöbb vagy az összes barátja cigarettázik.

Az egyáltalán nem dohányzó diákok 28,8%-a jelölte be, hogy barátaik
többsége, ill. mindegyikük cigarettázik. Ebben a csoportban jelölték be a leg-
többen, 10,8%-ban, hogy barátaik közül senki nem dohányzik. 

M E G B E S Z É L É S

A négy évvel korábbi HBSC adatokhoz viszonyítva (Csizmadia és Várnai,
2003) a dohányzás kipróbálásának életprevalencia-értéke a fiúknál pár szá-
zalékos csökkenést mutat. Ennek következtében a két nem prevalencia-érté-
kei közötti különbségek (az 5. osztályosokat kivéve) gyakorlatilag eltûntek
a korábbi vizsgálatokhoz képest. 



A fogyasztási gyakoriságra vonatkozó adatokban is megfigyelhetünk
kismértékû csökkenést a pár esztendôvel ezelôttiekhez képest, de csak az
általános iskolás fiúk körében. Így ez esetben is a két nem közötti különb-
ségek eltûnése irányába mutató tendenciát láthatunk.

A napi dohányzás elôfordulása a legidôsebb korosztály fiú tagjai között
a legnagyobb arányú. A 9. és 11. osztályos lányok saját korcsoportjukban
többet dohányoztak alkalmi jelleggel az elmúlt egy évben, mint fiú társaik.
Hasonló jelenségrôl számol be Elekes (2004) is a középiskolások drogfo-
gyasztási szokásait 1992-tôl 2002-ig vizsgáló kutatásában. A középiskolás
lányok dohányzásának éves- és havi prevalencia-értéke az évek során egyre
magasabb lett, ami ugyanazt jelzi, amit a HBSC kutatások is: a nemek kö-
zötti különbségek kezdenek eltûnni a dohányzás elterjedtségben. 

A szakmunkástanulók és szakiskolások az érettségit adó középiskolákban
tanulókhoz képest  tapasztalható nagyobb arányú érintettsége a dohányzás-
ban régóta létezô jelenség, a prevenciós és egészségfejlesztô tevékenységek-
nek külön kell foglakoznia e veszélyeztetett csoporttal.

Jelen kutatás szintén rávilágított arra, hogy az erôsebben dohányzóknak
több dohányzó barátja van. Másik figyelemreméltó adat, hogy a dohányzó
fiatalok közel kétharmada napi szinten dohányzik, ami azt is mutathatja,
hogy a dohányzásra való rászokás mértéke kiemelkedôen magas már ilyen
fiatal korban. A kipróbálás átlagéletkora a vizsgált korosztályban 13,5 év,
ezért a késôbbi, dohányzással összefüggô betegségek szempontjából fontos
a megelôzést már jóval a középiskoláskor elôtt megkezdeni.
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6 . A L K O H O L F O G Y A S Z T Á S I
S Z O K Á S O K

Sebestyén Edit
Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

Az alkoholfogyasztás gyakoriságát az alábbi kérdésekkel mértük: 
Milyen gyakran fogyasztod a különbözô alkoholféleségeket? 

• Sör
• Bor vagy boros kóla vagy pezsgô
• Röviditalok (pl. konyak, whisky, vodka, pálinka) vagy rumos kóla vagy gin

tonikkal vagy vodka naranccsal
• Alkoholos üdítôk (pl. Bacardi Breezer, Smash)
• Édes likôr
• Más alkoholos italok (Lehetséges válaszok: Naponta / Hetente / Havonta /

Ritkán / Soha.)
• Az elmúlt 12 hónapban hány alkalommal voltál „részeg?” (Lehetséges vála-

szok: Soha / 1-2-szer / 3-5-ször / 6-9-szer / 10-19-szer / 20-39-szer / 40-
szer vagy többször.)

Az alkoholfogyasztás módját (kritikus vagy problémás) vizsgálta a ré-
szegségek elôfordulására vonatkozó három kérdéssel vizsgáltuk: 

• Ittál-e már annyi alkoholt, hogy be is rúgtál? (Lehetséges válaszok: Nem, soha
/ Igen, egyszer / Igen, 2-3-szor / Igen, 4-10-szer / Igen, több mint 10-szer.)

• Az elmúlt 12 hónapban hány alkalommal voltál részeg? (Lehetséges válaszok:
Soha / 1-2-szer / 3-5-ször / 6-9-szer / 10-19-szer / 20-39-szer / 40-szer
vagy többször.) 



Ezeket a kérdéseket csak a 7., 9. és 11. osztályos tanulóknak tettük fel.

• Hány éves voltál, amikor elôször voltál részeg? (Lehetséges válaszok: Soha /
11 éves vagy fiatalabb / 12 / 13 /14 / 15 / 16 éves vagy idôsebb.) 
Ezt a kérdést csak a 9. és 11. osztályos tanulóknak tettük fel.

Csak a 9-11. osztályos tanulók körében kérdeztünk rá az alkoholfogyasztás
kezdeti életkorára és az alkoholfogyasztás jelenlétére a kortárs csoportban: 

• Hány éves voltál, amikor elôször valamilyen alkoholt ittál (egy-két kortynál
többet)? (Lehetséges válaszok: Soha / 11 éves vagy fiatalabb / 12 / 13 /14
/ 15 / 16 éves vagy idôsebb.) 

Szerinted hány barátod…?
• Iszik alkoholt?
• Lesz részeg hetente egyszer vagy többször? (Lehetséges válaszok: Egy sem /

Kevesen / Néhányan / A többség / Mindegyik.)

E R E D M É N Y E K

A Z  A L K O H O L  K I P R Ó B Á L Á S A
Az alkohol kipróbálása mind a két nem estében magas arányú, mely az
életkor elôrehaladásával folyamatosan növekszik (6.1. ábra). A 11. évfolya-
mon több mint 90% azoknak az aránya, akik, még ha kis mennyiségben is,
de már ittak valamilyen alkoholt. A lányok fogyasztása az általános iskolás
osztályokban szignifikánsan kisebb arányú, azonban a felsôbb évfolyamok-
ban már hasonló a fiúkéhoz. 

6.1. ábra. Az 1-2 kortynál több alkoholt már fogyasztott tanulók aránya

nem és évfolyam szerint (N=5450)
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A legtöbben 14 éves koruk környékén kísérleteznek elôször az alkohollal
(6.2. ábra). Azonban kb. minden hatodik fiú már 11 évesen, vagy ennél fiata-
labban megkóstolja az alkoholt. A lányok hasonló hányada 12 évesen teszi
ugyanezt. 

6.2. ábra. Az alkohol kipróbálásának életkora alkoholt már fogyasztott
9-11. évfolyamos tanulók körében (N=2461)

A  K Ü L Ö N B Ö Z Ô  A L K O H O L O S  I T A L O K  F O G Y A S Z T Á S I
G Y A K O R I S Á G A
Az egyes alkoholfajtákra lebontott heti- vagy akár napi fogyasztási gyako-
riságban jelentôs nemi és életkori különbségeket tapasztalhatunk (6.1. táblázat).

6.1. táblázat. A különbözô alkoholfajták napi és heti fogyasztásának gyakorisága
nem és évfolyam szerint
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Fiú     Lány Fiú     Lány Fiú     Lány Fiú     Lány Fiú     Lány

Összesen
Évfolyam (%)

5.                   7.                   9.                  11.

Sör (N=5407) 2,4 1,0 6,2 2,4 25,1 7,2 42,3 7,4 19,2 4,7
Bor, boros kóla, pezsgô
(N=5392) 3,9 0,7 6,1 3,9 19,3 9,8 26,9 9,8 14,2 6,4
Röviditalok (N=5382) 2,1 0,7 4,5 3,4 17,8 13,3 27,5 11,3 13,1 7,7

Alkoholos üdítôk 
(N=5382) 2,4 1,3 6,1 4,2 13,9 12,3 14,2 7,3 9,3 6,5

Édes likôrök (N= 5376) 1,7 0,5 3,2 2,2 7,8 6,7 7,2 5,4 5,0 3,9

Egyéb (N=5383) 2,4 1,0 4,4 1,9 14,9 9,0 18,6 7,2 10,2 5,1



A heti vagy napi rendszerességgel alkoholt fogyasztó lányok aránya min-
den korosztályban, az összes alkoholtípus esetén jóval alacsonyabb, mint
a fiúké. Az életkor emelkedésével viszont mindkét nemnél jelentôsen emel-
kedik a fogyasztók aránya. A legszámottevôbb növekedés a 7. és 9. osztály
között jelentkezik. Érdekes jelenség, hogy a lányoknál a 9. évfolyamon több-
féle alkohol esetében is gyakoribb a heti vagy annál rendszeresebb fogyasz-
tás, mint 2 évvel késôbb.

Ha mindenkit számba veszünk, aki valamilyen gyakorisággal iszik vala-
milyen alkoholt - még ha csak nagyon ritkán is -, azt mondhatjuk, hogy
a leggyakrabban fogyasztott alkoholféleség a fiatalok körében a bor (vagy
boros kóla, esetleg pezsgô): 56,1%-uk jelölte, hogy fogyasztja. A legkevésbé
fogyasztott ital az édes likôr, amelyet a tanulók 38,3%-a próbált már. Mint
a 6.1. táblázatból kiderül, az alkoholt leggyakrabban fogyasztó fiúk körében
viszont a sör a legnépszerûbb, ezt követi a bor, míg a lányok inkább a rövid-
italokat, az alkoholos üdítôket, valamint harmadikként a bort részesítik
elônyben.

R É S Z E G S É G E K  S Z Á M A
Hasonlóan az alkoholfogyasztás életkori emelkedéséhez, a részegség is
egyre gyakoribb a felsôbb osztályokban tanuló fiatalok körében (6.3. ábra).
A 7. és 9. osztály között szintén meredek emelkedés tapasztalható. A lányok
problémás alkoholfogyasztása a jelek szerint ritkább a fiúkéhoz képest. Bár
az alkohol kipróbálásában közelítenek a fiúkhoz, körükben a részegség meg-
tapasztalása alacsonyabb mértékû. Ennek ellenére mindkét csoportban ma-
gasak az arányok: a 11. évfolyamban tanuló fiúk közel háromnegyede, a lá-
nyok több mint fele legalább kétszer már volt részeg életében. 

Azon 9. és 11. évfolyamos fiúk közül, akik azt állították, hogy életükben
legalább egyszer már ittak annyit, hogy berúgtak, 22,4% 13 évesen már túl
volt az elsô lerészegedésen. Ez az arány a lányok körében 13,0%. A 14 éves
korcsoportban azonban már nincs nagy különbség a két nem között: a fiúk
fele (49,9%), a lányoknak pedig közel fele (43,8%) 14 éves korában már túl
van az elsô ittas állapoton.
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6.3. ábra. Életében kétszer vagy többször részeg tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5377)

A felmérés elôtti 1 éves idôtartamot vizsgálva azt tapasztaljuk, hogy a 11.
évfolyamos fiúk 50,5%-a és a lányok 20,8%-a akár háromnál is több alka-
lommal volt már részeg. 

T E L E P Ü L É S -  É S  I S K O L A T Í P U S  S Z E R I N T I  K Ü L Ö N B S É G E K
A dohányzási szokásokhoz hasonlóan az alkoholfogyasztásban is a me-
gyeszékhelyeken élô diákok mutatják a legkedvezôbb képet, ôket követik
a budapestiek, majd az egyéb városokban és még kisebb telpüléseken élôk.
A különféle szeszesitalokat soha nem fogyasztók és még soha nem volt ré-
szeg tanulók arányai a megyeszékhelyeken élôknél 62-67% között mozog-
nak, míg a kisvárosokban, falvakban és tanyákon élôknél ezek az értékek
mintegy 10%-kal kisebbek. A borfogyasztásban és az alkohol kipróbálásá-
nak életkorában azonban nem találtunk ilyen különbségeket.

Az iskolatípusok szerint csak néhány alkoholfajta fogyasztási gyakori-
ságában találtunk jelentôsebb különbséget. A szakmunkás tanulók rövid-
italokat (21,4%) és alkoholos üdítôket (17,8%) nagyobb arányban fogyasz-
tanak legalább heti gyakorisággal, mint a gimnazisták és szakközépiskolá-
sok (rövidital: 16,0%; alkoholos üdítôk: 17,8%).

Az utóbbi csoportnak 37,2%-a állította, hogy még soha nem volt részeg,
míg az elôzôeknek ez csak 23,8%-ra jellemzô. Legalább kétszer volt már ré-
szeg a szakmunkás tanulók 57,1%-a és a gimnazisták/szakközépiskolások
46,5%-a. Elôbbiek 34,5%-a 14 évesen vagy még fiatalabban tapasztalta meg
elôször a részegséget, míg az utóbbiak közül ezt 28,8% állította.
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K O R T Á R S A K  É S  A L K O H O L F O G Y A S Z T Á S
A havonta vagy annál gyakrabban alkoholt fogyasztó fiatalok kb. kéthar-
mada arról számolt be, hogy barátainak többsége (53,4%) vagy akár mind-
egyike (13,4%) szintén fogyaszt valamilyen alkoholféleséget. Elenyészô
azoknak a száma, akik arról számolnak be, hogy barátaik közül senki sem
fogyaszt alkoholt (1,3%), vagy azt jelzik, hogy csak kevés barátjuk fogyaszt
alkoholt (6,3%). Ugyanígy az alkoholt gyakrabban fogyasztók baráti kö-
rében jóval többen vannak azok, akik hetente vagy akár ennél többször is
lerészegednek. Míg az alkoholt soha vagy csak ritkán fogyasztók 19,0%-a
jelezte, hogy van néhány olyan barátjuk, aki gyakran lesz részeg, addig a
gyakoribb ivók majdnem egyharmadának van néhány ilyen barátja. Több
mint ötödük baráti körében pedig a többségre vagy akár mindenkire jel-
lemzô, hogy rendszeresen lerészegednek.

M E G B E S Z É L É S

Az alkohol kipróbálása az iskoláskorúak körében, mind a fiúk, mind a lá-
nyok esetében jelentôs. Tizenegyedik osztályos korukra a fiatalok több mint
90%-a már fogyasztott valamilyen alkoholféleséget; a kipróbálási arányok
a legfelsôbb évfolyamban hasonlóak a négy évvel ezelôtti eredményekhez
(Csizmadia és Várnai, 2003). Az általános iskolás évfolyamokra vonatkozó
adatokat nézve – fôleg az ötödik osztályban és a lányok körében – azonban
azt látjuk, hogy a tanulók egyre korábban próbálják ki az alkoholt. 2002-ben
az 5. osztályos lányok körében a kipróbálási arány 23,8% volt, 2006-ban már
35,4%. A fiúk esetében ez az arány 39,5%-ról 46,8%-ra növekedett. A felsôbb
évfolyamok esetén nem tapasztalhatók jelentôs változások a fogyasztási ará-
nyokban az elôzô adatfelvételhez képest.

Az elsô kísérletezés többnyire 14 évesen történik, az e körüli idôszak az,
amikor a legtöbben próbálják ki az alkoholt. A fogyasztás gyakorisága eltérô
a két nem között: a fiúk körében többször elôfordul a rendszeres heti vagy
esetleg napi fogyasztás, mely az életkor elôrehaladtával meredeken emelkedik.

A részegség elôfordulása szintén nô az életkor emelkedésével. A 11. év-
folyamosok körében a fiúk 71%-a, a lányok kb. fele már túl van a kétszeri
vagy többszöri részegségen. A négy évvel ezelôtti adatokhoz képest a vál-
tozás kedvezôtlen irányú mindkét nem esetében: a legidôsebb vizsgált cso-
portban a lányok 10,5%-kal, a fiúk 7,3%-kal nagyobb arányban számolnak
be kétszer vagy többször elôfordult lerészegedésrôl.
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A dohányzáshoz hasonlóan az alkoholfogyasztás terén is jobban érintet-
tek a szakmunkás tanulók, mint a gimnazisták és szakközépiskolások, ezért
a szerfogyasztás területén általában kell fokozottabb figyelmet szentelni en-
nek a csoportnak az egészségvédô, egészségfejlesztô munka során.

Látva az egyre növekvô és egyre fiatalabb korban megtapasztalt alkohol-
fogyasztást, elengedhetetlennek tûnik, hogy egészségfejlesztési munkánkat
mindenképpen jóval az ezt megelôzô idôszakban kezdjük el. Bizonyos
csoportok még veszélyeztetettebbnek tekinthetôk, minthogy 10 éves koruk
körül már fogyasztanak alkoholt. Azonban nemcsak a fogyasztás gyako-
risága, de a fogyasztás mértéke is sok esetben kritikus: a részegségek emel-
kedô száma az életkor elôrehaladtával mind a lányok, mind a fiúk esetében
jelzésértékû. Egészségfejlesztési munkánk során éppen ezért az alkohol ká-
ros hatásai mellett nagy hangsúlyt kell helyeznünk a kulturált, mértékletes
alkoholfogyasztás fontosságára, az alkohol társadalmunkban és környe-
zetünkben betöltött szerepére, az alkoholfogyasztás egyéni jellemzôinek,
funkcióinak feltárására, valamint a kortárshatás kezelésére.

Mindemellett fontos lenne a fiatalkori alkoholfogyasztással való foglal-
kozás további aspektusból is: annak ellenére, hogy a magyarországi jogi
szabályozás a 18. betöltött életév elôtt nem engedélyez alkoholvásárlást,
a fogyasztás mégis jellemzô az ez alatti korosztályban. Ez jelzi, hogy a hoz-
záférés korlátozása, tehát a fogyasztás ily módon való szabályozása nem
kellôen hatékony.
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7 . I L L E G Á L I S  S Z E R E K
F O G Y A S Z T Á S A

Kovacsics Leila
Sebestyén Edit

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A drogfogyasztással kapcsolatosan a 9. és 11. osztályos diákokat kérdeztük
meg, külön vizsgálva a marihuána és hasis, ill. más drogok fogyasztását. Ez
utóbbiak körébe tartoztak olyan szerek is, melyek nem nevezhetôek illegális
drogoknak, ám fogyasztásuk mégis droggal való visszaélésnek minôsíthetô
(visszaélésszerû gyógyszerhasználat: gyógyszer nem rendeltetésszerû hasz-
nálata, együttes alkohol- és gyógyszerfogyasztás; inhalánsok használata).

A kannabisz kipróbálására és a használat gyakoriságára egy kérdés vonat-
kozott: 

• Fogyasztottál-e marihuánát, hasist (füvet, füves cigit, zöldet, dzsangát, spang-
lit) Életedben / Az elmúlt 12 hónapban / Az elmúlt 30 napban?

Más drog használatának gyakoriságára vonatkozó kérdés az alábbi volt: 

• Használtál-e már életedben egyet vagy többet a következô anyagokból? - 1. ecsta-
sy, MDMA (diszkó tabletta) 2. gyorsító (speed, spuri), 3. heroin vagy ópium
(hernyó, máktea, máktej) 4. gyógyszer, hogy feldobjon. 5. kokain (koko, crack) 6.
ragasztó, oldószer 7. baltok15, 8. LSD (bélyeg, lecsó, utazás) 9. alkohol és gyó-
gyszer együtt 10. mágikus gomba és növényi drogok 11. mást, éspedig…?
(Az eddig említett kérdések esetében a lehetséges válaszok: Soha / 1-2-
szer / 3-5-ször / 6-9-szer / 10-19-szer / 20-39-szer / 40-szer vagy többször.)

15 Ez nem valós szer, a válaszok validitását (érvényességét) teszteli.



A különbözô szerek elsô kipróbálásának életkorára is rákérdeztünk:

• Hány éves voltál, amikor elôször marihuánát, hasist / más drogot (marihuánán,
hasison, alkoholon és cigarettán kívül) fogyasztottál? (Lehetséges válaszok:
Soha / 11 éves vagy fiatalabb / 12 / 13 /14 / 15 / 16 éves vagy idôsebb.)

A szerfogyasztás elterjedtségét a kortárs baráti körben az alábbi kérdés
segítségével térképeztük fel: 

• Szerinted hány barátod fogyaszt marihuánát (füvezik) vagy hasist? (Lehetséges
válaszok: Egy sem / Kevesen / Néhányan /A többség /Mindegyik.)

E R E D M É N Y E K

A  D R O G F O G Y A S Z T Á S  K I P R Ó B Á L Á S A
A 2877 válaszoló 9-11. osztályos tanuló 20,3%-a fogyasztott már életében
valamilyen illegális szert, ill. visszaélésszerûen gyógyszert vagy inhalán-
sokat. A kannabisz-fogyasztók aránya a legnagyobb az összes illegális szer
közül (7.1. táblázat). A gyógyszer, valamint az alkohol gyógyszerrel történô
együttes alkalmazása a második leggyakrabban alkalmazott szer (vissza-
élésszerû gyógyszerhasználat), míg az egyéb16 említett illegális drogfo-
gyasztás prevalencia-értéke 12,4%. 

7.1. táblázat. A különbözô szerfogyasztói magatartások életprevalencia-értékei17

a 9-11. évfolyamos tanulók körében

16 Ebbe a csoportba tartozik az ecstasy, a speed, az opiát-származékok, a kokain, az LSD és egyéb nö-
vényi drogok, pl. a mágikus gomba.
17 Azok aránya, akik az adott szert életük során legalább egy alkalommal használták.
18 A tiltott szerek, visszaélésszerû gyógyszerhasználat és inhalánsok együttes aránya.
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Fogyasztói magatartás
Életprevalencia-

érték (%)
Fogyasztó tanulók

száma (N)
Összes

tanuló (N)
Együttes tiltott és legális drogfogyasztás18 20,3 572 2818
Kannabisz-fogyasztás 17,3 498 2876
Visszaélésszerû gyógyszerhasználat 14,7 421 2861
Ecstasy 6,1 176 2860
Amfetaminok – speed 5,7 164 2860
Mágikus gomba, növényi drogok 4,3 123 2859
Inhalánsok (ragasztó, oldószer) 4,0 116 2860
LSD 1,9 55 2843
Kokain 1,1 31 2851
Heroin vagy ópium 0,7 21 2857
Baltok (nem valós szer) 0,3 10 2852



A  S Z E R F O G Y A S Z T Á S  G Y A K O R I S Á G A  
A különféle szerek közül a kannabisz 1-2 alkalommal való kipróbálása a leg-
gyakoribb (7.2. táblázat). Ebbôl arra következtethetünk, hogy bár a legnép-
szerûbb drogfajta a marihuána és a hasis, a tanulók többsége csak kísérle-
tezés szintjén fogyasztja ezt az anyagot. A gyógyszer, ill. az alkohol és
gyógyszer visszaélésszerû alkalmi használata is népszerû a középiskolások
körében (ezek a 2. és 3. leggyakrabban kipróbált szerek). A többi drogfajta
kapcsán is a kipróbálás jellemzô leginkább (7.2. táblázat).

7.2. táblázat. Az egyes szertípusok használati gyakorisága a 9-11. évfolyamos
tanulók körében

Érdemes megemlíteni, hogy a tanulók mintegy 1%-a megjelölt más típusú
droghasználatot is. A leggyakrabban említett más drogfajták a benzines,
hajtógázas termékek, a habpatron, egyes energiaitalok, a kávé, ill. néhány
esetben a fenti illegális szerek más néven (pl. angyalpor, rush, amfetamin). 

Nemi és életkori bontásban látható, hogy mindkét osztályban a fiúk kö-
rében magasabb a tiltott és legális szerhasználat együttes életprevalencia-
értéke. A legmagasabb fogyasztási arányt a 11. évfolyamos fiúknál találtuk,
mely kétszerese a fiatalabbakénak, és a saját korosztályban is több mint 10%-
kal haladja meg a lányokét (7.1. ábra). 
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Szerfajták Össz.
(N) Soha 1–2-

szer
3–5-
szer

6–9-
szer

10–19-
szer

20–39-
szer

40-szer
vagy

többször

Használat gyakorisága (%)

Kannabisz 2849 77,5 11,0 3,5 2,1 2,2 1,2 2,5

Alkohol és gyógyszer
együtt 2852 86,9 9,2 1,9 0,8 0,8 0,3 0,2

Gyógyszer, hogy feldobjon 2858 92,3 5,2 0,8 0,9 0,3 0,2 0,2

Ecstasy, MDMA 2860 93,9 3,9 0,6 0,3 0,4 0,6 0,4

Speed 2860 94,3 3,8 0,5 0,4 0,5 0,3 0,3

Mágikus gomba 2859 95,7 2,4 0,6 0,5 0,3 0,2 0,4

Inhalánsok 
(ragasztó, oldószer) 2860 96,0 2,8 0,6 0,1 0,0 0,2 0,3

Más drog 2320 97,5 1,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,6

LSD 2843 98,1 1,3 0,1 0,1 0,0 0,2 0,1

Kokain 2851 98,9 0,7 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2

Opiátok 2857 99,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2



7.1. ábra. Illegális és legális szerfogyasztás életprevalenciája
nem és évfolyam szerint (N=2818)

A leggyakrabban használt drogok fogyasztása kapcsán is megvizsgáltuk
a nemi és életkori különbségeket (7.3. táblázat). Az életprevalencia-értékek
általában magasabbak a fiúk és az idôsebb korcsoport esetében.

7.3. táblázat. A leggyakoribb életprevalenciájú illegális szerek nem és évfolyam szerint

A 11. osztályos fiúk kannabisz életprevalencia-értéke a legmagasabb
a vizsgált csoportok közül. Közöttük a fogyasztási arány közel 2,5-szer na-
gyobb, mint a 9. osztályos fiúk esetében. A két korcsoport lány tanulóinak
kannabisz-fogyasztása között hasonló eltéréseket láthatunk. 

19 Az összesített elemszámokat l. az 1-es táblázatban.
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Szerfajták19

9. évfolyam

Fiúk               Lányok

N (%) N (%) N (%) N (%)
Fiúk               Lányok

11. évfolyam

Kannabisz 99 13,1 65 8,4 208 30,5 127 19,0

Alkohol és gyógyszer együtt 70 9,4 100 13,0 106 15,9 99 14,8

Gyógyszer, hogy feldobjon 36 4,8 60 7,8 64 9,5 59 8,8

Ecstasy 42 5,6 37 4,8 52 7,7 43 6,4

Speed 32 4,3 36 4,7 63 9,3 33 4,9



A gyógyszerek, ill. az alkohol és gyógyszerek együttes használatában
– a fentiekkel ellentétesen – a 9. osztályos lányok magasabb értéket értek el,
mint a korcsoportjukba tartozó fiúk. A 11. osztály esetében azonban már el-
mosódnak a nemi különbségek. 

A droghasználat helyes értelmezésével kapcsolatosan fontos kitérnünk
a használat gyakorisági tényezôire is, hiszen maga a drogfogyasztás mást és
mást takar egyes személyek esetében (Demetrovics, 2002). A Marihuána és
Drogabúzus Elleni Nemzeti Bizottság ajánlása alapján (Rácz, 1988) a drog-
fogyasztás ötféle viselkedésformáját különíthetjük el. E felosztás alapján
megkülönböztetünk kísérletezô (életében összesen tíznél kevesebb alkalom-
mal használ drogokat), szociális-rekreációs (kb. hetente használ drogot, de azt
valamilyen társadalmi aktivitáshoz, kikapcsolódáshoz, szórakozáshoz kö-
tôdôen teszi), helyzeti (a fentieknél gyakrabban használ drogokat, elsôsorban
valamilyen problematikus élethelyzet kezelése érdekében (pl. alkohol fo-
gyasztása gátlások, szorongások oldása érdekében), intenzifikált (hosszú idôn
keresztül, naponta használ valamilyen drogot) és kényszeres (naponta több-
ször, ill. folyamatosan, hosszú idôn keresztül fogyaszt szert) droghasználati
típusokat. Bár jelen kutatás keretei között nem lehet a használatot a fenti
kategóriák mindegyikébe besorolni, hiszen finomabb mérôeszközök lenné-
nek ehhez szükségesek, becsléseket azonban a droghasználat intenzitására
tehetünk a közelmúltra vonatkozó prevalencia adatok segítségével. 

A marihuána-fogyasztás elmúlt évi prevalencia-értéke20 átlagosan 15,0%.
Itt is gyakoribb használatot tapasztalunk a fiúk körében, hasonlóan az élet-
prevalencia-értékekhez. Legelterjedtebb az alkalmi, kísérletezô fogyasztás
(1-2-szer az elmúlt évben) mindkét nem tagjai között (a fiúk 9,0%-ára, a lá-
nyok 7,2%-ára jellemzô ez). 

Az elmúlt hónap fogyasztására vonatkozó összesített prevalencia-érték21

6,4%, ez kevesebb, mint a fele az éves prevalencia-értéknek. Akik az elmúlt
30 napban 1-5-ször használtak marihuánát vagy hasist, nagyjából lefedik azt
a szociális-rekreációs használói csoportot, akik megközelítôleg hétvégéken
– társasági alkalmakkor – fogyasztanak szert. A tanulók többsége ebbe
a kategóriába sorolható (7.2. ábra). A következô csoport megalkotásához
(helyzeti használók) összevontuk azokat, akik 6-tól 19 alkalomig terjedô
fogyasztásról számoltak be a kérdezést megelôzô hónapban, míg az

20 Azok aránya, akik az adott szert a kérdezést megelôzô 1 év során legalább egy alkalommal
használták.
21 Azok aránya, akik az adott szert a kérdezést megelôzô hónap során legalább egy alkalommal
használták.
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intenzifikált használói típusba kerültek azok, akik az elmúlt 30 nap során
20-40-szer vagy többször fogyasztottak kannabiszt. A helyzeti és az intenzi-
fikált droghasználat közel hasonló arányú a fiúk esetében.

7.2. ábra. Elmúlt havi kannabisz-fogyasztás fogyasztói típus szerint
a 9-11. évfolyamos tanulók körében (N=2815)

A  K I P R Ó B Á L Á S  É L E T K O R A
Az illegális szerek kipróbálása az életkor függvényében változik, az átlag
14,9 év. A fiatalok leggyakrabban a 15. és 16. életévükben kerülnek elôször
kapcsolatba drogokkal (7.3. ábra). A kannabisz esetében a kipróbálók mint-
egy 70%-a, más drog esetében a kipróbálók kb. 75%-a 15-16 éves kora körül
fogyasztotta elôször a szert. 

7.3. ábra. A kannabisz és más drogok kipróbálásának életkora a drogot már kipróbált
9-11. évfolyamosok körében (Nkannabisz=2838, Negyéb drog=2842)
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T E L E P Ü L É S -  É S  I S K O L A T Í P U S  S Z E R I N T I  K Ü L Ö N B S É G E K
Az életprevalencia adatok szerint a fôvárosban a legmagasabb, 30,8%-os
a drogérintettség. Ennél jóval alacsonyabb mértékû a drogfogyasztás a me-
gyeszékhelyeken és az egyéb városokban (21,2%), továbbá a kisebb köz-
ségekben és tanyákon (15,7%). Az egyes szerek elemzésénél azonban né-
hány szerfajta esetében ettôl eltérô tendenciát is megfigyelhetünk (7.4. táb-
lázat). Az alkohol és gyógyszer együttes fogyasztása a vidéki városokban
a leggyakoribb. A szerves oldószerek, ill. inhalánsok használata is a vidéki
városokban magasabb, ezt követik a kisebb települések és a fôváros.

7.4. táblázat. Különbözô szerek életprevalenciája településtípus szerint
a 9-11. évfolyamos tanulók körében (N=2852)

A településtípus mellett az iskolatípus is összefüggésben van a drog-
fogyasztás gyakoriságával. Elemzésünkbôl egyértelmûen kiderül, hogy a
szerves oldószer használat kivételével a gimnáziumba és szakközépiskolába
járó tanulók között kevesebben vannak azok, akik próbáltak már életükben
valamilyen szert (7.5. táblázat). A szakmunkásképzôbe vagy szakiskolába
járók körében kétszer nagyobb az együttes tiltott és legális drogfogyasztás
mértéke. Ôk például az érettségit adó iskolákba járókhoz képest közel két-
szeres arányban fogyasztottak gyógyszert azért, hogy jobban érezzék magu-
kat. Hasonló százalékos eltéréseket tapasztalhatunk az alkohol és gyógyszer
együttes fogyasztásában is. A serkentô szerek (ecstasy és speed) tekinteté-
ben a különbség szintén majdnem kétszeres a szakmunkásképzôbe vagy
szakiskolába járók javára. 

94

Szerfajták
Fôváros Megyeszékhely

és város
Falu, község

tanya

N (%) N (%) N (%)

Kannabisz 99 29,1 268 18,6 130 11,9

Gyógyszer, hogy feldobjon 25 7,4 126 8,8 69 6,4

Alkohol és gyógyszer együtt 39 11,6 210 14,6 126 11,8

Ecstasy és speed 40 11,8 121 8,4 72 6,7

Szerves oldószer, ragasztó 8 2,4 70 4,9 37 3,4



7.5. táblázat. Különbözô szerek életprevalenciája iskolatípusok szerint
a 9-11. évfolyamos tanulók körében (N=2859)

K O R T Á R S A K  É S  K A N N A B I S Z F O G Y A S Z T Á S
Az elmúlt harminc nap prevalencia-értékeit és a barátok szerhasználatára
vonatkozó adatokat elemezve (N=2795) megállapítható, hogy az elmúlt
hónapban intenzíven fogyasztó diákok közül egy sem jelölte be, hogy van
barátja, aki nem fogyaszt kannabiszt. A 10-15-ször fogyasztók 75%-a, a 20-
39-szer használók 40%-a jelölte be, hogy barátaik közül kevesen/néhányan
használók. Ez utóbbi csoportból a tanulók 60% viszont a többséget vagy
mindegyik barátot említi. A 40-szer vagy annál is többször fogyasztók
73,3%-a állítja, hogy legtöbb vagy minden barátja szokott marihuánát fo-
gyasztani. Ezzel szemben a soha nem fogyasztó diákok 64,3%-ban jelezték,
hogy egyik barátjuk sem szokott kannabiszt használni, 25,8%-uknak pedig
csak kevés barátja fogyaszt marihuánát.
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Szerfajták
Gimnázium,

szakközépiskola
Szakmunkásképzô,

szakiskola

N (%) N (%)

Együttes tiltott és legális
drogfogyasztás 144 8,0 100 16,0

Kannabisz 354 16,6 144 19,2

Gyógyszer, hogy feldobjon 138 6,5 81 11,0

Alkohol és gyógyszer együtt 256 12,1 119 16,3

Ecstasy és speed 142 6,7 90 12,2

Szerves oldószer, ragasztó 91 4,3 24 3,3



M E G B E S Z É L É S

Ö S S Z E V E T É S  E L Ô Z Ô  K U T A T Á S I  E R E D M É N Y E K K E L
Az összehasonlítás során két másik kutatás adatait vettük alapul. Az egyik
a négy évvel ezelôtti HBSC vizsgálat (Sebestyén, 2003), a másik pedig
a 2003-as ESPAD22 kutatás (Paksi és Elekes, 2005), mely idôben közelebb áll
a jelenlegi adatközléshez (7.6. táblázat).

7.6. táblázat. Összehasonlítás korábbi kutatási eredményekkel

Az összehasonlításkor figyelembe kell venni, hogy az ESPAD kutatás
a 8-10. osztályos tanulók reprezentatív felmérésén alapult. Ennek tulajdo-
nítható, hogy a tiltott és legális szerek együttes prevalencia-értéke jelen vizs-
gálatban magasabb, mint a 2003-as ESPAD adatok esetében. Figyelemre-
méltó különbség azonban, hogy a négy évvel ezelôtti, ugyanezen korosz-
tályban végzett HBSC kutatás eredményei bizonyos esetekben magasabbak. 

Magyarázatként szolgálhat, hogy a mostani kutatásban szereplô össze-
sített marihuána és egyéb tiltott szerhasználatra vonatkozó kérdéseket az
alapján is tisztítottuk, hogy a kipróbálás életkorára rákérdezô kérdésben az
elôzô kérdésekhez képest azonosan válaszolt-e a tanuló. Amennyiben az
egyik kérdésben megjelölte, hogy már fogyasztott életében kannabiszt, ill.
más drogot, azonban az életkori kérdésnél nemmel válaszolt, vagy fordítva,
kihagytuk az értékelésbôl. Ez azt eredményezte, hogy kisebb értéket 

22 „European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs” – „Európai vizsgálat a közép-
iskolások alkohol- és drogfogyasztásáról  valamint dohányzásról”
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Életprevalencia-értékek HBSC 2002 ESPAD 2003 HBSC 2006

Együttes tiltott és legális drogfogyasztás 24,3% 16,2% 20,3%

19,8% 15,8% 17,3%

Kannabisz-fogyasztás lányok: 15,9% lányok: 13,2% lányok: 13,3%

fiúk: 24,5% fiúk: 18,1% fiúk: 21,4%

9,3% 16,8% 14,7%

Visszaélésszerû gyógyszerhasználat lányok: 21,8% lányok: 15,8%

fiúk: 12,1% fiúk: 13,6%

Ecstasy 4,3% 3,1% 6,1%

Amfetaminok – speed 3,6% 3,1% 5,7%

Inhalánsok 2,1% 5,0% 4,0%



kaptunk mind a kannabisz-, mind az egyéb szerfogyasztások tekinteté-
ben. Ezt a fajta szûrést nem alkalmaztuk a négy évvel ezelôtti elemzés során.
Amennyiben az adatokat nem tisztítjuk ily módon, az együttes szerfogyasz-
tás életprevalencia-értéke 30,6%-os, a kannabisz-fogyasztásé pedig 22,5%-os
lesz. Ha a négy évvel ezelôtti adatokat az utóbbi értékekkel hasonlítjuk
össze, növekedés tapasztalható az összes drogfogyasztás életprevalenciájá-
nak vonatkozásában. Azonban ezt a következtetést is óvatosan kell kezelnünk,
mert a négy évvel korábbi adatelemzéskor súlyozást nem alkalmaztunk.

A konzisztens, tisztított értékeket érdemes összevetni az ESPAD kutatás
adataival is. A kannabisz, az inhalánsok, az ecstasy és az amfetaminok
tekintetében is magasabb értékeket kaptunk a HBSC vizsgálatban, de nem
szabad figyelmen kívül hagyni, hogy az elsô fogyasztás életkora, különösen
e szerek esetében, 15-16. év felett jellemzô (amint azt fentebb tárgyaltuk),
az ESPAD kutatás viszont a 14-16 éves korosztályt veszi alapul, ami magya-
rázatot adhat a jelenségre. A gyógyszerfogyasztás esetében magasabb élet-
prevalencia-érték jelenik meg az ESPAD kutatás adatai között23, azonban
a nemek közötti fordított irányú különbség mindkét kutatásban egyértelmûen
kirajzolódik.

Az idôbeli visszatekintést követôen megállapítható, hogy az egyes élet-
prevalencia-értékek a magyar középiskolások körében minden drogfajta
esetében növekedést valószínûsítenek a droghasználatban az elmúlt évek-
hez képest. Míg a 15-64 esztendôs populáció 11,1%-a próbált már valami-
lyen drogot (Paksi, 2007), azt láthatjuk, hogy a középiskolások a népesség-
hez viszonyítva jóval magasabb, közel kétszeres arányban használtak már
valamilyen szert. Ez arra enged következtetni, hogy az illegális szerfogyasz-
tás a fiatalok körében a népszerûbb. 

Az Európai Uniós tapasztalatoknak megfelelôen továbbra is a leggyak-
rabban használt szer a marihuána, melynek fogyasztása leginkább a kísér-
letezésre korlátozódik, továbbá a fiúk és férfiak körében jellemzôbb, mint
a másik nem esetében (EMCDDA, 2006). A második leggyakrabban fogyasz-
tott szer jelen felmérésben is – éppúgy, mint az eddigi ESPAD és a korábbi
HBSC kutatásokban – a gyógyszer, ill. a gyógyszer és az alkohol együttesen. 

Az összes drog vizsgálata esetén azt tapasztaljuk, hogy a 11. osztályosok
nagyobb arányban fogyasztanak valamilyen szert, mint két évvel fiatalabb
társaik, és a gyógyszerhasználat kivételével a fiúk minden esetben maga-
sabb arányban próbálják ki a szereket lány társaiknál. A 2003-as ESPAD

23 A HBSC kérdôívben a gyógyszerfogyasztásra vonatkozó kérdésnél szerepelt az a kitétel, hogy…
”azért, hogy feldobjon”, amivel kizártuk azokat, akik öngyógyító céllal szedték a gyógyszert, míg az
ESPAD vizsgálat adataiban ezek is szerepelnek.
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adatokkal megegyezô tapasztalatunk, hogy a 9. osztályos lányok vissza-
élésszerû gyógyszerhasználata jóval magasabb fiú társaikéhoz viszonyítva.
A jelenségre nincs egyértelmû magyarázat, elképzelhetô, hogy a 15 éves
lányok ebben a korban könnyebben hozzáférnek a gyógyszerhez, mint más
szerhez, és ezt alkalmazzák megküzdési mechanizmusként. 

A fogyasztói típusokat elemezve fontos megjegyeznünk, hogy bár a kísér-
letezô és rekreációs típusú fogyasztás a jellemzôbb a fiatalok körében, mégis
a fiúk bizonyos csoportja esetében a közel azonos arányú helyzeti és inten-
zifikált kannabisz-használat rendszeres fogyasztást feltételez, és a rizikóma-
gatartások szempontjából fokozott figyelmet érdemel.

A hazai ESPAD és uniós EMCDDA jelentésekkel egybevágó eredmény,
hogy a drogfogyasztás gyakoribb a sûrûn lakott területeken, így Magyar-
ország esetében a fôvárosban a legjellemzôbb, azt követôen pedig más vi-
déki városokban, legkevésbé pedig a kisebb településeken fordul elô. 

Az iskola típusa is összefüggésben lehet a drogfogyasztással – a szak-
iskolákban és szakmunkásképzôkben tanuló diákok nagyobb arányú drog-
fogyasztását az idézett kutatások mindegyike bizonyítja. Ennek hátterében
nagyon komplex tényezôk valószínûsíthetôk, melyeknek felderítésére mély-
rehatóbb elemzésekre van szükség.

Az alkoholfogyasztáshoz, dohányzáshoz hasonlóan itt is jelen vannak
a fogyasztó fiatalok körül a szintén fogyasztó kortársak/barátok: az elmúlt
30 napban intenzívebben kannabiszt fogyasztó diákok magasabb hányada
számol be arról, hogy barátai közül kevesen/néhányan vagy többen szintén
fogyasztanak marihuánát vagy hasist. 
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8 . S Z E X U Á L I S  M A G A T A R T Á S

Várnai Dóra
Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A szexuális magatartásra vonatkozó kérdéseket csak a 9-11. osztályosok
számára kialakított kérdôívben tettük fel. Témaköreink a szexuális aktivitás,
a szexuális élet kezdete, a védekezési mód és külön a legutóbbi aktus alkalmával
az óvszerhasználat voltak:

• Volt-e már szexuális kapcsolatod? (Lefeküdtél-e már egy fiúval vagy lánnyal?).
(Lehetséges válaszok: Igen / Nem.) 

• Hány éves voltál, mikor elôször lefeküdtél egy fiúval/lánnyal? (Lehetséges vá-
laszok: Soha nem volt szexuális kapcsolatom/ 11 éves vagy fiatalabb/ 12
éves/ 13 éves/ 14 éves/ 15 éves/ 16 éves vagy idôsebb voltam.)

• A legutóbbi alkalommal mivel védekeztetek, hogy elkerüljétek a teherbeesést?
(Lehetséges válaszok: Soha nem volt szexuális kapcsolatom / Nem véde-
keztünk / Tablettával / Óvszerrel (kotonnal) / Megszakított közösüléssel
/ Esemény utáni tablettával / Más módon / Nem tudom.)

• A legutóbbi alkalommal használtál-e te vagy a partnered óvszert (kotont)?
(Lehetséges válaszok: Soha nem volt szexuális kapcsolatom / Igen / Nem.)

E R E D M É N Y E K

A  S Z E X U Á L I S  A K T I V I T Á S
A fiataloknak átlagosan 39,5%-a vallotta, hogy volt már szexuális kapcso-
lata, a fiúk és a lányok gyakorlatilag egyenlô arányban számoltak be errôl.
Ha azonban külön nézzük a két évfolyamot, a két nem közötti eltérés a 9.
osztályban szignifikáns, míg a 11. osztályban nem szignifikáns (8.1. ábra).



Az idôsebbeknek szignifikánsan nagyobb aránya (52,7%-a) aktív szexuá-
lisan, mint a 9. osztályosoknak (27,9%). 

Meg kell jegyezünk, hogy a válaszolók 6,2%-a inkonzisztens válaszokat
adott a szexuális aktivitást illetôen a szexuális magatartásra irányuló külön-
bözô kérdések során, így ôket kizártuk a további elemzésbôl. 

8.1. ábra. A szexuális kapcsolatot már létesített tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=2647)

A  S Z E X U Á L I S  É L E T  K E Z D E T E
A szexuálisan aktív 9. osztályosok 49,7%-a, tehát kb. fele 14 éves vagy fiata-
labb volt a szexuális élet kezdetekor. A 11. osztályosok 18,6%-a nyilatkozott
úgy, hogy szexuális életét 14 évesen vagy annál korábban kezdte (8.1.
táblázat). A lányokhoz képest a fiúk szignifikánsan nagyobb aránya kezdte
korán – 14 évesen vagy fiatalabban – a nemi életet. 

8.1. táblázat. A szexuális élet kezdete a szexuálisan aktív tanulóknál
nem és évfolyam szerint (N=1032)
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Szexuális élet 
kezdetének életkora

9. évfolyam

Össz.          Fiúk        Lányok

11. évfolyam

Össz.          Fiúk        Lányok
11 éves vagy fiatalabb 1,6 3,0 0,0 0,3 0,6 0,0

12 éves 3,6 5,9 1,1 1,7 2,8 0,6

13 éves 10,1 12,8 7,1 2,5 3,8 1,2

14 éves 34,4 34,0 34,8 14,1 17,5 10,8

15 éves 39,8 37,4 42,6 28,8 24,7 32,9

16 éves vagy idôsebb 10,6 6,9 14,7 52,6 40,6 54,5



A  V É D E K E Z É S
A védekezési módok közül mindkét korcsoportban az óvszer a legnép-
szerûbb (a szexuálisan aktívak 55,4%-a védekezett ezen a módon), míg
20,2% az egyéb módon (tabletta, megszakított közösülés stb.) védekezôk
aránya. A szexuálisan aktív fiatalok átlagosan 15,1%-a alkalmazott kom-
binált védekezési módokat. A szexuálisan aktív, de nem védekezôk aránya,
mindössze 7,3%, vagyis 76 fô. A korcsoportok és a nemek között is szig-
nifikáns különbséget találunk (8.2. táblázat). A fiúk nagyobb arányban val-
lották, hogy használtak óvszert, míg a lányoknál az egyéb módon történô
védekezés a jellemzôbb. 

8.2. táblázat. A szexuálisan aktív fiataloknál a legutóbbi együttlét alkalmával
használt védekezési módok évfolyam szerint (N=1044)

M E G B E S Z É L É S

A szexuális aktivitást illetôen a korábbi adatokhoz képest az átlagban nem
tapasztalható jelentôs eltérés. 2002-ben a diákoknak átlagosan 37,2%-a val-
lotta, hogy volt már szexuális kapcsolata (Németh, 2003); a 2006-os adatokat
tekintve gyakorlatilag ugyanilyen gyakoriságot találtunk (39,5%). Ugyan-
akkor 9. osztályban a szexuálisan már aktív lányok aránya a 2002. évi 18,5%-
ról 25,8%-ra emelkedett, míg a fiúknál nincs ilyen szembetûnô változás.
Emellett a 11. osztályosok között a szexuálisan már aktívak aránya valame-
lyest csökkent.

Ugyanakkor adataink arra engednek következtetni, hogy a fiatalok egyre
nagyobb hányada kezdi igen korán – 14 évesen vagy még fiatalabban –
a szexuális életet (míg 2002-ben a 9-11. osztályos szexuálisan aktív tanulók
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Védekezési mód
9. évfolyam (%)

Össz.         Fiúk        Lányok

11. évfolyam (%)

Össz.          Fiúk        Lányok
Csak óvszerrel védekezett 59,0 62,0 56,1 53,1 61,1 45,3

Védekezett, óvszerrel
és mással is 17,8 17,1 18,7 13,5 14,8 12,2

Védekezett,
de nem óvszerrel 11,7 7,3 16,6 25,3 13,0 37,4

Nem védekezett 8,7 10,2 7,0 6,4 9,0 4,0

Nem tudja,
hogy védekezett-e 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,0



átlagosan negyede (Németh, 2003), addig 2006-ban már több mint harmada
jelölte, 14 évesen vagy korábban élte át az elsô nemi aktust). Ezeket az ada-
tokat figyelembe véve mindenképpen javasolt a szexuális egészségnevelést
már az általános iskola felsô tagozatában elkezdeni.

Az elôzô felmérés adataihoz képest mintegy felére csökkent a legutóbbi
szexuális együttlét alkalmával nem védekezôk aránya (Németh, 2003), ami
a tudatosabb, felelôsségteljesebb gondolkodás terjedésére utalhat ennek a
korosztálynak a körében. 

A védekezôk közül kb. minden hetedik pár választott kombinált mód-
szert, ami vélhetôen a legbiztonságosabb megoldás.

Megjegyezzük, hogy 2002-ben az inkonzisztens adatok nem kerültek ki-
szûrésre, ezt a jelen adatokkal való összehasonlításnál figyelembe kell
vennünk.

102



103

9 . S É R Ü L É S E K ,  B A L E S E T E K

Páll Gabriella

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A tanulóknak leírtuk, mit értünk sérülés, baleset alatt24, majd az alábbi kér-
dést tettük fel:

• Az elmúlt 12 hónapban hányszor sérültél meg annyira, hogy orvosnak vagy
ápolónônek kellett ellátnia? (Lehetséges válaszok: Nem sérültem meg az
elmúlt 12 hónapban / 1-szer / 2-szer / 3-szor / 4-szer vagy többször sé-
rültem meg.)

A fenti kérdés megválaszolása után megkértük a tanulókat, hogy – ameny-
nyiben volt ellátást igénylô sérülésük – csak a legsúlyosabb sérülésüket fi-
gyelembe véve válaszoljanak a további kérdésekre:

• Mi okozta a sérülésedet? Válaszd azt, amelyik leginkább illik rá! (Lehetséges
válaszok: Elestem/leestem és a földön ütöttem meg magam / Megégtem
vagy leforráztam magam / Nekem ütôdött, csapódott, repült valami,
vagy nekiütôdtem valaminek (pl. ajtó, labda, kô) / Megszúrt, megvágott
valamilyen tárgy / Fulladoztam, mert beleestem valamibe vagy elme-
rültem fürdés, úszás közben / Fulladoztam, mert félrenyeltem valamit
(pl. ételt, italt, számba vett tárgyat) / Megütött az áram / Megharapott,
megmart valamilyen állat / Véletlen mérgezés történt (pl. vegyszerrel,
permetezôszerrel, gombával) / Egyéb, éspedig: …)

24 Sok fiatal sérül meg vagy éri ôt baleset sportolás vagy verekedés közben különféle helyeken, pl. az
utcán, vagy otthon. A sérülések közé tartozik a mérgezés, az égés is. (Nem tartoznak a sérülésekhez
a betegségek, pl. a kanyaró vagy az influenza.)



• Hol történt ez a sérülés? (Lehetséges válaszok: Otthonomban, vagy más-
valaki otthonában (pl. házban, lakásban, kertben, garázsban) / Sportléte-
sítményben (pl. sportpálya, tornaterem, uszoda) / Iskolában (pl. tante-
rem, folyosó, iskolaudvar, tanmûhely) / Utcán, országúton (pl. köztéren,
járdán, parkban, játszótéren)/ Máshol, éspedig: …)

• Mit csináltál, amikor a sérülés történt? Válaszd azt, amelyik leginkább illik rá!
(Lehetséges válaszok: Autót, motort vezettem / Autóban, motoron utas
voltam / Kerékpároztam / Gyalogosként elütött egy jármû (pl. autó,
motor, bicikli) / Sportoltam (pl. futás, labdajáték, gördeszka, úszás) /
Dolgoztam (pl. mûhelyben, diákmunka során, házimunkában, kerti mun-
kában segítettem) / Játszottam, szórakoztam, szabadidômet töltöttem /
Verekedtem, lökdösôdtem/ Gyalogosként közlekedtem (pl. megcsúsz-
tam, megbotlottam) / Egyéb dolgot csináltam, éspedig: …)

• Melyik testrészed sérült meg? Több választ is megjelölhetsz! (Lehetséges
válaszok: Arcom, nyakam (beleértve a fogat, fület, szemet, orrot is) /
Fejem (koponyám) / Végtagjaim (pl. kar, láb, váll, csukló, kéz, csípô, térd,
boka) / Mellkasom, hátam, hasam, gerincem / Belsô szerveim (pl. máj,
lép, tüdô) / Egyéb, éspedig: …)

• Szerinted mennyire volt súlyos a sérülésed? (Lehetséges válaszok: Enyhe /
Közepes / Súlyos / Nagyon súlyos.)

• Hiányoztál-e az iskolából e miatt a sérülés miatt? (Lehetséges válaszok: Nem
hiányoztam / Hiányoztam, éspedig ....... napot (Írd ide minél ponto-
sabban, hogy hány napot hiányoztál a baleset miatt!) / Iskolaszünetben
történt.)

E R E D M É N Y E K

B A L E S E T E K  E L Ô F O R D U L Á S A
Egy naptári év alatt a tanulók átlagosan 39,9%-a szenvedett egészségügyi
ellátást igénylô balesetet. Kortól és nemtôl függôen jelentôs eltérések tapasz-
talhatók; a fiúk prevalenciája25 minden korcsoportban magasabb a lányo-
kénál (9.1. ábra). 

25 Az egy éven belül egészségügyi ellátást igénylô balestet szenvedett fiúk részaránya az összes
fiú közül.
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9.1. ábra. Az adatfelvételt megelôzô 12 hónapban egészségügyi ellátást igénylô balesetet
szenvedett tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=5179)

Többségben voltak azok, akik egy naptári év alatt egyszer szenvedtek
balesetet. Ugyanakkor minden ötödik tanulót két vagy több, minden hu-
szadikat pedig négy vagy több baleset ért. Mivel a balesetek elôfordulását
mind az egyén pszichoszociális jellemzôi (temperamentum, mozgáskoor-
dináció, kockázatvállaló magatartás, stb.), mind a környezet sajátosságai
(biztonsági felszerelések elérhetôsége, zsúfoltság, felnôtt felügyelet hiánya,
stb.) befolyásolják, így a gyakran balesetet szenvedô tanulók adatainak kü-
lön elemzése célszerû (9.1. táblázat). 

9.1. táblázat. Az adatfelvételt megelôzô 12 hónapban egészségügyi ellátást igénylô
balesetet szenvedett tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=5179)
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Fiúk       Lányok

Évfolyam 1 baleset
Össz.  Fiú     Lány

2 baleset
Össz.  Fiú     Lány

3 baleset
Össz.  Fiú     Lány

4 vagy több baleset
Össz.  Fiú     Lány

Egészségügyi ellátást igénylô balesetet szenvedett tanulók aránya 

5. 22,6 24,5 20,3 8,2 9,3 6,7 3,0 3,3 2,9 5,4 6,8 3,6

7. 23,9 24,9 20,3 12,0 14,9 8,6 3,6 4,8 2,4 5,5 8,4 2,3

9. 23,3 22,8 23,6 9,0 9,2 8,9 3,4 5,0 1,9 4,8 7,5 2,4

11. 17,1 19,2 15,1 9,4 11,2 7,6 3,9 5,2 2,6 4,8 7,1 2,4

Össz. 21,7 22,9 20,5 9,6 11,2 8,0 3,5 4,6 2,4 5,1 7,4 2,7



A  B A L E S E T E K  K Ö R Ü L M É N Y E I  
Az egészségügyi ellátást igénylô balesetek közel fele elesésbôl, leesésbôl adó-
dott. Az égés és forrázás, az állatharapás és marás, valamint az alámerülés
súlyos következményei miatt is kiemelést érdemel. 1%-nál kisebb arányban
fordult elô az áramütés, a félrenyelés valamint a mérgezés (9.2. ábra).

9.2. ábra. Különbözô balesettípusok aránya nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=1727)

A baleset elôfordulásának helyszínében nagyok a nemi különbségek.
A fiúkat gyakrabban érte baleset sportlétesítményekben, utcán, országúton.
Utóbbi helyszíneken a közlekedési balesetek tették ki az esetek nagy részét,
ezeket külön elemeztük. A lányok esetében a balesetek harmada otthon
következett be. Az otthoni balesetek száma a fiúk körében sem alacsonyabb,
de aránya viszonylag csekélyebb a sportbalesetek és a közterületen bekövet-
kezô balesetek magasabb hányada miatt (9.3. ábra).
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9.3. ábra. Különbözô baleseti helyszínek aránya nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=1784)

A közlekedési baleseteket azért elemeztük külön, mert a súlyos következ-
ményekkel járó balesetek között jelentôs hányadot képviselnek. A nemek és
korcsoportok között jelentôs különbségeket találtunk (9.4. ábra). Közlekedési
balesetek szempontjából a fiúk lényegesen veszélyeztetettebbek a lányoknál
mind a négy típus és életkori csoport esetében. Minden korcsoportban
a kerékpáros balesetek fordultak elô leggyakrabban, gyakoriságuk az élet-
korral csökkent. A jármûvezetôként bekövetkezô balesetek gyakorisága az
életkorral emelkedett, míg az utasként és gyalogosként elszenvedetteké nagy-
jából állandó arányú volt. 

9.4. ábra. Közlekedési balesetet szenvedett tanulók száma nem és évfolyam
szerint (N=395)
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A balesetek során leggyakrabban a tanulók végtagjai szenvedtek sérülést
(9.5. ábra). A súlyosabb következményekkel is fenyegetô arc-, nyak-, törzs-,
fej-, ill. koponyasérülések az összes eset mintegy 5-10%-ában fordultak elô,
ezekben az esetekben a fiúk magasabb érintettsége a jellemzô. A súlyosabb
balesetek esetében gyakori, hogy egy idôben több testtájék is sérül, így
a sérült testtájak összesítve nem 100%-ot, hanem ennél magasabb számot
adnak. Politraumának azt tekintettük, ha legalább három testtájék egyidejû
sérülése fordult elô. Ezt az esetek valamivel több, mint 1%-ában észleltük,
a fiúk esetében magasabb arányban. 

9.5. ábra. Különbözô sérült testrészek aránya nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=1876)

A baleset súlyosságára az iskolai hiányzás hosszából tudtunk következ-
tetni. Mivel azonban számos vizsgálat bizonyítja, hogy a szünidôkben a leg-
gyakoribbak a balesetek, így ebbôl a szempontból az összes eset csak mint-
egy harmadát (641) tudtuk elemezni. Négy kategóriára osztva a baleseteket,
közel harmaduk tartozott a legenyhébb (1-2 nap hiányzást igénylô), és körül-
belül negyedük a legsúlyosabb csoportba, ahol az iskolai hiányzás a két he-
tet meghaladta (9.6. ábra). A súlyos balesetek esetében is több fiú volt érintett.
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9.6. ábra. Az iskolaidôben bekövetkezett balesetek súlyossága a hiányzás idôtartama alapján
nem szerint az 5-11. évfolyamos tanulók körében (N=641)

Minden korcsoportban nagy fiútöbbséget mutatott az egy év alatt
legalább három alkalommal balesetet szenvedett tanulók aránya (9.7. ábra). 

9.7. ábra. Egy év alatt 3 vagy több sérülést szenvedett tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5449)
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M E G B E S Z É L É S

A balesetek megelôzése a gyermekkori mortalitási és morbiditási helyzet
javításának egyik kulcskérdése. Nehézséget jelent, hogy a balesetek típusai,
helyszínei, okai, a bekövetkezésükben szerepet játszó emberi tényezôk és
környezeti adottságok változatosak. A hatékony baleset-megelôzés jól át-
gondolt tervezést, stratégiakészítést igényel (Bényi, 2007). Ehhez a baleseti
adatok részletes elemzése elengedhetetlen (Schneitzer, 2006). 

A serdülôk körében igen gyakran (egy naptári év alatt mintegy 40%-uk
esetében) fordult elô egészségügyi ellátást igénylô baleset. Az összes vizs-
gált gyermek kb. 9%-a legalább 3 alkalommal sérült, ill. 0,6%-uk politraumát
szenvedett. Az elôfordulási gyakoriság az 1986 óta végzett felmérések óta
nem változott jelentôs mértékben (Aszmann, 1997c). Ezzel az értékkel
a magyar gyermekek a HBSC kutatásban részt vevô országok között az utol-
só harmadban foglalnak helyet (Pickett, 2004). A halálos kimenetelû bal-
eseteket elemezve azonban 24 európai ország között Magyarországon a 8.
leggyakoribbnak találták a gyermekkori balesetek miatti halálozást (Euro-
pean Child Safety Alliance, 2004b).

A serdülôkori balesetek elôfordulásának egyik jelentôs befolyásoló ténye-
zôje a tanuló neme (McQuillan és Campell, 2006). A fiúk prevalenciája az
összes, a súlyos, valamint az ismétlôdô balesetek tekintetében is minden
korcsoportban magasabb volt a lányokénál. Évi három, vagy annál több
egészségügyi ellátást igénylô balesetet kétszer annyi fiú szenvedett, mint
lány. A nemi különbség különösen kifejezett a jármûvezetôként, ill. a vere-
kedés közben bekövetkezô balesetek tekintetében, de számos más balesettí-
pusnál és helyszínnél is észlelhetô volt a fiútöbbség (elesés, leesés, alá-
merülés, biciklizés, gázolás, munka közben bekövetkezô, sportolás közben
elôforduló, stb.). A fiúk esetében sokkal jellemzôbb balesethelyszínek a
sportlétesítmények, mint a lányoknál, aminek fô oka, hogy ebben a kor-
osztályban a fiúk gyakrabban mozognak rendszeresen (l. a fizikai aktivitás-
ról szóló fejezetet). 

Az egyes életkorokra különféle balesetek jellemzôek, de minden életkor-
nak megvannak a jellegzetes balesettípusai. Serdülôkoron belül a legjel-
lemzôbb az elesés-leesés, az ütés-nekidobás, ill. a szúrás-vágás. Ezek elô-
fordulását csökkenteni és következményeit enyhíteni lehet a rendszeres
testmozgással, mozgás elôtti bemelegítéssel, a gyermekek szabad játék-
terének célszerû kialakításával, a játszó, sportoló tanulók felügyeletével,
nevelésével, a biztonságos, önmagukat és társaikat óvó játék és sport ma-
gatartás elsajátításával (Pelényi és mtsai, (2007). Az összes baleset közel
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10-10%-a ütésbôl vagy nekidobásból, ill. szúrásból, vágásból adódott.
A megelôzés lehetôségei között itt az agresszív magatartás gyakoriságának
csökkentése, a gyermekek természetes mozgásigényének biztonságos mó-
don történô kielégítése jelent megoldást. A fiatalabb korosztály képviselôi
jellemzôen játék közben sérültek meg (Molcho és mtsai, 2006). 

A közlekedési balesetek a halálos kimenetelû balesetek között vezetô
szerepet töltenek be (Sándor és Bényi, 2007). A jármûvezetôként, utasként
és gyalogosként elszenvedett balesetek eltérô okaik miatt külön elemzést
érdemelnek (Holló, 2007). A kerékpáros balesetek prevalenciája a serdü-
lôkoron belül az életkorral csökkent. Ennek oka a biztonságos kerékpáro-
záshoz szükséges élettani folyamatok (mozgáskoordináció, térlátás, észlelés,
reakcióidô, stb.) érése, a biztonságos kerékpározás szabályainak elsajátítása,
a védôfelszerelések használata (Van Houten és mtsai, 2007). A jármûveze-
tôként elszenvedett balesetek gyakorisága emelkedik az életkorral, hiszen,
különösen a fiúk, egyre gyakrabban vezetnek motorkerékpárt, gépkocsit.
Ugyanakkor még nem szereztek kellô tapasztalatot, sokan közülük mégis
szívesen vállalnak kockázatot (Furr-Holden és mtsai, 2006). 

Bár a balesetek egy része csak enyhe következményekkel jár, igen magas,
az összes vizsgált baleset mintegy negyede két hetet meghaladó iskolai
hiányzást vont maga után. A helyszín tekintetében a fiúk a sportlétesítmé-
nyekben és az utcán, míg a lányok otthon és az iskolában sérülnek meg
gyakrabban. 

A fenti morbiditási adatok, ill. a rendelkezésre álló halálozási adatok
felhasználásával lehetôvé válna, hogy a serdülôkori balestek megelôzésére
komplex, interszektorális szemléletû megelôzési program, cselekvési terv
kerüljön kidolgozásra, elfogadásra, és kivitelezésre. Enélkül a baleseti hely-
zet javulása nem várható.
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10. S Z U B J E K T Í V  J Ó L L É T

Kökönyei Gyöngyi

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

Az egészségi állapot önminôsítésére a következô kérdést alkalmaztuk:

• Szerinted milyen az egészséged? (Lehetséges válaszok: Kitûnô / Jó / Megfe-
lelô / Rossz.)
A kérdés felnôtt és serdülôpopuláción megbízhatónak bizonyult (pl. Pikó,

1995, 1998).

A krónikus betegséggel való együttélésre egy kérdést alkalmaztunk:

• Van-e olyan tartós betegséged vagy egészségügyi problémád (cukorbetegség,
szívbetegség, mozgásszervi betegség, asztma, szénanátha stb.), amit orvos állapí-
tott meg, és ami miatt rendszeres orvosi ellenôrzésre kell járnod? (Lehetséges
válaszok: Van rendszeres orvosi ellenôrzést igénylô egészségügyi prob-
lémám / Nincs ilyen problémám.)

Az élettel való elégedettséget egy 11 fokú skálával (Cantrill létra, Cantrill,
1965) mértük: 

• A létra teteje (10. fokozat) a lehetô legjobb életet jelöli, a létra alja (0. fokozat)
a lehetô legrosszabb életet jelöli. Gondolj magadra és jelöld be, hol állsz most
a létrán! (Lehetséges válaszok: 0–10.)



A depressziós hangulat mérésére a Gyermek Depresszió Kérdôív (Kovacs,
1985; magyarul l. Rózsa és mtsai, 1999) rövidített változatát használtuk.
A 8 tétel a
• szomorúságot, 
• anhedóniát26

• az önmaga iránt érzett gyûlöletet
• sírást
• döntésképtelenséget,
• az öngyilkossági gondolatot
• másokkal való rossz viszonyt
• szeretetlenséget 
méri. A skála lehetséges pontszáma: 0-16, belsô konzisztenciája27 mintánk-
ban megfelelônek bizonyult (Cronbach-α: 0,77). 

A tanulók önértékelését Rosenberg (1965) 10 tételes skálájával mértük (a skála
pontszáma: 10-40). A skála az általános (globális) önértékelést az önelfo-
gadásra és az önmagunk értékességére vonatkozó tételek segítségével méri:

• Úgy érzem, értékes ember vagyok, legalábbis másokhoz képest.
• Úgy érzem, sok jó tulajdonságom van.
• Mindent egybevetve hajlamos vagyok arra, hogy tehetségtelen, sikertelen ember-

nek tartsam magam.
• Képes vagyok olyan jól csinálni a dolgokat, mint mások.
• Úgy érzem, nem sok dologra lehetek büszke.
• Jó véleménnyel vagyok magamról.
• Mindent fontolóra véve elégedett vagyok magammal.
• Bárcsak jobban tudnám magam tisztelni.
• Idônként értéktelennek érzem magam.
• Néha azt gondolom, hogy semmiben sem vagyok jó. (Lehetséges válaszok:

Egyáltalán nem értek egyet / Nem értek egyet / Egyetértek / Teljesen
egyetértek.)
A skála belsô konzisztenciája mintánkban megfelelônek bizonyult (Cron-

bach-α: 0,83).

26 Az örömre való képesség csökkenése: Nem tud örülni semminek, nem telik öröme semmiben.
27 A skála reliabilitásának (megbízhatóságának) egyik lehetséges mutatója a skála belsô konzisztenciáját
jelzô Cronbach-α (lehetséges értéke 0-1 között van). Egy tesztet akkor tekintünk megbízhatónak, ha
ugyanarra a változóra (pl. a depresszió) vonatkozó több egymástól független tételre (pl. itt a depresszió
skála tételei) adott válaszok pontértékei korrelálnak egymással. A 0,7 feletti Cronbach-α értékek jó belsô
konzisztenciát jeleznek.
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A serdülôk számára kidolgozott önértékelési kérdôív (Harter, 1988) Szociális
önértékelés (szociális elfogadottság) alskálája azt méri, hogy a személy meny-
nyire tartja önmagát elfogadottnak a társas világban, ill. mennyire köny-
nyen teremt kapcsolatot a társas környezetével (a skála lehetséges pont-
száma: 5-20; Cronbach-α: 0,66):

• Nehezen barátkozom
• Sok barátom van
• Nehezen szoktak megkedvelni
• A velem egyidôsek körében népszerû vagyok
• Úgy érzem, elfogadnak az emberek. (Lehetséges válaszok: Egyáltalán nem

igaz / Nem nagyon igaz / Valamennyire igaz / Teljesen igaz.)

A deviancia mérésére a Gyermekviselkedési Kérdôív (CBCL, Achenbach,
1991) alskáláját alkalmaztuk (a skála lehetséges pontszáma: 0-12; Cronbach-α:
0,68). A deviáns viselkedést mérô skála a magatartásnak azokat a jegyeit
összesíti, melyek elsôsorban a gyermekektôl elvárható magatartási normák
megszegésére vonatkoznak (magyarul: Gádoros, 1996):

• Könnyen keveredem rossz társaságba
• Gyakran füllentek, vagy csalok
• Szívesebben választom a nálam idôsebb gyerekek társaságát
• Elôfordul, hogy otthonról vagy máshonnan lopok
• Könnyen káromkodom, trágár szavakat használok
• Lógok, kerülöm az iskolát. (Lehetséges válaszok: Nem jellemzô / Kissé jel-

lemzô / Nagyon jellemzô.)

Kilenc szubjektív egészségi panasz (pszichés és szomatikus tünetek) gyako-
riságát mértük az elmúlt félévre vonatkozóan:

• fejfájás
• gyomor- vagy hasfájás
• hátfájás
• kedvetlenség
• ingerlékenység
• idegesség
• elalvási nehézség
• szédülés
• fáradtság. (Lehetséges válaszok: Szinte naponta / Hetente többször / Kb.

hetente / Kb. havonta / Ritkábban vagy soha.)
Az eredmények bemutatásához többféle megközelítést alkalmazunk:

(1) a 9 tüneten adott összpontszám (a skála lehetséges pontszáma: 9-45;
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Cronbach-α=0,84) átlagát tüntetjük fel; ill. (2) azoknak az arányát mutatjuk
be, akik gyakran (szinte naponta és hetente többször) tapasztalják a tüne-
teket; (3) emellett bemutatjuk azoknak a tanulóknak az arányát is, akik az
elmúlt félévben két vagy több gyakori tünetet tapasztaltak.

E R E D M É N Y E K

Ö N M I N Ô S Í T E T T  E G É S Z S É G
A tanulók nagyobb hányada egészségi állapotát kitûnônek, vagy jónak tartja
(10.1. ábra). A tanulók kisebb hányada – a fiúk kb. ötöde, a lányok közel har-
mada azonban egészségét csak megfelelônek vagy rossznak minôsíti. 

10.1. ábra. Az önminôsített egészségi állapot nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=5390)

Az egész mintában a lányok nagyobb mértékben minôsítik az egészsé-
güket rossznak vagy megfelelônek (10.1. ábra). Minden korcsoportban (isko-
lai osztályban) megmarad a lányok magasabb aránya, ugyanakkor mindkét
nemnél növekszik az ebbe a kategóriába tartozó tanulók aránya (10.2. ábra).

10.2. ábra. A rossz vagy megfelelô egészségi állapotú tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5390)
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K R Ó N I K U S  B E T E G S É G E K
Krónikus, rendszeres orvosi ellenôrzést igénylô betegséget a tanulók mint-
egy 15%-a (N=802) jelzett. Minden életkori csoportban a fiúk, ill. az 5.
és 7. osztályos lányok kb. 12-13%-a számolt be valamilyen krónikus beteg-
ségrôl. Érdekes módon a 9. és 11. osztályban a lányok kb. 20%-a (9. osztály-
ban: 18,1%, 11. osztályban: 22,0 %) jelzett ilyen problémát.

É L E T T E L  V A L Ó  E L É G E D E T T S É G  ( L É T R A )
Az egész mintán az élettel való elégedettség átlagértéke 6,96 (SD=1,94).
A fiúk (M=7,00; SD28=1,90) és a lányok (M=6,92; SD=1,98) élettel való elé-
gedettsége nem különbözik egymástól. 

Az életkorral elôre haladva általánosan csökkenô tendenciát mutat az
élettel való elégedettség (10.3. ábra). A fiúk és lányok mintáján belül a kor-
csoportok átlagának összehasonlítása alapján minden korcsoport szignifi-
kánsan különbözik egymástól, kivéve a 9. és 11. osztályosokat. 

10.3. ábra. A tanulók élettel való elégedettségének átlagértékei nem
és évfolyam szerint (N=5308)

A 2002-es évi adatelemzésnél alkalmazott kategóriákat használva: a ta-
nulók többsége a létrán az átlagos tartományba (6-9 pont) ill. fölé (10 pont)
esik (10.1. táblázat). Itt is megfigyelhetô, hogy az életkorral elôrehaladva
kevesebben kerülnek ebbe a kategóriába, és megnô az átlag alatti élettel való
elégedettségrôl beszámolók aránya.

28 M=átlag, SD=szórás.
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10.1. táblázat. Átlagos vagy átlag fölötti élettel való elégedettségrôl beszámoló tanulók
aránya nem és évfolyam szerint (N=5308)

D E P R E S S Z Í V  H A N G U L A T
Az egész mintában a skála átlaga 2,36 (SD=2,47). A fiúk szignifikánsan ala-
csonyabb pontszámot érnek el. Ez a különbség megmarad minden egyes
osztálycsoportban (10.4. ábra).

A nemeken belül a korcsoportok közötti különbséget kutatva láthatjuk,
hogy a fiúk mintáján belül nincs különbség. A lányoknál különbség adódik
a 7. és 9. osztályok között.

10.4. ábra. A Gyermek Depresszió Kérdôív rövidített változatán elért átlagértékek
nem és évfolyam szerint (N=3485)

A Gyermek Depresszió Kérdôív rövidített változatában kritikus pontként
a 4 pontot jelöljük meg (Rózsa Sándor, személyes közlés). A tanulók nagy
részének az összpontszáma 0-1 (10.5. ábra), ami jó általános közérzetre
(a depresszív tünetek hiányára) utal. A tanulók kb. 25%-a ért el 2 vagy 3
pontot, ami zavart hangulatot jelölhet, míg a lányok több mint 30%-a és
a fiúk mintegy 19%-a négy vagy több pontot kapott, ami depresszív hangu-
latot jelezhet. 
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Fiúk 85,7 83,6 73,2 70,6 

Lányok 84,7 80,5 67,0 66,2



10.5. ábra. A depresszió skálán elért pontszámok alapján kialakított csoportokba
tartozók aránya nem szerint a 7-11. évfolyamos tanulók körében (N=3485)

Ö N É R T É K E L É S
Az egész mintában a skála átlaga 28,49 pont (SD=4,92). A fiúk szignifikán-
san magasabb átlagpontszámot érnek el (10.6. ábra), s ez a különbség min-
den osztályban megmarad. Ha a nemeken belül a korcsoportok közötti
különbséget kutatjuk, akkor más-más mintázatot fedezhetünk fel. Fiúknál
a 7. osztályosok átlaga nem tér el a 9. és 11. osztályosok átlagától, a 9. és
11. osztály között szignifikáns emelkedés, míg a lányoknál 7. és 9. osztály
között szignifikáns csökkenés tapasztalható, a 9. és 11. osztály között szig-
nifikáns emelkedést találunk; a 7. és 11. osztályosok átlaga között nincsen
szignifikáns eltérés.

10.6. ábra. A tanulók önértékelés skálán elért átlagértékei
nem és évfolyam szerint (N=3745)
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S Z O C I Á L I S  Ö N É R T É K E L É S
Az egész mintában a skála átlaga 15,85 pont (SD=2,77). A 11. osztályosok
között a fiúknak magasabb a szociális önértékelése. A lányoknál a 11. osztá-
lyosok átlagértékei mindhárom korcsoportnál szignifikánsan alacsonyab-
bak, míg a fiúknál a 11. osztályosok csak a 7. osztályosoktól különböznek
(10.7. ábra).

10.7. ábra. A tanulók szociális önértékelés skálán elért átlagértékei
nem és évfolyam szerint (N=5227)

D E V I A N C I A
Az egész mintában a skála átlaga 2,90 pont (SD=2,10). A fiúk és a lányok
átlagai szignifikánsan különböznek, a fiúk skálapontszámai magasabbak.

A magyar adatok alapján a 10-14 éves korosztályban a 6 és magasabb
pontszám klinikai problémát jelez, 5. és 7. osztályban kb. a gyerekek 10%-a
jellemezhetô jelentôs mértékû deviáns magatartással (10.2. táblázat). A 9. és
11. osztályra vonatkozó adatok tájékoztató jellegûek, mivel ezekre a kor-
osztályokra nem áll rendelkezésünkre hazai normatív adat.

10.2. táblázat. A Deviancia skálán legalább 6 pontot elérô tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5300)
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5. évfolyam (%) 7. évfolyam (%) 9. évfolyam (%) 11. évfolyam (%)

Fiúk 9,4 11,7 14,2 13,0 

Lányok 4,5 10,8 15,1 10,6



S Z O M A T I K U S  É S  P S Z I C H É S  T Ü N E T E K  E L Ô F O R D U L Á S A
A tünetskála átlaga az egész mintán 20,43 (SD=7,36). A lányok (M=21,80;
SD= 7,56) szignifikánsan magasabb pontszámot érnek el (10.3. táblázat), mint
fiúk (M=19,12; SD=6,92). Vagyis a lányok gyakrabban számolnak be a tüne-
tekrôl. A nemi különbség minden osztályban megmarad29.

A nemeken belül a korcsoportok közötti különbséget kutatva a lányoknál
szignifikáns növekedés látható, de a 9. és 11. osztályosok átlaga között nem
találunk különbséget. Fiúknál az 5. és 9, ill. a 5. és 11., ill. a 7. és 11. osztá-
lyosok átlagai nem térnek el egymástól.

10.3. táblázat. A tanulók tünetskálán elért átlagértékei nem és évfolyam szerint (N=5108)

A fiúknál és a lányoknál mindegyik osztályban magas a kedvetlenség, az ide-
gesség és a fáradtság elôfordulása (10.4. táblázat). A gyakori fáradtság 9. és 11.
osztályban lányoknál fiúknál egyaránt kiugró, de már az 5. és 7. osztályosok
kb. harmada panaszkodik hetente többszöri fáradtságérzésrôl (10.8. ábra).

10.4. táblázat. A hetente többször kedvetlen és ideges tanulók aránya
nem és évfolyam szerint

29 Az 5. osztályosok között még csak tendenciózus a különbség.
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5. évfolyam 7. évfolyam 9. évfolyam 11. évfolyam

M          SD             M          SD             M          SD            M          SD

Fiúk 17,97 7,26 18,75 6,63 19,64 7,13 19,99 6,48

Lányok 18,75 7,77 21,19 7,31 23,16 7,40 23,34 6,90

5. 16,6 17,9 25,3 23,0

7. 17,0 24,7 25,6 34,6

9. 21,0 34,0 29,0 39,7

11. 22,6 32,9 29,6 40,9

Kedvetlen (N=5332)                                   Ideges (N=5329)
Fiúk (%)               Lányok (%)               Fiúk (%)              Lányok (%)

Évfolyam



10.8. ábra. A hetente többször fáradt tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5350)

A pszichés tünetek közül az ingerlékenység is magas arányban fordul elô
mindkét nemnél. A 7., 9. és 11. osztályban a lányoknál nagyobb a gyakori
ingerlékenységre panaszkodók aránya (10.9. ábra).

10.9. ábra. A hetente többször ingerlékeny tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5327)

A szomatikus tünetek közül a fej-, a gyomor- és a hátfájás gyakori elôfor-
dulásáról a lányok magasabb arányban számolnak be (10.5. táblázat). Míg
a fiúknál a gyakori fejfájásra panaszkodók aránya a 18%-ot egyik osztályban
sem haladja meg, addig a lányoknál ez 23,0 és 35% között mozog. Hasonló
mintázat figyelhetô meg gyomorfájás esetében is, míg a fiúknál a 12%-ot
sem haladja meg a gyakori gyomorfájásra panaszkodók aránya, addig
a lányoknál 18-23% közötti értékeket találunk. 9. és 11. osztályban a lányok
kb. ötöde gyakran elôforduló hátfájásról számolt be.
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10.5. táblázat. A hetente többször fej-, a gyomor- és a hátfájásra panaszkodó
tanulók aránya nem és évfolyam szerint

A szédülés elôfordulása a „fájdalom” tünetekhez képest alacsonyabb mind-
két nemnél (10.6. táblázat). Fiúknál a szédülés 5-9%, lányoknál 10-12% közötti
értéket mutat. Az alvási problémák – nehezen tud elaludni – is nagyobb arány-
ban jellemzôk a lányokra.

10.6. táblázat. A hetente többször szédülésre és elalvási problémákra panaszkodó
tanulók aránya nem és évfolyam szerint

A tanulók magas arányban számolnak be két vagy több tünet együttes
jelenlétérôl a vizsgált féléves periódusban (10.7. táblázat). A 7., 9. és 11. osztá-
lyos lányok több mint egy ötöde legalább két tünetet tapasztal meg hetente
többször. 

10.7. táblázat. Két vagy több gyakori tünetrôl beszámoló tanulók aránya
nem és évfolyam szerint (N=5450)
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5. 17,6 23,1 11,5 22,8 8,7 11,5

7. 14,1 28,1 7,0 18,0 11,4 15,3

9. 14,7 34,3 8,9 19,8 13,1 18,9

11. 12,2 32,9 7,0 20,1 12,3 20,5

Fejfájás (N=5359)
Fiúk (%)    Lányok (%)

Gyomorfájás (N=5347)
Fiúk (%)    Lányok (%)

Hátfájás (N=5316)
Fiúk (%)    Lányok (%)

Évfolyam

5. 13,2 16,0 8,0 10,0

7. 12,7 20,1 5,5 11,1

9. 14,8 19,5 8,8 14,1

11. 11,8 17,6 5,3 10,8

Elalvási probléma (N=5306) Szédülés (N=5317)
Fiúk (%)               Lányok (%)               Fiúk (%)              Lányok (%)

Évfolyam

5. évfolyam (%) 7. évfolyam (%) 9. évfolyam (%) 11. évfolyam (%)

Fiúk 16,1 14,0 13,7 14,9 

Lányok 15,2 21,5 24,5 26,2



M E G B E S Z É L É S

Összességében a 11-17 éves korosztály nagyobb hányada jó szubjektív
egészségi állapotról, jóllétrôl számol be. A tanulók nagy többsége egészségi
állapotát jónak minôsíti, hangulatát, közérzetét elfogadhatónak tartja, kevés
tünetrôl panaszkodik, ill. élettel való elégedettsége és önértékelése legalább
átlagosnak mondható. A tanulók 20-25%-a azonban a fent említett változók
mentén rosszabb képet mutat. Érdemes megjegyezni, hogy az 5-11. osztá-
lyos tanulók 15%-a jelezte, hogy valamilyen rendszeres orvosi ellenôrzést
igénylô krónikus betegsége van. Érdekes módon a 9. és 11. osztályos lányok
közel 20%-a jelzett ilyen egészségügyi problémát, míg a többi korcsoportban
a fiúk és lányok kb. 12-13%-a.

Általánosságban a fiúk jobb egészségi állapotról, alacsonyabb depresz-
sziós hangulatról, magasabb önértékelésrôl és ritkább tünet elôfordulásról
számolnak be, mint a lányok. Ugyanakkor a deviáns magatartás körükben
magasabb arányban fordul elô, legalábbis az 5. osztályosok között. 

Ez alátámasztani látszik azt a megfigyelést, hogy a lányok sérülékenyeb-
bek az emocionális és egyes szomatikus zavarokra. A lányok rosszabb jóllét
mutatói – pl. a gyakoribb tünetek, a rosszabb hangulat – többek között
összefüggésben lehetnek a nemi éréssel, ill. az azt kísérô egyéb testi válto-
zások megtapasztalásával. A depresszív hangulatot mérô skálán nyert saját
adataink is alátámasztják azt az általános megfigyelést, hogy a serdülôkor-
ban már a hangulatzavarokkal együtt járó tünetek nemi különbségei felfe-
dezhetôk (Rózsa, 2001).

A lányok körében az ingerlékenység elôfordulása magas; a 9. és 11. osztá-
lyos lánytanulók több mint 25%-a legalább hetente többszöri elôfordulásról
számol be. Jól ismert, hogy a gyermek- és serdülôkori depresszió egyik tü-
nete az ingerlékenység (Rózsa, 2001). 

Az élettel való elégedettségben nem volt különbség, amely az elôzô vizs-
gálatunktól eltérô eredmény (Kökönyei, 2003), hasonlóan a szociális ön-
értékelés, vagy más szavakkal szociális elfogadottság terén is egyformán
ítélik meg magukat a két nem képviselôi. Csupán a 11. osztályos tanulók
esetében nyilvánul meg nemi különbség. Itt a fiúk magasabbra értékelik
a szociális elfogadottságukat, vagyis magasabb szociális önértékelésrôl tesz-
nek tanúbizonyságot. 

A nem hatásán kívül az életkor (jelen vizsgálatban az osztály) is jelentôsen
befolyásolta a szubjektív jóllét alakulását. Általánosságban azt mondhatjuk,
hogy az életkorral elôrehaladva összességében romlanak a szubjektív jóllét
mutatói, az önminôsített egészségi állapot és az élettel való elégedettség
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esetében ez a mintázat mindkét nemnél tapasztalható, azonban a többi szub-
jektív jóllét összetevônél a nem és az osztály együtt határozta meg az elô-
fordulást. A 9. és 11. osztályosok élettel való elégedettsége már nem külön-
bözik egymástól, így a csökkenô tendencia 5. osztálytól kezdve 9. osztályig
tart. Az önértékelés skálán a fiúknál a 7. osztályosok átlaga nem tér el a 9. és
11. osztályosok átlagától, a 9. és 11. osztály között szignifikáns emelkedés
tapasztalható, míg a lányoknál 7. és 9. osztály között szignifikáns csökkenés
tapasztalható, a 9. és 11. osztály között szignifikáns emelkedést találunk; a 7.
és 11. osztályosok átlaga között nincsen szignifikáns eltérés. Itt ismét megje-
lent az a négy évvel ezelôtti eredmény, miszerint a 9. osztályos lányok ön-
értékelés és depresszív hangulat tekintetében a legkedvezôtlenebb muta-
tókkal rendelkeznek (Kökönyei, 2003). 

A tanulók kisebb-nagyobb hányada viszonylag gyakran tapasztal meg
valamilyen szomatikus és pszichés tünetet. A legalacsonyabb arányban
a szédülés fordul elô mindkét nemnél, 5-14% közötti értékeket találunk nem
és osztály szerinti bontásban. A tanulók nagy része gyakori fáradtságról szá-
mol be, már az 5. osztályos fiatalok kb. 30%-a is legalább hetente többszöri
fáradtságérzést tapasztal, míg ez az arány 11. osztályban fiúknál 40% fölötti,
lányoknál pedig 55% feletti. A gyakori fáradtság hátterében többek között
állhat az iskolai stressz, de akár a serdülôkori növekedéssel együtt járó
fiziológiai fáradtság is. Hasonlóan magas arány tapasztalható az idegesség
elôfordulását tekintve is, 5. osztályban kb. a tanulók negyede számol be
gyakori idegesség érzésrôl, míg 11. osztályban fiúknál kicsivel kevesebb,
mint 30%, lányoknál kicsivel több, mint 40%. A kedvetlenséget és az in-
gerlékenységet a lányok (ill. az idôsebb lányok) tapasztalják meg nagyobb
arányban. A szomatikus tünetek közül a fej-, gyomor- és hátfájás gyako-
riságának elôfordulásában jelentôs nemi különbség fedezhetô fel. A lányok
sokkal nagyobb arányban számolnak be ezeknek a tüneteknek a rendszeres
elôfordulásáról. A 9. és 11. osztályos lányok harmada tapasztal gyakori
fejfájást, míg negyede gyakori gyomor- és hátfájásról panaszkodik; a fiúknál
ezeknek a tüneteknek a gyakori elôfordulása egyik osztályban sem haladja
meg a 15%-ot. Az elalvási problémák a lányok között az életkorral elôreha-
ladva nagyobb arányban fordulnak elô, míg a fiúknál a 11. osztályosoknál
lecsökken 10% alá. 

A tünetek együttes gyakori elôfordulása többet árulhat el a tanulók prob-
lémáiról. Bár arra vonatkozóan nincs adatunk, hogy a tünetek mögött mi-
lyen okok (organikus vs. nem organikus okok) állhatnak, feltételezhetjük,
hogy a tünetek részben pszichoszociális eredetûek (Ravens-Sieberer és mtsai,
2004; Kökönyei és mtsai, 2002). Természetesen a gyakori tünetmegélés
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mögött további lehetséges okokat is kereshetünk, pl. hormonális változások,
menstruáció, a növekedés, ill. az ezzel együtt járó testi és lelki hatások,
valamint a problémák (beleértve a testi panaszokat is) fokozottabb verba-
lizálása stb.

A négy évvel ezelôtti felmérés eredményeivel összehasonlítva bizonyos
jóllét-mutatók kedvezôtlenebb állapotról árulkodnak. Míg a 2002-es felmé-
résben a fiúk alig 1,5%-a, a lányok alig 2,5%-a minôsítette rossznak az
egészségét, most 2,3%, ill. 4,3% számolt be errôl. Hasonlóképpen az egész-
ségüket csak megfelelônek vagy rossznak megítélô lányok aránya 7., 9. és
11. osztályban közel 10%-kal magasabb, mint az elôzô felmérésben, fiúknál
ez kb. 8%-os eltérést jelent ezekben a korcsoportokban. Kevesebb lett azok-
nak az aránya is, akik átlagos vagy átlag fölötti élettel való elégedettségrôl
számolnak be, itt is 7. osztályosoktól kezdve figyelhetô meg ez az eredmény. 

A depresszív hangulat és önértékelés méréseiben nem következett be
számottevô változás, valamint a pszichés és szomatikus tünetek gyakori-
sága is hasonló a négy évvel ezelôtti vizsgálati adatokhoz, bár néhol a nemi
és osztály szerinti bontásban mutatkoznak emelkedések. Például fiúknál
átlagosan 4-5%-kal nôtt azoknak az aránya, akik legalább hetente többszöri
fejfájásról panaszkodnak. A 11. osztályos fiúk és lányok között a gyakran
fáradt tanulók aránya is átlagosan kb. 7%-kal nôtt.
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11. T E S T K É P ,  T Á P L Á L T S Á G I
Á L L A P O T ,  T E S T T Ö M E G -
K O N T R O L L

Németh Ágnes

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A szubjektív testképet az alábbi kérdésekkel vizsgáltuk: 

• Milyennek tartod magad? (Lehetséges válaszok: Túl soványnak / Egy kicsit
soványnak / Kb. megfelelônek / Egy kicsit kövérnek / Túl kövérnek.) 

• Véleményed szerint: (Lehetséges válaszok: Nagyon jól / Elég jól / Átlagosan
/ Nem nagyon jól / Egyáltalán nem jól nézel ki.) 
Az eredmények számításakor a „túl” és az „egy kicsit” ill. a „nagyon” és

„elég” valamint a „nem nagyon” és „egyáltalán nem” kategóriákat össze-
vontuk.

A Body Investment Scale (BIS, Orbach, Mikulincer, 1998) elnevezésû skála
„testkép-alskáláját” szintén használtuk a témakör vizsgálatához. Az alskála
a kérdezett saját testéhez való érzelmi viszonyulását méri:

• Nyugtalanít a kinézetem.
• Elégedett vagyok a külsômmel.
• Utálom a testemet.
• Jól érzem magam a testemben.
• Dühös vagyok a testemre.
• Szeretem a külsômet annak ellenére, hogy nem vagyok tökéletes. (Lehetséges

válaszok: Teljesen egyetértek / Egyetértek / Részben egyetértek, részben
nem / Nem értek egyet / Egyáltalán nem értek egyet.)



Az alskála lehetséges pontszáma: 0-24, belsô konzisztenciája mintánkban
megfelelônek bizonyult (Cronbach-α: 0,81). Magasabb skálapontszám pozi-
tívabb testképet jelent.

A testalkat objektív jellemzéséhez a tápláltsági állapotot az alábbi kérdésekkel
mértük:

• Hány centi magas vagy cipô nélkül? 
• Hány kg vagy ruha nélkül? 

A kapott adatokból kiszámítottuk a testtömeg-indexet – ismert rövidítés-
sel BMI-t –, melynek dimenziója kg/m2. A BMI átlagértékeit nem osztályok,
hanem életkorok szerinti csoportosításban adjuk meg, mert a referencia-
értékek, amelyhez e minta adatait hasonlítjuk, korcsoportos bontásban áll-
nak rendelkezésre.

A testtömeg kontrollálására irányuló magatartást egy kérdéssel vizsgáltuk:

• Jelenleg fogyókúrázol-e vagy próbálsz-e más módon fogyni? (Lehetséges vála-
szok: Nem, mert rendben van a testsúlyom / Nem, bár fogynom kellene
/ Nem, mert inkább híznom kellene / Igen.)
Az eredmények közlésénél új kategóriát is alkalmaztunk: a „fogyni vá-

gyók” csoportját a „nem, bár fogynom kellene”, az „igen” válaszokat adók
összevonásával alakítottuk ki.

E R E D M É N Y E K

S Z U B J E K T Í V  T E S T K É P
A fiatalok mintegy fele (49,9%) tartja testalkatát (tápláltsági állapotát) átla-
gosnak, míg közel harmada (31,0%) kövérnek látja magát. A lányok minden
életkorban szignifikánsan nagyobb arányban gondolják kövérnek magukat,
mint a fiúk. A fiúknál a 7. és 9. osztályosok között jelentôsen csökken ez az
arány, míg a lányoknál nincs szignifikáns változás (11.1. ábra). 

A magukat megfelelô testalkatúnak tartók aránya a fiúknál 54,1%, míg
a lányoknál 45,2%. A fiúk között a magukat soványnak tartók aránya 19,4%-
ról 29,2%-ra emelkedik az életkor növekedésével, míg a lányok között ez az
arány gyakorlatilag állandó: 15% körüli. A fiúk és lányok közötti különbség
minden életkorban szignifikáns. 
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11.1. ábra. A magukat kövérnek tartó tanulók arányai nem
és évfolyam szerint (N=5365)

Hasonlóan a testalkathoz, a tanulók mintegy fele (51,4%) véli átlagos meg-
jelenésûnek magát, míg közel harmaduk (32,8%) gondolja úgy, hogy jól néz
ki. A lányoknál az életkorral szignifikánsan csökken a magukat jó megje-
lenésûnek tartók aránya kb. 15 éves korig, míg a fiúknál ezek az arányok
nem változnak az életkor függvényében. A két nem közötti különbség csak
az 5. évfolyamon nem szignifikáns (11.2. ábra).

11.2. ábra. A külsô megjelenésüket jónak tartó tanulók arányai nem
és évfolyam szerint (N=5361)

A testkép-alskála átlag pontszámai szintén szignifikánsan jobb önminô-
sítést mutatnak a fiúknál (M30=17,73; SD1=4,14), mint a lányoknál (M=15,34;
SD=5,01) minden évfolyamon.

30 M=átlag, SD=szórás.
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A fiúknál a középiskolások testképe szignifikánsan negatívabb, mint az
általános iskolába járóké, azaz a 7. és 9. évfolyam között következik be
jelentôs „romlás” a testképben. A lányoknál is hasonló, de erôteljesebb
tendenciát láthatunk: itt az 5. és 7. évfolyam között is szignifikáns csökke-
nést mutatnak az átlag-pontszámok (11.1. táblázat).

11.1. táblázat. A tanulók testkép pontszám átlagértékei és szórásai nem
és évfolyam szerint (N=5127)

T Á P L Á L T S Á G I  Á L L A P O T :  T E S T T Ö M E G - I N D E X  ( B M I )
A BMI átlagértékekben határozott nemi és életkori különbségeket láthatunk:
a fiúk és az idôsebbek átlagai szignifikánsan magasabbak (11.2. táblázat).
Ugyanakkor a lányoknál az életkorral történô növekedés mértéke cseké-
lyebb és csökken is az idôsebbeknél. A 15 és 17 éves lányok BMI közép-
értékei már nem különböznek egymástól szignifikánsan.

11.2. táblázat. A tanulók BMI átlagértékei és szórásai nem
és életkor szerint (N=5056)

A túlsúlyosság és elhízottság prevalencia adatait nemzetközileg elfo-
gadott nem- és életkor-specifikus referencia-értékek (Cole és mtsai, 2000)
alapján számítottuk ki (11.3. táblázat). A fiúk arányszámai minden korcso-
portban szignifikánsan nagyobbak, mint a lányokéi. Az egyes korcsoportok
tápláltsági arányszámai között azonban egyik nem esetében sincs szig-
nifikáns eltérés. Összességében a fiúk közel 20%-a, míg a lányok közel
11%-a rendelkezik enyhe vagy jelentôs túlsúllyal.
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5. évfolyam 7. évfolyam 9. évfolyam 11. évfolyam

M          SD             M          SD             M          SD            M          SD

Fiúk 18,10 4,31 18,07 4,10 17,31 4,07 17,49 4,05

Lányok 16,88 4,61 15,46 5,08 14,52 5,08 14,88 4,88

11,5 évesek 13,5 évesek 15,5 évesek 17,5 évesek
M (kg/m2) SD     M (kg/m2) SD     M (kg/m2) SD     (M (kg/m2) SD

Fiúk 18,60 3,38 19,73 3,51 21,00 3,48 22,30 3,71

Lányok 17,84 3,48 19,28 3,09 20,36 3,31 20,80 3,18



11.3. táblázat. A túlsúlyos és elhízott serdülôkorú tanulók arányai
nem és életkor szerint (N=5056)

Mindkét nemre jellemzô, hogy a normál (vagy alultáplált) testalkatúak-
hoz képest mind az enyhe, mind a jelentôs túlsúllyal rendelkezôk körében
többszörös arányban vannak a magukat kedvezôtlen megjelenésûnek tartók
(11.3. ábra).

11.3. ábra. A külsô megítélése tápláltsági állapot és nem szerint
az 5-11. évfolyamos tanulók körében (N=2344)

T E S T T Ö M E G - K O N T R O L L Á L Ó  M A G A T A R T Á S
A teljes mintában több mint egyharmad (37,4%) a fogyni és több, mint egy-
tized (12,3%) a hízni vágyók aránya. Igen nagy eltérés mutatkozik azonban
a két nem között, és ez fokozódik az életkor emelkedésével, mert a lányok-
nál szignifikánsan nô, a fiúknál viszont szignifikánsan csökken a fogyni
vágyók aránya. A lányoknál a növekedés gyakorlatilag az 5. és 7. osztá-
lyosok között, míg a fiúknál a csökkenés a 7. és 9. osztályosok között
történik meg (11.4. ábra). A nemek közötti különbség minden évfolyamon
szignifikáns.
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11,5 évesek (%) 13,5 évesek (%) 15,5 évesek (%) 17,5 évesek (%)

Túlsúlyos Elhízott Túlsúlyos Elhízott Túlsúlyos Elhízott Túlsúlyos Elhízott 

Fiúk 16,8 3,9 15,7 3,2 14,4 4,1 17,2 4,4

Lányok 10,4 3,2 8,3 1,7 9,1 1,5 8,4 1,4
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11.4. ábra. A fogyni vágyó tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=5408)

A ténylegesen fogyókúrázók (vagy valamilyen módon testtömeg-csök-
kenésre törekvôk) aránya a fiúknál érdekes módon csökken az idôsebb kor-
csoportokban, míg a lányoknál az 5. és 7. évfolyamok között jelentôs nö-
vekedést tapasztalhatunk.

A hízni vágyók aránya a lányoknál gyakorlatilag állandó a korcsopor-
tokat tekintve (10% körül). A fiúknál az 5. évfolyamtól a 11. évfolyamig
mintegy 9%-ról 21% fölé emelkedik ez az arány.

M E G B E S Z É L É S

A tápláltsági állapot önminôsítésében nem történtek jelentôs változások az
elôzô felmérésben tapasztaltakhoz képest, így a nemi és életkori mintázatok
sem változtak (Németh, 2003). Ugyanakkor a bevallott testmagasság és test-
tömeg alapján számított objektívebb tápláltsági mutató, a BMI kismértékû
növekedést mutatott mindkét nemnél, minden korcsoportban. E csekély
átlagos növekedés azonban jelentôs aránybeli különbségeket eredményezett
a túlsúlyosság prevalencia adataiban a 4 évvel korábbi eredményekhez
képest. Ez elsôsorban a fiúkra igaz. Míg 2002-ben a fiúknak mintegy 15%-a
volt túlsúlyos (beleértve az elhízottakat is), addig jelen felmérésben ez már
minden ötödik fiúról elmondható. A lányoknál ez az arány mintegy 9%-ról
emelkedett a jelenlegi 11%-ra (Németh, 2003).

Az említett változások azt eredményezték, hogy a fiúknál az önminôsített
és a bevallott testtömeg-index alapján megállapítható „kövérség”-adatok
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közelebb vannak egymáshoz, mint 4 évvel ezelôtt. Az általános iskolásoknál
még mindig nagyobb a magukat kövérnek tartók aránya, mint ez a BMI
alapján várható volna, de a középiskolásoknál nagyjából már megegyeznek
ezek az arányok. A lányoknál változatlan maradt, hogy 3-4-szer annyian
tartják magukat kövérnek, mint amennyien a túlsúlyos és elhízott kategó-
riákba sorolhatók BMI-jük alapján.

A testtömeg-csökkentési adatokban a nemi és életkori tendenciák hason-
lóak az elôzô felmérés adataihoz. A fiúknál a fogyni vágyók arányai minden
évfolyamon kb. azonosak a 4 évvel korábbiakkal. A lányoknál e tekintetben
a középiskolások körében azonban csökkenést figyelhetünk meg. 

A középiskolás fiúknál nincsenek nagy eltérések a fogyni vágyók, a ma-
gukat kövérnek tartók és a BMI alapján súlyfelesleggel rendelkezôk között
(az általános iskolásoknál az önminôsítés rosszabb arányokat mutat, mint
a másik két mutató). Ugyanakkor a ténylegesen testtömeg-csökkentéssel
próbálkozók arányai kisebbek mind a szubjektív, mind az objektívebb BMI-
alapú túlsúlyossági arányoknál.

A lányoknál, bár némely tekintetben javultak az említett arányok a ko-
rábbi felmérés óta, megmaradt az a jellegzetesség, hogy minden korosztály-
ban nagyobb százalékban szeretnének fogyni, mint ahányan kövérnek tart-
ják magukat. Ugyanakkor a ténylegesen fogyókúrázók (testtömeg csök-
kentéssel próbálkozók) hányada minden korosztályban kisebb, mint a BMI
alapján túlsúlyosnak tekinthetôké. A fentieket összefoglalva: eredményeink
utalhatnak arra, hogy a lányok testképe kevésbé reális, mint a fiúké.

A kövérség kevésbé tûnik elfogadhatónak a fiatalok számára, mint a so-
ványság: mindkét nem esetében kisebb a hízni vágyó tanulók aránya, mint
amennyien soványnak tartják magukat, és ez volt jellemzô az elôzô felmérés
esetén is (Németh, 2003).

A külsô megjelenéssel való elégedettség, ill. a saját testtel kapcsolatos
érzések és attitûdök (testkép-alskála) is azt mutatják, hogy a lányok és az
idôsebbek kevésbé elégedettek magukkal. A két nem és a korcsoportok
közötti különbségek társadalmi-kulturális, biológiai és pszichológiai okok
szövevényére vezethetô vissza, melyrôl bôvebben az elôzô felmérés kutatási
jelentései szólnak (Németh, 2003; Mulvihill és mtsai, 2004). 

A tápláltsági állapot, a testalkat és a testkép problémaköre érdekes ket-
tôsséget mutat. Ma már közismert, hogy a nyugati típusú, iparosodott tár-
sadalmakban az elhízottság az egyik legnagyobb prevalenciájú egészség-
ügyi probléma – akár a felnôtt, akár a gyermek lakosságot tekintjük
(WHO, 1998). Ugyanakkor a karcsúság nagyra értékelt tulajdonság, és a kö-
vérség egyre inkább stigmatizáló a gyermekek körében is (Latner és Stun-
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kard, 2003). Ez utóbbit jelen kutatás adatai is alátámasztják: láthattuk, hogy
nemtôl függetlenül a túlsúlyos serdülôk körében többszörös arányban van-
nak az önmaguk megjelenésével elégedetlenkedôk, mint a nem túlsúlyo-
sak között. Ezek a testkép irreális alakulásához, egészségtelen testtömeg-
kontrollálási módszerekhez, evészavarok kialakulásához is vezethetnek
(Thompson és Chad, 2002).

Persze negatív testképet nemcsak súlyfölösleg eredményezhet (amint
ez eredményeinkbôl is látható), és ez fokozottan igaz a serdülôkre, hiszen
a pubertás jelentôs és gyors testi változásokkal jár, melyet a fiataloknak
gyakran nem könnyû elfogadniuk. Az egészségnevelô tevékenységek során
fontos lenne annak is figyelmet szentelni, hogy segítséget nyújtsunk a ser-
dülôknek a gyakran igen „viharos” testi-lelki változások „átvészelésében”,
a média által sulykolt szépségideáloktól való „megszabadulásban”, a szép-
ség sokarcúságának felismerésében, hogy ezáltal egészségesebb, magabiz-
tosabb szemmel tekintsenek önmagukra. Így elôsegíthetjük azt is, hogy jóval
kevesebben érezzék szükségét bármilyen testtömeg-kontrollálásnak, ami
megvédheti ôket az egészségüket károsító módszerek alkalmazásától.
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12. T Á R S A D A L M I - G A Z D A S Á G I
H Á T T É R
(A tanulók családtagjainak
szocio-ökonómiai helyzete)

Aszmann Anna
Sebestyén Edit

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A családok társadalmi-gazdasági helyzetének vizsgálata céljából a követ-
kezô kérdéseket tettük fel:

• Kértük a tanulókat, írják le, hogy van-e szüleiknek jelenleg állása, mi a szüleik
foglalkozása (hol és mit dolgoznak), és mi a szüleik legmagasabb iskolai végzettsége;

• Ha a szülôk valamelyikének nincs állása, miért nincs (Lehetséges válaszok:
beteg, nyugdíjas vagy tanul / éppen munkát keres / saját otthonában
gondoz valakit, beleértve a GYES / GYED / vagy GYET-en lévôket).

A gyerekek tisztában vannak a családok anyagi helyzetének különbözôsé-
gével, de nehéznek bizonyul számukra az erre vonatkozó információk szol-
gáltatása (Parry-Langdon és Roberts, 2005). Ezért a családok jómódúságá-
nak objektív mérésére olyan kérdéseket tettünk fel, amelyeket könnyen
megválaszoltak:

• Van-e a családotoknak személy- vagy teherautója? (Lehetséges válaszok:
Nincs / Van, egy / Van, kettô vagy több.)

• Van-e saját szobád (hálószobád), amit csak te használsz? (Lehetséges válaszok:
Van / Nincs.)

• Hány számítógépe van a családodnak? (Lehetséges válaszok: Egy sincs / Egy /
Kettô / Több mint kettô.)



• Az elmúlt 12 hónapban hányszor utaztál el nyaralni, üdülni együtt a családod-
dal? (Lehetséges válaszok: Egyszer sem / Egyszer / Kétszer / Több mint
kétszer.)

A jómódúság objektív megközelítése mellett a tanulók szubjektív minôsíté-
sére is rákérdeztünk: 

• Szerinted mennyire jómódú a családod? (Lehetséges válaszok: Nagyon jómódú
/ Elég jómódú / Átlagos / Nem valami jómódú / Egyáltalán nem jómódú.)

A szegénység kérdésköre is kapcsolódik témánkhoz. Szegénynek tartható
az a család, ahol az alapvetô létfenntartási cikknek számító élelemre sem
minden esetben telik. Az erre vonatkozó kérdésünk a következô volt:

• Vannak olyan gyermekek, akik azért mennek éhesen az iskolába, vagy fekszenek le
éhesen, mert nincs otthon elég ennivaló. Milyen gyakran fordul ez elô veled?
(Lehetséges válaszok: Minden nap / Gyakran / Néha / Soha nem fordul elô.)

E R E D M É N Y E K

A  T A N U L Ó K  S Z Ü L E I N E K  F O G L A L K O Z T A T O T T S Á G A
( G A Z D A S Á G I  A K T I V I T Á S A )
Az édes- (nevelô-) apák 82,3%-ának, az édes- (nevelô-) anyák 72,2%-ának
van jelenleg állása. Az apák 10,8%-a, az anyák 25,8%-a nem rendelkezik je-
lenleg állással. A tanulók 1,3%-a nem tudja, hogy van-e állása apjának (az
anya esetében ez 0,6%), 4,6%-a nem találkozik apjával, vagy nincs apja (az
anya esetében ez 1,5%).

Az állással jelenleg nem rendelkezô (inaktív) apák 41,9%-a, az anyák
17,6%-a beteg, nyugdíjas vagy tanul. Az apák 32,8%-a, az anyák 21,3%-a
éppen munkát keres. Az apák 7,7%-a, az anyák 53,9%-a a háztartást vezeti
vagy otthonában gondoz valakit. Látható, hogy az „inaktivitás” más-mást
jelent az apák és anyák esetében. 

A  T A N U L Ó K  S Z Ü L E I N E K  I S K O L A I  V É G Z E T T S É G E
Minden korábbi vizsgálathoz hasonlóan az apákénál magasabbnak találtuk
az anyák között az alacsony (nem fejezte be az általános iskolát vagy csak
általános iskolát végzett) és a középfokú végzettségûek arányát. Ugyan-
akkor az anyáknál magasabbnak találtuk a felsôfokú iskolai végzettségûek
arányát is. (12.1. táblázat).
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12.1. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók szüleinek iskolai végzettsége
(Napa=5110; Nanya=5229)

A magasabb iskolai végzettséggel párhuzamosan csökken a szülôk között
azoknak az aránya, akiknek jelenleg nincs munkája. 

A  C S A L Á D O K  T Á R S A D A L M I - G A Z D A S Á G I  H E L Y Z E T E  ( S E S )
A szülôk besorolható foglalkozása és iskolai végzettsége alapján egy 5
fokozatú szocio-ökonómiai státuszt (SES) mérô skála (12.2. táblázat) készült
mindkét szülô esetében.

12.2. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak társadalmi-gazdasági
helyzete (SES) az anya és az apa iskolai végzettsége és foglalkozása
alapján (N=5450)

31 A „nem besorolhatók” többségének nem volt ismert az iskolai végzettsége, csekély részének a foglalkozása.
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Legmagasabb iskolai végzettség Apa vagy nevelôapa (%)   Anya vagy nevelôanya (%)

Nem fejezte be az általános iskolát 0,4 0,7

Általános iskolát végzett 9,1 12,6

Szakmunkás bizonyítványa van 30,4 18,3

Középiskolát végzett 18,1 25,7

Egyetemet vagy fôiskolát végzett 19,4 23,8

Nem tudja 22,5 19,0

Társadalmi gazdasági helyzet Apa (%)           Anya (%)

1. Legmagasabb SES csoport (vezetô pozíciót betöltô,
felsôfokú végzettségû, szellemi munkát végzôk) 4,1 2,7

2. Magas SES csoport (szellemi foglalkozást végzô,
felsôfokú és középfokú végzettségûek) 12,4 17,3

3. Középsô SES csoport (középfokú végzettségû,
nem szellemi munkát végzôk és szakmunkások) 48,4 37,0

4. Alacsony SES csoport (legfeljebb általános iskolát
végzettek, segédmunkások, betanított munkások) 10,7 6,2

5. Legalacsonyabb SES csoport (legfeljebb általános iskolát
végzettek, segédmunkások, betanított munkások,
mezôgazdasági munkások) 1,5 4,6

6. Inaktívak (jelenleg nem foglalkoztatottak) 11,1 26,2

7. Nem besorolhatók31 7,1 4,6

8. Nincs apja/anyja vagy nem találkozik vele 4,7 1,5



Ezt követôen mind az anya SES, mind az apa SES alapváltózók alacsony
és legalacsonyabb, valamint magas és legmagasabb kategóriáit összevontuk,
továbbá a besorolhatatlan kategóriákat (7. és 8.) hiányzó válaszként rögzítet-
tük. A megmaradt 4-4 alapkategóriás anya-apa SES változók (magas-, kö-
zepes-, alacsony SES valamint inaktivitás) voltak egy kombinált, az anya és
az apa besorolását is figyelembevevô változó kiindulópontjai.

A kombinált SES változót az alábbi módon készítettük:
1. kategória – mindkét szülô inaktív;
2. kategória – mindkét szülô az alacsony SES csoportba tartozik, vagy az

egyikük inaktív;
3. kategória – mindkét szülô közepes kategóriába tartozik, vagy az egyik

az alacsony kategóriába, ill. inaktív;
4. kategória – egyik szülô a magas, a másik a közepes vagy alacsony ill.

az inaktív kategóriába tartozik;
5. kategória (legmagasabb) – mindkét szülô a magas SES csoportba tartozik.

E besorolás alapján a családok kb. fele (53,7%) tartozik a közepes (3.)
kategóriába. A családok 5,9%-ában egyik szülônek sincs munkája, így
a leghátrányosabb helyzetû csoportnak tekinthetôk, míg 10,7% azoknak
a családoknak az aránya, ahol mindkét szülô magas SES besorolású, tehát
várhatóan jó anyagi helyzetûek. A 4. kategóriába a családok 19,5%-a, a 2.
kategóriába 10,2%-uk sorolható. Jelen kombinált változó esetében a gyerme-
kek hiányzó válaszai 15,9% válaszveszteséget eredményeztek. A viszonylag
nagyszámú hiányzó válasz ellenére a készített változó szoros összefüggést
mutat egyéb, a társadalmi-gazdasági helyzetet vizsgáló változókkal, ezért
ennek alkalmazása mellett döntöttünk a különbözô összefüggés-elemzéseknél.

A  C S A L Á D O K  J Ó M Ó D Ú S Á G Á N A K  B E S O R O L Á S Á R A
S Z O L G Á L Ó  O B J E K T Í V  J E L L E M Z Ô K

A családok közel fele (49,2%) egy, negyede (24,5%) több autónak is tulaj-
donosa. A családok 26,3%-ának nincs autója. 

A családok kicsit több mint fele (56,2%) egy, közel egyharmada (32,0%)
kettô vagy annál több számítógéppel rendelkezik. A családok csupán
11,8%-ának nincs számítógépe. 

A tanulók 72,8%-ának van „saját szobája, amit csak ô használ”. 
A megelôzô 12 hónapban a tanulók 28,4%-a egyszer, a tanulók közel fele

(48,7%) kettôször vagy többször üdült / nyaralt a családjával. A gyerekek kö-
zel egynegyede (23,0%) azonban egyszer sem ment üdülni az elmúlt 1 évben.
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A további elemzések könnyebbé tételéhez a fenti 4 változóból egy 4
fokozatú „Családi Jómódúság Skálát” (CSJS) képeztünk32. Ez a család tár-
sadalmi-gazdasági helyzetét jelzô indikátor, mely az anyagi depriváció gya-
kori, megszokott mutatóin alapul (12.3. táblázat).

12.3. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak eloszlása a Családi
Jómódúság Skála (4) szerint (N=5390)

A szülôk SES besorolása és objektív jómódúsága között erôteljes össze-
függés mutatkozik (12.4. táblázat). Minél magasabb SES besorolású egy
család a szülôk iskolai végzettsége és foglalkozása alapján, annál nagyobb
a valószínûsége, hogy az objektív jómódúság tekintetében is jó helyzetben
van. Így pl. míg az inaktív szülôk családjainak több mint egyötöde (22,6%)
tartozik a legszegényebb csoportba, addig a legmagasabb végzettséggel és
beosztással rendelkezô családok egyötöde a leginkább jómódú kategóriába
sorolódik.

12.4. táblázat. A különbözô társadalmi-gazdasági helyzetû családok objektív
jómódúsága az 5-11. évfolyamos tanulók körében (N=4543)

32 A maximális pontszám a skálánál 9 pont, melynek jelentése: a családban több mint 2 számítógép 
van, a tanulónak van saját szobája, több mint 2-szer nyaraltak a családdal, kettô vagy több autó van
a családban.
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4 fokozatú „Családi jómódúság skála” kategóriái Pontszám %

1. CSJS 1 – alsó 0-1 6,4

2. CSJS 2 – alsó-közép 2-4 43,2

3. CSJS 3 – felsô-közép 5-7 43,1

4. CSJS 4 – felsô 8-9 7,3

A szülôk SES besorolása – kombinált SES változó

CSJS 4 kategóriák 1. kategória
(legalacsonyabb) 2. kat. 3. kat. 4. kat. 5. kategória

(legmagasabb)

1. CSJS 1 – alsó 22,6 13,2 5,0 1,0 0,4

2. CSJS 2 – alsó-közép 58,1 56,2 45,9 32,6 18,7

3. CSJS 3 – felsô-közép 18,5 28,9 43,5 55,0 59,3

4. CSJS 4 – felsô 0,8 1,7 5,6 11,4 21,6



A  C S A L Á D O K  J Ó M Ó D Ú S Á G A  A  T A N U L Ó K  S Z E R I N T
( S Z U B J E K T Í V  J Ó M Ó D Ú S Á G )
A tanulók 13,0%-a nagyon jómódúnak, 25,4%-a elég jómódúnak, 54,9%-a
átlagos módúnak minôsítette családját. 4,3% úgy ítélte meg, hogy nem va-
lami jómódú, 1,4% szerint egyáltalán nem jómódú a családja.

Látható, hogy a tanulók szubjektív megítélése kedvezôbb képet mutat
a családok jómódúságáról, mint az objektív mutatókon alapuló „Családi
jómódúság skála” (CSJS) szerinti megoszlás.

Ha a család jómódúságának szubjektív minôsítését a tanulók életkora és
neme szerint elemezzük, azt tapasztaljuk, hogy a fiúk kedvezôbb válaszokat
adtak: 6,7%-kal többen minôsítették családjukat jómódúnak, 6,0%-kal keve-
sebben átlagosnak, és 1,0%-kal kevesebben nem jómódúnak, mint a lányok.
A családok jómódúságának megítélése a tanulók életkorának emelkedésével
romlik (12.1. ábra). 

12.1. ábra. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak jómódúsága
évfolyam szerint (N=5398)

A szülôk foglalkoztatottsága (van vagy nincs jelenleg állásuk) szoros
összefüggést mutat a tanulók szubjektív minôsítésével: az „inaktív” apák
gyermekeinek 29,0%-a, a dolgozó apák gyermekeinek 42,0%-a tartja jómó-
dúnak családját, míg az inaktív apák gyermekeinek tizede, a dolgozó apák
gyermekeinek 3,0%-a minôsíti családját nem jómódúnak. Az anya foglal-
koztatottsága szerinti különbségek ennél kisebbek, de szintén említésre mél-
tóak. A tanulók szubjektív minôsítése szintén jelentôs eltéréseket mutat
a szülôk iskolai végzettsége szerint, a magasabb iskolai végzettség javára.
Az összefüggés azonban nem lineáris. 
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C S A L Á D S T R U K T Ú R A  É S  J Ó M Ó D Ú S Á G
Az egyszülôs családok szignifikánsan magasabb arányban tartoznak a csa-
ládi jómódúság skála alsó (12,8%) és alsó-közép (48,6%) kategóriáiba, össze-
hasonlítva a kétszülôs családokkal (a két édes szülôvel élô családokban ezek
az arányok 5,1% és 42,0%; édes és nevelôszülôs családokban 6,4% és 43,4%).

Az egyszülôs családokban nevelkedô gyermekek kedvezôtlenebbnek mi-
nôsítik családjaik jómódúságát: közülük háromszor annyian tartják nem jó-
módúnak a családjukat, mint a kétszülôs családok gyermekei.

A Z  I S K O L A I  V É G Z E T T S É G ,  A  F O G L A L K O Z T A T O T T S Á G ,
A  S E S  É S  A  J Ó M Ó D Ú S Á G  T E R Ü L E T I  K Ü L Ö N B S É G E I
A családok társadalmi-gazdasági helyzetét meghatározó minden változó
jelentôs területi (regionális és településtípus szerinti) különbségeket mutat. 

A felsôfokú iskolai végzettségû szülôk aránya a közép-magyarországi
(apa: 27,5%, anya: 31,1%) és nyugat-dunántúli (apa: 21,8%, anya: 26,3%)
régiókban élôk között haladja meg az országos átlagot (mely az apák ese-
tében: 19,4%, az anyák esetében: 23,8%). Hasonló tendenciát mutat a közép-
fokú végzettségû szülôk aránya is. Ugyanezen régiókban a legalacsonyabb
az általános iskolát be nem fejezett és a csak általános iskolát végzettek
aránya. A szakmunkás bizonyítvánnyal rendelkezô szülôk aránya nem mu-
tat jelentôs regionális különbségeket.

A szülôk iskolai végzettsége jelentôs településtípus szerinti eltéréseket is
mutat. A felsôfokú végzettségû apák aránya háromszor olyan magas Buda-
pesten (32,4%) és a megyei szintû városokban (31,3%), mint a falvakban
(10,9%)33. Hasonló különbségeket mutat az anyák iskolai végzettsége is.
A középiskolai végzettséget nézve nem jelentôsek a településtípus szerinti
különbségek. A szakmunkás végzettség tekintetében azonban átlagosan két-
szeres különbségeket találunk (Budapesten az apák 18,1%-a, a falvakban
36,0%-a szakmunkás; Budapesten az anyák 10,0%-a, a falvakban 22,0%-a
szakmunkás). A legfeljebb általános iskolai végzettségû apák aránya Buda-
pesten 5,0, falvakban 16,6%). Az anyák esetében ez az arány Budapesten
6,8%, a falvakban 23,9%.

A szülôk foglalkoztatottsága az iskolai végzettségükhöz hasonló regio-
nális különbségeket tükröz: mind az apák, mind az anyák esetében az or-
szágos átlagot meghaladó az inaktívak aránya az észak-magyarországi,
észak-alföldi és a dél-dunántúli régiókban.

33 A kis elemszám miatt a falvakban élôkhöz soroltuk a tanyákon élôket is.
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A jelenleg nem foglalkoztatott, inaktív apák aránya a települések nagy-
ságának emelkedésével csökken (Budapesten 6,7%, a megyei városokban
8,1%, az egyéb városokban 12,9% és a falvakban 14,8%). Az inaktív anyák
aránya hasonló különbségeket mutat, azonban minden típusú településen
kétszerese az apák arányának. 

A családok kombinált SES besorolása alapján szintén nagyfokú telepü-
léstípus szerinti eltérések észlelhetôk (12.5. táblázat). A magasabb státuszú
családok jóval magasabb arányban laknak a nagyobb és számos szempont-
ból kedvezôbb feltételekkel rendelkezô lakóhelyeken (Budapest vagy a me-
gyeszékhelyek). A legtöbb alacsony SES besorolású vagy munkával nem
rendelkezô család községben, falun vagy tanyán él.

12.5. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak kombinált SES besorolása
településtípus szerint (N=4581)

A kombinált SES besorolás alapján fellelhetôk regionális különbségek is
(12.6. táblázat). A legtöbb család, ahol mind a két szülô munkanélküli, dél-
dunántúli, észak-magyarországi és észak-alföldi településen lakik. A családok
SES besorolása alapján a legelônyösebb helyzetû régió Közép-Magyarország.

12.6. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak kombinált SES besorolása
régió szerint (N=4586)
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A szülôk kombinált SES
besorolása

Budapest
(%)

Megye-
székhely (%) Város (%) Község, falu

vagy tanya (%)
1. kategória (legalacsonyabb státusz) 1,6 2,2 6,3 8,1

2. kategória 5,3 5,5 9,6 14,1

3. kategória 44,8 49,8 53,6 58,2

4. kategória 27,2 21,8 20,5 15,2

5. kategória (legmagasabb státusz) 21,1 20,7 10,0 4,4

A szülôk kombinált SES besorolása (%)
1. kategória

(legalacsonyabb
státusz)

2.
kategória

3.
kategória

4.
kategória

5. kategória
(legmagasabb

státusz)
Közép-Magyarország 1,3 6,3 50,7 25,6 16,1
Nyugat-Dunántúl 2,3 10,2 55,4 20,0 12,1
Közép-Dunántúl 2,9 8,8 56,7 21,6 10,0
Dél-Alföld 5,0 10,2 58,8 16,9 9,1
Dél-Dunántúl 10,4 14,4 52,9 13,1 9,2
Észak-Magyarország 10,6 10,8 53,4 18,0 7,2
Észak-Alföld 11,3 14,2 51,4 15,8 7,3



Az objektív jómódúságot elemezve is találunk különbségeket az egyes
településtípusok esetében (12.7. táblázat), igaz a különbségek nem annyira
erôteljesek, mint a SES kategóriák szerint. A tendencia azonban hasonló. 

12.7. táblázat. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak objektív jómódúsága
településtípus szerint (N=5378)

A családok objektív jómódúsága szintén tükröz regionális különbségeket.
Közép-Magyarország a családok jómódúságát tekintve ismételten a legked-
vezôbb helyzetben van, míg ugyancsak Dél-Dunántúl, Észak-Magyarország
és Észak-Alföld azok a régiók, ahol a legtöbb alsó és a legkevesebb felsô
kategóriába tartozó család él.

Figyelemre méltó, hogy amíg a családok társadalmi-gazdasági helyzetét
jellemzô, eddig említett változók mindegyike jelentôs településtípus és
földrajzi régiók szerinti különbségeket mutat, ezek a különbségek a tanulók
szubjektív értékelésében nem jelennek meg. 

A  T A N U L Ó K  I S K O L Á Z T A T Á S Á N A K  K Ü L Ö N B S É G E I
A gyermekek sorsára, életpályájára jelentôs befolyást gyakorol, hogy iskolai
tanulmányaikat milyen iskolatípusban folytatják. A szülôk iskolai végzett-
sége, társadalmi helyzete és a település, ahol a család él, befolyásolja, szinte
meghatározza a gyermek iskolaválasztását. 

Az apák iskolai végzettségét és a gyermek iskoláztatását elemezve lát-
ható, hogy a magasabb iskolai végzettségû szülôk gyermekei szignifikánsan
magasabb arányban tanulnak az érettségit biztosító oktatási intézmények-
ben (gimnázium, szakközépiskola), mint az alacsony iskolai végzettségû
szülôk gyermekei (12.2. ábra). Az anyák iskolai végzettsége és a tanulók
iskolatípusa között hasonló összefüggés található.
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4 fokozatú „Családi jómódúság
skála” kategóriái

Budapest
(%)

Megye-
székhely (%) Város (%) Község, falu

vagy tanya (%)
1. CSJS 1 – alsó 4,3 4,2 5,9 8,3

2. CSJS 2 – alsó-közép 33,1 36,8 44,8 47,4

3. CSJS 3 – felsô-közép 49,9 49,0 42,4 39,5

4. CSJS 4 – felsô 12,7 10,0 6,9 4,8



12.2. ábra. A 9-11. évfolyamos tanulók képzési típusa az apa iskolai
végzettsége szerint (N=2580) 

Az országos átlagnál (81,0%) alacsonyabb arányban tanulnak érettségivel
záruló intézményekben az Észak-Magyarországon (69,9%) és az Észak-
Alföldön (69,9%) élô gyermekek, és az országos átlagnál (19,0%) jóval mag-
asabb ezekben a régiókban a szakmunkásképzésben résztvevôk aránya
(Észak-Magyarországon 30,0%, Észak-Alföldön 31,0%). Az érettségivel
záruló iskolatípusban tanulók aránya alacsonyabb a kisebb településeken,
szignifikáns különbség azonban csak a falvakban és a városokban élôk
között található (Budapesten 89,1%, a megyei városokban 84,7%, az ennél
kisebb városokban 82,4% és a falvakban élôk között 76,1%).

A családok SES besorolása is összefüggést mutat azzal, hogy a gyer-
mekeik milyen típusú iskolában tanulnak (12.8. táblázat). A legfelsô SES
kategóriához tartozók szinte kizárólag (96,5%-ban) érettségit adó iskolákba
küldik gyermekeiket. A SES besorolás kedvezôtlenebb szintjén lévôk egyre
többen küldik gyermekeiket olyan intézménybe, mely nem nyújt érettségit.
A két alsó SES csoporthoz tartozó családok gyerekeinek kb. fele nem kap
lehetôséget érettségi megszerzésére, legfeljebb felnôtt korban.
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12.8. táblázat. A 9-11. évfolyamos tanulók iskolatípusa a kombinált
SES változó szerint (N=2497)

A Z  É H E Z É S  M É L Y S Z E G É N Y S É G E T  J E L E N T
A tanulók 92,0%-a soha nem fekszik le éhesen este, ill. soha nem indul éhe-
sen iskolába, azért mert otthon nincs elég ennivaló, míg 6,5%-kal (352 fô) ez
néha, 1,0%-kal (53 fô) gyakran és 0,5%-kal (28 fô) mindennap elôfordul ez.

Magasabb arányban mennek éhesen iskolába, vagy fekszenek le éhesen:

• A „Családi jómódúság skála” (CSJS4) legalsó szintjén lévô családok gyer-
mekei, akik közül 2,3 % azoknak a tanulóknak az aránya, akiknél ez
gyakran (minden nap vagy gyakran ) elôfordul (ez a különbség tendencia
jellegû).

• Szignifikánsan gyakrabban (12,9%) fordul ez elô a családjukat „egyálta-
lán nem jómódúak” közé soroló tanulók között, szemben a többi kate-
góriába sorolható tanulókkal.

• Valamivel magasabb (3,3%) arányban fordul elô a mindennapi és gyako-
ri éhezés az egyszülôs, mint a kétszülôs (1,1%) családokban és a három
vagy több testvérrel rendelkezô családokban (2,3%), ellentétben azokkal,
akiknek nincs (1,3%) vagy egy (1,0%), illetve 2 testvére van (1,9%). Ezek
a különbségek szignifikánsak.

A szülôk inaktivitásával és SES besorolásával az éhezés elôfordulása nem
mutatott összefüggést.
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A szülôk kombinált SES
besorolása Érettségit nyújtó (%) Szakmunkásképzô (%)

1. kategória (legalacsonyabb státusz) 52,2 47,8

2. kategória 51,0 49,0

3. kategória 73,7 26,3

4. kategória 88,4 11,6

5. kategória (legmagasabb státusz) 96,5 3,5

Összesen 75,6 24,4



M E G B E S Z É L É S

A családok társadalmi-gazdasági helyzete (szocio-ökonómiai státusz=SES)
és gyermekeik egészségi állapota közötti összefüggéseket demográfiai, epi-
demiológiai adatok és kutatási eredmények bizonyítják (Stuart és Spencer,
2000; Spencer és mtsai, 1999; UNICEF Regional Monitoring Report, 1995;
Goodman, 1999; Halldórsson és mtsai, 2000 idézi Aszmann, 2003). A külön-
bözô anyagi és szociális javak társadalomban való egyenlôtlen eloszlása
egészségi állapotbeli egyenlôtlenségeket eredményez. A serdülôk esetében
jelentkezô egyenlôtlenségek azonban kevéssé kutatott területnek számíta-
nak (Currie és mtsai, 2007). 

Jelen kutatásban a családok társadalmi-gazdasági helyzetét objektív jel-
lemzôkkel (szülôk munkaköre, foglalkoztatottsága, iskolai végzettsége,
a család autóinak, számítógépeinek száma, a gyermek rendelkezésére álló
saját szoba megléte, nyaralás/üdülés a megelôzô évben), valamint gyer-
mekeik szubjektív értékelése segítségével minôsítettük. A gyerekek válaszai
alapján – hasonlóan korábbi vizsgálatainkhoz – korlátozott információt
kaptunk: a tanulók kb. egyötöde nem tud pontos választ adni szülôje fog-
lalkozásáról vagy iskolai végzettségérôl.

Az értékelhetô válaszok alapján megállapítható, hogy az apák között mint-
egy 15%-kal több az aktív, munkával rendelkezô, mint az anyák körében.
Különbségek lelhetôk fel az apák és az anyák inaktivitásának hátterében álló
okokban is. Az inaktív apák között többségében nyugdíjast, rokkant nyugdí-
jast vagy munkanélkülieket találunk, míg az anyák között számottevô a ház-
tartásbeli, vagy aki otthon gondozza valamelyik családtagját – gyakran jó
anyagi háttérrel, amely az apa foglalkozása és iskolai végzettsége alapján
tételezhetô fel.

A családok SES helyzetét a szülôk iskolai végzettsége, foglalkozása és
foglalkoztatottsága alapján egy ötfokozatú skála mentén határoztuk meg.
Az anya és az apa helyzetét együttesen figyelembe vevô kombinált SES-
skála szerint leghátrányosabb helyzetûnek a családok kb. 6%-a tekinthetô,
ahol is mindkét szülô inaktív, és kb. egytizede tartozik a legjobb helyzetûek
körébe, amely családokban mindkét szülô magas SES besorolású. 

Figyelemreméltó, hogy a 4 évvel ezelôtti HBSC vizsgálat adataival ösz-
szehasonlítva a családok – a szülôk munkavégzésének jellege és iskolá-
zottságuk alapján megállapított – társadalmi-gazdasági helyzete rosszabb
képet mutat: a korábbi adatfelvételhez képest mintegy 2%-kal több csa-
lád került a legalsó kategóriába, és 3,5%-kal kevesebb a legfelsôbe (Asz-
mann, 2003). 
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A különbözô anyagi javak birtoklása alapján képzett négyfokozatú
Családi Jómódúság Skála (CSJS) szerint 6,4% a legalacsonyabb kategóriába
tartozók aránya. Itt javulás mutatkozik az elôzô adatfelvételhez képest:
a korábbi vizsgálatban kb. kétszer ennyien voltak a legalsó kategóriában,
továbbá a legfelsôben a mostani 7,3% helyett mindössze 2,3% volt az arány
(Aszmann, 2003). 

Ennek ellenére a SES és az objektív módon megközelített jómódúság
összefüggése kimutatható: minél magasabb SES besorolású egy család,
annál nagyobb a valószínûsége annak, hogy az objektív jómódúság tekin-
tetében is felsôbb kategóriába tartozik.

A CSJS, melyet számos kutató alkalmazott az elmúlt években különbözô
egészségindikátorok mentén végzett egyenlôtlenség vizsgálatokhoz (Currie
és mtsai, 2007), egy alternatív eszköz a kezünkben a SES meghatározás
mellett, amely olyan itemeket használ, melyek képesek a család társadalmi-
gazdasági körülményeit hazai és nemzetközi összehasonlításra alkalmas
módon megragadni, és a gyerekek számára könnyen megválaszolhatók.
A javuló adatok azonban nem feltétlenül a családok társadalmi-gazdasági
helyzetének valós javulását tükrözik: részben betudhatók a fogyasztási szo-
kások vagy a családok életmódjára jellemzô változások következményeinek
is. Mindez arra készteti a kutatókat, hogy a termékeket, árakat, fogyasztási
szokásokat befolyásoló gyors technológiai változásokat is figyelembe ve-
gyék a skála továbbfejlesztése során, reflektálva így a családok anyagi jó-
létének változásaira. 

A családok társadalmi-gazdasági helyzetét meghatározó változók mind
az egyes földrajzi régiók, mind a különbözô településtípusok tekintetében
számottevô különbségeket mutattak. Elônyösebb régiónak tekinthetô Kö-
zép-Magyarország és Nyugat-Dunántúl, ahol jelentôsebb a felsôfokú és
középfokú végzettségûek aránya. A legtöbb család, ahol egyik szülô sem
dolgozik, dél-dunántúli, észak-magyarországi és észak-alföldi települése-
ken lakik. Az egyes településtípusokat vizsgálva Budapest, valamint a me-
gyei szintû városok vannak elônyben: itt jóval magasabb a felsôfokú vég-
zettségûek aránya, mint a falvakban, mind az anyák, mind az apák esetében.
Ebbôl következôen a legtöbb alacsony SES besorolású, vagy munkanélküli
család községben, falun vagy tanyán él.

A szubjektíven – a tanulók által – minôsített családi jómódúság ked-
vezôbb képet mutat, mint az objektív meghatározókon alapuló jómódúság,
bár a lányok alapvetôen kedvezôtlenebbül látják helyzetüket a fiúkhoz
képest, és az életkor emelkedésével is romlik a jómódúság megítélése. Ez
utóbbira magyarázatot adhat a környezettel való mind pontosabb össze-

146



hasonlítás és az életkorral erôsödô kritikusabb szemlélet. A családstruktúra
is jelentôsen befolyásolja az észlelést: az egyszülôs családokban nevelt gye-
rekek rosszabbnak érzik helyzetüket a teljes családokéhoz képest. Kieme-
lendô azonban, hogy az objektív jómódúsági mutatók esetén észlelt területi
különbségek ezekben a szubjektív értékelésekben nem jelennek meg, mely
arra utalhat, hogy a gyermekek elsôsorban a közvetlen környezetükben élô
családokhoz hasonlítják magukat.

A gyermekek jövôje szempontjából kulcsfontosságú iskoláztatást jelen-
tôsen befolyásolja, hogy a szülôk milyen iskolai végzettséggel rendelkeznek,
milyen településen, milyen régióban lakik a család, és milyen a társadalmi-
gazdasági helyzete. Jellemzô, hogy a magasabb iskolai végzettségû és
egyben magasabb SES besorolású szülôk leginkább vagy szinte kizárólag
érettségit adó oktatási intézményben taníttatják tovább gyermekeiket.
Bizonyos régiókban, mint Észak-Magyarország és Észak-Alföld, jóval ma-
gasabb a szakmunkásképzésben tanulók aránya. A falvakban és városokban
élôk között is különbségek mutatkoznak a városiak javára.

A mélyszegénységet az éhezés családon belüli jelenlétével próbáltuk de-
finiálni. A gyerekek több mint 90%-ával soha nem fordul elô, hogy azért
mennek éhesen iskolába, vagy fekszenek le éhesen, mert nincs otthon enni-
való. Ugyanakkor 1%-ukkal ez gyakran, 0,5%-ukkal pedig mindig elôfordul.
A „Családi Jómódúság Skála” legalsó kategóriájába tartozó családok gyer-
mekeinél ez gyakoribb, és ugyancsak gyakoribb az egyszülôs családokban,
a magukat nem jómódúak közé soroló gyerekek között, valamint a három,
vagy többgyerekes, nagycsaládban élô gyerekek esetében.
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13. C S A L Á D S Z E R K E Z E T
É S  C S A L Á D I  K A P C S O L A T O K

Örkényi Ágota

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

A demográfiai kérdéscsoporton belül rákérdeztünk arra, hogy:

• Kivel/kikkel él együtt a gyermek (szülôkkel, nevelôszülôkkel, nagyszülôk-
kel, testvérekkel, ill. gyermekotthonban él-e). 

A családon belüli kommunikáció minôségét a Milyen könnyen tudod meg-
beszélni a téged nagyon foglalkoztató vagy zavaró dolgokat a következô szemé-
lyekkel? kérdéssel próbáltuk feltérképezni. A kérdés a

• Szülôkre
• Nevelôszülôkre
• Az idôsebb testvérekre vonatkozott (Lehetséges válaszok: Nagyon könnyen

/ Könnyen / Nehezen / Nagyon nehezen / Nincs ilyen személy vagy
nem találkozom vele).

Az 5-5 tételbôl álló anyai és apai monitorozás/kontroll skála azt méri, hogy
a szülô mennyit tud gyermeke életérôl:

• Kik a barátai
• Mire költi a pénzét
• Hol van iskola után
• Hová megy esténként
• Mit csinál szabadidejében (Lehetséges válaszok: Sokat / Keveset / Semmit /

Nincs ilyen személy vagy nem találkozom vele). 



A skála lehetséges pontszáma 5-15 közé esik. Jelen mintában mind az
anyai, mind az apai monitorozás skála Cronbach-α értéke 0,78.

Az anyai és apai szeretet/törôdés mérésére 4-4 tétel szolgált a Szülôi
Bánásmód Kérdôívbôl (PBI, Parker, Tupling, Brown, 1979; magyarul H-PBI,
Tóth és Gervai, 1999). A skála a szeretetteljes, meleg, empatikus szülôi
viselkedéstôl a hideg, elutasító, közömbös viselkedésig mér. A tanulóknak
a két szülôre külön-külön kellett az állításokról eldönteniük, hogy mennyire
jellemzôek:

• Engedi, hogy azt tegyem, amihez kedvem van
• Szereti, ha én döntök a dolgaimban
• Megpróbál mindenben ellenôrizni
• Úgy bánik velem, mint egy kisgyerekkel (Lehetséges válaszok: Majdnem

mindig / Néha / Soha / Nincs ilyen személy vagy nem találkozom vele).

A skála lehetséges pontszáma 4-12 közé esik. Az anyai szeretet skálára
vonatkozó Cronbach-α érték: 0,76; az apai szeretet skálára vonatkozó érték
pedig: 0,75.

Az anya és apa nevelési stílusát 4-4 tétel segítségével mértük, amelyek
Maccoby és Martin (1983) elméletébôl kiindulva a gyerekek helytelen ma-
gatartására adott szülôi reakciók négy jellegzetes módját írják le. Az elnézô
(permisszív) nevelési stílust képviselô szülô meleg, elfogadó, érzékeny, de
emellett engedékeny is. A kölcsönös, irányító (autoritatív) nevelési stílus lé-
nyege az elfogadás és melegség mellett a szabályok betartásának megkö-
vetelése, viselkedéses követelmények felállítása. Az elhanyagoló nevelési
stílusra a követelmények és korlátozások hiánya mellett a hideg, közömbös
vagy elutasító szülôi magatartás jellemzô. A tekintélyelvû (autoriter) szülôi
magatartás hideg és korlátozó (Cole és Cole, 1997, 13.1. táblázat).

13.1. táblázat. A szülôi magatartás jellemzôi és a nevelési stílusok kapcsolata

Elfogadás, érzékenység Elutasítás

A kérdôívben szereplô kérdés arra vonatkozott, hogy adott reakciómódok
közül, melyik milyen gyakran jellemzô a szülôk részérôl abban az esetben,
ha a gyermek helytelenül viselkedett:
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Elfogadás, érzékenység Elutasítás

Követelmények felállítása, 
kontrollálás

Követelmények és kontrollálás 
hiánya

Kölcsönös, irányító/
autoritatív nevelési stílus

Elnézô/
permisszív nevelési stílus

Tekintélyelvû/
autoriter nevelési stílus

Elhanyagoló
nevelési stílus



Édesanyám / édesapám… 
• Nem büntet meg, nem törôdik vele (=elhanyagoló stílus)
• Megmondja, mint tettem rosszul, és miért kapok büntetést (=kölcsönös stílus)
• Megmondja, hogy rosszul viselkedtem, de nem büntet meg (=elnézô stílus)
• Azonnal megbüntet, anélkül, hogy megmondaná miért (=autoriter stílus).

(Lehetséges válaszok: Nagyon gyakran / Gyakran / Néha / Ritkán / Soha)

E R E D M É N Y E K

A  C S A L Á D O K  D E M O G R Á F I A I  J E L L E M Z Ô I
A tanulók 2,3%-a egyik édesszülôjével sem él együtt. Közülük gyermek-
otthonban lakik 28 fô (mintegy 0,5%), 82 tanuló (1,5%) nevelôszülôkkel
és/vagy nagyszülôkkel él, 17-en (0,3%) pedig valaki mással vagy máshol. 

Szülôk jelenléte a családban
A gyerekek közel háromnegyede teljes családban, közel negyede pedig
édesapa nélküli családban él (13.1. ábra). Ehhez képest a gyerekek elenyészô
hányada él az édesanyjától külön. Egyszülôs családban él a gyerekek 18,3%-a
(csak édesanyával 15,5%, csak édesapával pedig 2,8%). A gyerekek 8,4%-a
valamelyik édesszülôvel és annak új partnerével él. 

13.1. ábra. Az 5-11. évfolyamos tanulók családjainak összetétele (%) (N=5263)

A családok összetételében nem találtunk szignifikáns nemi eltéréseket,
az évfolyamok között azonban igen: az életkorral nô az édesapa nélkül élô
tanulók aránya (13.2. ábra).
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13.2. ábra. Az édesszülôk nélkül élô tanulók aránya évfolyam szerint (N=5263)

Jelentôs eltérések adódtak a családok összetételében a tanulók lakóhelye
szerint. Míg Budapesten a diákoknak csak kb. kétharmada él együtt mind-
két édesszülôvel, addig a községben, falun, tanyán élôk körében ez az arány
majdnem eléri a 80%-ot (13.3. ábra).

13.3. ábra. A családszerkezet alakulása lakóhely szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=5225)

Nagyszülôk jelenléte
A tanulók 13,7%-a él együtt nagymamájával, 7,0%-a pedig nagypapájával.
A kétszülôs családok 13,9%-ára, az egyszülôs családok 18,8%-ára jellemzô,
hogy többgenerációs (tehát a szülôk mellett nagyszülôk is jelen vannak
a családban). A gyerekek 0,8%–át csak a nagyszülôk nevelik.
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Testvérek 
A fiatalok 14,0%-a testvér nélkül él, 48,9%-nak egy testvére van, 23,8%-uk
pedig két testvérrel él együtt (13.4. ábra). A fiatalok 13,3%-a él együtt három
vagy több testvérrel. Fiúk és lányok nem különböznek a testvérek számát
vizsgálva, a felsôbb osztályok felé haladva szignifikánsan csökken a több
testvérrel élôk aránya.

13.4. ábra. A testvérek számának változása évfolyam szerint (N=5220)

A kisebb településen élô tanulókra nagyobb arányban jellemzô, hogy nagy-
családban, tehát három vagy több gyereket nevelô családban élnek (13.5. ábra).

13.5. ábra. A három vagy több gyereket nevelô családok aránya lakóhely szerint
az 5-11. évfolyamos tanulók körében (N=5208)
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É S Z L E L T  C S A L Á D I  K Ö R N Y E Z E T

Társas támogatás a családban: probléma-megbeszélés a családtagokkal
Tíz tanulóból közel kilenc édesanyjával, közel háromnegyedük pedig édes-
apjával könnyen vagy nagyon könnyen tudja megbeszélni problémáit. Tíz
tanulóból hét könnyen beszél bátyjával, nyolc pedig nôvérével. Az életkor-
ral elôrehaladva szignifikánsan csökken a szüleikkel problémáikat „köny-
nyen” megbeszélôk aránya, ugyanez pedig növekszik az idôsebb testvérek
esetén (13.6. ábra).

13.6. ábra. A problémáikról családtagjaikkal könnyen vagy nagyon könnyen
kommunikáló tanulók aránya évfolyam szerint

Jelentôs nemi különbségeket látunk az egyes családtagokkal való problé-
ma-megbeszélés minôségét illetôen: a fiúk könnyebben tudják problémáikat
megbeszélni édesapjukkal és bátyjukkal is, mint a lányok, akik viszont
nôvérükkel tudnak könnyebben beszélni (13.2. táblázat).

13.2. táblázat. A problémáikról családtagjaikkal könnyen vagy nagyon könnyen
kommunikáló tanulók aránya nem és évfolyam szerint

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben.
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Évfolyam
Édesanyával (%)

N=5160
Fiúk Lányok Fiúk Lányok Fiúk Lányok Fiúk Lányok

Édesapával* (%)
N=4772

Báttyal* (%)
N=2200

Nôvérrel* (%)
N=2089

5. 90,6 93,1 86,5 72,4 71,6 61,0 75,1 78,4
7. 87,8 88,1 81,6 69,3 75,7 56,3 73,5 83,2
9. 84,7 85,3 79,3 65,8 81,1 64,7 80,1 84,5
11. 84,3 85,3 73,0 58,8 80,0 69,2 82,5 83,3
Össz. 86,8 87,7 80,2 66,4 77,0 63,1 77,6 82,5



Szülôi monitorozás/kontroll
Az anyai monitorozás átlag pontszáma a teljes mintában 13,58 (SD=1,99),
az apai monitorozás átlaga 12,52 (SD=2,44). A lányok, ill. a fiatalabb tanulók
szignifikánsan nagyobb mértékûnek érzik az anyai monitorozást/kontrollt,
mint a fiúk, ill. az idôsebb évfolyamok tanulói (13.7. ábra). Az középisko-
lások körében nagyobb a nemi különbség, mint a fiatalabbaknál. Az apai
monitorozás átlaga szintén csökken az életkor elôre haladtával, a két alsó
évfolyam átlaga szignifikánsan magasabb, mint a két idôsebb évfolyam
tanulóinak átlaga, szignifikáns nemi különbséget azonban nem kaptunk.
Összetartozó mintás t-próbával vizsgálva megállapítható, hogy a tanulók
percepciója alapján az anyák többet tudnak a gyermekük dolgairól, mint
az apák.

13.7. ábra. Az anyai (N=5090) és az apai (N=4832) monitorozás átlag
pontszáma nem és életkor szerint 

Szülôi szeretet/törôdés
Az anyai szeretet skála átlaga a teljes mintában 10,91 (SD=1,57), az apai
szeretet skála átlaga 9,90 (SD=1,89). Összetartozó mintás t-próbával ele-
mezve az anyai szeretet skála átlaga magasabb, mint az apai. Mindkét skála
átlaga szignifikánsan különbözik az egyes évfolyamokon: minél idôsebbek
a tanulók, annál alacsonyabb az észlelt szülôi szeretet/törôdés (13.8. ábra).
A lányok szignifikánsan magasabbnak értékelik az anyai szeretetet és tö-
rôdést, mint a fiúk. Ha az egyes évfolyamokat külön elemezzük, a nemi
különbségek a 9. és a 11. osztályosoknál jelennek meg. Az apai szeretet
skálával kapcsolatban nem kaptunk nemi különbséget. 
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13.8. ábra. Az anyai (N=5008) és az apai (N=4722) szeretet skála átlaga
nem és évfolyam szerint 

Nevelési stílus
A leggyakoribb nevelési módszer az anyák és az apák részérôl is a kölcsö-
nös, ill. az elnézô stílus, a tanulóknak valamivel több, mint fele gyakran
vagy nagyon gyakran tapasztalja ezt (13.9. ábra). Minden ötödik gyerek szá-
mol be arról, hogy szülei (anyja és apja is) nem igazán törôdnek azzal, ha
rosszul viselkedik (elhanyagoló stílus). A tekintélyelvû nevelési stílus csu-
pán a tanulók kis hányadát érinti. 

13.9. ábra. Az egyes nevelési stílusok gyakori/nagyon gyakori elôfordulási
arányai az 5-11. évfolyamos tanulók szüleinek körében (%)34

34 Elemszámok: A/ Az anya esetében: elnézô N=5228; kölcsönös N=5199; elhanyagoló N=5190; tekin-
télyelvû N=5186; B/ Az apa esetében: elnézô N=4975; kölcsönös N=4947; elhanyagoló N=4937; tekin-
télyelvû N=4939.

155



Az anya és az apa nevelési stílusa egymáshoz hasonló évfolyamok kö-
zötti mintázatot mutat: az életkorral csökken a kölcsönös és az elhanyagoló
nevelési stílus gyakorisága, az elnézô szülôi magatartás gyakorisága nem
változik. Emellett az idôsebb évfolyamok tanulóinak szüleire kevésbé jel-
lemzô a tekintélyelvû nevelési stílus (13.3. és 13.4. táblázat). Fiúk és lányok
eltérônek találták szüleik nevelési stílusát. A fiúk magasabb arányban szá-
moltak be a kölcsönös és az autoriter stílus gyakori elôfordulásáról mindkét
szülô részérôl, ill. az elhanyagoló nevelési stílust is gyakrabban tapasztalják
az anya részérôl, mint a lányok.

13.3. táblázat. Az egyes nevelési stílusok gyakori/nagyon gyakori elôfordulási
arányai az anyák körében

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben.

13.4. táblázat. Az egyes nevelési stílusok gyakori/nagyon gyakori elôfordulási
arányai az apák körében

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben.
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Év-
folyam

Elhanyagoló* (%)
N=5190

Kölcsönös* (%)
N=5199

Elnézô (%)
N=5228

Tekintélyelvû* (%)
N=5186

Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány

5. 24,8 26,4 23,0 60,0 61,2 58,7 53,6 55,1 51,9 7,1 8,8 5,3

7. 16,4 17,5 15,1 53,6 56,8 49,7 54,0 51,9 56,4 7,3 9,9 4,3

9. 15,2 18,6 12,0 45,8 48,5 43,2 55,2 54,1 56,3 5,8 6,4 5,2

11. 18,0 20,0 16,1 40,5 43,1 37,8 57,1 55,8 58,4 4,1 4,4 3,7

Össz. 18,4 20,5 16,3 49,6 52,3 46,8 55,0 54,2 55,9 6,0 7,4 4,6

Év-
folyam

Elhanyagoló (%)
N=4937

Kölcsönös* (%)
N=4947

Elnézô (%)
N=4975

Tekintélyelvû* (%)
N=4939

Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány Össz. Fiú lány

5. 22,4 24,0 20,6 57,6 59,4 54,4 53,9 56,0 51,6 6,2 8,4 3,8

7. 17,3 17,6 17,1 49,2 54,5 42,9 54,5 54,0 55,0 4,6 5,2 3,9

9. 17,8 19,5 16,2 40,1 46,1 34,2 54,0 54,7 53,4 6,3 6,6 6,0

11. 21,3 20,6 22,0 32,0 34,9 29,1 56,8 58,3 55,2 4,4 4,3 4,5

Össz. 19,6 20,4 18,9 44,4 48,9 39,6 54,8 55,7 53,8 5,4 6,1 4,6



M E G B E S Z É L É S

A legjellegzetesebb családtípust a kétgyermekes családok képviselik.
Viszonylag ritka a három vagy több gyermeket nevelô nagycsalád, elô-
fordulásuk a kisebb településeken jellemzôbb. A 2002-es eredményekhez
hasonlóan most is azt találtuk, hogy az életkorral nô az apa nélkül élô ta-
nulók aránya (Szabó M., 2003). A 2002-es adatokhoz képest közel 6%-kal
magasabb a több testvérrel együtt élôk aránya (2002-ben a tanulók 31,4%-
ának volt legalább két testvére, a jelenlegi mintában ez az arány 37,1%).
Az egyszülôs családok arányára vonatkozó, ill. a családszerkezetben és
a testvérek számában tapasztalt településtípusok szerinti különbséggel kap-
csolatos eredményünket a 2005. évi mikrocenzus adatai is megerôsítik
(KSH, 2006, 2007).

A családtagokkal való kommunikációról elmondható, hogy a serdülôk
jelentôs része képes problémáit közeli hozzátartozóival megbeszélni. A csa-
ládok nôtagjaival könnyebb a kommunikáció. A szülôkkel való kommuni-
káció az életkorral romlik, az idôsebb testvérekkel viszont javuló tendenciát
mutat. Míg az anyával való probléma-megbeszélésben nem mutatkozott
nemi különbség, addig az apával való kommunikáció a fiúknak könnyebb.
Emellett az azonos nemû testvérekkel könnyebb a probléma-megbeszélés.
A szülôkkel való könnyû probléma-megbeszélés csökkenése az idôsebb
tanulóknál egybecseng azokkal a kutatási eredményekkel, melyek szerint
általában is egyre nehézkesebbé válik a szülôkkel való kommunikáció ebben
az életszakaszban (Jackson és mtsai, 1998).

Az észlelt szülôi monitorozás és szeretet mértéke is csökken az életkor
elôre haladtával, ami szintén a szülôkkel való viszony átalakulására utal.
Szakirodalmi adatok szerint a szülôkkel töltött idô és az érzelmi közelség is
csökken serdülôkorban (Lynch és Cicchetti, 1997; Paikoff és Brooks-Gunn,
1991; Steinberg és Morris, 2001). A szülôk általában kevesebbet tudnak idô-
sebb serdülô gyermekeikrôl, mint a fiatalabbakról (Bumpus és mtsai, 2001).
A két nem hasonlónak ítéli apjával való kapcsolatát. A lányok viszont na-
gyobb anyai kontrollról, fokozottabb anyai szeretetrôl és törôdésrôl számol-
nak be, mint a fiúk. A legjellemzôbb nevelési mód mindkét szülô részérôl
a kölcsönös, ill. az elnézô stílus. 

Az apák és az anyák szerepét összehasonlítva a szakirodalommal egy-
bevágó eredményt kaptunk, miszerint az anyák többet tudnak gyermekük-
rôl, mint az apák (Waizenhofer és mtsai, 2004). Ez részben azzal magya-
rázható, hogy az anyák általában több idôt töltenek gyermekeikkel, és
többet is beszélgetnek velük, mint az apák (Fallon és Bowles, 1997).
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14. I S K O L A ,  K O R T Á R S
K A P C S O L A T O K ,
K O R T Á R S  B Á N T A L M A Z Á S

Várnai Dóra
Örkényi Ágota

A  F E L D O L G O Z O T T  K É R D É S E K

Az iskola iránti attitûdöt a következô kérdéssel térképeztük fel:

• Hogyan érzel az iskolád iránt? Szereted az iskoládat? (Lehetséges válaszok:
Nagyon szeretem / Egy kicsit szeretem / Nem nagyon szeretem / Egyál-
talán nem szeretem.)

Az iskolai terhelésre és a tanulmányi eredményre egy-egy kérdés vonat-
kozott:

• Mennyire nyomasztanak téged az iskolai feladatok? (Lehetséges válaszok:
Egyáltalán nem / Egy kicsit / Eléggé / Nagyon.)

• Szerinted a tanáraid hogyan értékelik az iskolai teljesítményedet? (Lehetséges
válaszok: A legjobb tanulók közé sorolnak / A jó tanulók közé sorolnak
/ Az átlagos tanulók közé sorolnak / Az átlagosnál rosszabb tanulók
közé sorolnak.)

Négy kérdés vonatkozott arra, hogy milyennek látják tanáraikat a tanulók,
három pedig az osztályközösség percepcióját mérte fel. A tanulóknak arra
kellett válaszolniuk, mennyire értenek egyet az alábbi állításokkal:

• Tanáraim arra ösztönöznek, hogy elmondjam a véleményemet az osztályban.
• Tanáraink igazságosan bánnak velünk.



• Ha külön segítségre van szükségem, megkapom tôlük.
• Tanáraimat érdekli, hogy milyen az egyéniségem.
• Osztályom tanulói szívesen vannak együtt.
• Osztálytársaim többsége kedves és segítôkész.
• Osztálytársaim elfogadnak olyannak, amilyen vagyok. (Lehetséges válaszok:

Teljesen egyetértek / Egyetértek / Részben egyetértek, részben nem /
Nem értek egyet / Egyáltalán nem értek egyet. 
Az eredmények értékelésekor az elsô két kategóriát összevontuk.)

Két kérdésünk vonatkozott a bántalmazásra35: 

• Az elmúlt néhány hónapban milyen gyakran bántalmaztak így téged az isko-
lában? (Lehetséges válaszok: Az elmúlt hónapokban egyszer sem bántal-
maztak az iskolában / Elôfordult 1-2-szer / Havonta 2-3-szor / Kb. he-
tente / Hetente többször is.) 

• Az elmúlt néhány hónapban te milyen gyakran vettél részt tanulótársaid bántal-
mazásában? (Lehetséges válaszok: Az elmúlt hónapokban egyszer sem
vettem részt mások bántalmazásában / Elôfordult 1-2-szer / Havonta
2-3-szor / Kb. hetente / Hetente többször is.)

A bántalmazásban való érintettség kategóriáit úgy határoztuk meg, hogy
elkövetônek tekintettük azokat, akik másokat legalább egyszer bántalmaz-
tak, de ôket nem bántalmazták. Áldozatnak számítanak, akiket legalább
egyszer zaklattak, de ôk senkit nem bántottak. Elkövetô-áldozat az olyan
tanuló, akit legalább egyszer bántalmaztak és ô is legalább egyszer zaklatta
tanulótársait. A bántalmazásban nem érintettek másokat sem bántalmaztak,
és ôket sem bántották, egyszer sem.

Az iskolában elôforduló, de a bántalmazástól jól elkülönülô kortárs jelenség
a verekedés. A verekedés a bántalmazással szemben sokszor játékos jellegû,
mozgásos feszültség-levezetési vagy erôpróbálgató társas történés. Erre is
rákérdeztünk: 

• Az elmúlt 12 hónapban hányszor verekedtél? (Lehetséges válaszok: Egyszer
sem / Egyszer / Kétszer / Háromszor / Négyszer vagy többször.)

35 A kortárs bántalmazás fogalmát meghatároztuk a tanulók számára: Akkor mondjuk, hogy egy tanulót
bántalmaznak, ha egy másik tanuló vagy tanulók egy csoportja durva és kellemetlen dolgokat mond neki vagy tesz
vele. Az is bántalmazás, ha ismétlôdôen bántóan gúnyolnak, ugratnak valakit vagy szándékosan kihagyják dolgok-
ból. Nem számít bántalmazásnak, ha két kb. egyformán erôs fiatal vitatkozik, vagy verekszik, vagy ha barátságosan,
játékosan ugratják egymást.
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A kortárs kapcsolatok mennyiségi és minôségi jellemzôinek feltárásához
rákérdeztünk a fiú és lány barátok számára, a tanítás után vagy esténként
együtt töltött alkalmak gyakoriságára, a kapcsolattartás rendszerességére,
a barátokkal való probléma-megbeszélésre:

• Jelenleg hány közeli fiú vagy lány barátod van? (Lehetséges válaszok külön
mindkét nemre: Egy sincs / Egy / Kettô / Három vagy több.

• Milyen könnyen tudod megbeszélni a téged nagyon foglalkoztató vagy zavaró
dolgokat a következô személyekkel? (Lehetséges válaszok külön a legjobb, az
azonos nemû és az ellenkezô nemû barátokra: Nagyon könnyen /
Könnyen / Nehezen / Nagyon nehezen / Nincs ilyen személy vagy nem
találkozom vele.)

• Milyen gyakran beszélsz a barátaiddal telefonon, interneten (chat), küldesz nekik
SMS-t, e-mailt (üzenetet)? (Lehetséges válaszok: Ritkán vagy soha / A hét
1-2 napján / A hét 3-4 napján / A hét 5-6 napján / Minden nap.)

• Általában hány olyan nap van egy héten, amikor tanítás után (délután) együtt
vagy a barátaiddal? (Lehetséges válaszok: A hét 0 napján / 1 napján / 2
napján / 3 napján / 4 napján / 5 napján.)

• Hetente általában hány estét töltesz távol az otthonodtól a barátaiddal? (Lehet-
séges válaszok: 0 estét / 1 estét / 2 estét/ 3 estét / 4 estét/ 5 estét /
6 estét / 7 estét.) 

E R E D M É N Y E K

I S K O L A I  K Ö R N Y E Z E T

Az iskola iránti attitûd
A tanulók legnagyobb arányban „egy kicsit” szeretik iskolájukat (43,3%),
azonban több olyan diák van, aki nagyon szereti az iskolát (közel 25%), mint
aki egyáltalán nem. Az iskolát nagyon szeretô diákok között szignifikánsan
több a lány, az iskolát egyáltalán nem kedvelôk között pedig magasabb
arányban vannak fiúk (14.1. ábra). 
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14.1. ábra. Az iskola iránti attitûd nem szerint az 5-11. évfolyamos tanulók
körében (N=5410)

Az iskolát egyáltalán nem kedvelô tanulók aránya a 7. osztályban a leg-
magasabb. Érdekes módon 9. osztályban a legmagasabb az iskolát nagyon
szeretô, és a legalacsonyabb az iskolát egyáltalán nem kedvelô tanulók
aránya. Az évfolyamok között nem állapíthatók meg világos trendek az
iskola iránti attitûd vonatkozásában, fôleg a 9. osztályban tapasztalható, a
várthoz képest ellentétes irányban alakuló változások miatt (14.1. táblázat). 

14.1. táblázat
A tanulók iskola iránti attitûdje évfolyam szerint (N=5410)

Iskolai terhelés, tanulmányi eredmény
A diákok valamivel több, mint felét kissé, kb. egyötödét eléggé, 6,8%-át

nagyon nyomasztják az iskolai feladatok, ugyanakkor a tanulók egyötöde
egyáltalán nem aggódik.

A lányokhoz képest a fiúk szignifikánsan nagyobb részét nyomasztják
nagyon az iskolai terhek, de szintén náluk nagyobb azoknak az aránya is,
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Mennyire szereti az iskoláját (%)

Nagyon Egy kicsit Nem nagyon Egyáltalán nem

5. 28,8 41,3 19,3 10,6
7. 17,2 46,2 22,3 14,3
9. 33,0 41,3 17,4 8,3
11. 17,4 44,6 24,7 13,3



akik egyáltalán nem aggódnak emiatt (14.2. ábra). Az életkor elôre halad-
tával nô azoknak a tanulóknak az aránya, akiket eléggé vagy nagyon nyo-
masztanak az iskolai feladatok (14.2. táblázat).

14.2. ábra. Az iskolai terhelés percepciója nem szerint az 5-11. évfolyamos tanulók
körében (N=5405)

14.2. táblázat. A tanulók percepciója az iskolai terhelésrôl évfolyam
szerint (N=5405)

A tanulók fele szerint tanáraik az átlagos tanulók közé sorolják ôket.
A nemek közötti különbségek szignifikánsak, bár nem túl nagyok: a lányok
valamivel nagyobb része szerint sorolják ôket a legjobb ill. a jó tanulók közé.
(14.3. ábra). Az idôsebbek szignifikánsan kevesebben sorolják magukat a leg-
jobb/jó tanulók közé, ugyanakkor az átlagos vagy a rosszabb tanulók ará-
nya növekszik körükben. A 9. osztály ebben a tekintetben is kivétel az álta-
lános tendenciák alól, mivel itt a legnagyobb az átlagosnál rosszabb tanulók
és legkisebb a legjobb tanulók aránya (14.3. táblázat).
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11. 18,7 44,0 28,4 8,9
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14.3. ábra. A tanulmányi eredmény megítélése nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében (N=5397)

14.3. táblázat. A tanulók tanulmányi eredményének megítélése évfolyam
szerint (N=5397)

Észlelt iskolai környezet: a tanárok és az osztálytársak megítélése
Az életkor elôre haladtával a tanulók egyre kedvezôtlenebbül ítélik meg
mind tanáraikat (14.4. táblázat), mind osztálytársaikat (14.5. táblázat). A fiúk
nagyobb arányban gondolják úgy, hogy osztályuk tanulói szívesen vannak
együtt, elfogadóak egymással, ill., hogy tanáraik igazságosak, ösztönzik a
saját vélemény kifejtését és érdeklôdnek tanulóik egyénisége iránt. 

163

10,4

50,6

9,4

29,6
33,5

48,5

10,9
7,1

0,0

20,0

40,0

60,0

 

legjobb tanulók                  jó tanulók                átlagos tanulók        átlagosnál rosszabb 
                                                                                                                                tanulók

V
ál

as
za

d
ó

k 
 a

rá
n

ya
 (

%
)

Tanárai mely csoportba sorolják

Fiúk       Lányok

Évfolyam
Tanárai mely csoportba sorolják (%)

Legjobb tanulók Jó tanulók Átlagos tanulók Átlagosnál rosszabb tanulók

5. 14,9 40,9 39,0 5,2
7. 12,1 30,0 43,8 9,1
9. 6,7 24,9 57,3 11,1
11. 7,5 26,9 56,3 9,3



14.4. táblázat. A tanulók percepciója a tanárokról (az állításokkal egyetértôk
arányai) nem és évfolyam szerint

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben 

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben

14.5. táblázat. Az tanulók osztályközösség-percepciója (az állításokkal egyetértôk
arányai) nem és évfolyam szerint

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben

A kortársak közti bántalmazás (bullying) 
A kérdések leírásánál ismertetett négy típus megoszlása a következô: el-
követôk aránya mintegy 15%, áldozat a tanulók kb. 12%-a, elkövetô-áldozat
minden tizedik diák, míg a tanulók legnagyobb része, közel kétharmada
nem érintett a bántalmazásban (14.6. táblázat).

A nemi különbségek minden korosztályban szignifikánsak: a tettesek és
tettes-áldozatok között jóval több a fiú, az áldozatok között pedig nagyobb
arányban találunk lányokat. 
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Év-
folyam

Tanáraim
ösztönöznek, hogy

elmondjam a
véleményemet* (%)

(N=5357)

Tanáraink
igazságosan

bánnak
velünk* (%)

(N=5359)

Ha külön
segítségre van

szükségem,
megkapom tôlük (%)

(N=5352)

Tanáraimat érdekli,
hogy

milyen
az egyéniségem* (%)

(N=5346)
Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány

5. 53,2 57,6 48,4 61,1 58,3 64,2 69,1 67,2 71,1 52,0 53,8 50,1

7. 46,2 49,1 42,9 39,7 41,4 37,6 57,7 57,6 57,9 40,5 41,7 39,1

9. 44,9 44,8 44,9 35,2 37,7 32,7 50,9 50,9 50,8 35,0 38,9 31,2

11. 32,9 36,6 29,5 22,9 27,2 18,5 44,6 44,7 44,5 25,6 28,6 22,6

Össz. 44,1 46,8 41,3 39,1 40,9 37,3 55,2 54,9 55,4 37,9 40,6 35,0

Év-
folyam

Osztályom tanulói
szívesen vannak együtt* (%)

(N=5357)

Osztálytársaim többsége
kedves és segítôkész (%)

(N=5359)

Osztálytársaim
elfogadnak* (%)

(N=5352)
Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok

5. 70,1 73,7 66,1 62,8 61,6 64,1 74,6 75,3 73,7

7. 63,6 70,5 55,4 51,7 54,0 49,1 72,3 75,4 68,8

9. 54,8 57,6 52,0 50,4 45,4 55,3 71,2 72,4 70,2

11. 38,8 45,5 32,1 36,5 39,4 33,5 66,4 71,7 61,0

Össz. 56,4 61,7 50,9 50,1 49,9 50,3 71,1 73,7 68,3



Az életkorral szignifikánsan nô a bántalmazásban nem érintett tanulók
aránya, vagyis az általános iskolások körében gyakoribb az iskolán belüli
bántalmazás jelensége, mint a középiskolás osztályokban.

14.6. táblázat. A bántalmazásban való érintettség arányai nem és évfolyam
szerint (N=5339)

A bántalmazásban való érintettség kategóriáin túl érdemes a bántalmazás
gyakoriságát is figyelembe venni. (Ennél a változónál nem különítettük el
az elkövetôket és elkövetô áldozatokat, csak az elkövetés gyakoriságát
elemezzük.) A diákok háromnegyede egyszer sem, egyötöde egyszer-két-
szer bántalmazta osztálytársait az elmúlt hónapokban. Jelentôsek a nemi kü-
lönbségek: az elkövetés minden gyakorisági kategóriájában nagyobb a fiúk
aránya. 

A bántalmazottságot tekintve a tanulók több, mint háromnegyedével ez
nem fordult elô az adatfelvételt megelôzô hónapokban, 16,7%-ukkal pedig
egyszer-kétszer megtörtént. A bántalmazottság aránya az életkor elôre ha-
ladtával szignifikánsan csökken. 

Verekedés 
A tanulók több, mint fele az utóbbi 12 hónapban nem vett részt vereke-
désben, de kiemelendô, hogy több, mint 10%-uk négyszer vagy többször
is verekedett. Mind az egyszeri, mind a többszöri verekedésekben részt-
vevôk aránya a kor elôre haladtával csökken (14.7. táblázat). A fiúk szigni-
fikánsan nagyobb része vett részt verekedésben valamilyen gyakorisággal,
de figyelemreméltó, hogy a hagyományosan inkább verbális agreszszió-
val jellemezhetô lányok közel egyharmada verekedett valamilyen gyako-
risággal. 
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Év-
folyam

Elkövetô (%) Áldozat (%) Elkövetô-áldozat (%) Nem érintett (%)

Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány

5. 11,6 16,5 6,1 17,7 15,4 20,3 12,5 14,0 10,7 58,3 54,1 62,9

7. 18,0 23,8 11,3 15,7 12,3 19,7 12,3 12,5 12,0 54,1 51,5 57,0

9. 16,6 22,0 11,2 9,3 6,6 12,0 7,7 8,8 6,6 66,5 62,6 70,3

11. 15,0 18,9 10,9 8,7 8,2 9,4 8,4 8,2 8,5 67,9 64,7 71,1

Össz. 15,3 20,3 10,0 12,6 10,5 14,9 10,0 10,8 9,2 62,0 58,4 65,8



14.7. táblázat. A verekedések gyakorisági arányai az elmúlt 12 hónapban
nem és évfolyam szerint (N=5386)

K O R T Á R S  K A P C S O L A T O K

A barátok száma 
A tanulók, több mint 85%-ának legalább három azonos nemû barátja van,
de tízbôl hétnek ellenkezô nemû barátja is három vagy több akad (14.8.
táblázat). A diákoknak kb. 1%-áról feltételezhetô, hogy egyáltalán nincs ba-
rátja. A fiúknál az életkor szerint szignifikáns különbségeket találunk a fiú-
barátok számában: valamelyest csökken azoknak az aránya, akiknek 3 vagy
több fiúbarátjuk van (90,2%-ról 84,4%-ra), és növekszik azoknak az aránya,
akiknek egyáltalán nincs barátjuk (0,6%-ról 1,8%-ra 11.osztályra). Ugyan-
akkor az ellenkezô nemû barátok esetében ezzel ellentétes irányú szigni-
fikáns különbséget találunk: csökken azoknak a fiúknak az aránya, akinek
egyáltalán nincs lánybarátja (19,3%-ról 7,4%-ra) és nô azoknak a száma,
akiknek 3 vagy több lánybarátjuk (51,2%-ról 72,2%-ra) van. Lányok esetében
jelentôsen nô azon fiatalok aránya, akiknek 2 barátnôjük van (5,1%-ról
14,2%-ra) és csökken azok aránya, akiknek 3 vagy több barátnôjük van
(89,5%-ról 77,8%-ra). A lányok fiúbarátai esetében nem vázolható egyértelmû
tendencia (annak ellenére, hogy a különbségek szignifikánsak), de elmond-
ható, hogy csökken azoknak a lányoknak az aránya (12,7%-ról 7,7%-ra),
akiknek egyáltalán nincs közeli fiúbarátjuk. 
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Év-
folyam

Egyszer sem (%) Egyszer (%) Kétszer (%) Háromszor
vagy többször (%)

Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány

5. 45,1 29,3 63,1 20,4 23,5 16,9 12,1 15,5 8,3 22,4 31,7 11,8

7. 46,3 32,8 62,2 18,2 21,4 14,4 14,3 17,6 10,1 21,3 28,2 13,3

9. 63,1 52,6 73,3 15,9 17,6 14,2 8,1 11,5 4,7 13,0 18,3 7,8

11. 73,3 60,8 86,0 11,8 16,3 7,2 6,8 10,5 3,0 8,1 12,3 3,8

Össz. 57,5 86,0 71,7 16,5 19,6 13,1 10,1 13,8 6,8 15,9 22,6 8,9



14.8. táblázat. A közeli barátok száma nem szerint az 5-11. évfolyamos
tanulók körében

Probléma-megbeszélés és kapcsolattartás a barátokkal
A tanulók döntô többsége könnyen meg tudja beszélni problémáit legjobb
barátjával és azonos nemû barátaival. Közel kétharmaduk ellenkezô nemû
barátaival is könnyen tud problémáiról kommunikálni (14.9. táblázat). A leg-
jobb és az azonos nemû barátokkal a lányok nagyobb arányban beszélnek
„könnyen”, míg az ellenkezô nemû barátokkal a fiúk ítélték könnyebbnek
a probléma-megbeszélést. A tanulók az életkor növekedésével egyre na-
gyobb arányban érzik könnyûnek a probléma-megbeszélést.

14.9. táblázat. A problémáikról barátaikkal könnyen vagy nagyon könnyen
kommunikáló tanulók aránya nem és évfolyam szerint

* Szignifikáns nemi különbség van a véleményekben 

A kortárs kapcsolatok rendszerességének mutatói az elektronikus kap-
csolattartási formák, pl. telefonon, sms-ben, e-mailen, chat-en keresztül.
A tanulók mintegy negyede minden nap kapcsolatba lép barátaival valami-
lyen formában, de hasonló arányú a barátaikkal ilyen módokon nem vagy

167

Barátok
száma

Fiúk (%) Lányok (%)

Fiúbarát (N=2796) Lánybarát (N=2771) Fiúbarát (N=2593) Lánybarát (N=2593)
Egy sincs 1,2 11,1 8,5 0,9
Egy 2,8 10,1 9,8 4,5
Kettô 8,1 11,6 10,6 7,7

Három
vagy több 87,9 67,2 71,1 86,9

Év-
folyam

Legjobb barátjával* (%)
(N=5144)

Azonos nemû barátaival* (%)
(N=5037)

Ellenkezô nemû barátaival*
(%) (N=4787)

Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok

5. 89,0 89,2 88,9 81,6 86,0 83,4 40,2 46,1 34,0

7. 93,9 92,4 95,6 86,0 83,8 88,4 56,1 62,2 49,3

9. 96,3 95,1 97,4 90,3 87,0 93,5 75,8 74,9 76,7

11. 97,7 97,5 97,8 90,9 90,1 91,7 80,0 82,5 77,4

Össz. 94,4 93,6 95,2 87,5 85,3 89,7 65,0 67,8 62,2



csak ritkán érintkezô tanulók aránya is (14.10. táblázat). A barátaikkal tele-
fonon vagy számítógépen keresztül ritkán vagy soha nem érintkezôk között
valamivel kevesebb a fiú, de az egyéb gyakorisági kategóriákban nem ta-
lálunk számottevô különbségeket. A kapcsolattartás gyakorisága életkori
különbségeket mutat (hasonlóan a személyes találkozásokhoz, l. lejjebb):
5. osztályhoz képest 11. osztályra majdnem 20%-kal nô a napi szinten kap-
csolattartók aránya, a ritkán vagy soha nem érintkezôk aránya pedig jelen-
tôsen csökken. 

14.10. táblázat. A barátokkal való elektronikus kapcsolattartás gyakorisági
aránya évfolyam szerint (N=5432)

Barátokkal együtt töltött idô
A tanulók mindössze 9,6%-a mondta, hogy egyetlen olyan nap sincs, mikor
iskola után együtt van barátaival, míg közel harmaduk minden tanítási nap
délutánján találkozik barátaival. Szignifikáns nemi különbségek figyelhe-
tôek meg a barátokkal töltött idôben, az eltérés különösen a mindennapi
találkozásban szembeötlô, a fiúk javára (14.4. ábra). 

14.4. ábra. A tanítás után barátokkal együtt töltött idô nem szerint (N=5231)
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Év-
folyam

A kapcsolattartás gyakorisága (%)

Ritkán vagy soha A hét 1-2 napján A hét 3-4 napján A hét 5-6 napján Minden nap

5. 36,3 26,0 16,5 7,5 13,9
7. 22,4 24,7 18,9 10,7 23,4
9. 15,7 19,9 20,7 11,5 32,3
11. 11,4 22,0 20,9 13,2 32,4
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A barátokkal tanítás után együtt töltött délutánok száma hetenként

Fiúk       Lányok



Az idôsebb tanulók között gyakoribb a tanítás utáni mindennapos talál-
kozás, de minden korosztályban ez a legjellemzôbb (kb. egyharmad arány-
ban). Az 5. osztályban a tanulók mintegy 15%-a egy napon sem találkozik
barátaival, 11.-ben ez az arány 7,8%. A nemek közti különbségek 9. és 11.
osztályban szignifikánsak (14.11. táblázat).

14.11. táblázat. A tanítás után barátokkal együtt töltött idô nem és évfolyam
szerint (N=5229)

A délutáni közös idôtöltés mellett a kortárs kapcsolatok és életmódi szoká-
sok tekintetében az otthontól távol töltött esték száma is nagyon informatív.

Általánosságban a tanulók 58,9%-a legalább hetente egy estét a barátaival
tölt, az életkor elôre haladtával azonban szignifikánsan változnak az ará-
nyok. Míg az általános iskolások harmadára-felére jellemzô a távollét, addig
a középiskolásoknak már kb. 70-80%-a vallotta, hogy legalább egy estét ott-
honától távol tölt (14.12. táblázat). A legidôsebbeknél is ritka (3,3%), hogy
a hét minden estéjét a barátaikkal töltsék. A középiskolások leggyakrabban
1-2 estét töltenek a barátokkal. A nemek között nincs szignifikáns különbség.

14.12. táblázat. A barátokkal együtt töltött esték száma nem és évfolyam
szerint (N=5321)
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Év-
folyam

0-1 délután/hét (%) 2-3 délután/hét (%) 4-5 délután/hét (%)
Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok Össz. Fiúk Lányok

5. 27,8 24,9 31,3 36,2 35,6 36,7 36,0 39,5 32,1

7. 20,4 19,0 22,1 43,3 41,9 44,9 36,3 39,2 32,9

9. 15,9 15,8 15,9 36,9 34,7 39,1 47,3 49,5 44,9

11. 18,6 14,2 22,8 38,8 34,6 43,0 42,8 51,1 34,3

Év-
folyam

0 este/hét (%) 1 este/hét (%) 2 este/hét (%) 3-7 este/hét (%)

Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány Össz. Fiú Lány

5. 67,9 67,2 68,7 16,3 15,7 17,0 7,4 6,9 8,0 8,4 10,1 6,4

7. 54,5 53,1 56,1 20,9 20,4 21,4 13,6 14,8 12,2 10,1 11,6 10,3

9. 28,8 29,4 28,2 25,3 23,4 27,1 23,1 23,6 22,5 22,9 23,5 23,3

11. 17,0 16,1 17,9 27,3 25,4 29,2 29,0 28,9 29,1 26,7 29,7 23,8

Össz. 41,1 42,1 41,0 22,6 21,3 24,1 18,7 18,7 18,6 17,6 19,0 16,4



M E G B E S Z É L É S

I S K O L A I  K Ö R N Y E Z E T
Általánosságban elmondható, hogy az iskoláról kialakított kép magasabb
osztályokba lépve kedvezôtlenebbé válik: csökken az iskolát nagyon szeretô
tanulók és valamelyest emelkedik az iskolát egyáltalán nem kedvelôk ará-
nya; csökken a legjobb/jó tanulók aránya és kissé emelkedik az iskolai fe-
ladatokat nagyon nyomasztónak értékelô tanulók aránya. Érdekes jelenség,
hogy a 9. osztályosok esetében majdnem minden tendencia szélsôségesebb
értékeket vesz fel. A nemi különbségek a tanulmányi eredmények és az
iskola iránti attitûd tekintetében általános jelenségek. Az adatokban a ko-
rábbiakhoz képest lényeges eltérések az iskolai légkör tekintetében sem ta-
pasztalhatók (Szabó M., 2003). 

Az iskolai agresszió tekintetében elmondható, hogy a korábbi, 2002-es
adatokhoz képest nem változott jelentôsen a bántalmazás vagy a verekedés
gyakorisága egyik életkori csoportban sem (Szabó M., 2003). A nemi különb-
ségek a bántalmazás elkövetésében (az elkövetôk között több a fiú) vagy az
áldozattá válásban (az áldozatok között több a lány) általános jelenségnek
mondhatók, csakúgy, mint a bántalmazás és a verekedés gyakoriságának
csökkenése az életkorral. 

K O R T Á R S  K A P C S O L A T O K
A baráti kapcsolatok tekintetében kedvezô helyzetképet kapunk a válaszok
alapján: a tanulók többségének három vagy több barátja is van (ez jellemzô
az ellenkezô nemû barátok esetében is, bár mindkét nem esetében kevesebb
az ellenkezô nemû barát, mint az azonos nemû), akikkel rendszeresen kap-
csolatot tart személyesen vagy telefonon, interneten keresztül. 

Bár a baráti kapcsolatok száma és a találkozások gyakorisága még nem
jelent önmagában minôségi társas beágyazottságot, de a barátok, különösen
az azonos nemûek, a probléma-megbeszélés szempontjából is fontos sze-
repet töltenek be a fiatalok életében. Az életkorral csökken azoknak az ará-
nya, akiknek 3 vagy több közeli barátjuk van, de elképzelhetô, hogy inkább
minôségi, mint mennyiségi változás tapasztalható. A nemi különbségek
a barátok számában, valamint a barátokkal töltött idô emelkedése az élet-
korral általános jelenségek. A korábbi adatokhoz képest nem tapasztalha-
tóak jelentôs eltérések a kortárs közösségekkel kapcsolatos fôbb jelenségek
tekintetében (Szabó M., 2003). 
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15. R E Z I L I E N C I A –
Ö S S Z E F Ü G G É S E K

Örkényi Ágota
Zakariás Ildikó
Kökönyei Gyöngyi

E fejezetben az elôzôekben bemutatott leíró eredményektôl eltérôen egy komplexebb
összefüggés-vizsgálatot ismertetünk. A Iskoláskorú gyermekek egészségmagatartása
kutatás a serdülôk egészségének, életmódjának és az ezeket meghatározó háttér-
tényezôk széles skálájával foglalkozik. Jelen elemzésünk egy példája annak, hogyan
lehet e részterületek közötti összefüggéseket kutatni és rendszerbe foglalni.

A  J Ó  A L K A L M A Z K O D Á S  É S  A  R E Z I L I E N C I A
P R E D I K T O R A I  I S K O L Á S K O R Ú
G Y E R M E K E K  K Ö R É B E N 36

A következô elemzés egyik célja, hogy a HBSC vizsgálat magatartásra és
szubjektív jóllétre vonatkozó kérdéseinek segítségével azonosítsuk a jó al-
kalmazkodási mintázattal jellemezhetô tanulókat, egyrészt a teljes mintá-
ban, másrészt két rizikócsoport – a rossz anyagi helyzetû családban, illetve
a nem teljes családban élô tanulók – körében. Ezt követôen azt vizsgáljuk
meg, hogy a személyes jellemzôk (nem, kor, szociális önértékelés) és a pszi-
choszociális környezet (vagyis a család, az iskola és a kortárscsoport) jel-
lemzôi, illetve a két rizikóstátusz milyen kapcsolatban áll a jó alkalmaz-
kodással. Végül arra a kérdésre keresünk választ, hogy vajon a két rizikó-
csoportban hasonló vagy eltérô kapcsolat áll-e fenn a pszichoszociális
prediktorok és a jó alkalmazkodás között, mint a teljes mintában.

36 Az elemzés az Európai Bizottság – Foglalkoztatásügyi, Szociális és Esélyegyenlôségi Fôigazgatósága
által támogatott „Reziliencia: az alkalmazkodás mûvészete” (VS/2006/0698 NICH) projekt keretében
készült. 



A  K É T  R I Z I K Ó T É N Y E Z Ô  E L Ô F O R D U L Á S A
A  M A G Y A R  S E R D Ü L Ô K  K Ö R É B E N

Egy élethelyzet vagy történés akkor tekinthetô rizikótényezônek, ha a ren-
delkezésre álló empirikus bizonyítékok alapján a gyerekek rosszabb alkal-
mazkodását jósolja (Luthar és Zelazo, 2003). Számos vizsgálat igazolja, hogy
a nem teljes családban nevelkedô, illetve a rosszabb anyagi körülmények
között élô gyerekek nagyobb eséllyel mutatnak kedvezôtlenebb alkalmaz-
kodást az élet különbözô területein (Amato és Keith, 1991; Garnefski és
Diekstra, 1997; McLoyd, 1998; White, 1982). A HBSC vizsgálat lehetôvé teszi
e két rizikótényezô hatásának vizsgálatát. A tanulók több mint egynegyede
nem él teljes családban, vagyis nem él együtt mindkét édesszülôjével. Közel
egyötödükre jellemzô, hogy valamelyik édesszülô, többnyire az édesanya
egyedül neveli ôket, a tanulóknak nem egészen egytizedére jellemzô, hogy
újraalakult családban, tehát valamelyik édesszülôvel, és annak új partneré-
vel él (15.1. ábra). Az anyagi helyzet mérésére használt Családi Jómódúság
Skála37 (CSJS) alapján a családok közel egyharmadára jellemzô a rossz anya-
gi helyzet (alacsony jómódúság) (15.2. ábra).

15.1. ábra. Az 5-11. évfolyamos tanulók           15.2. ábra. A CSJS megoszlása (%) az 5-11.
családjainak összetétele (%)                            évfolyamos tanulók körében
(N=5238)                                                      (N=5390)              

Jelmagyarázat: 
CSJS=Családi Jómódúság Skála, CSJS1=alacsony jómódúság, CSJS2=közepes jómódúság, CSJS3=magas
jómódúság.

37 A jómódúság kategóriáinak megállapításához nemzetközi határértékeket (Boyce és Dallago, 2004)
használtunk.
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A  J Ó L  A L K A L M A Z K O D Ó  T A N U L Ó K  C S O P O R T J Á N A K
M E G H A T Á R O Z Á S A

A jó alkalmazkodás a reziliencia vizsgálatokban a gyerekek olyan pozitív
érzelmi és viselkedéses mintázatára utal, amely lényegesen jobb, mint ami
adott rizikótényezô fennállása esetén várható (Luthar és Zelazo, 2003). Mind
a család rossz anyagi helyzete, mind a nem teljes, vagyis valamelyik édes-
szülôt nélkülözô családszerkezet számos érzelmi és viselkedéses problé-
mával járhat együtt serdülôknél: például depresszív hangulattal, szorongással
(Garnefski és Diekstra, 1997; McLoyd, 1998), szomatikus tünetek gyakoribb elô-
fordulásával (Aro, Palosaari, 1992; Starfield és mtsai, 2002), rosszabb iskolai tel-
jesítménnyel (Hetherington, Clingempeel, 1992; Lansford és munkatársai,
2006; White, 1982), fokozottabb szerhasználattal (Glendinning és mtsai, 1997;
Griesbach és mtsai, 2003; Goodman, Huang, 2002), illetve fokozottabb devian-
ciával és agresszivitással (Allison és Furstenberg, 1989; Mcloyd, 1998). Mivel
a HBSC vizsgálat a tanulók szubjektív jóllétének és viselkedésének számos
olyan aspektusát vizsgálja, amely a fenti kutatási eredmények alapján a két
rizikótényezôvel kapcsolatban áll, lehetôség van arra, hogy a jó alkalmaz-
kodás meghatározásánál ezeket a szempontokat figyelembe vegyük. Ennek
megfelelôen a jó alkalmazkodás meghatározásához hét indikátort választot-
tunk, és minden indikátor esetében elsôsorban a nemzetközi HBSC gyakor-
latban használt küszöbpontszámokat alkalmazva (l. Currie és mtsai, 2004)
eldöntöttük, hogy melyik válaszkategóriák utalnak problémamentes alkal-
mazkodásra (15.1. táblázat). Az indikátorok kiválasztásánál arra is töreked-
tünk, hogy a kérdések az alkalmazkodás külsô viselkedéses jegyei mellett
a belsô (emocionális) állapotra vonatkozóan is tartalmazzanak információt.
(Az indikátorok kidolgozásához felhasznált kérdések részletes bemutatása
az adott fejezeteknél megtalálható). 
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15.1. táblázat. A jó alkalmazkodás meghatározásánál használt kérdések
és válaszkategóriák

* A részegség és a dohányzás esetében a problémás viselkedést külön definiáltuk az 5-7. és a 9-11.
évfolyamosoknál, hiszen a rizikómagatartások elôfordulása és formája igen eltérô a két csoportban.
Az általános iskolásoknál problémásnak vettük azt is, ha valaki kísérletezik, a középiskolásoknál viszont
csak azt, ha rendszeresen, vagy többször fordul elô adott szer használata.

A fentiek alapján akkor soroltunk valakit a jól alkalmazkodó csoportba, ha
a következô szempontoknak megfelelt38:
• az iskolai teljesítménye legalább átlagos, 
• életével elégedett, 
• ritkán észlel különbözô testi-lelki tüneteket, 
• alacsonyfokú deviancia jellemzi,
• nem érintett iskolatársai bántalmazásában sem elkövetôként, sem áldo-

zatként,
• általános iskolásoknál, ha nem dohányzik, középiskolásoknál, ha legfeljebb

néha próbálkozik a dohányzással, de nem szív rendszeresen cigarettát,
• és végül általános iskolásoknál, ha soha nem volt még részeg, közép-

iskolásoknál, ha legfeljebb egyszer fordult ez elô vele életében.

38 A csoportok kialakítása során klaszterelemzéssel is kísérleteztünk. Ennek során is elkülönült a jól
alkalmazkodó diákok egy csoportja, amely nagy átfedést mutatott a fenti definíció eredményével.
A klaszterelemzés módszertani sajátosságai miatt azonban az elôbbi kevésbé jól interpretálható. 
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Alkalmazkodás

Problémás Elfogadható
Élettel való elégedettség (Létra) 0-5 pont 6-10 pont
Tünetek kettô vagy több legalább maximum egy legalább hetentete

hetente észlelt tünet észlelt tünet
Iskolai teljesítmény áltagosnál rosszabb átlagos / jó / nagyon jó 
Dohányzás* 5-7. évfolyam: dohányzik 5-7. évfolyam: nem dohányzik

9-11. évfolyam: legalább 9-11. évfolyam: ritkábban mint
hetente hetente

Részegség* 5-7. évfolyam: ha legalább 5-7 évfolyam: ha soha nem
egyszer elôfordult fordult elô

9-11. évfolyam: egynél 9-11. évfolyam: legfeljebb
többször elôfordult egyszer fordult elô

Deviancia (megoszlás alapján Magas (4-12 pont) Közepes (2-3 pont) vagy 
három kategóriára bontva) alacsony (0-1 pont)

Kortárs-bántalmazás (a két Akár elkövetôként, akár Az elmúlt hónapokban egyszer
kérdés összevonva) áldozatként legalább havonta sem, vagy

2-3-szor részt vett ebben legfeljebb 1-2-szer fordult elô



A  J Ó L  A L K A L M A Z K O D Ó  T A N U L Ó K  A R Á N Y A
A  T E L J E S  M I N T Á B A N  É S  A  K É T
R I Z I K Ó C S O P O R T B A N

A tanulók közel 30%-ára teljesül mind a hét feltétel, és az életkorral csökken
az arány (15.3. ábra). A fiúk és a lányok között a teljes mintában, és az egyes
évfolyamokon is hasonló arányban jellemzô a jó alkalmazkodás. 

15.3. ábra. A jól alkalmazkodó tanulók aránya nem és évfolyam szerint (N=4822)

A rizikócsoportokban alacsonyabb, 20% körüli arányban találunk olyan
tanulókat, akikre általánosságban jellemzô a jó alkalmazkodás (15.4. ábra).
Ez a különbség fiúknál és lányoknál, illetve az egyes évfolyamokon is
fennáll. Kivételt jelentenek az anyagi helyzet esetében a 7. évfolyamos fiúk
és a 11. évfolyamos lányok, a családszerkezet szempontjából pedig a 7.
évfolyamos fiúk, illetve a 7. és 9. osztályos lányok, akiknél nem találtunk
szignifikáns különbséget a jó alkalmazkodás arányában a rizikó- és nem
rizikócsoportok között (15.5. és 15.6. ábra). 

175



15.4. ábra. A jól alkalmazkodó tanulók aránya a családszerkezet,
ill. a CSJS szerint és a teljes mintában

Jelmagyarázat:
CSJS = Családi Jómódúság Skála, CSJS1= alacsony jómódúság, CSJS2,3= közepes és magas jómódúság

15.5. ábra. A jól alkalmazkodó tanulók aránya nem, évfolyam
és a CSJS szerint (N=4787)

Jelmagyarázat:
CSJS = Családi Jómódúság Skála, CSJS1= alacsony jómódúság, CSJS2,3= közepes és magas jómódúság
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15.6. ábra. A jól alkalmazkodó tanulók aránya nem, évfolyam
és családszerkezet szerint (N=4645)

A két rizikótényezô együttjárása esetén, vagyis a rossz anyagi helyzetben
lévô nem teljes családban élô tanulók körében még alacsonyabb, 13,5% a
reziliens tanulók aránya (15.7. ábra).

15.7. ábra. A jól alkalmazkodó tanulók aránya a két rizikóstátusz szerint (N=4611)

Jelmagyarázat: 
CSJM = Családi Jómódúság Skála, CSJM1= alacsony jómódúság, CSJM2,3= közepes és magas jómódúság
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A  R I Z I K Ó S T Á T U S Z  K A P C S O L A T A
A  J Ó  A L K A L M A Z K O D Á S S A L  
A családszerkezet, illetve az anyagi helyzet alkalmazkodással való kapcso-
latának vizsgálata céljából logisztikus regresszió elemzéseket végeztünk.
Modellünkben a családszerkezet és a családi jómódúság mellett a nem és az
évfolyam is szerepelt kontroll-változóként. A két rizikótényezôt egyszerre
szerepeltettük a modellben, hogy egymástól független hatásukat kimutat-
hassuk. Mind az egyszülôs, mind az újraalakult családban élô fiataloknak
közel 40%-kal kisebb az esélye arra, hogy jó általános alkalmazkodás jelle-
mezze ôket a teljes családban élô társaikhoz képest (az egyszülôs csalá-
doknál az esélyhányados 0,59; 95% CI: 0,48-0,71; az újraalakult családokra
vonatkozó esélyhányados: 0,60; 95% CI: 0,46-0,78). Valamivel erôsebb össze-
függés találtunk a családi jómódúság és a jó alkalmazkodás között; vagyis
a kevésbé jómódú diákokhoz képest a közepesen vagy nagyon jómódú fia-
taloknak közel 70%-kal nagyobb az esélye a problémamentes alkalmaz-
kodásra (közepesen jómódú családoknál az esélyhányados: 1,7; 95% CI:
1,44-2,00; a nagyon jómódú családokra vonatkozó esélyhányados: 1,66; 95%
CI: 1,37-2,01). A fenti kapcsolatok ugyan gyengülnek, de akkor is szignifi-
kánsak maradnak, ha a pszichoszociális környezet jellemzôinek hatását is
figyelembe vesszük (kivételt jelent az újraalakult család, aminek a hatása
ebben az esetében már nem szignifikáns). 

P S Z I C H O S Z O C I Á L I S  J E L L E M Z Ô K  K A P C S O L A T A
A  J Ó  A L K A L M A Z K O D Á S S A L
A pszichoszociális jellemzôk és az alkalmazkodás kapcsolatát szintén logisz-
tikus regresszió-elemzés segítségével vizsgáltuk. A modellben a nem, az év-
folyam és a két rizikótényezô mellett az alábbi jellemzôk hatását vizsgálatuk39:

• Szociális önértékelés: a szociális önértékelés skálát a megoszlás alapján
három kategóriára bontottuk: alacsony (5-14 pont), közepes (15-17 pont)
és magas (18-20 pont).

• Szülôi szeretet: az anyai és apai szeretet-skálák összevonásával hoztuk lét-
re. Abban az esetben, ha csak az egyik szülôre vonatkozó skála állt rendel-
kezésre, akkor ennek a pontszámát használtuk, ha mindkét szülôre vo-
natkozó skála szerepelt, akkor a magasabb átlagú skálát vettük figyelembe.

39 A skálákat a könnyebb interpretálhatóság kedvéért a megoszlás alapján minden esetben három kate-
góriára bontottuk.
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Az összevont szülôi szeretet-skálát a megoszlás alapján három kategó-
riára bontottuk: alacsony (4-10 pont), közepes (11 pont) és magas (12 pont).

• Szülôi monitorozás: az anyai és apai monitorozás-skálák összevonásával
hoztuk létre, hasonló eljárást alkalmazva, mint a szülôi szeretet-skála ese-
tében. Az összevont monitorozás-skálát szintén három kategóriára bon-
tottuk a megoszlás alapján: alacsony (5-13 pont), közepes (14 pont) és
magas (15 pont). 

• Iskola szeretete: A „Mennyire szereted az iskolát?” kérdés válaszkate-
góriáit az alábbi módon vontuk össze: 1. egyáltalán nem / nagyon nem;
2. egy kicsit / nagyon. 

• Mennyire érzi nyomasztónak az iskolát: az ide vonatkozó kérdés vá-
laszkategóriáit összevontuk: 1. eléggé / nagyon; 2. egyáltalán nem / egy
kicsit.

• Osztálytársak részérôl észlelt támogatás: Az osztálytársak percepciójára
vonatkozó három kérdés összevonásával létrehozott skálát (Cronbach-α:
0,71) a megoszlás alapján három kategóriára bontottuk: alacsony (3-10
pont), közepes (11-12 pont) és magas (13-15 pont).

• Tanári támogatás: A tanárok percepciójára vonatkozó négy kérdés össze-
vonásával létrehozott skálát (Cronbach-α: 0,78) a megoszlás alapján szin-
tén három kategóriára bontottuk: alacsony (4-11 pont), közepes (12-14 pont)
és magas (15-20 pont). 

• Probléma-megbeszélés a barátokkal: a legjobb, az azonos és az ellenkezô
nemû barátokkal való probléma-megbeszélésre vonatkozó kérdések össze-
vonásával létrehoztunk egy kétértékû változót: 1. van olyan barát, akivel
könnyen beszél a problémáiról, 2. nincs olyan barátja, akivel könnyen be-
szélhet problémáiról. 

• Barátokkal töltött idô: a barátokkal töltött délutánok és esték heti szá-
mára vonatkozó kérdések összevonásával létrehoztunk egy kétértékû vál-
tozót: 1. legalább négy délutánt és/vagy estét tölt barátaival, 2. legfeljebb
3 délutánt és/vagy estét tölt barátaival. 

Az eredmények azt mutatják, hogy a tanulók neme, életkora, a szülô-
gyerek viszony, az iskolai környezet, a kortársakkal való kapcsolat össze-
függ a problémamentes alkalmazkodással (15.2. táblázat).

A lányoknak közel 20%-kal kisebb az esélye a jó alkalmazkodásra, mint
a fiúknak. Az életkorral csökken a jó alkalmazkodás esélye. Az 5. évfolya-
mos tanulókhoz képest a 7. évfolyamosoknak közel 30%-kal, a 9. évfolyamos
diákoknak több mint 50%-kal, a 11. évfolyamos tanulóknak pedig majdnem
70%-kal kisebb az esélye a jó alkalmazkodásra. 
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Az alacsony szülôi szeretetrôl beszámoló tanulókhoz képest több mint
60%-kal nagyobb esélye van a jó alkalmazkodásra azoknak a tanulóknak,
akik magasnak ítélték a szülôi szeretetet. Hasonló irányú, de még erôsebb
kapcsolatot találtunk a szülôi monitorozásra vonatkozóan. A szülôi mo-
nitorozást alacsonynak érzô tanulókhoz képest azoknak, akik magas mo-
nitorozásról számoltak be több mint kétszeres az esélye a jól alkalmaz-
kodásra.

Az iskolát szeretô, illetve az iskolai feladataikat egyáltalán nem, vagy csak
kicsit nyomasztónak tartó tanulóknak szintén több mint kétszeres az esélye
a jó alkalmazkodásra, mint az iskolát nem szeretô, illetve az iskolai felada-
tokat eléggé, vagy nagyon nyomasztónak tartó társaiké. A tanári támogatást
alacsonynak érzô tanulókhoz képest a közepes vagy magas támogatásról
beszámoló tanulók esélye 50%-kal magasabb a jó alkalmazkodásra. Az osz-
tálytársi támogatást közepesnek ítélô tanulóknak közel 40%-kal, a magas-
nak értékelô tanulóknak pedig majdnem 60%-kal nagyobb az esélye a jó
alkalmazkodásra, mint az osztálytársaikat kevésbé támogatónak érzô diá-
koknak. 

A barátaikkal legfeljebb hetente 3 délutánt vagy estét töltô fiataloknak
60%-kal nagyobb az esélye a jó alkalmazkodásra a barátiakkal ennél több
idôt töltô társaikhoz képest. 

Ebben a modellben, a pszichoszociális tényezôk hatását kontrollálva azt
tapasztaltuk, hogy a rizikótényezôk hatása kissé csökkent ugyan, de irányuk
és nagyságrendjük nem változott jelentôsen, kivéve az újraalakult család
hatását, ami ebben a modellben már nem szignifikáns. Ezen kívül a szociális
önértékelés és a barátokkal való probléma-megbeszélés hatása nem bizo-
nyult szignifikánsnak. 
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15.2. táblázat. A jó alkalmazkodás prediktorai (N=3891)

Cox & Snell R2: 0,18

Prediktorok Esély-
hányados

95% megbízhatósági
intervallum

Nem 

(ref.: fiú) lányok 0,83 0,71-0,98

Évfolyam 7. évfolyam 0,71 0,57-0,89

(ref.: 5. évfolyam) 9. évfolyam 0,47 0,38-0,59

11. évfolyam 0,31 0,24-0,40

Családszerkezet egyszülôs család 0,65 0,52-0,82

(ref.: teljes család) újraalakult család 0,74 0,55-1,00

Családi Jómódúság közepes CSJS 1,41 1,16-1,72

(ref.: alacsony CSJ) magas CSJS 1,34 1,07-1,68

Szociális önértékelés közepes 0,99 0,80-1,22

(ref.: alacsony) magas 1,07 0,85-1,43

Szülôi monitorozás közepes 1,11 0,85-1,43

(ref.: alacsony) magas 2,15 1,74-2,66

Szülôi szeretet közepes 1,32 1,00-1,74

(ref.: alacsony) magas 1,65 1,29-2,11

Szereti-e az iskolát

(ref.: egyáltalán nem/nem egy kicsit / nagyon 2,11 1,71-2,60

nagyon szereti)

Mennyire nyomasztó az iskola? egyáltalán nem /

(ref.: eléggé / nagyon) egy kicsit 2,21 1,77-2,76

Tanári támogatás közepes 1,51 1,22-1,89

(ref.: alacsony) magas 1,54 1,23-1,93

Osztálytársak támogatása közepes 1,43 1,17-1,75

(ref.: alacsony) magas 1,57 1,27-1,96

Barátokkal való probléma-

megbeszélés 

(ref.: van, akivel könnyû) nincs, akivel könnyû 0,87 0,66-1,14

Barátokkal töltött idô kevesebb, mint 4

(ref.: legalább 4 délutánt délutánt vagy estét 

tölt velük) tölt velük 1,60 1,35-1,89



R I Z I K Ó - S P E C I F I K U S  P R E D I K T O R O K
A következô kérdés arra vonatkozik, hogy vajon a fenti prediktorok eltérôen
mûködnek-e a rizikócsoportokban? Ennek a kérdésnek a vizsgálatához az
elôzô modellt kiegészítettük a két rizikóstátusz és az egyes prediktorok
interakcióival. A könnyebb interpretálhatóság érdekében ebben az elemzés-
ben a rizikóstátuszra vonatkozó változókat kétértékûre vontuk össze. A csa-
ládszerkezet esetében a „teljes család” vs. „nem teljes család” kategóriák
szerepelnek, a családi jómódúság esetén az „alacsony” vs. „közepes/magas
jómódúság” kategóriák. Egyetlen szignifikáns interakciót találtunk: a szo-
ciális önértékelés és a családi jómódúság között (15.3. táblázat). Eszerint
a magas szociális elfogadást megélô szegényebb tanulóknak közel 60%-kal
nagyobb esélye van a jó alkalmazkodásra, mint azoknak a szintén szegé-
nyebb társaiknak, akik viszont kortársaik részérôl kevésbé érzik az elfo-
gadást. Ezzel szemben a jómódú fiataloknál a társas elfogadottság nem
befolyásolta a jó vagy a rossz alkalmazkodás esélyét. 

A többi prediktor esetében elmondható, hogy az alkalmazkodással való
kapcsolatuk a rizikóstátusztól független.

15.3. táblázat. A szociális önértékelés és a családi jómódúság közötti
interakció (N=3891)

M E G B E S Z É L É S

Eredményeink szerint a jó alkalmazkodás egyáltalán nem általános a ser-
dülôk körében, a jó anyagi helyzetû, teljes családban élô tanulóknak is csu-
pán egyharmadára jellemzô, hogy nem mutat sem viselkedéses, sem érzel-
mi tüneteket, és emellett még a tanulmányi eredménye is elfogadható.
A legmagasabb arányt (57,9%) a jó anyagi helyzetû, teljes családban élô 5.
évfolyamos lányoknál kaptuk. Ez az eredmény összhangban áll azzal az
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Prediktorok
Esély-

hányados
95% megbízhatósági

intervallum

Kevésbé jómódú családok csoportjában
Szociális önértékelés közepes 1,15 0,77-1,72
(ref.: alacsony) magas 1,59 1,02-2,48

Közepes vagy magas jómódúság esetén
Szociális önértékelés közepes 0,92 0,72-1,19
(ref.: alacsony) magas 0,92 0,70-1,22



elképzeléssel, amely a serdülôkort különösen sérülékeny életszakasznak
tartja az ekkor bekövetkezô, a tanulók életének szinte valamennyi területét
érintô gyors és sokszor drámai változások miatt (Steinberg és mtsai, 2005).
Másrészt a serdülôkor jellegzetességeibôl fakad az is, hogy ebben az élet-
korban nehezebb megállapítani a határt a normális és abnormális jelenségek
között (Cicchetti és Rogosch, 2002). Elképzelhetô ezért, hogy az általunk
alkalmazott kritériumok, fôleg az idôsebb tanulók esetében túlságosan szi-
gorúak. Ezenkívül ebben a vizsgálatban csak két rizikótényezô hatását vizs-
gálatuk, és feltehetô, hogy az általunk nem veszélyeztetettként csoporto-
sított tanulók számos olyan, jelen kutatásban nem vizsgált stresszhatást
(pl. negatív életesemények) megtapasztalhattak, amik alkalmazkodásukat
befolyásolják. Kutatási eredmények például azt mutatják, hogy a házastársi
konfliktusokkal terhelt teljes családokban a fiatalok alkalmazkodása ked-
vezôtlenebb mintázatot mutat, mint a jól mûködô egyszülôs vagy újraala-
kult családokban (Noak és mtsai, 2001; Spruijt és mtsai, 2001). Mindenesetre
úgy tûnik, hogy a serdülôként jól alkalmazkodó fiatalok nagyobb eséllyel
mutatnak kedvezô alkalmazkodást az élet késôbbi szakaszaiban is (Aquili-
nom Supple, 2001; Werner és Smith, 1992). 

A szakirodalmi adatoknak megfelelôen a rossz anyagi helyzet (McLoyd,
1998; White, 1982) és a nem teljes családban való nevelkedés (pl. Amato és
Keith, 1991; Garnefski és Diekstra, 1997) jelen elemzés szerint is az általános
alkalmazkodás kisebb esélyével jár. Az eredmények szerint azonban a csa-
lád felbomlásának és a rossz anyagi helyzetnek az alkalmazkodással muta-
tott kapcsolata nem determinisztikus, vagyis nem minden fiatal fog tör-
vényszerûen problémákat megélni, aki a fenti hátrányokat megtapasztalja.
Vizsgálatunkban a veszélyeztetett fiatalok közel egyötöde volt „probléma-
mentes”. A rossz anyagi helyzetû, de teljes családban élô 5. évfolyamos
lányoknál ez az arány több mint kétszeres (42,9%). 

Az általános alkalmazkodás szempontjából a pszichoszociális környezet
számos jellemzôje, szintén más vizsgálatok eredményeihez hasonlóan jelen-
tôs prediktornak bizonyult. Minél szeretetteljesebb a szülôkkel való kapcso-
lat, és minél tájékozottabbak a szülôk a tanulókat érintô fontos dolgokban,
annál nagyobb az esély arra, hogy a fiatal „rendben van”. A szülôkhöz való
pozitív érzelmi viszonyulás és a megfelelôen alkalmazott kontroll a szakiro-
dalom szerint is kedvezô a serdülôk alkalmazkodása szempontjából (Beyers
és Goossens, 1999; Heavenés mtsai, 2004; Jacobson és Crockett, 2000; Shuck-
smith és mtsai, 1995; Wilkinson és Walford, 2001). 

Ismert összefüggés, hogy az iskolai környezet mind a fizikai, mind az
emocionális és szociális jóllétet erôsen befolyásolja, és az alkalmazkodás
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más területeire is hatással van (Garnefski és Diekstra, 1996; Kökönyei és
mtsai, 2002; Lerner és Galambos, 1998; Roeser és mtsai, 1996). Sôt, bizonyos
feltételek mellett a pozitív iskolai környezet ellensúlyozhatja a kedvezôtlen
családi háttér negatív hatásait is (Hetherington, 1993; Werner és Smith,
1992). A jelen eredmények ezzel egybecsengenek. Ha a tanulók szeretik az
iskolát, és a feladataikat nem érzik túlságosan megterhelônek, ha tanáraik
és osztálytársaik részérôl elfogadást és segítôkészséget élnek meg, akkor
nagyobb az esélyük a jó alkalmazkodásra. Ha viszont a kedvezôtlen családi
háttér mellett még az iskola is inkább a stressz és kudarc forrása, a prob-
lémák megjelenésének esélye megsokszorozódhat.

A barátokkal való kapcsolat serdülôkorban kitüntetett szerepet játszik,
a barátok elfogadása és szeretete alapvetô a serdülôk egészséges fejlôdése
szempontjából (Berndt, 1992; Gifford-Smith és Brownell, 2003). A barátokkal
való viszony kapcsolata az alkalmazkodással azonban komplex (Cohen,
1979; Nic Gabhainn és Francois, 2002; Settertobulte, 2002). Ezt mutatja azon
eredményünk is, miszerint a barátokkal töltött túl sok idô az alkalmazkodás
kisebb esélyével jár, vagyis a problémák forrása lehet, feltehetôen akkor, ha
annak túlnyomó részét a tanulók felnôtt felügyelet nélkül vagy „problémás”
társaik körében töltik (Mahoney, Stattin, 2000; Sussman és mtsai, 2007).

Hasonló összefüggést találtunk a pszichoszociális jellemzôk és a jó al-
kalmazkodás között a széthullott családokban, és a kevésbé jómódú csalá-
dokban is, amely arra utal, hogy a vizsgált tényezôk (pl. a szülôi szeretet
és monitorozás, a pozitív iskolai környezet) általános védôfaktoroknak
tekinthetôk (Masten és Coatsworth, 1998; Masten és Powell, 2003). Emellett
érdekes kapcsolatot találtunk a szociális önértékelésre vonatkozóan, ami
csak a kevésbé jómódú diákok esetében állt kapcsolatban az alkalmazko-
dással. Eszerint fôleg a szegényebb tanulók körében, nagyon fontos szerepe
van a szociális elfogadottságnak, ami valószínûleg nemcsak a környezet
attitûdjét tükrözi, hanem olyan egyéni készségek meglétére is utal, amelyek
a társas környezetben való eligazodást, beilleszkedést segítik. Egy krónikus
szegénységben élô gyerekekkel végzett vizsgálat eredményei szerint a jó
társas-érzelmi készségek (pl. érzelmi fogékonyság, empátia, társas prob-
lémamegoldó képességek) jobb iskolai és társas alkalmazkodást jósoltak
(Wyman, 2003). Ebbôl következik, hogy a társas készségek korai fejlesztése,
különösen a hátrányos anyagi helyzetû családok gyermekeinél, hozzájárul-
hat a késôbbi sikeres alkalmazkodáshoz és az egészséges fejlôdéshez.
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SZAKMAPOLITIKAI
A J Á N L Á S O K
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16. Ö S S Z E F O G L A L Á S
É S  J A V A S L A T O K

Várnai Dóra
Aszmann Anna

Az elôbbi fejezetekben részletesen ismertettük a hazánkban már immáron
több, mint két évtizede folyó „Iskoláskorú Gyermekek Egészségmagatar-
tása” (HBSC) kutatás elméleti hátterét, a hatodik, 2005/2006. évi adatfelvé-
telének eredményeit, és egy, a gyermekek  sikeres alkalmazkodását vizsgáló
elemzést.

A HBSC vizsgálat a sokéves fennállása, országos reprezentativitása, a fel-
halmozott tudástára, tudományos-szakmai kapcsolatrendszere és nemzet-
közi jellege miatt egyedülálló forrása az iskoláskorúak egészségmagatar-
tására, családi- és kortárs kapcsolataira, szociális körülményeire, iskolához
való viszonyára és életmódjára vonatkozó ismereteknek.

A trendelemzések és nemzetközi összehasonlítás a hazai helyzet moni-
torozása mellett segítséget nyújtanak abban, hogy a szakmapolitikai dön-
téshozás, a stratégiatervezés, és költségtervezés során megfelelô jelentôséget
kapjon az ifjúság egészségének fejlesztése, elsôsorban az egészségügy, az
oktatás, a szociális ellátás területein.

Rövid összegzésként kiemeljük, hogy a négy évvel ezelôtt készített adat-
felvétel eredményeivel összehasonlítva az alábbi területeken tapasztalunk
kedvezôtlen tendenciákat:
• Az alsóbb évfolyamokban az alkoholt kipróbálók arányának növekedése

tapasztalható.
• Az alkoholkipróbálás átlagéletkora korábbra helyezôdött.
• A részegség elôfordulása gyakoribbá vált.
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• A fiatalok egyre nagyobb hányada kezdi igen korán – 14 évesen vagy még
fiatalabb életkorban – a szexuális életet.

• Az illegális szerfogyasztás a fiatalok körében valamivel népszerûbb, mint
négy évvel ezelôtt.

• Az egészségüket jónak vagy kiválónak tartók aránya 8-10%-kal csökkent.
• A Testtömeg-Index (BMI) kismértékû növekedése figyelhetô meg.
• A szülôk foglalkozása, foglalkoztatottsága és iskolai végzettsége alapján

kialakított szocio-ökonomiai státusz besorolás kedvezôtlenebbé vált. 
• A középiskolás lányok dohányzásának éves- és havi prevalencia-értékei

magasabbak lettek.

Az alábbi területeken nem tapasztalható jelentôs változás a korábbi adatok-
hoz képest: 
• Az önminôsített egészségi állapot kedvezôtlenebb eredménye ellenére

a depresszív hangulatra, az önértékelés mutatóira és a pszichés,- szoma-
tikus tünetek gyakoriságára vonatkozó adatok nem változtak.

• Nem változott az iskolai légkör és a kortárs kapcsolatok megítélése.
• Az iskolában bántalmazó és bántalmazott gyerekek aránya a korábbiak-

hoz hasonló.
• A magas cukortartalmú élelmiszerek napi fogyasztási gyakorisága nem

változott jelentôsen.
• A televízió- (videó, DVD) nézésre fordított idôben nem tapasztalható

változás.

Kedvezô tendenciákat az alábbi területeken tudtunk kimutatni:
• Felére csökkent a legutóbbi szexuális együttlét alkalmával nem védeke-

zôk aránya.
• A fogyni vágyó lányok arányaiban csökkenést figyelhetünk meg.
• A magas rost- és vitamintartalmú ételek (napi gyümölcs- és zöldség-)

fogyasztási gyakoriságában növekedést tapasztalunk.
• Mindkét nem esetében csekély mértékben nôtt a hetente legalább 5 na-

pon, legalább 60 perc összidôt mérsékelt vagy erôteljes mozgással töltôk
aránya.

A kedvezôtlen tendenciákat, és a változatlan területeket tekintve, a számos
kedvezô változás ellenére sem lehetünk nyugodtak.

A rizikó-magatartásformák emelkedését látva elengedhetetlennek tûnik,
hogy egészségfejlesztési munkánkat mindenképpen a dohányzással, alko-
holfogyasztással való próbálkozás idôszakában kezdjük, már az általános
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iskola felsô tagozatának elején. A szexuális egészségnevelést szintén az álta-
lános iskola felsô tagozatában kell elkezdeni. 

A drogprevenció tekintetében kiemeljük, hogy hazánkban a dohányzás és
az alkoholfogyasztás az illegális szerfogyasztásnál jóval gyakoribb jelenség,
valamint, hogy a drogfogyasztás jelentôs területi- és iskolatípus szerinti kü-
lönbségeket mutat. A rizikómagatartással összefüggô hasonló vagy azonos
környezeti tényezôk és mögöttes személyiség jellemzôk miatt a megelôzést
is együtt kell kezelni.

Az egészséges táplálkozást népszerûsítô programokat az iskolai étkez-
tetés minôségének javításával kell megerôsíteni. 

A javulást mutató tendenciák ellenére sem lehetünk elégedettek a magyar
fiatalok fizikai aktivitásával. E téren az iskolai testnevelés fizikai körülmé-
nyeire, oktatási folyamatba illesztésére, a szervezett sportfoglalkozások és
elérhetô tömegsport lehetôségek megteremtésére komoly erôfeszítéseket
kell tennünk, csakúgy mint a szabadidô életkornak megfelelô, tartalmas
eltöltésének megszervezésére. 

A televízió-nézés és általában a képernyôs elfoglaltságok a fizikai aktivi-
tás csökkenésén túl a testképre, az értékrendre is komoly hatással vannak.

A baleseti morbiditási adatok, illetve a rendelkezésre álló halálozási ada-
tok ismeretében nélkülözhetetlen egy komplex, interszektorális szemléletû
és gyakorlatú stratégia, valamint cselekvési programok kidolgozása, elfoga-
dása és végrehajtása. 

A hazai egészségfejlesztô stratégiák, programok hatékonyabbá válása csak
akkor lehetséges, ha a koncepció és a tényleges tevékenység kidolgozásakor
figyelembe veszik, hogy az adott egészséget befolyásoló magatartásforma nem
izoláltan létezik, hanem az életmód részeként, melyben a különféle viselkedé-
ses, szociális és egyéni tényezôk bonyolult kölcsönhatásban állnak egymással.

A Nemzeti Alaptantervre épülô iskolai kerettantervek nagy hangsúlyt he-
lyeznek az egészségnevelésre, a környezeti nevelésre és a tudatos fogyasztóvá
nevelésre. Jogszabályban foglalt kötelezettség, hogy mindez külön tervek és
programok formájában megjelenjen az iskolák pedagógiai programjában.

Kulcskérdés azonban a pedagógus felkészültsége, szemlélete, motiváció-
ja, valamint az a tárgyi és mentális környezet, amely naponta mintát, érté-
ket és szabályokat közvetít a tanulók számára, megszabva napirendjüket,
a munka, a szabadidô és a pihenés arányait. Mindez az elhangzott szónál
és átadott ismeretnél intenzívebb hatást gyakorol a tanulókra.

Tapasztalatok és vizsgálatok szólnak amellett, hogy maguknak az érintet-
teknek, a tanulóknak, de szüleiknek bevonása is rendkívül fontos az egész-
ségfejlesztés tervezésébe, kivitelezésébe és értékelésébe. 
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Az iskolában több olyan szakember dolgozik, akinek szerepe és felelôs-
sége van a tanulók egészségének és életmódjának jobbításában. Ezek között
kitüntetett jelentôsége van az iskolaorvosnak és az iskolavédônônek. Na-
gyon fontos, hogy ezek a pedagógiai tervek és programok az adott iskola
szükségleteihez igazodva, az összes érintett szakember együttmûködésével
készüljenek.

Konkrét javaslataink:
• Az iskolai egészségfejlesztési tervekben foglaltak végrehajtásának ellenôr-

zési rendszerét (önkormányzatok) szigorítani kellene.
• A hátrányos helyzetû térségek iskoláit a pályázati forrásokhoz való hoz-

zájutásban segíteni kell (pályázati feltételek átalakítása). 
• Az országgyûlési határozat alapján az iskoláknak juttatandó egészség-

fejlesztési normatívának be kellene kerülnie a költségvetés tervezésébe.  
• A dohányzás, az alkoholfogyasztás és a drog megelôzést együtt kell ke-

zelni, a mögöttes személyiségváltozók mentén.
• A dohányáru- és az alkohol árusításának tilalmát 18 éven aluliak részére

ellenôrizni kell.
• A televíziós mûsorpolitika komoly tartalmi átalakítását haladéktalanul

meg kell kezdeni.
• Javasolt a pedagógusok adminisztrációs terheinek csökkentése, kiégésük

elleni védelem biztosítása a pozitív iskolai légkör elôsegítésének érdekében.
• Az országos, gyermekkori szociális egyenlôtlenségek kezelésére kidol-

gozott, a gyermek- és ifjúság-egészségügyi, valamint a korai fejlesztési
programokat folytatni kell. 

• A civil szervezôdéseknek és a kistérségi együttmûködéseknek segítése
szükséges.
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A N G O L  N Y E L V Û
Ö S S Z E F O G L A L Ó  
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S U M M A R Y

Ágnes Németh

1 .  I N T R O D U C T I O N

The ‘Health Behaviour in School-aged Children’ WHO-collaborative cross-
national study (HBSC) is a research project, within which cross-sectional
data collections are conducted in four-year intervals. This youth survey
project was initiated by three European countries in 1982. The World Health
Organization adopted the study soon after, and it has been an emphasised
project of the Regional Office for Europe since 1983. The research country
representation has been widening continuously since the beginning. Pre-
sently 41 member countries are involved in it: mainly from Europe (included
all EU countries except Cyprus) as well as Canada, US and Israel.

The main goal of this project is to investigate young people’s health
in psychosocial context, thus it focuses not only on health and health
behaviour indicators, but on individual features and on social settings
(i.e. family, peer group, school, socio-economic environment) as well. The
international character of this study offers a unique opportunity for socio-
cultural comparison, as data collections in countries with different eco-
nomic, social and cultural background are carried out on the basis of
common conditions and methodology.

Knowledge and application of results coming from researches concerning
young people’s health status and health-influencing behaviour are essential
for development of effective health promoting programmes. In order to
influence lifestyle into a favourable direction we must be aware of personal
and environmental factors connected to and affecting lifestyle.

Furthermore, monitoring health behaviour is a measuring tool for the
evaluation of health promotion and health education strategy of a country.
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Data and interrelations can serve as good basis for the development of more
effective and evidence-based methods.

Hungary joined the study on the request of the WHO in 1985. Research
work has been continuous for more than twenty years: in the 2005/2006
school-year the sixth nationally representative survey was carried out in the
country.

The current report contains prevalence data of the 2005/2006 survey
as well as an analysis addressing the issue of resilience: what protective
factors can be identified among young people living under disadvantageous
circumstances that promote good adjustment despite risk factors.

2 .  M A T E R I A L  A N D  M E T H O D S

Each survey within the HBSC study has to be conducted according to the inter-
nationally developed and approved research protocol. HBSC is a school-based
study; data collection is carried out in the classrooms, by the use of anonymous
self-reported questionnaires and under control of trained personnel. Filling up
is voluntary followed by the consent of school directors and parents. Target
groups are the 11-, the 13- and the 15-year-olds (in Hungary 17-year-olds, as
well). Thus, in Hungary the surveyed groups are 5th, 7th, 9th and 11th graders,
as these grades cover targeted age groups most adequately.

Current analyses were done within the Hungarian nationally representative
sample, which was drawn by the use of multi-stage, stratified sampling tech-
nique in 2005. Strata were created by school maintainer (e.g. municipal,
church), geographical position, settlement size, secondary school type (e.g.
grammar-school, vocational school). Classes were randomly selected from the
sampled schools. Data collection was conducted in 264 classes of 137 schools
in April-May 2006. The cleaned sample contains 5450 questionnaires filled in
appropriately. The age range of the 2815 boys and 2635 girls is 10.33–18.00
years (mean ages with standard deviations by grade were 11.66±0.58 for grade
5, 13.65±0.55 for grade 7, 15.71±0.64 for grade 9, 17.59±0.55 for grade 11).

Representativity of the cleaned sample differs from that of initial one due
to school, parental and student refusals, as well as absence of a certain
percent of students on the survey day. Thus, weighted data were used in the
analysis. The weighting procedure (iterative proportional fitting) needed
post-stratification (by sex, grade, geographical region, settlement size, school
maintainer and secondary school type) in order to enhance the validity of
estimations.
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Three questionnaires were developed: one for 5th graders, a longer one
for 7th graders and the longest one for secondary school students (legal and
illegal drug use as well as sexual behaviour items were only included for
this age group). Beside the internationally mandatory item package, several
international optional and country specific questions were included.

Data analyses were performed by the use of SPSS 14.0 software. Des-
criptive results are presented mainly in gender and grade breakdown.
Gender and grade differences were tested using bivariate analyses (χ2-tests,
independent samples t-tests and ANOVAs). Resilience relationship analysis
was done using binomial logistic regression method.

3 .  E A T I N G  H A B I T S  A N D  O R A L  H E A L T H

In general one-third of the young people never eat breakfast on schooldays:
this proportion is higher among girls and elder students. Compared to the
previous survey (4 years earlier) the proportion of boys never eating break-
fast on schooldays has increased.

Less than one-third of students eats fruits, sweets and drinks soft drinks
containing sugar, every day, whilst about one-fifth of them eats vegetables
daily. Girls and younger students show more favourable proportions.

Proportions of daily fruit and vegetable consumers have increased since
the previous survey year, while it has not changed in the case of soft drinks
and sweets. Nevertheless, daily consumptions rates are not very good, thus
there is a need to improve this field of health education.

Girls’ oral hygiene is better than that of boys and it improves with the
increasing age in contrast with that of boys. In general 92.1% of Hungarian
students brush their teeth every day, while 58.3% brush their teeth at least
twice a day. A positive relationship was found between tooth brushing and
consumption of healthy food.

4 .  P H Y S I C A L  A C T I V I T Y  A N D  S E D E N T A R Y
B E H A V I O U R

Boys and younger students are physically more active than girls and elders.
However among boys only 43.7% while among girls only 28.1% meet
the international guidelines on physical activity (i.e. at least 60 minutes
moderate to vigorous physical activity a day on at least five days a week).
These proportions are slightly better now than in the previous survey.
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Regarding intensive physical activity outside school hours about two-
third of 11-18-year-old young people have reported participating in such
activity on at least two days a week. Gender and grade differences are
similar to those of moderate to vigorous physical activity. The quantity of
intensive physical activity outside school hours is constant within grades,
but it is higher among boys than among girls.

TV, video and DVD watching is very popular among Hungarian young
people: 60.9% of them do this at least for two hours a day on weekdays,
while 85.5% do so at weekends. There are no meaningful differences bet-
ween boys and girls. Fifth graders spend the least time with television
watching, but older groups do not differ from each other significantly.
Results are similar to those found in the 2002 study year.

Boys devote more time for computer using than girls. Elementary school
students play computer games more, while secondary school students use
computers for other purposes (chat, e-mailing, etc.) more than the other age
groups. About 30% of students do not use computer every day. Compared
to the previous results it can be concluded that young people’s computer use
is extending.

5 .  T O B A C C O  S M O K I N G

There is a significant increase in the proportion of students ever having
smoked from grade 5 (17.0%) to grade 11 (75.1%). Rate of boys and girls do
not differ significantly except in the case of grade 5 (where boys’ proportion
is higher). It is suggested here that boys try cigarette smoking earlier.
Results show a slight decrease compared to data of the 2002 survey, but only
among boys.

Almost 18% of the students smoke cigarette at least once a week, there
is no significant gender difference. Rates increase significantly from the
youngest grade (about 2%) to the oldest one (35%). The change is salient
between grades 7 and 9. Among current smokers 63.3% of the students
smoke daily.

Among secondary school students the average age of first trial of tobacco
smoking is 13.5 years. Significantly higher proportion of boys smoked first
at age of 11 than girls, whilst girls’ rate for first smoking is higher at age of
14. Regarding peer influence, nearly 85% of daily smoker secondary school
students have reported, that all or almost all of their friends smoke. This
proportion among non-smoker students is merely 28.8%.
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Trend results in smoking prevalence show an elimination of gender
differences, due to mainly increasing prevalences among girls in the last
two decades.

6 .  A L C O H O L  C O N S U M P T I O N

The rate of those who have already drunk alcohol more than one or two gulps
significantly increases with age: in the youngest grade it is about 40% while in
the oldest one almost 93%. Girls’ prevalences are lower than those of boys but
only in primary school grades. Most of them taste alcohol first at age 14.

The most preferred type of alcohol is wine (including champagne): in all
56.1% of the students reported consuming wine at least rarely. The least
popular drinks are sweet liqueurs (38.3% of the students have tasted them
already). There are significant gender and grade differences in the frequency
of alcohol consumption. Looking at weekly and daily consumption together,
girls’ and younger pupils’ rate are lower than those of boys and elders,
regardless of alcohol type. 

Popularity orders, considering at least weekly consumption, are different
among boys and girls: it is beer, wine and spirits for boys, and spirits,
alcopops and wine for girls.

Like alcohol consumption, drunkenness prevalences increase with grade.
However, regardless grade, girls’ proportions are significantly lower than
those of boys. Nevertheless, drunkenness rates are high: almost 30% of the
total sample have already been drunk at least twice. There is a salient
increase between primary and secondary school students. In the oldest grade
more than 70% of boys and more than 50% of girls experienced drunkenness
at least twice in their life.

Peer influence in alcohol consumption can be detected as it is the case for
tobacco smoking as well.

7 .  I L L E G A L  D R U G  C O N S U M P T I O N

About every fifth of the 9-11th grade students have already tried illegal
drugs or abused medicines or inhalants in their life. Cannabis-consumption
has the highest prevalence (17.3%), the second most popular substance use
is the abuse of medicines (14.7%). Lifetime prevalence of any other drugs is
far below 10%. Experimental drug use (1-2 times in their life) is the most
common type of substance use behaviour.
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Lifetime prevalences of drug use are higher among boys and 11th graders
than for girls and 9th graders, except medicine abuse, where 9th grade girls’
prevalences are higher than those of boys.

The last year prevalence of cannabis use is 15.0%. Similarly to the lifetime
prevalence, the experimental use is the most common (app. 8%). The last 30
days prevalence in cannabis use is 6.4%. Those, who have used drugs 1-5
times in the last month, more or less cover the social-recreational type
of drug use (occasional drug use – mainly at weekends during social
gatherings). Their average prevalence is 4.8%. Situational use category
means 6-19 occasions of drug use during the last months. Its prevalence is
about 1%, while intensive drug use (at least 20 times in the past 30 days) is
characteristic for 0.7% of the students. Boys’ rates are higher in all categories.

The average age of first trial of drug use is 14.9 years.
The lifetime prevalence of drug consumption in general is highest in the

capital (30.8%). It is 21.2% in other towns, whilst it is only 15.7% in smaller
settlements. Cannabis use has the highest prevalence in Budapest, while
medicine and inhalant drug use is the most frequent in other towns. There
is significant difference between vocational and trade school as well
as grammar school and technical college students: among the formers
prevalences are twice as high as among the laters. 

Peer influence is manifested in illegal drug use likewise in tobacco and
alcohol consumption.

Comparing to previous surveys current results suggest a slight increase in
secondary school students’ illegal drug use.

8 .  S E X U A L  B E H A V I O U R

More than one-third of 9-11th grade students have already had sexual inter-
course. There wasn’t found any significant gender difference, but grade
differences are substantial: prevalence rates are almost twice as high among
11th graders as among 9th graders.

Almost half of the sexually active 9th grader young people were 14 or
younger at their first sexual intercourse. This proportion among 11th gra-
ders is 18.6%. Boys’ rates are higher than that of girls.

Less than one-tenth of the sexually active young people (7.3%) have not
used any method of contraception. The most popular way is condom use:
more than half of active students reported this manner (boys’ proportions
are higher than that of girls). Combination of methods is characteristic for
15.1% of sexually active students. 

198



Comparing to the 2002 data, prevalences did not change substantially,
but a slight increase is detectable in the proportions of students reporting
application of any contraception.

9 .  I N J U R I E S

In general 39.9% of the students have had injuries requiring health care,
boys’ proportions being higher. Every fifth student has had at least two
injuries requiring medical attention. 

About half of such injuries stemmed from falling, falling down. Typical
places of injuries are rather different between boys and girls: sport facilities,
roads (mainly traffic accidents) are characteristic for boys; home accidents
are more frequent among girls. 

Considering traffic accidents, the most frequent type is injury during
cycling, followed by injuries of drivers and then as passengers.

The most commonly injured body parts are extremities (about 81% of
students have reported it). Prevalence of face, skull and trunk injuries
threatening with more serious consequences are much lower (app. 5-10%).
In this case boys’ proportions are higher than that of girls. Politrauma is
when more than two parts of the body is injured; its prevalence was
slightly higher than 1% (it is higher again among boys). 

Severity of accidents can be assessed by considering the out-of school
days caused by the accident. Most of the injured students have reported 1-2
days absent (about 30%), while long-term absent (more than 10 days) is the
second most frequent type of missing from school (about 23% of students
have reported it, boys in higher rate). 

Prevalences of injuries among young people did not change significantly
in the last decades. An effective injury prevention – which is inevitable if we
would like to decrease adolescents’ morbidity and mortality rates – requires
detailed analyses of injury data. 

1 0 .  S U B J E C T I V E  W E L L - B E I N G

About four-fifth of the boys and two-third of girls consider their health to be
good or excellent. The rate of those perceiving their health excellent or good
significantly declines with the increasing age. Chronic disease prevalence is
about 15% in the whole, it is higher among girls.
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Mean score of life satisfaction scale (range: 0-10) is 6.95±1.94, there is no
significant gender difference. However, mean score decreases significantly
with increasing age. At least two-third of the students in all grade and gen-
der groups are above the mean score.

Mean score of depressive mood scale (range: 0-16) is 2.36±2.47 in the total
sample, boys score significantly lower than that girls. Almost 20% of boys
and almost one-third of girls have higher score than 3, indicating depressive
mood.

Mean score of self-esteem scale (range: 10-40) is 28.49±4.92, boys’ scores
are significantly higher in all grades. Among grades the lowest scores are in
grade 9 in both sexes.

The average of the social self-esteem (range: 5-20) scores is 15.85±2.77.
Boys’ mean score is higher than that of girls only in the oldest group.
The lowest scores are in the 11th graders regardless of sex.

Mean score of deviance scale (range: 0-12) is 2.90±2.10, boys have
significantly higher scores than girls. According to Hungarian reference
data about 10% of primary school pupils can be described with seriously
deviant behaviour.

Mean score of psychosomatic symptoms scale (range: 9-45) is 20.43±7.36
in the total sample. Girls have significantly higher score than boys in all
grades. Among girls there is a significant increase with increasing age.

The most frequent psychosomatic complaint is tiredness (among 11th
graders, more than 40% of boys and more than 55% of girls experience it at
least twice a week), but bad temper and irritability and nervousness also
show high prevalences (girls’ and elders’ proportions are higher in general).

Frequent somatic complaints (head-, stomach and backache) are also
more prevalent among girls. Similarly, dizziness and sleeping problems are
also more frequent among girls, but both average prevalences and gender
differences are lower than in the cases of other symptoms.

Among boys about 15% of young people have reported at least two
symptoms experienced often, while among girls this rate is higher than 20%.

Comparing current data to the previous survey results changes could not
be detected in depressive mood, self-esteem and psychosomatic symptoms
in general (though among boys those reporting frequent headaches are 4-5%
more currently than in the 2002 sample). However, worse subjective health
and declining life-satisfaction could be observed in general.
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1 1 .  B O D Y  I M A G E ,  N U T R I T I O N A L  S T A T U S ,
W E I G H T - C O N T R O L  B E H A V I O U R

About half of the students have reported having normal weight, while almost
one-third of them consider themselves to be fat. Girls’ prevalences of think-
ing to be too fat are significantly higher in all grades than that of boys. There
are no grade differences among girls, while there is a significant decrease
between grades 7 and 9 among boys.

Similarly, about half of the young people think to have an average
appearance and almost one-third of them consider themselves to be good
looking. Boys’ appearance-perception is significantly more positive than
that of girls in all except for one (grade 5) grade. Boys’ prevalences are
constant through grades, but girls’ positive attitude of image declines with
the increasing age.

Mean scores of body image scale (range: 0-24) significantly differ between
boys (17.73±4.14) and girls (15.34±5.01) in all grades. Body image scores
decrease with increasing age in both sexes, however, among boys signifi-
cant change could be detected between grades 7 and 9. 

Average Body Mass Index (BMI) is significantly higher among boys than
among girls, and it increases with age, regardless of gender, though this
change is slighter among girls. Boys’ overweight and obesity prevalences
are significantly higher in all age groups, but there is no significant
difference according to age in none of the genders. In general about every
fifth boy and about every tenth girl are overweight or obese.

Significantly higher proportion of overweight (and obese) students thinks
not to be good looking than their non-overweight peers.

More than one-third of young people feel the necessity of weight loose.
There are big gender differences, however boys’ prevalences are much
lower, than that of girls, and this difference increases with age. The rate of
those who are attempting to loose weight are around 20-30% among girls
and 10-17% among boys depending on grade.

Self-perception of body image did not change substantially comparing
to the data of 2002 survey, but overweight and obesity prevalences have
increased. It suggests an urgent need for a comprehensive prevention
strategy against obesity targeting younger age groups as well.

201



1 2 .  S O C I O - E C O N O M I C A L  S T A T U S  ( S E S )
O F  Y O U N G  P E O P L E ’ S  F A M I L I E S

Less than three-fourth of mothers and more than 80% of fathers are
currently employed in the total sample. About 10% of fathers and 13% of
mothers did not finish primary school; while almost 20% of fathers and
almost 24% of mothers have graduated (about 20% of students didn’t know
their parents’ qualification).

Based on occupation and qualification parents were classified into a
five-point SES scale. The most fathers (48.4%) and mothers (37.0%) have
been ranked into the medium category. Less than 5% of fathers and 3% of
mothers have been ranked as parents with very high SES, furthermore, less
than 20% of fathers and 5% of mothers was ranked as parents with very low
SES. Both parents are unemployed in 5.9% of the families, while 10.2% of
them have two parents with the highest SES.

According to possession of computers and cars in the family, having own
bedroom (for the student) and the numbers of family holidays in the past 12
months, a Family Affluence Scale (FAS) was composed with four categories.
Prevalences in the lowest and highest categories are 6.4% and 7.3%,
respectively. Distribution between the middle categories is equal. There is
a strong relationship between SES and FAS but overlap is far from complete.

However, there is a substantial gap between SES/FAS and students’
subjective perception of family wealth (five-point scale): 13% of pupils have
reported to live in a very well-off family, 25.4% of them live in a quite
well-of family, while only 4.3% consider their family to be not very well-off,
and 1.4% think to be not at all well-off. Subjective family well-off pre-
valences are more favourable among boys and younger students.

Significantly lower proportion of one-parent families has been ranked
into low categories in all objective and subjective indicators compared to
two-parent families.

There are significant regional differences in the socio-economical indica-
tors: the Central and West-Trans-Danubian regions are in the best position
from this point of view. The proportion of families with favourable status is
also higher in Budapest and other big cities compared to smaller settlements.

Higher proportion of children of parents with high qualification goes
to grammar-school than those of parents with low qualification.

A minority (1.5%) of the students have reported going to bed hungry
frequently or every day. It is more common in one-parent, low FAS and
subjectively poor families, and where there are three or more siblings.
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Compared to previous HBSC data SES shows a slight decline, while FAS
shows a slight improvement in the socio-material status of families.

It is evident, that SES of families and social inequalities influence
children’s and adolescent health, thus it is necessary to reveal the nature
of this relationship in depth.

1 3 .  F A M I L Y  S T R U C T U R E  A N D  F A M I L Y
R E L A T I O N S

Proportion of students who do not live together with any of their parents
is 2.3%. All of the following results refer to those who live at least with one
of their biological parents.

Almost three-fourth of them live both with their fathers and mothers
(intact family). Almost one-fourth of students live in a family where bio-
logical father is missing, while this percent is only 3.7% regarding biological
mother. There is no significant gender difference in this respect but pre-
valences of those living without biological father increase with age. 

Less intact families live in bigger settlements than in smaller ones. 
Three-generation families are more characteristic for one-parent families

(18.8%) than for two-parent ones (13.9%).
The most students have one sibling (48.8%), while almost one-fourth

of them have two. About 14% of them do not have siblings and a similar
percent of them have at least three.

Big families are more typical in villages and small settlements than in cities.
Almost 90% of students can discuss their problems easily with their mother,

while this proportion is about 75% regarding their father. Furthermore, 70%
of them can easily talk with elder brother and 80% with elder sister. Easy
communication prevalences decrease with age in the case of both parents,
while increase in the case of elder siblings. Boys can communicate more
easily with male family members, while girls with female family members.

Maternal monitoring scale (range: 5-15) mean score is 13.58±1.99, and
paternal one is 12.52±2.44 in the whole sample. The difference is significant.
Mean scores decrease with age for both parents. However, girls feel maternal
monitoring significantly stronger than boys.

Parental bonding scale (range: 4-12) mean score is 10.91±1.57 for mothers,
and 9.90±1.89 for fathers. This difference is significant. Mean scores decrease
with age, similarly to parental monitoring, and also similarly to maternal
monitoring girls perceive maternal bonding to be stronger than boys.
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The most frequent parental discipline styles are permissive-indulgent and
authoritative-reciprocal: about half of the students have reported meeting
these styles frequently from both parents. About every fifth student ex-
periences permissive-neglectful style frequently and only about 5% of them
are treated often by authoritarian-repressive way. Elder students fall into
the later category more seldom than younger ones.

Comparing to 2002 data about 6% increase has been detected in the
percent of families with three or more children.

1 4 .  S C H O O L ,  P E E R  R E L A T I O N S ,  B U L L Y I N G

Most of the students like their school a lot (24.5%) or a bit (43.3%). Girls
perceive their school more favourable than boys. Among grades there is no
clear gradient in liking school.

About half of the young people have reported feeling a little school
pressure, but only about every fifth student feels not be pressed at all. Only
5.7% of girls have reported a lot of school pressure, while boys’ percent is
significantly higher (7.8%) in this category. Elder students perceive more
pressure than younger ones.

Almost half of the students consider that their teachers rank them to have
an average school achievement. Similar proportions of young people (app.
10%) think of themselves to be ranked as below the average and much
above the average, respectively. Girls’ and elder students’ opinion is less
favourable than that of boys and younger ones. 

Regarding school social environment, it has been found that boys and
elder students evaluate their classmates and teachers to be less recipient and
friendly than girls and younger students.

About 15% of the young people have reported bullying others at least
once in the school in the last couple of months (bully category), about 12%
of them were a victim in school bullying (victim category), while about
every tenth student is both victim and perpetrator (bully-victim category).
Almost two-third of adolescents were not involved in bullying at all. Boys’
prevalences are significantly higher for being a bully and or bully-victim.
In primary schools bullying is more prevalent than in secondary schools.
About three-fourth of the students did not bully others and a similar
proportion was not bullied. About on-fifth of them bullied others once
or twice others in the past months, while 16.7% of them were bullied once
or twice.
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More than half of young people were not involved in a physical fight,
however every tenth of them fought at least four times in the past 12
months. This phenomenon is significantly more frequent among boys and
younger students. However, almost one-third of the girls fought at least
once in the last year.

More than 85% of students have at least three friends from the same sex,
but 70% of them have at least three friends from the opposite sex, too. About
1% of them have no friends at all. In general, the number of friends of
the same sex decreases, while the number of friends of the opposite sex
increases with the age among both boys and girls.

Almost 95% of young people can communicate easily with their best and
same sex friends, and almost two-third of them can do so with their
opposite sex friends, too. Communication becomes easier and easier with age.

Electronic ways (telephone, e-mail, sms, etc.) of keeping contact with
friends is popular: about every fourth student do this every day, though
the same percent of them use this way of communication rarely or never.
Frequency of daily communication increases with age. 

Almost one-third of young people meet their friends after school every
day, while only 9.6% have reported not to meet with friends ever after
school. Boys and older students meet their friends more frequently than
girls and younger students.

Number of evenings spent with friends on weekdays substantially
increases with age: 8.7% of 5th graders have reported being with friends
at least three evenings a week, while this proportion is 29% among 11th
graders. Two-third of 5th graders never go out evenings with friends,
while only 17.0% of 11th graders have reported the same. There is no
significant gender difference.

Comparing to 2002 data substantial changes could not be found in these
aspects of social relations.

1 5 .  R E S I L I E N C E  –  R E L A T I O N S H I P S  

The aim of this analysis was to identify a group of students characterised by
good adjustment patterns in spite of their detrimental living circumstances.
Disadvantaged status was defined by living in non-intact and/or badly
off families. Furthermore, it was attempted to identify personal and
psychosocial factors associated with good adjustment in the entire popula-
tion and in disadvantaged groups.
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The rate of students living in non-intact families, defined as one of the
biological parents being absent is 26.7%, whilst the rate of those living in not
well-off families (according to FAS) is 33.2%.
Good adjustment was defined on the basis of several parallel criteria:

• at least 6 points on the life satisfaction scale
• no more than one health complaint experienced at least once a week
• at least ordinary school achievement
• non-smoking (for elementary school students), smoking more seldom

than once a week (for secondary school students)
• have not been drunk yet (for elementary school students), have been

drunk no more than once (for secondary school students)
• no more than 3 points on the deviance scale
• no more than two occasions when have bullied others or have been

bullied by others in the last few months.

Almost 30% of the total sample proved to be well adjusted according to
all of the seven criteria. The rate decreases with age. In the risk groups this
proportion is around 20%. In the group where both risk factors (non-intact
and materially deprived families) are present the rate of well adjusted
students is only 13.5%.

The odds for good adjustment are 40% higher among students living in
intact families compared to those living in non-intact families. Similarly, the
odds are 70% higher for those living in at least moderately wealthy families.

According to the logistic regression model without interaction terms, sex,
age, parent-child relation, school environment, and peer relations proved
to be associated with good adjustment (lower odds describe girls, older
students, low parental bonding and monitoring, negative perception of school,
more time spent with peers). Communication with friends and social self-
esteem (social acceptance) have not been significant predictors in this model.

Examining interactions among risk status variables and predictors the
only significant interaction has been found between social acceptance and
FAS. Among students living in low FAS families the odds for good adjust-
ment are 60% higher for those perceive high social acceptance. This rela-
tionship faded away among students living in medium or high FAS families.

Results suggest that social acceptance may have an increased role in good
adjustment among materially deprived students. Beyond the importance of
attitudes of the social environment, these findings might indicate the exis-
tence of such personal skills which help young people to know their way
around and fit in their social environment.
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