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Az egészséges ifjusdg a magyar tarsadalom jovojének zaloga. Az 0j fiatal nemzedék
egészségének megdrzése, fejlesztése mindannyiunk k6zos feladata és feleldssége. Az iskolai
egészségnevelés lehetové teszi, hogy a tanulok ismereteket, készségeket sajatitsanak el
tobbek kozott a kiegyensulyozott taplalkozas (Szabo és Piko, 2017), az Gromszerzé mozgas,
a biztonsagos emberi szexualitds, a harmonikus csaladi élet és az egészséges kornyezet
témakorébol. A gyermekek életkoranak novekedésével a kortars kozdsség szerepe egyre
jobban felértékelddik, igy az informacid atadasban, az egészségmagatartas kialakitdsdban a
kortars oktatok hatékonyan vehetnek részt. A hatékony oktatas eredménye hosszu tavra
meghatarozza a didkok ¢€s kornyezetiikk egészségmagatartasat, életmod;jat, igy végsd soron
egészseégi allapotat.

A Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Magatartastudomanyi
Intézetének vezetésével - mar a 90-es évek kozepétél - szervezetten Kortars
egészségfejlesztok felkészitése folyik. A képzett kortars oktatok a szegedi altalanos- és
kozépiskoldk szadméra nyudjtanak segitséget. A kortarssegitokbol — jellemzden
orvostanhallgatokbol - 4116 egészségfejlesztok munkaja ismert és elismert mind a mai napig.
Mar a kezdetekkor felmeriilt a kérdés, hogy mennyire hatékony a kortarssegitok munkaja?
Mennyire sikeres az ismeretatadas? Milyen mértékben valtoztatja meg a tanuldk attitidjét
az egészségfejlesztd foglakozas? Vajon fejlddnek—e a didkok kulcskompetenciai koziil a
természettudomanyos, kommunikacios €s szocialis kompetenciaik? (European Council,
2006). Ha igen, a valtozds mennyire tartés? Tartés-e annyira, hogy befolyasolja a
késébbiekben a szexualis viselkedésiiket, a parvalasztasukat, illetve a gyermekvallalasukat?
Az el6z6 kérdéseket mar tobb kutatasi sorozatban vizsgaltdk, mi azonban a helyi
eredményekre voltunk — és vagyunk — kivancsiak, hiszen csak akkor lehet hatékony az
egészségfejlesztés, ha a helyi szokasokat, értékeket figyelembe véve szolitja meg a kdzosség
tagjait. A kutatadsunk azért is fontos, mivel a szexudlis attitidok vizsgalatanak teriiletén
Magyarorszagon nagy az elmaradas a nyugati orszagokhoz képest (Szildagyi, 2004).

A Kkutatas elméleti hattere

Egészség, egészségmiiveltség, egészségmagatartds

A felnétt lakossag egészségmutatoi folyamatosan romlottak a 60-as évek végétdl
egészen 1993-ig. 1996-t61 mar némileg jobb értéket mutat a sziiletéskor varhato élettartam,
am tobb orszdghoz viszonyitva még mindig nagyon rossz. A betegségek kialakulasaért
foként a kdrnyezeti és az életmodbeli karositd tényezok tehetok feleldssé (Hamy és Pucsok,
2008). Az egészség fogalma mindig tiikrozi az aktualis egészségtudomanyi felfogast, és
0tvozi a kulturalis, tarsadalmi felfogast is a szakmai megfogalmazéssal. Az egészségfogalom
megismerése fontos, az egészséget megtartd tevékenységek megértéséhez, illetve azok
dinamikajanak feltarasdhoz. Az egészség negativ definicioja alapjan a betegség vagy koros
allapot hidnyat jelenti. Az egészség pozitiv definicidja viszont a jo kozérzetre, jollétre
helyezi a hangsulyt. Az egészség fogalmat sokszor torzitjak a hiedelmek, dogmak (Piko,
2005; Kosa, 2006), melyek meglététdl az egészségfejlesztd tevékenység sordn nem lehet
eltekinteni. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 1946-0s megfogalmazasa szerint: ,,az
egészség nem csupan a betegség hianya, hanem a testi, lelki, szocidlis jolét allapota” ez a



definicio az egészség holisztikussagat is kiemeli (Quesnel-Vallée, 2007). Az 1986-ban, az
Ottawai Egészségfejlesztési Chartaban megfogalmazott definicio alapjan: ,,az egészség a
mindennapi élethez sziikséges eréforras és nem ¢életcél. Biztositja az egyéni és tarsadalmi
1étfeltételeket €s a fizikai teljesitd képességet, tovabba hangsulyozza az egyén felelosségét
IS” (Ottawai Egészségfejlesztési Charta, Nemzetkozi Egészségfejlesztési Konferencia,
Ottawa, 1986. november 17-21.). Seedhouse meghatarozasa: ,,Az egészség optimalis
allapota egyenldé azon feltételek Osszességével, amelyek megléte esetén az egyén
kibontakoztathatja a szamara adott lehetdségek 0sszességét. Ez a meghatarozas lehetdséget
ad arra, hogy egyénileg mast és mast tartsunk egészségnek, de sziikséges a feltételek
figyelembe vétele: a feltételek kozé tartozik, hogy megfeleld taplalékhoz jusson, az iddjaras
viszontagsagaitdl védve legyen, hogy hozzajusson minden olyan informaciohoz, amelynek
hatdsa van az életre, hogy megértse, hogy kozosségi lényként csak addig mehet a
kibontakozassal, amig azzal masokat ugyanebben nem gatol” (Seedhouse, 1995). A jovébeli
egészségmagatartas kutatdsanak célja a laikus definiciok feltarasa és annak keresése, hogy
azok hasonlitanak vagy kiilonboznek a szakértéi formaktol (Nagy és Barabas, 2011).
Legatfogobban a Prof. Dr. Simon Tamas éltal kidolgozott ,,Az egészséges életmod 12
pontja” (Simon és mtsai, 2007) segitségével kaphatunk informéciot az egyén egészségrol
alkotott képérdl, ami alapvetden meghatirozza a sajat egészségének fontossagarol, értékérdl
alkotott véleményt is (Simon, 2006)

Egészségnevelés, egészségfejlesités, egészségmegorzés

Az egészségfejlesztés (health promotion) kifejezést a kanadai egészségiigyi miniszter
jelentésében olvashattuk el6szor 1975-ben, az tgynevezett Lalonde-riportban. Ez hivta fel
arra a figyelmet, hogy a betegségek és haldlozasok okait a fizikai, tarsadalmi kdrnyezetben
és az életmodként definidlt, Gn. egészségmezdkben taladljuk, de az egészségi allapot
javitasara szant pénzek kizarolag az egészségiigyi ellatasra korlatozodtak (Lalonde, 1975).

Az egészségnevelés két £6 elemre €piil: (1) a tervszerliségre €s (2) a valtozasok iranti
onkéntes elkotelezddésre (Csonka és Veértes 1998). Az egészségmagatartas pedig ,,olyan
személyes attribuciok, mint amilyenek a meggy6zddeések, varakozasok, motivumok,
értekek, percepciok és mas kognitiv elemek; személyiségjegyek, magukban foglalva az
érzelmi és emocionalis allapotokat €s egyéni sajatossagokat; és bizonyos viselkedési mintak,
tevékenységek és szokdsok, amelyek az egészség fenntartasara, helyredllitdsara és
fejlesztésére vonatkoznak™ (Gochman, 1988).

A kortarssegités elméleti hdttere

Az elméletek nagyon kiilonbozé filozofiai forrasokbodl erednek, kiillondsen néhany
szocioldgiai és pszichologiai elmélet (Wilton és mtsai, 1995), a magyarorszagi helyzetkép is
nagyon hasonlo mind a mai napig(!), ezért kimondottan fontos, hogy a nyugat—eurépai és az
Egyesiilt Allamokban szerzett korai tapasztalatokat is feldolgozzuk (Molndr, 2015). Annak
elényei, hogy miért a kortarssegitokre bizzak a fiatalok oktatasat nem mindig egyértelmiiek,
azonban a kortarssegités szakirodalmaban 10 gyakran hasznalt indokkal talalkozhatunk:



A kortarssegitokre alapozott oktatds sokkal koltséghatékonyabb, mint mas
modszerek (Jones, 1992 idézi Turner és Shepherd, 1999; HEA, 1993, Peers és mtsai,
1993).

A kortarssegitok hiteles informacioforrasok (Perry, 1989; Woodcock és mtsai, 1992
idézi Turner és Shepherd, 1999; Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Jarvis, 1993; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

A kortéarssegitd oktatas felhatalmazast ad (empowering) a benne résztvevoknek a
tudasuk atadasara (HEA, 1993; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).
Kiforrott eszk6z az informaciok megosztasara és a tanacsadasra (Finn, 1991 idézi
Turner és Shepherd, 1999; Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd,
1999; Jarvis, 1993; Feith, Melicher és Falus, 2015).

A Kkortarssegitok bizonyos informaciok atadasaban sikeresebbek, mint a
szakemberek, mert az oktatasba bevont hallgatok azonosulnak a tarsaikkal (Clements
és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999; Peers és mtsai, 1993 idézi
Turner és Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

A kortarssegitd oktatok pozitiv példaképet mutatnak (Perry és Sieving, 1993 idézi
Turner és Shepherd, 1999; Clements és Buczkiewicz, 1993 idézi Turner és Shepherd,
1999; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

A kortarssegitd oktatds azok szamara is hasznos, akik oktatoként vesznek részt a
munkéaban (Klepp és mtsai, 1986 idézi Turner és Shepherd, 1999; Ford és Inman,
1992 idézi Turner és Shepherd, 1999; Hamilton, 1992 idézi Turner és Shepherd,
1999; HEA, 1993; Phelps és mtsai,1994; Feith, Melicher és Falus, 2015).

A kortarssegitok altali oktatast elfogadjak azok is, akik mas oktatdsi formakra nem
nyitottak (HEA,1993; Feith, Melicher és Falus, 2015; Molndr, 2015).

A kortarssegitok bevonasaval azok is oktathatok, akiket nehéz megszolitani a
hagyomanyos modszertani eszkozokkel (King, 1993 idézi Turner és Shepherd, 1999;
Rhodes, 1994 idézi Turner és Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015;
Molnar, 2015).

A kortarssegité a folyamatos kapcsolattartds altal megerdsiti a tanultakat (Jay és
mtsai, 1984 idézi Turner és Shepherd, 1999; Kelly és mtsai, 1991 idézi Turner és
Shepherd, 1999; Feith, Melicher és Falus, 2015).

Az elméletekbdl lathatod, hogy a kortarssegités kérdéskorének megkdzelitése nem egységes,
¢és sokszor az inkabb empirikus valaszokat egy-egy elmélettel megmagyarazni lehetetlen
(Devosa, Kozinszki és Barabas, 2012). Magat a hatékonysagot minden elmélet tényként
kezeli, a késObbiekben bemutatott kutatdsunkban pont ezt a teriiletet vizsgaltuk meg
tiizetesebben. A magyarorszagi HIV/AIDS prevenciés munka sordn szembesiiltek itthon is
a kutatok azzal, hogy a kommunikacid eszkdzei (Molnar, 2015, Devosa, Kozinszki és
Barabas, 2013) és a prevencidos munkaban alkalmazott frontalis oktatasi forma nem
megfeleld (Feith, Melicher és Falus, 2015). Az alabbi dsszefoglald lista a kortarssegit6tol
elvart kovetelményeket parositja a bemutatott elméletekkel (Turner és Sheperd, 1999):

Koltséghatékonysag: Innovacioterjedés-elmélete.

Hitelesség: Szocidlis tanulds elmélete, Szocidlis beoltds-elmélet, Szerep-elmélet,
Differencialis asszociacio elmélete, Szubkultira elmélet, Innovacioterjedés-elmélete.
Hatékonysag: Szerep-elmélet, Szubkultira elmélet, Innovacioterjedés-elmélete.
Szerepmodellezés:  Szocialis tanulas elmélete, Szocialis  beoltas-elmélet,
Innovéacioterjedés-elmélete.



— Elfogadhatosaga: Szocialis beoltas-elmélet, Szerep-elmélet, Szubkultira elmélet,
Differencialis asszocidcio elmélete, Innovacioterjedés-elmélete.
— Megerdsités: Szocialis tanuléds elmélete, Innovacidterjedés-elmélete.

A ,,REPROSTAT 3” adatok elemzése

A ,,REPROSTAT 3” globalis - egész Europara kiterjedd - felmérés, melynek
kiemelked6 a kozegészségiigyi jelentésége (Gissler és mtsai, 2012). Ez volt az els6 projekt
azzal a céllal, hogy informaciokat gylijtsenek a szexualis és a reproduktiv egészséggel
kapcsolatban, minden EU tagallamban. Ezt a felmérést még kettd eldzte meg, igy
megallapithatd egy pozitiv trend az EU-n beliil: csokkent a tinédzser terhességek és szexualis
uton terjedd betegségek szama (Imamura és mitsai, 2006). A ,REPROSTAT 3~
mérdeszkozét — az eldz6 projektek tapasztalatait is felhasznalva — kimondottan a tagallamok
szamara fejlesztették ki, igy hatékonyabban lehetett hasznalni (Fronteira és mtsai, 2009),
ugyanis az ezt megel6zé ,,REPROSTAT 2”-ben kidolgoztak a reproduktiv egészséggel
kapcsolatos mutatokat (Temmerman és mtsai, 2006). A megfigyelések alapjan emelkedd
tendenciat mutat, hogy a szexualis életet egyre korabban kezdik meg a fiatalok (Imamura és
mtsai, 2007). Forrai Judit (2015) magyarorszagi eredményei is egybecsengenek a
»REPROSTAT3” kovetkeztetéseivel, miszerint a megfeleld korban elkezdett és rendszeres,
folyamatos felvildgositds hatékonyan segiti a hatékony fogmazdsgatldas ¢és
betegségmegel6zést. Ugyancsak a ,,REPROSTAT 3” adatai szerint a 15 éves lanyok jelent6s
részének mar van szexualis tapasztalata, illetve, hogy az EU-s orszagok fiatalai kozott
jelentds kiilonbség van az elsé szexualis aktus alatt alkalmazott fogamzasgatlo szerek
hasznalatanak gyakorisagat illetéen (Jahn és mtsai, 2006). A ,REPROSTAT 3” alapjan a
spanyol fiatalok 4%-a hasznal fogamzasgatlot, addig a holland fiatalok 52%-a védekezik
igy. Az oOvszer hasznalata nagyon kozkedvelt Spanyolorszagban (89%) és legkevésbé
népszerlt Svédorszagban (65%). Az elsé kozos egyiittlét alkalmaval Spanyolorszdgban a
lanyok fiapartneriikkel 95%-ban ezt a modszer alkalmazzak. A tinédzser kortak terhességi
mutatoi 1ényegesen eltérnek az Eurdpai Unid kiilonboz6 orszagaiban (Part és mtsai, 2013).
Mig Gorogorszagban, Litvanidban, Németorszagban, Olaszorszagban, Csehorszagban,
Belgiumban, Szlovéniaban, Szlovakiaban, Hollandiaban és Portugalidban a 15-19 éves
korosztalyban a  statisztikai adatok alacsony abortusz frekvenciat jeleznek
(10 abortusz/1000 £8), addig harom orszag — Svédorszag, Nagy-Britannia és Esztorszag —
esetén ez 20 abortusz/1000 f6. Az éltalanos tendencia az, hogy a dél-eurdpai orszagokban
alacsonyabb ez az aranyszam (9,5 abortusz/1000 f6), mint a kézép- (12,6 abortusz/1000 £6)
vagy a kelet-europai (13,8 abortusz/1000 f6) orszagokban. A 20 év folyaman elvégzett
abortuszok szama kiugréan magas Nagy-Britanniaban (21,4%) és Finnorszagban (20,1%),
ellenben alacsony Gorogorszagban (4,9%). Tekintettel arra, hogy Magyarorszagon csupan a
tinédzserkori terhességek szama ismert, de a hozzavezetd okok nem, illetve arrdl sincs
orszagos reprezentativ informacionk, hogy koziilik hanyan és milyen fogamzasgatld
szereket hasznalnak. Ezért indokolt volt a dél-magyarorszagi populdcidban felmérni a
fogamzasgatld hasznalati hajlandosagot, valamint a hatékony szexualis neveléssel
megakadalyozni a tinédzserkori abortuszok szamanak novekedését és egy
felelosségteljesebb attitiidot kialakitani benniik.
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Kétfazist empirikus vizsgalat a szexualis kockazatvallalasrol,
a szegedi egyetemi hallgatok korében.

Célkitiizés

Kérdésként mertilt fel, hogy a szexudlis viselkedésminta az ismeretek hianyara
vezethetd vissza, vagy az, hogy a fiatalok magatartasa nem tiikkr6zi az ismereteiket. Ennek
illusztralasat jelentheti az az epidemiologiai adatsor, ami az abortuszok és a szexualis Gton
terjed6 infekciok (STI) kozotti kapesolat paradox alakulasat mutatja be.

Elsddleges célkitlizésiink, az volt, hogy megismerjiik vajon az epidemiologiai adatok
hatterében a milyen magatartasbeli tényezdk allnak. A fogamzasgatlok elterjedésével
magyarazhaté a miivi abortuszok szamanak csokkenése, vajon az albiztonsag érzet nem
sarkall-e felel6tlen promiszkualis viselkedésre, és az egyéb védekezési lehetdségek hattérbe
szoritasara. Kérdés tovabba az, vajon a fiatalok varosba aramlasa miként befolyasolja a
szexudlis kockézatos viselkedést: a varosi életforma attitlidje — ,,0gy sem ismer senki” —
megvaltoztatja-e a fiatalok viselkedését.

Ezen kérdéskor vizsgalatara a kutatas elsd fazisdban egy anonim kérddives felmérést
végeztiink a ,,magas kockazatu” szexualis viselkedést befolyasold tényezOk azonositasara a
Szegedi Tudomanyegyetem hallgatoi korében.

A 2009-2010 évben folytatott keresztmetszeti vizsgalatban, a hallgatok viselkedésére
¢s attitlidjére fokuszalo kérdodives felmérésiink eredményei hazai keretek kozott is felvetettek
azt a kérdést, hogy a tanuldk kimondottan az iskolai tanulmanyaik soran szerzett reproduktiv
egészséggel kapcsolatos tudasa, mennyire befolyasolja szexualis viselkedésiiket. (Devosa,
Kozinszki és Barabds, 2011a)

Masodik célkitlizésként 2010-2011-ben, erre a kérdéskdrre specializalva a kutatas
masodik fazisat folytattunk le, ahol a kutatdsban résztvevd hallgatok korabbi, az iskolai
keretek kozott reproduktiv egészséggel kapcsolatos oktatasukat indirekt modon
mindsitették. Kivancsiak voltunk arra, vajon a szexudlis magatartasuk kialakitdsdban milyen
tényezok dominalnak. Az iskolai nevelés kiilonb6zé formai, a média hatasa, a tarsas
kapcsolatok milyen befolyassal voltak az altalunk vizsgalt populacié szexudlis kultirdjara
(Devosa, Kozinszki és Barabas, 2011b).

Végso célkitlizésiink, hogy a vizsgalatunk eredményei felhasznalhatéak legyenek a
szexualis kulttra €s a csaladi életre nevelés kurrikulumanak fejlesztéséhez.

Hipotézisek

(1) Késébbi idépontra tolodik az elsé szexualis egyiittlét idépontja azoknal, akik kaptak
szexualis felvildgositast.

(2) A fiatalok legkedveltebb fogamzasgatlo modszere az 6vszer.

(3) Korunk legsulyosabb STI-rdl, azaz a HIV-fertézésrdl gazdag informacié jut el a
fiatalokhoz, amely tudasukban is tiikrozodik.

(4) A kortarssegitéket tartjak a legmegbizhatobb informacioforrasnak.

(5) A megbizhato fogamzasgatlok elterjedése emelkedett a fiatalok korében.
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(6) A fiatalok szamara is a monogam kapcsolat a legkivanatosabb forma, és minden ezzel
ellentétes viselkedési format elutasitanak.

(7) Az iskolai keretek kozott folytatott reproduktiv egészségnevelés hatékonysaga
alacsony.

(8) Akik a kortarssegitd reproduktiv egészségnevelést megbizhatonak itélték meg, késobb
kezdik a nemi életet.

(9) A szabados nemi élet elterjedtebb azon fiatalok korében, akik kevésbé tartjak
megbizhato forrasnak a kortarssegito reproduktiv egészségfejleszto tevékenységet.

(10) A varosi ¢életforma noveli a kockazatos szexualis viselkedés esélyét.

(11) A vallasossag a szexualis kockazatvallalo viselkedés esetében is visszatartd erével bir.

(12) A fiatalok, akik megbizhat6 forrasnak tartjak a kortarssegitéket, jobban elutasitjak a
muvi abortuszt, mint csaladtervezési eszkozt.

Minta, modszer és meéroeszkozok

A nemi ¢élet jellemzdire vonatkozo kérddives felmérés résztvevdinek kivalasztasa
random moédon tortént a Szegedi Tudoméanyegyetem hallgatoi koziil koruk és lakohelyiik
szerint az egyetemi hallgatd nyilvantarté rendszerébdl, sajat fejlesztésti Random Generacios
Szoftver segitségével. Az els6 fazisban N=434 {6t vizsgaltunk, igy 234 lany ¢és 200 fia keriilt
a mintaba. A masodik fazisban N=716 6, igy 396 lany és 320 fiu keriilt a mintaba. A minta
a korcsoport szempontjabol viszonylag homogénnek mondhat6: jellemzden 19-23 éves
korosztaly. A 2009-2010-es ¢és a 2010-2011-es tanév elsd félévében folyamatosan toltotték
ki az elektronikus kérddiveket, ennek helyszine az SZTE JGYPK szamitdgépes tantermei
voltak, ahol minden esetben jelen voltam a felmérés soran, igy a felmeriilé kérdésekre
azonnal adekvat valaszokat kaphattak a résztvevok. A hasznalt metodikék alapjan a mintank
orszagos populdciora kiterjesztetté valt. Az elsd fazisnal hasznalt kérdoivet adaptaltuk a
Magyar Csalad és Névédelmi Tudomanyos Tarsasag (MCSNTT) altal fejlesztett kérd6ivbol.
Igényeink szerint tovabbi itemeket tettiink hozza, de nem vettiink ki az eredetiben szerepld
itemekbdl, hogy az 0Osszehasonlithatésdg megmaradjon. A kérdéiv PHP programozasi
nyelven késziilt, igy a kitoltés nem okozott technikai nehézséget a hallgatoknak egyik
bongészd alkalmazas hasznalata soran sem.

A kérddiv megbizhatosagat a belsdé konzisztenciat mutatdé Cronbach-a a teljes
mérdeszkozre vonatkozva 0,892 volt, ami igen jonak mondhato.

A kérddiv a kovetkezd blokkokra tagolodik:
1. ,,Szociodemogréfiai hattérkérd6iv” (6 item)
2. ,,Szexualitassal kapcsolatos ismeretek™ (9 item)
3. ,.Személyes tapasztalatok a szexualitasrol” (12 item)
4. |, Attitiddel kapcsolatos kérdések™ (4 item)
5. ,,Tovabbi kérdések a csaladodrodl és az életkdriilményeidrdl” (10 item)

A kérddiv egyszeres és tobbszoros valasztasokat tartalmaz.

A masodik fazisban egy sajat fejlesztésli, anonim kérddives felmérést végeztiink a
Szegedi Tudomanyegyetem hallgatdinak korében. A kérddiv megbizhatosagat a belso
konzisztenciat mutatd Cronbach-o a teljes mérdeszkozre vonatkozva 0,778 volt, ami
megfeleldnek mondhato.



A kérddiv a kovetkezd blokkokra tagolodik (a szociodemografiai helyzetfelmérés az
uj pszicholodgiai elméletek alapjan itt is a kérddiv végén talalhato, illetve részben elszérva a
kérdéivben):

1. Szociodemografiai hattérkérddiv (17 item)
2. Fiiggbséggel kapcsolatos blokk:

a) ,,Alkoholfogyasztasi szokasok” (3 item)

b),,.Dohanyzasi szokasok™ (1 item)

¢),.Drogfogyasztasi szokasok™ (4 item)
»Reproduktiv egészséggel kapcsolatos ismeretek™ (14 item)
,Fogamzasgatlas” (24 item)
»Szexualis uton terjedd betegségek™ (9 item)
,Gyermekvallalassal/gyermekneveléssel kapcsolatos kérdések™ (7 item)
Az iskolai felvilagositassal kapcsolatos kérdések™ (15 item).

No o ko

A kérdoiv egyszeres €s tobbszords valasztasokat tartalmaz, illetve nyilt kérdések is
talalhatok benne. A kérddivet technikailag a Google Drive rendszer felhasznaldsaval
helyeztilk iizembe, az akkor még probaverzioban Tlizemeld Google Forms
felhdalkalmazassal. A technikai eredmények lattdn a késobbi kutatasainkhoz is a felhd alapu
rendszert hasznaltuk alacsony koltsége, és magas megbizhatosaga és rendelkezésre allasi
ideje miatt. Statisztikai modszerként az Gsszehasonlitasok kiértékelése folytonos valtozok
esetén Mann-Whitney-féle U-probaval, mig kategorikus valtozok esetén az y>-probaval
tortént. Logisztikus regresszidot hasznaltunk a szexudlis kockazatvallalo viselkedés
tobbvaltozos elemzésére stepwise metodussal, amelynek sordn az egyes kockazati
tényezOket egyenként vizsgaltuk a modellt fokozatosan épitve. Végiil a legrobusztusabb,
azaz a valosagra legmegfelelobb modellt prezentaltuk, melyben megvizsgaltuk az egyes
potencidlis zavar6 faktorokat, de a végs6 modellben nem taldltunk zavard tényezét. A
szamitasoknal a 95%-o0s konfidencia intervallumot illetve az esélyhanyadost (odds rata) is
feltiintettiik. A probak esetében p=0,05-6t tekintettiink szignifikans kiilonbségnek.

Vizsgalati eredmények

Az elso fazis esetében a megkérdezett 783 didk koziil 474 volt szexualisan aktiv, igy
Oket vontuk be a vizsgalatunkba, melybdl elutasitotta a részvésztelt/nem volt felhasznalhatd
az adatsora 40 fonek (N=434). Kockazatvallalonak tekintjiik azokat, akiknek vagy tobb nemi
partneriik volt egyszerre, vagy alkalmi szexualis partneriik volt. A szexudlis
kockazatvallalok csoportjdnak N=231 (nemi megoszlasa N=129 nd, N=102 férfi), mig az
allando partnerrel rendelkezdk csoportjanak N=203 (nemi megoszlasa N=132 n6 és N=71
férfi). A szexualis kockazatvallalok atlagéletkora 20,5+0,78 év volt, az allandé partnerrel
rendelkez6knél pedig 21,2+0,99 év volt. A vizsgalt két csoportban a vélaszadé didkok
talnyom6 tobbsége (97% ¢és 97,5%) hajadon volt, a valaszadok kozott szignifikdnsan
nagyobb ardnyban voltak a nék. A két csoport atlagéletkoranak tekintetében nem volt
kimutathatdé szignifikans kiilonbség. Az 4allandd partnerrel rendelkezdk csoportjdnak
(N=203) kevesebb, mint a fele tartozott azok kozé, akiknek allandd partneriik volt és



folyamatosan alkalmaztak fogamzasgatldé modszert (N=135) vagy nem volt allandd
partneriik, de az alkalmi partnerrel minden alkalommal 6vszert hasznaltak (N=68). A
szexualis kockazatvallaloknak szignifikansan (p<0,001) tobb szexudlis partneriik volt egész
¢letiik soran, de érvényes ez az utdbbi 1 év, vagy az utdbbi 3 honap tavlatdban is. Habar a
szexualis kockazatvallalok tobb partnerrel 1étesitettek szexualis kapcsolatot, mégis kevesebb
szexualis aktivitast mutattak, mint az allando partnerrel rendelkezd tarsaik, ami azt jelentette,
hogy szignifikans modon (p<0,001) kevesebb alkalommal éltek nemi életet. A nemi
érintkezés gyakorisaga mellett meg kell vizsgalni, hogy milyen modszereket hasznalnak és
melyiket vélik biztonsagosnak a vizsgéalatban részt vevd személyek. A megszakitott
kozosiilés modszerét (23,8% illetve 31,0%) és az ovszert (23,4% illetve 16,7%) tartjak
biztonsagos fogamzasgatld eszkoznek. Azonban a siirgésségi tabletta (21,6% illetve 34,0%)
alkalmazasa szintén felvetddik, igy lehet, hogy mar tobbeknek kellett hasznalniuk is. Arra a
kérdésre, hogy miért hasznaljak ritkdn az Ovszert, a rizikOmagatartasi csoport tagjai
valaszoltak csak értékelhetd szamban. A kockazatvallalo viselkedés az ovszerek araval volt
kapcsolatba hozhatd: a szexudlis kockazatvallalok 85,8%-a azért alkalmazott ritkabban
Ovszert, mert draganak tartja. Figyelemfelkelté volt az az eredmény, hogy az egyes
fogamzasgatlo modszerek esetében a megszakitott kozosiilésrol nyilatkoztak azt a legtobben
mindkét vizsgalt csoportban (23,8% illetve 31%), hogy a legmegbizhatobb védekezési
modkeént tartjak szdmon. A pesszarium kérdésében szignifikdns modon (p=0,02) eltér a két
csoport véleménye. Mindkét csoport jellemzéen ugy gondolja, hogy a nemi és
fogamzasgatlasra vonatkozo felvilagositas alappillére a csalad. Az egészségneveldket 10,3%
illetve 13,0% aranyban nevezték meg, mint fontos egészségneveld forum. Ezért is fontos,
hogy olyan egészségneveld szakemberek alljanak a tanulok rendelkezésére, akik kellden
felkésziiltek a kérdésekre, és akikben megbizhatnak. A hatékony egészségnevel6i munka
segithet, hogy minél késébbre tolodjon az elsd szexualis élmény ideje, illetve, hogy a
hallgatok tudtara adjuk, hogy mar az els6é kozosiilés alkalmaval is megfertézddhetnek, ha
nem védekeznek megfeleléen. A valaszadok tulnyoméd tobbsége alacsony esélylinek
gondolta a nemi betegségek atadhatdsidgat egyetlen nemi aktus soran. Az elsé nemi
¢érintkezés szignifikansan (p=0,03) késobb kovetkezett be azoknal, akik az iskolai szexualis
felvilagositast megbizhatonak vallottak, de a nemi partnerek szama kis mértékben tobb volt
a masik csoportban szignifikans kiilonbség nélkiil. Kivancsiak voltunk arra, hogy tudataban
vannak-e a vizsgalatban résztvevok a HIV terjedésének modjaban. A HIV (barmilyen
form4ju) kozosiiléssel, intravénas droghasznalat esetén kozos fecskenddvel, vératomlesztés
utjan torténd atadhatdsdgara vonatkozo ismereteknek magas ardnyban voltak tudatdban
mindkét csoportba tartozok, azonban mar sokkal kevesebben tudtak, hogy a HIV sok egyéb
mas modon is terjed. Akik az egészségfejlesztést kevésbé tartjak megbizhatonak azok kozott
szignifikansan tobben (p=0,02) gondoljak, hogy a HIV terjedhet az uszoddban. A nemi iton
terjedd betegségek koziil azokat, amelyek a médidban nagy érdeklédés ovez (HIV,
gonorrhoea, szifilisz) illetve az elterjedtebbek kozé tartoznak (Chlamydia Albicans,
hiivelygomba, genitalis herpesz, Human Papilloma Virus) azokat viszonylag jol ismerik
mindkét csoport tagjai. A szifilisz a legismertebb betegség mindkét csoportban (97,6%
illetve 96,6%). Egyediil a Candida fertézést ismerik (79,5% illetve 63,9%) szignifikans
moddon tobben az iskolai felvilagositd orat fontosnak tartok (p=0,02).

Az elterjedtebb illetve ismertebb betegségek esetében koztudottabb volt az iskolai
egészségfejlesztésben bizd csoport tagjai kozott, hogy azok atvihetk hiivelyi uton torténd
kozosiiléssel. A HIV-fertdzésrdl — kdszonhetden a médianak — szinte mindenki (96,6% ¢és
98,3%) tudta, hogy nemi érintkezés utjan is terjed. Kivancsiak voltunk, hogy azoknak,
akiknek mar volt valamilyen szexudlisan terjedd betegségik (2,7% és 1,7%), mi volt a
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fertdzes neve. Szerencsére a tobbségnek (96,9%-nak) még nem volt semmilyen szexualisan
terjedd betegsége — vagy nem vallottdk be. A kortars egészségfejlesztést megbizhatonak
tartok 2,3%-a mondta azt, hogy volt mar szexualisan terjed betegsége, abbol 0,6%-nak
Candida fert6zése volt. Minddssze egy személy nem tudta megmondani, hogy pontosan
milyen gombds fertézése volt. Nem lehet tudni, hogy azok, akik erre a kérdésre nem
valaszoltak (0,9%), azoknak volt mar nemi betegségiik csak nem akartak valaszolni vagy
volt mar kordbban, de nem tudtdk megmondani a nevét, esetleg nem voltak biztosak benne,
hogy tiinetek egy nemi betegséggel fiiggenek Ossze. Felvetddik a kérdés, hogy a tanulok
ismerik-e az egyes fertézések tlineteit. A nemi betegségek terjedésén kiviil az is fontos
kérdés, hogy tudjak-e a hallgatok, hogy hogyan lehet elleniik védekezni. Arra a kérdésre,
hogy mivel lehet megelézni a nemi uton terjed0 betegségeket, a legtobben az
6vszerhasznalatot (79,3% illetve 87,0%) jelolték meg a vizsgalati csoportokban.

Fogamzasgatlok alkalmazdsa, ismerete

A fogamzéasgatlok koziil a szakirodalom megbizhatonak a miivi medddvé tételt
(méhkiirt vagy ondovezeték elvagasa, elégetése, elkotése), a hormontartalmi modszereket,
a hormont nem tartalmazo moédszerek koziil az intrauterin fogamzasgatld eszkozt tartja. A
megkérdezettek zome (88,1% illetve 93,1%) azonban csak a fogamzasgatlo tablettat tartotta
annak, és meglepd modon kevesen tudtdk, hogy a fogamzasgatld injekcid, tapasz,
implantatum és hiivelygylri is magas megbizhatésagl, ahogy a mutéti modszerek és a
méhen beliili eszkoz is. Meglepd, hogy a kondomot sokan megbizhatdo mddszernek tartjak,
azonban gyakran szakad el vagy csuszik le és az alkalmazasa viszonylag gyakran vezet
kovetkezményes nem kivant terhességhez (Kozinszky és mtsai, 2001). Mansour ¢s
munkatarsai vizsgalata szerint a kondom egy koztes megbizhatosdghi fogamzasgatld
(Mansour és mtsai, 2010). A vizsgalat soran megkérdeztiik, hogy melyik fogamzasgatlo
modszereket tartjdk megbizhatonak. A kevésbé megbizhaté metodikakat csak kis szamu
megkérdezett tartotta megbizhaténak. Nem talaltunk szignifikans eltérést a fogamzasgatlok
megbizhatdsaganak ardnyaban a két vizsgalt csoportban. A legmegbizhatobbnak mindkeét
csoport a fogamzasgatlo tablettdit mondta (88,1% illetve 93,1%), ezt kovette az dvszer
(81,9% ¢és 81,0%), majd az TUS (47,1% és 48,3%), azaz a hormonmentes spiral és a Tuba
ligacid (46,4% és 50,0%), melynek soran a petefészekbdl a méhbe vezetd pete Gtjat elzarjak.
A fogamzéasgatl6 tablettat a hallgatok megbizhatobb fogamzasgatlo eszkoznek tartjak, mint
az Ovszert. Az 6vszert azonban a fogamzasgatlo tabletta mellett is célszerli hasznalni, hiszen
gondolni kell a nemi betegségekre is. A kondomra vonatkozé kérdések kozott csak egy
esetben volt statisztikailag értékelhetd kiilonbség (p=0,03), tobben mondték, hogy azért nem
hasznaljak az ovszert, mert ,,nem szexis”, azok kozott, akik az iskolai felvilagositast nem
tartjdk megbizhatonak. A legtobben azért nem alkalmaztak kondomot, mert mas
fogamzasgatlo eszkozzel védekeztek illetve egyéb szubjektiv vélemény volt, hogy csokkenti
az érzékiséget, ezért a parkapcsolatban vagy a fit nem ohajtja hasznalni, vagy bizalom all
fent a partnerek kozott. Az dvszerhaszndlat ellen szolt, hogy kényelmetlen volt mindkét
csoport szamara. Hazankban kevésbé elterjedt modszer a pesszarium, ami a méhnyakra
felhelyezhetd kicsi gumibol késziilt sapka, és az Ovszerhez hasonldan, mechanikusan
akadalyozza meg a spermiumok bejutasat a méhbe. Kivancsiak voltunk, hogy a mintankban
szoktak-e alkalmazni ezt a fogamzasgatldo modszert. A valaszokbol kideriilt, hogy a
megkérdezettek 94,6%-a nem hasznalt még pesszariumot. Azok, akik mar kiprobaltak
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tobbnyire (73,7%) azt kozolték, hogy se joO, se rossz érzést nem valtott ki beldlik a
hasznalata. Az EC (Emergency Contraception), azaz a siirgdsségi fogamzasgatlas a nem
megfeleld, esetleg teljesen hianyzo védekezés esetén szokott felmeriilni. Az orvostdl kapott
magas hormontartalmu tablettat 48-72 oran beliil kell bevenni. Ez a mddszer azonban nem
helyettesiti a megfeleld védekezést. A masodik fazisban az iskolai reproduktiv
egészségfejlesztésben részesiild megkérdezettek kozott kismértékben tobb volt tobb volt
azon személyek szama, akinek volt olyan nemi aktusa, amelynek sordn egyaltalan nem
alkalmazott fogamzasgatlo modszert (63,5% illetve 53,4%) (még esemény utani tablettat
sem). Koriilbeliil a megkérdezettek 6tdde folyamodott mar siirgdsségi tablettdhoz védekezés
nélkiili szexualis aktust kovetéen (21,2% illetve 17,2%). A két, rizikos nemi viselkedést
Osszehasonlitva: paradox mddon az iskolai nevelést megbizhatonak tartok koziil keriiltek ki
szignifikansan tobben azok, akiknél el6fordult mar az, hogy nem vagy legalabbis nem
megfelelden védekeztek (p=0,015). A siirgdsségi tabletta hasznalata nem mindenki szamara
evidens vagy nem biztos, hogy id6ben jutnak hozza. Ilyenkor meriil fel az abortusz
lehetdsége, melynek mérlegelését tobb minden befolyasolhatja (példaul csalad, vallés,
partner). A valaszok alapjan lathato, hogy kevés felmért személy tartja elfogadhatonak az
abortuszt (22,9% és 17,5%), és elenyészden kevés egyetemistanak volt mar terhesség-
megszakitasa (1,7% ¢és 3,4%). A szabados nemi élet szintén elterjedtebb volt azoknal, akik
nem tartottdk fontosnak az iskolai reproduktiv neveld tevékenységet, a csoportos szex
kiprobalésa szignifikans volt (p=0,04) a két csoport kozott (szazalékos gyakorisag: 3,1% és
9,8%). Mindkét csoportban a leggyakoribb el6fordulasu a heti tobb alkalommal t6rténdé nemi
aktus volt a (54,6% vs. 55,2%), mig a havi par alkalom mar jéval ritkabban fordult el6. A
védekezések tekintetében drvendetes, hogy mindkét fél védekezik: ez a mddszer igen magas
a két csoportban: 24,9% és 32,8%, tehat mindkét fél igyekszik védekezni a szexudlis
kapcsolat 1étesitése soran fogamzasgatloval ¢és Ovszerrel egyarant. Az aktualis
fogamzasgatldo modszerek tekintetében semmilyen kiilonbség nem mutatkozott a két csoport
kozott: a legtobben az ovszert (71,3% ¢€s 66,7%) illetve fogamzasgatlo tablettat (57,9% és
58,8%) hasznaltak. Jelentdsnek mondhaté még a megszakitott kozosiilést alkalmazok aranya
(18,5% ¢és 29,4%). Megallapithatd, hogy szinte mindenki alkalmazott valamilyen
fogamzasgatld modszert. Alapvetd preventiv egészségiigyi kérdés, hogy milyen gyakran
jarnak négyodgyasz illetve urologus szakorvoshoz a vizsgalatban résztvevd személyek. Az
orvoshoz fordulds azonos gyakorisagli volt a két csoportban, nem szignifikans a kiilonbség
(p=0,48). Magas az aranya azoknak, akik még egyaltalan nem voltak vizsgalaton (42,1% és
33,4%) és kevesen jarnak rendszeresen (3,5% és 8%), a tobbség csak a sziikséges
szlir@vizsgalatokra jar vagy, ha valamilyen betegséget szerez.
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Hipotézisek megvalaszolasa

A felvetett hipotéziseinkre az aldbbi valaszokat kaptuk:

(1. hipotézis) Akik a kortarssegitok orain elhangzottakat tartottdk megbizhaté
informacioforrasnak, azok esetében feltételeztiik, hogy 6k tudatosabban védekeznek,
valamint a késobbi id6pontra tolodik az els6 kdzostilés iddpontja is. Nem talaltunk az elsd
szexualis egyiittlét idopontjaban szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott, mindkét
csoport esetében ez az életkor a 15 éves kor koriili idépontra tehetd. Mindkét csoportban
megtortént mar, hogy nem védekeztek egy szexualis egylittlét soran és a csoportok kozott
nem taldltunk szignifikans kiilonbséget. Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert
igazolast.

(2. hipotézis) A HIV-fertdzés elterjedése ota vilagszerte a szexudlis uton terjedd
betegségek megeldzéseként és fogamzasgatlasi modszerként az dvszert, mint megbizhato
moddszert hasznaltak a fiatalok. Hipotézisiinkben szintén azt feltételeztiik, hogy a szegedi
vizsgalati populacioban is a legkedveltebb, legbiztonsdgosabb fogamzasgatldé modszerként
az ovszert jelolik meg. Feltételezésiink nem igazolodott, a vizsgalat elsé szakaszaban
résztvevok ezzel ellentétben egy elavult, kordntsem megfeleld védekezési modszert tartottak
a legbiztonsagosabbnak: a megszakitott kozosiilést. A kutatas masodik fazisaban, amelyben
az egészségneveléssel kapcsolatos vélemények alapjan képeztiink vizsgalati csoportokat, a
fogamzasgatlasi modszerek haszndlataban feltételezésiink megerdsitést nyert, ugyanis azok
a fiatalok, akik attdl fiiggetleniil, hogy hogyan itélték meg az egészségfejlesztési munkat, az
elsé helyen az dvszert (83,7% ¢és 65,9%) tartjak a szexudlis uton terjedd betegségekkel
szemben megbizhatd modszernek. Szignifikansan tobben gondoljdk gy a kortarssegitd
egeészsegfejlesztést megbizhatonak tartok (p=0,000), hogy az dvszer a legbiztosabb modszer
nemi betegségekkel szemben. Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert igazolast.

(3. hipotézis) Vizsgalatunk elején feltételeztiik, hogy az egészségneveldk altal a HIV-
fertdzésrdl kozvetitett ismereteket a tanulok maradéktalanul elsajatitottak. Hipotézisiink
felallitasaban az is kozrejatszott, hogy a HIV-fertéz¢és a média kézéppontjaban is all, tobb
forrasbol kaphattak megfeleld informaciot, és igy egylittesen a fiatalok relevans tudassal
birnak. Bar a kortarssegitdé egészségfejlesztést megbizhatobbnak tartdk csoportja jobban
ismeri a HIV-fert6zés terjedési modjat, de a varakozasunkkal ellentétben mindkét csoport
sulyos hianyossagokat jelzett a valaszaiban, olyan téves ismeretek birtokdban vannak, ami
akar veszélyeztetheti a jovobeli egészségiiket. Igy példaul nem voltak tisztaban a HIV-
fertézés terjedési modjaival, tovabbd nem tudtak a droghasznéalok tlicseréjének a
jelentdségérdl. Elgondolkodtatd, hogy a felvilagositd munka megbizhatosagat hangstlyozo
hallgatok korében is olyan téves elképzelések éltek, miszerint az uszoda vize is terjesztheti
az AIDS betegséget (8,9% és 16,0%). Az altalunk feltart hallgatok kdrében nagy szamban
eléforduld hianyos ismeretekbdl szdrmazo problémanak kiilon aktualitast ad, hogy az HIV-
fert6zottek szama ismét emelkedni kezdett. Ennek oka lehet, hogy kialakult a fiatalokban
egy téves biztonsagérzet, miszerint a tudasuk a nemi betegségekrodl és a fogantatasrol oly
mérvii, hogy nem kell ezektdl félniiik. Hazankban az elmult két évben mind a férfiak, mind
a nOk korében eddig nem tapasztalt moédon emelkedett az Gj HIV-fertézottek szdma Az
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Orszagos Epidemioldgiai Kozpont a 2015 decemberében kiadott adatai és nyilatkozata erre
a nem kivant tendenciara kiilon is felhivta a figyelmet. Az eredmények alapjan hipotézisiink
nem nyert igazolast.

(4. hipotézis) Hipotézisiink volt — a kiilfoldi eredmények és a Kortars Segité Miihely
Alapitvany 2011-es adatai alapjan —, hogy a legfontosabb informécioforras a fiatalok
esetében, akikhez segitségért és informacioért fordulhatnak, a kortarssegitd. feltételeztiik,.
Amig a Kortars Segitd Miihely Alapitvany esetében az altaluk vizsgalt populacidoban kozel
63% volt (Kortars Segitd Miihely Alapitvany, 2011), addig a mi eredményeink alapjan az
elsd fazisban a szexualis élettel kapcsolatos elsddleges informacioforras a megkérdezettek
esetében a csalad volt mindkét csoport esetében. Csak masodik helyen jelolték meg az
iskolai kortarssegitést, mint relevans ismeretdtadokat. A masodik fazisban a szexualis
egészségre vonatkozo elsddleges informacidforrasnak a kortarssegitd egészségfejlesztoket
jelolték meg elsé helyen nagyon fontos forrasnak (54,8%). Az eredmények alapjan
hipotézisiink nem nyert igazolast.

(5. hipotézis) Feltételezéseink szerint a fiatalok jol ismerik a megbizhato
fogamzasgatlo modszereket. Jol ismerve a demografiai adatokat, miszerint a fiatal populacié
bioldgiai érettsége eldbbre, mig a hazassagkotés idépontja pedig idodben a korabbi évekhez
képest késdbbre, a huszas évek végére, a harmincas évek elejére tolodott. Az az iddszak,
amely soran még nem terveznek gyermeket a fiatalok, jelentésen meghosszabbodott: igy a
nem kivant terhesség megeldzése jelentds tényezdvé valt a magyar fiatalok szexualis
viselkedésében is. A szexualis egészségnevelés iranyelvei kozott kiemelt helyen all a nem
kivant terhességek ¢és a fertdzések elleni védekezésre vonatkozo ismeretatadas. Az altalunk
kapott eredmények: a megbizhaté fogamzasgatlok elterjedése emelkedett a fiatalok korében
mind a kockéazatvallalok, mind a monogam kapcsolatban é16k esetében. Az eredményeink is
megerdsitik a Kozinszky és munkatarsai (2001) altal igazoltakat, miszerint az iskolai
egészségfejlesztés és a média altal nyujtott szexualis nevelés kovetkeztében egyre inkabb
lehetdségiik van kitolni a gyermekvallalds idészakat. A kortarssegitd egészségfejlesztést
megbizhatonak és kevésbé megbizhatonak tartok csoportjdban a fogamzasgatld tabletta
(85,8% ¢€s 91,6%) szerepel az elsé helyen, mint megbizhaté fogamzasgatld eszkoz és ezt
koveti az vszer. Ez a hipotézisiink megerdsitést nyert.

(6. hipotézis) Feltételezésiink, miszerint a fiatalok szdmara is a monogam kapcsolat a
legkivanatosabb forma, és minden ezzel ellentétes viselkedési format elutasitanak,
igazolddott, hiszen az elutasitott viselkedésformak kozott masodik helyen szerepelt a
megcsalas, azaz kilépés a monogam kapcsolatbol. A fiatalok szdmdra is a monogam
kapcsolat a legkivdnatosabb forma (56,3% ¢s 61,0%). A monogamiaval ellentétes
viselkedési format (példaul poligamia, megcsalas, stb.) kevésbé tartjak elfogadhatonak és
konzervativabbak a kortarssegité egészségfejlesztést megbizhatonak tartok. Eredményeink
Osszecsengenek Gyorffy Zsuzsa és munkatarsai (2013) altal publikalt kutatasi
eredményekkel, amelyek szerint a mai magyar fiatalok tobbsége szdméara a monogam
kapcsolat a legelfogadottabb, illetve legkivanatosabb parkapcsolati forma. Bar a szerzék
markéans nemi kiilonbségrél szamolnak be, azaz a ndk inkabb érzik tigy, hogy a hdzassag
mélyebb elkotelezddést jelent. A mi kutatdsainkban — ezzel ellentétben — egyik fazisban sem
talaltunk eltéréseket a nemek kozott. Az eredmények alapjan hipotézisiink beigazolodott.
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(7. hipotézis) Hipotézislinkben ismerve a magyarorszagi egészségmiiveltség alacsony
voltat, valamint az iskolai reproduktiv egészségnevelés hianyossagait, feltételeztiik, hogy az
iskolai egészségnevelés hatékonysaga gyenge. Ez igazolast is nyert, mivel a megkérdezett
hallgatok — fiiggetleniil szexualis magatartasi jellemz6jiktél — a HIV-vel kapcsolatos
ismeretei sulyos hianyossagokat mutattak. Tudasuk szerény volt a tobbi STI-vel
kapcsolatban is. A kortarssegité egészségfejlesztést megbizhatonak tartok — tébb szexualis
uton terjedd betegség esetén szignifikansan — jobban ismerik a szexudlis uton terjedd
betegségeket. Mindkét csoportban a legismertebb a HIV-fertdzés (100,0% ¢és 99,7%). Az
eredmények alapjan hipotézisiink beigazolodott.

(8. hipotézis) Hipotéziseink kozott szerepelt, hogy akik a kortarssegitd reproduktiv
egészségnevelést megbizhatonak itélték meg, késObb kezdik a nemi életet. Feltételezésiink
alapjat az adta, hogy a kutatas els6 fazisaban bebizonyosodott: a szexualis kockazatvallalok
szignifikansan (1 évvel) hamarabb kezdik meg a szexualis életiiket. Azonban az elsé nemi
kozosiilés idOpontja azon fiatalok esetében, akik a Kkortarssegitd reproduktiv
egészségnevelést megbizhatonak itéltek meg, feltételezésiinkkel ellentétben nem tolddott
késébbre azokhoz képest, akik a kortarssegitd reproduktiv egészségnevelést nem
megbizhatonak itélték meg. Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert igazolast.

(9. hipotézis) Hipotézisiink volt, hogy azok a fiatalok, akik a reproduktiv
egészségnevelést kevésbé megbizhatonak itélték meg, szabadosabb szexualis ¢€letet élnek,
azaz tObb partneri kapcsolattal birnak, részt vesznek a csoportszexben. A kutatasunk elsé
fazisaban megismert eredmények alapjan, a szexudlis kockazatvallaloknak szignifikdnsan
(p=0,000) tobb szexualis partneriik volt egész ¢€letiik sordn, szignifikans mdédon (p=0,000)
kevesebb alkalommal éltek nemi életet. A masodik fazisban feltartak alapjan a kortarssegito
egészségfejlesztést kevésbé megbizhatonak tartok nagyobb aranyban vettek részt csoportos
szexben (p=0,04) és az eddigi ¢letiik soran szignifikansan tobb partneriik volt (p=0,001). Az
eredmények alapjan hipotézisiink beigazoldodott.

(10. hipotézis) Feltételeztiik, hogy a varosi életforma ndveli a kockazatos viselkedést.
Az altalunk vizsgalt populacio tagjai az orszag kiilonbozd részeibdl érkeztek egyetemi
varosunkba. A kutatas els6 fazisanak eredményei alapjan megallapithatjuk, hogy a varosi
¢letforma varakozasunkkal ellentétben nem ndvelte a kockazatos szexudlis viselkedés
eselyét. Nincs kiillonbség a kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak €s kevésbé
megbizhatonak tartok csoportja kozott sem ebben a kérdésben. Az eredmények alapjan
hipotézisiink nem nyert igazolast.

(11. hipotézis) Tobb kutatas eredménye alapjan (Zonda és Paksi, 2006) feltételeztiik,
hogy a vallasossag jelentdsen befolydsolja az egészségmagatartast, és protektiv szerepet
jatszhat a testi-lelki egészség alakulasdban, éppen ezért ugy véltiik, hogy a szexualis
kockézatvallald viselkedés esetében is visszatartd erdvel bir. Eredményeink alapjan a
vallasossdg nem befolydsolja a szexudlis kockazatvallalo viselkedést (p=0,051). A
kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartok kozott tobben vannak a valldsosak
(p=0,046). A kapott eredmények ellentmondtak a feltételezéstinknek.
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(12. hipotézis) Hipotézisiinkben feltételeztiik, hogy a fiatalok, akik megbizhat6
forrasnak tartjak a kortarssegitoket, jobban elutasitjadk a miivi abortuszt, mint csaladtervezési
eszkozt. A reproduktiv egészség sarkalatos kérdése a miivi abortusz, amelynek megel6zése
minden egészségfejlesztdi munka egyik legfobb célja. Az els6 kutatasi fazisban a szexualis
kockazatvallalok korében szignifikansan tobb személynek volt mar abortusza (16,0%), az
allando partnerrel rendelkezOkkel szemben (6,9%). A masodik kutatdsi fazisban a
kortarssegitd egészségfejlesztést megbizhatonak tartok kozott szignifikdnsak (p=0,007)
kevesebbnek volt miivi abortusza (1,2%), szemben a kevésbé megbizhatonak vélokkel
szemben (4,9%). Egy korabbi klinikai felmérés alapjan ez varhato volt, hiszen kimutatott
tény, hogy az egészségfejlesztd programban valo részvétel, illetve az iskolazottsag szintje
jelentésen csokkenti a miivi abortusz szdmat (Kozinszky, Sikovanyecz, Devosa és mtsai,
2012). Az eredmények alapjan azonban a két csoport azonos mértékben ért egyet a
terhesség-megszakitassal (23,3% és 23,7%). Az eredmények alapjan hipotézisiink nem nyert
igazolast.
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Konkluzio

Jelen kutatasunk bovitette a magyarorszagi szexualis kultiraval foglakozo kutatdsok
spektrumat. Kutatdsunk egyediségét jelentheti, hogy hazai adatok eddig nem szamoltak be a
kortarssegitok szexualis kulturat iskolai egészségnevelés keretin beliil befolyasold hatasarol.
Az egyetemi hallgatok szexudlis kultarajat feltérképezve probaltunk indirekt
kovetkeztetéseket levonni a korabbi kortarssegitok altal végzett iskolai reproduktiv
egészségnevelés hatékonysagarol. Osszegezve az eredményeinket megprobaljuk felvazolni
a megvizsgalt kérdésekre adott valaszokat a szakirodalmi adatokkal egybevetve. A
kortarssegitésnek mind Nyugat-Europdban, mind az USA-ban jelentés hagyomanya van.
Magyarorszagon Ritok Magda, Simon Tamas, Sarkozy Virdg szamolnak be kiilonb6z6
kortarssegitd csoportok egészségfejlesztésben jatszott szerepérol.

A legelsd szexudlis ismeretekre a gyerekek tobbnyire otthon tesznek szert a sziildk, a
rokonok vagy az ismerdsok szandékos illetve nem szandékos tajékoztatasa révén. Ezt a
szerepet késébb az iskola veszi at. Ehhez megfeleld szexudlpedagdgiai szakemberekre,
egészségnevelOkre €s atfogd szexualis nevelésre van sziikség (Szildgyi, 2011).

A szexudlis nevelés sordn informaciot nyujtunk a hallgatoknak:
— anemi élettel kapcsolatos testi folyamatok; pozitiv hatésai;
— az egyéni pszichoszexuadlis fejlodésrol,
— aterhességrol és a magzati €letrdl, az abortuszrol;
— akilonbozo szexualis életstilusokrol;
- afogamzasgatlok szakszerii hasznalatarol;
- anemi Gton terjedd betegségekrol és megel6zésiikrdl (Szilagyi, 2011).

Az iskolai szexualis nevelés néhany kezdeményezéstdl eltekintve a magyar iskolakban
egészen napjainkig hianyzik. Idonként meghivnak egy egészségiigyi szakembert, hogy
tartson felvilagositd eldadast a tanuloknak, de ez nem elég, mert nem tudja ellensulyozni
azokat a kedvezdtlen hatdsokat, amelyekkel a fiatalok naponta talalkoznak, példaul a
televizion vagy az interneten keresztiil (Szilagyi, 2003), ezzel egybecseng a 8. hipotézisiinkre
kapott valasz. Az 6vszer haszndlata meggatolja a nem kivant terhességet, €s nagymeértékben
csokkenti a szexualis ton terjed6 fert6zések, mint példaul a HIV kockazatat (Gyarmathy,
2002). Ezért is voltunk kivancsiak arra, hogy tudataban vannak-e a vizsgalatban résztvevok
a HIV terjedésének modjaval, melyet nem megfeléen ismertek (7. hipotézis) , jollehet
magarol a HIV-r6l és AIDS-rél hallottak (>99%) (8. hipotézis). Simich és Fabidan (2010),
szerint a tizenévesek érdeklédésének kdzéppontjaban all a szexualitas, a hianyos és sokszor
téves ismereteiket mégis elegenddnek itélik, pedig keves informécidjuk van, vagy egyaltalan
nem rendelkeznek ismerettel a fogamzas természetes modjardl, a fogamzasgatlasrol és a
szexualis uton terjedd betegségekrdl. Felmérésiink eredménye ezzel ellenetmond (1.
hipotézis). A kondomot sokan megbizhaté modszernek tartjak (83,7% és 81,5%) (Kozinszky
és mtsai, 2001), mely ugyan egyezett kutatasi eredményinkkel, de a hasznalatban mar ez
nem jelenik meg (2. hipotézis). Mansour és munkatarsai vizsgalata szerint a kondom egy
koztes megbizhatésaghi fogamzasgatlo (Mansour, Inki és Gemzell-Danielsson, 2010),
melyhez képest a vizsgalatba bevont személyek a legmagasabb biztonsagl eszkoznek vélték.
(2. hipotézis). Zonda és Paksi (2006) publikacigjdban kimutatta hogy a vallasossag
jelentésen befolyasolja az egészségmagatartast, mivel csokkenti a promiszkuitast. Jelen
kutatasunkban ez nem nyert igazolast (3. hipotézis), és az a feltételezés sem, hogy a varosi
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¢letforma ndveli a kockéazatos szexualis viselkedés esélyét (4. hipotézis). Gyorffy Zsuszsa és
mtsai (2013) publikalta, hogy a fiatalok szamara a monogam parkapcsolat a kivanatos
¢letforma, ezt kutatasi eredményeink is alatimasztjak (6. hipotézis).

A kortarssegitok, mint paraprofesszionalis tamogatok vesznek részt az informacios,
személyes tanacsadasban, melyekre megfelelé programokkal készitik fel oket. Tobb
felsdoktatasi intézményben, nevezetesen az ELTE BTK-n a ,,Huménia” csoport, illetve a
Semmelweis Egyetem Orvosi Karanak hallgatéibol alakult Budapesti Orvostanhallgatok
Kortarsoktatd Alapitvanya (BOKA), valamint az SZTE-n immaéar htsz éve mukodo
egészségfejlesztd-egészségneveld csoport végez informdacidatadast a fiatalok szamaéra,
emellett igyekeznek képessé tenni a hallgatokat bizonyos egészséggel kapcsolatos készségek
elsajatitasara is.

A Kkortarssegitd tevékenység eldtérbe keriilését az iskolai egészségnevelésben az
indokolja, hogy a koltséghatékonysaga, hitelessége, elfogadottsiga magas. A fiatalok
szivesen veszik a hozzajuk korban kozel allok informacidit, bizonyos értelemben
példamutatasuk alapjan attitidot alakité hatdsukat. Szamos magyar fels6oktatasi
intézményben jol miikddnek a kortarssegitd csoportok, melyek hatékony lancszemét képezik
a hallgatokkal vald €16 kontextusnak, azonban eredményeink ellentmondanak a BOKA
felmérésének (Kortdrs Segito Miihely, 2011) (9 hipotézis), miszerint a kortdssegitd
elsddleges forras, illetve abban is ellentétes erdeményeket kaptunk a BOKA Altal
publikaltakkal, hogy az elsd kozosiilés idOpontja késdbbre tolodik a kortassegitdket
megbizhatd forrasként kezeld fiatalok korében (5. hipotézis). Ugyancsak nem igazlodott be,
hogy a kortassegitoket megbizhat6 forrasként kezeld fiatalok késébb kezdik a nemi életet
(10. hipotézis), megfontoltabbak a szexualis életben (11. hipotézis) vagy jobban elutasitjak
az abortuszt (12. hipotézis) ami szintén ellentmond a BOKA anyaganak.

A felmérésiinkb6l szarmazd eredmények ¢€s a nemzetkdzi szakirodalomban
megismerheté eredmények kozott éles kontraszt mutatkozik. Ebbdl arra kovetkeztethetiink,
hogy a kortarssegitok képzése nem olyan szinvonald, hogy az elvart tudasra és hitelességre
felkészitse a fiatalokat. Egy lehetséges valaszként erre a feltart problémara kidolgoztunk az
Adrian¢ Egészségfejlesztd Programot (AEP) melyet a kecskeméti Neumann Janos Egyetem
(korabban Pallasz Athéné Egyetem) Pedagogusképz6 Karan szeretnénk megvalositani.
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A sajat fejlesztésii “Ariadné” harom generacios egészségfejleszto
program bemutatasa és a 2017 évkozi teljesiilés ismertetése

Célkitiizés

Az Ariadné egészségneveld program elsdsorban abban tér el az el6bb bemutatottaktol, hogy
a Pallasz Athéné Egyetem, Pedagoégusképzd Kardnak (volt Kecskeméti Foiskola,
Tanitoképz6 Foiskolai Kar; jelenleg Neumann Janos Pedagdégusképzé Kar)
Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Kutatocsoportja a Kar pedagdgus hallgatoi
szamara dolgozta ki. Ez a tény tobb szempontbol is determinalta a program felépitését,
hiszen épithetiink a fiatalok pedagogiai szakmai tudasara, illetve arra, hogy olyan fogékony
gyerekeket fognak tanitani, nevelni, akikben egész ¢életre kihatd, mélyrehatod valtozasokat
tudnak elérni, ezen feliil akik viselkedésiikkel hatnak kdrnyezetiik tovabbi tagjaira is.
Mindemellett hatrany, hogy egészségiigyi ismereteik szignifikdnsabban gyengébbek, mint
egy egészségtudomannyal foglakoz6 szakembernek vagy hallgatonak.
A harom generacios egészségneveld program direkt célcsoportja kettds:

- maguk a hallgatok, mint valtozasra nyitott fiatal felnéttek;

- az ovopedagogusok és a tanitok altal oktatott és nevelt gyermekek;
illetve az indirekt elérendd célcsoport:

- az egészégnevelésben és -fejlesztésben részesiilt gyermekek csaladja, kornyezete.
(Devosa, 2016).
fgy megvalosul a Serensen (2012) egészségmiiveltség integraciés modeljében célként
meghatarozott tudas, kompetencia, motivacido harmasa, mely az egyén viselkedését egész
¢letitjan keresztlil meghatdrozza. A kurrikulum felépitése, mely a tantdrgyakba épiilve
atadott tudastdl az egyéni megtapasztalasig terjed, alakitja ki a ,lehetdség, megértés,
bensdvé tétel, alkalmazas, egészség informacid™ Utjat. Az elézdeken til cél, a mar miikodd
kortarssegit6-jelolt képzés dinamikus felfejlesztése, illetve a kortarssegit6-jelolt fiatalok
szocialpedagogiai képzésének erdsitése (Devosa, 2011, Devosa, 2013). Mindezek alapjan
vélelmezhetd, hogy egyre tobb egyetemi hallgato csatlakozik a kortarssegitdk taborahoz, igy
a fiatalok egészségi allapota Gssztarsadalmi szinten javulast fog mutatni a késdbbiekben;
illetve kialakithato lesz az a XXI. szazadi igényeknek megfeleld egészségfeljesztési
ismeretekkel biro fiatalokbol allo csapat, akikre érvényesek a modern egészségfejlesztd
szakember jellemzdi (Simon és Székely, 2006):

- filozofiai elkotelezettségii szakérto,

- specializalodott egészségiigyi szakember,

- humanus, segitd beallitottsagt partfogo,

- kezdeményezd készségli szervezo,

- képes a paradigmavaltasra az egészségneveld munkdban,

- képes a kozosségi egészségneveld feladatait betdlteni.

A program reproduktiv egészségfejlesztésre kidolgozando kurrikulumanak
tervezete

A hallgat6i kurrikulum kidolgozdsa outcome-orientdlt szemlélettel valosul meg,

melynek célja, hogy olyan fiatal pedagogusok keriiljenek ki iskolankbol, akik magabiztos
tudassal ¢és szemlélettel rendelkeznek az egészségfejlesztés témakorében, igy a
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legvulnerabilisebb szexualis egészségfejlesztés teriiletén is. Az elvart output része, hogy a
nalunk végzett fiatal pedagdégusok batrabban valositsak meg a NAT-ban foglaltakat,
miszerint a gyermekek mar egészen kicsi koruktol kezdve hallanak a megfelel6 szexualis
viselkedésrdl (Magyar Kozlony, 2012). A WHO 2010-es ,,Az eurdpai szexualis nevelés
iranyelvei” cimet viseld kolni kiadvanya szerint (WHO, 2010) mar 4 éves kor alatt is el kell
kezdeni a szexualis nevelést, igy az ovopedagdgus hallgatok ilyen iranyh felkészitése is
kiemelt fontossaggal bir. A kialakitasnal alapul vettiik Addny Réza (2011) ,,népegészségiigyi
ciklus”-anak 1épéseit, mely alapjan, a program egyes elemeinek kialakitdsa, a valtozé
igényekhez és az 1j népegészségiigyi helyzethez torténd atalakitasa megtorténhet.

A szexudalis egészségfejlesztés kurrikulumaban megvalositando kurzusok

A fentiekbdl adodoan a kovetkezd kurzusokat tervezziik megvaldsitani, illetve a mar
meglévokbe integralodni: pedagdgia (mar tobb l1étezd kurzus a karon), pszichologia (méar
1étez6 kurzus a karon), antropoldgia a kulturalis ismeret kurzuson beliil, informatika (mar
létez6 kurzus a karon), 0j kurzusként bekeriil az egészségtudomyany kurzus, mely
elkiiloniilve az az egészségtan kurzustdol, meghivott orvos ¢&s egészségfejlesztd
szakemberekkel dolgozna fel a témakoroket.

A progam tervezett implementaldasa

A NAT eldirja, hogy a méar elsds osztalyos kortol folyamatosnak kell lennie a szexudlis
felvilagositasnak, ez meghatarozza a targyalt témakoroket (Magyar Kozlony, 2012).

A WHO szexualis nevelés matrixa (tdrzsanyaga) a kiinduldsi alapunk, melyet
kiilonboz6 €letkori csoportok szerint strukturaltak €s nyolc {6 tematikai kategoriat tartalmaz
(WHO, 2010). A korcsoportok megfeleltetése a kozoktatasban megadja, hogy mely
témakoroket kell az 6vopedagdgusoknak, €s melyeket a tanitoknak feldolgozniuk. A témak
tobbszor visszatérnek a WHO (2010) matrixdban: ,,a fidk és lanyok egyenldségének
attitiidjérdl van sz6. A WHO tablazata thlnyulik (a 15 éves korosztalyig) a tanitok altal
oktatott 1-6. osztalyos tanulokon, azonban egy-egy kényesebb kérdés megbeszélésénél az
osztalyt felneveld tanitd eldadasa igen hatékony lehet, illetve az egészségnapon is
meglatogathatja a volt tanuldit, akar egy masik intézmény keretein beliil. A WHO altal
jegyzett “Az eurdpai szexualis nevelés iranyelvei” cimi kiadvany tartalmat Szilagyi Vilmos
ismerteti a “Vazlat a politikusok, nevelési és egészségiligyi intézmények és szakemberek
részére” cimii munk4jaban, ahol a fejlesztOk az informacidatadas => készségek kialakitasa
=> attitidok kialakulasa gondolatkor triumviratus koré épitik fel a fejlesztést, melyet minden
korosztalyon beliil az “emberi test €és fejlodes, termékenység €s reprodukciod, szexualitas,
érzelmes, kapcsolatok és életmod, szexualitas: egészség és jollét, szexualitds és jogok, a
nemiség szocialis €s kulturalis meghatarozoi (értékek, normék)” bontasban dolgoznak fel. A
WHO kurrikuluma ciklikusan visszatérd, azaz a fiatalabb korban targyalt témakat Gjra
eldveszik az egyén érésének, az aktualis igényeknek megfelelden. A fenti modszertant
implementaltuk egészségfejleszté programunkba (Devosa, 2016).
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