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Bevezetés: A férfiakat érintő egyik leggyakoribb malignus ráktípus a prosztatarák. A Nemzeti Rákregiszter adatai alap-
ján hazánkban évente több mint 4600 új eset kerül diagnosztizálásra. 
Célkitűzés: A rákbetegek pszichoszociális háttere napjainkig alulvizsgált terület Magyarországon. A szerzők célja a 
magyar prosztatarákos férfiak szociodemográfiai, egészségi, mentális állapotának vizsgálata volt. 
Módszer: A vizsgálatban 100 prosztatarákos férfi vett részt, akiknek más urológiai betegsége nem volt, továbbá más 
daganatos betegségből kifolyó kezelésben nem részesültek a kérdőív kitöltésekor. A részvétel anonim és önkéntes 
volt. A standard validált tesztek mellett – mint a Beck Depresszió Kérdőív, Rosenberg Önértékelés Skála – szociode-
mográfiai, egészségmagatartás- és életmód-kérdéscsoportokat tartalmazott kérdőívünk.
Statisztikai analízis: Leíró statisztikát, khi-négyzet-próbát, lineáris regresszió analízist, Fisher-egzakt tesztet, két
mintás t-próbát végeztünk 95%-os valószínűségi szinten az SPSS 20.0 és a Microsoft Excel 2016-os programban.
Eredmények: Az egészségi állapotot a lakhely településcsoportja (p = 0,024), az anyagi helyzet (p = 0,001), a krónikus 
betegség (p = 0,000), a fizikai aktivitás (p = 0,000) és az alkoholfogyasztás (p = 0,001) befolyásolta. A társas támo-
gatás (p = 0,726) ellenben nem bizonyult befolyásoló tényezőnek. A megkérdezettek 66%-a volt elhízott a BMI 
alapján. Helyesen csupán a megkérdezettek egyharmada táplálkozott a ma érvényes MDOSZ-ajánlás alapján. 62%-uk 
enyhén depressziósnak volt mondható a Beck Depresszió Kérdőív alapján, 73%-uk önértékelése azonban a Rosenberg 
Önértékelés Skála alapján átlagosnak volt mondható. Az életkorral nem nőtt sem a Depresszió Kérdőív pontszáma, 
sem az Önértékelés Skála pontszáma. 
Következtetés: Eredményeink alátámasztják, amit a hazai és a külföldi szakirodalom is mutat: az egészséget befolyáso-
ló tényezőknek meghatározó szerepük van a daganatos megbetegedéssel élőknél is. A depresszió és az önértékelés 
közti összefüggés nem igazolódott a mintánkban.
Orv Hetil. 2021; 162(10): 383–391.
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Health behavior of Hungarian prostate cancer patients
Introduction: Prostate cancer is one of the most common malignant cancers amongst men. More than 4600 men are 
diagnosed with prostate cancer every year in Hungary.
Objective: The psychosocial background of cancer patients is an underexamined area in Hungary. The aim of the 
authors was to obtain information on the sociodemographic status, health and mental status of Hungarian men with 
prostate cancer. 
Method: 100 prostate cancer patiens were included in the study who did not have any urologic diseases and did not 
go under any therapy due to any other type of cancer. The applied questionnaire was put together by the authors 
about sociodemographic and health status, lifestyle. The Beck’s Depression Inventory and the Rosenberg Self-
Esteem Scale were also used. 
Statistical analysis: We used descriptive statistics, chi-square test, linear regression, Fisher’s exact test, independent 
t-sample test on a 95% probability level in the SPSS 20.0 and Microsoft Excel 2016 softwers. 
Results: The settlement classification (p = 0.024), financial status (p = 0.001), chronic illnesses (p = 0.000), physical 
activity (p = 0.000) and alcohol consumption (p = 0.001) affected the health status. Only one third of the respond-
ents ate healthy according to the recommendations of the MDOSZ. 66% of the respondents were overweight. 62% of 
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the respondents were depressed according to the Beck’s Depression Inventory, however, 73% of them had average 
self-esteem measured by the Rosenberg Scale. We proved that with age either the depression score or the self-esteem 
score did not increase. 
Conclusion: Our results roughly mirror the national and international literature about health behavior. No connec-
tion was found between self-esteem and depression.
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; MDOSZ = Magyar 
Dietetikusok Országos Szövetsége; PTE KK = Pécsi Tudo-
mányegyetem, Klinikai Központ; SD = standard deviáció; 
WHO = (World Health Organization) Egészségügyi Világ-
szervezet 

A rosszindulatú daganatok által okozott, az egyes sze-
mélyekre és a társadalom egészére háruló betegségteher 
egyre nagyobb [1]. A férfiak körében a prosztatarák az 
egyik leggyakrabban előforduló daganatos megbetege-
dés [2], amely egyben az egyik leggyakrabban diagnosz-
tizált nem bőr típusú tumor. Amíg ez a második vezető 
halálok az Egyesült Államokban [3], addig Európában 
az összes daganatos megbetegedésnek a 22,8%-áért fele-
lős [4]. Hazánkban évente több mint 4600 új esetet 
diagnosztizálnak a Nemzeti Rákregiszter adatai alap-
ján [5].

Egyes kutatások azt állítják, hogy az 50 éves férfiak 
körében 40% esély van arra, hogy a prosztatarák rejtetten 
kialakuljon. Ez a 9,5%-ukban klinikailag igazolt proszta-
tarák, amelynek 2,9%-a okoz később halált [6]. A hazai 
lakosság tartós egészségromlásához, kedvezőtlen életki-
látásaihoz a rosszindulatú daganatos megbetegedések 
magas előfordulási gyakorisága jelentősen hozzájárul 
[7]. Tovább súlyosbítja a helyzetet, hogy 2025-re azt jó-
solják a kutatók, hogy a prosztatarák incidenciája 45%-
kal emelkedik majd a fejlett országokban [8]. 

Számos szakirodalomban olvashatunk arról, többek 
között Rohánszky és mtsai (2014) kutatásában [9], vala-
mint Dégi László Csaba [10] művében is, hogy a korsze-
rű orvosi gyakorlatban egyre kevésbé lehet figyelmen 
kívül hagyni a biopszichoszociális megközelítést, amely a 
biológiai tényezők mellett a társas-társadalmi, valamint 
az egyénen belüli lélektani folyamatok és a betegségek 
kialakulása közötti kapcsolaton alapszik. Szerintük a rák-
betegség folyamatát kísérő pszichológiai és környezeti-
kapcsolati változások a betegségterhet komolyan növe-
lik. Ezáltal az egészséget befolyásoló tényezők ismerete, 
majd eredményes kezelésük a modern, komplex onkoló-
giai gyógyítás-gondozás elengedhetetlen feladatát képe-
zik. 

A prosztatarákos betegek kezelése, gondozása multi-
diszciplináris feladat, mivel az urológus, patológus, radi-
ológus, sugárterápiás szakorvos, onkológus mellett 
szükség esetén gyógytornász és dietetikus is kiveszi a ré-
szét a beteg onkológiai gyógyításából. A betegek túlélé-
sében nagy szerepet játszhat az is, hogy mennyire sikerül 
a beteget a kezelési folyamat aktív, elkötelezett részévé 
tenni. A prosztatarákkal élő beteg is sokat tehet a gyó-
gyulásáért, állapotának javulásáért, ha az életmódján vál-
toztat, ha érti a kezelés folyamatát, és megfelelő az 
együttműködése. A betegellátásban dolgozók az egész-
ségügy többi szereplőjével és a betegszervezetekkel 
együtt érhetik el azt, hogy a beteg tisztában legyen a 
szerepével a saját gyógyulásában [11], a betegek egész-
ségmagatartásának feltérképzésével pedig életminősé-
gük, valamint életkilátásaik javítása lenne a cél. Emiatt 
azonban fontos az utóbbi fogalmak definiálása. Az élet-
minőség az Egészségügyi Világszervezet (WHO) meg-
fogalmazása szerint: „Az egyén észlelete az életben el-
foglalt helyzetéről, ahogyan azt életterének kultúrája, 
értékrendszerei, valamint saját céljai, elvárásai, mintái és 
kapcsolatai befolyásolják. Szélesen értelmezett fogalom, 
amely bonyolult módon magában foglalja az egyén fizi-
kai egészségét, pszichés állapotát, függetlenségének fo-
kát, társadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a 
környezet lényeges jelenségeihez fűződő viszonyát” 
[12]. Az egészségmagatartásnak számos definíciója is-
mert. Harris és Guten (1997) szerint az egészségmaga-
tartás minden olyan cselekvés, amelyet az egyén azzal a 
céllal végez, hogy védje, elősegítse vagy fenntartsa egész-
ségét az általa észlelt egészségi állapottól és attól függet-
lenül, hogy az adott viselkedés objektíven hatékony-e 
[13].

Az American Cancer Society protokollokat adott ki az 
általuk ajánlott egészségmagatartással kapcsolatban, 
amelyek magukban foglalták a fizikai aktivitás, a táplálko-
zás, a dohányzás és az alkoholfogyasztás ajánlott szabá-
lyait. A cél a rák túlélése, az egészség és az egészséghez 
kapcsolódó életminőség javítása volt a daganatos beteg-
séget túlélők körében. Bár a ráktól való félelem miatt a 
daganatos betegek meggondolnák az életmódváltást 
egészségük védelméért, azonban mégsem a rákot túl-
élőkre volt jellemzőbb az, hogy érdekeltek lennének az 
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ajánlott egészségmagatartás alkalmazásában, hanem 
azokra, akiknek az anamnézisében nem szerepelt daga-
natos elváltozás. A témában jelenleg elérhető szakiroda-
lomban viszont van némi ellentmondás [14], ami továb-
bi kutatásokra hívja fel a figyelmet. A nagyobb 
testtömegindex (BMI), a fizikai inaktivitás, a táplálkozás-
sal kapcsolatos rossz szokások, a dohányzás jelentősen 
növelik a prosztatarák rizikóját [15]. 

Az egészségtudatos hozzáállás azonban nem elég, 
mert a rákos férfiakra nagy teher hárul. Nem csak el kell 
fogadniuk a tényt, hogy betegek, de meg kell küzdeniük 
azzal, hogy a társadalom által kiszabott elvárásoknak is 
megfeleljenek. A betegség következtében kialakult se-
bezhetőség, a férfiasság csökkenése, testük átalakulása 
kihathat mentális állapotukra, és gyakran alakul ki ese-
tükben szorongás, majd depresszió. Amennyiben mentá-
lis problémáik is fellépnek, még nehezebbé válik számuk-
ra az amúgy is nehéz segítségkérés és a segítség elfoga
dása [16].

Hazánkban is egyre nagyobb a daganatos megbetege-
désekhez kapcsolódó társadalmi és egészségbiztosítási 
betegségteher [17–19]. Ez jelentős kihívást okoz az 
egészségpolitikai döntéshozók és a lakosság számára 
egyaránt [20–22]. A terápiás költségek emelkedése alá-
húzza a megelőzés, az életmód és a rizikótényezők jelen-
tőségét, valamint a szűrővizsgálatok és a minimálinvazív 
ellátások kérdését, jelentőségét [23–26].

A fenti tanulmányok ellentmondásának ismeretében 
célunk a magyar prosztatarákos férfiak egészségi és men-
tális állapotának vizsgálata volt, amelyet a szociodemog-
ráfiai változók tükrében, a szubjektív egészséggel, élet-
móddal, rizikómagatartással, megküzdéssel és önértéke-
léssel kapcsolatos összefüggéseiben elemeztünk. 

Megvizsgáltuk, hogy a prosztatarákos férfiak egészségi 
állapotát befolyásolja-e a társas támogatás megléte, azaz 
hogy van-e társuk az életükben, akivel együtt élnek. A 
szociodemográfiai jellemzők közül megvizsgáltuk, hogy 
a legmagasabb iskolai végzettség, a lakhely településcso-
portja és az anyagi helyzet befolyásolja-e egészségi álla-
potukat. Felvetettük, hogy a krónikus betegség megléte 
befolyásolja a megkérdezettek álláspontját az egészségi 
állapotukkal kapcsolatban. A rizikómagatartás elemei kö-
zül megvizsgáltuk, hogy a dohányzás, a táplálkozási szo-
kások, a fizikai aktivitás és az alkoholfogyasztás befolyá-
solják-e az egészségi állapot szubjektív megítélését a 
megkérdezettek körében. Megnéztük, hogy a lakhely 
településcsoportja befolyásolja-e a fizikai aktivitást és azt, 
hogy valaki dohányzik vagy alkoholt fogyaszt. Rákos be-
tegségükből adódóan feltételeztük, hogy a többség a 
Beck Depresszió Skála alapján a ’depressziós’ kategóriá-
ba fog kerülni, továbbá azt, hogy az életkor előrehalad-
tával a ’depressziós’ pontszám is nő. Úgy gondoltuk, 
hogy az egészségi állapot szubjektív megítélése és a ’de
pressziós’ pontszám, valamint a Rosenberg-féle önérté-
kelési pontszám között összefüggés van, az utóbbit pe-
dig a társas támogatás megléte befolyásolja.

Módszer

Keresztmetszeti, prospektív kutatásunkban 100 fő, 18 
évesnél idősebb, diagnosztizált prosztatarákos férfi vett 
részt 2018 szeptembere és 2019 februárja között, akik-
nek más urológiai betegségük nem volt, továbbá más 
daganatos betegségből kifolyó kezelésben nem részesül-
tek. A részvétel anonim és önkéntes volt, a kérdőívek fel-
vételét a PTE KK Onkológiai Intézetében és a Mohácsi 
Kórház Radiológiáján végeztük el. 

A statisztikai próbák közül leíró statisztikát, a matema-
tikai statisztikai próbák közül khi-négyzet-próbát, lineá-
ris regresszió analízist, Fisher-egzakt tesztet, kétmintás 
t-próbát végeztünk 95%-os valószínűségi szinten az 
SPSS 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) és a 
Microsoft Excel 2016-os programban (Microsoft Cor-
poration, Redmond, WA, USA).

Szociodemográfiai és egészséggel kapcsolatos 
adatok

A résztvevők a következőkről adtak információt: életkor 
(években), a legmagasabb iskolai végzettség (általános 
iskola 8 évfolyama, szakképesítés/középiskolai érettségi, 
felsőfokú szaktanfolyam/főiskolai, egyetemi diploma, 
doktori képzés), családi állapot (egyedülálló, nem él vele 
együtt a párja, együtt él a párjával), a lakhely település-
csoportja (városban, városnál kisebb településen lakik), 
gazdasági állapot (dolgozik, nyugdíjas, nem dolgozik), 
anyagi helyzet (átlag alatti, átlagos, átlag feletti). Az 
egyes statisztikai próbák elvégzése miatt az életkort a 
WHO ajánlása alapján a következő kategóriákba sorol-
tuk: 18–30, 31–50, 51–70, 70 év fölöttiek. A résztvevők 
magassága és testtömege alapján BMI-t számoltunk. 
A WHO ajánlása alapján besoroltuk az eseteket a követ-
kező tápláltsági kategóriákba: normál/túlsúlyos/I. fokú 
elhízás/II. fokú elhízás/III. fokú elhízás. A BMI-kate-
góriákat a statisztikai próbák elvégezhetősége miatt a kö-
vetkezőképpen módosítottuk: sovány/normál és elhí-
zott/túlsúlyos.

Egészségi állapotukat jónak (jó/nagyon jó) vagy 
rossznak (nagyon rossz, rossz, kielégítő) ítélhették meg. 
Krónikus betegségnek a legalább 6 hónapja tartó beteg-
séget tartottuk, amely vagy fennállt, vagy sem (nem/
nem tud róla). Amennyiben fennállt, a mindennapi tevé-
kenységekben való korlátozás alapján a következő kate-
góriákat határoztuk meg: a válaszadót súlyosan korlátoz-
za, korlátozta/nem súlyosan, de korlátozza, korlátozta/
nem korlátozza. Familiáris előfordulásra bármilyen rák 
esetében igen/nem választ lehetett adni. 

Az életmódhoz kapcsolódó rizikómagatartás 
elemei

Az életmódhoz kapcsolódó kérdések magukban foglal-
ták a rizikómagatartás elemeit, tehát a fizikai aktivitást, 
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a dohányzást, az alkoholfogyasztást és a táplálkozási szo-
kásokat. 

A fizikai aktivitást legalább 30 perces, pulzusemelő 
testmozgásként definiáltuk, továbbá megvizsgáltuk, 
hogy milyen testmozgást végeznek, amennyiben végez-
nek. A dohányzás vizsgálata során kitértünk arra is, hogy 
amennyiben dohányoznak, mit használnak. Felmértük 
az alkoholfogyasztás gyakoriságát (havonta egyszer, rit-
kábban/2–4 alkalommal egy hónapban/2–3 alkalom-
mal egy héten/4 vagy több alkalommal egy héten), faj-
táját (sör/bor/tömény stb.). Az egyes összefüggések 
során az említett magatartásformákat aszerint vizsgáltuk, 
hogy valaki vagy végez ilyen tevékenységet, vagy nem. 
A táplálkozási szokásokat a zöldség- és gyümölcsfogyasz-
tással kapcsolatos kérdésekkel vizsgáltuk meg, amelyek 
alapján azokat helyesnek, illetve helytelennek nyilvání-
tottuk a ma érvényes, MDOSZ által meghatározott táp-
lálkozási ajánlások tükrében. A jelenlegi álláspont szerint 
a napi 4-szeri gyümölcs- és zöldségfogyasztás minősül 
helyesnek, ebből következik, hogy helytelennek a na-
ponta/hetente/hetente többször/ritkábban/soha vála-
szok minősültek. 

Validált kérdőívek

Az egyik, általunk alkalmazott validált kérdőív a Beck 
Depresszió Kérdőív 9 kérdéses rövidített verziója volt 
[27]. A másik validált kérdőív a 10 kérdésből álló Rosen-
berg Önértékelés Kérdőív volt [28]. 

Eredmények

Mintánk szociodemográfiai alapadatait az 1. táblázat 
mutatja be. A megkérdezettek átlagéletkora 66 év (SD: 
12,45) volt, akik közül a legfiatalabb prosztatarákos be-
teg 26 éves, a legidősebb pedig 89 éves volt. A megkér-
dezettek felének életkora 51 és 70 év között volt. Több-
ségük (72%-uk) városban élt, azon belül is 52%-uk 
megyei jogú városban. Az összefüggések vizsgálatakor a 
családi állapot helyett az együttélést tekintettük a társas 
támogatás alapvető formájának, mint ahogy ezt a szak-
irodalom is használja. Úgy gondoltuk, hogy valakinek az 
életvitelét, a mindennapjait az  a személy befolyásolja 
meghatározóan, akivel együtt él, nem pedig az, aki pár-
kapcsolatról vall, de külön él. Ez alapján a megkérdezet-
tek 77%-a együtt élt a társával. A legtöbben szakképe
sítéssel (37%), főiskolai/egyetemi diplomával (29%) 
rendelkeztek. Gazdasági állapotukat tekintve a legtöb-
ben az öregségi/özvegyi/rokkantnyugdíjas állapotot je-
lölték meg (66%), kisebb részük pedig dolgozott. Bár az 
anyagi helyzet megítélése rendkívül szubjektív, a többség 
(56%) átlagosnak tekintette azt, átlagon alulinak 25% 
ítélte, és átlagon felettinek csak 19%.

A megkérdezettek egészségével kapcsolatos jellemző-
ket a 2. táblázat mutatja be. Feltételezhetően a rákos be-
tegségükből adódóan a megkérdezett férfiak 47%-a a 
szubjektív egészségi állapotát kielégítőnek, 33% pedig 

rossznak ítélte meg, és csupán 20% tartotta jónak vagy 
nagyon jónak. Eredményeink alapján azt láthatjuk, hogy 
az egészségi állapotot sem a társas támogatás megléte 
(p  = 0,726), sem a legmagasabb iskolai végzettség 
(p = 0,343) nem befolyásolta, azonban a lakhely telepü-
léscsoportja (p = 0,024) és az anyagi helyzet (p = 0,001) 
igen. A megkérdezettek 64%-ának volt valamilyen króni-
kus betegsége. Ez a krónikus betegség az utóbbiak 53%-
át korlátozza/korlátozta a mindennapokban, de nem 

1. táblázat A minta szociodemográfiai adatai

Jellemzők n (100) %

Életkor, átlag (SD) 65,8 (12,45)

18–30 év   1   1 

31–50 év 11 11

51–70 év 50 50

>70 év 38 38

A lakhely településcsoportja

Megyei jogú város 52 52

Kiváros 20 20

Község/falu 25 25

Tanya   3   3

Családi állapot

Egyedülálló   8   8

Kapcsolatban él 13 13

Házas/hivatalos élettársi kapcsolat 66 66

Özvegy 13 13

Együtt él a párjával

Igen 77 77

Nem/nincs párja 23 23

A legmagasabb iskolai végzettség

Általános iskola 8 évfolyama   5   5

Szakképesítés 37 37

Középiskolai érettségi   9   9

Felsőfokú szaktanfolyam 20 20

Főiskolai/egyetemi diploma 29 29

Doktori fokozat   0   0

Gazdasági állapot

Dolgozik 34 34

Öregségi/özvegyi nyugdíjas 57 57

Rokkantnyugdíjas   9   9

Munkanélküli   0   0

Anyagi helyzet

Nagyon rossz   5   5

Átlag alatti 20 20

Átlagos 56 56

Átlag feletti 19 19

SD = standard deviáció
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3. táblázat A lineáris regresszióval megvizsgált összefüggések eredményeinek összefoglaló táblázata

Összefüggések
(lineáris regresszióval)

Korrelációs 
együttható

Determinisztikus
koefficiens

Regressziós
koefficiens

p-érték Konfidenciinter-
vallum

Életkor és a BMI 0,083 0,007   0,027 0,410 (–0,038; 0,093)

Életkor és a Beck Depresszió Skála 0,114 0,013   0,037 0,260 (–0,028; 0,101)

Életkor és a Rosenberg Önértékelés Skála 0,161 0,026   0,062 0,109 (–0,014; 0,101)

A Beck Depresszió Kérdőív és a Rosenberg 
Önértékelés Kérdőív pontszáma

0,180 0,000 –0,022 0,856 (–0,258; 0,214)

BMI = testtömegindex

súlyosan, 33%-át súlyosan, a maradék 14%-ot pedig nem 
korlátozza/korlátozta. A krónikus betegség megléte be-
folyásolta az egészségi állapotukat (p = 0,000). 

A megkérdezettek átlagos BMI-je 27,27 kg/m2 (SD: 
4,07), a medián BMI 26,95 kg/m2 és a módusz 25,5 
kg/m2 volt, ami mindhárom esetben ’túlsúlyos’ kategó-
riának minősül a WHO kategorizálása alapján. Lineáris 
regresszió elemzés során látható, hogy az életkor és a 
BMI-értékek között nincs szignifikáns összefüggés (p = 
0,410) (3. táblázat). Kutatásunkban a BMI értékét sem 
az egészségi állapot (p = 0,212), sem a krónikus beteg-
ség megléte (p = 0,738) nem befolyásolta.

Fontos eredményként kezelhetjük azt a tényt, hogy a 
megkérdezettek 64%-ának családjában fordult már elő 
daganatos megbetegedés, amiből azt várnánk, hogy a 

megkérdezettek az életmódjukban fokozottan érvénye-
sítik a preventív szemléletet, vagyis tartózkodnak a rizi-
kómagatartástól, és igyekeznek egészséges életmódot 
folytatni. 

Az életmóddal, rizikómagatartással kapcsolatos muta-
tókat a 4. táblázat mutatja be, azaz a fizikai aktivitást, a 
dohányzást, az alkoholfogyasztást, a táplálkozási szoká-
sokat. 72%-uk nem dohányzott, akik pedig igen, azok 
főleg cigarettát szívtak. 56%-uk végzett szabadidejében 
pulzusemelő, minimum 30 perces testmozgást, ők főleg 
futottak, kerékpároztak, illetve gyalogoltak. Többségük 
(56-an) fogyasztott alkoholt, de ők is inkább havi rend-
szerességgel vagy ritkábban. A többség főleg sört és bort 
szokott fogyasztani. Gyümölcsöt és zöldséget a legtöbb-
ször naponta fogyasztottak (65%), azonban az MDOSZ 
ajánlása szerint ez nem minősül helyes táplálkozásnak. 
Az egészségi állapotot sem a dohányzás (p = 0,404), sem 
a táplálkozási szokások helyessége (p = 0,104) nem befo-
lyásolta, ellenben a fizikai aktivitás (p = 0,000) és az alko-

4. táblázat A minta életmóddal kapcsolatos jellemzői

Jellemzők n (100) %

Fizikai aktivitás

Aktív 56 56

Inaktív 44 44

Dohányzás

Igen 28 28

Nem 72 72

Alkoholfogyasztás

Igen 56 56

Nem 44 44

Az alkoholfogyasztás gyakorisága 56

Havonta egyszer/ritkábban   9   9

Havi 2–4-szer 20 20

Heti 2–3-szor 17 17

Heti 4-szer vagy többször 10 10

Táplálkozási szokások

Helyes 30 30

Helytelen 70 70

2. táblázat A minta egészséggel kapcsolatos jellemzői

Jellemzők n (100) %

Az egészségi állapot megítélése

Nagyon rossz 10 10

Rossz 23 23

Kielégítő 47 47

Jó 19 19

Nagyon jó   1   1

Krónikus betegség megléte

Igen 64 64

Nem/nem tudja 36 36

Krónikus betegség befolyásolja  
a mindennapjait

64

Súlyosan korlátozza 21 33

Korlátozza, de nem súlyosan 34 53

Nem korlátozza   9 14

BMI, átlag (SD) 27,27 (4,07)

Normális 34 34

Túlsúly 45 45

I. fokú elhízás 14 14

II. fokú elhízás   7   7

III. fokú elhízás   0   0

BMI = testtömegindex; SD = standard deviáció
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holfogyasztás (p = 0,001) igen. A BMI-t a rizikómaga-
tartás elemei közül a dohányzás (p = 0,244) és a fizikai 
aktivitás (p = 0,986) tekintetében vizsgáltuk, de adataink 
alapján ezek nem voltak hatással a BMI-re. Az alkoholfo-
gyasztás (p = 0,003) viszont igen. A lakhely településcso-
portja befolyásolta a fizikai aktivitást (p = 0,011), de a 
dohányzást (p = 0,565) és az alkoholfogyasztást (p = 
0,886) nem. 

A megkérdezettek Beck Depresszió Kérdőív szerinti 
pontszámának átlaga 13 pont (SD: 4,03) volt, ami az 
’enyhe’ kategóriának felelt meg, a legmagasabb (így a 
kérdőív alapján a legsúlyosabb eset pontszáma) pedig 25 
volt, ami a ’középsúlyos’ kategóriának minősült. 26-an a 
normálkategóriába, a többség (62%) az ’enyhe’ kategóri-
ába került; a közepesen súlyos kategóriába 12-en tartoz-
tak, míg a súlyosba senki. Lineáris regresszióval megvizs-
gáltuk a Beck Depresszió Kérdőív pontszáma és az 
életkor összefüggését (3. táblázat), azonban nem igazo-
lódott szignifikáns kapcsolat a két változó között (p = 
0,260). A Beck Depresszió Kérdőív pontszámát az 
egészségi állapot (p = 0,211) vagy a krónikus betegség 
megléte (p = 0,436) nem befolyásolta, továbbá a társas 
támogatás megléte (p = 0,065) és a lakhely településcso-
portja (p = 0,247) sem.

A Rosenberg Önértékelés esetében az átlagpontszám 
19,14 pont (SD: 4,75), a legkevesebb pontszám 9, a leg-
magasabb 30 pont volt. A kategóriákat tekintve 17 fő 
nem érte el, 10 fő meghaladta az átlagot, a többség (73 
fő) pontszáma pedig átlagos volt. Lineáris regresszió 
analízissel megvizsgáltuk az életkor és a Rosenberg Ön-
értékelési Skála pontszáma közti összefüggést, de szigni-
fikáns összefüggést itt sem kaptunk (p = 0,109). Az ön-
értékelési kategóriákat az egészségi állapot (p = 0,064), a 
lakhely településcsoportja (p = 0,102) és a társas támoga-
tás megléte (p = 0,457) sem befolyásolta. Lineáris reg-
resszióval is megvizsgáltuk a Beck Depresszió Kérdőív és 
a Rosenberg Önértékelés Kérdőív eredményeinek össze-
függését (3. táblázat), azonban szignifikáns összefüggés 
(p = 0,856) nem igazolódott a két kérdőív pontszáma 
között.

Megbeszélés

Pacheco és mtsai (2016) [29] kutatása hasonló tényező-
ket vizsgált, mint a mi elemzésünk, abban a tekintetben, 
hogy ők is a szociodemográfiai, az egészséggel kapcsola-
tos mutatókat, az étkezési szokásokat és az életmódhoz 
kapcsolható tényezőket vizsgálták. A kutatásukban részt 
vevők esetében az átlagéletkor 68 év volt; a mi kutatá-
sunkban szereplő férfiak átlagéletkora 66 év volt, ami 
arra enged következtetni, hogy főleg ezt a korosztályt 
érinti a prosztatarák. A kutatásukban a többség legmaga-
sabb iskolai végzettsége az általános iskola volt, ellenben 
nálunk a szakképesítés. Kutatásunkban megvizsgáltuk, 
hogy a legmagasabb iskolai végzettség befolyásolja-e az 
egészségi állapotot, de nem kaptunk szignifikáns ered-
ményt (p = 0,343), viszont az anyagi helyzet befolyásoló 

tényezőnek bizonyult (p = 0,001). Ezzel igazolódott 
Csizmadia (2016) eredménye, miszerint a mindennapi 
élet szintjén az egészség állapotot meghatározza az anya-
gi helyzet [30].

A megkérdezettek többsége kielégítőnek ítélte meg 
egészségi állapotát, amit valószínűleg a betegségükkel 
járó mentális teher, illetve az esetleges fizikális panaszok, 
a kezelések mellékhatásai okozhattak. Zsoffay (2007) 
[31] és Fügedi (2010) [32] a kutatásukban megállapítot-
ták, hogy a magyarok egészségi állapota az egyik legros�-
szabb Európában, ez azonban a mintánkban nem igazo-
lódott be. Nem igazolódott az a hipotézisünk sem, 
miszerint az életkor befolyásolja, hogy milyen az egész-
ségi állapot, vagyis hogy ki milyennek ítéli meg egészségi 
állapotát (p = 0,097); ez főként a betegségükkel össze-
függésben értékelhető.

A társas támogatást mint változót aszerint határoztuk 
meg, ahogy már korábban említettük, hogy valakivel 
vagy együtt él, azaz van, vagy nincs párja. Ennek oka, 
mint ahogy Csizmadia (2016) is kiemelte a kutatásában: 
az életmódra nagy hatást gyakorol, ha van valakinek egy 
támogató „csapata” a mindennapjaiban, aminek szerin-
tünk erősebb köteléknek kell lennie, mint egy párkapcso-
latnak, ahol nem élnek együtt a felek [30]. Pacheco és 
mtsai (2016) kutatásában a megkérdezettek 77%-ának 
volt adott a társas támogatás az életében, a mi kutatá-
sunkban pedig 77%-nak, tehát közel azonos  ebből a 
szempontból a két minta [29]. Csizmadia (2016) ered-
ményével [30] ellentétben a mi kutatásunkban a társas 
támogatás és az egészségi állapot összefüggésének vizs-
gálatában nem igazolódott szignifikáns kapcsolat, tehát a 
partnerrel való együttélés nem befolyásolta az egészségi 
állapotot, nem volt kimutatható az egészségvédő hatása. 
Eredményünk okát a kutatásunk nem magyarázta, ezért 
további kutatást tervezünk ezen a téren. 

A BMI vizsgálatában a résztvevők többsége (66%-a) a 
’túlsúlyos’ kategóriába esett, ami a Fügedi (2010) kuta-
tásában leírtakkal is megegyezett, továbbá eredményünk 
azt is megerősíti: az utóbbi 10–15 évben népbetegséggé 
nőtte ki magát a túlsúlyosság a magyar lakosság körében 
[32]. Pacheco és mtsai (2016) kutatásában a megkérde-
zettek 55%-a volt túlsúlyos [29]. Lineáris regresszióval 
megvizsgáltuk az életkor és a BMI összefüggését, amely-
ből megállapítottuk, hogy a két változó között nincs 
szignifikáns összefüggés (p = 0,410). Feltételeztük azon-
ban, hogy a fizikai aktivitás befolyásolja az egészségi álla-
potot. Az összefüggés vizsgálatában, ahogy Fügedi 
(2010) [32] kutatásában, úgy a jelen vizsgálatban is szig-
nifikáns eredményt kaptunk (p = 0,000), azaz az egész-
ségi állapotot befolyásolta a rendszeres fizikai aktivitás. 

LeMasters és mtsai (2014) kutatási eredményeihez ha-
sonlóan a mi eredményeink is igazolják, hogy nagyon 
kevesen feleltek meg a helyes táplálkozási szokásoknak, 
viszont a két kutatás más megközelítésből vizsgálta ezt a 
témát. LeMasters és mtsai a napi ötszöri étkezést mérték 
fel körükben, mi pedig csak a gyümölcs- és zöldségfo-
gyasztást [14].
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Figyelemfelhívó eredményként értékeljük, hogy a 
megkérdezettek 64%-ának a családjában előfordult már 
valamilyen daganatos megbetegedés. Hogy mennyire va-
lós a probléma világszerte, bizonyítja, hogy Pacheco és 
mtsai (2016) kutatásában hasonló gyakoriság szerepel, 
ugyanis a megkérdezettek 69%-ánál fordult elő a rák a 
családban [29]. A statisztikákat figyelembe véve megálla-
pítható, hogy a rákbetegek száma az elmúlt évtizedek-
ben folyamatosan nő, ami azt is jelenti, hogy a közelebbi 
vagy távolabbi családban, ismeretségi körben szinte min-
denki megtapasztalja valamilyen formában a rákbetegsé-
get, vagy tapasztalja annak az életére gyakorolt hatását 
[9].

A Beck Depresszió Kérdőív kategóriái alapján a meg-
kérdezettek többsége enyhe vagy közepesen súlyos mér-
tékben depressziósnak mondható volt. Eredményünket 
összehasonlítva Kopp (2009) [33] kutatásának eredmé-
nyével, nem meglepő az eredmény, mivel minden 10. 
ember depressziósnak volt tekinthető Magyarországon. 
Ebből kiindulva eredményeink relevánsak, mivel min-
tánkban daganatos betegeket vizsgáltunk, és nem volt 
jelen az életükben a mentális terápiás támogatás. Külö-
nösen Perczel Forintos és mtsai (2001) [34] kutatása 
hívta  fel a figyelmünket erre a problémára, melyben a 
Beck-féle Reménytelenség Skálát alkalmazzák, így meg-
fogalmazódott bennünk, hogy további vizsgálatainkban 
ezt az alskálát szeretnénk alkalmazni. A depresszió, illet-
ve a szuicid veszélyállapot során kialakuló pesszimizmus-
ra hívták fel a figyelmet, és a jövővel kapcsolatos negatív 
beállítódásra. A jövőkép és a célok elvesztése, illetve a 
reménytelenség kulcsfontosságú szerepet játszik az ön-
gyilkossági krízisállapotban, és ennek felismerése óriási 
jelentőséggel bír a betegek támogatása szempontjából 
[34].

Lineáris regresszióval megvizsgáltuk az életkor és a 
Beck Depresszió Kérdőív pontszámainak összefüggését, 
amiből megállapítottuk, hogy a két változó között (p = 
0,260) nincs szignifikáns összefüggés. A Beck Depres�-
szió Kérdőív eredményeivel az egészségi állapot (p = 
0,211) és a társas támogatás (p = 0,065) vizsgálatában 
nem mutatott összefüggést, így ebben a mintában nem 
ezek voltak az egészséget befolyásoló tényezők. 

A Rosenberg Önértékelés Kérdőív kategóriái közül a 
megkérdezettek többsége átlagos pontszámot ért el, ami 
a 15–25 pont közötti értéket jelölte. Ez azzal is magya-
rázható, amit Wenger (2014) [16] is említett a kutatásá-
ban, hogy a daganatos férfiak önbecsülését a betegségük 
megtépázza, könnyebben alakulnak ki a sebezhetőség 
miatt mentális betegségek. Ebből kiindulva megvizsgál-
tuk, hogy az önértékelés kategóriái milyen kapcsolatot 
mutatnak a Beck Depresszió Kérdőív kategóriáival, 
azonban itt sem találtunk összefüggést a vizsgálatunk so-
rán (p = 0,068). 

Szintén lineáris regresszióval vizsgáltuk meg az életkor 
és a Rosenberg Önértékelés pontszámai közti összefüg-
gést. Itt sem láttunk szignifikáns összefüggést (p = 
0,109). Feltételeztük, hogy az önértékelést befolyásolja 

a lakhely településtípusa, valamint a társas támogatás 
megléte. Egyik esetben sem kaptunk szignifikáns ered-
ményt a Rosenberg-féle önértékelési kategóriáknak és a 
lakhely településcsoportjai (p = 0,102) és a társas támo-
gatás (p = 0,457) közti összefüggéseknek a vizsgálatá-
ban. Feltételeztük, hogy az önértékelési kategória befo-
lyásolja az egészségi állapotot, azonban ez az összefüggés 
sem mutatott szignifikáns eredményt (p = 0,064).

Kutatásunk korlátja volt, hogy a megkérdezettek 
egészségi állapotát szubjektív önbevallással mértük. Ez 
abban a tekintetben is korlátozó tényező, hogy kérdő-
ívünk nem terjedt ki arra, hogy kinek milyen stádiumban 
van a betegsége, kap-e kezelést, ami egyértelműen befo-
lyásolja a betegek egészségi állapotának megítélését, lel-
kiállapotukat, ugyanakkor további vizsgálatunkat a fenti 
adatok elemzésére kívánjuk kiterjeszteni.

Eredményeink alapján megerősítést nyert, hogy az 
egészségi állapotot befolyásolja a lakóhely, az anyagi 
helyzet, az egyéb krónikus betegség megléte, és erős be-
folyásoló tényező a fizikai aktivitás. A lakóhely típusa ha-
tással van a fizikai aktivitásra is. Helyesen csupán a meg-
kérdezettek egyharmada táplálkozott a ma érvényes 
MDOSZ-ajánlás alapján. Figyelmet felkeltő eredmény, 
hogy a megkérdezettek 62%-a enyhe depresszióval él, és 
73%-nak az önértékelése is átlagos. Ez viszont felhívja a 
szakemberek figyelmét arra, hogy a mentális egészség 
gondozására is erőforrásokat kell biztosítani, amire már 
hazánkban is van néhány „jó gyakorlat”, mint például a 
budapesti Tűzmadár Alapítvány programja [35].

Szintén fontos eredménynek tekintjük, egyben igazol-
tuk, hogy az életkorral nem nő a ’depressziós’ pontszám, 
és az önértékelés pontszáma sem csökken, vagyis nem 
az  életkor növekedése befolyásolja a betegek mentális 
egészségi állapotát.

A témában a hazai és a nemzetközi kutatások eredmé-
nyei hasonlóak a kutatásunkban szereplő minta egészségi 
állapotának, BMI-jének, helytelen táplálkozási szokásai-
nak, depressziójának tekintetében. Eredményeink meg-
egyeznek az egészséget befolyásoló tényezők többsé
gében, kivéve a társas támogatás tekintetében. Továbbá 
felhívják a figyelmet arra, hogy a betegek egészségmaga-
tartásának feltérképezésével személyre szabott gondo-
zással, életvezetési tanácsokkal a betegek életkilátásai is 
javulhatnak. 

Anyagi támogatás: A kutatás az Innovációs és Technoló-
giai Minisztérium támogatásával a Pécsi Tudományegye-
tem Felsőoktatási Intézményi Kiválósági Program (kód: 
20765-3/2018/FEKUTSTRAT) és a Tématerületi Ki-
válósági Program (kód: TUDFO/51757-1/2019-ITM) 
támogatásával készült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. B.: A szakirodalom össze-
gyűjtése, adatgyűjtés, adatrendezés, statisztikai elemzés, 
a téma feldolgozása, a kézirat szövegezése és a társszer-
zők javaslatára annak többszöri átdolgozása. K. Zs.: 
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A szakirodalom áttekintése, szövegezés, javítás, szakmai 
véleményezés. M. O.: A szöveg javítása. P. É.: A szöveg 
javítása, szakmai véleményezés. P. H.: A vizsgálat meg-
tervezése, a módszer kidolgozása, az adatgyűjtés ellenőr-
zése, a munka felügyeletének ellátása, a szöveg javítása. 
A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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