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ELŐSZÓ

Világszerte megfigyelhető jelenség, hogy a gyó-
gyító orvoslásra fordított költségek meredeken 
emelkednek. Ugyanakkor tapasztalati tény, hogy 
az egészségügy szerepe az életminőség meghatá-
rozásában kb. 15%-al részesedik, és ez az arány az 
elmúlt évtizedekben sem változott számottevően. 
A két adat között rejlő ellentmondás alapján nyil-
vánvaló, hogy az életminőség és a várható élettar-
tam befolyásolására új módszereket is alkalmazni 
érdemes. Ennek megfelelően az egészségtudomá-
nyi és orvosi képzésekben sok helyen megjelent 
az életmód medicina, mint új diszciplína. Az e 
mögött rejlő gondolat, hogy az egyén felelősségé-
re és a környezet szerepére hívjuk fel a figyelmet. 
E két utóbbi tényező együttesen mintegy 60%-os 
ráhatással bír életünkre. Az életmód medicina két 
leglényegesebb eleme a fizikai aktivitás egyén-
re szabott növelése és az egészséges táplálkozás 
fenntartása. A fizikai aktivitás számos előnyös 
hatásának felismerése és a hatásmechanizmusok 
molekuláris és genetikai szintű értelmezése nyo-
mán világszerte kialakult a „mozgásgyógyszer” 
koncepció, amelynek lényege, hogy a fizikai akti-
vitásra, mint önálló terápiás modalitásra tekintünk 
valamennyi életkorban és egészségi állapotban. A 
módszer egyaránt alkalmazható az elsődleges, a 
másodlagos és a harmadlagos prevencióban is. A 
nemzetközi trendeknek megfelelően Hazánkban is 
számos egészségtudományi és orvosi munkacso-
port kezdett el foglalkozni a fizikai aktivitás min-
dennapi alkalmazásával. A különböző módszerek 
összehasonlítása és terápiás hatásának mérése szá-
mos olyan eredményt hozott, amelyek nyomán a 
fizikai aktivitásra vonatkozó nemzetközi ajánlások 
hazai értelmezést is nyertek. Időszerűnek látszik 
tehát a hazai és a nemzetközi példák láttatása a 
graduális képzésben. Ennek mindenképpen helye 
van úgy az orvosegyetemeken, mint az egészség-
tudományi képzések rendszerében. Ennek megfe-
lelően tarthatja most az olvasó a kezében a „moz-
gás, mint gyógyszer” című egyetemi jegyzetet. A 
szerzők mindegyike a Pécsi Tudományegyetem 
Egészségtudományi Karához kötődik valamilyen 

formában. Értelemszerűen a téma ezen első ösz-
szefoglalása kapcsán nem lehetett cél az ország-
ban fellelhető valamennyi program és módszer 
ismertetése. Igyekeztünk azonban a téma kapcsán 
fontos témák gyakorlati és elméleti összefoglalá-
sára törekedni. A jegyzetben különös hangsúlyt 
kaptak a szerzők által végzett hazai vizsgálatok, 
természetesen nemzetközi kitekintésbe is helyez-
ve. Bízunk benne, hogy az elkészült tananyag az 
egészségtudományi képzésben résztvevő hallga-
tók tudását jelentősen bővíti és szándékunk szerint 
egy elinduló szemléletváltozás első lépése lehet.
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I. Fejezet

A fizikai aktivitás objektív mérésére
alkalmas módszerek

(Melczer Csaba)

Bevezetés
Az egészséges életmód eléréshez számos ténye-
ző hozzájárul, ezen tényezők közül kiemelhető 
az egészséges és rendszeres táplálkozás, valamint 
a rendszeres fizikai aktivitás. Az a tény, hogy az 
ember mozgásra termett lény kétségtelen és ép-
pen ezért a fizikai aktivitás hiánya komoly káro-
kat okozhat az egyén egészségét tekintve. A fizikai 
munkát mára gépek végzik az emberek helyett, 
emellett a közlekedés során mutatott aktivitás is 
jelentősen csökkent a gépkocsik és egyéb esz-
közök pl. elektromos roller alkalmazása miatt. A 
szabadidő eltöltésének is jelentősen megváltozott 
a módja, így inkább a televízió, illetve ma már in-
kább számítógép, okostelefon, tablet használatá-
val töltenek naponta órákat az emberek, mintsem 
mozgással töltsék el azt. Ezt a felvetést megerősíti 
O’Brian (2018) kutatása, mely szerint az elhízott 
személyek szignifikánsan több időt töltenek ké-
pernyő előtt, mint a normál súlyú személyek. Egy 
másik kutatásban a képernyőidő növekedése és az 
általa kiváltott alvásidő csökkenés kérdését vizs-
gálták a fizikai aktivitás csökkenésével összevetve. 
Azt találták, hogy ahogy növekszik a képernyőidő 
úgy csökken az alvásidő és a fizikai aktivitás is 
(Ghekiere et. al 2019). Ezen változások következ-
ménye, hogy a WHO becslése szerint a testmoz-
gás hiánya évente mintegy 2 millió halálesethez 
vezet. Csak az EU-ban évente kb. 600.000 halálo-
zás írható a fizikai inaktivitás számlájára (Edwards 
2006). Egyes kimutatások szerint a világon évente 
5 millió ember hal meg a mozgásszegény életmód 
következtében (Lee 2012). Klasszikus epidemio-
lógiai tanulmányok szerint a fizikai aktivitás for-
dított arányban áll az általános halálozással (Blair 
1989). Bár az elmúlt évek kormányzati beavatko-

zásai nyomán változások tapasztalhatók, azonban 
a fizikai inaktivitás Magyarországon még mindig 
súlyos gond. Egy 2011-ben közölt tanulmány sze-
rint a lakosság kb. 20 %-a sportol rendszeresen, 
egy néhány évvel ezelőtt közölt felmérés szerint 
a lakosság 53 %-a egyáltalán nem, 24 %-a pedig 
havonta 1-3 alkalommal végez fizikai aktivitást, 
tehát 77 % definiáltan nem mozog eleget (Ács 
2011).

A fentebb ismertetett tények miatt lényeges, hogy 
a szakemberek, kutatók pontos információkat kap-
janak a fizikai aktivitás mennyiségéről, minőségé-
ről az alkalmazható intervenciók kialakításának 
érdekében. Ebben játszhatnak szerepet a különbö-
ző fizikai aktivitást vizsgáló, detektáló eszközök, 
melyek a fizikai aktivitás objektív vizsgálatát se-
gíthetik. Ezek után felmerülhet a kérdés, hogy mit 
nevezünk objektivitásnak, azaz mitől lesz objektív 
egy vizsgálat?  Az objektivitás, avagy tárgyila-
gosság egy mérés, kutatás kulcsa lehet, hiszen a 
mérés/ vizsgálat eredménye független kell legyen 
a vizsgálatot végző személytől (Ozsváth - Ács 
2011). További lényegi eleme egy kutatásnak, 
hogy a vizsgálat eredménye lehetőleg mennyisé-
gekkel leírható legyen, tehát adatszerű, azaz kvan-
titatív vizsgálatról legyen szó.

Fizikai aktivitást monitorozó eszközök 
A fizikai aktivitást többféle eszközzel mérhetjük 
napjainkban. A technológia fejlődésének köszön-
hetően ezek az eszközök ma már elférnek akár egy 
karkötőben, vagy az okostelefonok szinte kötelező 
tartozékává váltak. Ezek a szerkezetek jellemzően 
akcelerométerrel mérik a mozgás mennyiségi, mi-
nőségi jellemzőit. Az akcelerométerek a gyorsulás 
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mérését teszik lehetővé úgy, hogy ezen eszközök 
a gyorsulás mértékét a gyorsító erő volumenéből 
adják meg. Az akcelerométerek működési elve a 
piezorezisztivitáson alapszik, mely szerint ameny-
nyiben egy vezető anyagban mechanikai feszültség 
lép fel pl. gyorsulási erő hatására, akkor megválto-
zik annak elektromos ellenállása, aminek mértéké-
ből ki lehet számolni a tárgy gyorsulását (Barton, 
1983). Az akcelerométerek a digitális világ egyik 
dinamikusan fejlődő területe, amely hordozható 
technológia formájában is megjelenik: Sensewear, 
ActivPAL, ActiGraph wGT3X-BT, Hookie AM 
20, Fitbit-Flex, UKK RM42, melyekhez társul-
nak különböző elemző szoftverek is (Kelly 2013; 
Alharbi 2016; Schneider 2016; Husu 2016; Mac-
farlane 2006). Az akcelerométerek alkalmasak a 
fizikai aktivitás monitorozására, detektálására. Az 
alábbiakban ezen eszközök közül mutatjuk be az 
Actigraph eszközét.

ActiGraph wGT3X-BT
Ez a mozgáselemző szenzor képes a mozgásinten-
zitástól függően osztályozni az aktivitásokat és ez-
zel az elvégzett napi mozgásmennyiséget megha-
tározni. Az ActiGraph GT3X+ készülék (1. ábra) 
a három térirányban történt mozgások intenzitását 
és időtartamát méri. Egy ütés alatt azt a jelet értjük, 
amelynek a magnitúdója elegendő arra, hogy a je-
let az akcelerométer analógból digitálissá alakítsa. 
Ez az eszköz lehetővé teszi, hogy a napi aktivitást 
pontosan felmérjük, és ezáltal kategóriákba sorol-
juk. Egy meghatározott képlet alapján Freedson 
és munkatársai oxigénfogyasztási mennyiségeket 
rendeltek az ütés/perc adathoz, melynek segítségé-
vel az aktivitáskategóriák MET értékei meghatá-
rozhatók.

Az érzékelő egy 3.3 x 4.6 x 1.5 cm-es műanyag 
dobozból áll, mely magába foglalja az újratölthető 
elemet. Az eszköz súlya 19 gramm A szenzor 4 GB 
tárolására alkalmas, mely 180 napnyi aktivitás tel-
jes adatbázisát képes rögzíteni. Csatlakoztatható 
hozzá egy szívfrekvencia monitorozásra alkalmas 
mellkaspánt érzékelővel, amellyel Bluetooth-on 
keresztül kommunikál. A wGT3X-BT aktivitás-
mérő monitor triaxiális, azaz a tér három irányá-
ban történő mozgások erősségét és időtartamát 

méri: a függőleges (Y), a vízszintes (X) és a nyíl-
irányú (Z) tengelyek mentén. A készülék tartalmaz 
egy gyorsulás alapján működő érzékelő egységet 
és egy, a környezet fényerősségét érzékelő szen-
zort. Az akcelerométer egy 12 bit-es átalakítóval 
digitalizál, vagyis analógból digitális jellé alakítja 
a 30 Hz-100 Hz-es tartományba eső jeleket és tá-
rolja az eszköz flash memóriájában. Ezt követően 
a digitális jel áthalad egy digitális szűrőn, ami to-
vábbi sávszűkítést hajt végre, így az akceleromé-
ter a 0,25-2,5 Hz frekvencia közötti jeleket rögzíti. 
A jelrögzítés beállításának megfelelően minden 
egyes minta egy adott egységben (epoch) összeg-
ződik, és „count” formájában jelenik meg kime-
neti adatként. A „count” egy adott időegységre 
vonatkozik és egyenesen arányos a személy adott 
idő alatti fizikai aktivitásának intenzitásával. A 
környezet fényerejét érzékelve a készülék megha-
tározza a napszakot. A fényerősség alapján nyolc 
különböző napszakot és helyszínt definiál (Actig-
raph White paper). 

Az összegyűjtött adathalmazt ezt követően egy 
szoftver (Actilife 6) segítségével lehet kiértékelni. 
Az eszköz epoch alapú tárolást végez, az akcele-
rométer függőleges tengely mentén rögzített ada-
taira építve. A szoftverbe épített algoritmus ezután 
kiszűri a zajokat és lehetővé teszi a minél ponto-
sabb „count per minute” (cpm) meghatározást. 
Szintén a mérést követő adatfeldolgozás része, 
hogy az eszközbe épített dőlésmérő meghatározza 

1. ábra: Actigraph wGT3x-BT
Forrás: https://actigraphcorp.com/ 

actigraph-wgt3x-bt/

https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
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az eszköz helyzetét, és ami még fontosabb, azt az 
időtartamot, ami alatt az eszközt a személy nem 
viselte. Ennek megfelelően a rögzített időegység a 
„nem viselt”, „álló helyzet”, „fekvő helyzet” vagy 
„ülő helyzet” besorolást kapja. Ez a módszer le-
hetővé teszi a napi aktivitás objektív felmérését 
és intenzitás kategóriákba sorolását (wGT3X-BT 
Device Manual).

A felnőttek részére megalkotott aktivitás időegysé-
gek különböző intenzitású tartományoknak felel-
nek meg. Az értékelés során a következő aktivitási 
szinteket különböztethetünk meg, melyhez alkal-
mazható Freedson egyenlete az oxigénfogyasztás 
becslésére:

MET = 1,439008 + (0,000795*cnt*min-1)
(r2 = 0,82; SEE = +/- 1,12 MET)

• ülés (sedentary) 0-99 ütés ütés/perc alatti
• könnyű (light) aktivitásnak a 100-1951 ütés/

perc, ≤ 3 MET 
• közepesnek (moderate) a 1952-5724 ütés/

perc közötti, ≥ 3 MET and < 5.99 MET
• intenzívnek (vigorous/ hard) a 5725-9498 

ütés/perc közötti ≥ 6 and < 8.99 MET
• nagyon intenzív (very vigorous/ very hard) 

aktivitásnak a > 9498 ütés/perc közötti érték 
számít, ≥ 9 MET. (Freedson 1998)

Az aktivitásmérővel történő mérés általában 7 na-
pot vesz igénybe, melybe egy hétvége is beleesik. 
A vizsgálat alatt az eszközt egy gumiszalagra rög-
zítve a csípőn vagy a derékon kell hordani úgy, 
hogy a mérőeszköz a test jobb oldalán helyezkedik 
el. A másik lehetőség, hogy a vizsgálati személyek 
az Actigraphot csuklón viselik a mérések során, 
mint egy karórát (2. ábra). 

Az Actigraph számos adatok képes feltüntetni 
és mérni, illetve az Actilife szoftverrel elemezni. 
Ezek közül a legfontosabbak:

•	 Viselési/ hordási idő (Wear Time)

Így lehetővé válik az adatfájlok szűrése, tehát adott 
időszakok megjelölhetők az adatok elemzésből 
való kizárásának céljából, több rendelkezésre álló 

algoritmus vagy egyedi kritérium segítségével.
•	 Energia fogyasztás (Energy expenditure – 

EE)

Megbecsülhető a fizikai aktivitás energiaigénye 
(PAEE) kcal-ban, 5 rendelkezésre álló egyenlettel.

•	 MET ráta (MET rates)

Meghatározza az átlagos óránkénti, napi és 
időszakos anyagcsere sebességét 12 külön-
böző MET algoritmussal.

•	 Határérték besorolás (Cut points)
Besorolja a fizikai aktivitás intenzitását 10 rendel-
kezésre álló kategória alkalmazásával. Ezek között 
beállítható gyermek (Freedson Children 2005), il-
letve felnőtt (Freedson 1998; Troijano 2008; Fre-
edson 2011) kategória. A gyermekek több kategó-
riában is beállíthatók, így totyogó (Trost Toddler 
2011), óvodás (Pate preschool 2006), kisiskolás, 
sőt akár külön a leánygyermekek (Treuth Childreh 
girls only 2004) elemzésére is beállítható megfe-
lelő cut point. A különböző cut pointok tanulmá-
nyozhatók itt: https://actigraphcorp.force.com/
support/s/article/What-s-the-difference-among-
the-Cut-Points-available-in-ActiLife 

•	 Üléssel töltött időszakok (Sedentary bouts)
Azonosítja az alacsony aktivitású időszakokat és 
részletezi a vizsgált személy ülő viselkedését.

2. ábra: Csípőn és csuklón viselt Actigraph
Forrás: https://actigraphcorp.com/actigraph-wg-

t3x-bt/

https://actigraphcorp.force.com/support/s/article/What-s-the-difference-among-the-Cut-Points-available-in-ActiLife
https://actigraphcorp.force.com/support/s/article/What-s-the-difference-among-the-Cut-Points-available-in-ActiLife
https://actigraphcorp.force.com/support/s/article/What-s-the-difference-among-the-Cut-Points-available-in-ActiLife
https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
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•	 Aktív időszakok (Activity bouts)
Definiálja és észleli a fizikai aktivitás időszakait, 
az eseményeket, az adott időszakokon belül akti-
vitással töltött időt. Grafikus elemzést is készíthe-
tünk a napi aktivitásról (3. ábra).

A következő igen fontos információ az aktivitás 
elemzéssel összefüggésben az MVPA (Moderate to 
Vigorous Physical Activity) kimutatása (4. ábra). 
Az MVPA a közepes és erős aktivitásban eltöltött 
időszakok összességét jelöli. A MVPA az aktivitá-
sintenzitás egyik olyan kategóriája, amelyről több-
ször kimutatták, hogy számos krónikus betegség 
állapotában előnyös lehet és / vagy csökkenti azok 
kockázatát (Loprinzi 2015; Loprinzi et al. 2016; 
White 2015). Ezen túlmenően az Egészségügyi 
Világszervezet (WHO 2020) ajánlásában is szere-
pel a heti legalább 150 perc MVPA fizikai aktivi-
tás, mely számos betegség rizikóját csökkentheti. 
Így többek között szív és érrendszeri betegségek, 
magasvérnyomás betegség, számos rákos megbe-
tegedés rizikóját csökkenti. Az MVPA-t metabo-
likus ekvivalenssel (MET) mérik (WHO, 2020), 

ahol a MET az adott személy oxigén fogyasztását 
hivatott megmutatni, mert 1 MET megegyezik 3,5 
ml oxigén fogyasztással.

•	 Szívfrekvencia elemzés (Heart Rate Ana-
lisys)

Kiszámítja a pulzusszám-változókat, beleértve az 
ADL pulzusszámot, az átlagos aktív pulzusszá-
mot, a pulzus delta értékét, az átlagos aktív ener-
giafelhasználást és az RR intervallumot.

•	 Dőlésmérő (Inclinometer)
Meghatározza, hogy az alanyok állnak, ülnek vagy 
fekszenek-e, és hogy az ActiGraph eszközt eltávo-
lították-e (5. ábra).

•	 Alvás értékelés (Sleep scoring)
Grafikus alvási / ébrenléti tevékenység megtekin-
tése, alvási statisztikák, például a kezdet, az elalvás 
késése, az alvás mennyisége és az alvás hatékony-
ság kiszámítása több validált pontozási algoritmus 
segítségével (6. ábra).

3. ábra: Napi aktivitás elemzés
Forrás: https://actigraphcorp.com/support/

https://actigraphcorp.com/support/
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4. ábra: MVPA értékelés
Forrás: https://actigraphcorp.com/support/

5. ábra: Actilife Inclinometer képernyője
Forrás: https://actigraphcorp.com/actilife/

https://actigraphcorp.com/support/
https://actigraphcorp.com/actilife/
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Ezeken túl akár GPS adatokkal is összeköthető 
az adott személy vizsgálata és Google Maps-ben 
megjeleníthető. Továbbá adatbáziskezelőben ex-
portálhatók az adatok, valamint NHANES (Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey) 
adatokkal is összehasonlíthatók az adatok. 
Érdekesség, hogy a fizikai aktivitás vizsgálatára 
alkalmazhatók különböző kérdőívek is, melyek 
külső eszközök (pl. Actigraph) nélkül segíthetik 
e vizsgálatok lefolytatását (IPAQ, GPAQ) (meg-
jegyzendő, hogy ezekről a kérdőívekről bővebben 
tájékozódhatnak e jegyzet következő fejezetében). 
Az IPAQ, GPAQ kérdőívek hitelességének vizs-
gálatához is a fent bemutatott akcelerométereket 
alkalmazták a kutatók (Ács et. al. 2020; Rétsági 
et. al. 2020).

EPTS rendszerek
A sportolás közben viselt érzékelők eredetileg az 
élettani funkciók (elsősorban a pulzus) monitoro-
zására voltak alkalmasak és ezek természetesen 
megfeleltek ezen elvárásoknak, azonban a techno-
lógiai fejlődés megváltoztatta a médiafogyasztási 

szokásokat, melynek köszönhetően a sportteljesít-
mény további fejlesztésére is egyre nagyobb hatást 
gyakorolt. Ez pedig oda vezetett, hogy már nem-
csak az élettani funkciókat akarták látni az edzők, 
sportvezetők, hanem olyan adatokat is, amelyek 
segítik a taktika kialakítását és egy-egy játékos 
mozgásának a felmérését. Ezek a folyamatok ve-
zettek az EPTS rendszerek (Electronic Performan-
ce and Tracking system – azaz, elektronikus telje-
sítménykövető rendszer) megjelenéséhez.
Az EPTS rendszerek iránt felmerülő igények - 
melyeket fentebb érintettem- ma már nyugodtan 
mondhatjuk, hogy forradalmasították a sportolók 
teljesítménymonitorozását. Ehhez természetesen 
technológiai fejlődés szükségeltetett, de megjelent 
a televíziós közvetítések oldaláról az egyre pon-
tosabb és részletesebb adatelemzéseket követelő 
igény is. Régebben az edzők készítettek ilyen jel-
legű elemzéseket a mérkőzések videói alapján, de 
ma már ezek a látványos, pontos és akár valós ide-
jű adatsorok, információk, grafikák megjelennek a 
közvetítésekben, illetve a közvetítések, streamek 
szakértői magyarázatainak alapjául is szolgálnak. 

6. ábra: Napi alvás elemzés
Forrás: https://actigraphcorp.com/support/

https://actigraphcorp.com/support/
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Napjainkban az EPTS rendszerek széleskörűen el-
terjedtek, így megjelentek számos csapatsportban 
(labdarúgás, kézilabda, kosárlabda, rugby, stb.), 
de valójában a FIFA standardizálta e rendszereket 
EPTS név alatt.  
Az EPTS rendszerek evolúciója röviden: eleinte a 
labdarúgó bírók munkáját segítették, így pl. 2014-
ben megjelent a gólvonal-technológia (Goal Line 
Technology- GLT), mely jelzi, hogy a labda teljes 
terjedelmében áthaladt-e a gólvonalon. 

Az 7. ábrán látható a VAR szoba, ahol az infor-
mációk össezfutnak és az ott ülők a EPTS adatok 
alapján a bírókat segíthetik az adott helyzet, jele-
net értékelésében. Majd 2018-ban az oroszorszá-
gi FIFA VB-n a bírók már olyan karórát viseltek 
(8. ábra), mely nem csak a találatjelző rendszerrel 
(gólvonal-technológia), de a videobíróval (video 
assistant referee, VAR) is össze volt kötve (FIFA 
2021a, FIFA 2021b).

Az EPTS rendszerek számos szenzort alkalmaz-
nak a minél részletesebb adat kinyerés érdekében, 
így:

•	 GPS (Global Positioning System), LPS (Lo-
cal Positioning System) a helymeghatározás 
érdekében,

•	 video analízis és 3D mozgáselemzéshez szá-
mos kamerát alkalmaznak,

•	 IMU rendszerek (Inertial Mesurement Unit) 
melyek magukba foglalják a gyorsulás- las-
sulás (akcelerométer), a szögelfordulás és 
szögsebesség mérését (giroszkóp), a mág-
neses tér mérését (magnetométer). Az IMU 
rendszerek segítségével tehát mérhetők a 
sportoló gyorsulási-lassulási értékei, a test 
elfordulása, függőleges helyzettől való el-
mozdulása (dőlése), illetve a GPS-LPS rend-
szerekkel kiegészítve helyzet adatokhoz is 
jutunk.

7. ábra: VAR szoba
Forrás: https://football-technology.fifa.com/en/media-tiles/list-of-inspected-systems/

https://football-technology.fifa.com/en/media-tiles/list-of-inspected-systems/
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A rendszerek további jellemzői, hogy egy anten-
na rendszer telepítése szükséges a működtetésé-
hez, valamint speciális szoftver, illetve felhő alapú 
adattárolás is jár hozzá. Ezeken túl természetesen 
a működtetéshez szükséges egy jeladó, valamint a 
szívfrekvenciát mérő eszköz, melyeket a sportoló 
visel mozgás közben.

Az EPTS rendszerek által generált adatbázisok to-
vábbi felhasználási területeket is lehetővé tettek. A 
túlterhelésből fakadó sérülések a sport egyik kriti-
kus területe, melyet lehetőség szerint minden edző 
és sportoló igyekszik elkerülni. Mivel az elmúlt 
években megjelentek becslések a sérülésből fa-
kadó bevételkiesésekre vonatkozóan, így ezek az 
adatok is egyre hangsúlyosabban vizsgált, elem-
zett információkat nyújtanak pl. az adott sportoló 
edzésterhelését illetően. Ezek alapján egyre inkább 
személyre szabhatók az edzések és az ott elvégzett 
tevékenységek.

Ma a professzionális sportban több ilyen technoló-
giát fejlesztő cég is jelen van, így a WIMU, GPE-

XE, STATSports, Adidas miCoach Elite Team, 
Kinexon, illetve a Catapult rendszereket gyártó cé-
gek. Alább a Kinexont mutatjuk be részletesebben.

Kinexon
A Kinexon nevű cég speciális, sporthoz kötő-
dő mozgásérzékelőket, szenzorokat gyárt, illetve 
használ annak érdekében, hogy minél pontosabb 
adatokat kapjanak a játékosok és a játékszerek 
mozgásáról, így jelentős mennyiségű adat áll ren-
delkezésre az edzők számára. Ezen adatok később, 
de akár valós időben is értékelhetők.
A Kinexon az egy modern kül-, és beltéri teljesít-
mény monitoring rendszer, mely taktikai elemző 
rendszerként is alkalmazható. A helymeghatáro-
zást egy rádiófrekvenciás technológiával társítja, 
melyek segítségével centiméter pontosságú ada-
tokat kapunk mind a játékos, mind a játékeszköz 
(labda) összefüggésében. Olyan rendszer, ame-
lyik intelligens labdával működik, így a labda 
pozíciója, sebessége is láthatóvá válik, akár valós 
időben is. A rendszer működése a 9. ábrán látható. 

A rendszerhez szükséges elemek: jeladók a játéko-
son és a labdában (10. ábra), kamerák és antennák 
(11. ábra), valamint egy szoftver, mely összesíti és 
elemzi a beérkezett adatokat, információkat.
Alább látható a jeladó mez és fényvisszaverő be-
vonattal ellátott labda, belül Kinexon érzékelővel 
(10. ábra) 

A rendszer pontos és folyamatos betekintést ad 
minden egyes játékos teljesítményébe mind az 
edzéseken, mind a mérkőzéseken. A kapott adatok 
alapján meghozott döntések a játékoskövető vál-
tozókból származó információkra támaszkodnak. 
Így például a helyzet adatokat a játékosok edzés-
terhelésének (Buchheit, 2017; Akenhead, 2011), 
tevékenységi profiljának (Aughey, 2011) vagy tak-
tikai teljesítményelemzésének (Memmert, 2017; 
Decroos, 2018) nyomon követésére használják. 
Ezenkívül a labdával kapcsolatos helyzetinformá-
ciók felhasználhatók további elemzésekhez, pél-
dául a labda birtoklásának integrálásához (Brad-
ley, 2018; Manchado, 2020). 
A Kinexon rendszert elsősorban labdarúgás, ko-
sárlabda, kézilabda sportágakra ajánlják. A Ki-

8. ábra: FIFA VB bírói karóra
Forrás: https://www.gphg.org/horlogerie/en/wat-

ches/big-bang-referee-2018-fifa-world-cup

https://www.gphg.org/horlogerie/en/watches/big-bang-referee-2018-fifa-world-cup
https://www.gphg.org/horlogerie/en/watches/big-bang-referee-2018-fifa-world-cup
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9. ábra: Kinexon rendszer felépítése
Forrás: Kinexon https://kinexon.com/sports-technology

10. ábra: Mez és labda
Forrás: Blauberger et al, 2021

https://kinexon.com/sports-technology


A mozgás gyógyszer

14

nexon rendszer számos területről ad információt. 
Sportágtól függően több mint 180 metrikus adat 
képződik a sportolóról, így többek között a játé-
kos:
•	 meccs, edzés során megtett összes távolsága,
•	 maximális sebessége,
•	 által végrehajtott gyorsítások, felgyorsulá-

sok száma,
•	 által végrehajtott lassítások száma,
•	 által végrehajtott sprintek száma (maximális 

sebességgel történő sprintek),
•	 által végrehajtott felugrások száma,
•	 élettani paraméterei (pl. szívfrekvencia),
•	 edzésterhelésre vonatkozó információk (me-

chanikai terhelés, intenzitás adatok),
•	 által végrehajtott irányváltások száma,
•	 stb.

Ezek mellett olyan kalkulált változót is érdemes 
megemlíteni, mint a TRIMP (TRaining IMPulse), 
mely az erőfeszítés mértékét hivatott érzékeltetni 
a pulzuszónák és az edzés időtartamának súlyozott 
kalkulálásával, mely követi a laktát értékek és a 

szívfrekvencia exponenciális alakulását a fizikai 
aktivitás során.

Egy példa a TRIMP adataira. A 12. ábra egy kosár-
labda játékos edzésenként felvett TRIMP adatait 
(oszlopok), a csúszóátlagot - az előző 3 edzéshez 
viszonyítva (hullámvonal) és a rendszer által ge-
nerált, terhelési trendline-t mutatja.

A 12. ábrán bemutatott játékos az utolsó ábrázolt 
edzésen sérülést szenvedett. Eredményeit utólag 
összehasonlítva egy nem sérült csapattársával, 
(13. ábra) látható a különbség az erőfeszítés csú-
szóátlagát és a trendline-t tekintve. Ez a sportoló 
ugyanezen terhelés mellett kisebb erőfeszítésre 
kényszerült, melyből arra következtethetünk, hogy 
az őt ért külső terhelés megfelelő mértékű volt, így 
ő nem is sérült meg.

Látható, hogy ezen adatokból széles spektrum-
ban kapunk információkat, melyek segítségével 
a csapatok és a játékosok sportteljesítményének 
fejlesztését célozhatjuk meg. A rendszerből kapott 
információk segíthetik a terhelés menedzselését, 
az esetleges sérülések előjelzését is szolgálja, így 
a játékosok megvédhetők a sportterhelésből adódó 
sérülésektől. 
Egyes irodalmi adatok szerint az összes, avagy 
kumulatív sportterhelés növeli a sportsérülések in-
cidenciáját, azonban Gabbett és tsai-nak kutatása 
szerint nem pusztán a sportterhelés lehet sérülések 
okozója, hiszen ahhoz a sportoló hozzászokhat, 
azonban a terhelés adagolása lehet rizikótényező 
a sérülések kialakulásában (Gabbett et al, 2016; 
Gabbett 2016). A terhelésadagolás nyomon köve-
téséhez és ezzel együtt a sérülések megelőzéséhez 
alkalmazható az akut krónikus terhelésarány. Ezen 
arányszám kalkulálásához egy adott hét akut ter-
helését vették figyelembe és hasonlították össze 
az azt megelőző négy hét krónikus terhelésével. 
Amennyiben ez az arány 1 feletti, akkor az akut 
terhelés magasabb, mint a krónikus. Az érték Gab-
bett kutatásai alapján 0,8–1,35 között optimális.

11.ábra: Kinexon kamera és antenna
Forrás: Blauberger et al, 2021
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Most lássuk a Kinexon rendszer akut/ krónikus 
terhelést mutató grafikonját sérült (14. ábra) és 
nem sérült sportolók esetén (15. ábra). A később 
sérülést szenvedő játékosok grafikonján észlelhe-
tő, hogy 8 napig a sárga sáv felett található az akut/ 
krónikus terhelés adatait mutató piros és zöld vo-
nal, míg a sérülést nem szenvedő játékosok esetén 
(15. ábra) az akut/ krónikus terhelésmutatók jel-
lemzően a sárga vonal alatt mutatkoznak, tartósan 
nem, csak ápr. 27-28-án haladják azt meg. Tapasz-
talataink azt mutatják, hogy nem javasolt az akut/ 
krónikus terhelési mutatók tartósan (egy hétnél to-
vább) magas értéket mutassanak a sérülésveszély 
növekedése miatt. Érdemes a sportoló terhelését 
csökkenteni néhány napig, hogy regenerálódhas-
son.

A Kinexon rendszert számos sportegyesület hasz-
nálja és támaszkodik a belőle kinyert adatokra, 
így többek között labdarúgásban (pl. Bayer Le-
verkusen, Hoffenheim), kosárlabdában (pl. FC 
Bayern München, New York Knicks, Washing-
ton Wizards), kézilabdában (pl. Német kézilabda 
bajnokság – HBL, EHF 4-es döntő), de még jég-
korong sportban is alkalmazzák (Augsburg Pant-
hers). Hazánkban például a Rátgéber László Nem-
zeti Kosárlabda Akadémián használják.

12. ábra: TRIMP adatok a sérülést megelőző 4.-0. hét időszakában.
Forrás: Saját szerkesztés

13. ábra: Sérülést nem szenvedett sportoló TRIMP adatai
Forrás: saját szerkesztés
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14. ábra: Sérülést szenvedett játékosok akut/krónikus terhelés grafikonja
Forrás: Saját szerkesztés

15. ábra: Sérülést nem szenvedett játékosok akut/krónikus terhelés grafikonja
Forrás: Saját szerkesztés
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Fizikai aktivitás monitoring szubjektív kérdőí-
ves elemekkel
A rendszeres fizikai aktivitás egészségi állapotra 
és jóllétre gyakorolt kedvező hatása, a krónikus 
betegségek veszélyét csökkentő szerepe, mára 
kvantitatív módon alátámasztott evidencia (Ács et 
al., 2018; Husu et al., 2016; Lee et al., 2012), a 
fizikai inaktivitás globális betegségteherre gyako-
rolt negatív gazdasági hatásának számszerűsítésé-
ről szintén rendelkezésre állnak nemzetközi és ha-
zai adatok (Ács, Hécz, Paár, & Stocker, 2011). Az 
elmúlt évtizedek jelentős demográfiai és életmód-
beli változásai kapcsán a fejlett országokban egy-
re progresszívabbá váló folyamat során a túlsúlyt, 
szív és érrendszeri betegségeket (CHD), vagy a 
2-es típusú cukorbetegséget, vagyis a civilizáci-
ós betegségek egyre korábbi életkori szakaszban, 
egyre nagyobb mértékben jelentkeznek (Trnovec, 
Cook, Kahayová, & Nyulassy, 2001).

Mindezek a folyamatok további jelentőséggel 
ruházzák fel, hogy objektív, összehasonlítható 
adatokkal rendelkezzünk populációs szinten is a 
fizikai aktivitás/inaktivitás mértékéről, és bár szá-
mos különböző módszer áll rendelkezésre a fizikai 
aktivitás mértékének meghatározására, epidemio-
lógiai vizsgálatokban, valós körülmények között 
azonban nagy kihívást jelent a kutatók számára, 
komplex és sokoldalú feladat (Janz, 2006; Laere-
mans et al., 2017).

Az alkalmazott módszertan változatosságára te-
kintettel nehéz olyan reprezentatív statisztikai 
adatokon alapuló elemzéseket találni, amelyek 
ugyanazokkal a módszerekkel, ugyanazon vál-
tozókat hasonlítanák össze a fizikai aktivitást. A 

mérések torz eredményei és a nemzetközileg ösz-
szehasonlítható adatok hiányának kiküszöbölésé-
re hoztak létre több standard kérdőívet az elmúlt 
évtizedekben, mint az International Physical Ac-
tivity Questionnaire (IPAQ) vagy a WHO Global 
Physical Activity Questionnaire (GPAQ), avagy 
a gyermek (PAQ-A, PAQ-C) és idős célcsoport 
(CHAMS, RAPA) fizikai aktivitását felmérő mé-
rőeszközök (Armstrong & Bull, 2006; Craig et al., 
2003; Kowalski, Crocker, & Donen, 2004; Stewart 
et al., 2001; Topolski et al., 2006). Ugyanakkor 
hazánkban a 2020-as évet megelőzően nem állt 
rendelkezésre magyar nyelvre adaptált standard 
kérdőíves módszer a fizikai aktivitás vizsgálatára 
(Ács, Betlehem, Oláh, Bergier, Morvay-Sey, et al., 
2020; Ács, Betlehem, Oláh, Bergier, Melczer, et 
al., 2020; Ács et al., 2021).

A fizikai aktivitás volumenének meghatározása 
általános és speciális populációk esetében egya-
ránt kihívást jelent. Bár rendszeres fizikai aktivitás 
egészségi állapotra és jóllétre gyakorolt pozitív ha-
tása evidencia (Ács et al., 2018; Husu et al., 2016; 
Lee et al., 2012) és számos különböző módszer áll 
rendelkezésre mértékének meghatározására, epi-
demiológiai vizsgálatokban, valós körülmények 
között mégis kihívást jelent (Janz, 2006; Laerem-
ans et al., 2017). A fizikai aktivitás volumenének 
meghatározására alapvetően objektív (pl. gyorsu-
lásmérők, szívritmus monitorok, terheléses labor-
vizsgálatok, stb.) és szubjektív módon történhet 
(pl. kérdőív, napló, megfigyelések, stb.). A nagy 
elemszámmal végzett kutatások általában a költ-
séghatékonyságra és egyszerűbb adatfelvételre 
tekintettel kérdőíveket alkalmaznak. Ezek azon-
ban általában jelentősen túlbecsülik az aktivitást, 
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Szubjektív módszerek a fizikai aktivitás mértékének
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vagyis az eredmények értékelését eszerint szüksé-
ges lefolytatni (Oyeyemi, Umar, Oguche, Aliyu, & 
Oyeyemi, 2014; Sebastião et al., 2012).

Fizikai aktivitás monitorozása Európában
Az Európai Tanács szorgalmazza a fizikai aktivi-
tás egységes monitorozását a tagállamokban. A 
probléma megoldására nemzeti szakpolitikákat és 
iránymutatásokat javasol, mely hatással lehet a la-
kosság magatartására. Nemzeti stratégiák kidolgo-
zását javasolja a fizikai aktivitás népszerűsítése ér-
dekében, ugyanakkor az európai monitorozásban 
alkalmazott eltérő módszertani keretek problémája 
további egységesítést célzó folyamatokat igényel 
(European Comission, 2018; Meh, Jurak, Sorić, 
Rocha, & Sember, 2021; Sorić et al.).

Egy 2018 – 2021 között zajló nemzetközi együtt-
működésen alapuló ERASMUS+ projekt célja volt 
egy egységes monitorozó rendszer első lépéseinek 
kidolgozása. A résztvevő tagállamok meglévő és 
alkalmazott adatbázisainak áttekintése és összeve-
tése. A különböző kérdőíves technikák komparatív 
elemzése, adatgyűjtés és értékelés.

Nagyobb, több Európai Uniós tagállamot átfogó 
kvantitatív vizsgálatok figyelmet fordítottak az el-
múlt évek során is az aktív életmód vizsgálatára. 
Az EUROBAROMETER vagy EHIS (European 
Health Interview Survey / ELEF - Európai Lakos-
sági Egészségfelmérés) kérdőíves longitudinális 
vizsgálatok tartalmaznak fizikai aktivitásra vonat-
kozó kérdéseket és információval és reprezentatív 
adatokkal szolgálnak évek óta az európai lakosság 
aktivitására vonatkozóan. A vizsgálatok módszer-
tanában alkalmazott kérdések és kérdőív elemek 
eltérőek, érvényességük és megbízhatóságuk ösz-
szevetése eddigi kutatások során nem történt meg 
ez idáig hazánkban (Sember et al., 2020). A több 
nemzetet átfogó kutatások módszertani különbsé-
gei mellett egyes európai tagállamok rendelkez-
nek saját, önálló kutatásokkal a fizikai aktivitás 
mérésére, mely reprezentatív adatok segítségével 
monitorozza a lakosság aktivitását, a sportolás 
rendszerességét, az eredmények az aktív életmód 
népszerűsítésében nyújthatnak segítséget, a dön-
téshozók számára pedig aktuális és megbízható in-

formációval szolgálnak a szakpolitikák kialakítása 
és a stratégiatervezés során. 

Hollandia és Svédország példája követendő lehet 
hazánk számára is, akik többek közt rendelkeznek 
saját nemzeti monitorozó rendszerrel a lakosság 
sportolásának és aktivitásának vizsgálatára. 
Hollandiában a Holland Statisztikai Hivatal ál-
tal, a „Lifestyle Monitor” rendszeren keresztül, 
évenkénti rendszerességgel megtörténik a fizikai 
aktivitás felmérése, mely felmérés tartalmazza 
a munkahelyi, aktív közlekedés során, otthon és 
szabadidőben végzett aktivitásokat is, azok in-
tenzitását és intervallumát. Az adatok lehetőséget 
teremtenek a lakosság aktivitási mintáinak vizs-
gálatára, az alacsony aktivitású, ülő életmódot 
élő társadalmi csoportok azonosítására. Az elmúlt 
évek kezdeményezése is a vizsgálat eredményei-
re reagál, miszerint létrehozták a „Sport és fizikai 
aktivitás közel az otthonhoz” programot, amiben 
a helyi sportszervezeteket ösztönzik arra, hogy 
összefogva a helyi közösségekkel és közintéz-
ményekkel olyan egészségprogramokat hozzanak 
létre, melyek kifejezetten a rizikócsoportok szá-
mára igyekszik népszerűsíteni az aktív életmódot 
(WHO, 2016a).

Svédországban 2004 óta évenkénti rendszeresség-
gel felmérésre kerül a lakosság fizikai aktivitása a 
Nemzeti Közegészségügyi Kérdőív keretein belül. 
Ahol az ülő életmód vizsgálata mellett a munka-
helyi, házimunka és aktív közlekedés és szabadidő 
során végzett aktivitások felmérése zajlik, a tevé-
kenységek intenzitása és időtartamának összegzé-
sével figyelembevéve a különböző szocio-demo-
gráfiai tényezőket. 
A monitorozás mellett a közegészségügy kiemelt 
céljának tekinti az aktív életmód népszerűsítését, 
sportra ösztönzést minden korosztály számára és 
a természetes környezet és autómentes övezetek 
kialakítását a városias környezetben, mely ugyan-
csak mozgásra ösztönző hatással bír a lakosság 
számára (WHO, 2016b). 

Hazánkban nem áll jelenleg rendelkezésre a fizikai 
aktivitás vizsgálatára önálló longitudinális vizs-
gálat. Ugyanakkor az elmúlt évek (2015-) egyik 
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nagyszerű eredménye a Magyar Diáksport Szövet-
ség kezdeményezésére, a NETFIT adatbázis lét-
rehozása, mely a gyermekek körében vizsgálja a 
fittség mértékét iskolarendszerben évenkénti rend-
szerességgel monitorozva a meghatározott fittségi 
paramétereket és testösszetétel adatokat. Ennek 
kiegészítése szubjektív információkkal az aktivi-
tási mintákról további érdekes kutatási adatokkal 
szolgálna a sporttudomány szakemberei számára, 
melynek ugyanakkor első lépése a mérőeszközök 
magyar nyelvű adaptációja, megbízhatóságának és 
érvényességének vizsgálata (Mazzag et al., 2020).

Fizikai aktivitás kérdőívek 15 év felettiek számára
A felnőtt lakosság számára fejlesztett standard 
kérdőíves módszerek széles választékát számos, 
az elmúlt években íródott szisztematikus irodalmi 
áttekintés összegzi (Marasso, Lupo, Collura, Ra-
inoldi, & Brustio, 2021; Meh et al., 2021; Rost-
ron, Green, Kingsley, & Zacharias, 2021; Sember 
et al., 2020). Jelen fejezetben a legnépszerűbb és 
hazánkban is alkalmazott kérdőíves módszerek is-
mertetésére törekszünk. 

Az International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ), amely nemzetközileg összehasonlítha-
tó adatokat szolgáltat a mindennapokban végzett 
fizikai aktivitás tekintetében általános populáci-
ón (Hagstromer, Oja et al. 2006, Kim, Park et al. 
2013). A kérdőív 7 kérdést tartalmazó rövid (S) és 
31 kérdést tartalmaz hosszú formában létezik és 
az elmúlt egy hét referenciatartományában mér. A 
hosszú verzió azért adhat specifikusabb adatokat, 
mert 5 területen (munka, közlekedés, házimun-
ka, rekreáció, ülés) méri fel a fizikai aktivitást, 
különbséget téve az intenzitás, a hétköznapok és 
hétvégi tevékenységek között (Craig, Marshall et 
al. 2003). 
1998-1999-ben egy Consensus Gruop nemzetközi 
együttműködés keretein belül létrehozott 8 verziót 
tartalmazó fizikai aktivitás kérdőívet, mely tartal-
mazta a rövid és hosszú verziót is, az önkitöltős, 
kérdezőbiztossal lekérdezhető és telefonos válto-
zatot is. 

Az IPAQ kérdőívnek tehát hosszú és rövid ver-
ziója is elérhető. A kérdezés módja szerint önki-

töltős és telefonos lekérdezéssel zajló formában 
is megtalálható a www.ipaq.ki.se weboldalon az 
összes, különböző nyelven elérhető, validált kér-
dőív. A kérdőívet 1998-ban az International Con-
census Group 12 országban validálta. Az energia 
leadásának mértékegységéül a MET értékeket 
alkalmazták, melyek a frissített Fizikai Aktivitás 
Kézikönyv (Ainsworth et al., 2000; Craig et al., 
2003) tanulmányon alapult, mely meghatározza 
az egyes fizikai tevékenységekhez tartozó MET 
értékét (mely a test által percenként elfogyasztott 
energia mennyiségét fejezi ki). 
Élénk mozgásnak a 6 MET érték feletti, mérsé-
keltnek 3-6 MET érték közötti tevékenységeket 
jelölték meg (Singh, Pattisapu, & Emery, 2020). 
Az IPAQ long kérdőív 31 kérdésből áll, a fő téma-
körök a munka, háztartás, szabadidő, utazás, ülés. 
A fizikai aktivitás értékelése pedig kétféle módon 
lehetséges, a tevékenységek perc/hét összesített 
eredményeivel, vagy annak a megfelelő MET ér-
tékkel való megszorzásával MET mértékegység-
ben (MET perc/hét) („www.ipaq.ki.se „).

IPAQ rövid verzió – Nemzetközi fizikai aktivi-
tás kérdőív – rövid verzió 
Az IPAQ-SF kérdőív 7 kérdést tartalmazó szub-
jektív mérőeszköz a fizikai aktivitás vizsgálatára. 
A kérdőív az elmúlt évtizedek során leggyakrab-
ban alkalmazott technika volt az sport és egész-
ségtudományi vizsgálatokban. A kérdőív előnye, 
hogy gyorsan kitölthető, egy multidimenzionális 
vizsgálatba jól beilleszthető mérőeszköz a rövid-
ségének köszönhetően. Ugyanakkor a válaszadók 
fizikai aktivitásáról a kérdezést megelőző 7 napról 
kapunk információt, de mindössze az intenzitás és 
időtartama szerint mérsékelt, intenzív aktivitások-
ról és a gyaloglás mértékéről, valamint az egy na-
pon átlagosan üléssel eltöltött időről.

- mérsékelt intenzitású aktivitás
- intenzív aktivitás
- gyaloglással töltött idő
- üléssel vagy éber állapotban töltött fekvés-

sel töltött idő 

A kérdőív hazai adaptációjára az EUPASMOS 
kutatás során 2018-2021 között volt lehetősége a 
magyar kutatóknak. A kérdőív megbízhatóságának 

http://www.ipaq.ki.se
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és érvényességének vizsgálata alapján elmondhat-
juk, hogy a kérdőív magyar verziója megbízható 
és érvényes mérőeszköz, habár az objektív akcel-
erométerrel történt összehasonlító vizsgálat során 
gyenge korreláció mutatkozott a szubjektív és ob-
jektív mérőeszköz eredmények között (Ács et al., 
2021). 
A kérdőív a korábban ismertetett előnyei miatt to-
vábbra is népszerű mérőeszközök közé tartozik, 
mely alkalmas is a nagyelemszámú multidimenzi-
onális kvantitatív vizsgálatok során a fizikai akti-
vitás mintázatok vizsgálatára. 
Javasolt módszertani eljárás a kiugró értékek 
vizsgálata értékelései szempontrendszer alapján, 
valamint a kérdőív kiegészítése a sport tevékeny-
ségekre vonatkozó kérdésekkel, hogy milyen rend-
szerességgel végez a válaszadó sport tevékenysé-
get és mi az általa leggyakrabban végzett sport/ok 
formája. 

A kérdőív alkalmazása során továbbá ajánlott fi-
gyelembe venni a kérdőíves adatgyűjtés során az 
évszak hatást, az adatgyűjtés egy évszakra történő 
tervezését, vagy az eredmények eszerint alkalma-
zott értékelését. 

IPAQ hosszú verzió – Nemzetközi fizikai aktivi-
tás kérdőív hosszú verzió
Az International Physical Activity Questionnai-
re, Nemzetközi Fizikai Aktivitás Kérdőív hosszú 
verziója hasonlóan az előbb részletezett rövid ver-
zióhoz a fizikai aktivitás mértékének vizsgálatára 
törekszik, annak intenzitása szerint a kérdezést 
megelőző hét nap vonatkozásában. 
A kérdőív vizsgálja a fizikai aktivitás mértékét az 
aktív tevékenységekkel eltöltött idő 
intenzitása, időtartama és formája szerint. 
A kérdőívben vizsgált a fő témakörök a munka, 
háztartás, szabadidő, utazás és az ülés. Kutatásunk-
ban a fizikai aktivitás értékelése során az adatok 
összesítése történhet perc / hét skálák létrehozásá-
val vagy MET/min/hét értékekként is összesítettük 
(Craig et al., 2003).
A fizikailag aktív tevékenységekhez rendelt meg-
határozott MET értékeket Ainsworth és munka-
társainak tanulmányában találhatjuk meg, mely 
alapul szolgált az IPAQ kérdőívben meghatározott 

átlagos MET értékekhez (Ainsworth et al., 2000). 
A szerzők tanulmányukban minden fizikailag ak-
tív tevékenységhez rendeltek egy aktivitási kódot 
és MET értéket. 1 MET mindig a metabolikus ér-
ték, mint például az ülés. Az alvás tevékenység 
0,9, a 10,9 km/h sebességgel történő futás a legma-
gasabb 18 MET értékkel rendelkezik (Ainsworth 
et al., 2011; Ainsworth et al., 2000). (A megjelölt 
MET értékek 60 kg átlagos testsúlyú egyénre kal-
kuláltak, melyet a számításoknál figyelembe szük-
séges venni). 

Az IPAQ hosszú verzió kérdőív öt dimenzión ke-
resztül vizsgálja a fizikai aktivitást:

- munka, 
- közlekedés, 
- otthon és otthon körül végzett aktivitások, 
- rekreációs és szabadidőben végzett mozgá-

sok és az 
- üléssel töltött idő

A mérsékelt és intenzív erejű testmozgásokkal és 
a gyaloglással töltött idő elkülönítve kerülnek rög-
zítésre a kérdőívben. Az üléssel eltöltött idő ösz-
szesítve két formában összegezhető, az egyik az 
átlagos napi ülés mértéke (perc/nap), illetve a tel-
jes heti üléssel eltöltött idő (perc/hét). 
Az adatelemzés során létrehozandó skálák rész-
letes ismertetését a IPAQ értékelési protokoll tar-
talmazza. Részletek a PTE ETK Fizikai Aktivitás 
Kutatócsoport honlapján elérhetőek: http://www.
etk.pte.hu/fizikaiaktivitas/

GPAQ – Globális fizikai aktivitás kérdőív
A fizikai aktivitás mérésére önbevalláson alapuló 
szubjektív mérési módszer  az Egészségügyi Vi-
lágszervezet globális fizikai aktivitás kérdőíve, a 
WHO GPAQ magyar változatát alkalmaztuk. A 16 
kérdésből álló több témakört tartalmazó (multido-
main) kérdőív a fizikai aktivitás számos összete-
vőjét, például intenzitását, időtartamát és gyako-
riságát magában foglalja, és három olyan területet 
vizsgál, ahol a fizikai aktivitást végzik (munkával 
kapcsolatos/foglalkozási fizikai aktivitás, közle-
kedéssel kapcsolatos fizikai aktivitás és rekreáció 
vagy szabadidő alatt végzett fizikai aktivitás). A 
negyedik rész az üléssel töltött inaktív időre vonat-

http://www.etk.pte.hu/fizikaiaktivitas/
http://www.etk.pte.hu/fizikaiaktivitas/
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kozik. A kérdőív arra kérdez rá, hogy a válaszadó 
az elmúlt hét során hány napon hány percet vagy 
órát töltött az adott aktivitási formával. Kódolást 
követően az eredményeket percben, illetve meta-
bolikus ekvivalensként (MET - Metabolic Equi-
valent of Task) kapjuk meg, mely a szervezet által 
elfogyasztott energia mennyiségét fejezi ki. 

Az adott aktivitásban eltöltött idő perc/hét időtar-
tamban összesített értékek a kérdőívben (Rivière 
et al., 2018). Ezt követően meghatározható a teljes 
fizikai aktivitás mérőszám, egy mérsékelt, és in-
tenzív erejű mozgásokra vonatkozó mutatószám, 
heti vagy átlagos napi üléssel töltött idő.

A fizikai aktivitás formája szerint pedig munka-
helyi, utazás vagy szabadidő során végzett akti-
vitások szerint összesíthetők az adatok. A GPAQ 
jelenleg csupán néhány európai országban validált 
kérdőív (1. táblázat). 

A kérdőív fordításának, hazai kulturális adaptáci-
ójának és általános populáción történő validálásá-
nak elvégzését követően a validált hivatalos ver-
zió kutatási munkacsoport általi közlése a BMC 
Public Health folyóiratban történt meg 2020-ban. 
Eredményeink alátámasztották a kérdőív reliabili-
tását és validitását.

A fizikai aktivitás módjának, gyakoriságának, idő-
tartamának és intenzitásának önbevalláson alapu-
ló (self-report) adatai eltérnek az objektíven mért 
adatoktól. Vizsgálatunkban összehasonlítottuk a 
fiatal felnőttek szubjektív és objektív módon mért 
fizikai aktivitási mintáit további populációs alapú 
alkalmazás céljából. A részelemzésben 113 egész-
séges hallgató (21,5 ± 1,8 év, BMI 22,0 ±) szo-
ciodemográfiai, antropometriai és fizikai aktivitás  
adatainak (GPAQ, Actigraph GT3X) megvizsgálá-
sára. 5,7 kg / m2) elemzése történt. A válaszadók 
átlagosan öt órát (298,5 ± 314,0 perc / hét) töltöt-
tek aktív közlekedéssel, majdnem két órát (111,5 
± 126,5 perc / hét) mérsékelt rekreációval hetente 
és 6,5 órát (397,7,46 ± 186,4 perc / nap) üléssel 
naponta a GPAQ adatok szerint. A mérsékelt és 
intenzív testmozgás (MVPA) 450,5 ± 466,0 perc 
/ hét volt a GPAQ kérdőív alapján, és csak 344,4 
± 141,2 perc / hét a GT3X-rel (p <0,001). MVPA 
tekintetében.  Annak ellenére, hogy az szubjektív 
adatok mérsékelt korrelációt mutattak a gyorsulás-
mérő adataival, alkalmazhatók a nagy populációs 
mintákra. 

A SQUASH egy holland eredetű kérdőív, mely 
az egészséget javító fizikai aktivitásra vonatkozó 
kérdéseket tartalmaz, 3-5 perc kitöltési idővel. A 
kérdések egy átlagos héten végzett aktivitásokra 
vonatkoznak. Könnyű (2-4 MET), mérsékelt (4-

GPAQ Validálás eszköze Korrelációs koefficiens (R)

Franciaország - francia (Rivière 
et al., 2018) Actigraph GT3X 0,41-0,86*

Svájc: német - francia – olasz 
(Wanner et al., 2016) Actigraph GT3X 0,11-0,47*

Írország - angol 
(Cleland et al., 2014) Actigraph GT3X 0,19- 0,48*

Belgium - flamand Spanyolor-
szág - spanyol, Egyesült Király-
ság - angol
(Laeremans et al., 2017)

Sensewear 0,45-0,64*

1. táblázat: GPAQ kérdőív kritérium validitásának mértéke nemzetközi vizsgálatokban

(Forrás: saját szerkesztés), *=p<0,05
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6,5 MET) és intenzív mozgások (6,5 MET felett) 
kerülnek elkülönítésre. Dimenziót tekintve: mun-
ka, házimunka, szabadidősportok, utazás (Arends 
et al., 2013; de Hollander, Zwart, de Vries, & 
Wendel-Vos, 2012; Makabe et al., 2015; Soren-
sen, Mikkelsen, Jacobsen, Tjur, & Mechlenburg, 
2018).

Az Európai Lakossági Egészségfelmérés, az 
ELEF kérdőív, magyar verziója a Központi Sta-
tisztikai Hivatal nevéhez kötődik, 2009 és 2014-
ben került lekérdezésre, 8 kérdés a fizikai akti-
vitásról. Az első kérdés a válaszadó munkahelyi 
fizikai aktivitására vonatkozik. Ezt követő kérdé-
sek gyaloglással és kerékpározással eltöltött időre 
és egy átlagos héten sportolással töltött időre és az 
izomerősítő tevékenységre kérdeznek rá (Finger et 
al., 2015; KSH ELEF, 2014).

Az Eurobarometer az Európai Bizottság megbí-
zásából végzett nemzetközi felmérés (European 
Commission, 2017, 2018). A felmérés két modul-
ból áll, a „Standard EB”, amely minden felmérés-
ben hasonló kérdéseket tartalmaz, és a „Special 
EB”, amely magában foglalja a fizikai aktivitást 
és az ülést. Minden felméréshez független mintá-
kat vontak be minden egyes tagállamból egy több-
lépcsős, véletlen mintavétel alkalmazásával, ará-
nyosan a populáció méretével és az adott ország 
népsűrűségével (European Commission, 2017, 
2018).

A fizikai aktivitás vizsgálatára a European Social 
Survey (ESS) kutatásban is sor került a 2014-es 
évben. Az ESS kutatás 2001-ben indult, egy két-
évente zajló nemzetközi longitudinális vizsgálat. 
17 európai országban zajlott, köztük Magyaror-
szágon, 2014-ben. A populáció kiválasztása va-
lószínűségi reprezentatív mintavétellel történt. A 
fizikai aktivitás vizsgálata egy kérdés segítségével 
történik, mely a WHO fizikai aktivitás mértékére 
vonatkozó ajánlásán alapul, miszerint egy egész-
séges felnőtt számára 150 perc mérsékelt intenzi-
tású mozgás javasolt egy héten. A kérdőív azt rög-
zíti, hogy a válaszadó hetente hány napon végzett 
legalább 30 perc fizikailag aktív tevékenységet a 
kérdezést megelőző egy hét során (ESS).

A kérdőíves technikák mellett szintén szubjektív 
módja az aktivitás becslésére a naplózás, ahol a 
vizsgált személy részletesen leírja 7 napon keresz-
tül milyen fizikailag aktív tevékenységet végzett 
az adott napon, az adott időben. A napló pontos 
képet ad a fizikai aktivitás részleteiről, az aktivitás 
típusáról és pontos időtartamáról, ellenben szám-
szerűsíteni és összesíteni nehézkes, összehasonlí-
tása bonyolultabb a standard kérdőívnél, ellenben 
az objektív technikák jó kiegészítése lehet (Rush, 
Valencia, & Plank, 2008).

Fizikai aktivitás vizsgálata szubjektív módsze-
rekkel a gyermekek körében (PAQ-C, PAQ-A)
Számos kutatás alátámasztja fizikailag aktív élet-
mód jótékony hatását a gyermekek körében (Lu-
kács & Barkai, 2013). A gyermekkorban végzett 
sport tevékenység és aktív életmód meghatározó 
a felnőttkori aktivitás mértékére vonatkozóan is, 
így az aktív életmód népszerűsítése a gyermekek 
számára kiemelt figyelmet érdemel. A PAQ-C 
Gyermek fizikai aktivitás kérdőívet Kowalski és 
munkatársai (Kowalski et al., 2004) fejlesztették 
ki 2004-ben . A mérőeszközt számos esetben al-
kalmazták már nemzetközi vizsgálatok, de hazai 
vizsgálatban is találkozhattunk már a PAQ-C kér-
dőívvel. A kérdőív 8-14 éves gyermekek fizikai 
aktivitásának vizsgálatára létrehozott eszköz. A 
kérdések a megkérdezést megelőző 7 napra vonat-
koznak, és a kérdések formáját illetően inkább az 
iskola időben zajló aktivitások összegzésére kerül 
sor a mérések során. A kérdések mérsékelt és in-
tenzív erejű testmozgásokra egyaránt vonatkoz-
nak, 22 szabadidős és sporttevékenységben való 
részvételre vonatkozik az első kérdése a kérdőív-
nek, majd a fennmaradó 8 kérdés a hét során vég-
zett további aktív tevékenységekkel eltöltött időre 
vonatkozik. Minden kérdés 5 fokú Likert skálát 
alkalmaz megkönnyítve a gyermekek számára a 
válaszadást. A kérdőív összesítése az 5 fokú skálák 
átlagolásával történik.

A PAQ-A kérdőív 14-18 éves gyermekek számá-
ra kifejlesztett kérdőív, mely ugyanazon kutató-
csoport munkásságához tartozik, mint a korábban 
részletezett PAQ-C kérdőív. A kérdések és azok 
értékelése is megegyezik, mindössze egy kérdés 
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kivételével, mely a PAQ-A kérdőívbe nem került 
bele a óraközi szünetek során aktív tevékenysé-
gekkel eltöltött időre vonatkozóan (Cuberek, Janí-
ková, & Dygrýn, 2021). 

Fizikai aktivitás mérése idősek körében 
CHAMPS kérdőív - Community Healthy Activiti-
es Model Program for Seniors
A 2001-ben kifejlesztett kérdőív az idősebb fel-
nőttek aktivitását igyekszik felmérni, elsődlegesen 
testmozgást népszerűsítő egészségprogramot kö-
vetően (Stewart et al., 2001). A 41 tételes kérdőív 
felméri az idősebb felnőttek részvételét különféle 
fizikai tevékenységekben, azok heti gyakoriságát, 
időtartamát és intenzitásától (gyaloglás és vízi 
gyakorlatok) erőteljesig (séta vagy túrázás felfelé, 
kocogás vagy futás stb..). A fizikailag aktív jellegű 
napi tevékenységek (pl. kertészkedés és takarítás) 
és a fizikai szabadidős tevékenységek (nordic wal-
king) szintén ide tartoznak. Minden tevékenység-
hez metabolikus (MET; 1 MET = 1 kcal / kg / óra) 
értéket rendel a kérdőív. A heti becsült fizikai akti-
vitás kiszámításához az egyes tevékenységek idő-
tartamát meg kell szorozni a MET pontszámával, 
és összesíteni kell a hét összes tevékenységére. A 
kérdőív alkalmas mind az ön-, mind a telefonos 
lekérdezésre is. 

RAPA – Rapid Assessment Physical Activity 
Az idős populáció körében végzett klinikai vizsgá-
latok gyakran alkalmazott szubjektív mérőeszköze 
a fizikai aktivitás vizsgálatára a RAPA (Topolski 
et al., 2006). A kérdőív önkitöltős kilenc kérdésből 
álló kérdőív, melyet angol nyelven az Egyesült Ál-
lamokban fejlesztettek ki az ezredforduló elején. A 
kérdőív két részből áll, az első a fizikai aktivitás-
ra vonatkozó kérdéseket tartalmaz, második fele 
pedig erő-állóképességre vonatkozó kérdéseket 
tesz fel a válaszadók számára. Az értékelés során 
a fizikai aktivitás intenzitását könnyű, mérsékelt 
és intenzív aktivitásokként különbözteti meg a 
mérőeszköz, a kérdőív a válaszadást megkönnyí-
tő grafikus elemekkel is segíti a kitöltést. A fizikai 
aktivitás mértéke szerint ülő életmódot folytató, 
inaktív, aktív csoportokat különböztet meg a kér-
dőív összesített eredménye. 

A kérdőív magyar nyelvű adaptációja megtörtént, 
érvényességének és megbízhatóságának vizsgála-
tát összegző tanulmány közlése folyamatban van 
(Miszory, Karamánné Pakai, & Járomi, 2020). 

Fizikai aktivitás vizsgálata speciális célcsoport 
számára
Az elmúlt években számos olyan tanulmány is 
megjelent a nemzetközi szakirodalomban, mely 
egy-egy speciális célcsoport vagy betegcsoport 
fizikai aktivitás mintázatainak meghatározására 
vállalkozott. A vizsgálatok során találkozhatunk a 
korábban ismertetett kérdőívekkel is specális cso-
port körében vagy újabb standard kérdőívek fej-
lesztésével is egy betegcsoport vagy részpopuláció 
számára, ilyen a várandósok számára kifejlesztett 
fizikai aktivitás kérdőív
vagy a stroke betegek számára készült Stroke fi-
zikai aktivitás kérdőív (Chasan-Taber et al., 2004; 
Phusuttatam, Saengsuwan, & Kittipanya-Ngam, 
2019).
A magyar szakirodalom ugyanakkor tudomásunk 
szerint nem tartalmaz standard magyar nyelvű kér-
dőívet a speciális célcsoportok számára egyelőre. 

Összegezve a mérési technikákat - habár sok kor-
látja van a kérdőíves technikáknak -, még mindig 
a legnépszerűbb módszer a nagy mintán történő 
lekérdezésre. Janz és társai kutatása is azt erősíti 
meg, hogy a fizikai aktivitás kombinálva mérhető 
a legjobban, kérdőívvel és analitikus technikákkal 
közösen (Janz, 2006).
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A fittség
A fittség meghatározására számos definíció léte-
zik. Közös bennük, hogy a fittséget a fizikai jóllét, 
a testi-lelki egészség meglétét feltételező (pilla-
natnyi) állapotnak tekintik, mely szoros összefüg-
gésben áll a természeti és társadalmi környezet 
hatásaival és függ az egyén egészség-magatartá-
sától (kiegyensúlyozott táplálkozás, rendszeres 
testmozgás, egészségkárosító hatásokat kerülő 
életmód). A fitt egyén képes a megváltozott termé-
szeti, társadalmi körülményekhez, és a szerveze-
tet ért stresszhez való alkalmazkodásra. A fittség 
az ember bio-pszicho-szociális lényét tükrözve, 
számos, egymással kölcsönhatásban álló területen 
megjelenik. (16. ábra)

Általános fittség alatt a testi-lelki egészség eléré-
séhez és megtartásához szükséges tényezők je-
lenlétét, míg fizikai fittség alatt az egyén terhel-
hetőségét, az edzéshez/ fizikai aktivitáshoz - mint 
stersszorhoz- való alkalmazkodó-képességét és a 
legoptimálisabb teljesítmény elérésének képessé-
gét értjük 

A fittség összetevői
1. Kardiorespiratorikus fittség: a szív és ér-
rendszer, valamint a tüdő azon képessége, hogy 
folyamatos munkavégzés során oxigént juttasson 
a dolgozó izmokba. A kardiorespiratorikus állóké-
pesség színvonalát a VO2 maximum érték mérésé-
vel határozzuk meg.

III. Fejezet

Fittségi tesztek 
(Nagy Dóra)

16. ábra: A fittség különböző területei
Forrás: Reverter - Masia (2015) alapján szerkesztett ábra
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A maximális oxigénfelvételt meghatározó ténye-
zők 

- a szív pumpafunkciójának színvonala 
- a tüdő oxigénfelvevő képessége (maximális 

terhelésnél, főleg élsportolók esetén)
- a vér oxigénszállító kapacitása a működő 

izom felé, 
- a működő izmok oxigénfelvevő- és felhasz-

náló kapacitása, amely az izomban található
- mitokondriumok számától és az aerob enzi-

mek mennyiségétől függ. 
A fenti tényezők fejlesztése a kardiorespiratorikus 
állóképesség javulását eredményezi. (D R Bassett 
Jr, 2000, Dempsey, J. A. 1986; Holloszy, 1973).

2. Motoros képességek 
A motoros képességek valamely mozgásos cselek-
vés (teljesítmény) végrehajtásának feltételeiként 
foghatók fel, amelyek visszavezethetők a születés-
kor genetikailag meghatározott és a fejlődés során 
szerzett, tanulás útján elsajátított összetevőkre. 
Veleszületett adottságokra épülve, különböző te-
vékenységek végzése során, tanulási, gyakorlási 
folyamatokban fejleszthetők, illetve bontakoztat-
hatók ki (Hamar Pál, 2008). A motoros képessé-
gek rendszerét két nagy területre lehet osztani, 
a kondicionális képességre, valamint a koordiná-
ciós képességekre. A kondicionális képességek 
a mozgás energetikai feltételeit, a sportteljesít-
mény alapjait biztosító testi képességek csoport-
ját foglalja magába, a koordinációs képességek 
a mozgás szabályozási feltételeit biztosítják (Ná-
dori, 1981).

Kondicionális képességek
Állóképesség: a kardiovaszkuláris fittséggel szo-
ros összefüggésben álló kondicionális képesség, a 
szervezetnek azon képessége, mellyel egy hosszú 
ideig tartó fizikai terhelést, a teljesítményjelentős 
csökkenése nélkül képes fenntartani és a terhelés 
befejeztével gyorsan regenerálódni. Fajtái: aerob 
állóképesség (alap-állóképesség), anaerob alak-
tacid állóképesség (sprint állóképesség), anaerob 
lactacidállóképesség (gyorsasági állóképesség), 
erő állóképesség, sportág specifikus állóképesség.

Erő: Izomfeszüléssel létrehozott, teljesítményt 
meghatározó pszichofizikai képesség, melynek 
révén viszonylag nagy ellenállásokat tudunk le-
győzni. (Harsányi, 2000) Az erőkifejtés megjele-
nésének formái a következők lehetnek: maximá-
lis erő, gyorserő, valamint erő-állóképesség. Az 
egészség fenntartásához megfelelő mennyiségű 
izomtömeg megléte szükséges. Az életkor előre-
haladtával – körülbelül 35 éves kor felett- az izom-
tömeg csökken (szarkopénia jelensége). Ezért a 
hosszantartó fittség és a jó életminőség eléréséhez 
heti rendszerességgel végzett saját testsúlyos vagy 
súlyzós izomerősítésre van szükség, az izomtö-
meg, ezáltal az izomerő megőrzése céljából.

Gyorsaság a mozgások nagy sebességű végrehaj-
tása, a lehető legnagyobb reagálási és mozdulat-
sebességgel a kivitelezés során. Alapja az ideg-
rendszeri szabályozó folyamatok működése. A 
gyorsaság fejlesztése ideg-izom koordináció fej-
lesztését foglalja magába, amely genetikailag de-
terminált, így annak fejleszthetősége jelentősen 
behatárolt (Molnár és mtsai, 2013)

Koordinációs képességek
A koordinációs képességek a motoros képességek 
másik nagy területe közé tartozik Működése az 
érzékszervek és a központi idegrendszer szabá-
lyozási folyamataitól függ. A képességcsoportot 
összefoglalóan ügyességnek is szokták nevezni, 
mivel a mozgásos tevékenységek gyors, gazdasá-
gos és pontos végrehajtását teszik lehetővé (Szat-
mári, 2009). A koordinációs képességek közé 
tartoznak a következők Fajtái: gyorskoordináció, 
agilitás, téri tájékozódó képesség, ritmusérzék, 
egyensúlyozó képesség, reakció idő.

Hajlékonyság
Az ízületeteket alkotó testrészek mozgásának ki-
terjedésével jellemezhető, általa az ízületek op-
timális, fiziológiás határok közötti elmozdulásai 
megvalósulhatnak, lehetővé válik a mozgások 
nagy kiterjedéssel és amplitúdóval történő kivi-
telezése. A hajlékonyságot alapvetően két élettani 
tulajdonság határozza meg, az ízületek lazasága, a 
kötőszövetek rugalmassága és az izmok nyújtható-
sága. (Melczer, 2015)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bassett+DR+Jr&cauthor_id=10647532
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bassett+DR+Jr&cauthor_id=10647532
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3. Funkcionális mozgásminták színvonala: a 
gyermekkorban, szigorú sorrendben és evolúciós 
minta alapján alakulnak ki az elemi mozgásmin-
ták. Ezek gyakorlása során jönnek létre a több 
izom funkcionális összekapcsolódásából álló 
izomláncok és fascialáncok, melyek állapota meg-
határozza mozgásaink minőségét. A jó minőségű 
funkcionális mozgásminták feltételezik az ízületek 
megfelelő mértékű mobilitását, stabilitást, moz-
gástartományát, valamint az izomzat megfelelő 
nyújthatóságát. Mozgásszegény életmód követ-
kezményeként az ízületek mozgástartománya be-
szűkül, az izomegyensúly felborul, amely hosszú 
távon a mozgásminták biomechanikai jellemző-
inek megváltozását okozza. A biomechanikailag 
helytelen minták talaján kialakuló kompenzációs 
mozgások sérülést és krónikus ízületi és izomp-
roblémákat okozhatnak. 

4. Testösszetétel, anyagcsere jellemzői
A testösszetétel az emberi test egészén belül az 
egyes összetevők és testanyagok vagy szövetek 
abszolút mennyiségét, vagy a teljes testhez viszo-
nyított arányát jelöli (Balogh és munkatársai). A 
legáltalánosabban vizsgált összetevők a testzsír 
százalék, izomszázalék, vízterek aránya és a kü-
lönböző szegmensek izomszövet arányának vizs-
gálata. Az alapanyagcsere és a fizikai terhelés köz-
ben mért anyagcsere jellemzők vizsgálata nagy 
segítség a diéták beállításakor vagy az egyénre 
szabott edzéstervek elkészítésekor.

5. Mentális egészség
A mentális egészség, magába foglalja a jólét általá-
nos pozitív érzetét, a saját és mások értékességébe 
vetett hitet, az érzésekkel és gondolatokkal történő 
megbirkózást, a megfelelő személyes kapcsolatok 
kialakításának képességét és a lélek stressz utáni 
öngyógyító képességét. Az érintett területek széles 
köre miatt elmondható, hogy számos tényező be-
folyásolja a mentális egészség minőségét.

Fittségi tesztek
A fittség és az egészségi állapot felmérésére teszte-
ket használunk. A XIX században robbanásszerűen 
fejlődésnek indult sportélettan és edzéstudomány 
töretlen haladása, és más tudományterületekkel 

való összefonódása tette lehetővé, hogy napjainkra 
az edzettség és fittség minden részterületére talá-
lunk tudományosan elfogadott teszteket. 

A tesztek vagy próbák olyan eljárások, amelyekkel 
meg lehet állapítani a vizsgálat tárgyának minősé-
gét, mennyiségi mutatóit vagy teljesítményét. Egy 
teszt megbízhatóságának (reliabilitás) és érvé-
nyességének megállapításához nagyon sok próba 
elvégzése és az eredmények tudományos, mate-
matikai statisztikai módszerekkel való feldolgozá-
sa szükséges. A tudományosan elfogadott (valid) 
próbák végrehajtásának szigorú szabályai vannak, 
amelyeket betartva válik az adott felmérés megis-
mételhetővé (reprodukálhatóság) és összehasonlít-
hatóvá a mások által elvégzett hasonló tesztekkel. 
Ezek alapján a tudományosan elfogadott tesztek 
kritériumait a következők:

- Érvényesség (validitás): a teszttel valóban 
azt a tulajdonságot, képességet mérjük-e, 
ami szándékunkban áll, és amelyre az eljá-
rást kidolgozták.

- Megbízhatóság (reliabilitás): a teszt méré-
si pontosságát jelenti, amely a teszt megis-
métlésével ellenőrizhető. Az azonos körül-
mények között, mérési eljárással, értékelési 
móddal, és vizsgálati feltételekkel, a felmé-
réssel kapcsolatos jellemzőikben hasonló 
vizsgált személyekkel elvégzett két vizsgá-
lat eredményeinek meg kell egyeznie. 

- Tárgyilagosság (objektivitás): a teszt méré-
si pontosságának másik mutatója. A vizsgá-
latot egymástól függetlenül elvégző szemé-
lyeknek kell ugyanazon a vizsgálati mintán 
azonos eredményt találnia. (Ozsváth, Ács, 
2011)

- Megismételhetőség (reprodukálhatóság): 
feltétele, hogy a teszt elvégzéséhez szüksé-
ges minden információ rendelkezésre álljon

- Az eredmények összehasonlíthatósága
- Az értékelés azonossága
- Egyszerűség, gazdaságosság: a végrehajtás 

és az adatfelvétel egyszerűségét egyaránt je-
lenti.

Az alábbi folyamat betartásával elérhető, hogy az 
elvégzett teszt értékelhető eredményt szolgáltas-
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son számunkra:
- a vizsgálat céljának meghatározása, melyet 

pontos, és lényegre törő kérdésfelevéssel 
(hipotézis) tehetünk meg. 

- a vizsgálati csoport (alanyok) körének 
meghatározása 

- a feltett kérdések megválaszolására legal-
kalmasabb teszt, módszer kiválasztása.

- Adatgyűjtés
- Adatok értékelése, összehasonlítása
- Következtetések levonása, magyarázat

A széles körben használt tesztek eredményeiből 
standardokat vagy normákat hoznak létre, nemen-
ként, életkoronként, valamint a populáció külön-
böző csoportjainak számára (pl. cukorbetegek, 
szív és érrendszeri betegek, mozgássérültek, stb.). 
Ezen standardok segítenek egy eredmény besoro-
lásában (általában kiváló, jó, átlag feletti, átlagos, 
átlag alatti, elégséges és gyenge kategóriákat kü-
lönböztetünk meg).

A fittségi teszteknek számos csoportosítása léte-
zik, mi a fent vázolt logikai vonalat követve, a fitt-
séget meghatározó tényezők alapján mutatunk be 
egy-egy széles körben elterjedt tesztet, a teljesség 
igénye nélkül.

1. Állóképességet mérő tesztek
Aerob állóképesség/ kardiorespiratorikus állóké-
pesség
Az állóképesség egyik legfontosabb, direkt vizs-
gálható mutatója a VO2 max, melynek mérése la-
boratóriumi körülmények között történik, spiroer-
gometriás tesztekkel. A futópadon vagy kerékpár 
ergométeren végrehajtott tesztek közös jellemzője, 
hogy a kimerülésig folytatott vizsgálat során rög-
zítik a légzési volumen és a respirációs gázcsere 
változásait, azaz többek között a VO2 maximum 
(testsúlykilogrammra vonatkoztatva), a felvett 
oxigén (VO2), a leadott széndioxid (VCO2), a 
respirációs kvóciens-RQ- (CO2/O2), illetve eze-
ken felül a pulzus (HR) értékeit. A laboratóriumi 
teszteket általában 12 elvezetéses EKG méréssel 
egészítik ki, így képet kapnak a kardiovaszkuláris 
rendszer állapotáról, és változásairól. Fontos, hogy 
a terheléses vizsgálatot orvosi alkalmassági vizs-

gálat előzze meg, képzett szakember jelenlétében 
történjen, szabályosan - újraélesztéshez szükséges 
eszközökkel- felszerelt laboratóriumban.
A laboratóriumi futópad (treadmill) protokollok 
közül a legszélesebb körben elterjedt, a Bruce által 
bevezetett terhelési mód, melynek számos módo-
sítása létezik, amellyel akár beteg akár egészséges, 
vagy élsportoló vizsgálata is elvégezhető. A Bruce 
protokollt indirekt maximális oxigén felvétel tesz-
tnek tekintjük, mivel az eredményekből egy stan-
dardizált képlettel is kiszámíthatóak a VO2 max 
értékek.

Bruce protokoll
Szükséges eszközök:
Treadmill (futópad), 12 (minimum 3) elvezetéses 
EKG, ha rendelkezésre áll, spirométer.

Lebonyolítás:
A vizsgált személy a biztonsági protokoll és a 
vizsgálat részleteinek ismertetése után megkezdi 
a teszt végrehajtását. Az eredeti protokoll szerint 
a futópad 10 százalékos dőlésszöggel és 2,4 km/h 
sebességgel indul, majd folyamatosan, megállás 
nélkül 3 percenként 2 fokkal növelik a dőlésszög, 
míg egy km/órával a sebesség mértékét.
Értékelés: A teszt eredményeket percben kapjuk. 
Amennyiben nem áll rendelkezésre spirométer a 
respiratorikus rendszer folyamatos monitorozásá-
ra, a VO2 maximum értéke egy valid tudományos 
képlettel is kiszámítható.(Women: VO2max(ml/kg/
min) = 2.94 x T + 3.74
Men: VO2max (ml/kg/min) = 2.94 x T + 7.65, ahol 
T az elért időeredmény percben megadott értékét 
jelöli)

6 perces séta teszt
A 6 perces séta tesztet a nem sportoló és idős po-
puláció állóképességének meghatározására tervez-
ték, a 12 perces futóteszt (Cooper teszt) helyette-
sítésére

Szükséges eszközök: sík terep, távolság jelölő bó-
ják

Lebonyolítás: Eredetileg 45X5 yardos területen 
végezték a tesztet, de bármely sík terep is megfele-
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lő. A cél 6 perc alatt a lehető leggyorsabb sétával a 
lehető legnagyobb távolság megtétele. A teszt ele-
jén és végén oxigén-szaturáció és pulzus is mérhe-
tő, valamint a teszt végén a módosított 10-pontos 
Borg-skálán értékeltethető a nehézlégzés- és láb-
fáradás foka
Értékelés időskorúak számára: 6MWD enyhe 
probléma>350m, közepes probléma: 250-349m, 
súlyos probléma:

Anaerob állóképesség
300 méteres anaerob futóteszt
A teszt célja, az anaerob (laktacid) kapacitás szín-
vonalának feltérképezése.
Szükséges eszközök: futópálya, stopperóra 

Lebonyolítás: a tesztet végrehajtó személy, megfe-
lelő bemelegítés után, maximális erőbedobással, a 
lehető legrövidebb idő alatt teljesíti a 300 méteres 
távot, melyet a vizsgálatot vezető stopperórával 
rögzít.

18-25 év 26-35 36-45 46-55 56-65 65+

kiváló >60 >56 >51 >45 >41 >37

jó 52-60 49-56 43-51 39-45 36-41 33-37

átlag felett 47-51 43-48 39-42 36-38 32-35 29-32

átlagos 42-46 40-42 35-38 32-35 30-31 26-28

átlag alatt 37-41 35-39 31-34 29-31 26-29 22-25

elégséges 30-36 30-34 26-30 25-28 22-25 20-21

gyenge <30 <30 <25 <25 <22 <20

2. táblázat: Maximális oxigénfelvétel standardok férfiak (ml/kg/min)

Forrás: https://www.topendsports.com/testing/tests/

18-25 év 26-35 36-45 46-55 56-65 65+

kiváló >56 >52 >45 >40 >37 >32

jó 47-56 45-52 38-45 34-40 32-37 28-32

átlag felett 42-46 39-44 34-37 31-33 28-31 25-27

átlagos 38-41 35-38 31-33 28-30 25-27 22-24

átlag alatt 33-37 31-34 27-30 25-27 22-24 19-21

elégséges 28-32 26-30 22-26 20-24 18-21 17-18

gyenge <28 <26 <22 <20 <18 <17

3. táblázat: Maximális oxigénfelvétel standardok nők (ml/kg/min)

Forrás: https://www.topendsports.com/testing/tests/

https://www.topendsports.com/testing/tests/
Forrás: https://www.topendsports.com/testing/tests/
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Értékelés 
Az 4. táblázat a 300 méteres futás teszt standard-
jait mutatja.

További állóképesség tesztek: Beep teszt, Yo-yo 
teszt, Cooper teszt, 30-15 intermittent fitness teszt, 
VAMEVAL teszt, Maximum Aerobic speed futó 
teszt, 1 km futóteszt, 6 perc futóteszt, Evezős beep 
teszt, 12 perces úszó teszt, PWC 170 teszt, YMCA 
3 perces lépcsőteszt, Wintgate teszt.

2. Az erő mérése
Szorítóerő mérés
A teszt célja a kéz és az alkar maximális izomet-
rikus erejének felmérése. Szorítóerő összefüggést 
mutat a várható élettartammal, gyenge szorítóerő 
esetén az Alzheimer kór és a demencia kialakulá-
sának esélye nagyobb (McGrath 2019).

Szükséges eszközök: szorítóerő mérő dinamomé-
ter

Lebonyolítás: Az alany a tesztelni kívánt kezé-
ben tartja az előzőleg kalibrált szorítóerő mérőt, 
a karját a teste mellett nyújtott helyzetben tartva. 
Amikor felkészült, a vizsgált személy maximális 

erőfeszítéssel, kizárólag keze és alkarja izomere-
jét használva összenyomja a dinamométert és kö-
rülbelül 5 másodpercig nyomva tartja. A műszer 
automatikusan jelzi az eredményt. Mindkét karral 
tett három kísérletből a legjobbat vesszük figye-
lembe (5. táblázat). 

Erőállóképesség
Hajlított karú függés teszt
A teszt célja a vállövi izmok relatív erejének és 
erő-állóképességének mérése 

Szükséges eszközök:
Függésre alkalmas rúd, amelyet olyan magasságba 
állítunk, hogy a teszt során a vizsgált személy lába 
ne érje a talajt, létra, vagy zsámoly a kiinduló hely-
zet felvételét segítendő stopperóra

Lebonyolítás:
A tesztet végző alany. függésben elhelyezkedik 
egy arra alkalmas rúdon, hajlított karral, úgy, hogy 
az álla a rúd felett legyen és megkísérli ezt a pozí-
ciót fenntartani a lehető leghosszabb ideig. A teszt 
akkor ér véget, amikor az alany álla a rúd síkja alá 
esik, vagy a fejét hátrahajtja, ezért az álla nem tud 
a rúd magasságában maradni.

Értékelés (6. táblázat)

Időeredmény (sec)

kiváló <48

nagyon jó 48-54

jó 54.1-59

átlag feletti 59.1-65

átlagos 65.1-71

átlagon aluli 71.1-77

gyenge >77

4. táblázat: A szorítóerőmérés eredményei

Forrás: https://www.topendsports.com/testing/
tests/

Nők (kg) Férfiak 
(kg)

Kiváló >64 >38

Nagyon jó 56-64 34-38

Átlag feletti 52-55 30-33

Átlagos 48-51 26-29

Átlag alatti 44-47 23-25

Gyenge 40-43 20-22

Nagyon gyenge <40 <20

5. táblázat: A hajlított karú függés eredményei

Forrás: Davis és munkatársai (2000)

https://www.topendsports.com/testing/tests/
https://www.topendsports.com/testing/tests/
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További erőtesztek: 1 RM (ismétlési maximum 
tesztek) a maximális erő felmérésére, a különbö-
ző izmok izolált erejének feltérképezésére, vagy 
egyes mozgásmintákban kifejtett erő mérésére. 
(pl: karhajlító izmok maximum koncentrikus ere-
jének felmérése, vagy a guggolás maximum súllyal 
végzett felmérése). Felugrás tesztek: (egy lépésből 
felugrás teszt, guggolásból felugrás teszt), helyből 
távolugrás teszt, plank teszt, gyorserőt mérő tesz-
tek (medicinlabda dobás előre, hátra, fej felett).

3. Koordinációs képességek mérése
Dinamikus egyensúly
Y balance teszt
Szükséges eszközök
A vizsgálathoz használt eszközök: egyenes, 
csúszásmentes felület; ragasztószalag; mérősza-
lag, jelölő filc; szögmérő.

Lebonyolítás
A teszt a résztvevők dinamikus egyensúlyozó ké-
pességének mérésére szolgál. A ragasztószalaggal 
egy adott középpontból három irány jelölünk ki 
a talajon, melyek a következők: elülső (anterior), 
hátsó - külső (posterolateral), valamint hátsó – bel-
ső (posteromedial). A vizsgálati alanyok az adott 
középpontban, mezítláb, egy lábon helyezkednek 
el, másik láb szabadon a talaj felett. A teszt célja 
a levegőben szabadon lévő láb lehető legtávolabbi 
pontra nyújtása mindhárom irányba és a jelölősza-
lag megérintése, a támaszlábbal nem lelépve, nem 
kibillenve az egyensúlyi helyzetből, sarkat a gya-
korlat során végig a talajon tartva. A sikeres le-
érintést követően visszatérés a kiinduló helyzetbe, 
majd haladás tovább a másik két irányba. A vizsgá-
latot mindkét alsó végtaggal, háromszor kell elvé-
gezni. Hibának minősül, ha a teszt során az alany 
leteszi a lábát a talajra, elveszíti egyensúlyát, vagy 
nem tud visszatérni a kiinduló helyzethez. 

Értékelés
A teszt értékelésére három féle képlet létezik:
Abszolút eredmény (cm): (1. eredmény+ 2. ered-
mény +3. eredmény)/3
Relatív eredmény (%): abszolút eredmény/ vég-
taghossz x100
Összesített eredmény (%): a 3 irány abszolút ered-
ményének összege/3 x a végtaghossz x100
Forrás: https://www.scienceforsport.com/y-balan-
ce-test/

További koordinációs tesztek: agilitás tesztek 
(Illinois teszt, T –teszt, 505 agilitás teszt, 5-10-5 
agilitás teszt, sportágspecifikus agilitás tesztek), 
egyensúly tesztek (flamingó teszt, gólya teszt), 
koordinációs tesztek (szem-kéz koordináció teszt, 
Minnesota teszt), reakció idő tesztek (online re-
akció teszt), hajlékonyság tesztek (sit-and reach 
teszt, Kraus-Weber floor teszt, vállízületi mobili-
tás teszt, Thomas – teszt).

4. Mozgásminta tesztek
Functional Movement Screen (FMS)
A funkcionális mozgások tesztelésére Gray Cook 
2003-ban egy 7 gyakorlatból álló feladatsort 
dolgozott ki. (Functional Movement Screening, 
FMS). A tesztek fő célja a sérülés megelőzés és a 
már meglévő sérülések individuális rehabilitáció-
ja mellett a sportági teljesítmény növelése volt. A 
tesztelés során a végrehajtás minőségének pontos 
megfigyelése ad tájékoztatást a sportoló hiányos-
ságairól, feltérképezi a kompenzáló mozgásmintá-
kat egy-egy mozdulatsor végrehajtásában.(Nagy, 
2017) Minden egyes teszt egy speciális mozgás-
minta, amelynek helyes végrehajtása a test kineti-
kus láncainak megfelelő funkcionális állapotát fel-
tételezi. Az FMS hét különböző gyakorlata: Mély 
guggolás, Akadály átlépés Kitörés egyvonalban, 
Váll mobilitás, Aktív nyújtott lábemelés, Törzss-

Kiváló átlag feletti átlagos átlag alatti gyenge

Férfiak >13 9-13 6-8 3-5 < 3

Nők >6 5-6 3-4 1-2 0

6.táblázat: A hajlított karú függés eredményei

Forrás: Davis és munkatársai (2000)

https://www.scienceforsport.com/y-balance-test/
https://www.scienceforsport.com/y-balance-test/
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tabilizációs fekvőtámasz, Rotációs stabilitás teszt. 

Lebonyolítás:
A vizsgálatot az alanyok, olyan öltözékben hajtják 
végre, amely nem korlátozza a mozgást, ezáltal 
könnyebben láthatóvá válnak az esetleges kom-
penzációk. A minták végrehajtása bemelegítés 
nélkül zajlik, ugyanis a cél, a mozgáslimitációk 
feltérképezése előzetes mozgás, nyújtás nélkül. 
A tesztek pontozása, értékelése képzett személyt 
igényel.
Mély guggolás – funkcionális minta, melynek 
célja a teljes test stabilitásának (törzs, csípő, térd, 
boka); valamint a háti gerinc és a csípő, térd, boka, 
váll, lapocka kétoldali, szimmetrikus mobilitásá-
nak felmérése. 

Akadály átlépés funkcionális minta, melynek célja 
a csípő, térd és boka kétoldalú mobilitásának és 
stabilitásának felmérése, végrehajtás során prob-
lémát okozhat a csípő és a törzs nem megfelelő 
koordinációja, a támasztó láb gyenge stabilitása, 
illetve az átlépő láb gyenge mobilitása

Kitörés egyvonalban funkcionális minta, célja a 
test olyan helyzetbe kényszerítése, ahol a rotáció, 
fékezés és oldal irányú mozgás során ható erőkre 
kell összpontosítani. A gyakorlat végrehajtásához 
szükséges szűk lábtartás megfelelő stabilitást és a 
medence, valamint a törzs folyamatos dinamikus 
szabályozását igényli egy aszimmetrikus pozíció-
ban, ahol fontos a két alsó végtag közötti terhelés 
egyenletes megosztása. A mintával jól mérhető a 
csípő és a boka mobilitása, stabilitása, a m. quadri-
ceps nyújthatósága és a térd stabilitása is. 
V
áll mobilitás mobilitás minta, amely a vállízületi 6 
féle mozgásának (berotáció – addukció - extensio, 
illetve a kirotáció – abdukció – flexio) kombiná-
ciójában méri fel a váll kétoldali mozgástartomá-
nyát. 

Aktív nyújtott lábemelés mobilitás minta, mely a 
levegőben lévő nyújtott láb aktív mobilitása, az 
ellenoldali, talajon lévő nyújtott láb mobilitása, a 
törzsstabilitás, valamint a medencekontroll teszte-
lésére szolgál. 

Törzsstabilizációs fekvőtámasz – motoros kontroll 
minta, melynek végrehajtás során az elsődleges 
cél a törzs reflexes stabilizációjának vizsgálata, 
nem pedig a felsőtest erejének tesztelése. 
Rotációs stabilitás – motoros kontroll minta, 
komplex mozgássor, amely több síkban teszteli a 
törzs és végtagok stabilitását, kivitelezéséhez el-
engedhetetlen a megfelelő neuromuszkuláris kont-
roll megléte. 
A résztvevők minden egyes gyakorlatot háromszor 
ismételnek meg, a legjobb eredményt vesszük fi-
gyelembe az összesített pontérték kiszámításakor, 
melynek maximuma 21 pont (7x3). 

Értékelés:
A gyakorlatok pontozása: 
3 pont, ha a minta végrehajtása megfelelő; 
2 pont, ha nem megfelelően, kompenzációval hajt-
ja végre a mintát; 
1 pont, ha nem képes végrehajtani a mintát; 
0 pont: fájdalom jelentkezik a minta végrehajtá-
sa közben. Az egyoldali végrehajtást megkövete-
lő minták esetében a gyakorlatot mindkét oldali, 
jobb és bal egyaránt, ismétlést (akadály átlépés; 
kitörés egy vonalban; váll-mobilitás; aktív nyújtott 
lábemelés; rotációs stabilitás), követően az alacso-
nyabb pontszám került az összesített eredmények 
közé. 

A hiányosságok megállapítását FMS rendszerben 
járatos, képzett személyek végzik.
Azoknál a személyeknél, akik kevesebb, mint 14 
pontot szereznek a Funkcionális Mozgásminta 
Szűrésen, megnő a sérülések kockázatának kiala-
kulása, mozgásmintáik korrekciós edzésre szorul-
nak. (Kiesel és mtsai 2007)
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Bevezetés
A rendszeres testedzés /megfelelő fizikai aktivi-
tás/ sporttevékenység testi egészségre gyakorolt 
pozitív fiziológiás hatásai közismertek, azonban 
emellett a mentális egészség terén tapasztalható 
problémák megelőzésében, kezelésében játszott 
szerepére is szükséges figyelmet fordítani. Ma már 
széleskörűen elismert, hogy a testedzés pozitív 
hatásai nem csupán a fizikai egészségre korláto-
zódnak, hanem a lelki egészség megőrzése tekin-
tetében is bizonyítottan szerepet játszanak (Biddle 
et al, 2016; Mammen és Faulkner, 2013; Schuch 
et al, 2018). Az Európai Unió a Zöld Könyvben 
(2005), valamint az Egészségügyi Világszerve-
zet (WHO) is kiemelten foglalkozik a mentális 
egészség fenntartásának és javításának stratégiai 
célokba történő beépítésével, cselekvési tervek 
kidolgozásával a fenntartható fejlődés érdekében 
(WHO, 2019). A fejezet aktualitását adja, hogy az 
előrejelzések vészjóslóak a lelki egészségre vo-
natkozóan, a WHO előrejelzése szerint 2030-ra az 
unipoláris depresszió vezető helyen szerepel majd 
az egészségterhek között, megelőzve a szívinfark-
tust és a közlekedési baleseteket is (James, 2018). 
A 15-29 éves korosztályban jelenleg a második ve-
zető halálok az öngyilkosság, amelynek hátterében 
nagyrészt a depresszió áll. Napjaink stresszel teli 
életviteléhez kapcsolódó túlzott mértékű szoron-
gás szignifikánsan megnöveli a kardiovaszkuláris 
betegségek előfordulásának lehetőségét, hozzá-
járul a magas vérnyomás és a szívbetegségek ki-
alakulásához, valamint megnövelheti a daganatok 
előfordulásának arányát (Tully, 2016; Atkinson, 
2005).  Éppen ezért számolnunk kell e lelki ere-
detű kockázatok lehetséges kezelési módjaival és 
kiemelkedően fontos foglalkoznunk a fizikai ak-
tivitás és sporttevékenység által kínált preventív 
lehetőségekkel. A 2019-2023 közötti időszakra a 

WHO (2019) felismerve a probléma fontosságát, 
felhívást tett közzé a mentális egészség védelmé-
nek érdekében (Ghebreyesus, 2019; The WHO 
Special Initiative for Mental Health 2019-2023). 

A mentális egészség meghatározása
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 2005. 
január 12-15. között Miniszteri Konferenciát ren-
dezett, melynek a témája a Mentális Egészség 
volt. A konferencián deklarálták, hogy “a mentális 
egészség és a mentális jólét alapvető jelentőségű 
az egyének a családok, közösségek és nemzetek 
életminősége, valamint termelékenysége szem-
pontjából, amely értelmes életet, egyben kreatív és 
aktív állampolgári létet tesz lehetővé az emberek 
számár a mentális egészséggel kapcsolatos tevé-
kenységek elsődleges célja az emberek jólétének 
és ténykedéseinek javítása a személyes erősségek-
re és lehetőségekre történő fókuszálás, a rugalmas-
ság megerősítése, és a külső protektív tényezők 
fejlesztése révén”. (Európai nyilatkozat a mentá-
lis egészségről, Preambulum, 2005) Az egészség 
meghatározásához hasonlóan fejlődött a mentális 
egészség definiálása is, azaz épp - úgy, ahogy az 
egészség sem csupán a betegség hiányát jelenti, a 
mentális egészség nem egyenlő a mentális beteg-
ség hiányával (WHO). A pszichológiai kutatások 
eredményei egyre részletesebb képet mutattak a 
pszichés apparátus működéséről, így a mentális 
egészség definíciója is egyre jobban kiegészült. 
Jelenleg a legszélesebb körben ismert mentális 
egészség definíciót az Egészségügyi Világszerve-
zet alkotta meg, amely így hangzik: „a jólét olyan 
foka, amelyen az egyén megvalósítja képességeit, 
meg tud küzdeni az élet mindennapos nehézsége-
ivel, eredménnyel és gyümölcsözően képes dol-
gozni, valamint tevékenyen hozzá tud járulni saját 
közösségéhez.” (Zöld Könyv, 2005, 4.o)

IV. Fejezet

Fizikai aktivitás és mentális egészség kapcsolata 
(Morvay-Sey Kata, Pálvölgyi Ágnes)
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A jólét, mint központi faktor a definíció értelmezé-
sét félreviheti, ugyanis az élet kihívásai nem min-
den esetben egyeztethetőek össze a jóléttel és a 
pozitív érzelmekkel, valamint a jó mentális állapot 
mellett a mindennapok velejárójaként természet-
szerűleg megjelenhet egyéb negatív érzelem is pl.: 
szomorúság, feszültség, düh, stb. A szakirodalom-
ban abban konszenzust találunk, hogy a mentális 
egészség nem egyenlő a mentális betegség hiányá-
val, abban azonban nincs egyértelmű megegyezés, 
hogy egyenlőséget tehetünk-e a mentális egészség 
és a jólét között. Keyes (2014) például a mentális 
egészség 3 összetevőjét azonosítja: érzelmi jólét 
(boldogság, elégedettség, stb.), pszichológiai jólét 
(pl. a mindennapi felelősségvállalás) és társas jólét 
(pl. a társadalom hasznos tagjának érzi magát). Az 
Amerikai Egyesült Államokban használt megfo-
galmazás a WHO definícióját kiegészítve az aláb-
bi: „a mentális funkciók jó működésének állapota, 
amely produktív tevékenységeket, az emberekkel 
való kapcsolatok kiteljesedését, a változásokhoz 
való alkalmazkodást és a nehézségekkel való meg-
küzdés képességét eredményezi” (USDHHS,1999, 
idézi: OEFI, 2007, 7.o) Egyes kutatók a mentális 
egészség fő komponenseinek a kognitív (pl. kon-
centráció, problémamegoldás, döntéshozatal) 
és társas képességeket (verbális és non-verbális 
kommunikáció megfelelő használata) jelölik meg 
(Warren, 1989). De épp - így hozzájárul a mentális 
egészséghez az érzelem - szabályozó képességünk 
is (Gross, 1995). A kielégítő érzelemszabályozás 
hozzásegít a stressz megfelelő kezeléséhez, ezen 
keresztül pedig kisebb az esélye a szorongás és 
a depresszió kialakulásának is. Amennyiben az 
egyes életszakaszokat is figyelembe vesszük, úm. 
serdülőkori krízis, szülővé válás, nyugdíj, stb. ak-
kor láthatóvá válik, hogy a mentális egészség ösz-
szetevői más és más súllyal kell, hogy megjelenje-
nek ahhoz, hogy az egyensúly fenntartható legyen. 
Ha így közelítünk, akkor a mentális egészség a bel-
ső egyensúly dinamikus állapota (Galderisi, 2015). 
„A mentális egészség a belső egyensúly dinamikus 
állapota, mely lehetővé teszi az egyéneknek, hogy 
képességeiket a társadalom univerzális értékeivel 
összhangban használják. Alapvető kognitív és tár-
sadalmi készségek: a képesség, hogy felismerje, 
kifejezze és szabályozza az egyén az érzéseit, és 

hogy együtt érezzen másokkal; rugalmasság és 
megküzdési képesség váratlan élethelyzetekkel és 
funkcionálás a társadalmi szerepekben; valamint a 
harmonikus kapcsolat a test és lélek között fontos 
részei a mentális egészségnek, melyek különböző 
mértékben hozzájárulnak a belső egyensúly álla-
potához.”(Maczali, 2018, 61.o)

Fizikai aktivitás hatása a mentális egészségre
A továbbiakban fizikai aktivitáson a sporttevé-
kenység/testedzés valamely formáját értjük. Az 
egyik legkézenfekvőbb és legolcsóbb preventív 
eszköz a lelki egyensúly megőrzésére a sport-
tevékenység/testedzés, érdemes tehát hangsúlyt 
fektetni a fizikailag aktív életvitelre, a rendszeres 
testmozgásra. A testedzés/fizikai aktivitás előnye, 
hogy költséghatékony intervencióként könnyen al-
kalmazható a populáció nagy arányában (intézmé-
nyes testnevelés, iskolán belüli sport, munkahelyi 
egészségfejlesztés, sportegyesületek stb.). Emel-
lett a szabályokat és ajánlásokat betartva biztonsá-
gos, kevés negatív mellékhatással (állapotfelmérés 
követően megfelelő mozgás – és edzésforma vá-
lasztása, balesetvédelmi szabályok (terhelési ösz-
szetevők) betartása, megfelelő képesítéssel rendel-
kező szakember/edző és ruházat stb.). A megfelelő 
edzésforma a nem egészséges populációnál, króni-
kus betegségben, mozgásszervi megbetegedésben 
szenvedők számára is megfelelő körültekintéssel 
és szakértelemmel könnyen, igényekhez mérten 
adagolhatók. Emellett ma már akár internet és we-
balapú alkalmazásokkal akár otthon is végezhetők, 
így az időbeli és térbeli távolságok leküzdhetők. 
Előnye, hogy nem csak testi és lelki egészségi elő-
nyökkel jár, hanem egyéb életminőség javulással 
is, mely csökkenti a mortalitást. 

A fizikai aktivitás növelése/ a testedzés a mentális 
egészségi problémák megoldásában négy fő terü-
leten alkalmazható sikeresen Fox (1999:413) sze-
rint:

1. Mentális betegségek és rendellenességek 
kezelésében;

2. Mentális betegségek és rendellenességek 
megelőzésében;

3. A mentális betegségben szenvedők mentá-
lis és fizikai jóllétének javításában;
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4. A lakosság általános mentális jóllétének 
javításában.

A releváns szakirodalmat áttekintve látható, hogy 
a fizikai aktivitás és megfelelő mértékű testmoz-
gás testi egészségre gyakorolt pozitív hatásai mel-
lett egyre inkább helyet kap a mentális egészségre 
gyakorolt kedvező hatások ismertetése is (Abd El-
Kader és Al-Jiffri, 2016ab; Anderson és Shivaku-
mar, 2013). Kutatások eredményei a testmozgás 
pozitív hatásaival kapcsolatban általánosságban 
kiemelik - a számos élettani pozitív hatás mellett 
- a hangulat és az önbecsülés javulását, valamint 
a stressz és a szorongás szintjének csökkenésére 
gyakorolt hatását (Lane és Lovejoy, 2001; War-
burton et al, 2006). Tanulmányok rámutatnak arra, 
hogy a fizikai aktivitás összefüggést mutat a jobb 
mentális egészséggel (Bize et al, 2007) és bizonyí-
tottan csökkenti a mentális betegségek kockázatát 
különösen a depresszió és a szorongás tekinteté-
ben (Biddle et al, 2011; Janssen és LeBlanc, 2010; 
DiLorenzo et al, 1999; Wegner et al, 2014).  Egyes 
tanulmányok azt sugallják, hogy a fizikai aktivi-
tás ugyanolyan mértékben emeli a mentális jóllé-
tet, mint a pszichoterápia (Raglin, 1990; Mutrie, 
In Biddle, 2000). Keyes (2002) a pozitív mentális 
egészség jelenlétét „virágzásként” („flourishing”), 
hiányát pedig „elsorvadásként” („languishing”) 
jellemzi. Keyes és munkatársainak a  (2002,2012) 
tanulmányai kimutatták, hogy a pozitív mentális 
egészség magas szintje („flourishing”) megvédhe-
ti az egyént az öngyilkossági gondolatoktól, vala-
mint a tanulási problémáktól a mentális distressz 
jelenlététől vagy hiányától függetlenül. Keyes sze-
rint a pozitív mentális egészség hiánya ugyanolyan 
következményekkel járhat az egyén funkcionális 
működésére, mint a betegség jelenléte (Keynes, 
2005). A pozitív mentális egészég és fizikai aktivi-
tás kapcsolatának növekvő evidenciáját számos ta-
nulmány vizsgálja (Mason et al, 2016; Tamminen 
et al, 2020; Bakir et al, 2017; Dore et al, 2018). 
Tamminen et al (2020) finn populációt vizsgálva 
megállapította, hogy a fizikai inaktivitás szoros 
összefüggést mutat az alacsonyabb pozitív mentá-
lis egészség magasabb esélyével, ugyanakkor nem 
talált összefüggést a fizikai aktivitási mutató (to-
tal PA) és magas pozitív mentális egészség között. 

Appelqvist-Schmiedlechner et al, (2020) azonban 
gyenge pozitív szignifikáns összefüggést mutatott 
ki a szabadidőben végzett fizikai aktivitás és a po-
zitív mentális egészség között, 456 finn fiatal férfit 
vizsgálva. Vizsgálatukban a magasabb életkor és 
iskolázottság, az intim kapcsolatok megléte, mun-
ka végzés vagy tanulmányok folytatása, valamint 
a magasabb szabadidős fizikai aktivitási mutató 
(PA) magasabb pozitív mentális egészséget jelez 
előre. Ohta et al (2007) a magasabb szabadidős 
fizikai aktivitási mutató, valamint a munkába já-
ráshoz (ingázás) kötődő fizikai aktivitási mutató 
és mentális egészség pozitív kapcsolatát mutatta 
ki japán mintán férfiaknál. 

A szabadidőben végzett fizikai aktivitás pozitív 
összefüggése a mentális egészséggel magyarázha-
tó azzal, hogy ezen tevékenységek önként vállal-
tak, személyes preferenciákon alapulnak és lehe-
tőséget biztosítanak az énhatékonyság, az alkotás 
érzésének megélésére, míg a munkához kötődő 
ingázás és munkával összefüggő fizikai aktivi-
tás kötelező érvényű és szükséges, így egészen 
más pszichés folyamatokat indít el az egyénben, 
mint a A fizikai aktivitás hatása a szorongásra és 
a depresszióra Wang et al (2014) hét randomizált 
kontrollált vizsgálatot bemutató szisztematikus 
áttekintésében egészséges populáción a chikung 
(qigong) gyakorlatok hatását vizsgálva megállapí-
totta, hogy képes a szorongást, valamint a stressz 
szintet csökkenteni. 

Már akár 20-40 perc aerob testmozgás is képes 
több órán keresztül javítani a hangulatot és oldani 
a szorongást (Paluska és Schwenk, 2000). Szerzők 
ugyanakkor azt is kimutatták, hogy az akut szoron-
gásos állapotban szenvedők eredményesebben re-
agálnak a testmozgásra, mint a krónikus szorongá-
sos állapotban szenvedők (Raglin, 1990; Paluska 
és Schwenk, 2000). Lucas et al (2011) a depresszív 
betegségek prevenciójának vonatkozásában meg-
állapította, hogy már akár napi 10 perc fizikai akti-
vitás is jótékony hatással bír a megelőzésben. Ezen 
tanulmányok azok számára szolgáltathatnak meg-
nyugtató eredményeket, akik a szabadidő hiányá-
ra hivatkozva hanyagolják a testedzést. A fizikai 
aktivitás általában kevésbé fordul elő a depresszi-
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óban szenvedő egyéneknél, emellett a testmozgás 
mentális egészségre gyakorolt jótékony hatásai 
hangsúlyosabban jelennek meg a szorongásban 
és depresszióban szenvedőknél, mint az ezekben 
nem szenvedőknél (Wegner et al, 2014). A pánik-
betegség szintén javul a fizikai aktivitás hatására. 
A depressziós hangulatot, amely fokozott dühvel, 
zavartsággal, fáradtsággal, feszültséggel és csök-
kent életerővel jár, enyhíteni lehet a testmozgással 
(Lane és Lovejoy, 2001). Számos kutatás igazolja 
a fizikai aktivitás, a sporttevékenység pozitív ha-
tását a jó mentális egészség, a pszichológiai jóllét 
kialakításában és megtartásában (Brajsa-Zganec et 
al, 2011; Kökény és Kiss, 2018). Azok a felnőt-
tek, akik fizikailag aktívak, rendszeresen végez-
nek sporttevékenységet, kevesebb depressziós és 
szorongásos tünetet mutatnak, így a testgyakorlás 
bizonyítottan protektív faktorként értékelhető a 
mentális betegségek kialakulásának megelőzésé-
ben (Van Minnen et al, 2010). Azok, akik rend-
szeresen végeznek sporttevékenységet, magasabb 
mentális jóllétről számolnak be és szignifikánsan 
alacsonyabb depresszió és szorongás szinttel ren-
delkeznek, mint az inaktív egyének (McMahon et 
al, 2019; Kim et al, 2012). A fizikai aktivitás és 
sport mentális egészségre gyakorolt hatását bizo-
nyította Schuch et al, (2016); Mammen és Faulk-
ner (2013); Rimer et al, (2012); Rosenbaum et 
al (2014); Oftedal et al (2019) valamint Keczeli 
(2020). Marques et al (2020) megállapította, hogy 
a férfiak kevésbé mutatnak depressziós tünete-
ket, mely összefüggést mutat azzal, hogy gyakran 
magasabb fizikai aktivitást végeznek, mint a nők. 
Eredményeik szerint a szabadidőben végzett test-
mozgás gyakorisága negatív és lineáris kapcso-
latban áll a depressziós tünetekkel, függetlenül a 
nemtől, életkortól és szociodemográfiai státusztól. 
Currier és munkatársai (2020) kutatásának cél-
ja volt megvizsgálni, hogy az ajánlott 150 perc/ 
hét fizikai aktivitás milyen összefüggést mutat a 
depressziós tünetek előfordulásával, valamint, 
hogy a fizikai aktivitás időtartama, intenzitása és 
a depresszió között milyen összefüggés mutatha-
tó ki. Megállapították, hogy azok a férfiak, akik 
hetente legalább 150 perc mérsékelt és intenzív 
testmozgást végeznek (MVPA), azoknál 40%-al 
kisebb az esélye a depresszív tünetek megjelené-

sének. Az intenzív és mérsékelt mozgás mennyi-
sége összefüggést mutat a depresszív tünetekkel. 
A heti 2,5 óra testmozgás jótékony hatással van 
a mentális egészségre, az ajánlásoknál magasabb 
időtartamú és nagyobb intenzitású fizikai aktivitás 
nagyobb előnyökkel jár. Paffenbarger et al (1994) 
a testedzés mértéke és a depresszióra adott válasz 
összefüggéseit vizsgálta 23-27 éves férfiaknál. 
A magas aktivitású egyéneknél (>2500kcal/hét) 
28%-kal, míg a közepes aktivitásúaknál (1000-
2499kcal/hét) 17%-kal csökkent annak az esélye, 
hogy depresszióssá válnak, azokhoz képest, akik 
inaktívak voltak. 

Az egyik leggyakoribb mentális problémát a szo-
rongásos zavarok jelentik, amely hatást gyakorol-
nak az egyén koncentráló képességére, alvási mi-
nőségére és napi szintű feladatainak elvégzésére. 
Számos tanulmány bizonyította, hogy a testedzés 
képes csökkenteni a szorongás szintjét, illetve 
azok esetében, akik nem végeznek testmozgást 
magasabb szorongás értékek jellemzőek. Wegner 
et al (2014) 42264 fős metaanalízis vizsgálatában 
igazolta, hogy a testedzés csökkentette a szoron-
gás szintjét, a testmozgás hatékonyabb a szorongá-
sos betegeknél, mint a nem klinikai, normál tarto-
mányban lévő pszichés zavarral küzdők esetében. 
A testedzés a depresszió enyhébb tüneteinek ke-
zelésében is kiválóan alkalmazható. A rendszeres 
testedzés szignifikáns pozitív összefüggést mutat 
az alacsonyabb depresszióval, valamint a szoron-
gás kisebb gyakoriságával (Khanzada et al, 2017). 
Depresszió és szorongás sokszor kifejezettebben 
jelenik meg az életkor előrehaladtával, emellett 
gyakoribb a kognitív képességek romlása is az élet-
kor előrehaladtával. Postmenopausában szenvedő 
nőknél (n=106) 12 hetes randomizált kontrollált 
vizsgálatban lépésszámlálóval követett gyalogló 
teszteket végezve igazolták, hogy az insomnia (ál-
matlanság) szintje, a szorongás és depresszió szig-
nifikáns csökkenést mutatott (Abedi et al, 2015).  
Heyn et al (2010) metaanalízise szerint a testedzés 
időskori kognitív képességvesztéssel rendelkezők 
és demenciában szenvedők esetében növekvő fitt-
séget, fizikai és kognitív funkció növekedést, vala-
mint pozitív viselkedésváltozást okozott. 
Azonban nem csak idősek esetében, de serdülő 
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és fiatal felnőttek esetében is igazolták a pozitív 
hatásokat. Smith et al (2013) tanulmányában arról 
számolt be, hogy már akár csekély mértékű fizikai 
aktivitás is neuroprotektív faktorként szerepelhet 
csökkentve a későbbi élet során bekövetkező kog-
nitív funkciók hanyatlását. A tanulmány számos 
keresztmetszeti kutatást felsorakoztatva mutatta 
ki a mértéktől független általános és szabadidő-
ben végzett fizikai aktivitás, valamint a kognitív 
funkciók pozitív összefüggését. A tanulmányok 
a fizikai aktivitás későbbi élet során bekövetke-
ző kognitív hanyatlás és demencia esetében több, 
mint 50%-os rizikó csökkentő hatását említik füg-
getlenül a fizikai aktivitás mértékétől.

Aerobik típusú és nem aerobik típusú mozgásfor-
mák hatása a mentális egészségre
Az ajánlásokban az általános egészség megőrzésé-
nek érdekében az aerob testedzés és erősítő hatású 
gyakorlatok kombinációját ajánlják (Garber et al, 
2011). A legtöbb tanulmány elsősorban a kardio-
respiratórikus rendszer edzésére alkalmas, nagy 
izomcsoportok, hosszan tartó aktivitását igénylő 
aerobik típusú mozgásformák hatásait vizsgálja 
a mentális egészségre. (Broman-Fulks et al 2004; 
Abd El-Kader és Al-Jiffri, 2016a). Kevesebb olyan 
tanulmány készült, mely az olyan alternatív moz-
gásformákat vizsgálja, amelyek izomerőt, hajlé-
konyságot, agilitást, egyensúlyt és koordinációt 
egyszerre fejlesztenek, mint például a tánc, jóga, 
tai chi, harcművészet (Mikkelsenet al, 2017). Ezek 
a nem aerobik típusú mozgásformák az előbbiek-
hez hasonlóan szintén pozitív hatást fejtenek ki 
a hangulatra. A jógát és az úszást űzőknél e két 
mozgásforma bizonyítottan nagymértékben csök-
kenti a dühöt, a zavartságot, a feszültséget és a 
depressziót azokhoz képest, akik nem vettek részt 
semmilyen fizikai aktivitásban (Berger és Owen, 
1992). Ennélfogva az aerobik típusú testmozgás 
nem feltétlenül az egyedüli mozgásforma, amely 
pozitívan befolyásolhatja a hangulatjavulást. Egy 
79 szorongásos zavarban szenvedőt vizsgáló 
randomizált, kontrollált vizsgálatban az aerobik 
(élénk gyaloglás vagy kocogás) és nem aerobik 
típusú (izomerő, hajlékonyság, relaxáció) edzés-
programokat összehasonlítva kimutatták, hogy a 
szorongás értékek mindkét csoportban hasonlóan 

javultak (Martinsen et al,1989). Oh et al (2017) 
az életminőség és a különböző mozgásformák 
összefüggéseit vizsgálta 7550 fős metabolikus 
szindrómában szenvedő koreai egyént bevonva. 
A vizsgálatban a rezisztencia edzés, mozgékony-
ság (flexibility) és gyaloglás hatásait vizsgálták az 
életminőség öt összetevője tekintetében (mobili-
tás, öngondoskodás, általános aktivitás, fájdalom/ 
diszkomfort érzés; szorongás/düh). A szerzők azt 
találták, hogy mindegyik mozgásforma javította 
az életminőséget a testgyakorlást végző egyének-
nél, valamint a gyaloglás tovább javította azok 
életminőségét, akik metabolikus szindrómában 
szenvedtek ellentétben azokkal, akik nem végez-
tek mozgást. A testgyakorlás következetessége és 
rendszeressége szerepet játszik a pozitív hatások 
kifejtésében. Egy tajvani retrospektív, longitudiná-
lis vizsgálat, mely 1996-2007 között zajlott meg-
állapította, hogy a következetes és rendszeres test-
gyakorlás, mely akár csak 15 percen keresztül heti 
háromszor történik, szignifikánsan csökkenti a de-
presszió tüneteit (Chang et al, 2017). Galper et al 
(2006) 6000 amerikai felnőttet vizsgáltak, akiknek 
aktuális fittségi állapotát egy futószalagon végzett 
teszt alapján felmérve három csoportba sorolták. 
Az inaktív csoportba sorolt egyének szignifikánsan 
magasabb depresszió értéket mutattak, mint azon 
egyének, akiket nem megfelelő mértékben aktív, 
megfelelően mértékben aktív és magasan aktív 
csoportba soroltak. Emellett a legmagasabb fittsé-
gi értékekkel (highest level of aerobic fitness), és 
legmagasabb fizikai aktivitással rendelkezők mu-
tatták a legmagasabb általános jóllét értéket.

A fizikai aktivitás jelentősége a mentális és egyéb 
betegségek kezelésében
Gresit et al (1979) végezték az egyik első olyan 
kontrollált vizsgálatot, ahol depressziós betegeket 
három csoportra osztották. Két csoport különbö-
ző módszertannal pszichoterápiában részesült, 
a harmadik nem kapott ilyen kezelést, azonban 
rendszeresen futott. A három hónapig tartó keze-
lés végén azt tapasztalták, hogy az edzés az egyik 
pszichoterápiás módszernél hatékonyabban csök-
kentette a depressziós tüneteket a másik mód-
szerhez képest pedig ugyanolyan hatékonynak 
bizonyult. Továbbá az egy éves utánkövetésnél a 
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fizikai aktivitás hatása bizonyult a leginkább per-
zisztensnek. Poszttraumás stressz szindrómában 
szenvedők esetében, akik két héten keresztül vé-
geztek spinning edzést, betegségük klinikai sú-
lyosságának szignifikáns csökkenését regisztrálták 
(Fetzner et al, 2015). Skizofréniában szenvedők-
nél már egy alkalommal végzett testedzést (jóga 
vagy aerobik) követően a szorongás és pszichés 
stressz szignifikáns csökkenését és megnövekedett 
szubjektív élettel való elégedettséget (wellbeing) 
mértek ellentétben azokkal, akik hasonlóan ebben 
a mentális betegségben szenvedtek, azonban, nem 
végeztek testedzést (Vancampfort et al, 2011). A 
szenvedélybetegségek (pl. alkoholfüggőség) keze-
lésében (Read és Brown, 2003) is szerepet játszik 
a fizikai aktivitás. Read et al. (2001) 105 alkohol-
dependens beteget vizsgáltak, és ugyan nem talál-
tak szignifikáns összefüggést az alkoholfüggőség 
erőssége és a fizikai aktivitási szint között, de a 
nikotinfüggőség és a fizikai aktivitás negatív szig-
nifikáns összefüggést mutatott. A nikotinfüggőség 
és a testmozgásra vonatkozó énhatékonyság szin-
tén negatív szignifikáns kapcsolatban állt egymás-
sal.
Tehát nem kizárólag egészséges egyének eseté-
ben vizsgálták a testmozgás hatását, hanem kü-
lönböző betegségben szenvedők esetében is. Tu-
morban szenvedő (rákos) betegeknél 12 hétig heti 
három alkalommal 40 percben otthon végezhető 
gyakorlatokat végrehajtva megállapították, hogy 
szignifikánsan javultak a szorongás és depresszió 
értékek ebben a csoportban azokhoz viszonyítva, 
akik csak  hagyományos terápiában részesültek 
testedzés nélkül (Jayakody et al, 2014). Végstádi-
umú veseelégtelenségben szenvedő betegeknél 6 
hónapnyi heti 3 alkalommal végzett rezisztencia 
vagy állóképességi edzést végrehajtva megállapí-
tották, hogy a testedzés szignifikánsan javította a 
hangulatot és csökkentette a szorongást (Dziubek 
et al, 2016).
Javasolt tehát a testmozgást terápiás céllal hasz-
nálni mind a pszichiátriai, mind egyéb betegségek 
kezelésében.

A testedzés hangulati állapotra gyakorolt pszichés 
hatásmechanizmusai
A fizikai aktivitás jótékony hatása a mentális 

egészségre mára nem kérdéses, hiszen ahogy eb-
ben a fejezetben is bemutattuk, számtalan kutatási 
eredmény is bizonyítja ezt a tényt. Arról azonban 
kevesebb információ áll rendelkezésünkre, hogy 
milyen mechanizmuson keresztül történik a pozi-
tív hatás elérése (Crone et al. 2006). A szakiroda-
lom általában 3 folyamatot jelöl meg: biokémiai 
(endorphin hipotézis és monoamine hipotézis), 
fiziológiai (termodinamikai modell) és a pszicho-
lógiai hatásmechanizmust. Az élettani folyamatok 
közül a monoamin hipotézis a figyelmi folyama-
tokra van hatással. Az endorfin hipotézis szerint 
fizikai aktivitás végzése közben felszabaduló en-
dorfin euforizáló és fájdalomcsökkentő hatása ér-
vényesül a hangulatjavításban, amely hozzájárul 
a mentális egészség fenntartásához (Paluska és 
Schwenk, 2000). A stresszválasz megjelenésében 
szerepet játszó hipotalamusz-hipofízis-mellékve-
sekéreg (HPA) tengelyre is jelentős hatást gyako-
rol a testedzés oly módon, hogy csökkenti a HPA 
tengely reaktivitásának mértékét (Tosevski–Milo-
vancevic 2006; Fleshner 2005). A jó állapotban 
levő szervezet tehát kevésbé érzékeny a stressz 
negatív hatásaival szemben. A fizikai aktivitás és 
sport szociális aspektusa kiutat mutathat a depresz-
szió, stressz és düh tüneteinek legyőzésére (Eyre et 
al, 2013). A testedzéssel és a sportolással végzett 
fizikai aktivitás bizonyítottan eltereli a figyelmet 
a negatív gondolatokról, erősíti az egyén önérté-
kelését, a növekvő énhatékonyság révén. A szak-
emberek 4 fő hipotézist említenek a pszichológiai 
mechanizmusok között:
A kikapcsolódási hipotézis (distraction hypot-
hesis) szerint a testmozgás által okozott élettani 
változások mellett a mentális „kikapcsolódás” 
(„time out” énidő) lehet a felelős a testmozgás 
hangulatjavító hatásaiért. A negatív és nyomasz-
tó gondolatoktól való elvonatkoztatás, elszaka-
dás egy olyan eredményes technika lehet, amely 
kiaknázható a depresszióval való megküzdésben 
is. A kikapcsolódási hipotézist Bharke és Morgan 
(1978) bizonyította 75 rendszeres testedzést végző 
férfi (átlagéletkor 51,9 év) bevonásával, melyben 
az alanyokat három csoportba osztva vizsgálta. 
Az első csoport testedzést végzett (20 perces tre-
admill gyalogló teszt 70%-os intenzitással), a má-
sodik meditációt (felvételről hallgatott relaxációs 
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gyakorlatok), míg a harmadik csoportban csen-
des pihenést (kontroll csoport; olvasást végezhet-
tek) végeztek. Az eredmények azt mutatták, hogy 
mindhárom csoportban csökkenés mutatkozott a 
szorongás és a stressz tekintetében, és arra a kö-
vetkeztetésre jutottak, hogy a kikapcsolódási hi-
potézis megállja a helyét, és az „énidő” bevezeté-
se hozzájárulhat a mentális egészség javításához, 
eredményesen alkalmazható akár terápiás céllal is. 
A kapott eredmények rámutatnak arra, hogy más-
más életmódot folytató egyénekre szabhatóan akár 
a testedzés, a meditáció vagy a pihenés is pozitív 
eredményt hozhat a szorongás csökkentésében. 
Az elmélet központi eleme az, hogy megszakít-
suk a mindennapi, monoton tevékenységünket, és 
egészen más szabadon választott, kedvünkre való 
tevékenységet végezzünk. Emellett meg kell em-
líteni Nolen-Hoeksema et al (1993) depresszióra 
adott  válasz - elméletét is (Responses style theory 
of depression), mely szerint az egyének rumináló 
gondolatainak kell elejét venni, amely képes a de-
presszió időtartamát, valamint súlyosságát mérsé-
kelni. Ha az egyének képessé válnak a depressziós 
hangulatukat aktív és megfelelő válaszokkal kont-
rollálni, akkor képesek lehetnek kezelni azokat a 
problémákat is, amelyek a depressziós hangulat-
hoz vezettek, anélkül, hogy demoralizáló hangula-
tuk befolyásolná problémamegoldó képességüket. 
A kikapcsolódási elmélet hatékonysága tehát ab-
ban rejlik, hogy a visszatérő negatív automatikus 
gondolatoktól való megszabadulásban, azok leál-
lításában, tehát a figyelem elterelésében a sport, 
meditáció, stb. nyújthat segítséget.
Az énhatékonyság (self-efficacy) elmélet szerint 
egy fontos és megerőltető feladat elvégzése, mint 
például egy edzés teljesítése, azt az érzést kelti, 
hogy az egyén egyre ügyesebb lesz az adott tevé-
kenységben, ami már önmagában is javítja a han-
gulatot. „Az Albert Bandura (1994) nevéhez fűző-
dő énhatékonyság elmélet úgy határozható meg, 
mint az egyén hiedelmei arra vonatkozóan, hogy 
képes olyan teljesítményt nyújtani, ami befolyás-
sal van az életét meghatározó eseményekre, ami 
kihatással van az érzéseire, gondolataira, önmoti-
vációjára.” (Hidegkuti o.n., In: Münnich (szerk), 
2018).  Middelkamp et al, (2017) szerint az énha-
tékonyság, az egyénnek a sikerességébe vetett hite, 

pozitív összefüggést mutat a testmozgásban való 
részvétellel, és negatív összefüggést a depresszi-
ós tünetekkel. Az énhatékonyság elmélete kiemeli 
az önszabályozás fontosságát. Minél magasabb az 
észlelt énhatékonyság szintje, annál valószínűbb, 
hogy az egyén képes a saját maga által kitűzött cé-
lokat elérni.  A fittség és az egészséges életmód a 
pozitív önbecsüléssel áll összefüggésben, az erős 
önbecsüléssel rendelkezők esetében kevésbé való-
színű, hogy engednek a depressziós hangulatnak 
(Chen et al, 2015). 
Ügyességi/kiválósági hipotézis (mastery hypot-
hesis) szorosan kapcsolódik az énhatékonysághoz. 
Az elmélet szerint a kihívással járó gyakorlatok, 
sportmozgás teljesítése emeli a siker, a független-
ség és a kontroll érzését. Ezek az érzések és élmé-
nyek kihatnak a mindennapi életünkre is javítva 
ezzel az általános mentális egészségünket. A két 
megközelítés szoros összefüggése arra enged kö-
vetkeztetni, hogy nem tudunk egyetlen mechaniz-
must sem kiemelni, amely felelős lenne a fizikai 
aktivitás és mentális egészség közötti pozitív kap-
csolatért. 
Társas kapcsolatok elmélete szerint az egyik leg-
nagyobb hozzájárulást a sportkörnyezetben műkö-
dő társas kapcsolatok és egymás kölcsönös segíté-
se jelenti.
A fent említett megközelítések arra engednek kö-
vetkeztetni, hogy a hatásmechanizmus több köl-
csönösen egymással összefüggő folyamat eredmé-
nye, valamint hogy a testgyakorlás folyamata és 
kerete fontosabb tényezőként jelenik meg a men-
tális egészségre gyakorolt pozitív hatás kiváltásá-
ban, mint maga a gyakorlat amit az egyén végez.

Összefoglalás
A sporttevékenység, fizikai aktivitás számos pozi-
tív biológiai, fiziológiai változást, és pozitív érzel-
mi hatást vált ki, ami csökkentheti a depressziós 
és szorongásos tünetek kialakulásának esélyét. A 
nemzetközi szakirodalomban megjelent bíztató 
eredmények arra engednek következtetni, hogy az 
életmód, azon belül is kiváltképpen a fizikai aktivi-
tás képes pozitív irányba terelni a mentális egész-
séget (Saxena et al, 2005, Stanton et al, 2014). A 
fejezetben leírtakhoz hasonlóan számos külföldi 
szerző is bizonyította, hogy a testedzés megfelelő 
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és költséghatékony kezelési alternatíva a külön-
féle szorongásos rendellenességek kezelésében 
és megelőzésében (Carek et al, 2011, Rebar et al, 
2015). A fizikai aktivitás terápiás célú használatá-
nak előnye többek között, hogy nincs mellékha-
tása és nem stigmatizált úgy, mint a gyógyszeres 
kezelés, továbbá a beteg visszakapja a kontrollt a 
saját gyógyulása felett (Mental Health Foundation, 
2005). Fontos kiemelnünk még, hogy nem csupán 
a testmozgás önmagában, hanem a sporttevékeny-
séggel együtt járó egyéb intrapszichés (pl. kont-
roll érzése, énhatékonyság, stb.), és interpszichés 
tényezők (pl. társas támogatás, vagy csapatsport, 
mint szocioterápia) is jelentősen hozzájárulnak a 
mentális egészség javításához. A fizikai inaktivitás 
hosszútávon komoly egészségügyi problémákat és 
jelentős egészségügyi kiadásokat von maga után. 
Éppen ezért érdemes a sport és fizikai aktivitás 
népszerűsítésére több hangsúlyt fektetnünk. A tes-
tedzést és fizikai aktivitást, mint az egyik legkölt-
séghatékonyabb preventív lehetőséget és terápiás 
eszközt széles körben szükséges ismertté tenni és 
propagálni.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carek+PJ&cauthor_id=21495519


A mozgás gyógyszer

47

Felhasznált irodalom
1. Abd El-Kader, SM; Al-Jiffri, O.H. Exer-

cise alleviates depression related systemic 
inflammation in chronic obstructive pul-
monary disease patients, Afr. Health Sci. 
16 (4) (2016) 1078–1088. 

2. Abd El-Kader, SM, Al-Jiffri O.H.  Aerobic 
exercise improves quality of life, psycho-
logical well-being and systemic inflamma-
tion in subjects with Alzheimer’s disease, 
Afr. Health Sci. 16 (4) (2016) 1045–1055.

3. Abedi, P, Nikkhah, P, Najar, S. Effect of 
pedometer-based walking on depression: 
anxiety and insomnia among postmeno-
pausal women, Climacteric 18 (6) (2015) 
841–845.

4. Anderson, E., Shivakumar, G. (2013): 
Effects of exercise and physical activity on 
anxiety. Front Psychiatry, 4: 27. 1-4. 

5. Appelqvist-Schmidlechner, K., Vaara, J.P., 
Vasankari, T. et al. Relationship betwe-
en different domains of physical activity 
and positive mental health among young 
adult men. BMC Public Health 20, 1116 
(2020). https://doi.org/10.1186/s12889-
020-09175-6

6. Atkinson, R. C., Hilgard, E. (2005): Pszi-
chológia. Osiris Kiadó, Budapest, 363-406.

7. Hidegkuti, I.(2018): Csapatsportok pszi-
chológiája.  In: Münnich Ákos (Szerk.) 
Fejezetek a Sport-pszichodiagnosztika és 
Tanácsadás témaköreiből. Kiadó, Debre-
cen, 2018. Elérhető: http://psycho.unideb.
hu/sport).

8. Bakir Y, Kangalgil M. The effects of sport 
on the level of positivity and wellbeing in 
adolescents engaged in sport regularly. J 
Educ Train Stud. 2017; 5(11):98–104.

9. Berger, BG, Owen, DR. Mood alteration 
with yoga and swimming: aerobic exercise 
may not be necessary, Percept. Mot. Skills 
75 (3 Pt 2) (1992) 1331–1343.

10. Bharke, MM. Anxiety reduction following 
exercise and meditation cognitive thera-
py and research, Cognit. Ther. Res. 2 (4) 
(1978).

11. Brajsa-Zganec, A., Merkas, Mm, Sverko, I. 

(2011): Quality of Life and Leisure Activi-
ties: How do Leisure Activities Contribute 
to Subjective Well-Being? Social Indicator 
Research, 102: 1. 81–91.

12. Broman-Fulks, JJ. et al., Effects of aerobic 
exercise on anxiety sensitivity, Behav. Res. 
Ther. 42 (2) (2004) 125–136.

13. Biddle, S.J.H.;  Asare, M. (2011): Physi-
cal activity and mental health in children 
and adolescents: a review of reviews. Br J 
Sports Med, 45: 11. 886-895.

14. Biddle S. Physical activity and mental 
health: evidence is growing. World Psychi-
atry. 2016;15(2):176–7.

15. Bize, R., Johnson J.A., Plotnikoff, R.C. 
(2007): Physical activity level and 
health-related quality of life in the general 
adult population: a systematic review. Prev 
Med, 45: 6, 401-415. 

16. Carek, P.J.,  Laibstain, S.E.,  Carek, S.M. 
(2011):  Exercise for the treatment of de-
pression and anxiety. Int J Psychiatry Med, 
41: 1. 15-28.

17. Chen, HM. et al., Randomised controlled 
trial on the effectiveness of home-based 
walking exercise on anxiety, depression 
and cancer-related symptoms in patients 
with lung cancer, Br. J. Cancer 112 (3) 
(2015) 438–445.

18. Chang Y, Lu M, Hu I, et al. Effects of diffe-
rent amounts of exercise on preventing de-
pressive symptoms in community-dwelling 
older adults: a prospective cohort study in 
Taiwan BMJ Open 2017;7:e014256. doi: 1
0.1136/bmjopen-2016-014256.

19. Crone, D., Smith, A., Gough B. (2006): 
The physical activity and mental health 
relationship – a contemporary perspective 
from qualitative research, Acta Univ. Pa-
lacki. Olomuc., Gymn. 2006, vol. 36, no. 3

20. Currier, D., Lindner, R., Spittal, M. J., 
Cvetkovski, S., Pirkis, J., English, D. R. 
(2020): Physical activity and depression 
in men: Increased activity duration and 
intensity associated with lower likelihood 
of current depression. Journal of Affective 
Disorders, 260. 426-431.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3632802/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carek+PJ&cauthor_id=21495519
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Laibstain+SE&cauthor_id=21495519
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carek+SM&cauthor_id=21495519


A mozgás gyógyszer

48

21. DiLorenzo, TM. et al., Long-term effects 
of aerobic exercise on psychological out-
comes, Prev. Med. 28 (1) (1999) 75–85.

22. Dore I, O’Loughlin J, Schnitzer M, Dattta 
G, Fournier L. The longitudinal associa-
tion between the context of physical acti-
vity and mental health in early adulthood. 
Ment Health Phys Act. 2018;14:121–30.

23. Dziubek, W. et al., The level of anxiety and 
depression in dialysis patients undertaking 
regular physical exercise training–a preli-
minary study, Kidney Blood Press. Res. 41 
(1) (2016) 86–98.

24. Európai nyilatkozat a mentális egészségről 
(2005). Helsinki: WHO Európai Miniszteri 
Konferencia a Mentális Egészségről.

25. Európai Közösség Bizottsága (2005): Zöld 
könyv. A népesség mentális egészségének 
javítása. Az Európai Unió mentális egész-
ségügyi stratégiájának céljából, 2005. Bu-
dapest. https://ec.europa.eu/health/archive/
ph_determinants/life_style/mental/green_
paper/mental_gp_hu.pdf

26. Eyre, HA, Papps, E, Baune, BT. Treating 
depression and depression-like behavior 
with physical activity: an immune perspec-
tive, Front. Psychiatry 4 (2013) 3

27. Fetzner, MG, Asmundson, G.J.. Aerobic 
exercise reduces symptoms of posttrauma-
tic stress disorder: a randomized control-
led trial, Cogn. Behav. Ther. 44 (4) (2015) 
301–313.

28. Fleshner, F. (2005): Physical Activity and 
Stress Resistance: Sympathetic Nervous 
System Adaptations Prevent Stress-Indu-
ced Immunosuppression. Exercise & Sport 
Sciences Reviews, 33(3). 120–126

29. Fox, R. The influence of physical activity 
on mental well-being. Public Health Nutri-
tion: 2(3a), 411–418.

30. Galderisi S., Heinz A.; Kastrup M; Beez-
hold J.; Sartourius N.(2015): Toward a new 
definition of mental health, World Psychi-
atry: official journal of the World Psychiat-
ric Association (WPA)

31. Galper DI, Trivedi MH, Barlow CE, Dunn 
AL, Kampert JB. Inverse association bet-

ween physical inactivity and mental health 
in men and women. Med Sci Sports Exerc. 
2006;38(1):173–178

32. Ghebreyesus, T.A. (2019): The WHO Spe-
cial Initiative for Mental Health (2019-
2023). Retrieved 12 January, 2021 from 
https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/310981/WHO-MSD-19.1-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

33. Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, 
et al. Quantity and quality of exercise for 
developing and maintaining cardiorespira-
tory, musculoskeletal, and neuromotor fit-
ness in apparently healthy adults: guidance 
for prescribing exercise. Med Sci Sports 
Exerc. 2011;43(7): 1334–1359.

34. Greist, J. H., Ossip-Klein, M. H., Eischens, 
R. R., Faris, J. W., Gurman, A. S., & Mor-
gan, W. P. (1979). Running as a treatment 
for depression. Comprehensive Psychiatry, 
20, 41–54.

35. Gross JJ, Munoz RF (1995). Emotion reg-
ulation and mental health. Clin Psychol Sci 
Pract 1995;2:151-64

36. Heyn, P, Abreu B.C, Ottenbacher K.J, The 
effects of exercise training on elderly per-
sons with cognitive impairment and de-
mentia: a meta-analysis, Arch. Phys. Med. 
Rehabil. 85 (10) (2004) 1694–1704.

37. James, S. L., Abate, D., Abate, K. H., 
Abay, S. M., Abbafati, C., Abbasi, N., Ab-
dollahpour, I. (2018): Global, regional, and 
national incidence, prevalence, and years 
lived with disability for 354 diseases and 
injuries for 195 countries and territories, 
1990–2017: a systematic analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2017. The 
Lancet, 392: 10159. 1789-1858.

38. Janssen, I, LeBlanc, A.G. (2010): Systema-
tic review of the health benefits of physical 
activity and fitness in school-aged children 
and youth. Int J Behav Nutr Phys Act. 7: 
40. 1-16. 

39. Jayakody, K, Gunadasa, S, Hosker, C. 
Exercise for anxiety disorders: systematic 
review, Br. J. Sports Med. 48 (3) (2014) 
187–196.

https://ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_hu.pdf
https://ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_hu.pdf
https://ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_hu.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310981/WHO-MSD-19.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310981/WHO-MSD-19.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310981/WHO-MSD-19.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y


A mozgás gyógyszer

49

40. Keczeli, D. (2020). A sport, mint a depresz-
szióval szembeni védőfaktor. Acta Medici-
nae et Sociologica, 11: Különszám. 5-17.

41. Keyes C. The mental health continuum: 
from languishing to flourishing in life. J 
Health Soc Beh. 2002;43(2):207–22.

42. Keyes C. Mental illness and/or mental 
health? Investigating axioms of the comp-
lete state model of health. J Consult Clin 
Psychol. 2005;73(3):539–48.

43. Keyes C, Eisenberg D, Perry G, Dube S, 
Kroenke K, Dhingra S. The relationship 
of level of positive mental health with 
current mental disorders in predicting sui-
cidal behavior and academic impairment 
in college students. J Am College Health. 
2012;60(2):126–33

44. Keyes C.L.M (2014) :Mental Health as a 
Complete State: How the Salutogenic Per-
spective Completes the Picture /In. Bauer 
G.F.; Hämmig O (szerk) (2014): Bridging 
Occupational, Organizational and Public 
Health: Transdisciplinary Approach, 179-
192/

45. Khanzada, FJ, Soomro, N., Khan, SZ. As-
sociation of physical exercise on anxiety 
and depression amongst adults, J. Coll. 
Phys. Surg. Pak. 25 (7) (2015) 546–548.

46. Kim, Y. S., Park, Y. S., Allegrante, J. P., 
Marks, R., Ok, H., Ok Cho, K., Garber, C. 
E. (2012): Relationship between physical 
activity and general mental health. Preven-
tive Medicine, 55: 5. 458–463.

47. Kökény L, Kiss K. (2018): Ép testben ép 
lélek – A sport és a jóllét kapcsolata. In: 
Józsa, L, Korcsmáros, E., Seres Huszárik, 
E. (szerk.): A hatékony marketing - EMOK 
2018 Nemzetközi Tudományos Konferen-
cia konferenciakötete. Selye János Egye-
tem, 969-978.

48. Lane, AM., Lovejoy, DJ. The effects of 
exercise on mood changes: the moderating 
effect of depressed mood, J. Sports Med. 
Phys. Fitness 41 (4) (2001) 539–545.

49. Lucas M, Mekary R, Pan A, et al. Relation 
between clinical depression risk and phy-
sical activity and time spent watching te-

levision in older women: a 10-year pros-
pective follow-up study. Am J Epidemiol. 
2011;174(9):1017–1027

50. Maczali K (2018): A mentális egészség új-
radefiniálásának irányába – cikkismertetés, 
Egészségfejlesztés, LIX. évf., 1.sz.

51. Mammen G, Faulkner G. (2013): Physical 
activity and the prevention of depression: 
a systematic review of prospective studies. 
Am J Prev Med, 45: 5. 649– 657.

52. Marques, A., Peralta, M., Gouveia, É. R., 
Martins, J., Sarmento, H., & Gomez-Baya, 
D. (2020): Leisure-time physical activity 
is negatively associated with depression 
symptoms independently of the socioeco-
nomic status. European Journal of Sport 
Science, 20: 9. 1268-1276.

53. Martinsen, EW, Hoffart,A,  Solberg, O. 
Aerobic and non- aerobic forms of exer-
cise in the treatment of anxiety and disor-
ders, Stress Med. 5 (1989) 115–120.

54. Mason P, Curl A, Kearns A. Domains and 
levels of physical activity are linked to 
adult mental health and well-being in de-
prived neighbourhoods: a crosssectional 
study. Ment Health Phys Act. 2016;11:19–
28.

55. McMahon, E. M., Corcoran, P., O’Regan, 
G., Keeley, H., Cannon, M., Carli, V., Ba-
lazs, J. (2017): Physical activity in Europe-
an adolescents and associations with anxi-
ety, depression and well-being. European 
Child & Adolescent Psychiatry, 26: 1. 111-
122.

56. Mental Health Foundation (2005b): Exer-
cise and depression. Exercise referal and 
the treatment of mild or moderate depressi-
on. June 2005. London, https://www.men-
talhealth.org.uk/sites/default/files/exerci-
se_depression_booklet_gp.pdf

57. Middelkamp, J et al., The effects of a 
self-Efficacy intervention on exercise be-
havior of fitness club members in 52 weeks 
and long-term relationships of transtheore-
tical model constructs, J. Sports Sci. Med. 
16 (2) (2017) 163–171.

58. Mikkelsena, K, Stojanovskaa, L, Polena-

https://www.mentalhealth.org.uk/sites/default/files/exercise_depression_booklet_gp.pdf
https://www.mentalhealth.org.uk/sites/default/files/exercise_depression_booklet_gp.pdf
https://www.mentalhealth.org.uk/sites/default/files/exercise_depression_booklet_gp.pdf


A mozgás gyógyszer

50

kovicb, M, Bosevskic, M, Apostolopoulo-
sa, V. Exercise and mental health. Maturi-
tas.2017, 106:48-56.

59. Mutrie N. The relationship between physi-
cal activity and clinically defined depressi-
on. In: Biddle SJH, Fox KR, Boutcher SH 
(eds, 2000). Physical activity and psycho-
logical well-being. London: Routledge.

60. Nolen-Hoeksema,S,  Morrow, J,  Fredrick-
son, B.L.  Response styles and the duration 
of episodes of depressed mood, J. Abnorm. 
Psychol. 102 (1) (1993) 20–28

61. Oh, SH. et al., Relationship between types 
of exercise and quality of life in a Kore-
an metabolic syndrome population: a cro-
ss-sectional study, Metab. Syndr. Relat. 
Disord. 15 (4) (2017) 199–205.

62. Ohta M, Mizoue T, Mishima N, Ikeda M. 
Effects of the physical activities in leisu-
re time and commuting to work on mental 
health. J Occup Health. 2007;49(1):46–52.

63. Oftedal, S., Smith, J., Vandelanotte, C., 
Burton, N. W., Duncan, M. J. (2019): Re-
sistance training in addition to aerobic ac-
tivity is associated with lower likelihood 
of depression and comorbid depression 
and anxiety symptoms: A cross sectional 
analysis of Australian women. Preventive 
Medicine. 126. 1-8. 

64. Paffenbarger RS, Lee I-M, Leung R. Phy-
sical activity and personal characteristics 
associated with depression and suicide in 
American college men. Acta Psychiatrica 
Scandinavia 1994; 89 (S377): 16–22

65. Paluska ,S.A., Schwenk, T.L. (2000): Phy-
sical activity and mental health: current 
concepts. Sports Med, 29: 3.167–180.

66. Raglin, JS. Exercise and mental health: 
beneficial and detrimental effects, Sports 
Med. 9 (6) (1990) 323–329.

67. Rebar, A.L., Stanton, R., Geard, D., 
Short, C., Duncan, M.J., Vandelanotte, 
C. (2015): A meta-meta-analysis of the 
effect of physical activity on depressi-
on and anxiety in non-clinical adult po-
pulations. Health Psychology Review, 9: 
3. 366-378

68. Read, J. P. – Brown, R. A. (2003): The Role 
of Physical Exercise in Alcoholism Treat-
ment and Recovery. Professional Psycho-
logy – Research & Practice, 34(1). 49–56.

69. Read, J.P.; Brown, R. A.; Marcus, B. H.; 
Kahler, C. W., Ramsey, S.E., Dubreuil 
M. E.; Jakicic J. M., Francione C.(2001): 
Exercise attitudes and behaviors among 
persons in treatment for alcohol use disor-
ders, Journal of Substance Abuse Treat-
ment 21 (2001) 199 – 206

70. Rimer, J., Dwan, K., Lawlor, D.A., Greig, 
C.A., McMurdo, M., Morley, W. (2012): 
Exercise for depression. Cochrane Database 
Syst Rev. (7):CD004366. Retrived 21 Feb-
ruary, 2021 from https://www.cochranelib-
rary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD004366.pub6/full

71. Rosenbaum, S., Tiedemann, A., Sherri-
ngton, C., Curtis, J., Ward, P.B. (2014): 
Physical activity interventions for people 
with mental illness: a systematic review 
and meta-analysis. J Clin Psychiatry, 75: 9. 
964-74.

72. Saxena, S., Van Ommeren, M., Tang, K., 
Armstrong, T. (2005): Mental health be-
nefits of physical activity. J Ment Health, 
14: 5. 445–451.

73. Schuch, F., Vancampfort, D., Richards, 
J., Rosenbaum, S., Ward, P.B., Stubbs, B. 
(2016): Exercise as a treatment for depres-
sion: a meta-analysis adjusting for publica-
tion bias. J Psychiatr Res, 77. 42–51.

74. Schuch F, Vancampfort D, Firth J, Rosen-
baum S, Ward P, Silva E, et al. Physical ac-
tivity and incident depression: a meta-ana-
lysis of prospective cohort studies. Am J 
Psychiatry. 2018;175(7):631–48. https://
doi.org/10.1176/ appi.ajp.2018.17111194.

75. Smith PJ, Potter GG, McLaren MM, Blu-
menthal JA. Impact of aerobic exercise on 
neurobehavioral outcomes. Ment Health 
Phys Act. 2013:139–153.

76. Stanton, R, Brenda Happell, Peter Reaburn 
(2014): The mental health benefits of reg-
ular physical activity, and its role in pre-
venting future depressive illness.  Nursing: 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004366.pub6/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004366.pub6/full
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004366.pub6/full


A mozgás gyógyszer

51

Research and Reviews, 4. 45-53.
77. Tamminen N, Reinikainen J, Appelq-

vist-Schmidlechner K, Borodulin K, Mä-
kiOpas T, Solin P. Associations of physi-
cal activity with positive mental health: a 
population-based study. Ment Health Phys 
Act. 2020;18. https://doi.org/10. 1016/j.
mhpa.2020.100319

78. Tosevski, D. L., & Milovancevic, M. P. 
(2006). Stressful life events and physical 
health. Current Opinion in Psychiatry, 
19(2), 184–189. https://doi.org/10.1097/01.
yco.0000214346.44625.57

79. WHO, 2019. The WHO Special Initia-
tive for Mental Health 2019-2023. https://
www.who.int/initiatives/who-special-initi-
ative-for-mental-health

80. Tully, P. J., Harrison, N. J., Cheung, P., 
Cosh, S. (2016): Anxiety and cardiovascu-
lar disease risk: a review. Current Cardio-
logy Reports, 18: 120. 1-8.

81. USDHHS (1999). U.S. Department of 
Health and Human Services. Mental 
Health: A Report of the Surgeon Gene-
ral–Executive Summary. Rockville, MD: 
U.S. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1308561/pdf/pubhealth-
rep00023-0091.pdf In: Országos Egész-
ségfejlesztési Intézet (2007): Mentális 
egészségfejlesztési stratégia – pozitív 
egészségfejlesztés és primer prevenció; 
http://mek.oszk.hu/08100/08128/08128.
pdf

82. Van Minnen, A., Hendriks, L., Olff, M. 
(2010): When do trauma experts choose 
exposure therapy for PTSD patients? A 
controlled study of therapist and patient fa-
ctors. Behav Res Ther, 48: 4. 312-320.

83. Vancampfort, D. et al., State anxiety, psy-
chological stress and positive well-being 
responses to yoga and aerobic exercise in 
people with schizophrenia: a pilot study, 
Disabil. Rehabil. 33 (8) (2011) 684–689.

84. Wang, CW. et al., Managing stress and 
anxiety through qigong exercise in healthy 
adults: a systematic review and meta-ana-
lysis of randomized controlled trials, BMC 

Complement. Altern. Med. 14 (2014) 8.
85. Warburton, DE, Nicol, CW, Bredin, SS. 

Health benefits of physical activity: the 
evidence, CMAJ 174 (6) (2006) 801–809.

86. Warren EJ, Grek A, Conn D et al. A corre-
lation between cognitive performance and 
daily functioning in elderly people. J Geri-
atr Psychiatry Neurol 1989;2:96-100.

87. Wegner, M.et al., Effects of exercise on 
anxiety and depression disorders: review 
of meta- analyses and neurobiological me-
chanisms, CNS Neurol. Disord. Drug Tar-
gets 13 (6) (2014) 1002–1014

https://doi.org/10.%201016/j.mhpa.2020.100319
https://doi.org/10.%201016/j.mhpa.2020.100319
https://psycnet.apa.org/doi/10.1097/01.yco.0000214346.44625.57
https://psycnet.apa.org/doi/10.1097/01.yco.0000214346.44625.57
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1308561/pdf/pubhealthrep00023-0091.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1308561/pdf/pubhealthrep00023-0091.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1308561/pdf/pubhealthrep00023-0091.pdf
http://mek.oszk.hu/08100/08128/08128.pdf
http://mek.oszk.hu/08100/08128/08128.pdf


A mozgás gyógyszer

52

Fizikai aktivitás szerepe a krónikus betegségek 
gyógyításában
Az elhízás és fizikai inaktivitás világszinten az 
egyik fő egészségkárosító jelenség, ami a hozzá 
társuló kardiovaszkuláris, metabolikus és moz-
gásszervi betegségekkel együtt jelentősen növeli 
a mortalitást, és az életminőséget is csökkenti. Az 
elhízás és a hozzá kapcsolódó betegségek (legy-
gyakrabban a cukorbetegség, szív-és érrendszeri 
betegségek, magas koleszterin), más nevén Adi-
posity-Based Chronic Disease (ABCD) , kezelésé-
ben elsődleges az életmód terápia, azon belül is a 
mozgás- és táplálkozásterápia mind a hazai, mind 
a nemzetközi szakmai ajánlások és kutatások sze-
rint. Legtöbbjük azonban ugyanazt az általános, 
legalább heti 150 perc mérsékelt vagy 75 perc ma-
gasabb intenzitású kardio típusú mozgást írja elő 
minden betegségtípus esetén, bár a WHO legújabb 
ajánlása szerint ez már inkább heti 300 perc.

Ennek ellenére a rendszeres mozgás egészségre 
gyakorolt hatását még mindig gyakran alábecsü-
lik. Ennek egyik oka, hogy ugyan gyakran hangzik 
el a „mozgás mint gyógyszer” kifejezés, pontos 
dózis-hatás effektust nehéz meghatározni . Ennek 
oka lehet, hogy még mindig nehéz a mozgásmeny-
nyiséget objektíven mérni, másrészt a páciensek 
állapota, fizikai kondíciója, betegségei, gyógysze-
rei olyan sokfélék lehetnek, hogy túl nagy szórást 
mutatnak a mozgás konkrét egészségre gyakorolt 
hatásait tekintve. Az újabb kutatások alapján akár 
már heti 10-59 perc alacsony intenzitású fizikai 
aktivitás is javítja a mortalitási mutatókat, napi 
30 perc pedig hatásában egyenértékű lehet vér-
cukor- és vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel. 
Mégis, a személyre szabott, mozgásos szakember 
által folyamatosan kontrollált mozgásterápia hoz 
hatékony eredményeket az elhízás és társbetegsé-

geinek kezelésében. Nem elhanyagolható ténye-
ző továbbá a páciens motivációja is, és ezáltal az 
egyéni felelősség erősítése a saját egészségügyi 
állapot javításában.
A mozgásterápia ugyan fontos része az életmód 
orvosi kezelésnek, azonban a szakmai felügyelet-
hez és a kontraindikációk kizárásához mindenképp 
orvosi háttér szükséges krónikus betegek kezelése 
esetén. A mozgásterápia hatékonyságát továbbá 
jelentősen növeli a vele összehangolt dietetikai és 
mentálhigiénés terápia.

Életmód orvoslás
Az életmód orvostan a bizonyítékokon alapuló or-
vostudomány egyik ága, mely – az életmóddal ösz-
szefüggő betegségek alap kiváltó okait megcélozva 
- átfogó életmódváltást (köztük táplálkozás, fizikai 
aktivitás, stressz-menedzsment, szociális támoga-
tás és környezeti hatások befolyásolása) használ 
az életmóddal összefüggő betegségek megelőzé-
sében, gyógyításában, a progresszió lassításában. 
Az életmód orvostan interdiszciplináris ág, mely 
átöleli az egész orvostudományt, a pszichoszocio-
lógiát, a népegészségtant, a biológiát, mozgástu-
dományt, és amelynek része a tanácsadás, vizsgá-
lat, szűrés, az életmódváltás klinikai alkalmazása. 
Fontos leszögezni, hogy az életmódváltás szükség 
esetén együtt használatos a gyógyszeres kezeléssel 
és más gyógyító eljárásokkal.

Ezzel összefüggésben az életmód orvoslás az élet-
mód orvostan gyakorlati megvalósítása, amelyet 
minden esetben orvos felügyel és orvos irányítása 
mellett történik. Az életmód orvoslás legfontosabb 
céljának ugyanúgy tartja az életmódbeli szoká-
sok befolyásolása révén az elsődleges prevenciót, 
mint az életmóddal összefüggő betegségek kóroki 
és kórélettani eltéréseinek kezelését. Az életmód 

V. Fejezet

Mozgásterápia a gyakorlatban
(Dvorák Márton)
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terápiát minden esetben az orvos irányítja és fel-
ügyeli, de fontos tagja még a csapatnak a mozgás-
terapeuta, dietetikus, mentálhigiénés szakember.

Okoseszközök az életmód orvoslásban, mozgás-
terápiában
Okoseszközök közé tartozik minden olyan orvos-
technikai vagy az egészség monitorozására alkal-
mas készülék, aminek adatait online térben lehet 
tárolni és megosztani. Az életmód orvoslás terén 
egyre több ilyen vécukor-, és vérnyomásmérő ké-
szülék, pulzusmérő óra, testösszetétel mérő mér-
leg, Holter készülék érhető el betegek számára is. 
Ezek adatainak kezelésére több száz mobilos app-
likáció használható: vagy az okoseszközök, vagy a 
mobiltelefon gyártó cégek sajátjai, vagy más szol-
gáltatók alkalmazásai. 
Az okoseszközök és applikációik előnyei az élet-
mód kezelés során:
•	 Rendszerbe foglalja a beteg méréseit, akár 

több mérőkészülékét egyszerre,
•	 Fontos a kezelések során, hogy az adatok 

megoszthatóak az orvossal vagy más szak-
emberrel, hiszen így folyamatában, a beteg 
otthoni körülményei közötti mérések nagy 
szerepet játszanak a pontos terápia megha-
tározásában,

•	 Minden, az életmódkezelésben résztvevő 
szakember (orvosok, dietetikus, mozgáste-
rapeuta stb.) láthatja az értékeket.

Mozgásterápia szempontjából különösen fontosak 
a különböző aktivitás és pulzusmérő eszközök a 
mozgás objektív mérhetőségéhez. Segítségükkel a 
mozgásterapeuta:
•	 Pontosan meg tudja határozni a terápiás ter-

vet (milyen pulzustartományban kell dol-
gozni),

•	 Akár távolról is követni és módosítani tudja 
azt távkonzultációban,

•	 Követni tudja a fejlődést, és láthatóvá tenni 
a betegnek, ami nagyban segít a motiváció 
fenntartásában,

•	 Pulzuskontroll révén a megfelelő intenzitást 
tudatosítja a betegekben, így az eszközök-
nek jelentős szerepük van a beteg-edukáci-
óban is,

•	 Növeli a biztonságot a túlzott intenzitás el-
kerülésével, ami kiemelten fontos lehet pél-
dául szívbetegeknél vagy cukorbetegeknél.

Mozgásterápia gyakorlati alkalmazása
A krónikus betegek mozgásterápiájához tisztá-
ban kell lenni az edzéselméleti alapelvekkel és a 
különböző betegségek élettani hátterével, folya-
mataival egyaránt, hiszen más egy I-es vagy II-es 
típusú cukorbeteg, vagy egy magas vérnyomásos 
beteg kezelésének szempontjai.

Vannak azonban olyan alapelvek, amik minden 
esetben érvényesek:
•	 Kiemelten fontos nem csak mozgás közben 

az intenzitás monitorozása pulzusméréssel, 
és edzés előtt, után, vagy akár közben is a 
vércukor-, és/vagy a vérnyomás mérése. Ez-
zel elkerülhetőek a szédülések, rosszullétek, 
vagy komolyabb problémák,

•	 Többségében a közepes intenzitás (maximá-
lis pulzus 65-75%-a átlagosan) elérésére és 
fenntartására kell törekedni, azonban ezt sok 
tényező befolyásolhatja: szívritmus szabá-
lyozó gyógyszerek (mint a béta-blokkolók), 
a beteg fáradtsága, vérnyomás-, vércukor-, 
hormonszintek aktuális változása stb. Ezért 
minden esetben igazodni kell a beteg aktuá-
lis állapotához, ennek megítélésére az edzés 
előtti nyugalmi pulzus mérése jó módszer,

•	 Tisztában kell lenni a beteg által szedett 
gyógyszerekkel,

•	 A terhelés intenzitását jóval lassabb ütem-
ben szabad csak növelni, mint az egészséges 
embereknél. Ezt pulzuskontrollal jól lehet 
szabályozni,

•	 A közepes intenzitás azért is hasznos, mert 
elérhető célokat ad a betegeknek, amik to-
vább növelik a motivációt a mozgásprogram 
folytatására. Ez az intenzitás elég ahhoz, 
hogy a beteg egészségügyi értékei rövid- és 
hosszútávon is javuljanak.

Az alábbi három esettanulmány kiválóan szem-
lélteti az életmód terápia hatásosságát a krónikus 
betegségek secunder és tercier prevenciós kezelé-
sében. Bár a mozgásterápia leírása kerül előtérben, 
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de a táplálkozás és az életmóddal összefüggő szo-
kások megváltoztatása is lényeges elemei a bete-
gek gyógyulásának.

Esettanulmány 1.
Páciens: 65 éves férfi
Betegségek: Obesitas (III. típusú), hypertonia, 
prediabetes, hyperlipidemia, arthrosis mindkét tér-
dben
Gyógyszerek: Aspirin Protect, Astrix, Meforal, 
Bisoprolol Sandoz, Coverex, Coverex-AS Komb 
(vércukor- és vérnyomáscsökkentő, vérhígítók, 
szívritmus szabályozó gyógyszerek)
Kiinduló értékek: A páciens ugyan korábban is 
hetente 2 alkalommal egy-egy órát úszott és egy 
alkalommal kerékpározott, de évek óta nem ért el 
testsúlycsökkenést, ezért kezdte el a szakemberek 
által felügyelt életmód programot. Ekkor testsúlya 
131,0 kg (BMI 43,8 kg/m2) volt, laboreredményei 
kissé emelkedettek (1. táblázat), fittsége átlag alat-
ti (nyugalmi pulzus 72 ütés/perc, YMCA teszt: 
MET 5,7; VO2max 19,8 kg/l/min). 
Motiváció: Nagy elhivatottság, főként a leendő 
első unoka születése miatt.
Életmód terápia szereplői: A páciens életmód te-
rápiáját háziorvos, dietetikus és mozgásterapeuta 
segítette, akik mind külön intézményben dolgoz-
tak. A dietetikus a táplálkozási szokások átalakítá-
sa mellett 1600-1800 kcal, ebből 160g szénhidrát 
bevitelt javasolt. A teljes program alatt 5 dietetikai 
konzultációra, 53 vezetett edzésre, illetve a 12. és 
a 31. és az 57. héten végzett laborvizsgálatot köve-
tően orvosi konzultációkra került sor.
Mozgásterápia időtartama: 12 hónap
Mozgásterápia részletei: Kezdetben hetente 1, 
később 2 alkalommal 60 perces, mozgásterapeuta 
által vezetett edzésen vett részt a páciens, de mel-
lette minden nap otthon is rendszeresen és sokat 
sportolt. A vezetett edzések főként kardio típusú 
(gyaloglás, evezés, kerékpározás) és erősítő (kábe-
les gépeken, gumiszalaggal, saját testsúllyal vég-
zett) gyakorlatokból álltak. A páciens minden nap 
viselte pulzusmérő óráját és minden egyes edzést 
(összesen 1628 alkalom) rögzített vele. Két adatot 
figyelt csak: a napi fizikai aktivitás elérje az előre 
meghatározott 100%-ot (aminek mértéke a viselt 
POLAR óránál három nehézségi kategóriában ad-

ható meg), és az edzések közbeni pulzusértéket 
(„Töltsön lehetőleg minél többet közepes intenzi-
tásban!”). Otthoni edzései főként kerékpározásból, 
gyaloglásból és hetente 2-3 alkalommal úszásból 
álltak.

A páciens napi megtett lépéseinek száma több, 
mint kétszeresére (átlagos 9133 lépésről 19263-re) 
nőtt, heti edzésideje az első fél évben 13,5 óráról 
33,95 órára növekedett, majd hullámzóan ugyan, 
de ugyanennyi maradt a második félévben. Ebből 
közepes intenzitásban töltött edzésideje heti 182 
percről 320 percre emelkedett az első negyed év 
végére, majd később lecsökkent átlagosan heti 
190-240 percre. Ez utóbbi oka feltehetően a fittsé-
gének javulásával bekövetkezett csökkent nyugal-
mi és munkapulzus volt.
 
Eredmények: A páciens egészségi állapotában 
bekövetkezett javulás több módszerrel is mérhe-
tő volt a 12 hónapos program után. Testsúlya 24,1 
kg-al (18,4%-al) csökkent, BMI-je 35,8 kg/m2-ra 
mérséklődött az első fél évben: az első hat hétben 
gyorsan, majd később fokozatosan. A második fél 
évben testsúlya alig változott, 105-106 kg között 
ingadozott annak ellenére, hogy a mindennapos 
mozgás (33-35 óra/hét) és a csökkentett kalóriabe-
vitelű táplálkozás továbbra is megmaradt.
Testsúlya mellett egészségügyi értékei is jelen-
tősen javultak. Nyugalmi pulzusa 72 ütés/perc ér-
tékről 63 ütés/perc értékre, szisztolés vérnyomá-
sa 126 Hgmm-ről 120 Hgmm-re, míg diasztolés 
vérnyomása 72 Hgmm-ről 63 Hgmm-re csökkent. 
Laborértékei közül az éhomi vércukor, HbA1c, 
triglicerid, összkoleszterin értékek az első negyed-
év után jelentősen csökkentek, majd a második 
negyedév után enyhén növekedtek, később pedig 
jelentősen már nem változtak (6. táblázat). Fontos 
a fenti értékek változásához, hogy a páciens a há-
ziorvossal egyeztetve a 13. hét után abbahagyta a 
vércukorcsökkentő gyógyszerének (Meforal) sze-
dését és felére csökkentette az egyik vérnyomás-
csökkentő gyógyszer (Coverex-AS Komb) adag-
ját, majd később utóbbit el is hagyhatta.

Összefoglalás: A beteg fizikai aktivitása az egy 
éves program alatt jelentősen növekedett a fent 
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részletezett módon, ami életkorát tekintve főként 
nagyon jónak számít. Azonban valószínűsíthető-
en, mert a program második felében testmozgá-
sának jelentős részét (átlagosan 90%) alacsony 
intenzitású (<60% max. pulzus) zónában töltötte, 
testsúlya nem csökkent tovább. A páciens korából 
és a szedett béta-blokkoló miatt az intenzitást nem 
lehetett tovább növelni, viszont a testsúlyának és 
egészségügyi értékeinek fenntartására az edzések 
típusa és mennyisége megfelelőnek bizonyult. 

Terápia után: Mivel ez idő alatt a mozgás és az 
egészséges életmód alapelemei beépültek a páci-
ens mindennapjaiba, ezért az életmód program egy 
fenntartható változást hozott az életében. Fittsége 
jelentősen javult, ami tovább motiválta őt a prog-
ram folytatására, amit mind a mai napig lelkesen 
csinál. A COVID-19 fertőzés ideje alatt szinte 
minden nap 6-8 órát kerékpározott.

Esettanulmány 2.
Páciens: 39 éves nő
Betegségek: Prediabetes, túlsúly, astma, endomet-
riosis és dysmenorrhea, derék- és térdfájdalom, 
időnként visszatérő bulimia, szorongásos zavar.
Gyógyszerek: Escitalopram Actavis, Ventolin in-
halátor
Kiinduló értékek: Testsúly 92,8 kg, BMI 34,6 kg/
m2, laborértékei: éhomi vércukor 6,1 mmol/l inzu-
lin 36,5 mIU/L, HOMA 9,9
Motiváció: A beteg szerette volna elkerülni a vér-
cukorszint csökkentő gyógyszer (Merckformin) 
szedését, ezért kezelőorvosa elsőként életmód te-
rápiát javasolt az értékei csökkentésére.
Életmód terápia szereplői: A kezelés vezetője dia-
betológus szakorvos, a csapat további tagjai moz-
gásterapeuta és dietetikus.
Mozgásterápia időtartama: 3 hónap
Mozgásterápia részletei: A beteg hetente egy ve-

Kezdetekkor 1. negyedév 2. negyedév 4. negyedév

Testsúly (kg) 131,0 113,8 106,9 105,4

BMI (kg/m2) 43,8 38,1 35,8 35,5

Éhomi vércukor (mmol/l) 6,5 5,5 6,0 6,0

HbA1c (%) 6,2 5,8 5,9 5,9

Összkoleszterin (mmol/l) 6,2 5,9 6,6 6,5

Triglicerid (mmol/l) 2,65 1,56 1,68 1,94

7. táblázat: Testsúly és laboreredmények változása

forrás:

17. ábra: Intenzitási zónákban töltött percek megoszlása hetenként
forrás: 



A mozgás gyógyszer

56

zetett edzésen vett részt, ahol főként kardio típusú 
mozgást végzett. Mivel a nyugalmi és a terheléses 
pulzusa is állandóan magasabb volt az átlagosnál, 
ezért a közepes intenzitás felett valamivel, 70-85% 
közötti zónában is rendszeresen edzett. Emellett 
kábeles gépeken izomerősítő gyakorlatokat is vég-
zett minden alkalommal.

Ezen aktivitáson túl, hetente egy alkalommal jóga 
órára járt (ezt korábban is tette), időnként úszni, és 
rendszeresen gyalogolni járt, amelyek időtartama 
40-60 perc között mozgott átlagosan.

Eredmények: Bár a dietetikus javaslatait alig tar-
totta be és legtöbbször rendszertelenül, szénhidrát 
mennyiségekre nem figyelve étkezett, a mozgás-
terápia és annak következményeként a stressz-
csökkentés jelentős javulást hozott a páciensnél 
igen rövid idő, 3 hónap után. Testsúlya 6,8 kg-ot 
csökkent fokozatosan 86 kg-ra (BMI-je 32 kg/m2-
re mérséklődött). Laborértékei jelentősen csök-
kentek (8. táblázat), így sikerült minden értékét 
normál tartományba csökkentenie, ezzel pedig 
elkerülte a vércukorszint csökkentő gyógyszer 
szedését (orvosi javaslatra). Fittsége, munkahelyi 
terhelhetősége javult, szorongásos tünetei szinte 
megszűntek.
Összefoglalás: A prediabetes és a II-es típusú dia-
betes diagnózisa utáni három hónapban az esetek 
többségében elsődleges terápia a magyar és kül-
földi szakmai ajánlások [6,9] szerint az életmód 
terápia, kiemelve a táplálkozás- és mozgásterápiát. 
Ehhez szükséges a beteg együttműködése és eltö-
kéltsége, ám a fenti eseten látszik, hogy hatéko-
nyan lehet megelőzni / gyógyulni megfelelő szak-
mai segítség és kontroll mellett, ezzel elkerülve a 
gyógyszeres kezelést.
Terápia után: Nincs információ.

Esettanulmány 3.
Páciens: 40 éves férfi
Betegségek: A páciens ST elevációval nem járó 
akut myocardiális infarktuson (NSTEMI) esett át, 
ami után koszorúér tágítást katéteres módszerrel 
nem végeztek nála, konzervatív terápiát javasoltak 
kezelőorvosai. A Balatonfüredi Állami Szívkór-
házban töltött 3 hetes terápia után még gyakran 

fellépett nála mellkasi fájdalom, ezért is kezdte el 
az életmód kezelést egy szakmai csapat felügyele-
te mellett.
Emellett betegségei még: magas koleszterin, emel-
kedett éhomi vércukor (prediabetes), nyugtalan 
láb szindróma.
Gyógyszerek: Aspirin, Zyllt, Atoris, Concor, Co-
verex AS, Adexor, Nolpaza, Cardilopin, Fontin, 
Erimexol
Kiinduló értékek: Koleszterin 6,1 mmol/l, éhomi 
vércukor 8,0 mmol/l, testsúly 91 kg, BMI 29,7 kg/
m2, kerékpáros terheléses vizsgálaton 7 MET ma-
ximális terhelhetőség (Bruce protokoll).
Motiváció: A korábbi egészségtelen életmódja 
(dohányzás, inaktív életmód, helytelen táplálko-
zás, túlhajszolt munka) után kialakult infarktus 
miatt kezdett teljes életmódváltásba. További mo-
tiváció, hogy egészsége megfelelő legyen, hogy 
elkezdje az amatőr rallyversenyzést, amihez szük-
séges sportorvosi engedélyt.
Életmód terápia szereplői: Kardiológus szakorvos 
a kezelés vezetője, a csapat többi tagja: diabetoló-
gus és szomnológus szakorvosok, dietetikus, moz-
gásterapeuta.

Mozgásterápia időtartama: 10 hónap
Mozgásterápia részletei: A beteg felépülését köve-
tően otthoni szobakerékpározásba kezdett, napon-
ta 2-3 alkalommal 15-30 perces részletekben. Az 
életmód programban hetente 1, később 2 vezetett 

Kezdetek-
kor

1.
negyedév

Testsúly (kg) 92,8 86,0

BMI (kg/m2) 34,6 32,0

Éhomi vércukor 0’ 
(mmol/l) 6,1 4,6

HbA1c (%) n.a. 5,8

Inzulin 0’ (mIU/l) 36,5 6,2

HOMA 9,9 1,27

8. táblázat: Testsúly és laboreredmények változása

Forrás:
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edzésen vett részt (összesen 23 db), ahol kardio és 
erősítő gyakorlatokat végzett, később családjával 
eljárt tollaslabdázni is. Mindezeket egybevéve, át-
lagosan hetente 4 órát edzett, aminek 30%-át töl-
tötte közepes intenzitás zónában (maximális pul-
zus 65-75%-a). 

Eredmények: A beteg pontosan követte az élet-
mód terápiáját, aminek következtében 17 év után 
abbahagyta a dohányzást, egészséges étkezésre 
tért át, rendszeresen mozgott és csökkentette a 
munkahelyi stresszt is. Ezek együttes hatásaként 
14 kg-ot fogyott fokozatosan (testsúly 77 kg, BMI 
25,1 kg/m2), laboreredményei jelentősen javul-
tak: koleszterin 3,9 mmol/l, éhomi vércukor 5,3 
mmol/l, szedett gyógyszereinek száma és mennyi-
sége a harmadára csökkentek (fokozatosan, orvo-
si javaslatra). Terhelhetősége jelentősen megnőtt, 
13,4 MET-et teljesített ugyanazon protokollon. 
Mellkasi fájdalmai szinte megszűntek, csak ritkán 
érezte újra.

Összefoglalás: A páciens következetes és szaksze-
rűen felépített életmód terápiájának köszönhetően 
egy infarktus után nem csak hogy visszanyerte ko-
rábbi életét, de sokkal jobb formába került, mint 
előtte. Egészségére káros szokásait megszűntette, 
az egészséges életmód alapelveit beépítette saját 
(és családja) életébe, így maradandó változást ért 
el. Stabil és megfelelő egészségi mutatóinak meg-
felelően megkaphatta a sportorvosi engedélyt, így 
elkezdhetett amatőr rally versenyeken indulni.

Terápia után: A vezetett edzések elhagyása után 
is folytatta az otthoni kerékpározást és tollaslabdá-
zást, bár csökkentett időtartamban, azonban a fitt-
ség fenntartásához megfelelő mértékben. Később 
korábbi, kiújuló térd- és könyökfájdalma miatt egy 
időre abbahagyta az edzéseket, de a fizioterápiás 
kezeléseket követően folytatta azokat.
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Az öregedéssel járó izomtömegvesztés és annak 
közvetlen hatásai az életminőségre 
Az öregedés az emberi élet velejárója, amely az 
összes élettani folyamat fokozatos hanyatlásával 
jár, ezért az ebből következő csökkent funkcionális 
kapacitás és az életminőség romlása miatt fontos 
kérdéssé vált (Cruz-Jentoft AJ., et al., 2010). Az 
öregedési folyamat természetes velejárója a szar-
kopénia, amely az izomzat degeneratív elvesztésé-
vel jár (Mitchell WK, et al., 2012). A vázizomzat 
tömege idős korban közel 50%-kal, az izomerő pe-
dig dekádonként 15%-kal csökken. 50 éves kortól 
kezdve, a csökkenés mértéke pedig évtizedenként 
akár a 30%-ot is elérheti (McLean RR., Kiel DP., 
2015). Bár a szarkopénia nem betegség, súlyossá-
ga különböző társult betegségekkel járhat együtt. 
Az idősek egészségére, különösen azért veszélyes, 
mert közvetlenül a szarkopauzát okozza a króni-
kus betegségek kialakulásával vagy súlyosbodá-
sával együtt (ACSM 2009). Az elmúlt években 
felhalmozott bizonyítékok azt mutatják, hogy az 
egészséges életmód elfogadása, amely magában 
foglalja az egészséges táplálkozást, a testmozgást, 
stresszkezelést és társas kapcsolatokat, jelentősen 
minimalizálhatja az öregedés káros hatásait. A 
testmozgást fontos beavatkozásként jelölték meg 
az öregedés káros hatásainak, különösen a szar-
kopéniának a minimalizálását célzó kezelések-
ben. Az Egészségügyi Világszervezet által az idő-
sek fizikai aktivitásának fontosságáról közzétett 
iránymutatás (WHO 2007) szerint a testmozgás 
költséghatékony módszer az idősek funkcionális 
képességének csökkenésének megelőzésére, és se-
gíthet bizonyos krónikus betegségek és állapotok 
megelőzésében és kezelésében. A biológiai öre-
gedés az izomtömeg, az erő és a kardiorespirato-
rikus fittség csökkenésével jár, ami a mindennapi 

tevékenységek végzésének romlását eredménye-
zi (Nelson ME., 2007). Az American College of 
Sports Medicine és az American Heart Association 
(ACSM 2009) heti 5 alkalommal 30 perc mérsékelt 
intenzitású aerob edzést vagy heti 3 alkalommal 20 
perc erőteljes edzést javasol. Mindkét ajánlás heti 
2 vagy több napon ellenállással szemben végzett 
gyakorlatokat javasolja. A különböző ellenállá-
sokkal szemben végzett edzés elősegíti az izomerő 
és a hipertrófia javulását, az idegi adaptációkat, a 
motoros egységek kapcsolatainak növekedését, a 
motoros egységek maximális sebességének növe-
kedését és a neuronális ingerlékenység növekedé-
sét (Batterham SI., Heywood S, Keating JL. 2011). 
Másrészt az aerob jellegű edzés olyan központi és 
perifériás adaptációkat indukál, amelyek növelik a 
VO2max-ot és a vázizomzat azon képességét, hogy 
oxidatív anyagcserén keresztül energiát termeljen, 
anélkül, hogy ezzel párhuzamosan növekedne az 
izomerő vagy a hipertrófia. Az edzés tartalmának – 
így az edzéskörnyezet – kiválasztásakor figyelem-
be kell venni az öregedéssel megjelenő csont-ízü-
letiváltozásokat, az egyensúly megtartásának 
csökkent képességét. Bár a szakirodalom nem tisz-
tázta ezt a kérdést, a vízi edzés jó alternatívának 
tűnik a testre gyakorolt gravitációs hatások csök-
kentésére és pozitív egészségügyi előnyökkel jár. 
Az eredmények azonban a különböző vízben vég-
zett edzés hatásainak összehasonlítása, még min-
dig nem meggyőző. A testmozgás kedvező hatásai 
mögött álló mechanizmusok még nem tisztázottak, 
mivel nem egyértelműek a kapott eredmények az 
optimális edzés típusáról, intenzitásáról és gyako-
riságáról.
Széles körben elismert tény, hogy a maximális fi-
zikai teljesítmény korral összefüggő csökkenése 
számos tényező következménye; ezek közé tarto-

VI. Fejezet

Fiziológiás Funkcionális Kapacitás (FFK), mint a „kivéte-
lesen sikeres öregedés” (ESA) egyik fontos eleme

(Ihász Ferenc)
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zik a különböző funkciók károsodása: (1) az öre-
gedési folyamat önmagában, (2) a fizikai aktivitás 
fokozatos csökkenése, (3) az egészségi állapot, (4) 
a testtömeg és (5) az örökletes tényezők, amelyek 
közvetlen hatását nehéz felismerni (Heath GW, et 
al., 1981).
A világ népességének demográfiai összetételére 
a folyamatos változás a jellemző. A 65 év felet-
tiek jelenlegi 6,9%-os aránya 2050-re várhatóan 
19,3%-ra emelkedik. Ez bizonyos felnőtt demo-
gráfiai csoporton belül, - sikeres fiziológiai tulaj-
donságok egybeesése esetén - „kivételesen sikeres 
öregedésről” (“exceptionally successful aging”) 
beszélhetünk (AHA, 2001). Ennek a folyamatnak 
egyik fontos eleme a Fiziológiai Funkcionális Ka-
pacitás (FFK), amit úgy definiáltak (AHA, 2001), 
mint a mindennapi élet fizikai feladatainak (egye-
bek mellett a munkának) elvégzésére való képes-
ség, annak minősége, amellyel ezek a feladatok 
elvégezhetők. A (FFK) egy bizonyos ponton az 
életkor előrehaladtával még egészséges felnőt-
teknél is csökken, ami bizonyos fizikai munkák/
feladatok elvégzésének csökkent képességét ered-
ményezheti. Ez végül a funkcionális fogyatékos-
ság gyakoribb előfordulását, az egészségügyi szol-
gáltatások fokozott igénybevételét, a függetlenség 
elvesztését és az életminőség csökkenését eredmé-
nyezheti (Chick TW., et al., 1991; Coggan AR, et 
al., 1992). A sikeres öregedés felismerése érdeké-
ben meg kell értenünk a pusztán az öregedésből 
eredő változásokat, a (FFK) csökkenését.  

Az elsődleges öregedés jellemzői
A biológiai öregedés önmagában a (FFK) -ra 
gyakorolt hatásának meghatározása emberekben 
nehéz, mivel az értelmezést megzavarja a fizikai 
aktivitás szintjének megfelelő csökkenése, a tes-
tösszetétel változásai (azaz a testzsír növekedése 
és a sovány testtömeg csökkenése), a klinikai be-
tegségek kialakulása, amelyek mindegyike csök-
kenti a (FFK)-t, függetlenül a belső öregedési fo-
lyamatoktól. Az ilyen korlátok miatt az öregedés 
(FFK)-ra gyakorolt hatásának meghatározására az 
emberben újszerű megközelítés az, hogy megha-
tározzuk a csúcsedzés teljesítmény változását az 
életkorral a magasan edzett és versenyző sporto-
lókban (Joyner MJ., 1993; Melzcer DE., 1994; 

Moore DH., 1974). Az elmélet szerint ezek a spor-
tolók hatékony kísérleti modellt jelentenek, mivel 
az életkor előrehaladtával megfigyelt változások-
ról úgy gondolják, hogy elsősorban az elsődleges 
(fiziológiai) öregedés eredményeit tükrözik. 
Ezt a megközelítést elfogadva és alkalmazva (Mo-
ore DH., 1975; Morgan DW and Craib M., 1992; 
Ogawa T, et al., 1992) megállapították, hogy az 
állóképességi futóteljesítmény az életkor előre-
haladtával csökken. Pontosabban, a teljesítmény 
35 éves korig változatlan, majd 50-60 éves korig 
szerényen csökken, ezt követően pedig merede-
ken csökken. Ez a teljesítménycsökkenés a nőknél 
akár háromszor nagyobb, mint a férfiaknál, a leg-
nagyobb különbség 60 éves korban tapasztalható 
(Dempsey JA. and Seals DR., 1995). A nőknél az 
állóképességi teljesítménynek az életkor előreha-
ladtával bekövetkező gyorsabb csökkenésének 
biológiai alapja lehet. Lehetséges azonban az is, 
hogy a fiziológiai öregedéstől független tényezők 
(pl. szociológiai hatások) is hozzájárulhatnak ezek-
hez a különbségekhez (Donato AJ., et al., 2003)
A teljesítmény – csökkenés elsődleges oka az 
aerob kapacitás (VO2max) csökkenése [Coyle EF. 
1995]. Hollenberg és munkatársai a maximális 
pulzusszám csökkenését jelölték meg az idősebb 
felnőtteknél bekövetkező hosszútávú változásként, 
ami az aerob kapacitás csökkenését magyarázza. 
Emellett Fleg és munkatársai (2005) egészséges 
felnőttek hosszmetszeti vizsgálatában azonosí-
tották az életkor által befolyásolt oxigénpulzust 
(O2P), illetve a pulzusszám (VO2/HR) arányának 
változását. Az állóképességi teljesítményhez azon-
ban más tényezők is hozzájárulnak. 
Ilyen lehet a vérlaktát felhalmozódásának mintá-
zata, amelyet az anaerob küszöbértéknek definiál-
tak és az állóképességi teljesítmény fenntartásának 
korlátozó tényezőjeként jelöltek meg [Dempsey 
JA, Seals DR., 1995]. Mivel a vérlaktát-felhalmo-
zódás (BLa) folyamata a laktáttermelés/ és vagy a 
laktátürítés arányával mutatható be, illetve a lég-
zési gázcsere-arány (VCO2/VO2) úgy tekinthető, 
mint ennek a pontnak a tükörképe a teljes kifára-
dásig tartó, folyamatosan növekvő teljesítményű 
edzés során. 
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Rövidítések: az elnyújtott ellipszis a fiatal spor-
tolók (FF) delta-laktát adatait tartalmazza, míg 
a kör a szenior (S) sportolók delta-laktát adatait 
tartalmazza. Delta RER: delta L: r = -0,5760; p = 
0,012. 2018-ban végzett saját kutatás adataiból 
szerkesztett ábra.

Az elnyújtott ellipszis a fiatal sportolók (FF) del-
ta-laktát adatait, míg a kör a szenior (S) sportolók 
delta-laktát adatait tartalmazza. Az (18. ábra) a két 
csoportban a delta-laktát (La) és a légzés delta-ará-
nya (RER) szignifikáns összefüggéseit mutatja r = 
-0,58; (p<0,012). A szenior sportolók csoportjá-
ban a delta-laktát értékek viszonylag szűk tarto-
mányban szóródnak (S) delta RER = 0,38-0,65); 
ellentétben a fiatal alanyokkal, (FF: delta RER 
0,02-0,6). A delta-laktát csoportonkénti különbsé-
gei: (S) delta-laktát = 4,1-8,2); (FF) delta-laktát = 
9,2-12,1

A futás gazdaságosságát (EC), amelyet az állóké-
pességi teljesítmény során felhasznált energiaként 
mérnek, szintén elismerték, mint az állóképessé-
gi teljesítményhez hozzájáruló tényezőt [Evans 
WJ., 1995]. Az oxigénfogyasztás mértéke (VO2) 
különböző futási sebességek mellett leírhatja az 
energiához való hozzájárulást. A magas fogyasztás 
alacsony sebesség mellett gyenge gazdaságosság-
ra utal [Gibson AL, et al., 2008]. Ezért a (FFK) 
öregedéssel összefüggő csökkenésének magyará-
zatához szükség van az állóképességi teljesítmény 
meghatározó tényezőinek vizsgálatára (19./D 
ábra). Ha az idősebb sportolók továbbra is ver-
senyeznek, megfelelő összehasonlító csoportként 
használhatók, amelyen megfigyelhetjük az örege-
dés hatásait egészséges felnőtteknél.  Az idősebb 
állóképességi sportolók megfelelő összehasonlító 
csoportot jelentenek, amelyben különbséget te-
hetünk. Az idősebb állóképességi sportolóknál a 

18. ábra: A delta (RER) és a delta szérum vérlaktát – koncentráció (La) átlagértékeinek korrelációja
azonos teljesítmény mellett senior (S) és fiatal felnőtt (FF) sportolókban

forrás:
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fiatal állóképességi sportolókhoz képest kisebb 
teljesítményt várunk, bár ezek a különbségek nem 
olyan jelentősek, ha a sportoló továbbra is edz. 
Joggal feltételezzük, hogy ha az idősebb sportolók 
továbbra is edzenek, az öregedéssel összefüggő az 
aerob kapacitás csökkenése (amelyet a szívtelje-
sítmény csökkenése okoz) kevésbé lenne jelentős.

Rövidítések: HRmax=maximális pulzusszám; HR-
rest=nyugalmi pulzusszám; delta HR= a két pul-
zusszám különbsége; O2P=oxigénpulzusszám; 
O2P (anaerob)=az anaerob töréspontban rögzített 
oxigénpulzusszám; delta O2P= a két oxigénpul-
zusszám különbsége; RVO2max (AT%)=az anaerob-
töréspontban rögzített aerob kapacitás; EC(W/
VO2)= a feladatvégzés gazdaságossága. FF=fiatal 
felnőtt; S=szenior. 2018-ban végzett saját kutatás 

adataiból szerkesztett ábra.

A maximális pulzusszám csökkenése valós prob-
léma. A kettes A. jelzésű ábra, fekete oszloppárok 
által jelzett átlagok között jelentős a különbség 
(FF=191 ütés×perc-1); (S=159 ütés×perc-1). A C. 
jelzésű ábra az anaerob töréspont elérését mutatja a 
teljes terhelés kapcsolatában (FF=95%); (S=86%), 
mind a két érték kiváló edzettségre utal. A különb-
ség csupán a ~30 év korkülönbségben kereshető.

Az életkor és a nemek közötti kölcsönhatások a 
fizikai teljesítményben
Tanaka H and Seals DR. (1997) vizsgálatában azt 
találták, hogy az úszóteljesítmény csökkenésének 
mértéke az életkor előrehaladtával nagyobb volt a 
nőknél, mint a férfiaknál az összes elemzett úszás-
nemben. A teljesítményidők ilyen keresztmetszeti 
összehasonlításainak értelmezését azonban életko-
ronként óvatosan kell elvégezni. Lehetséges, hogy 
a valódi élettani öregedési változásoktól független 
tényezők befolyásolják az eredményeket. Valójá-
ban a követéses vizsgálatban az úszóteljesítmény 

életkorral összefüggő csökkenésének nemi kü-
lönbségei csak a rövidtávú (azaz sprint) verseny-
számokban voltak nyilvánvalók, a hosszabb idő-
tartamú (állóképességi) versenyszámokban nem 
volt megfigyelhető ilyen különbség. Lehetséges, 
hogy a sprint- és állóképességi teljesítmény fizio-
lógiai meghatározóinak életkorral összefüggő ha-
nyatlása eltérő ütemben következik be a férfiak és 
a nők esetében. E tekintetben a maximális oxigén-
fogyasztás (VO2max) – az állóképességi úszótelje-
sítmény egyik fő meghatározója – csökkenésének 
relatív mértéke hasonló a férfiak és a nők között, 
míg a nőknél az izomerő és a teljesítmény (a sprint 
teljesítmény elsődleges meghatározói), különösen 
a felső végtagokban, nagyobb mértékben csökken, 
mint a férfiakban (Phillips SK, et al., 1993). Va-
lóban, az egyik érdekes mintázat, amelyet meg-

figyeltek, az volt, hogy az úszóteljesítményben a 
nemek közötti különbségek a rövidebb verseny-
számokban voltak a legnagyobbak, és a táv növe-
kedésével fokozatosan kisebbek lettek. 
A futás vagy más sportágak esetében nem tapasz-
taltak ilyen távolság – vagy edzésidő –függő ten-
denciát. A nemek közötti kisebb különbségnek az 
úszás távolságának növekedésével való csökkené-
sére az egyik fiziológiai magyarázat az, hogy az 
úszás oxigénköltsége a nők esetében alacsonyabb 
(azaz gazdaságosabb), mint a férfiak esetében. A 
kisebb testméret (ami kisebb ellenállást eredmé-
nyez), a kisebb testsűrűségük (ami nagyobb fel-
hajtóerőt eredményez), a nagyobb testzsírjuk és 
a rövidebb lábuk (ami vízszintesebb és áramvo-
nalasabb testhelyzetet eredményez) miatt követ-
kezik be (Whipp BJ. et al., 1982). Így a nők na-
gyobb mértékben képesek lehetnek a test energia 
– raktárainak megőrzésére a hosszabb időtartamú 
úszóversenyek során. Furcsa módon ezek olyan 
fiziológiai tényezők, amelyek más sportágakban 
korlátozzák a nők teljesítményét. 

Összefoglalás

19. ábra: A pulzusszám (HR), az oxigénpulzus (O2P), az aerob kapacitás mértéke az anaerob töréspontban 
(RVO2(AT%) és a gazdaságosság mértéke (EC) a teljesítmény (W/VO2 viszonylatában

forrás:
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Jelen tanulmány a fiatal és idős állóképességi spor-
tolók közötti különbséget mutatja be az aerob ka-
pacitás és a csúcsteljesítmény tekintetében mind 
abszolút, mind relatív mértékben. A maximális 
pulzusszám, a légzési küszöbértéknél mért száza-
lékos oxigénfelvétel és a vérlaktát különbségei az 
idősebb résztvevők alacsonyabb értékeit mutatják. 
Fontos azonban megjegyezni, hogy ugyanezen a 
maximális terheléses szinten nem volt szignifikáns 
különbség a két csoport átlagos oxigénpulzusa 
(O2P), szén-dioxid-kibocsátása (VCO2) és légzé-
si térfogata (Vt) között. Hasonlóképpen nem volt 
szignifikáns különbség az anaerob küszöbérték fe-
lett/az anaerob küszöbértéknél/után a szén-dioxid-
ra vonatkozó ventilációs egyenérték (VE/VCO2) 
szintjeiben. Az anaerob küszöbtől (AT) a maximá-
lis terhelés szintjéig tartó teljesítmény és a futó-
padon töltött idő (Load) szignifikánsan kevesebb 
volt az idősebb sportolóknál, körülbelül 30%-kal. 
Nem volt azonban különbség a két csoport átla-
gos pulzusintenzitásai és a maximális pulzusérté-
kek között (AT)-nél. Másrészt a VO2, a VCO2, a 
ventiláció és az átlagos légzésszám értékei közötti 
különbségek háromszor nagyobbak voltak az idő-

sebb sportolóknál, míg a légzési térfogat (Vt) és 
az oxigénfelvétel (VO2max) közötti különbségek 
ötször nagyobbak voltak az idősebbeknél, mint a 
fiatal sportolóknál, amikor a változókat (AT)-nél 
hasonlították össze (3. ábra). Korábbi tanulmá-
nyok (Maffulli N, Testa V & Capasso G (1994) a 
VO2max 5-15%-os csökkenését mutatták ki a 20-75 
év közötti férfiak összehasonlításakor. 

Rövidítés: Power (W)= a terhelés során leadott 
teljesítmény; Load (sec.)=a futópadon töltött teljes 
idő (beleszámolva a bemelegítést (5km/h/120 sec. 
gyaloglás); MP (beat·min-1)=a terhelés csúcsán 
mért pulzusszám;  O2P (ml·beat-1)=a terhelés csú-
csán mért oxigénpulzus; VO2 (l·min-1)=abszolút 
aerob kapacitás; VCO2 (l·min-1)=kilégzett szén-
dioxid; VE (l·min-1)=ventilált levegő, Vt (l)=egy 
légvételre kilégzett levegő; BF (fr. of breat-
hing·min-1)=percenkénti légvételek száma. 2018-
ban végzett saját kutatás adataiból szerkesztett 
táblázat.
E vizsgálatok eredményei azt sugallták, hogy a 
magasan edzett az állóképességi sportolók és az 
átlagos edzettségű fitnesz résztvevők esetében a 

FF.
(PL)

FF.
(AT)

S.
(PL)

S. 
(AT)

[∆%] FF.
[∆%] S.
 (PL-AT)

Power (W) 452 392 *** 172 98 *** 60 [13] 74 [43] ***

Load (sec) 895 787 *** 549 326 *** 108 [12] 223 [40,6]

MP (beat·min-1) 191 181 * 159 146 * 10 [5] 13 [8]

O2P (ml·beat-1) 23,4 21,4 21,8 19,48 2 [8] 2,3 [6]

VO2 (l·min-1) 4,3 4 ** 3,3 2,8 ** 0,3 [7] 0,5 [15] **

VCO2 (l·min-1) 4,8 4,5 4,3 3,3 ** 0,3 [6] 1,0 [23] **

VE (l·min-1) 149 138 ** 117 86 *** 11 [7] 31 [22] ***

Vt (l) 2,9 2,8 * 2,8 2,3 ** 0,1 [3] 0,5 [17] ***

BF (fr. of
breathing·min-1)

54 50 ** 42 32*** 4 [7] 10 [23] ***

9. táblázat. A kardiorespiratorikus jellemzők csoporton belüli különbségei és százalékos (%) arányuk a 
maximális terhelés és az anaerob küszöbérték tekintetében

forrás: saját szerkresztés

forrás: saját szerkresztés
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csökkenés mértéke kevesebb, mint 5% lehet a VO-
2max – ban, ha az idősebb csoport folytatja a magas 
szintű edzést. Ezzel szemben a magasan edzett 
állóképességi sportolók, akik később ülő sporto-
lókká válnak, az átlagosnál nagyobb mértékben 
csökken a VO2max idősebb korban. Megjegyzendő, 
hogy a VO2max változásáról és/vagy csökkenéséről 
szóló jelentések közötti eltérések egy része a kö-
vetkezőkre vezethető vissza. Az állóképességi tel-
jesítmény korral összefüggő csökkenéséhez más 
tényezők is hozzájárulhatnak. Bár az összehason-
lítás az eltérő skálázás és mértékegységek miatt 
nem egyértelmű, az a tény, hogy az állóképességi 
teljesítmény csökkenésének mértéke az életkorral 
kisebbnek tűnik, mint a VO2max megfelelő csökke-
nése (Kasch, F. W., et al., 1995; Trappe, A. et al., 
1996) összhangban van ezzel az elképzeléssel. Le-
het, hogy más feltételezett az állóképességi telje-
sítményt meghatározó egyéb tényezők (például az 
«anaerob» izomerő, az izomzat kapilláris sűrűség, 
mitokondriális tartalom, rosttípusok) kisebb mér-
tékben csökkenhetnek az izomerő növekedésével 
a kor előrehaladtával, így ellensúlyozva a VO2max 
csökkenésének hatását.

Aerob kapacitás
Az artériás – vénás O2-különbség az öregedés so-
rán az állóképességi sportolóknál az aktív izmok 
maximális oxigénszállításának csökkenését mu-
tatja. Ebben a fiziológiai kontextusban némi vita 
van a VO2max-nak az állóképességi sportolóknál az 
életkorral bekövetkező csökkenéséért felelős me-
chanizmusokkal kapcsolatban.
Az idősebb állóképességi edzett sportolók hason-
ló mértékben képesek oxigénnel ellátni a tüdőben 
lévő vért, mint a fiatal sportolók, és összehúzódó 
izmaik ugyanannyi oxigént képesek kivonni, mint 
fiatalabb társaik. Továbbá az izom oxidatív enzim 
aktivitása és a kapillárisok sűrűsége (területenként 
vagy rostonként kifejezve) hasonló a fiatal és idő-
sebb állóképességi edzett felnőtteknél (Coggan et 
al., 1992). Így valószínű, hogy a maximális oxi-
génszállítás, és nem az oxigénkivonás felelős el-
sősorban a maximális artériás-vénás O2-különbség 
életkorral összefüggő csökkenéséért az állóképes-
ségi edzésben részesülő felnőtteknél. Mivel a vá-
zizomzat tömege szorosan összefügg a maximális 

aerob kapacitással az egészséges emberek körében 
a felnőtt korosztályban, a maximális artériás – vé-
nás O2-különbség csökkenése másodlagos lehet az 
izomtömeg korral összefüggő csökkenése miatt. A 
VO2max azonban az izomtömeg korrekciója után is 
alacsonyabb marad az idősebb, mint a fiatal, ha-
sonlóan edzett sportolóknál (Proctor & Joyner, 
1997). Ezzel szemben azt találtuk, hogy különböző 
életkorú egészséges férfiaknál a zsírmentes tömeg 
a VO2max-ra megengedő hatást gyakorol a központi 
keringési funkció befolyásolásán keresztül, amely 
magában foglalja a vérmennyiséget, a lökettérfo-
gatot és a szívteljesítményt (Hunt és mtsai. 1998).
Úgy tűnik, hogy mind a maximális szívteljesít-
mény (Q), mind a maximális szívműködés csök-
kenése és a maximális arteriás-vénás O2-különb-
ség is szerepet játszhat. Ebben a vizsgálatban a 
maximális szívfrekvencia, amely a maximális 
terheléskor mért pulzusszám, szignifikánsan ala-
csonyabb volt az idősebbek csoportjában. A ma-
ximális szívfrekvencia várhatóan 0,7 ütés/perc/
év sebességgel csökken, amit a vizsgált populáció 
átlagos csoportértékeiben megfigyeltek. A szívtel-
jesítmény szempontjából a maximális terheléskor 
mért oxigénpulzus játszana, nagy szerepet a két 
csoport közötti különbségekben akkor ezek az 
eredmények nem erősítik meg a csoportok közöt-
ti különbséget. Olyan perifériás tényezők, mint a 
vér oxigéntartalma és a kivonási sebesség befolyá-
solhatják a csoportok közötti különbségeket. Nem 
várunk jelentős változást a vér hemoglobintartal-
mában vagy a tüdő diffúziójában a csoportok kö-
zött. A kivonási sebesség tényező lehet, ha a gyors 
oxidatív glikolitikus (FOG) izomzat atrófiája jelen 
van. Ez az öregedés következtében bekövetkező 
biológiai változás, mivel ezek a sejtek intenzív 
terhelés során hozzájárulnak az oxigénfogyasztás-
hoz. Az idősebb sportolóknál a maximális tesztet 
követően mért alacsonyabb laktátszintek arra utal-
nak, hogy futás közben kevesebb laktát termelő-
dik a vázizomzatban, így az öregedést és annak az 
izomrostok rendelkezésre állására gyakorolt hatá-
sát figyelembe kell venni a jövőbeli vizsgálatok-
ban.

Légzőszervi válaszok
Esetünkben a csoportok közötti különbség a ma-
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ximális lélegeztetésben (BF) érhető tetten. Mivel 
a ventiláció az oxigénfelvételhez kapcsolódik, 
lehetséges, hogy a csökkent oxigénfelvétel az 
agyban lévő kilégzésszabályozó központok mun-
kájának tulajdonítható. Az életkor növekedésével 
a tüdő veszít a rugalmasságából, a mellkas fala 
merevebbé és mozgása korlátozottabbá válik, a 
légzőizmok működése romlik, az alveoláris felület 
csökken, és fokozódik a ventilációs-perfúzió he-
terogenitása (Dempsey JA and Seals DR., 1995). 
Ezek a változások az idős személyeknél kilégzési 
áramláskorlátozást és csökkent gázdiffúziós kapa-
citást okoznak. Életkorral összefüggő csökkenés 
tapasztalható az oxigénfelvételi lánc többi elemé-
nek kapacitásában is, így csökken a légzőrendszer-
rel szembeni igénybevétel (Johnson BD, Dempsey 
JA., 1991). A légzőrendszerben az igény és a ka-
pacitás közötti különbség csökken a korral, de a 
VO2max korlátozása a kapacitást meghaladó igény-
bevétel miatt ritkának tekinthető.

Metabolikus háttér
Amint arról már szó esett, a fiatal sportolóknál na-
gyobb a katekolamin-termelés, és az a tény, hogy 
az öregedés az adrenerg stimuláció mérséklődésé-
vel jár együtt a testmozgás során, szintén fontos 
szempont lehet (Hirofumi T., Douglas R. Seals., 
2008). A magasabb VE-s válaszcsúcsok magya-
rázhatók a fiatal sportolók magasabb CO2-értéké-
vel és/vagy a feltételezett magasabb laktát szinttel, 
ami hozzájárulhatott a fiatal sportolóknál a regene-
ráció végi VE megnövekedett tendenciájához. Úgy 
tűnik azonban, hogy a laktát küszöb nem változik 
az életkor növekedésével, ha a VO2max százaléká-
hoz viszonyítva fejezik ki. Ez utóbbi megállapítás 
arra utal, hogy a laktát küszöb csökkenésének hoz-
zájárulása az állóképességi edzésteljesítmény öre-
gedéssel járó csökkenésében másodlagos lehet a 
VO2max csökkenéséhez képest. Valóban, egy nem-
régiben 51 férfi és 23 női „masters” futó részvéte-
lével végzett követéses vizsgálat arról számolt be, 
hogy a laktat küszöb változása az átlagos 6 éves 
követési időszak alatt nem jelezte előre a futótel-
jesítmény megfelelő változását, ha azt a VO2max 
százalékában fejezték ki (Marcell TJ, et al., 2003). 

A vizsgálat korlátai 
A szenior élsportolók nagyobb száma növelhet-
te volna a megállapítások érvényességet. Utóla-
gosan, az egyes csoportok VO2max átlagainak és 
szórásának felhasználásával végzett elemzés (17 
ml×kg-1×min-1) csökkenést kaptunk a szeniorok-
nál a fiatal csoporthoz képest, ami 29,8% (17/57) 
különbség. Jövőbeni kutatásokra van szükség ezen 
eredmények megerősítésére, valamint arra, hogy 
tervezzünk követéses vizsgálatot, mivel a közép-
korú sportolók kezdik elérni a kronológiai élet-
kort, amelyről úgy gondoljuk, hogy a legnagyobb 
hatással van a fiziológiai funkcióra. 
A másik korlátozó tényező a fiatal sportolók egy 
egyetemi triatlonklub csoportját alkották, addig 
az idősebbeket edzésmúltjuk és a futóversenye-
ken nyújtott jó teljesítményük alapján kerültek 
kiválasztásra. Mivel az idősebbek sokféle sport-
ágban edzettek, azt kellett feltételeznünk, hogy az 
idősebbek edzése azonos vagy legalábbis hasonló 
volt a fiatal sportolókéhoz
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Az elmúlt 150 évben a fejlett országokban élők 
betegségprofilja jelentős változáson ment keresz-
tül. Az emberiség történetének nagyobb felében, 
egészen a XX. század közepéig a vezető haláloki 
tényezők fertőző betegségek voltak. Jó példa erre 
a tuberkolózis, hiszen a történelem során mesz-
sze a legtöbb ember TBC - ben hunyt el. A XIX. 
század közepétől a II. világháború végéig a be-
tegség Magyarországon nagyon elterjedt, volt, 
hogy „Morbus Hungaricus”, magyar betegségként 
is nevezték. Ebben az időszakban terjedéséhez a 
szegénység, a demográfiai mozgások, a nyers tej 
fogyasztása és a háborúk kedveztek terjedésének. 
A fertőző betegségek, mint haláloki tényezők, 
művészi, irodalmi példákban is gyakran jelentek 
meg: A Pál utcai fiúkban Nemecsek Ernő, felte-
hetően streptococcus fertőzésben szenved, ifjabb 
Alexander Duma kaméliás hölgye TBC-ben szen-
ved, Axel Munthe a San Michele regénye című 
művében a nápolyi kolerajárvány részletes leírá-
sát adja. A II. világháborútól kezdve azonban a 
fertőző betegségeket jelentős mértékben sikerült 
visszaszorítani. Ennek egyik oka az antibiotiku-
mok felfedezése és rendszeres alkalmazása. Ezek 
közül is az első a Sir Alexander Fleming és mun-
katársai által felfedezett penicillin volt, amelyért 
1945-ben a Nobel díjat is kapta. A penicillin és a 
később felfedezett szulfonamidok tömeggyártását 
jelentősen felgyorsította a II. világháború és ennek 
kapcsán a katonai sérülések elfertőződése elleni 
hatékony küzdelem. Ezek az első antibiotikumok 
a mai napig a legszélesebb körben használatosak, 
de az évek során számos új szerrel egészültek ki. A 
másik oki tényező a fertőző betegségek visszaszo-
rításában az immunológia fejlődésével a védőoltá-
sok alkalmazása volt. Visszatérve a TBC példájára 
a BCG oltás alkalmazása a betegséget jelentősen 

visszaszorította. Hazánkban 1954-óta kötelező ez 
az oltás gyermekkorban. Így az 1954 után szüle-
tett hazai lakosok körében a betegség extrém ritka, 
a friss fertőzöttek döntően az 1954 előtt születet-
tek közül kerülnek ki. Az immunológia fejlődésé-
vel az oltóanyaggyártás is jelentősen előrehaladt. 
Ezt az elmúlt pár évben éppen a covid pandémia 
kapcsán figyelhettük meg. A covid terjedésének 
megakadályozására a hagyományosnak mondha-
tó vakcina gyártási technikák mellett gyors sikert 
érhettek el egy merőben új technikával, az mRNS 
alapú vakcinával. Az antibiotikumok és az oltások 
jelentős mértékben hozzájárultak ahhoz, hogy a 
születéskor várható élettartam jelentősen megnőtt. 
A XX. század elején a várható élettartam 45 év kö-
rül mozgott hazánkban, ez ma jóval 70 év fölött 
van.

Ezen belül is a nők 7 évvel tovább élnek, mint a 
férfiak. Más európai országokban, így például 
Dániában vagy Angliában, a tengerentúlon pedig 
Japánban a születéskor várható élettartam már 80 
év felett van. A várható élettartam növekedésében 
még egy tényezőt említünk, a nagyüzemi mező-
gazdaság kialakulását. Ez nagymértékben növelte 
a megtermelhető élelmiszer mennyiségét és rész-
ben minőségét is. A jó táplálkozás pedig döntően 
járult hozzá az életminőség és az egészségi álla-
pot javulásához. Mindez pedig a bolygó lakos-
ságának exponenciális növekedéséhez vezetett. 
Érdemes meggondolni a nagyüzemi élelmiszer-
termelés néhány sajátosságát. A növénytermesztés 
esetében fizikai képesítésen túl a termelékenység 
növekedéséhez a műtrágyák alkalmazása és a nö-
vényi kártevők elleni sikeres vegyszeres védeke-
zés a meghatározó tényezők. Mindkét technika 
azonban jelentős beavatkozás az ökoszisztémá-
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A modernkori népbetegségek és a fizikai
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ba. Hogy csak egy példát említsünk, a plesztici-
dek nagymértékű használata, a beporzó állatok, 
különösen a méhek életét kezdi veszélyeztetni. 
Az állattenyésztés technikai háttere is sokat fej-
lődött, a nagytömegben tartott tenyészállatok vi-
szont nem tarthatók egészséges állapotban, a tápba 
kevert antibiotikumok alkalmazása nélkül. Ezek 
pedig a tápláléklánc során az emberi szervezetbe 
is bekerülnek, és hogy csak egy hatásukat említ-
sük, jelentősen módosíthatják az emberi baktéri-
umflóra összetételét. Az emberi emésztőrendszer 
pedig mintegy 1,5 kg súlyú baktériumot tartalmaz, 
ezek száma jelentősen meghaladja az ember tes-
ti sejtjeinek számát. A bennünk lévő baktériumok 
összessége, más néven a mikrobioma, jelentősen 
befolyásolja egészségi állapotunkat és teljesítőké-
pességünket. Ezt akkutan az emberi fertőzőbeteg-
ségek esetén szedett nagydózisú antibiotikum ese-
tén közvetlenül tapasztalhatjuk, amivel szemben 
a táplálékkal bevitt alacsony dózisú antibiotikum 
szennyezés hatásai csak hosszabb távon jelentkez-

nek. A Mindezek nyomán megnövekedett élettar-
tam más szemszögből, hatalmas evolúciós kihívás-
ként értékelhető. A XX. század elején elért 45 év 
körüli várható élettartamhoz való alkalmazkodás-
hoz az emberi faj történetében néhány százezer év 
állt rendelkezésre. Ezzel szemben a várható élet-
tartam közel kétszeres emelkedése kb. 120 év alatt 
ment végbe, maximum 4-5 generáció alatt. Ez hu-
mánbiológiai szempontból messze nem elegendő 
a megfelelő alkalmazkodáshoz. A megnövekedett 
élettartam olyan korábban nem széles körben el-
terjedt betegségekhez vezetett, amelyek kialakulá-
sához hosszú évek, esetleg évtizedek szükségesek. 
Ezeket a betegségeket nevezzük közkeletűen civi-
lizációs betegségeknek. Kiragadva néhány példát, 
az érelmeszesedés kialakulásához 30-40 év, a 2-es 
típusú cukorbetegség kialakulásához 5-10 éve és 
számos daganatos betegség klinikai megjelenésé-
hez is évek kell, hogy elteljenek. Fontosabb cic-
vilizációs betegségeket tartalmazza a 10. táblázat.

20. ábra: születéskor várható élettartam 1900 és napjaink között nők (piros vonal)
és férfiak (kék vonal)

forrás: 
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A civilizációs betegségek elterjedésének az elmúlt 
30-40 évben még egy jellemzőjét érdemes meg-
említeni. Néhány évtizeddel ezelőtt ezen beteg-
ségek döntő többsége leghamarabb 40 éves kor 
körül és afölött jelentkezett. Ma már azonban azt 
figyelhetjük meg, hogy a betegségek egy jó része 
már serdülőkorban megjelenik. Hazánkban is az 
iskoláskorúak körében pl. az obesitas, vagy a ma-
gas vérnyomás előfordulása emelkedő tendenciát 
mutat.  A megnövekedett élettartamon túl, néhány 
más példát is érdemes említeni arra vonatkozóan, 
hogy milyen változások befolyásolták életminő-
ségünket az elmúlt évtizedekben. Az iparosodás 
egyértelműen növelte a környezeti ártalmakat. 
Példaként említjük a kék asbest szennyező hatását, 
amely belélegezve a mellhártya rákos megbetege-
dését okozza. Erre az összefüggésre egy angliai 
gyárban dolgozó esetén derült fény, akik a má-
sodik világháború idején dolgoztak kék asbestet 
hasznosító üzemben majd a kitettség után 15-20 
évvel alakult ki sokukban a rákos elfajulás. Egy 
másik kihívás a mesterséges világítás nagyfokú el-
terjedése, ami az addig kialakult és a fény és a sö-
tétség változásához igazodó bioritmust változtatta 
meg, mára már szinte a föld lakosságának egészé-

ben. A városi életmód és a közlekedés nagyfokú 
fejlődése a mai napig is jelentősen kedvez a fer-
tőző betegségek gyors terjedésének, illetve jelen-
tősen csökkentette a lakosok fizikai aktivitását. A 
közlekedés egy másik aspektusa, hogy elsősorban 
a repülőjáratok kapcsán az emberek mobilitása 
igen nagymértékben növekedett, ennek következ-
ményeként ismét a fertőző betegségek terjedése 
hozható föl, aminek kapcsán a legközelebbi példa 
a covid pandémia alakulása.  Úgy tűnik, hogy az 
egyik következő kihívás a számítógépek elterjedé-
séhez és általában az elektronikus világ kialakulá-
sához lesz majd köthető. Ezen a területen egy szűk 
generációnyi tapasztalattal rendelkezünk mindösz-
sze. Érdekes, hogy az első káros hatások mozgás-
szerviek, ilyenek a nyaki gerinc degeneratív folya-
matai, vagy a mobilok használata kapcsán az ujjak 
kisizületeinek elváltozásai. Társadalmi szinten ide 
sorolható a személyes emberi kapcsolatok beszű-
külése. Az elektronikus világ elterjedésének hosz-
szabbtávú káros, de akár előnyös hatásait is csak 
több generáció múlva fogjuk tudni értékelni, annál 
is inkább, mert a fejlődés rendkívül gyors üteme 
a létrejövő hatások mennyiségét és minőségét is 
jelentősen befolyásolja. 

A fizikai aktivitás összefüggését az életminőség-
gel, a várható élettartammal, valamint a betegsé-
gek kialakulásának kockázatával és a már kiala-
kult betegségek lefolyásával, számos tanulmány 
vizsgálta. Ezeket összefoglalva az egyik legfonto-
sabb üzenetként a következő üzenet fogalmazódik 
meg: 

Bármely életkorban és bármely egészségi állapot-
ban a személyre szabott rendszeres fizikai aktivi-
tás növeli az életminőséget, és a várható élettar-
tamot. Az általános megállapítás alól két állapot 
képez kivételt, az egyik a vérzéssel járó betegsé-
gek köre, a másik a lázas állapottal járó betegsé-
gek köre. Ezekben az állapotokban nem javasolt a 
fizikai aktivitás, ez azonban az általános érvényű 
megállapítást lényegesen nem befolyásolja, hiszen 
ezek az állapotok rendszerint rövid ideig tartanak, 
átmenetiek. 

A fizikai aktivitás növelése tehát hatékony beavat-

Ateroszklerozis

Magasvérnyomás betegség

Pangásos szívelégtelenség

Obesitas

Krónikus aspecifikus légzőszervi betegségek

Krónikus májbetegségek

Veseelégtelenség

Csontritkulás

Daganatos betegségek

Neurodegeneratív betegségek

Pszichiátriai kórképek

10. táblázat: Példák a civilizációs betegségekre

forrás:
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kozás az elsődleges, a másodlagos és a harmadla-
gos prevenció területén is. A rendszeresen mozgó 
emberek körében számos civilizációs betegsége 
előfordulása lényegesen alacsonyabb, ezeket ké-
sőbb tárgyaljuk részletesebben. A szekunder pre-
vencióban bizonyított, hogy a premorbid állapotok 
visszafordíthatóak, vagy progressziójuk jelentősen 
csökkenthető a fizikai aktivitás növelésével. A 
már kialakult civilizációs betegségek esetében a 
gyógyszeres terápia hatékony kiegészítőjeként je-
lenik meg a fizikai aktivitás, amely alkalmazásával 
az egyes szövődmények kialakulása megelőzhető 
vagy csökkenthető, illetve az alkalmazott gyógy-
szerek száma vagy dózisa, mérsékelhető.  A má-
sik oldalról tekintve a kérdést, a fizikai inaktivitás, 
független morbiditási és mortalitási tényező. Az 
21. ábrán a függőleges tengelyen a halálozási koc-
kázatot jelöltük %-ban kifejezve. 

A vízszintes tengelyen lehelyezkedő oszlop pá-
rok rendre a férfiak és a nők értékeit ábrázolják 
olyan állapotokban, amelyek ismert kockázati té-
nyezők. Ezek sorrendben az alacsony fittség, az 
elhízás, a dohányzás, a magas vérnyomás, a ma-
gas koleszterin szint és a cukorbetegség. Látható, 
hogy a halálozási kockázat tekintetében messze a 

legnagyobb növekedést az alacsony fittségi állapot 
okozza, 16% körüli értékkel. Ezt, a többi kockáza-
tot hordozó állapot közül, egyedül a férfiak magas-
vérnyomás betegsége közelíti meg (14%). A többi 
említett állapot mind alacsonyabb értéket mutat. 

A férfiak esetében elhízás: 2%, dohányzás: 8%, az 
előbb említett magas vérnyomás: 14%,  magas ko-
leszterinszint: 3%, cukorbetegség: 3%. 
Nők esetében ezek az értékek a következők: elhí-
zás: 3%, dohányzás: 8%, magas vérnyomás 6%,  
magas koleszterinszint: 2%, cukorbetegség: 2%.

Az inaktivitás káros hatását egy másik szemszög-
ből jól illusztrálja, hogy az a betegségek előfor-
dulásának valószínűségét, a dohányzáshoz hason-
lóan, kb. ötszörösére növeli. azt jelenti, hogy az 
inaktív ember ötszörösen esendő a betegségekkel 
szemben, minta  fizikailag aktív társa. Ez a tény 
hangsúlyosan látható a 3.sz. ábrán, ahol a dohány-
bolt képe illusztrálja azt a küzdelmet, amit a do-
hányzással szemben folytatunk. 

Lefüggönyözött ablak, a 18 éven aluliak kitiltá-
sa, a cigaretta dobozokon található egészségügyi 
figyelmeztetések, legutóbb pedig a csomagolások 

21. ábra: A halálozási kockázat növekedése %-ban kifejezve alacsony fittség, elhízás, dohányzás, magas 
vérnyomás, magas koleszterin, és cukorbetegség előfordulása esetén nőkben és férfiakban

forrás:
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uniformizálása, mind ezt a célt szolgálja. A köz-
épületekben, a közlekedési eszközökön és azok 
megállóiban alkalmazott dohányzási tilalom érez-
hető módon a lakossági gondolkozást is alakította, 
hiszen önkéntelenül kritikával szemléljük a közte-
rületeken dohányzókat. társadalmi bélyeget azon-
ban nem helyezünk az inaktív emberre. A másik 
kép a TV előtt ülő, túlsúlyos egyént ábrázol, aki a 
TV nézés közben ráadásul egészségtelen táplálko-
zást folytat. Ezen a magatartásforma ellen, lega-
lább olyan elkötelezetten kellene küzdenünk, mint 
a dohányzás vagy az alkoholfogyasztás ellen. 
A fizikai aktivitás és a betegségek összefüggése 
markánsan jelenik meg a 2007-ben az Amerikai 
Egyesült Államokban alapított „Exercise is Medi-
cine” vállalkozásban. (23. ábra).

A vállalkozás jelentőségét mutatja, hogy a nyitó 
rendezvényen az amerikai egészségügyi miniszter 
is megjelent. A kezdetben az USA-ra korlátozódó 
vállalkozás ma már minden földrészen jelen van, 
egy-egy regionális központtal. Az Európai Moz-
gásgyógyszer Központ az Ulm - i Egyetem Reha-
bilitációs és Sportorvosi Intézetében működik. Az 
Európai Központban Magyarország Alapító tag-
ként szerepel. A mozgalom hazai letéteményese a 
Magyar Sporttudományi Társaság Mozgásgyógy-
szer Szakbizottsága és a „Mozgás=Egészség” 
programja.
 
Az amerikai anyaszervezet éves kongresszusát 
az Amerikai Sportorvos Kollégiummal közösen 
tartja. Az európai központ szintén évenként tart 

22. ábra: Az inaktivitás és a dohányzás hasonlósága a betegségek előfordulásában.
forrás:

23.ábra: Exercise is Medicine
24. ábra: „Mozgás=Egészség” program
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tudományos összejövetelt, változó helyszínnel. 
Hazánk sorrendben a 3. kongresszus házigazdája 
volt. mozgásgyógyszer mozgalom hazai helyzetét, 
nemzetközi kitekintéssel, külön fejezetben vázol-
juk. 

A következőkben néhány, a témát érintő hazai ku-
tatási eredményt mutatunk be. 

Az eredmények értékeléséhez és az azokból levon-
ható következtetésekhez érdemes röviden szólni 
az egészségi állapotunkat meghatározó fontosabb 
tényezőkről. Ezek közül az öröklött genetikai hát-
tér mintegy 25%-ban vesz részt, erre a kompo-
nensre jószerivel nincs hatásunk. Az egészségügyi 
ellátás 15%-ban tehető felelőssé és bár részesedé-
se csekély, mégis napi szinten ezzel foglalkozunk 
a legtöbbet. Bár a fejlett országok egészségügyi 
kiadásai mindenütt növekvő tendenciát mutatnak, 
a részesedési arányuk számottevően nem változik. 
Fontos tény ezeken túl, hogy a környezeti hatások 
mintegy 30%-ban felelősek. A káros környezeti 
hatások kiküszöbölésére már tudunk megoldáso-
kat, pl. munkahely, vagy lakhelyváltoztatás. Végül 
szintén 30%-ban felelős az egyén egészségi álla-
potért az egyéni magatartás. Összességében azt 
mondhatjuk tehát, hogy az egészségi állapotunkat 
meghatározó tényezők közül kb. 60% azoknak a 

részaránya, amelyekre számottevő befolyásunk 
van.  Az ezen adta számok azonban a lakosság 
döntő többsége messze nem használja ki. Általá-
ban az egészségi állapot alakulásában és a betegsé-
gek kezelésében az egészségügyi ellátás felelőssé-
gét hangsúlyozzuk, az egyén felelősségét viszont 
meg sem említjük. A mozgásgyógyszer koncepció 
tágabb értelemben pedig az életmód medicina cél-
ja, hogy ezekre a lehetőségekre felhívja a társada-
lom figyelmét az egyén magatartására építve. 

Iskoláskorú gyerekek vizsgálata hazánkban 
Az 25. és 26. ábrán Mészáros János professzor és 
munkatársainak vizsgálatait mutatjuk be, amelyek 
1980-ban és 2009-ben készültek. 

26. ábra: Az elhízottak előfordulási aránya 6-19 
éves kor között 1980-ban és 2009-ben.

A vizsgálatok reprezentatív mintán, országosan 
zajlódtak, 6-19 év közötti iskolás gyermekeken. 
Az oszloppárok évenkénti bontásban ábrázolják a 
mért paramétereket. Látható, hogy a vizsgált po-
pulációban 1980 és 2009 között a relatív testzsír 
tartalom generációnkénti értékei szignifikánsan 
jelentősen megnövekedtek. A sötétkék oszlopok 
az 1980-ban, a világoskék oszlopok a 2009-ben 

25. ábra: A relatív testzsír tartalom alakulása 6-19 év kor között 1980-ban és 2009-ben.
forrás: saját szerkresztés
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mért értékeket mutatják. Az előnytelen változá-
sok még jobban láthatók, ha az elhízás százalékos 
előfordulását ábrázoljuk. Az látható, hogy az el-
hízás előfordulása 9-18 éves kor között majdnem 
minden életkori csoportban több mint kétszeresére 
emelkedett. Az okok között első helyen nyilván a 
táplálkozási szokások és a fizikai aktivitásra vo-
natkozó szokások előnytelen változása áll. Az 
inaktivitás okai között kell, gondoljunk a vizsgált 
időszakban a hazai egyesületi sportélet háttérbe 
szorulására. A hazai gazdaság átalakulása oda ve-
zetett, hogy a korábban nagyvállalatok által ala-
pított és működtetett egyesületek közül számos 
arra kényszerült, hogy szakosztályainak számát 
csökkentse, vagy, hogy az egyesület működésének 
egészét függessze fel. További tényező volt a vizs-
gált időszakban a számítógépek és egyéb elektro-
nikus eszközök használatának előretörése. Ezt a 
változást összefoglalóan a képernyő előtt töltött 
idővel (screen time) szoktuk jellemezni. Ez magá-
ban foglalja a televízió vagy a számítógép képer-
nyőjén túl az összes egyéb okos eszköz használa-
tával töltött időt. Az utóbbi években az 1980-2009 
közötti rossz tendencia visszafordítására számos 
beavatkozás történt. Ilyen a mindennapos testne-
velés bevezetése, az iskolai tornaterem program és 
uszoda program lépései. A TAO támogatás révén 
sportegyesületek fejlődése, a táplálkozás kapcsán 

a közétkeztetés minőségi fejlődése, az iskola-
tej program újraindítása, valamint az iskola alma 
program beindítása. Összességében azon kell fára-
dozni, hogy az ábrázolt paraméterek tekintetében a 
világoskék oszlopok csökkenjenek a sötétkék osz-
lopok szintjére. Az elhízás azért veszélyes változás 
bármely életkorban, mert közismert, hogy számos 
civilizációs betegség esetében a megnövekedett 
testsúly fokozott kockázati tényezőt jelent. Egyre 
több betegségről derül ki, hogy nagyobb arányban 
fordulnak elő az elhízottakban. Az elhízáshoz tár-
suló betegségeket a külföldi szakirodalom ABCD 
betegségként (Adiposity Based Chronic Diseases) 
említi.  A fontosabb elhízáshoz társuló betegsé-
geket a 9 számú táblázatban soroljuk fel. Ebből 
látható, hogy a korábban már említett tény, hogy 
az elmúlt évtizedekben a civilizációs betegségek 
gyakorta jelennek meg iskoláskorúakban legalább 
részben az elhízott gyermekek nagyobb arányú 
előfordulásával magyarázható. 

Pár évvel ezelőtt, egy másik vizsgálatban Szmodis 
Márta és munkatársai közel 3000 gyermek humán-
biológiai és szocioökonómiai felmérését végezték 
el reprezentatív mintán. A vizsgálat vizsgált sze-
mélyenként mintegy 400 mérési pontot tartalma-
zott, a kapott eredményekből a testtömeg indexre 
vonatkozó adatok láthatók a 11. táblázatban.

26. ábra: A relatív testzsír tartalom alakulása 6-19 év kor között 1980-ban és 2009-ben.
forrás: 
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 A kapott eredményeket percentilisek szerint láthat-
juk. A pirossal kiemelt részek utalnak a túlsúlyos, 
elhízott vagy kórosan elhízott részhalmazokra. 
Azt látjuk, hogy a keresztmetszeti vizsgálat idején 
a reprezentatív mintában a vizsgált személyek 25-
30%-a esett a fölösleges testsúllyal rendelkezők 
körébe. Az eredmények szerint tehát a hazai 7-18 
éves korú lakosság 30%-a esetében a testsúlyvesz-
tés nem csak életminőség javulást eredményezhet, 
hanem az elhízáshoz társuló betegségek primer 
prevenciójaként is értelmezhetőek. 

A következő ábrán (27. ábra)  szintén Szmodis 
Márta és munkatársai eredményei láthatóak.

A vizsgálatban több mint 1100 10-14 éves iskolai 
diákot vizsgáltak. A vizsgálat során a heti sporto-
lással töltött időt vetették össze a következő pa-
raméterekkel: testtömegindex, zsírszázalék, izom-
százalék, csontminőség, diasztolés vérnyomás, 
szívfrekvencia, rossz közérzet és egészségkép. 
A kapott eredményeket a fiúk és a lányok eseté-
ben külön láthatjuk, 1-1 korreláció mintát mutató 
pókháló ábrán. A pókháló tengelyein a korreláci-
ós-koeficiensek láthatók középen a 0 érték, a ten-
gelyen a középpont felé haladva a negatív értékek, 
a tengely felező pontjától kifelé haladva pedig a 
pozitív értékek. A piros csillaggal jelölt paraméte-
rek esetében a mért összefüggések statisztikailag 
szignifikánsnak bizonyultak. Az eredmények sze-
rint a fiúk és a  lányok hasonló korreláció mintáza-
tot mutattak. Minél több volt a heti sportolással töl-
tött idő, annál alacsonyabb volt  testtömeg index,. 
a zsírszázalék, a szívfrekvencia és a rossz közérzet 
előfordulása. A heti sportolással töltött idő pozitív 
korrelációt mutatott az izomtömeggel és az egész-
ségképpel. A csontminőségi index és a diasztolés 
vérnyomás esetében nem volt statisztikailag szig-
nifikáns összefüggés. Látható tehát, hogy a heti 
sportolással töltött idő a vizsgált mintában számos 
objektív és néhány szubjektív humánbiológai pa-
raméter tekintetében előnyös változást mutat.  

Győri és Veszprémi egyetemi hallgatók felmé-
rése
Összesen 274 hallgató vizsgálata történt meg 
Győrben és Veszprémben. Az eredmények szerint 
a hallgatók 50%-a mutatott alacsony fizikai akti-
vitás értékeket, 30%/-uk pedig túlsúlyos vagy el-
hízott volt. Érdekes eredményt hozott a hallgatók 
fizikai aktivitását befolyásoló tényezők korreláció 
mintázata (28. ábra) 

Látható, hogy messze a legszorosabb összefüg-
gést negatív irányban túlsúly-elhízás adta. Messze 
gyengébb összefüggést hozott a diasztolés vérnyo-
más negatív irányban, meglepő módon pedig a 
dohányzás, a gyümölcs, zöldség fogyasztás, vagy 
a családi betegség megléte. A hallgatók esetében 
skore alapú összetett kockázati tényezőt számol-
tunk, amely tartalmazta az összes mért kockázati 
területet. Bár az elemszám alacsony, de mégis cso-

BMI percentilis 
kategóriák N %

súlyhiány <3’ 93 3,12

sovány 31-10’ 186 6,25

normál 10’-75’ 1929 64,86

túlsúlyos 75’- 90’ 487 16,37

elhízott 90’ - 97’ 183 6,15

kórosan elhízott 97’< 96 3,22

Teljes minta 2974 100,0

11. táblázat: Testtömeg index kategóriák eloszlá-
sa. A piros számok az elhízott és a kórosan elhí-

zott kategóriákra vonatkozva.

forrás: BMI kategóriák eloszlása percentilisek 
alapján (KSH, Joubert et al., 2006) (N=2974, 

7-18 évesek)

A testzsírszá-
zalék alap-
ján kiszűrt 
túlsúlyos 
és elhízott 
gyermekek 
gyakorisága
(N=2974, 
7-18 évesek)

Túlsúly Elhízás

N (fő) % N (fő) %

fiúk 293 20,15 97 6,70

leá-
nyok

348 24,28 104 7,26
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27. ábra: Sportolással töltött idő korreláció mintázata 10-14 éves gyermekeknél.
forrás: saját szerkresztés

28. ábra: Fizikai teljesítményt befolyásoló tényezők korreláció mintázata egyetemistáknál.
forrás: 
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portokra osztottuk a hallgatókat: soha nem sportol, 
(N=8), havonta 1-2 -szer sportol (N=39), hetente 
1-2-szer sportol (N=79), hetente 3-4-szer sportol 
(N=91), és naponta sportol (N=55).  Látható, hogy 
a hallgatók közül minél kevesebbet sportol valaki, 
annál magasabb a kockázati tényezője. 

A hazai felnőtt lakosság fizikai aktivitása az 
egészségkamion adatai alapján
Az egészségkamion egy orvosi eszközökkel jól 
felszerelt, szűrővizsgálatok végzésére alkalmas 
mozgó ambulancia. A kamion az év egészében az 
ország különböző helyein tartózkodik, személy-
zetét mindig a helyi egészségügyi intézmények 
dolgozói adják, és naponta 100-as nagyságrendű 
látogatót tud fogadni. Az előre bejelentkező vizs-
gált személyek a kamionon végighaladva több tu-
cat vizsgálaton és konzultáción esnek át, a végén 
pedig nyomtatott értékelést kapnak egészségi álla-
potukról. 

A kitelepülő kamion körül sátrak kerülnek felállí-
tásra, ahol különböző egészségügyi témákban le-
het konzultációkat folytatni. A kamion vizsgálatai 
közé néhány évvel ezelőtt sikerült egy fizikai akti-
vitásra vonatkozó kérdőívet beiktatni. Eddig mint-
egy 150.000 vizsgált személy adatai gyűltek össze. 
A 31. ábrán látható, hogy a nők és a férfiak mozgás 
szerinti eloszlása hasonló. A vizsgáltak kevesebb 

mint 10%-a tartozik a kiváló csoportba lés szintén 
kevesebb mint 10%-a mozgás szempontjából na-
gyon rossznak ítéltek közé. A megfelelő és a rossz 
kategóriába is hasonló, mintegy 20-20%-a került a 
vizsgáltaknak, a határeseti kategóriába pedig 50%-
uk került. 

32. ábra: Az egészségkamion által vizsgált egyé-
nek esetében az ülési idő és az életkor összefüggé-
se férfiak és nők esetében
A sötétkék és piros oszloppárok azon személyek 
százalékos arányát mutatják, akik kevesebb, mint 
2 órát töltenek naponta üléssel, a világoskék és ró-
zsaszín oszloppárok pedig akik több mint 8 órát 
ülnek. Az ábrán jól látszik, hogy életkor előreha-
ladtával egyre többen vannak azok, akik kevesebb, 
mint 2 órát ülnek és egyre kevesebben azok, akik 
több mint 8 órát ülnek mind a nők, mind a férfiak 
esetében. Természetesen a hazai lakosság egészé-
re vonatkoztatva ez semmi esetre sem igaz. A lát-
szólagos ellentmondás feloldása a mintavételezési 
technikában van, hiszen a kamion nem látja azokat, 
akik nem vesznek részt a vizsgálaton. A vizsgálat-
ra előzetesen be kell jelentkezni és utána el is kell 
menni. Úgy gondoljuk, hogy elsősorban azok je-
lentkeznek, akik érdeklődnek az egészségük iránt 
és hajlandóak is érte valamit tenni. A kamion tehát 
egy olyan populációt vizsgálat, amelyben már igaz 
a fizikai aktivitásra vonatkozó pozitív változás az 

29. ábra: A fizikai aktivitás gyakorisága és az összetett kockázati tényező összefüggése
egyetemi hallgatóknál.

forrás: saját szerkresztés
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30. ábra: kitelepülő kamion
forrás: 

31. ábra: Az egészségkamion által vizsgált hazai lakosság fizikai
aktivitás besorolása és %-os eloszlása

forrás: 
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élet előrehaladtával. Az eredményeknek fontos 
üzenete van abból a szempontból is, hogy mint 
köztudomású, a magyar emberek mintegy 7 évvel 
rövidebb ideig élnek, mint pl. az osztrákok. Tud-
juk azt is, hogy az átlagosan 7 évvel rövidebb élet-
tartam miatt döntően a hazai lakosság 45-és 65 év 
közötti része felelős, ebben a korcsoportban a leg-
nagyobb a halálozás. Másfelől azok a hazai lako-
sok, akik elérik a 70. életévüket, már ugyanolyan 
hosszú várható élettartammal számolhatnak, mint 
az osztrák lakosság. Az egészségkamion eredmé-
nyei a fizikai aktivitás szempontjából arra mutat-
nak rá ,hogy a hazai lakosságon belül létezik egy 
szub-populáció, Amelyik egészségtudatosan él, és 
jelentős hangsúlyt fektet a fizikai aktivitásra. 
A 33. ábrán és a 34. ábrán a kamion által vizsgált 
személyek adatai alapján megrajzolt fizikai aktivi-
tás megye térképe látható. 

Az ábrákon a kékkel jelzett megyékben volt ta-
pasztalható a legmagasabb fizikai aktivitás, a piros 
megyék közepes aktivitásúak, míg a narancssárga 
megyékben mozognak a legkevesebbet az embe-
rek. Jól látszik, a fővárosban lévők alacsony fizi-

kai aktivitása. a megyék közül érdemes az ország 
legkisebb megyéjéről, vagyis Nógrád megyéről 
is beszélni. Ebben a megyében jól tudjuk, hogy 
a lakosság egészségügyi paraméterei a legrosz-
szabbak közé tartoznak. Ugyanakkor a térképen 
látható, hogy fizikai aktivitás szempontjából a me-
gye kiemelkedik. QA két tény között ellentmon-
dás látszik, ami viszont könnyen feloldható, ha a 
megye infrastrukturális fejlettségére gondolunk. 
Nógrád ebből a szempontból nagyon elmaradott, 
az itt élők közül az ország egészéhez viszonyítva 
kevesen rendelkeznek gépjárművel vagy motorral 
és a megye közösségi közlekedése is kevéssé fej-
lett. Mindez azt jelenti, hogy a lakosság nagy része 
közlekedik gyalogosan vagy kerékpárral. A lakos-
ság rosszabb anyagi helyzete és az infrastruktúra 
fejletlensége tehát paradox módon fokozott fizikai 
aktivitásra készteti az embereket, ennek hatása 
azonban egyéb okok miatt a lakosság egészségi 
állapotában nem jelenik meg.

Esettanulmányok keringési és anyagcsere betegsé-
gekben Jeremy Noah Morris a modern epidemio-
lógia megteremtője. 

A 32. ábra: az üléssel töltött időt láthatjuk nők és férfiak esetében
26 és 75 éves kor között 10 évenként bontásban.

forrás: 
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33. ábra: Az egészségkamion által vizsgált nők adataiból rajzolt országos megye térkép. (kék: legaktí-
vabb megyék, piros:közepesen aktív megyék, sárga:inaktív megyék).

forrás: saját szerkresztés

34. ábra:Az egészségkamion által vizsgált férfiak adataiból rajzolt országos megye térkép. (kék: legaktí-
vabb megyék, piros: közepesen aktív megyék, sárga:inaktív megyék).

forrás: saját szerkresztés
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A kardiovaszkuláris betegségek és a fizikai aktivi-
tás közötti összefüggés talán legelegánsabban Je-
remy Noah Morris tárta fel. Vizsgálatait 1949-ben 
végezte Londonban, majd 1953-ban publikálta a 
Lancet-ben. Rendkívül egyszerű módszert alkal-
mazott a londoni emeletes buszokon közleked-
ve. Nagyszámú buszsofőr és jegyszedő mozgását 
analizálta. Nyilvánvaló, hogy a munkaidő alatt a 
sofőrök csak a buszok végállomásain mozogtak 
egy keveset két járat indulása között, míg a  jegy-
szedők, teljes munkaidejükben aktívak voltak és 
folyamatosan mozogta a busz mindkét szintjén és 
az azokat összekötő lépcsőkön. Nagyszámú adat 
összegyűjtése után a következő lépés a londoni 
közlekedési vállalat munkaegészségügyi intézeté-
ben történt meg, ahol azt vizsgálta, hogy a bus-
zsofőrök és a jegyszedők körében milyen arány-
ban fordulnak elő kardiovaszkuláris betegségek. 
Az eredmények szerint a buszsofőrök körében 
jóval gyakoribb volt a szívizom infarktus, vagy a 
magas vérnyomás előfordulása. 

A rendkívül fontos megfigyelés modern eszközök-
kel való igazolása évtizedekkel később vált lehető-
vé a szívkatéteres technikák bevezetésével. A 37. 
ábra már ilyen eredményeket mutat. 

A felső két panel közül a bal oldali egy beszűkült 
koronáriát, a jobb oldali egy épp koronáriát ábrá-
zol. Keresztmetszeti felvételek a koronáriába ve-
zetett apró ultrahang fejjel készültek. A bal oldali 
koronária fala megvastagodott, beszűkült, átjárha-
tósága csak mintegy 30%-a a jobb oldali vékony 
falú, szabadon átjárható koszorús erének. A bal 
alsó panelen röntgen kontraszt anyaggal feltöltött 
koszorúsér rendszer látható. Az elülső leszálló ko-
ronáriában (LAD) nyíl jelzi a szűkült koronáriát. 
Ezzel ellentétben a szíven körbe futó koronária ág 
(CX) viszont teljesen épp. Az ábra jobb alsó pa-
nele végül két felvágott érdarab belfeszínét mutat-
ja, amelyek közül a felső egy érelmeszesedésben 
szenvedő, az alsó pedig egy egészséges egyénből 
származik. Jól látható az egyik esetben az egye-
netlen felszínű érfal, míg a másik esetben a sima, 

35. ábra: Jeremy Hoah Morris – a modern epidemiológia megteremtője
forrás: saját szerkresztés
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36. ábra: A londoni buszsofőrök és jegyszedők vizsgálata
forrás: 

37. ábra: Ép és beszűkült szívkoszorús ér ultrahangos vizsgálati képe (2 felső panel), koszorúér festés 
felvételen látható érszűkület (LAD, bal alsó panel), ép és meszes ér belfelülete (jobb alsó panel).

forrás: 
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egészséges belfelület. Összességében tehát visz-
szatérve az előzőkhöz, az ábrák a buszsofőr és a 
jegyszedő esetét ábrázolják. Jeremy Noah Morris 
később vizsgálatait megismételte postai dolgo-
zókon, ahol is a két vizsgálati csoportot a gyalo-
gosan vagy kerékpárral közlekedő levélkihordók 
és a posta épületében ülő munkát végző kollégái 
voltak. Hasonló eredményeket kapott, mint a bus-
zsofőrök és a jegyszedők esetében. 

Mozgásgyógyszer „klinika” eredményei Veszp-
rémben
A veszprémi eredmények Gnoé Judit testnevelő 
- gyógytestnevelő nevéhez fűződnek. A program 
megvalósítása során a testnevelő és a helyi kardio-
metabolikus szakrendelő szakmai együttműködé-
se valósult meg. A mozgásgyógyszer klinika egy 
használaton kívüli önkormányzati helyiségben ke-
rült kialakításra. A helyiségben mintegy tucatnyi 
szobakerékpár illetve futószalag került, amelye-
ken a vizsgálatba bevont személyek napi 30 perc 
vezetett edzést kaptak. Ezen túl, az edzést vezető 
sportszakember a napi habituális fizikai aktivitás 
növelésére is adott jótanácsot. A program 6 hóna-
pon át tartott, a részvevőket a program kezdetekor 
és befejezésekor mérték fel fizikai teljesítő képes-
ségük és klinikai laborparamétereik alapján. A fizi-
kai teljesítő képességet spiroergometriás méréssel 
valósították meg. A 12. táblázat a mért paraméte-
rek változásai láthatóak, a kiindulási paraméterek 
százalékában kifejezve. 

Összefoglalva az látszik, hogy valamennyi para-
méter előnyösen változott. Csökkent a testsúly a 
testömegindex, a sistolés és a diasztolés vérnyo-
más, a szívfrekvencia, a szérum koleszterin, LDL, 
és glükóz szintje. Ezzel szemben jelentősen nőtt 
a napi fizikai aktivitás, a fizikai teljesítő képes-
ség, a maximális oxigén felvétel és a metabolikus 
ekvivalens. Hasonló változásokat gyógyszeresen 
legalább 8-10 féle különböző gyógyszerrel lehet 
elérni. Látható tehát, hogy a megemelt fizikai ak-
tivitási szint, a kardiometabolikus betegségek ese-
tén kiváló kiegészítő terápiakánt alkalmazható. Az 
eredmények arra is rávilágítanak, hogy a napi 30 
perces vezetett edzés az illetők motivációját is je-
lentősen növelte, hiszen fizikai aktivitásuk és fizi-

kai teljesítőképességük mintegy 50%-al nőtt, tehát 
napi életmódjukban is növelték az aktívan töltött 
időt. 

Németh László – hipertónia levelek
Utolsó gyakorlati példánkat az irodalomból hoz-
zuk. Neves orvos írónk, Németh László egy olyan 
időszakban szenvedett magasvérnyomás beteg-
ségben, amikor még hatékony vérnyomáscsökken-
tő szerekkel nem rendelkezett az orvostudomány, 
az a kevés gyógyszer pedig amit vérnyomáscsök-
kentőként használtak, súlyos mellékhatásokkal is 
járt. Orvosként Németh László sokat foglalkozott 
a betegségével és barátainak írt leveleiben gyakran 
keresett összefüggést a napi munkája, lelkiállapota 
és vérnyomásértékei között. Ezeket a megfigyelé-
seket foglalta össze írások a hipertóniáról című kö-
tetben. Alkotói módszerei közé tartozott a csendes 
környezetbe való elvonulás a főváros zajától a Ti-
hanyi félsziget egyik kis településén, vagyis stresz-

Paraméter / változás %-ban

Testtömeg (kg) 8%  ↓

Testtömeg index (BMI) 8% ↓

Szisztolés vérnyomás 8% ↓

Diasztolés vérnyomás 11% ↓

Szívfrekvencia 10% ↓

Fizikai aktivitás időtartama 44% ↑

Teljesítmlny 53% ↑

VO2max 20% ↑

MET 35% ↑

Koleszterin 8% ↓

LDL 17% ↓

Glükóz 6% ↓

12. táblázat: 6 hónapon át tartó napi 30 perc veze-
tett edzést tartalmazó mozgásprogram hatása 14 

paraméterre.

forrás: 
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sz mentes környezet megteremtése. Életviteléhez 
itt hozzátartozott a napi hosszú séták megtétele, 
amelynek előnyös hatását a vérnyomás értékekre 
több alkalommal is feljegyezte. Vagyis a gyakor-
latban alkalmazta a mozgásgyógyszer koncepciót. 
A képen látható rajz nem más, mint egy kézzel ve-
zetett vérnyomás napló. 

Ez is korát meghaladó módszertan volt, mára már 
azonban a magas vérnyomásban szenvedő betegek 
gondozásának integráns része. 

A hazai lakosság csontminősége és ennek követ-
kezményei
Csontsűrűségünk életünk folyamán jelentősen vál-
tozik, ezt láthatjuk a 15.ábrán. Az ábra 2 éves kor-
tól 80 éves korig mutatja a nők és a férfiak csont-
sűrűségének alakulását jól látható, hogy mindkét 

nem esetében a csontsűrűség az élet első 25 évé-
ben növekvő értékeket mutat, a felnőttkori ma-
ximális csonttömeget kb. 25 éves korunkra érjük 
el. Ezt követően 50 éves korig lassú, majd ezután 
gyorsabb csontszövet vesztés lép fel. Hölgyeknél 
ez különösen gyors a menopauza után 50 és 60 év 
között, majd 60 éves kor felett csökkenés sebessé-
ge lassul. Az ábrán vízszintes piros vonallal jelöl-
tük a T-score kritikus mínusz 2,5 tizedes értékét. 
Ha a T-score ez alá süllyed, a patológiás törések 
bekövetkezte nagymértékben növekszik. Látható, 
hogy a hölgyek 70 éves kor fölött bekerülnek ebbe 
a kritikus zónába. Ez azonban elkerülhető, ha a ki-
indulási maximális csonttömeg értéke magasabb. 
A maximális csonttömeg értéke pedig nagymér-
tékben függ attól, hogy az egyén életének első 25 
évében mennyi sporttevékenységet végzett. 

38. ábra: Németh László – írások a hipertóniáról.
forrás: saját szerkresztés



A mozgás gyógyszer

87

A sokat sportoló egyének eleve magasabb csont-
tömegről indulnak, és a korral járó csontritkulás 
kritikus zónáját nem fogják elérni. A rendszeres 
mozgáson túl, a csontminőséget a D vitamin ellá-
tottság a kalcium és a magnézium bevitel is meg-
határozza. 
A 40. ábra foglalja össze a hazai iskoláskorú lakos-
ság Kalcium bevitelének adatait. 

Ebben a korban a napi kalcium bevitel 1000mg 
körül kellene, hogy legyen, ezzel szemben az álta-
lános iskolások kicsivel több, mint 600mg kalciu-
mot, a középiskolások 740mg kalciumot fogyasz-
tanak a táplálékkal. A vizsgálat idején az általános 
iskolások 20 a középiskolások 12%-a nyilatkozott 
úgy, hogy soha nem fogyaszt tejet. A megkérde-
zett általános iskolások 41, a középiskolások 36%-
a nyilatkozott úgy, hogy ritkán, vagy soha nem 
fogyaszt sajtot. Általában 10 liter tejből 1 kg sajt 
készíthető, tehát ez a táplálék az egyik leghatéko-
nyabb kalcium bevitel szempontjából. Itt érthetjük 
meg a pár éve ismét elkezdett iskolatej program 
jelentőségét. 

A hazai lakosság csontritkulás tekintetében nagy-
mértékben érintett, a népesség 10%-ban tapasztal-
juk, vagyis több mint 900.000 emberről van szó. 
Évente mintegy 60.000 olyan csonttörés követke-
zik be, amelynek hátterében az időskori oszteopo-
rozis is ott van. A törések közül különösen gyako-
riak a csuklótáji törések (25.000 /év) és a csípőtáji 
törések (16.000/év). Szintén riasztó adat, hogy a 
csípőtáji törést szenvedett 65 évnél idősebb páci-
ensek 15%-a egy évvel a törés elszenvedése után 
már nincs az élők sorában. 

A nők esetében a 60 év felettiek közül minden 3. 
egyénnek van legalább egy összeroppant csigolyá-
ja, amely mögött a kóros csontritkulás bújik meg. 
A.képen látható, két 80 év körüli hölgy, közül 
egyikük háta egyenes, a csigolya csontszerkezete 
jó, a másikuk esetében több csigolya összeroppa-
nása okán a háti gerinc hajlott, a csigolya csont-
szerkezete ritkás. Kettejük közötti különbségért 
többek között az életvitelbe beépülő rendszeres 
fizikai aktivitás, sportolás is felelős.

39. ábra: Nők és férfiak csontsűrűség értékei az életkor függvényében
forrás: saját szerkresztés
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40. ábra: Kalcium bevitel iskoláskorúakban.
forrás: 

41. ábra: Főbb csonttörések gyakorisága Magyarországon
forrás: 
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Sportoló és nem sportoló gyermekek csontmi-
nősége.
Szmodis és munkatársai mintegy 1500 iskoláskorú 
gyermek csontminőségét vizsgálták a sarokcsont 
ultrahangos felmérésével. A 43. ábrán az ultrahang 
sarokcsontban mért terjedési sebesség (speed of 
sound, SOS) értékei láthatóak. 

A terjedési sebesség függ a  közeg sűrűségétől. 
Minél nagyobb a csontsűrűség a sarokcsontban, 
annál nagyobb értékeket kapunk. Jól látható, hogy 
a sportoló fiúk és a sportoló lányok csontsűrűsége 
lényegesen magasabb, mint nem sportoló társaiké. 
Ismét igaz tehát, hogy az időskori betegségek fi-
atal korban kezdődnek. Ha el akarjuk kerülni az 
időskori törpések bekövetkeztét, fiatal korunkban 
kell rendszeresen sportolni, illetve életvitelünkbe 
a fizikai aktivitást bevinni, amely serkenti a csont-
képződést. 

Háztartási aktivitás és a rákos megbetegedések 
összefüggése
A daganatos betegségek és a fizikai aktivitás ösz-
szefüggését később részletesen tárgyaljuk, most 
egy példát említünk.  Shi Y lés munkatársai mint-
egy 30 nemzetközi tanulmány eredményét foglal-
ták össze metaanalízisben. A tanulmányok mind-
egyike a háztartási fizikai aktivitást vetette össze a 
teljes rák rizikóval. Azt találták, hogy a teljes rák 
rizikó 16%-al alacsonyabb az otthoni munkában 
aktívabb csoportban, mint a kevésbé aktív cso-
portban. Az eredmény azért is figyelemre méltó, 
mert értelemszerűen csekély különbségekről van 
szó pl. olyanokról, hogy valaki a padlót csak föl-
mossa, vagy előtte össze is söpri, hogy a bevásár-
lást gyalog végzi vagy járművel közlekedik, stb. 
Ez a megfigyelés tehát azt üzeni, hogy már igen 
csekély mértékben megnövelt otthoni fizikai akti-
vitás is már jelentősen javítja a populáció szintjén 
az egyik leggyakoribb halálokként szereplő daga-
natos betegségek előfordulását. 

42. ábra: Főbb csonttörések gyakorisága Magyarországon
forrás: 
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A fizikai aktivitás szerepe szervtranszplantál-
tak esetében
Néhány évvel ezelőtt Trájer és munkatársai fog-
lalkoztak behatóbban szervtranszplantált élspor-
tolókkal. A hazai válogatott keret ekkor 35 főből 
állt és az európai és világversenyeken mindig az 
élmezőnyben végzett, többször kontinens vagy 
világelsőként. Jól ismert, hogy a transzplantált 
szerv működése sokkal jobb, illetve élettartama 
sokkal hosszabb a rendszeresen sportolók köré-
ben. A vizsgált válogatott sportolói csoport sok 
szempontból speciális. Kor összetétele igen szé-
les, és jellemzően a 35-40 év felettiek vannak túl-
súlyban közöttük, hiszen a krónikus vesebetegség 
olyan fokú előrehaladtához, amelynek kapcsán 
már csak a transzplantáció jelent megoldást, hosz-

szú évek kellenek. A szervtranszplantált sportolók 
helyzete azért is különleges, mert a transzplan-
tált szerv kilökődésének elkerülésére több olyan 
gyógyszert kapnak rendszerint, amelyek dopping 
listán szerepelnek. Saját versenyrendszerül van 
tehát, amelyben a nemzeti bajnokságok mellett 
évente felváltva rendeznek Európa bajnokságot 
és világbajnokságot. A vizsgálatok során a válo-
gatott tagjaiban mért értékeket a velük egyidős 
nem sportoló egyének értékeivel vetették össze. A 
13. táblázatban a kezdeti nyugalmi légzésfunkci-
ós mutatók közül a maximális belégzést követően 
az erőltetett kilégzés során a tüdőt elhagyó levegő 
mennyiségét vizsgálták (forszírozott exspirációs 
volumen, FEV1)

43. ábra: Sportoló és nem sportoló fiúk és lányok sarkcsont minősége
forrás: 

Mutató Férfi Nő Összes adat

FEV1 (az előre becsült 
érték 1%-ában) 105,8 ± 14,0 90,9 ± 22,2 99,2 ± 19,0

13. táblázat: A FEV1 értéke szervtranszplantált sportolókban az előre becsült érték %-ban.

forrás: saját szerkresztés
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Az értékeket itt az életkorhoz és a nemhez tartozó 
egészségesekre vonatkozó becsült érték %-ában 
adtuk meg. A nők esetében az érték 90, a férfi-
ak esetében 100% körüli. Ez azt mutatja, hogy a 
szervtranszplantált sportolók esetében a sportolás 
nyomán ez a légzési paraméterük a velük korban és 
nemben azonos inaktív életet folytató egyénekével 
egyezik meg.  A nyugalmi légzésfunkció mellett 
a teljes kifáradásig történő spiroergometriás teszt 
során jellemeztük a gázcserét. A 14. táblázatban 
a maximális oxigén felvétel abszolút értékei va-
lamint az abszolút értékek %-os viszonyulása a 
korhoz és nemhez tartozó előre becsült értékhez 
képest. 

Ez utóbbi nők és férfiak esetében is 110% körüli. Itt 
is elmondható tehát, hogy a szervtranszplantáltak 
számára a sport azt jelenti, hogy oxigénforgalmuk 
maximális terhelés alatt nem csak eléri, de 10%-al 
meg is haladja a velük korban és nemben azonos 
inaktív életmódot folytató egyének értékeit. 

Lovasterápia – a mozgásgyógyszer speciális 
esete 
Steiner Henrietta és munkacsoportja az elmúlt 
években több ezer vizsgálatot végzett sajátfejlesz-
tésű mozgáslaborban, sokféle kórképben. A vizs-
gálat során egy 4 kamerás optikai rendszer 6-10 
lépés során követi a vizsgált személy különböző 
izületi pontjaira helyezett markerek mozgását. ki-
értékelő szoftver a pontok haladását az idő függvé-
nyében rajzolja fel. 
A 44. ábrán súlyos látássérült gyermek mozgásla-
boros vizsgálati eredménye látható. Jól érzékelhe-
tő, hogy a lépések bizonytalanok, szaggatottak, a 
lengő és támasz fázis nehezen tetten érhető. 

A 45. ábrán egy egészséges egyén mozgásképe lát-
ható a bal és a jobb boka esetében. A függőleges 
tengelyen az előrehaladás mértéke, a vízszintes 
tengelyen az eltelt idő ábrázolódik. Mindkét boka 
mozgásának esetében jól nyomon követhető a len-
gő és a támasz fázis. 
A 46. ábrán a látássérült gyermek mérési eredmé-
nyei láthatók,  néhány hetes heti 2x30 perc időtar-
tamú lovasterápia után.  Az ábra önmagáért beszél. 
A gyermek járás képe, ha nem is éri el az egészsé-
gies vizsgálati személy járás képét, de a lovasterá-
pia hatására lényeges javulást mutat. 

A 47. ábrán autista gyermekeken alkalmazott lo-
vasterápia hatása látható. Itt a jobb láb és a bal láb 
lépéshosszai figyelhetők meg. Jól látható, hogy a 
terápia előtt a gyermekek lépéshossza rövid, a két 
láb lépéshossza pedig jelentősen eltérő volt. 4 he-
tes lovasterápia után a 2 láb közötti lépéshossz kü-
lönbség majdnem eltűnt, a lépéshossz pedig majd-
nem kétszeresére nőtt. Az ábrán a 3 oszlop mutatja 
a két láb lépéshosszának alakulását a 3 hónapos 
nyári szünet kapcsán, amikor a lovasterápia kima-
radt. Ennek hatására a korábban elért lépéshosz-
szak ismét rövidebbekké váltak és újra megjelent 
a 2 láb közötti különbség, de összességében a kép 
még mindig jobb mint amilyen a vizsgálat kezde-
tekor volt tapasztalható. Végül az utolsó oszlopon 
mutatja be a 3 hónapos kihagyás után újrakezdett 
lovasterápia hatását 4 hét elteltével. A 2 láb közötti 
differencia gyakorlatilag eltűnt, a lépéshossz pedig 
ismét jelentősen megnyúlt. 

Mutató Férfi Nő Összes adat

VO2max (mL/kg/perc) 38,7 ± 10,5 31,0 ± 8,8 35,4 ± 10,3

Csúcs Vo2 (az előre 
becsült érték %-ában) 110,1 ± 21,9 109,6 ± 22,6 109,9 ± 21,7

14. táblázat: A VO2max abszolút értéke, valamint az előre becsült érték százalékában.

forrás: saját szerkresztés
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44. ábra: súlyos látássérült gyermek mozgáslaboros vizsgálati eredménye
forrás: 

45. ábra: súlyos látássérült gyermek boka haladása sagittális irányban, lovasterápia előtt.
forrás: 
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46. ábra: súlyos látássérült gyermek boka haladása sagittális irányban, lovasterápia után
forrás: 

47. ábra: Autista gyermekek jobb és bal láb mozgásképe terápia előtt, terápia után 1 hónappal, 3 hónap 
terápia nélküli időszakban illetve 1 hónappal később a terápia után

forrás: 
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A 48. ábra ugyanebben az időintervallumban mu-
tatja olyan autista gyermek lépésképét, aki csak 
hagyományos gyógytorna kezelésben részesült 
az iskolában. Az oszloppárok közül az első itt is a 
gyógytorna megkezdése előtti időpontot, a máso-
dik 4 hetes terápia hatását, a 3. a nyári szünet alatt 
kimaradt iskolai gyógytorna hatását a 4. pedig a 
szeptemberben újból elkezdett gyógytorrna hatá-
sát mutatja a 4. héten. Az ábra önmagáért beszél, 
a lovasterápiás csoport lépésképeivel összehason-
lítva. 

Mozgásgazdag életmód egyes társadalmi hatá-
sai
A rendszeres fizikai aktivitás és sportolás előnyös 
egészségügyi és a fizikai teljesítő képességre vo-
natkozó hatásán túl, számos társadalmi hatással 
is bír. A rendszeresen mozgó családok körében 
bizonyítottan nagyobb a gyermekvállalási kedv. 
A fizikai aktivitás tehát hazánkban a lakosság de-
mográfiai mutatóinak alakulásában is szerepet 
játszhat. Szintén a családok körében tapasztalható, 
hogy a rendszeresen mozgó családok körében sok-

kal ritkább a válás, mint az inaktív családokban. 
A rendszeresen mozgó emberek emberi kapcsola-
tai is általában jobbak, mint az inaktív egyéneké. 
Ez utóbbi különösen fontos „Harvard” vizsgá-
lat legutóbbi eredményei tükrében. A vizsgálatot 
1938 -ban indították Bostonban és még 2022-ben, 
napjainkban is tart, vagyis az egyik leghosszabb 
embereken végzett longitudinális tanulmány. A 
vizsgálat kezdetekor 200 harvardi egyetemi hall-
gatót és 200 szegénysorban élő bostoni embert vá-
lasztottak be. Értelemszerűen valamennyien férfi-
ak voltak, hiszen akkoriban a Harvardra nőnemű 
hallgatók nem kerülhettek be. A vizsgálat fő kér-
dés feltevése az volt, hogy vajon egy emberi élet 
során az életminőséget és a várható élettartamot 
mi befolyásolja a legjobban. A kiinduló pont nyil-
ván a 2 csoport közötti jelentős társadalmi-anyagi 
különbség volt. A Harvard diákok kivételes ké-
pességűek voltak és anyagilag gazdag környezet-
ből jöttek, a másik csoport tagjai szegény sorban 
nőttek föl, itt többségében felsőfokú végzettséget 
sem tudtak szerezni. Érdekesség, hogy a beválo-
gatott Harvard diákok között volt az Egyesült Ál-

48. ábra: autista gyermek lépésképe, aki csak hagyományos gyógytorna kezelésben részesült
forrás: saját szerkresztés
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lamok későbbi elnöke, J.F. Kennedy.  A vizsgálat 
során a mért paraméterek száma folyamatosan 
változott annak függvényében, hogy mely bioló-
giai, élettani jellemzőt tartották fontosnak, illetve 
milyen társadalmi szempontok merültek föl. Így 
az évek előrehaladtával bekerült pl. a különböző 
vérzsírok mérése, képalkotó eljárások eredmé-
nyei, stb. A legmeglepőbb eredmény a néhány éve 
tartott beszámolóból került elő. A vizsgálatot ve-
zető Thomas Waldinger arról számolt be, hogy a 
vizsgálatban résztvevők életminőségét és várható 
élettartamár, egészségi állapotát legnagyobb pon-
tossággal emberi kapcsolataik minősége határozta 
meg. Nem az iskolai végzettség, nem az anyagi 
háttér, nem a vérnyomás,  a vércukor vagy a ko-
leszterin értéke. Az eredmények szerint, tehát aki 
50 éves korától jó emberi kapcsolatokat ápolt, 
sokkal jobb egészségi állapotban volt 80-90 éves 
korában, mint a rosszabb emberi kapcsolatokkal 
rendelkező vizsgálati alany. 
A fizikai aktivitás tehát az emberi kapcsolatok mi-
nőségén keresztül is befolyásolja az életminőséget 
és a várható élettartamot. 

A fizikai inaktivitás és aktivitás szerepe a beteg-
ségek kialakulásában és megelőzésében
Az előzőekben a fizikai aktivitás és a betegségek 
kapcsolatát döntően hazai és néhány nemzetközi 
kísérletes eredmény részletes ismertetésével, gya-
korlati szempontból került tárgyalásra. Itt érdemes 
megismételni azt a tényt, hogy minden életkorban 
és egészségi állapotban az egyénre szabott rend-
szeres fizikai aktivitás javítja az életminőséget és 
hosszabbítja a várható élettartamot. Ez alól a vér-
zéses és a láza állapotok képeznek csak kivételt. A 
következőkben 12 nagy betegség csoport kapcsán 
világítunk rá a fenti általános megállapítás néhány 
szerv és betegségspecifikus vonására. 

Cardiovaszkuláris betegségek
A cardiovaszkuláris betegségek mindegyikére igaz, 
hogy előfordulásuk valószínűsége jóval nagyobb a 
fizikailag inaktív életmódot folytató egyénekben. 
A fizikai aktivitás növelése a cardiovaszkuláris 
betegségek primer prevenciójának egyik legjobb 
módszere. A szekunder prevencióban is szerepet 
játszik a fizikai aktivitás, hiszen valamennyi car-

diovaszkuláris betegségek szempontjából szóba 
jövő kockázati tényezőt előnyösen befolyásolja. A 
már elszenvedett cardiovaszkuláris történések re-
habilitációjában szintén  központi szerepet játszik 
az egyénre szabott mozgásterápia. 

A szív koszorús ereinek betegsége
A maximális aerob kapacitás csökkenése növeli a 
halálos kimenetelű koronária események kocká-
zatát, egy MET csökkenés mintegy 12%-al. A 4 
MET-tel rendelkezőket referenciaként véve, a ha-
lálozási kockázat 38%-al csökkent az 5 és 6 MET 
közöttiekhez képest, a 9 MET fölötti értékkel bí-
rók esetében ez a csökkenés 61%.  Prospektív ta-
nulmányok mutattak rá, hogy az inaktív egyének 
életmódváltása a fizikai aktivitás felé, mintegy 
35%-al csökkentette a halálozási kockázatot. A 
fizikai inaktivitás a koronária eredetű halálozások 
közel 35%-ban játszik szerepet. 

Perifériás verőér betegség
A perifériás verőerek betegségnek etiológiája és 
progressziója nem különbözik lényegesen a ko-
ronária betegségektől,. Míg azonban a koronária 
betegségek esetében nagyszámú tanulmány foglal-
kozik a fizikai aktivitás jelentőségével, a perifériás 
verőerek esetében nem találunk kellő számú nagy 
elemszámú betegcsoporton végzett vizsgálatot. 
Mindezek mellett azonban feltételezhető, hogy a 
fizikai aktivitás a perifériás verőér betegségek ese-
tében is hasonló jelentőségű, mint a koronária be-
tegségek esetében. Bebizonyosodott például, hogy 
már meglévő perifériás verőér betegsége setén a 
heti 3 sétával megnövelt fizikai aktivitás csökken-
tette a betegség súlyosbodását az intervenció után 
1 évvel. Szintén kísérleti eredmények bizonyítják, 
hogy a jelentősen megnövelt fizikai aktivitás a már 
meglévő érbetegek halálozási esélyeit csökkenti.

Magasvérnyomás betegség
A magasvérnyomás betegségről beszélünk, ha a 
szisztolés várnyomás 140 Hgmm feletti, és/vagy 
a diasztolés vérnyomás magasabb mint 90 Hgmm 
és természetesen a vérnyomáscsökkentőket sze-
dők esetében. A valamilyen okból csökkenő napi 
fizikai aktivitás egyaránt növeli a szisztolés és a 
diasztolés vérnyomást, egészségesekben és ma-
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gas vérnyomásban szenvedőkben is. Populáció 
szintű vizsgálatok bizonyítják, hogy a vérnyomás 
3 Hgmm-es emelkedése a koronária betegségek 
kockázatát 12%-al, az agyvérzés kockázatát pedig 
24%-al emeli. Jól ismert tény, hogy a megnövelt 
fizikai aktivitás után vérnyomás csökkenés kö-
vetkezik be, ennek bekövetkeztében szerepet ját-
szik a renin angiotenzin rendszer, a szimpatikus 
idegrendszer, valamint számos kardiometabolikus 
gyulladásos és haemosztatikus tényező.  

Stroke
Az agyszövet elhalása kardiovaszkuláris szem-
pontból 2 mechanizmussal jöhet létre. Vagy elpat-
tan egy ér a központi idegrendszerben és vérzés 
keletkezik, amely roncsolja az agy állományát, 
vagy elszabadult vérrög zár el egy agyi eret és a 
megszűnő vérellátás miatt károsodik az agyszövet. 
A stroke mindkét fajtájára igaz, hogy a fizikai akti-
vitás tekintetében kevés a nemzetközi publikáció. 
Meta analízisek szerint az alacsony fizikai akti-
vitásúakhoz képest a közepes fizikai aktivitásúak 
esetében 11%-os, míg a magas fizikai aktivitású-
ak esetében 19%-os csökkenés volt tapasztalha-
tó. Prospektív tanulmányok bizonyították, hogy 
a betegség relatív kockázatát a megnövelt fizikai 
aktivitás mindkét típusú stroke esetében 0,7-re 
csökkenti. 

pangásos szívelégtelenség
A pangásos szívelégtelenség esetében a szív nem 
tud megfelelő mennyiségű vért juttatni a keringés 
artériás oldalára, ezért a keringő vérmennyiség 
jelentős része pang a vénás oldalon, ami ödémák 
kialakulásához vezet, jellegzetesen az alsó végta-
gokon szimmetrikusan és a tüdőben. Prospektív és 
keresztmetszeti tanulmányok bizonyították, hogy 
a fizikailag aktív életmódot folytató egyénekben 
jelentősen csökken a bármilyen okból kialakuló 
pangásos szívelégtelenség előfordulása. 

mélyvénás trombózis
A mélyvénás trombózis fő kiváltó oka a fizikai 
inaktivitás. Tipikusan heveny mélyvénás trombó-
zis alakulhat ki a  hosszú repülő utak turista osztá-
lyon utazói között. (economy- class syndrome). A 
betegség azért veszélyes, mert a leszakadó trom-

bus embolusként elzárhatja a tüdő ereket, amely 
reflexes úton azonnal vagy jobb kamra elégtelen-
ség miatt órák vagy napok alatt halálos kimene-
telhez vezethet. Jellemző módon a hosszú órákon 
keresztül inaktív egyénben kialakuló trombus ép-
pen a fizikai aktivitás megkezdésekor szabadul el, 
a repülőgépes példával élve, a leszállás után. A 
kérdést a másik oldalról tárgyalva, az alsó végtag 
rendszeres használata izompumpa működést ered-
ményez, amely meggátolja a keringés vénás olda-
lán a trombózis kialakulására hajlamosító pangás 
létrejöttét. 

Daganatos megbetegedések
A rákos megbetegedések döntő többségét a helyte-
len életmód és a káros környezeti hatások okozzák, 
a genetikai tényezőknek jóval kisebb a szerepe. A 
fizikai aktivitás növelése feltehetően sokféle rá-
kos megbetegedés kialakulásának valószínűségét 
csökkenti, de elegendő bizonyítékkal csak néhány 
ráktípus esetében rendelkezünk. Sokszorosan bi-
zonyított tény azonban, hogy a már kialakult be-
tegség kezelése sokkal kedvezőbb eredményeket 
eredményez,  a fizikailag aktív életmódot folytatók 
esetében. 

vastagbélrák
A vastagbél rák nők és férfiak esetében is az egyik 
leggyakrabban előforduló daganatos betegség. 
Keresztmetszeti és longitudinális tanulmányok is 
bizonyították, hogy a vizsgálatba bevontak közül 
a legmagasabb fizikai aktivitással bírók esetében 
a betegség előfordulása közel 50%-os csökkenést 
mutatott a legkisebb aktivitással bíró csoporthoz 
képest. 

emlőrák
Az emlőrák a nők esetében a leggyakoribb tumor. 
Számos tanulmány foglalkozott a fizikai aktivitás 
és az emlőrák kialakulásának kapcsolatával. Mind 
a keresztmetszeti, mind a longitudinális vizsgála-
tok azt mutatják, hogy a megnövelt fizikai aktivi-
tás 20-80%-al csökkenti a betegség kialakulását. 
Érdekes módon a fizikai aktivitás előnyös hatása 
elsősorban a menopausa utáni rák kialakulásában 
bizonyított, hasonló összefüggést a menopauza 
előtt kialakuló rákok esetében nem sikerült igazol-
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ni. Ennek a jelenségnek a mechanizmusa még nem 
ismert. 

endometriális carcinoma
Az számos prospektív tanulmány meta-analízise 
mutatta ki, hogy a fizikailag aktív életmódot foly-
tatók körében az endometriális carcinoma kiala-
kulásának valószínűsége mintegy 30%-al alacso-
nyabb. 

prosztatarák
Több tanulmány szerint a prosztatarák kialakulá-
sában nincs szerepe a fizikai inaktivitásnak, szá-
mos tanulmány azonban arra a következtetésre 
jutott, hogy a fizikai aktivitás növelése csökkenti 
a tumor típus kialakulásának valószínűségét. Úgy 
tűnik továbbá, hogy a fizikai aktivitásnak szerepe 
van a betegség harmadlagos prevenciójában, mi-
vel prospektív tanulmányok szerint a betegségből 
eredő halálozás alacsonyabb a rendszeres fizikai 
aktivitást folytatók körében. 

Krónikus tüdőbetegségek
A leggyakoribb tüdőbetegségek a következők: 
asztma, krónikus aspecifikus légzőszervi betegség 
(KALB), alvási apnoe, foglalkozási tüdőbetegsé-
gek és a kisvérköri magasvérnyomás betegség. 
Kórok tanuk változatos, de szinte mindegyikben 
szerepet játszanak egyéni (dohányzás), környezeti 
(légszennyezés, foglalkozási kitettség) tényezők, 
valamint az immunrendszer csökkent működése. A 
fizikai aktivitás és a betegségek közötti összefüg-
gés nem kellően bizonyított minden esetben. Az 
alvási apnoe esetében pl. nem lehet megállapítani, 
hogy a fizikai inaktivitás a betegség okozója, vagy 
pedig az alváshiányból adódó fáradtság talaján 
kialakult szövődmény-e. A krónikus tüdőbetegsé-
gek és a fizikai aktivitás összefüggését leginkább 
másodlagos módon, az immunrendszer alapján 
tárgyalja a legtöbb publikáció. Közismert, hogy az 
egyénre szabott rendszeres, közepes erősségű fizi-
kai aktivitás az immunrendszer működését erősíti, 
míg az élsport gyengébb működést eredményez. 
A fertőzésekre való hajlamot az immunrendszer 
szempontjából a fizikai aktivitás („J”) alakú görbe 
mentén befolyásolja.

Krónikus vesebetegségek
A krónikus vesebetegségek előfordulása sokkal 
gyakoribb a fizikailag inaktív életmódot folyta-
tók körében. Úgy tűnik, hogy az összefüggés nem 
közvetlen, hanem annak köszönhető, hogy a fizi-
kailag inaktívak között sokkal gyakoribb a magas-
vérnyomás és a 2. típusú cukorbetegség. Mindkét 
betegség évek, évtizedek alatt, a vese működésé-
nek jelentős csökkenését okozza szövődményként. 

Emésztőrendszeri betegségek
Számos emésztő szervrendszeri betegség előfor-
dulása ritkább a rendszeres fizikai aktivitást foly-
tatókban. A vastagbélrák már korábban említésre 
került, de ez igaz olyan elváltozásokra is, mint az 
irritábilis bélszindróma, a diverticulitis, és az epe-
kövesség. A rendszeresen mozgók körében jóval 
ritkább a székrekedés is. 

Csontritkulás
A csontritkulás és a fizikai aktivitás kérdését a ha-
zai lakosság példáján a korábbi fejezetben került 
tárgyalásra. Összefoglalva megállapítható, hogy a 
csontminőség alakulása és a fizikai aktivitás kö-
zött igen szoros az összefüggés. A felnőttkorban 
kb. 25 éves korban elért maximális csonttömeg 
erősen függ az addig végzett sporttevékenységtől. 
A korral járó csontszövetvesztés jelentősen kisebb 
a rendszeres fizikai aktivitást végzőkben. Ezen a 
területen a fizikai aktivitás jellege nem mindegy, 
legelőnyösebbek azok a mozgásformák, amelyek 
jelentős gravitációs terhelést okoznak. Így például 
a séta előnyös hatását felülmúlja a kocogás, a ko-
cogásét pedig pl. a távolugrás. 

Depresszió és szorongás
A fizikai aktivitás és a mentális állapot összefüg-
gést külön fejezet is tárgyalja. A depresszió és a 
szorongás a fejlett nyugati világban egyre inkább 
terjedő betegségek. Magyarország különösen érin-
tett, a lakosság a hazai gyógyszerkassza igen nagy 
részét költi antidepresszánsokra és ez az összeg 
az elmúlt években emelkedő tendenciát mutat. 
Ugyanakkor tudjuk, hogy a rendszeresen mozgók 
körében extrém ritka a depresszió, így azt mond-
hatjuk, hogy a rendszeres fizikai aktivitás az egyik 
leghatásosabb, de ugyanakkor a legkevésbé hasz-
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nált antidepresszáns. A felesleges étkezés pedig a 
gyógyszerpéldánál maradva az egyik leggyako-
ribb szorongásoldó szer, amely a testsúlygyarapo-
dás okán kialakult inaktivitás mentén mutat ösz-
szefüggést. 

Demencia
A kognitív funkciók korral járó csökkenésének kü-
lönböző típusaiban a fizikai aktivitás előnyös sze-
repét számos tanulmány bizonyította. Az Alzhei-
mer kór kialakulásának kezdeti időpontja mintegy 
4 évvel tolódik ki a fizikailag aktívabb egyének 
esetében. Úgy tűnik, hogy az idegszövet fejlődé-
se és működése, valamint a fizikai aktivitás között 
közvetlen összefüggés van. 

Diszlipidémiák
A zsíranyagcsere zavaráról akkor beszélünk, ha 
a megemelkedik a vér triglicerid és koleszterin 
szintje, vagy lecsökken a HDL szint. A rendszeres 
fizikai aktivitás régóta bizonyítottan csökkenti a 
vérzsírok szintjét, illetve előnyösen befolyásolja a 
HDL szintet. A másik oldalról az inaktív életmód 
növeli a vérzsírok szintjét, ami végül is ateroszte-
rozishoz, ezen keresztül pedig számos kardiovasz-
kuláris megbetegedéshez vezet. 

Metabolikus szindróma
A metabolikus szindróma esetében a fizikai inak-
tivitás elsődleges okként szerepel. A metabolikus 
szindróma 5 komponense az emelkedett triglice-
rid és koleszterol, a csökkent HDL, az emelke-
dett vérnyomás, az emelkedett vércukor szint és a 
megnövekedett csípőkörfogat. Az 5 feltétel közül 
bármelyik 3 együttes előfordulása esetén metabo-
likus szindrómáról beszélünk. Az első 4 összetevő 
kezelésére van gyógyszeres lehetőség, a megnöve-
kedett csípőkörfogat természetesen gyógyszerrel 
nem befolyásolható.  A fizikai aktivitásról viszont 
elmondható, hogy mind az 5 összetevőt képes elő-
nyösen befolyásolni. 

Kettestípusú cukorbetegség
A 2-es típusú diabetes előfordulása a fejlett nyu-
gati világban, emelkedett tendenciát mutat. Az 
Amerikai Egyesült Államokban 1950-ben 1,4% 
volt, ez az érték jelenleg 8% körül mozog. Kíná-

ban 1975-2008 között a 2-es típusú cukorbetegség 
előfordulása 1%-ról 10%-ra nőtt. A betegség kiala-
kulásában döntő szerepe van a táplálkozásnak és 
a fizikai inaktivitásnak. A megnövekedett kalória 
bevitel nyomán kialakult túlsúly a fizikai inakti-
vitással párosulva szinte biztos, hogy cukorbeteg-
séghez vezet. A betegség előfordulásának jelentős 
emelkedése arra is utal, hogy évtizedekkel ezelőtt 
kialakulása megelőzhető volt.  A primer prevenció 
legjobb eszköze ma is a fizikai aktivitás. 

Nem alkoholos zsírmáj betegség
Nem alkoholos zsírmáj betegségről akkor beszé-
lünk, amikor a májszövet elzsírosodása és ezáltal 
a máj megnagyobbodása olyan egyénekben fordul 
elő, akik nők esetében napi 10, férfiak esetében 
napi 20 gramm alkoholnál kevesebbet fogyaszta-
nak. A betegség jelentőségét az adja, hogy a króni-
kus májbetegséghez és májelégtelenséghez vezető 
okok között az első helyen áll. A fejlett nyugati 
országokban a lakosság mintegy 20%-a érintett. A 
kórosan elhízott egyének esetében az előfordulási 
arány akár 90% is lehet. A rendszeres fizikai aktivi-
tás, az elsődleges prevenció legfontosabb eszköze. 
Fontos tény, hogy a progrediáló betegség a meg-
növelt fizikai aktivitással visszafordítható, mielőtt 
még kialakulna a májszövet pusztulása. Számos 
tanulmány bizonyította, hogy elhízott egyénekben 
a testsúly csökkenése nélkül is,  alkalmas a fizikai 
aktivitás az elsődleges, másodlagos és harmadla-
gos prevencióra. 
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Az Exercise is Medicine (EIM) Magyarorszá-
gon
Az Amerikai Sportorvosi Kollégium (American 
College of Sports Medicine - ACSM) 2010-ben, 
június 1-5. között rendezte tanácskozását Baltimo-
re-ban. Az ACSM-et 1954-ben alapították, a tag-
létszám jelenleg meghaladja a 20.000-et, s ezzel 
a világ legnagyobb sportorvosi és sporttudományi 
szervezete. 
Az esemény sport- és tudománytörténeti je-
lentőségű, a kongresszus keretében megindult 
egy rendkívüli - A mozgás, mint gyógyszer - 
(Exercise is Medicine - EIM) kezdeményezés.  
A kialakított filozófia alapvető céljai: elősegíteni 
és integrálni a tudományos kutatást, a szakember-
képzést, valamint a sportorvoslás és a sporttudo-
mány eredményeinek gyakorlati alkalmazását a 
fizikai teljesítőképesség, a fittség, az egészség és 
az életminőség fenntartása, fejlesztése céljából. 
Ez a filozófia szülte az ötletet, amely a mozgást, a 
sportot olyan gyógyszerként kezeli, amelyet az 
orvos ír fel páciensei számára. 

MSTT elnökét dr. Tóth Miklóst, mint a mozga-
lom európai képviselőjét beválasztották az EIM 
Nemzetközi Tanácsadó Testületébe. 

2011. április 1-3-án Lisszabonban megalakult 
az EIM Európai Regionális Központja. Az eu-
rópai központ székhelyéül Németországot, képvi-
selőjéül dr. Jürgen M. Steinacker professzort vá-
lasztották.

Az EIM hazai szervezete hivatalosan 2011. má-
jus 20-án Győrben, az MSTT VIII. Országos 
Sporttudományi Kongresszusa keretében rende-
zett „Exercise is Medicine” nemzetközi meghí-
vásos szimpóziumon alakult meg, mint a Magyar 
Sporttudományi Társaság Mozgásgyógyszer 
Bizottsága.

Prevenció és sport
A prevenció szó megelőzést jelent (latin praeveni-
re, praeventum (‘elébe vág, megelőz’) nyomán, a 
prae- (‘elé’) és venire (‘jön’) elemekből). Preven-
ció azon lépések összessége, melyek minimalizál-

VIII. Fejezet

Nemzetközi kitekintés és lehetséges hazai stratégia
(Györfi János, Szőts Gábor, Tóth Miklós)

49. ábra:
forrás: 
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ják, illetve kiküszöbölik azokat a társadalmi, pszi-
chológiai és szociális feltételeket, melyek érzelmi, 
fizikai betegségeket vagy társadalmi - gazdasági 
problémákat okoznak vagy hozzájárulnak ezek ki-
alakulásához.
Az egészségügyi célú prevenció a betegségek ke-
letkezésének megelőzését, az egészség fenntartá-
sát, és a szervezet megedzését, illetve az állapot-
romlás megakadályozását is jelenti.
A prevenció célja az egészségi állapot és az élet-
minőség javítása, az egészség védelme, a betegsé-
gek megelőzése.

Elsődleges (primer) prevenció: Célja, hogy egy 
adott népességen belül mérséklődjenek a mentá-
lis rendellenességek és zavarok új eseteinek elő-
fordulási aránya. Oksági megelőzés történik. Az 
elsődleges prevenció keretében, a betegségek és 
sérülések megelőzése érdekében legfontosabb esz-
köz az egészségnevelés, ami az egészséges szemé-
lyek egészségi állapotának megőrzését, ellenálló 
képességük fokozását, a betegségekkel szembeni 
fogékonyság csökkentését jelenti.

Támogatott elvek:
A társadalmi-gazdasági lehetőségek fejlesztése so-
rán el kell érni, hogy a társadalomban minél több 
ember érezze azt, hogy az egészség valóban vá-
lasztható érték!

•	 A prevenció növelése az egészségügyi, szo-
ciális és oktatási alapellátás területén. 

•	 A célzott lakossági szűrővizsgálatok folya-
matos működtetése és kiterjesztése - a káros 
szenvedélyek elleni küzdelem. 

•	 Az egészséges életmódra nevelés, oktatás 
és tudatformálás erősítése, - egészségfej-
lesztés 

•	 Az egészséget támogató épített és termé-
szeti környezet kialakítása, állapotának ja-
vítása, védelme. 

•	 Az egészséges élethez szükséges mozgás-
kultúra fejlesztése. 

Az egészségi állapotot elsősorban az életmód ha-
tározza meg (43%-ban), majd sorrendben befo-
lyásolják még a genetikai tényezők (27%), a kör-

nyezeti hatások (19%) és nem utolsó sorban az 
egészségügyi ellátás (11%). 

A magyar népesség egészségügyi állapotának szo-
cio - kulturális mutatói azt támasztják alá, hogy 
az orvostudomány és az egészségügyi ellátás nem 
képes kompenzálni az életmódban, a társadalmi 
értékekben, a szociális életkörülményekben kife-
jeződő egészségromlást és halálozást.

Az okok hátterében éppúgy jelen van meghatáro-
zóan az egészségtelen életmód, a hiányos egész-
ségkultúra és a környezetszennyezés, mint az 
ország gazdasági fejlettségének, teljesítőképessé-
gének hiányosságai, a társadalmon belüli egyen-
lőtlenségek, valamint az egészségügyi ellátás ki-
fogásolható színvonala. 

50. ábra:
forrás: 

51. ábra: Az egészségi állapotot meghatározó 
főbb tényezők aránya

forrás: 
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Sport és az Európai Unió
A sport nemzetközi (európai) megítélése megvál-
tozott: 2009. december 1. napjától valamennyi 
EU tagországban hatályba lépett a Lisszaboni 
Szerződés, mely a sportot az Európai Unió ha-
táskörébe tartozó területként deklarálta.

A Lisszaboni Szerződés értelmében „az Unió a 
sport sajátos természetére, az önkéntes részvételen 
alapuló szerkezeti sajátosságaira, valamint a tár-
sadalomban és a nevelésben betöltött szerepére 
tekintettel hozzájárul az európai sport előmozdí-
táshoz.
”A szerződés szerint továbbá „az Unió fellépésé-
nek célja – többek között – a sport európai dimen-
zióinak fejlesztése a sportversenyek tisztaságának 
és nyitottságának, valamint a sport területén fele-
lős szervezetek közötti együttműködésnek az elő-
mozdítása, illetve a sportolók, köztük különösen 
a legfiatalabbak fizikai és szellemi épségének 
védelme révén.”

Az Európai Unió szervei több, a sport újdonsült 
szerepét európai közegben értelmező munkát is 
készítettek, melyek megerősítik a sport jelenlé-
tét az unióban, növelik a sport sajátosságainak és 
szükségleteinek tudatosítását, valamint segítenek 
meghatározni azon területeket, ahol közösségi 
szintű intézkedések szükségesek a jövőben.

Az Európai Bizottság által kiadott sportról szóló 
Fehér Könyv, és az annak mellékletét képező Pier-
re de Coubertin cselekvési terv olyan ajánlásokat 
fogalmaz meg, melyekre közösségi szintű válaszo-
kat kell adni.

Az Európai Sport Charta alapelveinek megfelelő-
en is a sport és szabadidő fejlesztés három elvá-
laszthatatlan főterületének célja:

•	 A fiatalok számára biztosítani kívánja az 
„alapvető sportképességek megszerzését” 
(diáksport)

•	 A társadalom széles rétegei számára igyek-
szik hozzáférhetővé tenni „a sportolási és 
rekreációs lehetőségeket” (szabadidősport)

•	 Az átlagosnál tehetségesebb sportolók szá-
mára, pedig lehetőséget kíván biztosítani „az 
egyéni sportteljesítmények javításának lehe-
tőségét” (élsport a versenysportból).

EU elnökség 2011. május 20-án elfogadta az eu-
rópai uniós sport munkatervet, amelynek főbb pri-
oritásai:

52. ábra: 
forrás: 

53. ábra: Európai Sport Charta
forrás: 
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	a sport integritása, különös tekintettel a 
dopping és a sportfogadási manipulációk 
elleni küzdelemre, valamint a hatékony és 
közösségi érdekeket szolgáló irányítás elő-
mozdítására,

	a sport társadalmi értéke, különös tekintettel 
az egészségre, a társadalmi befogadásra, az 
oktatásra és az önkéntességre,

	a sport gazdasági vonatkozásai, különös te-
kintettel az alulról szerveződő sport fenn-
tartható finanszírozására és a tapasztalaton 
alapuló szakpolitikai döntéshozatalra; 

Összefüggések - A Sport XXI. Nemzeti Sport-
stratégiáról szóló 65/2007. (VI.27.) OGY hatá-
rozat módosítási tervével

A kormányzat stratégia elveivel „A mozgás, mint 
gyógyszer!” mozgalom teljes mértékben szink-
ronban van.
„a legfrissebb tudományos ismeretekre támaszko-
dó sport- és mozgásközpontú, továbbá prevenciós 
egészségfejlesztési (különösen az egészséges táp-
lálkozás és a rendszeres testmozgás szükségessé-
gét hangsúlyozó) nevelési és pedagógiai progra-
mok kidolgozása és bevezetése” 

(Tartalmi fejlesztés - pedagógiai fejlesztés, peda-
gógusképzés és továbbképzés)
A Magyar Sporttudományi Társaság be kíván 
kapcsolódni a nevelési és pedagógiai programok 
kidolgozásába, tevékenységével támogatja a leg-

frissebb tudományos eredmények beépülését. 
Céljai elérése érdekében a Nemzeti Erőforrás Mi-
nisztérium államtitkárságaival (sport, oktatásügy, 
egészségügy) szoros együttműködésre törekszik. 
Stratégiai célként kitűzi az MSTT szakértőként, 
stratégiai partnerként történő elismerését, és a kö-
zös munkába történő bekapcsolódás elérését. 

„prevenciós munkahelyi egészségfejlesztési ter-
vek kidolgozásának, és ennek alapján a 
munkahelyi sport- és életmód-programok szerve-
zésének támogatása”

Tartalmi fejlesztés – sportegészségügyi háttér, 
szemléletformáló életmódprogramok kidolgozásá-
nak ösztönzése
A munkahelyi sport elsorvadása, a rendszerváltás 
utáni időszak legdrámaibb leépülési folyamata-
inak egyike. A politikai, kormányzati szándék az 
ismételt felépítésre rendkívül pozitív, ugyanakkor 
a munkahelyi egészségfejlesztési tervek szakma-
iságának kontrollja, a munka irányítása, metodi-
kájának kialakítása komplex feladat. A Magyar 
Sporttudományi Társaság a munkaadói és munka-
vállalói szervezetekkel, a szabadidősport szerve-
zetekkel (pl. Magyar Szabadidősport Szövetség), 
a sportszakemberképzés felsőoktatási központjai-
val (pl. TS Szakmai Kollégium), kutató közpon-
tokkal szoros együttműködésben részt kíván venni 
az egészségfejlesztési tervek kidolgozásában, ill. a 
tervek szakmai ellenőrzésében is.
Kormányzati elvárás, hogy a potenciális projekt-
gazdák (tekintet nélkül azok szervezeti típusára):
	prevenciós egészségfejlesztési terveket, 

programokat készítsenek, 
(5. SPORTLÉTESÍTMÉNY-FEJLESZTÉS

A sportban dolgozók többsége nincs felkészülve 
prevenciós egészségfejlesztési tervek elkészítésé-
re. Nem lenne kívánatos, hogy a sporton kívüli, a 
sport belső szerkezetét nem ismerő, az egészség-
fejlesztési terveket csupán üzleti vállalkozásnak 
tekintő csoportok készítsék el ezeket a terveket. 
Ebben a kérdésben még a nagy tapasztalattal ren-
delkező egészségügyben dolgozó szakmai csopor-
tok sem biztos, hogy jó partnerek, mert pontosan 
most kellene egy paradigmaváltó tervezési szem-

54. ábra: Európai Sport Charta
forrás: 
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léletet kialakítani, ami a sport primer prevenci-
ós szerepét állítja a középpontba, és „A mozgás, 
mint gyógyszer!” mozgalom egyik fő célja éppen 
ennek a szemléletnek a kialakítása. A sportlétesít-
mény fejlesztés tervezési filozófiájának döntően át 
kell alakulnia, ha a jövő létesítményeinek térszer-
kezet, funkciói nem teszik lehetővé a váltást, ak-
kor konzerváljuk a XX. századi megoldásokat. Új 
szemlélethez, új típusú filozófia, új típusú térszer-
kezet, új funkciók kellenek. Fenntartható, multi-
funkcionális épületekre van például szükség, ahol 
a sporttudomány centrumainak ott kell lenniük (pl. 
Varázskapu NEFMI SFÁ projekt tervei).

„a Sportstratégia által lefedett időszakban a követ-
kező feladatok megvalósítása szükséges:
	testnevelők pedagógus-továbbképzése, a 

képzési programok akkreditációjának tá-
mogatása, azok beépítése az európai unió 
fejlesztési programjainak választható szol-
gáltatási csomagjaiba, 

	összetett szolgáltatásokat nyújtó telepü-
lési (többek között iskolai) sportszerve-
ző-irodahálózat kialakítása, amely preven-
ciós és tájékoztató (dohányzás-, alkohol-, 
drog-ellenes), karrier-tanácsadási, nyilván-
tartási és kapacitás-szervezési tevékenysé-
get végez.” 

Önkormányzati fenntartású sportingatlanok fenn-
tartása és fejlesztése)
A Magyar Sporttudományi Társaság a testnevelők, 
pedagógusok továbbképzésében, új filozófiájá-
nak megismertetése, elterjesztése érdekében részt 
kíván venni, biztosítva ezzel a sport eszközrend-
szerének új típusú felhasználását, az új szemlélet 
beépülését.

A kialakuló sportszervező irodahálózat elképzel-
hetetlen stabil sporttudományos háttér kialakítá-
sa nélkül. A hálózat prevenciós tevékenységében 
a Magyar Sporttudományi Társaság meghatáro-
zó stratégiai partnerként kíván együttműködni. A 
sportszervezők továbbképzésében a  „A mozgás, 
mint gyógyszer!” filozófia megismerése, a lehet-
séges teendőkben való konszenzus, és a megtett 
lépések szakmaisága kulcskérdés.

„A folyamat indikátorok egyrészt azt mutatják, 
hogy az állami sportirányítás közvetlenül vagy 
közvetett beavatkozásokkal milyen mértékben és 
módon járul hozzá a kormányzati célok megva-
lósításához. Arról közölnek információt, hogy a 
tárgyidőszakban mennyi és milyen típusú iskolai 
és diák-, szabadidő-, utánpótlás-, vagy verseny-
sport-célú építmény, létesítmény, helyiség, tér, 
sportegészségügyi intézmény-fejlesztés valósult 
meg. Másrészt a folyamat indikátorok tájékoz-
tatnak arról is, hogy az infrastrukturális fejlesz-
tésekhez milyen tartalmi fejlesztések, prevenciós 
egészségügyi és sportprogramok, rendezvények, 
képzések, dokumentumok kapcsolódnak.”

(5.1.1.) Folyamat indikátorok
A Magyar Sporttudományi Társaság eddigi tevé-
kenysége során, kutatásaival törekedett a folya-
mat indikátorok felvételére, az indikátor rendszer 
pontosítására, sajnálatos módon rendszeres és fo-
lyamatos alapkutatásokra az állam részéről eddig 
nem érkezett megrendelés, így csak a sport egyes 
szűkebb szegmensei kerülhettek vizsgálat alá, a 
kívánatos standard nem alakult ki. 

A politikai, kormányzati szándékot a Magyar 
Sporttudományi Társaság üdvözli és az indikátor 
rendszer véglegesítésében és a rendszeres kuta-
tások lebonyolításában központi szerepet kíván 
ellátni, természetesen a sportszakember képzés 
felsőoktatási, regionális fellegváraiban dolgozó 
sporttudós tagjaira támaszkodva (pl. Semmelweis 
Egyetem Társadalomtudományi Tanszék).
A Magyar Sporttudományi Társaság kutatási mun-
káihoz igényli a most bevezetésre kerülő Nemzeti 
Sportinformációs Rendszer adatbázisaihoz történő 
hozzáférést, a kutatás lehetővé tételét. A Magyar 
Sporttudományi Társaság organizálni kívánja a 
rendszeres országos lekérdezéseket, ezekhez a 
lekérdezési tartalmat,  a szükséges „maszkokat” 
Társaságunk kívánja összeállítani. Az ehhez szük-
séges jogosultságokat az államtól a Magyar Sport-
tudományi Társaság állandó jelleggel meg kívánja 
kapni. „A mozgás, mint gyógyszer!” mozgalom 
rendszeres szociológiai reprezentatív kutatásait, 
lekérdezéseit ezen úton szeretnénk megvalósítani.
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Kapcsolat az országos programokkal stratégi-
ákkal – 
Összefüggések a Semmelweis Tervvel – Gyógyuló 
Magyarország!
A Semmelweis Terv rendkívül őszintén és szigorú-
an a következőket állapítja meg:
Az egészségügyi alapellátás prevenciós tevé-
kenysége nem kielégítő.

(Specifikus problémák és okok 16.)
Egyetértünk a megállapítással, de a prevenciós 
tevékenység átalakításában rendkívüli fontos sze-
repet kellene ellátnia a sportnak, a rendszeres tes-
tedzésnek, ebben az alapellátásban dolgozók köré-
ben is jelentős szemléletváltásra van szükség.
„a politikai erő és perspektíva híján szólammá 
degradálódott prevenció hiányának, a
népegészségügyi tevékenység leépítésének”

(4. HELYZETÉRTÉKELÉS, PROBLÉMA 
MEGHATÁROZÁS, FUNKCIONÁLIS ELEM-
ZÉS)
Sajnálatos módon a Népegészségügyi Program va-
lóban elcsépelte a prevenció kifejezést, úgy hogy 
egyetlen programot sem indított a rendelkezésre 
álló forrásokból, a minisztériumi programok egy-
szerűen leadminisztrálásra kerültek, plusz források 
a testedzés prevenció szerepének megerősítésére 
megerősítésének célrendszeréhez nem rendelődtek 
hozzá! A prevenció fontossága nem tűri a fogalom 
kommunikációs leamortizálását, felépítése tudatos 
kommunikációs kampányokat igényel!

A Magyar Sporttudományi Társaság a Semmel-
weis Tervhez a „A mozgás, mint gyógyszer!” 
programjával a következő kérdésekben kíván kap-
csolódni:
„Több lehetséges forrásteremtési iránnyal számo-
lunk, amelyek a nemzeti adó-, és gazdaságpoliti-
kai prioritásoknak megfelelően alakulnak ki, és 
amelyek célja a közösségi forrásteremtés fokoza-
tos növelése:

1. új biztosítási formák (pl. ápolási biztosítás, 
sportbiztosítás) bevezetése; 

2. új, népegészségügyi termékdíj bevezetése az 
ismerten, illetve bizonyítottan

népegészségügyileg nem kívánatos élvezeti-táp-
lálkozási cikkek vonatkozásában (e bevételek el-
sősorban a prevenció és egészségfejlesztés terü-
letére kerülhetnek)”
(Forrásteremtés és forrásegyesítés, 18. Szolidari-
tás, versenyképesség és egészséges életmódra ösz-
tönzés a forrásteremtésben)

„A prevenciós és egészségnevelő népegészség-
ügyi faladatok szervezését és finanszírozását 
biztosítani szükséges.
(M.2. Főbb intézkedési irányok, prioritások, Fi-
nanszírozás, 17.)”

A Magyar Sporttudományi Társaság az új né-
pegészségügyi termékdíjból fontosnak tartaná „A 
mozgás, mint gyógyszer!”program állandó finan-
szírozását, ezért a sportközigazgatás és a sportpo-
litika vezetőit a program támogatására kéri!
„Népegészségügyi program és akcióterv: a fel-
tárt problémákra válaszolva, a felkutatott és új-
ragondolt fejlesztési forrásokra építve paradig-
maváltó program és akcióterv készül, amely a 
népegészségügyi célok elérése érdekében mozgó-
sítani kívánja az egész nemzetet. Egy új alapokra 
helyezett népegészségügyi program keretein belül 
szükség van a népegészségügyi intézményrendszer 
megújítására, valamint a fenntartható finanszíro-
zás megteremtésére, amely az egészségügyi ellá-
tórendszeren túl is mozgósítani képes a forrásokat. 
A hatékony ágazatközi koordináció elengedhetet-
len, különös tekintettel a prevenció erősítés és, az 
egészségi egyenlőtlenségek csökkentése céljából: 
ennek egyik fontos eszköze az Egészséget minden 

55. ábra: Semmelweis Ignác
forrás: 
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szakpolitikában működési mód érvényesítése. A 
stratégiai fejlesztések mellett 2011-13-as időszak-
ban azonnali intézkedésekre van szükség a lakos-
ság egészségi állapotának javítása érdekében.”
(Szolgáltatások nyújtása és finanszírozási techni-
kák, 29. Népegészségügyi program és akcióterv)

A paradigmaváltás szándéka teljesen szinkronban 
van a „A mozgás, mint gyógyszer!” program 
megújító szemléletével, ezért az akciótervbe prog-
ramunk felvételét kérjük, mert teljes szinkronitás 
áll fenn a feltüntetett célokban. Az azonnali intéz-
kedések körébe a mozgás gyógyszerként történő 
alkalmazása kerüljön be! A sportért felelős állam-
titkárság tevékenységének centrumába stratégi-
ai terveinek megfelelően, a prevenció erősítése, 
az egészségi egyenlőtlenségek csökkentésének 
gyakorlata karakteressé kell váljon, hogy a többi 
szaktárca, ehhez a szakpolitikához képest alakítsa 
ki saját szakpolitikáját, e nélkül nem lehet elvárni 
előrelépést ebben a kérdésben!

„Az alapellátás megerősítése, praxisközössé-
gek, csoportpraxisok kialakítása: az ellátórend-
szer kulcseleme, ezért prioritásként kell kezelni 
az alapellátást. Erősíteniszükséges a háziorvosi, 
házi gyermekorvosi hálózat képességét és érde-
keltségét a helyben befejezett ellátások arányának 
növelésére, a prevencióban, egészségnevelésben 
való aktív részvételre.”

(Szolgáltatások nyújtása és finanszírozási techni-
kák, 32. Az alapellátás megerősítése, praxisközös-
ségek, csoportpraxisok kialakítása)

A megfelelőség és hatékonyság szellemében a há-
ziorvosi ellátásban minőségi célként a primer, 
szekunder és tercier prevenciós tevékenység 
erősítése, és a gyógyszerellátás megfelelőségének 
fejlesztése került meghatározásra.

MINŐSÉGFEJLESZTÉS
A Magyar Sporttudományi Társaságnak „A moz-
gás, mint gyógyszer!” programjának megvaló-
sításában stratégiai partnerei a háziorvosok és 
gyermekorvosok (pl. Magyar Gyermekorvosok 
Társasága) országos szervezetei (pl. Magyar Or-

vosok Szövetsége, Alapelllátó Orvosok Országos 
Szövetsége), és maguk az orvosok, az ő személyes 
elköteleződése nélkül a program nem lehet sike-
res. Az orvostársadalom egészével közvetlen (me-
gyénként) és közvetett kapcsolatba (e-mail, hon-
lap) kell lépni!
A továbbképzési rendszerekbe „A mozgás, mint 
gyógyszer!” mozgalom üzenetét, tartalmát be 
kell vinni, erre a lehetőséget ki kell alakítani! A 
sport primer prevenciós szerepét a jövőben ki kell 
hangsúlyozni, és a sporttevékenységet életkornak, 
nemnek megfelelően ajánlani szükséges!
„Minőségfejlesztés az egészségügyi ellátásban: 
A következő egy év feladata a kapcsolódó minő-
ségügyi stratégia kidolgozása. A háziorvosi el-
látásban minőség célként a primer,szekunder 
és tercier prevenciós tevékenység erősítése, és 
a gyógyszerellátás megfelelőségének fejlesztése 

került meghatározásra. Ennek érdekében olyan 
ösztönző rendszer kerül kiépítésére és folyama-
tos fejlesztésre, amely indikátorokon keresztül 
vizsgálja a végzett szakmai munkát, és az egyes 
háziorvosok által elért eredményeket pénzügyi 
elismerésben részesíti. Az indikátorok használata 
emellett lehetővé teszi a háziorvosi ellátás általá-
nos minőségi problémáinak a feltárását, és az erre 
alapozott rendszer szintű intézkedések megalapo-
zását.”

Szolgáltatások nyújtása és finanszírozási techni-
kák, 41. Minőségfejlesztés az egészségügyi ellá-
tásban

56. ábra: Minőségfejlesztés
forrás: 
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Alapvető cél, hogy a minőségügyi stratégiába 
kerüljön be „A mozgás, mint gyógyszer!” prog-
ram, mint a primer prevenció egyik leghatásosabb 
eszköze köré szerveződő projekt. Az ösztönző 
rendszerek jutalmazzák a sporttevékenység kiaján-
lását, és annak eredményeit. a jutalmazási alap-
elvek átalakítása a NEFMI államtitkárságainak 
együttműködését is igényli. A Magyar Sporttudo-
mányi Társaság ebben minden segítséget megad, 
és kéri a sportért felelős államtitkárság hathatós 
támogatását. Az indikátor rendszer kialakításában 
nagyon fontos, az eddigiekhez képest fordított fi-
lozófia kialakítása, amelynek lényege az egészség 
fenntartásában való érdekeltség.

Az adatok legteljesebb újrahasznosítását teszi le-
hetővé az egészségügyi monitor és szükséglet 
alapú kapacitástervező rendszer, amely integ-
rálja az ágazatban keletkező és különböző adat-
gazdák által aggregált adatokat, és adatbányászati 
valamint térinformatikai alkalmazások segítségé-
vel elemezhetővé teszi azokat. Az EIT az ágazat 
minőségpolitikai erőfeszítéseivel és célkitűzé-
seivel karöltve, a hatáskörében álló eszközökkel 
katalizálni kívánja az ágazat szereplőinek olyan 
szemléletváltását és szakmai kulturális átalakulá-
sát, hogy azok természetes eszközként használják 
a „mérésen”, a rendszeres „jelentéseken és trend-
követésen” alapuló, folyamatos hatékonyságke-
reső, „önellenőrző” szakmai magatartást. Az EIT 
az ágazat minőségfejlesztési munkacsoportjának 
vezetőivel karöltve, a hatáskörében álló eszközök-
kel törekszik arra, hogy az egészségmonitor és ka-
pacitástérkép

mint alkalmazás az ágazat minőségfejlesztési mo-
nitoringjának, az ehhez kapcsolódó indikátorrend-
szernek domináns forrása legyen. Az egészségügyi 
monitor a rendszeresen ismételhető jelentésekkel 
az ágazat motivációs/ösztönző stratégiáinak ope-
ratív kiszolgáló-támogató (követő) eszközévé 
válhat. Az egészségmonitoring rendszert a la-
kossági prevenciós erőfeszítések fundamentális 
információforrásává és „kontrolling” eszközé-
vé kell tenni.

D.3. Megoldási javaslatok, 26. …egészségügyi 
monitor és szükséglet alapú kapacitástervező 
rendszer
A Nemzeti Sportinformációs Rendszert össze kell 
kapcsolni, az egészségmonitoring rendszerrel – 
természetesen az adatvédelem minden előírásának 
betartásával – annak érdekében, hogy még karak-
teresebben megmutatható legyen a sportolás/tes-
tedzés pozitív preventív hatása. Rendszeres repre-
zentatív kutatásokkal be kell mutatni, hogy létezik 
egy másik út, amire nemzeti szinten kell áttérni. 
A Nemzeti Sportinformációs Rendszert össze kell 
kapcsolni a sportorvosi informatikai rendszerrel, 
úgy hogy a sportorvosi vizsgálat eredményessége 
igazolható legyen, a kapcsolat létrehozása viszont 
sporttudományi szempontból forradalmasíthatja a 
magyar sporttudomány eredményességét, és nem-
zetközi rangját. Az indikátor rendszer közös alap-
jaiban konszenzust kell kialakítani.
„Az egyházakat a meglévő infrastruktúrájuk, 
az országot mélyen átszövő hálózatos szerkeze-
tük, tradíciójuk, kultúrájuk és diakóniai-karitatív 
szemléletük valamint magas bizalmi indexük al-
kalmassá teszi a költséghatékony és eredményes 
egészségszervezési megoldásokban való még ak-
tívabb részvételre. Így az állami egészségügy ér-
deke, hogy egyebek mellett a rehabilitációs és kró-
nikus betegek ellátásában, a hospice rendszerben, 
a prevencióban, a szenvedélybetegek ellátásában, 

57. ábra:
forrás: 



A mozgás gyógyszer

108

a lelkigondozásban, az otthonápolásban, valamint 
az oktatás, szociális ellátás és egészségügy határt-
erületein az egyházak és intézményeik szerepe je-
lentős mértékben növekedjék.”
E.2. Alapelvek, tudományos bizonyítékok, 12.
A sport és a vallás, a sport és az egyházak kapcso-
latát, az egyházak szerepe nem állt a figyelem kö-
zéppontjában. Miközben az egyházaknak valóban 
rendkívül jelentős szerepe van a prevencióban. A 
sport a jelenlegi teljesítményhajhász szemléletétől 

eltérően, egy sokkal emberközelibb sportfelfogás 
fogalmazódott meg.

A korábbi katolikus egyházfő, a most boldoggá 
avatott II. János Pál pápa kinyilvánította, hogy az 
„Egyháznak szüksége van a sportra, és a sportnak 
is szüksége van az Egyházra”. A pápai álláspont 
hatására már 2004 – ben létrejött a Laikusok Pá-
pai Tanácsán belül az „Egyház és sport” szek-
ció. A német és lengyel püspöki karnak külön 
sportszekciója is alakult. 2005 novemberében 
Rómában már nemzetközi szeminárium került 
megrendezése, ahol is a világ 18 országából 50 
küldött találkozott a sport szerepének, felada-
tainak áttekintése céljából, köztük a Magyar 
Katolikus Egyház képviselője Fodor Artúr, a 
Regnum Marianum Sport Egyesület elnöke.

A sportolók világában természetesen sok példa van 
vallásos sportolók eredményes szereplésére pl. a  
híres labdarúgó Kaká, vagy a felvállalt vallásosság 
mintapéldája a „Krisztus sportolói” mozgalom, 
vagy  a vallási alapú jótékonysági akciók (Atletas 
de Cristo jótékonysági alapítványai edzőtáboro-
kat szerveznek a rászoruló tehetségek számá-
ra), vagy a nagy nemzetközi sportfesztiválok pl. 
„Ruhr 2010 program” keretében,  a „A vallá-
sok csillagfutása” augusztus utolsó vasárnapján, 
Mülheimben.

A példákkal azt kívántuk érzékeltetni, hogy sport 
sokkal gazdagabb, erősebb, mint amit általában a 
szokványos híradásokról tudunk róla. Nagyon ke-
vesen tudnak pl. a szegedi piaristák sporttevékeny-
ségéről, vagy Carl Diem professzor szokásostól el-
térő sportban alkalmazandó ajánlott elveiről, mert 
ezek a megközelítések karakteresen különböznek 
a győzelmet követelő mai „filozófiától”. 

„A mozgás, mint gyógyszer!” program ebben 
is lehetne kezdeményező, és a magyar lakosság 
egészségének javítása érdekében nyithatna az egy-
házak karitatív, de sporthoz kapcsolódó tevékeny-
sége felé. Az együttműködés azért is fontos, mert 
Magyarországon  2002 – hez képest 51 % - ról,  
2006 - ra 71 % re nőtt az anómiások száma, ez 
társadalmi méretű problémákat jelez (Hungaros-
tudy, 2006). Ez tragikus adat. Az anómiás állapot 
alatt azt értjük, hogy a hagyományos normák és 
szabályok úgy lazulnak föl, hogy nem képződ-
nek helyettük újak, jellemzője a céltalanság és 
irányvesztés érzése. 

A depresszió nemzetgazdasági szinten rendkívüli 
jelentőségű költségeket generál, 2009 – ben a fizi-
kai inaktivitással összefüggésbe hozható depresz-
sziós tünet együttes esetében 1 635 214 fő jelent 
meg orvosánál, mely a teljes lakosság a 16,4% -a,    
ez a magyar államnak 34 149 538 260 forint ter-
het jelentett. A táppénz kiadások: a depresszió az 
összes bruttó táppénz költség 49,7 %-a  (MSTT 
SportInnovációs Szakbizottság, Ács 2011), miköz-
ben azt több kutatás bizonyította, hogy az aktívak 
depressziós indexének átlaga alacsonyabb, tehát 

58. ábra:
forrás: 
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kevésbé hajlamosak a depresszióra, mint a fizika-
ilag inaktívak.
„Erősíteni szükséges a háziorvosi, házi gyermek-
orvosi hálózat képességét és érdekeltségét a hely-
ben befejezett ellátások arányának növelésére, a 
prevencióban, egészségnevelésben való aktív 
részvételre.”
(G. ALAPELLÁTÁS, 16.)

„a gyermekek egészségének megőrzésében a 
család szerepére, az életmódra és a prevenciós 
programokra helyeződjön a hangsúly,

(M.1. Kiindulópontok, általános szervezési kérdé-
sek, 3.)
 „A mozgás, mint gyógyszer!” program sikeres-
ségének alapja az lesz, hogy az orvostársadalom-
mal milyen kapcsolat jön létre! A sportnak elkö-
telezett orvostársadalom -  ebben legfontosabb 
stratégiai partnerként a gyermekorvosok – nem-
csak népegészségügyi szempontból, de az után-
pótlás nevelésének egyik motorja lehet az orvosok 
megváltozó álláspontja! A gyermekorvosok segít-
sége kiemelkedő lehet, ha ők a szülőknek a gyer-
mek sportoltatását ajánlják, akkor a sport elfoga-
dottsága, presztízs ugrásszerűen emelkedni fog. A 
közösség véleményformálói, befolyásolói ma is az 
értelmiségiek, és ebben az orvostársadalomnak a 
meglévő gondok ellenére, még mindig kiemelkedő 
szerepe van.

„A védőnői hálózat minden szempontból a ma-
gyar egészségügy egyik igen komoly vívmánya. 
Megfelelő átalakítással az egyre jobban fenyegető 

orvoshiány okozta probléma megoldásának egyik 
kitörési pontja lehet. Tovább lehet fejleszteni azo-
kat a már elindult népegészségügyi, prevenciós 
és szűrési programokat, amelyekkel a védőnők 
munkáját szélesebb és komplexebb módon lehet 
bevonni az ellátásba.”
(G. ALAPELLÁTÁS, 16.)

Az alapellátásban résztvevők prevenciós, egész-
ségnevelési szerepének erősítése. A háziorvosi 
és a foglalkozás-egészségügyi ellátás prevenci-
ós szemléletű átalakítása, komplex érdekeltségi 
rendszer megteremtése és népegészségügyi, pszi-
chológus és mentálhigiénés szakemberek bevoná-
sa révén. Ehhez kapcsolódóan a védőnői prevent-
ív tevékenység bővítése. Ütemezése: 2011. május 
– 2011. december

(K.3. MEGOLDÁSI JAVASLATOK, INTÉZKEDÉ-
SEK, Legfontosabb feladatok 2011 – ben, 5.)
A sporttudomány a védőnők munkájával, tovább-
képzéseivel csak áttételes kapcsolatba kerülhet, de 
nagyon fontos feléjük is az üzenet átvitele, hiszen 
ők találkoznak közvetlenül a családokkal, főkép-
pen az édesanyákkal. Az édesanyák meggyőzése 
stratégiai kérdés, hiszen  a család életének szerve-
zésében, a megoldások keresésében döntő szere-
pük van, és sajnálatos módon a rendszerváltást kö-
vető időszakban nem elég hatékonyan és célzottan 
irányult feléjük az egészséges életmód és benne a 
sport és a testedzés szerepének, jelentőségének ki-
emelése. 

„A gyógyszertárak visszaintegrálódnak az egész-
ségügy rendszerébe és megteremtődnek a feltéte-
lei annak, hogy az orvosokkal és az egészségügy 
többi szereplőjével együttműködve vegyenek részt 
az egészséges életmód promóciójában, a pre-
vencióban és a betegek gyógyításában.”

(H.1. A lakossági és intézeti gyógyszerellátás 
rendszere, 7.)A gyógyszertárakkal közvetlen kap-
csolat kialakítása szükséges. A gyógyszertár az a 
hely legyen, ahol kiajánlásra kerül a testmozgás, 
sport – eddig erre példa sem volt! A kapcsolódó 
kommunikációs  akciók kiemelt helyszínei legye-
nek a gyógyszertárak!

59. ábra:
forrás: 
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Kiemelt feladat az állami gondoskodásban élő 
gyermekek mentális ellátásának megszervezése, 
az ott élők számára prevenciós programok szer-
vezése.

(M.2. Főbb intézkedési irányok, prioritások Ki-
emelt szakterületek, 19. Gyermek- és ifjúság-
pszichiátria) Rendkívül sok pénzt költött a rend-
szerváltás óta a magyar állam esélyegyenlőséget 
növelő programokra rendkívül kis hatásfokkal, 
ebben szinte példa nélküli a sport eszközrendsze-
rének tudatos használata (kivétel pl. Éjféli asztali-
tenisz projekt), pedig a sport rendkívül hatékony 
eszköz ezen a területen is. A sport centrumú pre-
venciós programokba a könnyű szervezhetőség 
elsőként be kell vonni az állami gondoskodásban 
élő gyermekeket.

Sportterületek és program szinergiái
A mozgás, mint gyógyszer – (Exercise is Medicine 
- EIM)

1. Kapcsolódás az Magyar Sporttudományi 
Társaság munkájához
A szív és érrendszeri megbetegedések, stroke, 
magas vérnyomás, vastagbél rák, 2-es típusú di-
abetes, osteoporosis betegségek megelőzése, a 
megbetegedések kialakulásának valószínűsége 
csökkenthető lenne a testedzés rendszeressé téte-
lével, gyógyszerek helyett tudatos edzésgyakorla-
tok végzésével, sajnálatos módon ezen a területen 
a rendszerváltás óta nem történtek jelentős lépé-
sek.

A Magyar Sporttudományi Társaság Mozgás-
gyógyszer Bizottságának kezdeményezése olyan 
folyamatokat kíván megindítani, amely a Magyar 
sporttudományi Társaság tevékenységét is ezen 
„új” filozófia felé kívánja orientálni. 
„A mozgás, mint gyógyszer!” - (Exercise is Me-
dicine - EIM) filozófia először a társaságon belül  
óhajt pozitív impulzusokat adni, majd komplex 
egymást erősítő projektekkel kíván megjelenni, 
majd minisztériumi, önkormányzati, civilszer-
vezeti kapcsolati háló és támogatás kiépítésével 
országos programmá, majd a háziorvosi, gyer-
mekorvosi szakembercsoportot megnyerve, és fő-

képpen a szabadidősport, diák és egyetemi sport 
együttműködésével egy országos mozgalommá, 
sőt divattá kíván fejlődni. A program kimeneteken 
nemzetgazdasági megtakarításokat, az életminő-
ség jelentős javulását lehet várni. A motivációs és 
attitűd rendszer átalakulásával pedig egy rég óta 
várt döntő változás kíván ez a filozófia katalizálni.
A sporttudomány értékeire, tradíciójára építve, új 
innovatív utak megnyitása a cél. A társadalom felé 
a szolgáltatási tevékenységeket szükséges úgy fej-
leszteni, hogy a sport preventív eszközként történő 
kiajánlása lehetővé váljon, ehhez szoros együtt-
működésre van szükség a (sport)közigazgatás  
központi szerveivel. A Magyar Sporttudományi 
Társaság stratégiai tanácsadói szerepköre kívá-
natos lenne, hiszen a rendelkezésre álló tudásbá-
zist, hozzá kellene kapcsolni a sportgyakorlathoz, 
konkrét gyakorlati lépésekhez. A nyitás a társadal-
mi problémák - főképpen az egészségi problémák 
megelőzése felé – halaszthatatlan, és a nemzetközi 
minták (American College of Sports Medicine – 
ACSM) is ezt erősítik. Az iskolai, egyetemi – főis-
kolai, szabadidősport sporttudományi alapokon 
történő koordinációjának meg kell kezdődnie. A 
Magyar Sporttudományi Társaság kapcsolatrend-
szere teljeskörűen átfogja az ország sporttudomá-
nyos életét,  a tervezett nyitás az orvostársadalom 
felé csupán növelheti ismertségét, elismertségét.
Jól kiválasztott szinergikus hatású projektekkel 
nemzetközi siker is elérhető,  „A mozgás, mint 
gyógyszer!” - (Exercise is Medicine - EIM) 
program bevezetését, alkalmazását már régóta 
megkívánja a magyarországi kialakult rossz né-
pegészségügyi helyzet. A társadalombiztosítási 
problémák sokasága, megoldás nemzetgazdasági 
jelentősége, jó szakmai, tudományos érvrendszer 
alkalmazása mellett, elérheti - az arányaiban ele-
nyésző TB problémákhoz képest – plusz állami 
források bevonását.
A sporttudományos organizáció nemzetgazdasá-
gi megtakarításokhoz vezethet. A sport stratégiai 
ágazattá emelkedése, a sporttudományos alapo-
kon nyugvó prevenciós sportgyakorlat kialakulá-
sát megalapozza. A közös projektek megerősítik a 
sport kapcsolati tőkéjét, lobby erejét. A sport te-
rületén végre megjelenhetnek olyan alapkutatási 
témák, amelyek finanszírozottak, és nemzetgazda-
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Belső tényezők
ERŐSSÉGEK (Strenghts)

Belső tényezők
GYENGESÉGEK (Weaknesses)

• fejlődő MSTT, erősödő sporttudomány
• évtizedes sporttudományi tapasztalat
• kiterjedt hazai és nemzetközi kapcsolatrendszer
• elkötelezett, kiváló szakmai irányító csapat
• fiatal, tehetséges sporttudósok bekapcsolásá-

nak lehetősége
• kiváló munkakapcsolat a sportközigazgatás ve-

zetésével (NEFMI SFÁ) és munkatársaival

• forráshiány
• a MSTT tagság egésze még nem ismeri eléggé 

a program lényegét, azonosulás így még nem 
teljes

Külső tényezők
LEHETŐSÉGEK (Opportunities)

Külső tényezők
VESZÉLYEK (Threats)

• 2011 tavaszától induló, dinamikusan Európá-
ban is terjedő mozgalom, emelkedő pálya

• a emberi erőforrás komplex megközelíté-
sét biztosító, a kormányzati humán területek 
együttműködési lehetőségét biztosító nagypro-
jekt funkciót ellátni képes vonzó program ke-
rült megfogalmazásra

• népegészségügyi gondolkodásban még „hiány-
zó láncszem” – re kész stratégiai terv kidolgo-
zásra került

• sport stratégiai ágazattá emelkedése
• sport, kultúra, oktatás, egészségügy közigazga-

tási szinergikus működésének lehetősége
• politikai, kormányzati akarat áll a változtatá-

si szándék mögött „sport stratégiai ágazattá” 
emelése

• szabadidő-, diák-, egyetemi – főiskolai sport tá-
mogatottsága növekszik

• média szakemberek, cégek a pozitív üzenet 
üzenet miatt a mozgalom mellé állnak

• az átstrukturálódó magyar sport, tudományos 
hátterének megerősítésének igénye (a terület 
fejlesztésének fontossága világtrend)

• American College of Sports Medicine – ACSM 
támogatása

• EIM Európai Regionális Központjának támo-
gatása

• a korábbi Népegészségügyi Program nem erő-
sítette meg a sport, primer prevenciós eszköz-
ként történő felfogását, nem volt sportcentrumú 
népegészségügyi projekt

• a prevenció fontossága rendkívül sokat han-
goztatott szlogen, ami nincs arányban a forrá-
sokkal és a tényleges prevenciós gyakorlattal

• forráshiány miatt a prevenció területe továbbra 
is perifériális terület marad, ténylegesen nem 
kerül be a prioritások közé

• a prevenció sport eszközrendszerének tudatos 
használata továbbra sem kerül át a gyakorlatba, 
a régi szokásrend miatt

• gyógyszer lobbi továbbra sem engedi érvénye-
sülni a prevenciós gondolkodás elterjedését, 
gyakorlatba történő bevezetését

• háziorvosokat, gyermekorvosok – eltérő érde-
keltségük miatt - nem lehet megnyerni a sport, 
a testedzés tényleges kiajánlásának gyakorlatá-
ra

• a sport szereplői nem növelik jelentősen koope-
rációs szintjüket a projekt sikere érdekében

• a mozgalom nem kap elégendő figyelmet a mé-
dia szereplőitől

15. táblázat: SWOT elemzés

forrás: 
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60. ábra: Célfa
forrás: saját szerkresztés
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sági jelentőségük van, és végre a Magyar Sporttu-
dományi Társaság tagságának jelentős feladatokat, 
és komoly megrendeléseket adhat. Fiatal kutatóink 
fejlődése a projektek mentén felgyorsulhat, nem-
zetközi sikereik megalapozódhatnak, a magyar 
sport sporttudományos háttere is megerősödhet. 
Nemzetgazdasági célhoz hozzárendelt állami for-
rásokhoz, az üzleti szférából, vállalkozói körből 
is jelentősebb források vonhatók be.  „A mozgás, 
mint gyógyszer!” - (Exercise is Medicine - EIM) 
programhoz kapcsolódó projektek a regionális 
tudományos műhelyek megerősödését, konferen-
ciák rendezését generálhatják, így kielégülhet az 
a kormányzati elvárás, ami a technológia és tu-
dástranszfer folyamtok (tudós – kutatóhely – vál-
lalkozás) megerősödését várja el az MSTT – től.

2. Versenysport és „Sport, mint gyógyszer!” 
program kapcsolata
A Sport, mint gyógyszer fő célkitűzéseiben alap-
vetően nem a versenysportot célozza meg, ugyan-
akkor az edzésszámtól, sportágtól függően a hatá-
rok nagyon közel állhatnak egymáshoz, különösen 

a sport hátországát képező másod és harmadosz-
tályú versenyrendszereiben, illetve a területi, la-
kóhelyi sport résztvevők körében. Így ezeknek a 
versenyrendszereknek sokkal tudatosabban kell 
hirdetniük magukról az egészségre kifejtett pre-
venciós hatásukat, és nyitottnak kell lenniük a 
sport integratív felfogásának megfelelően a sza-
badidősport felöl érkezők előtt. Sajnálatos módon 
a sportok egy jelentős része még zárt a szabadidő-
sport irányában. A háziorvosokat, gyermekorvo-
sokat sokkal pontosabban szükséges tájékoztatni 
arról, hogy körzetükben milyen sportlétesítmé-
nyek, sportszakemberek, sportolási lehetőségek 
vannak. A Nemzeti Sportinformációs Rendszer 
adatokkal történő feltöltésével remélhetőleg ez a 
probléma 2012 – ben már megoldódik, a tájékoz-
tatás egy új dimenzióba léphet.
A sportszövetségek irányítóit tájékoztatni szüksé-
ges a „Sport, mint gyógyszer!” célkitűzéseiről, 
és minden sportág tevékenységében kapcsolódási, 
együttműködési pontokat kell meghatározni!
A válogatottakat meg kell nyerni a program nép-
szerűsítésére! Kiváló sportolók (pl. Megszállot-

61. ábra: Prioritások - Finanszírozás szervezése – 
Népegészségügyi jelentőség – Sporttudományi siker

forrás: saját szerkresztés
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tak Klubja) program mellé csatlakozása, rendkí-
vüli dinamizmust adhat a program elterjedésének!
A sportági most kialakításra kerülő stratégiákba, 
szervezeti és szakmai fejlesztési elképzelésekbe 
kerüljön be a „Sport, mint gyógyszer!” program 
népszerűsítése, kiajánlása! A konkrét fejleszté-
si célokban immár aktuális lenne, megjelenjen a 
sportágat támogató „holdudvar” nemcsak szurko-
lóként, hanem a klubokhoz, egyesületekhez tar-
tozó, a sportággal szimpatizáló, alapszinten űző 
tagsági díjat fizető sportolók is. A kitűzött célok 
között ezen „holdudvarba” tartozó sportolók nö-
velésének tervezett dinamikáját (éves bontásban) 
is fel kell tüntetni.

Utánpótlás, iskolai, diák és felsőoktatás sport-
jának és „Sport, mint gyógyszer!” program 
kapcsolata
Az utánpótlássport története több száz esetet is-
mer, amikor is rendkívüli tehetségek valamilyen 
betegségben szenvedve orvosi ajánlásra kezdték 
meg a sportolást, és szorgalmuknak, akaratuknak 
köszönhetően pályafutásukban rendkívüli ered-
ményeket értek el! Ez a típusú kiajánlás háttérbe 
szorult, helyette a „felmentések világa”, filozófiája 
került előtérbe, ezen trendet - a mért fizikai para-
méterek láttán - le kell zárni. A kialakult drámai 
helyzetet a mindennapos testnevelés bevezetése 
orvosolni fogja, de az iskolaorvosi, gyermekor-
vosi szakmai csoport megnyerése „Sport, mint 
gyógyszer!”filozófiának elsőrendű prioritás. A 

kapcsolatok kiépítésére a sportorvosi hálózatot 
(kb. 100 fő) tudatosan fel kell használni! 

A Nemzeti Sport Intézet (v. utódszervezete) rend-
kívüli tapasztalatai folytán, sokat tud tenni a sport 
gyermekek, fiatalok közötti népszerűsítése érdeké-
ben különösen az Ifjúsági Olimpia kapcsán.
A diáksport egész filozófiájának megváltozására 
szükség van, erre a diáksport szakemberei nyitot-
tak. Egy sikerélmény kultúrát megalapozó diák-
sport központi gondolata lehetne az egészség meg-
őrzése, az egészség fejlesztése. A diáksportban meg 
vannak az alapjai a „Sport, mint gyógyszer!” filo-
zófia és a megvalósítás gyakorlatának kiajánlására 
(pl. kisiskolák versenye), de eddig a testnevelők 
és az iskolák egészségtelen teljesítményhajhászás 
gyakorlatában voltak inkább  érdekeltek. Az is-
kolaorvosok és diáksportos szakemberek „Sport, 
mint gyógyszer!” mozgalom stratégiai szövet-
ségesei.  Továbbképzésekkel, konferenciákkal, 
bemutató órákkal, gyakorlatokkal egy új divatot 
lehetne megalapozni. A sportértelmiség felkészült-
sége, az értelmiség sporttevékenysége a kulcs, hi-
szen az orvosok kiajánlhatják a sportot, ha a pá-
ciensek azt látják, hogy orvosuk nem gyakorolja 
aktívan az ajánlott sporttevékenységet, a program 
sikertelen lesz, tehát az orvostanhallgatók sportjá-
nak megszervezése, módja, modellje meghatározó 
a program sikeressége szempontjából. Az egész-
ségi problémákkal küszködő egyetemistákat kell 
elsőként a sport irányába irányítani. Egy praktikus 
kutatási feltétel is az egyetemi sport intenzívebb 
kihasználása, vizsgálata mellett szól, miszerint az 
egyetemi évek alatt sokkal könnyebb méréseket, 
kontroll vizsgálatokat végezni, mint a munkahe-
lyen elhelyezkedés követő időszakban, így ezt a 
területet/időszakot célterületnek kell tekinteni!

3. Rekreációs sport és „Sport, mint gyógyszer!” 
program kapcsolata
„Sport, mint gyógyszer!” program természetes 
és legerősebb szövetségese a Nemzeti Szabadidő-
sport Szövetség és annak tagszervezetei (köztestü-
leti változás esetén utódszervezetei). A szabadidő-
sportos tevékenységek szervezett formái lehetnek 
főképpen terepei a háziorvosok, gyermekorvosok 
kiajánlásainak. Olyan nagy tapasztalatokkal ren-

62. ábra:
forrás:
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delkező szervezetek kapcsolódhatnak a program-
ba, mint például a szabadidősportot organizáló 
Magyar Szabadidősport Szövetség, akinek rendkí-
vüli tapasztalatai vannak a munkahelyi sport szer-
vezésében, vagy a Magyar Természetbarát Szövet-
ség, akik például a legrégebbi regisztrált tagsággal 
rendelkezik, és ahol a természetben végezett edzés, 
sporttevékenységnek több évtizedes tapasztalatai 
halmozódtak fel. Az orvosi szervezeteket, orvos-
képzés testedzéssel foglalkozó szervezeteit össze 
kell kapcsolni, ezen nagy tapasztalatokkal rendel-
kező szervezetekkel. A mellékletekben Monspart 
Sarolta elnök asszony írásának részletét csatoltuk, 
ahol pontos képet kaphatunk a kiajánlható terüle-
tekről.
A szervezett szabadidő sportolók egységes re-
gisztrációs kártyájához kapcsolható szolgáltatás 
és kedvezményrendszerek a Nemzeti Sportin-
formációs Rendszer keretében egy új dimenzióba 
emelhetik a szabadidősport tevékenységek gya-
korlását, akár betegségtípusonként is.

4. Fogyatékkal élők sportja és „Sport, mint 
gyógyszer!” program kapcsolata
A fogyatékkal élők esetében sokkal gyakrabban 
fordul elő - rehabilitáció keretében is - sporttevé-
kenység tudatos gyakoroltatása, kiajánlása, gyó-
gytornász szakember segítségének igénybevétele, 
ugyanakkor a többszázezres tömegből ténylegese 
mindössze hatszázan sportolnak rendszeresen és 
sajnálatos módon a körülöttük lévő rendszertele-
nül sportoló „holdudvar” is elég szűk réteget érint. 

Természetesen itt speciális fogyatékosság szerinti 
gyakorlatsorokra van szükség, de ezen a területen 
maga az elméleti háttér sokkal kidolgozottabban 
rendelkezésre áll, itt a gyakorlati megvalósítás 
rendszeressége, a bevonási technikák fejlesztésén 
kellene dolgozni. Mindenesetre a sportoló fogyaté-
kos emberek személyes példájukkal, egy integrált 
sportági stratégiai gondolkodással  felvértezve, 
komoly vonzerőt gyakorolhatnak a nem sportolók-
ra, úgy mint pl. kerekesszékes kézilabdások, vagy 
teniszezők esetében már tapasztalható.

5. Sportdiplomácia és a „Sport, mint gyógy-
szer!” program kapcsolata
MSTT elnökét dr. Tóth Miklóst, mint a Exercise 
is Medicine (EIM) mozgalom európai képviselő-
jét beválasztották az EIM Nemzetközi Tanács-
adó Testületébe. 
Nagy tekintélyű orvosokat, sportszakembereket, 
sportvezetőket, oktatókat szükséges megnyerni a 
„Sport, mint gyógyszer!” diplomatáinak.
A most kiépítésre kerülő Kapcsolati Háló felvéte-
le arra is szolgál, hogy speciális magyar „legjobb 
gyakorlatokhoz” nemzetközi forrásokat szerez-
zünk meg, és közben emelkedjen a magyar sport-
tudomány, a magyar sport, a magyar egészségügy 
nemzetközi hírneve!
A „legjobb gyakorlatok” nemzetközi találkozóját 
2013 – ban meg kellene rendezni a V4-ek, számá-
ra, vagy a határmenti országok részvételével.

63 ábra:
forrás:
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6. Sportegészségügy és „Sport, mint gyógy-
szer!” program kapcsolata
A hazai sportegészségügy számtalan problémával 
küszködik az utóbbi években, a benne résztvevők 
heroikusan dolgoznak, és tartanak ki a sport ügye 
mellett. Elkötelezett sportorvosok és sportpszicho-
lógusok nélkül ez a program elképzelhetetlen, ők 
szakszerűségükkel „hídként” funkcionálhatnak a 
háziorvosok és gyermekorvosok, sportértelmiség, 
sportoló értelmiség, egyetemisták – főiskolások, 
diáksportolók csoportjai felé. Előadásaikra, aktív 
részvételükre, „véleménygazda” szerepükre feltét-
lenül építkezni szükséges. Érdekeltté tételük fon-
tos, a megindítandó első projekteknek feléjük kell 
irányulni, és megnyerve őket segítségükre tudato-
san kell támaszkodni.  

7. Szakemberképzés és „Sport, mint gyógy-
szer!” program kapcsolata
Szakemberképzés alatt nemcsak a sportszakem-
berképzést értjük, hanem általában az egyetemi 
– főiskolai képzés egészét (mint ahogy korábban 
már utaltam rá), hiszen a felsőoktatásban megvaló-
sított szemléletformálás, az itt megindított projek-
tek az értelmiség mintaadó funkciójából kifolyó-
lag meghatványozódó hatásokat fejt ki, főképpen 
vidéki, kisvárosi jellegű területeken. A változások 
bármilyen irányból megindulhatnak, a nagyvárosi 
most szokásos tömegrendezvények sem melléke-
sek, de rendkívül fontosak a véleménygazdák által 
terjesztett információk.
Kiemelt célcsoport tehát az egyetemi – főiskolai 
hallgatók csoportja, azon belül az orvostanhallga-
tók, pszichológiahallgatók elsősorban. A Magyar 
Sporttudományi Társaság tagsága és a Testnevelé-
si és Sporttudományi Szakmai Kollégium tagsága 
között nagy átfedés van, élő kapcsolat áll fenn a 
fővárosi és vidéki sportszakemberképzéssel fog-
lalkozó intézmények között, ezen kapcsolatrend-
szer mentén el kell érni, hogy ezen felsőoktatási 
intézményekben  a programot megismerjék, lehet-
séges programját helyi szinten gazdagítsák. 
A prevenciós jellegű szemlélet tananyagokba 
való bekerülése, mint kiindulási pont rendkívü-
li fontosságú. Sajnálatos módon a prevenció szó 
kormányzati anyagokban sem kerül be kellő mér-
tékben, különösen nem sport primer prevenciós 

szerepével összekötve, ez még komoly erőfeszíté-
seket igényel. Tudatosítani szükséges hogy a szív 
és érrendszeri megbetegedések, stroke, magas 
vérnyomás, vastagbél rák, 2-es típusú diabetes, 
osteoporosis betegségek megelőzése  esetében a 
sport tevékenység mennyire fontos!
A rehabilitáció területén is még jelentős lehetősé-
gek állnak fenn a sport, a testedzés tudatos alkal-
mazása előtt.

8. Létesítmény, sporteszköz, eszköz és „Sport, 
mint gyógyszer!” program kapcsolata
A sportlétesítményekhez való hozzáférés az el-
múl évtizedek alulfinanszírozottsági trendjei mi-
att, igen problémásak! A fenntartási nehézségek, a 
többnyire önkormányzati tulajdonban lévő intéz-
ményeknél sem teszik lehetővé az ingyenes, vagy 
elérhető áron történő használatot, üzleti alapon 
működő sportlétesítményeknél pedig a társada-
lom jelentős csoportjai kizáródnak a sportolás le-
hetőségéből is. A sport luxuscikk lett, és a sportra 
fordított összegek rendkívül mechanikusan követi 
az életszínvonal változásait (Paár, 2010). Az esély-
egyenlőtlenség nőtt a sport területén, pedig a sport 
lenne az az eszköz, aminek tudatos használatával 
még integrációs programok is (lásd Király Team) 
sikeresen lebonyolíthatók. Az állam „Tárt kapus 
létesítmények” programjával korábban megnyi-
totta a sportlétesítményeket, önkormányzati plusz 
forrásokat generált (lásd Székesfehérvár sportgya-
korlata), de a program nem lett általános. Az esé-
lyegyenlőségi állami forrásokat is felhasználva a 
„Sport, mint gyógyszer!” program sportlétesít-
ményi partnerei körét ki kell alakítani, és ebbe 
a projektbe állami és önkormányzati forráso-
kat is be kell vonni. 

9. Pénzügyi feltételek és „Sport, mint gyógy-
szer!” program kapcsolata
A Magyar Sporttudományi Társaságnak meg kell 
határoznia, hogy az éves költségvetési összegből 
mekkora részt tud erre a húzóprojektre fordítani, 
természetesen pontosan meghatározva, hogy mi-
kor tekinti sikeresnek a projektet.   
„Sport, mint gyógyszer!” programra - tárgyalási 
tervben meghatározott ütemben és módon - plusz 
állami támogatást szükséges bekapcsolni (min. 
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aránya  MSTT forrás 20 % + 80% állami, önkor-
mányzati forrásból), ehhez a forrásmennyiséghez, 
még az üzleti szférától szintén a + 80% forrás be-
kapcsolására van szükség! 
„Sport, mint gyógyszer!” programra tervezett 
marketing tervvel és rendszerszerű tevékenység-
gel, ill. tudatos kommunikációs tevékenységgel 
kell készülni (lásd 4. sz. melléklet)
A fejlesztési elképzeléseket illeszteni szükséges a 
kommunikációs és marketing tevékenységhez, kü-
lönös tekintettel a saját bevételek növelésére, ezt a  
„Sport, mint gyógyszer!” program – es munka-
tervében kell pontosan rögzíteni. A munkaterv-
nek tartalmaznia kell egy összesítő felsorolást, az 
előző pontokban felsorolt fejlesztési tervek anyagi 
vonzatáról, megjelölve a tervezett forrást (állami 
támogatás, szponzori támogatás, saját bevétel, 
stb.).

Néhány már korábban működő „legjobb gya-
korlat”
A NEFMI jogelődjei (ÖTM, ÖM),a Magyar 
Sporttornászok Szövetségével együttműködve 
kidolgozott egy füzetsorozatot a betegségek egy 
meghatározott csoportjára, olyan gyakorlatok 

összeállításával, amelyek a rendszeres sportte-
vékenységgel megelőzhetőek, vagy a gyógyulást 
jelentősen gyorsítják. Ajánlások ingyen hozzá-
férhetőek voltak. Ezen megakadt folyamatokat 
szükséges egy sokkal magasabb minőségi szinten 
újraalkotni a „Sport, mint gyógyszer!” program 
keretében. A háziorvosok számítógépein készen 
kell állnia a betegség típusonként a megfelelő 
mozgásprogram, ajánlott sporttevékenység! A 
betegek számára hozzáférhetővé (http://hawaii2.
ithelpportal.com/sportolonemzet/DesktopDefault.
aspx?menuid=12369), letölthetővé kell tenni az új 
programokat is!

A Semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszéké-
vel együttműködve, új diagnosztikai módszerek 
bemutatása, rendszeres testedzés kiajánlására már 
vannak léteznek példák!
http://www.nssz.hu/index.php?Menu=Static_Pa-
ge&Action=List&Info=Videok&lang_id=1#vide-
oscr
http://www.nssz.hu/index.php?Menu=Static_Pa-
ge&Action=List&Info=Videok&lang_id=1#vide-
oscr

64. ábra:
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A meglévő kísérleteket, próbálkozásokat rend-
szerbe szervezve egy rendkívül erős, hatásos a 
nemzetgazdaság, az életminőség szempontjából is 
sikeres programot tudunk hosszútávon működtet-
ni, ami a mortalitási, morbiditási adatok jelentős 
javulásához vezethet, és jelentős állami megtaka-
rítással jár.

„Fejleszteni kell a csoportok, szervezetek, közös-
ségek készségét és lehetőségét arra, hogy az egész-
séget meghatározó tényezőket pozitívan befolyá-
solják. Az egészségmegőrzési lehetőségek javítása 
nevelést, képzést, forrásokat igényel.”

Dzsakartai Nyilatkozat

MSTT cselekvési terv 
„Sport, mint gyógyszer!” program támogatási 
területei:
1. Kutatástámogatás 

a. Kutató műhelyek, kutatói hálózat, pályá-
zati feltételek 

b. Kiemelten kezelt kutatási témakörök (pri-

oritások)
2. Informatikai korszerűsítés
3. Szaktudományi testületek menedzselése
4. Országos sporttudományi hálózat 
5. Kiadványok
6. Konferenciák – kongresszusok
7. Nemzetközi kapcsolatok
8. A tudományos utánpótlás menedzselése
9. Tudományszervezés, koordináció és együtt-

működés

Rövidtávú alkalmazási terültek:
A cél megvalósításához a korszerű információ 
átadás direkt és indirekt eszközeit egyaránt fel-
használó megfelelő oktatás, képzés, felvilágosítás 
szükséges:

- Nagyobb szerepet kell kapnia az egészséget 
elősegítő magatartásformák oktatásának, és 
segíteni kell az olyan helyi közösségi akció-
kat is, amelyek a pozitív életminták elsajátí-
tását szolgálják. 

- A  nevelésben, értékorientálásban kiemelkedő 
szerepe van - az említetteken túlmenően - az 

65. ábra A mozgás mint gyógyszer program kapcsolódási pontjai
forrás: saját szerkesztés
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írott és elektronikus médiának, a reklámnak. 
A helyi kezdeményezések segítésével el kell 
érni, hogy a szabadidősport széles körben 
elérhető legyen!

Ajánlott életvezetési komplex javaslatok meg-
fogalmazása, kiajánlása:

1. táplálkozási javaslatokra;
2. sporttevékenységekre; („A mozgás, mint 

gyógyszer!”)
3. gyógyászati szolgáltatásokra;
4. kúraszerű ellátásokra;
5. gondolkodási-mentalitásbeli váltás.

MSTT legjelentősebb centrumai (MSTT 671 
tag) - „A mozgás, mint gyógyszer!” potenciális 
organizációs bázisai

Magyar Sporttudományi Társaság Mozgásgyógy-
szer Bizottságnak tevékenysége 

I. Kapcsolatok kiépítése
a. Magyar Orvosi Kamara

1. Magyar Orvosi Kamara Háziorvos 
szekció

b. Semmelweis Egyetem Családorvosi Tan-
szék

c. Magyar Gyógytornászok Társasága
d. Magyar Orvosok Szövetsége
e. Magyar Diabetes Társaság
f. Osteoporosis Társaság
g. Magyar Stroke Társaság
h. Magyar Kardiológusok Társasága
i. Magyar Máltai Szeretetszolgálat
j. Magyar Orvosok Sportegyesülete

II. Források bekapcsolása
a. Kormányzati források

1. Semmelweis Terv
2. Sport XXI Nemzeti Sportstratégia 

módosítása

66. ábra: MSTT legjelentősebb centrumai (MSTT 671 tag) - „A mozgás, mint gyógyszer!”  potenciális 
organizációs bázisai

forrás: saját szerkesztés
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b. Önkormányzati források
c. Vállalati források bekapcsolása
d. Médiaforrások
e. Háztartási források
f. Pályázati források

1. Hazai
2. Nemzetközi 

III. Egyéb források bekapcsolása
a. Új Széchenyi Terv
b. Norvég Civil Támogatási Alap
c. EGT Finanszírozási mechanizmus
d. Területi együttműködés (ETE, IPA, 

ENPI)
1. Európai Területi Együttműködés 

(ETE)
2. Előcsatlakozási Segítségnyújtási Esz-

közből (IPA – Instrument for Pre-Ac-
cession Assistence)
• Kapcsolatok Horvátországgal

3. Európai Szomszédsági és Partnerségi 
Eszközből (ENPI – European Neigh-
bourhood and Partnership Instrument)

IV. Médiakampány szervezése 

Szabadidős, egészségjavító tevékenység fejlesz-
tése 
Az egészséget javító sport- és szabadidős progra-
mok különböző területeinek közös megegyezésén 
alapuló célrendszere a következőket tartalmazza:

•	 a társadalom egészségi állapotának javítását, 
azaz a testmozgásban gazdagabb életmód 
egyre nagyobb számban való előfordulásá-
nak szükségességét (a „sportoló” nemzet és 
az egészséges társadalom népegészsége).

•	 a társadalom gazdasági aktivitásának elő-
mozdítását, azaz a népesség – tanulók, 
munkavállalók és a munkaadók – verseny-
képességének javulását (iskolai diáksport, 
szabadidősport a munkahelyen is).

•	 a társadalom három, szét nem választható 
sportterületének (szabadidősport, diák- és 
iskolai sport, versenysport élsportja) finan-
szírozásában azt az egyensúlyi állapotot, 
amelyben az egyén szerepvállalása mellett a 
piac szabályai szerint működő rendszerben 
az államnak is meghatározott feladatokat ad 

(gazdasági erőforrások).

Az egészséges életmód, az egészségre nevelő és 
szemléletformáló életmódprogram szükséges, de 
nem elégséges része a rendszeres testedzés, a sza-
badidőben való sportolás minden korosztály szá-
mára. 

A szabadidősport tartalmi meghatározásai is se-
gíthetik megértését annak, hogy elhagyhatatlan a 
mindennapi testedzés:
o önként vállalt sporttevékenység
o rekreáció, felfrissülés, felüdülés
o társadalmi kohéziós eszköz
o lehetőség az önmegvalósításra
o az életmód rendszerező eleme
o az egészség szükséges, de nem elégséges kel-

léke
o eszköz a saját test (és lélek) felfedezésére, 

megismerésére
o rehabilitáció is esetenként
o esélyegyenlőség a hátrányos helyzetűeknek
o „a test is tőke” előállítója
o szórakozás, örömforrás
o játékos sportolás esetenként
o a diáksport nagy része
o az élsport kezdeti szakasza.

A szabadidősport értelmezése másként is fontossá 
teszi a mindennapi gazdasági, társadalmi, kultu-
rális létet:
o kultúra része a testkultúra, melynek eleme a 

szabadidősport
o társadalmi jelenség és szükséglet a szaba-

didősport
o gazdasági jellegzetesség (világkereskede-

lem) is a szabadidősport
o a szabadidő testmozgásban gazdag eltöltése 

a szocio-kulturális tevékenységek mellett
o a test-lélek is tőke, része az egész egyén ér-

tékének
o a nem elegendő, de létező szabadidő tes-

tedzésre, sportolásra való használata
o a szabadidősport „eszköz” /és nem 

cél/: szabályok betartásához, egyenjogúság 
megteremtéséhez, mások iránti tisztelet el-
sajátításához, a közösségi szellem, a céltu-
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datosság növeléséhez, fogyatékosok jobb 
társadalmi megítéléséhez, az egészségtuda-
tos magatartás kialakításához, személyiség 
formáláshoz, neveléshez, a versenyképesség 
növeléséhez, teljesítőképesség – testi és lelki 
is – karbantartásához, fokozásához, környe-
zettudatos magatartásneveléshez, életveze-
tési technikák és módszerek közvetítéséhez.

Szabadidősporttal lehetséges (Állam – szaba-
didősport – sporttudomány) közös projektek:

- nyugdíjas gyalogló klub lépésszámlálóval
- táncház különböző korosztályoknak
- közös meditáció valamelyik klubban
- közösségfejlesztés a városi lakótelepen
- tavasztól őszig heti egy 45 perces gimnaszti-

ka a természetben, parkban
- kerékpáros túrák a környéken, hétvégeken
- a környék helyismereti, félnapos kirándulá-

sai hetente 
- szakvezetővel bármely korosztálynak: gya-

loglás – térképolvasás – turisztikai érdekes-
ségek.

„Az egészségmegőrzés az emberekkel együtt va-
lósul meg. Képessé kell tenni az egyéneket arra, 
hogy saját egészségük érdekében aktívan cseleked-
jenek.” 
Dzsakartai Nyilatkozat

„Mozgás, mint gyógyszer” - hosszú távú vízió 
céljai 2020-ig

•	 „Mozgás, mint gyógyszer” stratégia hosszú 
távú célja az életminőség javítása

•	 A növekvő társadalmi igények és a szűkü-
lő gazdasági lehetőségek közötti egyensúly 
fenntartására törekvés

•	 Az egészségügyi és sport szolgáltatásokhoz 
való hozzáférés esélyegyenlőségének az em-
beri méltóság biztosítása a születéstől élet-
hosszig

•	 Az egészség- sport közszolgáltatás fenntart-
ható és finanszírozható rendszerének kiala-
kítása 

•	 Szükségleteknek megfelelő, egészségnövelő 
„Mozgás, mint gyógyszer” közszolgáltatás 

67. ábra: 
forrás: 
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biztosítása
•	 Az egészség, mint legfőbb érték épüljön be a 

döntéshozatali gondolkodásba és működési 
rendszerbe 

•	 A humán (egészségügyi, oktatási, sport, szo-
ciális) infrastruktúra szükségletekhez igazo-
dó integrált intézményrendszerének kialakí-
tása

•	 Az egészségügy alap-és szakellátási rend-
szerében a  „Mozgás, mint gyógyszer”  
kiajánlása

•	 „Mozgás, mint gyógyszer”  gyakorlására 
alkalmas intézményrendszer létrehozása

•	 Egészségtudatos életmód elterjesztése, az 
egészségben eltöltött életévek számának nö-
velése.

Középtávú átfogó vertikális célok
•	 A lakosság egészségi állapota, energia-

egyensúlya, fontosabb életforma-modelljei, 
életminősége, mozgáskultúrája (népesség 
egészségi állapota, mentális helyzete, stb.) 
vizsgálata során a morbiditási és mortalitási 
helyzetből adódó főbb kockázati tényezők 
kezelése „Mozgás, mint gyógyszer”  prog-
rammal!

•	 A közösségek állapota, a közösség- és tár-
sadalomfejlesztés törekvései, a hátrányos 
helyzetű célcsoportok bekapcsolódása az 
egészségfejlesztő tevékenységbe, „Mozgás, 
mint gyógyszer” programba!

•	 Önkormányzati egészségügyi intézmények 
egészségmegőrző és javító tevékenysége 
és programja, egészségterv stratégiája, a 
nagyobb települések fontosabb egészség-
fejlesztő törekvései irányának kijelölése 
„Mozgás, mint gyógyszer”  programban 
történő bekapcsolás

•	 A szabadidős intézmények szerepének meg-
jelölése az egészségvédő és fejlesztő tevé-
kenység fejlesztésében, a mozgás-gazdag 
életmódot ösztönző szabadidős programok 
szervezésében  

•	 A civil szervezetek egészségmegőrző és ja-
vító tevékenysége és programja, bekapcso-
lódási lehetőségük a mozgás gazdag életmód 
elterjedését ösztöntő tevékenységbe 

•	 Az „Mozgás, mint gyógyszer” típusú 
egészségtervek megvalósításához szükséges 
személyi-szakmai feltételek biztosítása

•	 A személyes és közösségi egészségtervek 
megvalósításához szükséges tudásfeltételek 
javítása

•	 Az egészségtervek megvalósításához szük-
sége intézményi, szervezési, képzési és mű-
szaki feltételek fejlesztése

•	 Az eddigi sikeres egészségfejlesztő pályáza-
tok, megvalósult akciók és egészségtervek 
intézkedéseinek és projektjeinek kapcsolata.

Vertikális és horizontális célok
Középtávú tíz vertikális cél (tíz beavatkozási te-
rület)  (A-J)
A hosszú távú vízió, mint koncepció tovább gon-
dolása előtt megállapítható, hogy az egészség, 
mint érték a legtöbb ember számára elsődleges 
fontosságú, azonban mindent az egészségügyi 
ellátórendszertől várunk. Ennek következtében 
rendkívül költséges és fenntarthatatlan egészség-
ügyi rendszer alakult ki. Teljes paradigmaváltás 
szükséges, amely az egészség fenntartásában és 
költséghatékony egészségügyi ellátórendszer ki-
alakításában a közösségeket és egyéneket helyezi 
a középpontba. 
Az egyes személyek és a kisebb-nagyobb közössé-
gek életképességét és ezzel együtt a nemzet érték-
teremtő, önmagát újratermelő képességét javítja, 
ha mindenki a saját magas és családja egészségéért 
felelősséget vállal és minden tőle telhetőt megtesz 
a szűkebb és tágabb környezetében élők egészsé-
ges életfeltételeinek megteremtéséért. 

A. Az egyének és közösségek részvétele a regi-
onális, nemzeti egészség-fejlesztésben

B. Egészség fejlesztése – Egészséges lakótér 
program

C. Közösségi egészség megőrzés, „Mozgás, 
mint gyógyszer” egészségnapok program

D. Hátrányokat csökkentő új életminőség prog-
ram 

E. Egészségnevelés révén a tudástársadalom 
fejlesztése

F. Egészség-gazdaság fejlesztése
G. Egészségnevelési, oktatási, képzési program
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H. Fenntartható fejlődés és az egészségstratégia 
összefűzése

I. Új mentalitás az egészségügyben, s mentali-
tás-fejlesztés

J. Szabadidő-kultúra fejlesztése az egészség-
fejlesztésben

Középtávú átfogó horizontális célok  (K-O.)
A esélyegyenlőséget segítő stratégiai célokat ki-
vétel nélkül mindegyik horizontális célcsoportban 
érvényesítsük. A horizontális beavatkozási terüle-
tek: 

F. Tudás- és gondolkodás-fejlesztés az egész-
ségfejlesztésben (új szemlélet)

G. Tudat és az egészségtudatosság erősítése, a 
hátrányok csökkentése érdekében is

M. A lokális demokrácia fejlesztése az egész-
ségprogramok megvalósításában 

N. Technológiafejlesztés az egészségfejlesztés-
ben

O. Egészségvédő, egészségfejlesztő intéz-
ményfejlesztés

Néhány szorosan kapcsolódó alapfogalom:
Egészségterv
Az Egészségterv olyan komplex, egy adott település 
(régió) lakosságának életminőségét, életfeltételeit 
javítani célzó aktivitási terv, melynek elkészítésé-
ben, illetve megvalósításában minden érintett (a 
lakosság, a nem állami szervezetek, a helyi önkor-
mányzat, illetve más hatóságok, az egészségügy, az 
oktatási intézmények stb.) egyenrangú cselekvő. 
Ez a társadalmi cselekvési gyakorlat “nem csu-
pán” demokratikus, hanem a jelenlegi társadal-
mi-gazdasági körülmények között a hatékonyságot 
egyedül biztosító eljárás. Az Egészségterv tehát 
nem egy hatóság elképzeléseit tükröző feladatterv, 
hanem a településen élők közös akaratát összegző 
cselekvési program - melynek közvetlen és közve-
tett célja a lakosság életminőségének, ezen ke-
resztül egészségi állapotának javulása.

Egészségnevelés
Az egészségnevelés olyan közösségi (és ezen ke-
resztül egyéni) magatartás befolyásolására irá-
nyuló tevékenység, melynek célja az életminőség 

javítása, az egészség megerősítése és a betegségek 
megelőzése a hiedelmek, a beállítódások és a ma-
gatartás befolyásolásán keresztül.

Települési egészségterv 
A települési egészség terv a település lakosainak 
alapvetően meglévő igényére, az általuk prob-
lémának, hiánynak érzékelt állapotokra reagáló 
stratégia terv, amely ezáltal a helyi közösségek, 
egyének életminőségének, élet-érzésének, testi-lel-
ki jól létének javulásához járul hozzá. 

Egészségkép
Egy város Egészségképe a lakosság egészségének 
és az egészséget befolyásoló tényezőknek mennyi-
ségi és minőségi leírása. Meghatározza a problé-
mákat, javaslatokat tesz a helyzet javítására. 

Rekreáció 
azok az egyéni és társadalmi érdekeket kielégítő 
pozitív magatartásformák, amelyek az ember jó fi-
zikai, szellemi és szociális közérzetének megterem-
tésére, a hatékony cselekvőképesség optimális tel-
jesítőképesség újratermelésére, illetve felújítására 
irányulnak. Folyamatában jelen van az akarat, az 
erőfeszítés, a fizikai erőkifejtés, a kitartás, a küz-
deni tudás.

Sportrekreáció 
Szabadidőben önként végzett játékos tevékenység, 
amelyben az egyén a testgyakorlatok, a sporttevé-
kenységek végzése során örömélményt, sikerél-
ményt szerez.

Rehabilitáció
valamilyen betegségből adódóan vagy egyéb úton 
elveszített munkaképesség helyreállítását szolgáló 
eljárások sorozata. Rehabilitációs folyamatokban 
központi helyet foglalnak el a testgyakorlatok, a 
sport saját szerepet játszik a csökkent munkaké-
pességű emberek életében. Visszaadja a teljesítő-
képességet, önbizalmat, lelki állapot egyensúlyát, 
sikerélményt nyújt. Veleszületett, véglegesen káro-
sodottak: rehabilitációs sporttevékenységek lehe-
tőséget adnak további romlás megakadályozására, 
képességek szinten tartására, szórakozási forma.
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Európai Unió sporthoz kapcsolódó dokumen-
tumai
Az Európai Unióról szóló szerződés és az Euró-
pai Közösséget létrehozó szerződés módosításá-
ról szóló lisszaboni szerződés kihirdetéséről szóló 
2007. évi CLXVIII. törvény
A Sportról szóló Fehér Könyv (White Paper on 
Sports).  Az Európai Bizottság elfogadta 2007. jú-
lius 11. napján

Az EU testmozgásra vonatkozó iránymutatásai 
(Physical Activity Guidelines). 
Ajánlások az egészségjavító testmozgás támogatá-
sára irányuló politikai intézkedésekre. 
Jóváhagyta az EU “Sport és Egészség” munkacso-
portja 2008. szeptember 25. napján.
Special Eurobarometer 34, Eurobarometer 72.3. 
Sport and Physical Activity. Publikálva: 2010. 
március. Elérhetőség: http://ec.europa.eu/public_
opinion/archives/ebs_334_en.pdf
A Tanács következtetései (2010. november 18.) a 
sportról mint az aktív társadalmi befogadás eszkö-
zéről és ösztönzőjéről (2010/C 326/04)
A sport európai dimenziójának fejlesztése - Brüsz-
szel, 2011.1. 18.
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Ez az alapokmány az Amerikai Sportorvos Társa-
ság évi közgyűlése és a Mozgás, Mint Gyógyszer 
első világkongresszusa közös tanácskozásának 
eredményeként született meg. Erre 2010. június 
1-5 között került sor az Egyesült Államokbeli Bal-
timore-ban (Maryland állam). A tanácskozásra a 
világ minden részéből érkeztek a résztvevők, kö-
zöttük tudósok és orvosok, elkötelezettek a felvi-
lágosítás hatékony fokozásának szükségessége 
mellett annak érdekében, hogy a fizikai aktivitás, 
tevékenység alkalmazása találkozzon az emberek 
egyéni és közösségeik szükségleteivel, igényé-
vel, így segítve elő az életminőség javulását, az 
egészség megőrzését és egyben a gyógyítás gya-
korlatának eredményességét világszerte. Az ala-
pokmány mindenekelőtt egy olyan világméretű 
akció céljából született, amely a mozgást, a fizikai 
tevékenységet az egészség fejlesztése és a beteg-
ségek megelőzése, illetve a gyógyítás hatékony-
sága érdekében népszerűsíti. A világkongresszus 
és a dokumentum egyaránt a WHO (World Health 
Organization, az ENSZ Egészségügyi Világszer-
vezete) ösztönzésének köszönhetően jött létre, 
a világszervezet Étrend, Fizikai Tevékenység és 
Egészség elnevezésű, a világot átfogó stratégiájá-
val összhangban fogalmazódott meg, s támogatja 
ekként a Fizikai Aktivitás Torontói Kartájá is. A 
Mozgás, mint gyógyszer kezdeményezést olyan 
pozícióba helyezi tehát, amely révén tudományos 
bizonyítékok feltárásával, a közösségek bevonásá-
val, a fizikai aktivitás széleskörű elterjesztésének 
támogatásával elemi, meghatározó részesévé vál-
hat az egészségügynek világszerte. 

A MOZGÁS, MINT GYÓGYSZER 
Az Amerikai Sportorvos Társaság és az Amerikai 
Orvosok Szövetsége közösen indította el kezde-
ményezését 2007 novemberében A mozgás, mint 
gyógyszer elnevezéssel, abban a hitben, hogy a 
fizikai aktivitás meghatározó területe a betegsé-
gek gyógyításának és megelőzésének, hatásait 

ennek megfelelő rendszeres elemzésnek szüksé-
ges alávetni, akár csak a gyógyászat többi fontos 
részterületét, s éppen ilyen szerves része, standard 
eleme kell egyen a megelőzésről és a betegségek 
gyógyászati kezeléséről alkotott felfogásunknak. 
A mozgás, mint gyógyszer felhívja az egészség-
ügyi szolgáltatást biztosító körök figyelmét a fizi-
kai tevékenységre, jelzéseire, mint életfontosságú 
tényezőre, az orvosokét pedig arra, hogy lehető-
leg hatékonyan konzultáljanak ennek megfelelően 
pacienseikkel, és/vagy irányítsák őket szakképzett 
egészségőrző-fittnesz specialistához, illetve ezzel 
rokon képzettségű hivatásos személyhez esetleg 
szükséges további konzultáció céljából. A mozgás, 
mint gyógyszer elkötelezett abban a meggyőző-
désben, hogy a mozgás, fizikai aktivitás nem szo-
rítkozhat csupán és kizárólag a hagyományosan 
ismert egészségmegőrző színterekre. A rendszeres 
mozgással és fizikai aktivitással kapcsolatos stra-
tégia elfogadása és terjesztése – mint a betegség 
megelőzésének és a gyógyításnak elengedhetetlen 
eszköze - számos módon és szinten kell érvényre 
jusson, beleértve a közösségeket, szervezett cso-
portokat, rekreációs egységeket, az oktatási intéz-
ményeket és munkahelyeket is. 

Globális Kezdeményezés 
A mozgás, mint gyógyszer, kedvező helyzetben 
van ahhoz, hogy szerepét szélesítse, szolgáltatásait 
ajánlja egyéneknek, szervezeteknek, országoknak 
a közegészség állapotainak globális javítása érde-
kében. A mozgás, mint gyógyszer, mint egy glo-
bális kezdeményezés, ösztönzéssel szolgál ennek 
megfelelően a fizikai aktivitás és betegségmeg-
előzés ügye támogatásának világszerte. A kezde-
ményezés szolgálatába fogad egyéneket - akár a 
fizikai aktivitás gyakorlati alkalmazóit, oktatóit, 
akár tanácsadókat - továbbá orvosi társaságokat 
és kormányzati szerveket, elkötelezett egyéb part-
nereket, országukat képviselő szervezeteket, mint 
együttműködő partnereket, ekként alakítva-erősít-

1sz. melléklet

A MOZGÁS, MINT GYÓGYSZER – ALAPOKMÁNY 
Az AMERIKAI SPORTORVOS TÁRSASÁG évi közgyűlésének és a MOZGÁS MINT GYÓGY-

SZER első világkongresszusának együttes  Tanácskozása - 2010. Június 1, Baltimore
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ve A Mozgás, mint gyógyszert valóságos globális 
kezdeményezéssé. Ennek első Világ Kongresz-
szusa, majd az ezt követő események nemzetkö-
zi fórumként szolgálnak, amelyek keretében a tu-
domány, a gyakorlat, a politika aspektusából volt 
vizsgálható a téma, azaz a fizikai aktivitás, a moz-
gás hatása a betegség megelőzésben és az egész-
ség megőrzésében. A jövőben a tudomány haladá-
sának, a gyakorlati megoldásoknak, a különböző 
környezetben érvényesülő politikai és egészség-
ügyi kérdéseknek az ismertetésében osztozhatnak 
majd a következő világ kongresszusok résztvevői, 
s generálhatnak további elképzeléseket, új ötlete-
ket, amelyek révén mind közelebb juthat céljához 
a kezdeményezés. A mozgás, mint gyógyszer kez-
deményezés érzékeli, és tudomásul veszi a részt-
vevő szervezetek és egyének közötti rendkívüli 
változatosságot, amely esetenként megnyilvánul, s 
amely esetenként nem korlátozódik csupán kultu-
rális, faji, vallási, nemi, vagy gazdasági-szociális 
helyzetben meglévő különbözőségre. 

Vezető elvek 
A mozgás, mint gyógyszer vezérelveit, amelyeket 
számos országban követnek, úgy alakították ki, 
hogy azok a rendszeres fizikai tevékenység je-
lentőségének terjesztésével elősegítsék a javulást 
minden ember egészségét és jólétét illetően. Ez 
az igyekezet magában foglalja az orvos és egyéb 
egészségügyi szolgáltatók által előírt rendszeres 
testmozgást, és/vagy egy fitnesz- vagy más szak-
emberrel történő konzultációt, együttműködésben 
az egészségügyi szolgáltatóval. A mozgalom leg-
fontosabb ügyei közé tartozik a testedzés terjeszté-
se és a tanácsadás bármilyen körülmény, feltételek 
között is, legyen az közösség, szórakozási tevé-
kenység, iskola vagy munkahely. 

A vezető elvek a következők:
- A testedzés és a fizikai tevékenység fontos 

kelléke az egészségnek és számos krónikus 
megbetegedés  kezelésének. 

- Többet kell tenni a fizikai tevékenység és a 
rendszeres testmozgás terjesztése érdekében 

- A multinacionális illetve multiorganizációs 
erőfeszítések bátorítást és támogatást érde-
melnek, hogy a 

- rendszeres testmozgás és fizikai tevékeny-
ség megérdemelten a figyelem központjába 
kerüljön. 

Elkötelezettség 
A konferencián jelenlévő résztvevők és a társszer-
vezetek, valamint további együttműködők elköte-
lezik magukat arra, hogy: 

- a testmozgást a megbetegedések megelő-
zésének és kezelésének szerves részeként 
hirdetik. 

- támogatják A mozgás, mint gyógyszer 
együttműködés kísérleteit, amelyek a köz-
politika újraformálásra irányulnak, abban 
az értelemben, hogy a testmozgást minden 
közösség egészségügyről alkotottfelfo-
gásának lényegi részeként ismerjék el az 
egészségmegőrzésre és a betegségkezelés-
re irányuló  megoldások sorában. 

- támogatják A mozgás, mint gyógyszer szer-
veződés próbálkozásait, melyek: 

- felismerik és foganatosítják a testmozgást, 
mint létfontosságú elemet, 

- javasolják, hogy az egészségügyi szolgál-
tatók testedzéssel kapcsolatos tanácsadás-
sal lássák el a pácienseket minden rendelés 
alkalmával és/vagy, hogy ajánlást adjanak 
számukra képesített egészségügyi vagy fit-
nesz-szakemberhez 

- olyan javaslatokat terjesszenek elő, amely 
emelt anyagi támogatást biztosít a tes-
tedzési stratégiák kialakítására és megva-
lósítására, valamint terjesztésére 

- képezzék, tájékoztassák és jogosítsák fel a 
pácienseket, azzal a céllal, hogy rendszere-
sen részesülhessenek megfelelő testedzési 
tanácsadásban. 

Felhívás akcióra
Globális változás szükséges ahhoz, hogy a rend-
szeres testmozgás lényegi részévé váljon a beteg-
ség megelőzésnek és kezelésnek, valamint, hogy 
ez a terület is rendszeresen felügyelt eleme legyen 
az egészségügy egészének, továbbá, hogy kon-
zisztenssé váljon az Egészségügyi Világervezet 
Étrend, Fizikai Tevékenység és Egészség stratégiá-
jával, éppen úgy, mint a Fizikai Aktivitás Torontói 
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Kartájával. Ezen felhívás szól a Bevezető Világ-
kongresszus résztvevőihez, továbbá minden part-
nerhez, szervezethez és érintett egyénhez, azzal a 
céllal, hogy közreműködjenek a testmozgás elis-
merésének minden egészségügyről és jólétről fo-
lyó tárgyalás, értekezés és vita kapcsán merüljön is 
fel a kérdés, hogy így, ezzel is segítsék elő a foko-
zott együttműködést az orvosi és a testedzői terü-
letek között. Ez az alapdokumentum nyomatékkal 
szól a szakemberekhez azért, hogy segédkezzenek 
mindezek megvalósításában. A Világkongresszus 
felszólít minden olyan személyt, aki elkötelezett 
a testmozgás, mint gyógyszer ideológiája mellett, 
hogy szentelje magát az ebben a dokumentumban 
említett előterjesztések megvalósításának. 
A Világkongresszus minden partnert felkér, hogy 
folytassa az építkezést, támogatást és közbenjárást 
a testmozgás érdekében, amely lényeges eleme a 
globális egészségnek és jólétnek. Felkéri a nem-
zeti és nemzetközi szervezeteket, csatlakozzanak 
A mozgás, mint gyógyszer mozgalomhoz. Felhív-
juk a törvényelőkészítőket, hogy a rendeleteket, 
szabályzatokat olyan módon változtassák, hogy 
azok támogassák a testmozgást, mint az egész-
ség létfontosságú elemét. Kérjük az egészségügyi 
szolgáltatókat és az egészségügyi szakembereket, 
hogy a testmozgás szükségességét minden páci-
enssel és klienssel történő értekezés során hang-
súlyozzák, s hogy szorosabb kapcsolatot alakítsa-
nak ki az együttműködés érdekében. Felhívjuk a 
közösségeket, iskolákat és munkahelyeket, hogy 
terjesszék a testmozgást, mint az egészség és jólét 
elengedhetetlen feltételét.
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2009-ben az inaktivitással összefüggésben lévő 
betegségek (szív és érrendszeri betegségek, stro-
ke, vastagbélrák, 2-es típusú diabetes, osteoporo-
sis, depresszió, emésztőrendszeri szövődmények, 
obezitas, magas triglicerid, szándékos önártalom) 
és szövődményeik az államnak 285,5 milliárd fo-
rint költséget jelentettek.

A legnagyobb költségrészt (49%) a BNO szerinti 
egészségügyi alap felhasználás (járó, fekvő, házi-
orvosi), és a gyógyszerek (TB) költségei jelentet-
ték (44%). A táppénzek bruttó összege „csupán” 
5%-át, a gyógyászati segédeszközök (TB) költsége 
az összköltségek 2%-át tették ki. A vizsgált beteg-
ségek okán, több mint 10 millió beteg (10 681 110) 
jelent meg az orvosnál, hiszen volt olyan, aki több 
betegségtípus miatt is érintett volt. Az inaktivitás 

betegségtípusai révén 2009-ben a hazai lakosság 
4 252 775 napot töltött táppénzen.  
A következő ábrán (69. ábra) az orvosnál megjele-
nő betegszám (2009) megoszlása látható. 

Az OEP adatai nyomán elmondható, hogy 2009-
ben hazánkban 5 305 734 fő jelent meg a felsorolt 
betegségtünetek miatt az orvosnál. Az emberek 
több mint fele (57,40%) a magas vérnyomás tü-
netei (I10), közel egynegyede (23, 78 %) a magas 
vérlipidek, 15,82 % a 2-es típusú diabetes miatt 
vett igénybe orvosi szolgáltatást. Az igénybe vett 
szolgáltatások költségeinek megoszlását a követ-
kező ábra (70. ábra) szemlélteti.

A felsorolt tünet együttesek költségei az államnak 
2009-ben közel 131 milliárd forintjába kerültek 

2.sz. melléklet

A metabolikus betegségek pénzügyi terhei és megtakarítási lehetőségei az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár költségvetésében

Készült: a MSTT és az Semmelweis Egyetem Egészségtudományi es Sportorvosi tanszékének támoga-
tásával

(részlet a tanulmányból)

68. ábra: A fizikai inaktivitás magyarországi betegségterhei (forintban)
forrás: saját szerkesztés
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69. ábra: A vizsgált metabolikus szindróma betegszám megoszlása (2009)
forrás: saját szerkesztés

70. ábra: A vizsgált metabolikus szindróma költségeinek megoszlása (2009)
forrás: saját szerkesztés
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(130 925 805 773 forint), amelyek közül a magas 
vérnyomás (75 479 094 691 forint), a hyperlipida-
emia (32 973 205 585 forint), valamint a 2-es típu-
sú diabetes (21 588 136 789 forint) kiadásai voltak 
a legmagasabbak. A táppénzes napok száma össze-
sen 906 743 nap, melynek 85%-a a magas vérnyo-
más, 13%-a a 2-es típusú diabetes miatt volt. 

Számos kutató által bizonyított és hangoztatott 
tény, hogy bármely életszakaszban elkezdett, mi-
nimális fizikai aktivitás egészségjavító hatással bír, 
ami a metabolikus szindrómára is fokozottan igaz. 
Hahn és mtsai. [2009] 1653 metabolikus szindró-
mában szenvedő betegen azt tapasztalták, hogy 
azon egyének esélye a betegségre, akik a napi fél 
óra gyaloglás mellett hetente egy órát sportoltak, 
0,70-re (férfi), illetve 0,74-re (nő) csökkent, amely 
esélyhányados a sportolás növelésével tovább ja-
vítható. Végezetül megállapították, hogy intenzív 
fizikai aktivitásra is szükség van a mérsékelt sza-
badidős tevékenység mellett.
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A szabadidősport fontossága
A szabadidősport meghatározása: a munkaidőn, 
illetve a tanulási időn kívül végzett - kötetlen - 
sporttevékenység, melynek célja lehet aktív pihe-
nés, felfrissülés, játékos sportolás, örömélmény 
átélése, egyéni siker elérése és versenyzés. 
 
A szabadidősport tartalmi meghatározásai bőveb-
ben:
	az egészség szükséges, de nem elégséges 

kelléke 
	önként vállalt sporttevékenység
	rekreáció, felfrissülés, felüdülés, kikapcso-

lódás
	szórakozás, örömforrás
	játékos sportolás 
	társadalmi kohéziós eszköz
	lehetőség az önmegvalósításra
	a sportturizmus egyik alkotó eleme
	az életmód rendszerező eleme
	esélyegyenlőség a hátrányos helyzetűek-

nek
	versenyszerű tevékenység is lehet
	életminőség-javító eszköz
	eszköz a saját test felfedezésére, megisme-

résére 
	a munkavégző képesség újratermelése
	a diáksport legnagyobb része
	az élsport kezdeti szakasza
	rehabilitáció, esetenként.

Ez a - nem teljes - felsorolás is bizonyíték a sza-
badidősport fontosságára, amelyhez szükséges 
lenne a társadalom megfelelő támogatottsága és 
a politikai hatalom 4 éves érdekeinek elhagyása a 
hosszabb távú értékek elérése érdekében. 
A politikától független, több 4 éves kormányzati 
ciklust átfogó, a sportvilág különböző területeinek 
közös megegyezésén alapuló program véghezvite-
lének célrendszere tartalmazhatná:

- a társadalom egészségi állapotának javítá-
sát, azaz a testmozgásban, testedzésben gaz-
dagabb életmód egyre nagyobb számban való 
előfordulásának szükségességét (a sportoló 
nemzet és az egészséges társadalom népegész-
sége, beleértve a nyugdíjasokat is!).

- a társadalom gazdasági aktivitásának előmoz-
dítását, azaz a népesség – tanulók, munkavál-
lalók és a munkaadók – versenyképességének 
javulását (iskolai diáksport, szabadidősport a 
munkahelyen is).

- a társadalom három, szét nem választható 
sportterületének (szabadidősport, diák- és 
iskolai sport, versenysport élsportja) finan-
szírozásában azt az egyensúlyi állapotot, 
amelyben az egyén szerepvállalása mellett a 
piac szabályai szerint működő rendszerben az 
államnak is meghatározott feladatokat ad (gaz-
dasági erőforrások).

A szabadidősport megközelítése, feloszthatósá-
ga, területei

a. Szervezettség alapján
	informális, kötetlenül (kerékpározás, ki-

rándulás, futás, úszás, Nordic Walking stb.)
	szervezett keretek közötti szabadidősport 

(sportegyesület, munkahelyi SE, DSE stb.)
- versenysport is lehet (nem az „él-része”)
- üzleti sportvállalkozás – fogyasztói szük-

séglet - keretében (fitness klub, kondi-
terem stb.) 

 b. Társadalmi, gazdasági jellemzők szerint 
megközelítés lehetne

	Nemek szerint 
- nők sportja
- férfiak sportja

	Korosz tályok szerint
- gyermek sport

3.sz. melléklet

Monspart Sarolta: A sport mindenkié
A szabadidősport étlap a kétezer-tízes évekre
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- ifjúsági sport
- felnőttek sportja
- szeniorok sportja

	Biológiai helyzet alapján
- épek
- fogyatékos emberek

	Munkavégzés szerint
- diák sport
- munkahelyi sport
- nyugdíjasok sportja

	Társadalmi helyzet szerint
- etnikai kisebbségek sportja
- munkanélküliek sportja.

c. A sportolás alapján a sportolók felosztá-
sa a szabadidősportban: 
- még nem sportolók bevonása a szaba-

didősportba
- még nem élsportolók, de már verseny-

sportolók szabadidőben
- iskolai testnevelés/iskolán kívüli tes-

tedzés a diákok szabadidősportjában
- utánpótlás-nevelő egységek első pár éves 

sporttevékenységének fiataljai       
- élsportból kikerültek bevonása újra a 

szabadidősportba.

(Részletek Monspart Sarolta Nemzeti Sportszövet-
ség Sportszakember továbbképzési konferenciaso-
rozat II. című kiadványában megjelent cikkéből)

ÖSSZEFOGLALÁS
A jegyzet összeállításánál a célunk az volt, hogy a 
gyakorlati tapasztalattal is rendelkező szerzői gár-
da adja át tudását a mozgásgyógyszer koncepció 
fontosabb területein az egyetemi hallgatóságnak. 
Foglalkoztunk a fizikai aktivitás objektív és szub-
jektív mérhetőségével, mivel úgy gondoljuk, hogy 
bár ezen a területen a fejlődés igen gyors volt az 
elmúlt években, még számos kérdést nem tudunk 
kellő pontossággal megválaszolni. Egyre jobban 
tapasztalhatjuk azt, hogy a fizikai aktivitás elő-
nyös hatásainak egyre pontosabb mérése a téma 
jelentőségét korábban nem várt módon nyitja ki. A 
mozgásgyógyszer programokban tevékenykedők 
és ennek kapcsán életmód váltásba kezdő résztve-
vők számára egyaránt fontos a fizikai képességek 

aktuális felmérése és a mozgásos intervenció so-
rán ezek longitudinális követése. Ez funkcionáli-
san talán legjobban a különböző fittségi tesztekkel 
valósítható meg, amelyek részletes leírására külön 
fejezetben foglalkoztunk. A számos civilizációs 
betegség közül a mentális egészégre vonatkozó 
elvárások hazánkban különös jelentőséget nyer-
tek, hiszen például a hazai gyógyszer kiadások 
majdnem felét a mentális állapot befolyásolására 
alkalmazott gyógyszerek teszik ki és ez még min-
dig emelkedő tendenciát mutat. Az erre vonatkozó 
hazai és nemzetközi ismereteket foglalta össze a 
mentális egészségre vonatkozó fejezet. Esettanul-
mányok kapcsán tekintettük át a mozgás szerepét a 
kardiometabolikus betegségek gyógyításában. Kü-
lön fejezet foglalkozott a fiziológiás funkcionális 
kapacitás szerepével a sikeres öregedés területén. 
A hazai lakosság idősödő korfája mindenképpen 
aláhúzza a téma jelentőségét. Áttekintettük a mo-
dernkori népbetegségek és a fizikai aktivitás kap-
csolatát, részben új, hazai populáció szintű vizs-
gálatokra és nemzetközi példákra támaszkodva. 
Végül részletes stratégiai anyagot dolgoztunk ki, 
amelyben igyekeztünk a mozgásgyógyszer kon-
cepció szerepét és lehetőségeit a társadalom témá-
hoz közel álló valamennyi lehetséges szereplőjé-
nek megjelenítésével vázolni.
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