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Beköszöntő 

A Neumann Kollokvium idén Veszprémben került megrendezésre a 

Neumann János Számítógép-tudományi Társaság Orvos-biológiai 

Szakosztálya, a Pannon Egyetem Műszaki Informatikai Kara és a VEAB 

Egészségügyi Informatikai Munkabizottsága együttműködésével. A 

konferenciának érdekes aktualitást adott a Neumann-emlékév. Még a 

konferencia előtt Veszprémbe érkezett a Neumann életét bemutató utazó 

kiállítás, melynek a szervezéséért ezúton is szeretnénk köszönetet mondani 

Dandoy Gabriellának az NJSzT-től. A kiállítás állványait a földszinti 

előcsarnokban állítottuk fel, hogy a konferencia résztvevőin kívül az 

informatika szakos diákok és az oktató kollégák is meg tudják nézni. 

A Kollokvium programja a dékáni, illetve elnöki köszöntővel 

kezdődött, majd Varga János, Neumann-szakértő felkért előadását hallgattuk 

meg „Neumann János, a polihisztor” címmel. Az előadás sok érdekességet, 

többek között eredeti hangfelvételt is tartalmazott. Ezúton is köszönjük az 

előadó önzetlen felajánlását az előadás megtartására. 

A Kollokviumra idén a szokásosnál is több, 33 absztraktot 

nyújtottak be, melyek közül egyet a Tudományos Bizottság nem fogadott be, 

és egy kivételével minden előadást meg is tartottak a szerzők, így 31 előadást 

hallgattunk meg a két nap során. A helyszíni regisztrációs ívet 41-en írták alá. 

Külön szeretnénk megköszönni a meghívott előadóknak a részvételt és a 

Tudományos Bizottság tagjainak a kivonatok és cikkek bírálásában nyújtott 

segítségét. Az előadásokat a "Mesterséges intelligencia alkalmazásai és 

optimalizálás", "Virtuális valóság egészségügyi alkalmazásai", "Terápia és 

informatikai rendszerek", "Jelfeldolgozás és egészségügyi informatika", 

illetve " Egészségügyi adatelemzés" szekciókba soroltuk. Mindvégig jelentős 

volt a hallgatóság jelenléte és aktív részvétele, többször alakult ki vita az 

előadások után. A leghevesebb vita az orvosképzések terhelése informatikai 

oktatással, illetve a ténylegesen megvalósítható adatvédelmi gyakorlatok 

körül bontakozott ki.  
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A konferencia alatt a Műszaki Informatikai Kar biztosította a 

helyszínt és gondoskodott a szünetekben a pogácsáról, frissítőről és kávéról. 

Ezúton is köszönjük a Kar segítségét! 

Péntek este az utolsó szekció után lebonyolítottuk az OBSz tisztújító 

gyűlését, majd a megválasztott új vezetőség ismertette a terveit. Ezután 

közösségi vacsorát szerveztünk egy hangulatos veszprémi étteremben, ahol 

igen jó hangulatú szakmai beszélgetések alakultak ki. A vacsora költségeinek 

térítéséért köszönettel tartozunk az NJSzT-nek. Jelenleg még folyik az 

elektronikus konferencia-kiadvány szerkesztése. 

Összességében a rendezvény nagyon sikeres volt, biztosak vagyunk 

benne, hogy minden vendégünk kellemes emlékekkel távozott Veszprémből. 

 

 

Veszprém, 2023. december 

 

VASSÁNYI ISTVÁN  ÉS  FOGARASSYNÉ VATHY ÁGNES 

a kötet szerkesztői 
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Deepfake technológia felismerése biomarkerek és 
élettani adatelemzés alapján 

Vassy Zsolt1 2, Juhász Csaba2, Budai Ádám2, Vassányi István1 
1 Pannon Egyetem, Egészségügyi Informatikai Kutató-Fejlesztő Központ, 

8200 Veszprém Egyetem utca 10. 
2TC&C Távközlés- és számítástechnikai szolgáltató Korlátolt Felelősségű 

Társaság 

1155 Budapest, Wesselényi u. 35. 

zsolt.vassy@gmail.com 
 

Összefoglaló: A deepfake technológia által manipulált média adatok 
komoly kockázatot jelentenek a gazdaság kiemelt szereplőire. Az 
elterjedt deepfake felismerő eljárások technológiai szemszögből 
közelítették meg a problémát és a hang vagy az arc tulajdonságai 
(biomarkerek) alapján próbálták meg azonosítani a generált 
tartalmakat. Az élettani adatokon alapuló felismerés új irányú 
megközelítést ad a hamisítás felismerésére amely megtévesztéséhez 
lassabban tudnak adaptálódni a hamisítások készítői. 

Bevezető 

A deepfake technológia, amely az audió-, kép- és videó tartalmak 

mélytanulási technikák segítségével történő hamisítását jelenti, jelentős 

fenyegetést jelent különböző iparágakra. A deepfake szűrése különösen 

nehéz, ha a problémát általánosságban akarjuk megoldani, azaz bármilyen 

mesterségesen generált audiót, videót, vagy chat bottal generált szöveget meg 

szeretnénk különböztetni valódi, emberek által készített tartalmaktól. 

 

A Deepfake média generálására szolgáló technológia (generatív modellek) 

gyors fejlődésnek indult, amivel a manipulált tartalom felderítését megcélzó 

deepfake detektáló technológia nehezen tart lépést. Mindemellett a Deepfake 

felismeréséről szóló publikációk száma lényegesen alul marad a generatív 

modellek területéhez képest. 2022-ben például 2625 cikk született deepfake 

detekció témakörben, míg a generatív modellek terén több mint 50.000 [1]. 

Ezen kutatások hozzá tudnak járulni a minőségi deepfake-ek előállításához. 

Ez az aszimmetria hosszútávon jelentős kihívásokat támaszthat. 

Jelentős tudományos szakirodalom foglalkozik a területen a hanghullámok 

fizikai tulajdonságai alapján kiszűrhető generált tartalommal, ezek sokszor 

az emberi füllel nem hallható tartományt vizsgálják [2]. ű 

mailto:zsolt.vassy@gmail.com
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Módszertani szempontból a mélytanulás területei nagyon gyorsan 

fejlődnek. Az elmúlt 1-2 évben is jelentős változások zajlanak, melynek 

eredményeként egyre nagyobb jelentőséget tulajdonítanak az ún. foundation 

modelleknek. Ezek a gyakran transzformer alapú neurális hálózatok az 

eredeti tanításuktól eltérő feladatokra is felhasználhatóak, némi 

finomhangolás után. Jellemzően nagy méretű modellek, amiknek a tanítása 

nagy mennyiségű címkézetlen adaton zajlik, azaz ún. unsupervised 

(pontosabban self-supervised) módon tanítják. A tanítás során a hálónak az 

adathalmazban lévő kontextust kell megtanulnia. Például szöveg esetén a 

modell megtanulja prediktálni a következő szót a mondatban. A GPT 

(general pre-trained transformer) is egy ilyen foundation modell, ami számos 

alkalmazásban mutatta meg képességeit (pl. ChatGPT) [3].    

 A foundation modellek jelentősége abban áll, hogy a cél feladattól 

(deepfake manipuláció szűrése), akár jelentősen eltérő adathalmazokon (pl. 

normál audió szövegek) tanítható, címkézés nélkül. A foundation modellnek 

az ez alapján létrejövő tudásbázisa felhasználható a cél feladat megoldására. 

A tapasztalatok szerint a cél feladatra való adaptálás során már lényegesen 

kevesebb adatra van szükség, mint a hagyományos eljárás során. A 

hagyományos eljárás során a cél feladatra közvetlenül tanítjuk a neurális 

hálót, címkézett adatok alapján. Ennek a módszernek a hátránya, hogy sok 

címkézett és terület specifikus adatra van szükség. Ez deepfake területen 

nehézséget jelent.   

A mélyhamisítás-érzékelő megoldásokkal kapcsolatos fő probléma a 

megbízhatatlanság és az detektálási folyamat lassúsága. Ezek a megoldások 

többnyire régebbi technológiát használnak, miközben a mélyhamisítások 

létrehozására szolgáló technológia rohamosan fejlődik.  

Az élettani méréseken alapuló deepfake detektálás bíztató eredményeket 

mutat, ez az irány új megközelítése a problémának és olyan módszereket 

adhat amelyek a deepfake tartalmat generálók számára nehezebben 

manipulálhatóak. 

 

Biomarkereken alapuló felismerés: 

A biomarkerek olyan jelek vagy tulajdonságok, amelyek segítenek 

azonosítani a valódi és a manipulált tartalmak közötti eltéréseket. Ez egy 

állandó versenyfutás a deepfake média készítőivel, mivel a korábban 

sikeresnek mondható biomarkerek (hang esetében az intonáció, beszédtempó 

vagy akcentus alapú felismerés) mára már nem működnek, a generatív 

modelleket “megtanították” ezekre. 
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Videók esetében pl. a mozgásmintázatok elemzése segíthet azonosítani a 

deepfake videókat. A deepfake algoritmusoknak nehézséget okozhat az 

eredeti személy mozgásainak hiteles reprodukálása: szokatlanok, irreális 

mozgást produkálnak. 

Az egyén mimikájának finom mozgásai elárulhatják, hogy a média 

valóságos vagy manipulált: a csak a száj és a fogak mozgására betanított 

mélytanuló rendszerek robosztus és hatékony megoldást szolgáltatnak a 

deepfake technológia kiszűrésében [4]. 

 

Élettani adatokon alapuló felismerés: 

 

Bíztató eredményeket adnak az élettani méréseken alapuló felismerések. 

A fotopletizmográfia olyan módszer, amellyel a vér pulzálása mérhető 

fény segítségével, és ez alapján számítható a szívritmus, oxigénszaturáció és 

egyéb egészségügyi értékek. A fotopletizmográfia-módszerek video 

szekvenciákat elemeznek, és finom színváltozásokat keresnek az emberi 

bőrön, ezáltal felfedik és vizsgálják az emberi vér jelenlétét a szövetek alatt. 

Ezt az elemzési módszert mesterséges intelligencia segítségével alkalmazva 

(konvolúciós mesterséges neurális hálózatot tanítva) a videót képkockára 

bontva képes a deepfake manipulációt elemezni fiziológiai szempontból. A 

deepfake felismerés nyilvános adatbázisain tesztelve (Celeb-DF és DFDC), 

egészen bámulatos  98% feletti eredményt ért el. Ez a hatásfok felülmúlja a 

technológia alapú deepfake felismerések hatékonyságát és az bizonyítja, 

hogy a fiziológiás mérésen alapuló felismerésben nagy lehetőség van [5]. 

 

Az az irány is figyelemfelkeltő amikor élettani adatok alapján elemezzük 

ugyan a deepfake médiát, de nem a média alapján mérjük az fiziológiás 

adatokat, hanem olyan élettani adatot vizsgálunk ami a médiát fogyasztó 

(megtekintő) emberekben keletkezik. Elektroencephalográfiás (EEG) 

adatokat vizsgálva a résztvevőket arra kérték, hogy állapítsák meg, hogy az 

egyes videók valódiak vagy hamisak [6]. 

Az EEG adatokat 10 (egyébként egészséges) résztvevőtől vették fel, 

miközben háromféleképpen csoportosított kategóriájú videót néztek meg: 

kínaiul beszélő ázsiaiak , angolul beszélő ázsiaiak és angolul beszélő közel-

keletiek. A résztvevőket arra kérték, hogy állapítsák meg, hogy az egyes 

videók valódiak vagy hamisak. A viselkedéselemzés kimutatta, hogy a 

résztvevők jobban teljesítettek a valódi és a mélyhamisított videók 

megkülönböztetésében, ha a nyújtott vizuális inger az általuk ismert nyelven 

volt (jelen esetben angolul), és ha a színész etnikailag hasonló háttérhez 
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tartozott. Az EEG-elemzés szignifikáns különbségeket mutatott ki az agyi 

jelek között a három kategória között, ami arra utal, hogy az EEG 

biomarkerként használható deepfake tartalmak osztályozáshoz. A gépi 

tanulási modellek akár 84,52%-os pontosságot értek el az EEG-adatok 

kategorizálásakor. Ezek az eredmények hozzájárulnak ahhoz, hogy 

megértsük a deepfake észlelését, segítenek az ember általi felismerésben és 

rávilágítanak, hogy létezhet egyfajta tanult műveltség a digitális 

megtévesztéssel szemben. 

 

Diszkusszió  
 

A hagyományos felismerés biomarkerek alapján tanított mesterséges 

intelligencia rendszereket jelent, ezek megtévesztésére gyorsan tudnak 

adaptálódni a deepfake médiát generáló modellek. Az élettani adatokon 

alapuló felismerés új és szokatlan irányú megközelítést ad a hamisítás 

felismerésére amelyhez lassabban tudnak adaptálódni a hamisítás készítői. 

Fordított irányból nézve az is hasznos lehet, ha a deepfake tartalmak 

létrehozói foglalkoznak a fiziológiás adatelemzés megtévesztésével: segíthet 

megérteni olyan élettani folyamatokat amelyek eddig nem kaptak kiemelt 

figyelmet. 
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AI nyelvi modellek alkalmazása szöveges kórlapok 

feldolgozására a gyógyszerelés kockázati 

értékelésének vizsgálatához 

Bertalan Ádám1,2, Erdélyi Lóránd3,4, Dinya Elek1 
1 Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Doktori Iskola, 

bertalan.adam@phd.semmelweis.hu, 

1085 Budapest, Üllői út 26. 
2 Mosonmagyaróvári Karolina Kórház – Rendelőintézet,  

9200 Mosonmagyaróvár, Régi Vámház tér 2-4. 
3 Széchenyi István Egyetem, Egészség- és Ápolástudományi Tanszék,  

9024 Győr, Szent Imre út 26-28. 
4 Győr-Moson-Sopron Vármegyei Petz Aladár Egyetemi Oktató Kórház,  

9024 Győr, Vasvári Pál u. 2.4. 
 

Összefoglaló: A betegek ellátása során nagy mennyiségű szöveges adat 
képződik, melynek statisztikai célú feldolgozása sok nehézséget okoz. A 
helyzet könnyítésére vizsgálatot végeztünk az MI alkalmazhatóságára. 
A kiindulási adathalmazunk a Győr – Moson – Sopron Vármegyei Petz 
Aladár Egyetemi Oktatókórház 2022. évi anonim kórlap adatai voltak, 
összesen 55482 db szöveges file. Célunk, a dán gyógyszerelés kockázati 
index, a Medication Risk Score (MERIS) [1] meghatározásához 
szükséges adatok kinyerése volt. 

Bevezető 

Az egészségügy szakmai és jogi szempontból is érzékeny terület. A MI 

alkalmazhatósága pedig kifejezetten megosztó téma mindkét szempontból. 

Egyesek adatvédelmi szempontból látnak benne nagy kockázatot, mások a 

szakmai autonómiájukat féltik. Ennek ellenére napról-napra egyre több olyan 

megoldás lát napvilágot, melyben a fejlesztők Természetes Nyelvfeldolgozás 

(Natural Language Processing, NLP) technológia bevonásával dolgoznak fel 

adatokat. A terület az OpenAI ChatGPT-jének debütálása óta robbanásszerű 

fejlődésnek indult, és versenyre kényszerítette a konkurens IT vállalatokat is. 

A cikkben a korábban említett szolgáltatás mellett, a Google Vertex AI néven 

ismert Nagy Nyelvi Modelljének (Large Language Model, LLM) 

szolgáltatását is igénybe vettük, és a kapott eredményeket összehasonlítottuk. 

 

mailto:bertalan.adam@phd.semmelweis.hu
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Célkitűzés 

A kutatás célja a dán kockázati mutató (MERIS index) kiszámítása volt 

retrospektív módon, a szöveges kórlapokból kinyert adatok alapján. Továbbá, 

az elkészült index-kalkulátor tesztelése valós adatokon. 

Módszer 

A feldolgozást és beválogatást Python3-ban a Natural Language Toolkit 

(nltk), valamint a Regular Expression (re) modulok alkalmazásával kezdtük. 

A MERIS kalkulációhoz a vese funkciót monitorozó eGFR értékre, valamint 

az egyidejűleg alkalmazott gyógyszerek számára és minőségére volt szükség, 

ezért első lépésként a kórlapokból kiválogattuk azokat az eseteket, melyek 

egységes módon tartalmazták a terápia leírását, illetve az eGFR adatokat is. 

Az eGFR értékeket a labor leletekből a Python alap eszközeivel nyertük ki, a 

gyógyszerek minőségi értékeléséhez szükséges Anatomical Therapeutic 

Chemical (ATC) kódok listájának összeállítására pedig három különböző 

eljárást alkalmaztunk:  

- Az első, egy saját fejlesztésű „szigorú” szabály alapú algoritmus, 

amely gyógyszernév megfeleltetés alapján válogatott ATC kódokat az 

OGYÉI nyilvánosan elérhető gyógyszer adatbázisából a terápia-

leírásban felsorolt gyógyszerekhez.  

- A második eljárásban az OpenAI gpt-3.5-turbo-16k modelljét [2] 

alkalmaztuk. 

- A harmadik módszerben pedig a Google Vertex AI generatív nyelvi 

modelljével [3] dolgoztunk.  

 

A kísérletben a chat robotok kiegyensúlyozott (temperature = 0.7) 

üzemmódban dolgoztak. Az adatok értékeléséhez a pandas és numpy 

modulokat alkalmaztuk. A megjelenítésben pedig a matplotlib és a seaborn 

modulok voltak segítségünkre.  

A MERIS kalkulátorból Python class-t készítettünk, amely tartalmazza a 

gyógyszerek minőségi értékeléséhez szükséges adatokat is. A kalkulációt 

külön-külön lefuttattuk a három adatsoron és a három technológia 

eredményét külön elemeztük. Az adatok statisztikai értékelését a STAISTICA 

14.0 szoftver segítségével végeztük el. 
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Eredmények 

Az 55482 kórlapból 16198 olyan esetet válogattunk ki, melyek megfelelő 

formában tartalmazták a terápia leírást és az eGFR értéket egyaránt. A három 

technikával készült szövegértelmezés eltérő eredményeket hozott: 

- A szigorú algoritmus átlagosan 8.2 gyógyszert talált ellátási 

eseményenként, az átlag ATC szint 6.974 volt. Utóbbi azzal 

magyarázható, hogy néhány gyógyszer nem rendelkezik ATC7 

szintű kóddal. 

- A Google vertexAI névre hallgató LLM-je rekordonként átlagosan 

7.9 ATC kódot adott vissza átlag 6.859 ATC szint mellett. 

- Az OpenAI gpt-3.5-turbo-16k modelljének válaszai pedig átlagosan 

7.4 ATC kódot tartalmaztak, és az átlag ATC szint 6.847-nek 

adódott. 

A jelenségre, hogy a mesterséges intelligencia válaszai kevesebb gyógyszert 

említenek, az ATC szint ad magyarázatot. Az AI ugyanis feltételezhetően 

számos alkalommal végzett csoportosítást a hasonló gyógyszerek esetében. 

A három technológia eredménye p<0.05 érték mellett szignifikánsnak 

mutatkozott, és a szignifikáns eltérés a belőlük kalkulált MERIS értékekre is 

jellemző. A MERIS értékek megoszlásáról készült hisztogramokat láthatjuk 

az 1. ábrán: 

 

A 10.6-os érték relatív gyakorisága a kalkulátor sajátosságából adódik, 

ugyanis a vesefunkció vagy a gyógyszerek számossága miatt kiemelkedően 

kockázatos betegek esetében ezt az értéket adja a score-hoz. A homogénebb 

eloszlás az AI technológiák esetében arra vezethető vissza, hogy a robot a 

1. ábra A MERIS értékek megoszlása 
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nem egyértelműen jelölt (pl.: „szükség esetén fájdalomcsillapító”) 

gyógyszerekhez is rendelt valamilyen ATC kódot. A válaszok precizitását az 

átlagos ATC szinten kívül a MERIS algoritmus osztályozó funkciójával 

mérhetjük. Ahogy az a 2. ábrán látható, a gyógyszerek minőségéből adódó 

részpontszám a Google esetében érte el a legmagasabb átlagot. 

 

Következtetések 

 

Egyik szövegfeldolgozási eljárás sem hozott tökéletes eredményt. A 

megoldást a mesterséges intelligencia alapú megoldások finomhangolásában, 

vagy célzott betanításában látjuk. Ezzel a technikával kombinálva, a MERIS 

kalkulátor alkalmazható a napi betegellátásban még akkor is, ha a 

gyógyszerelés adatok az adott intézményben strukturálatlan formában 

kerülnek rögzítésre. Véleményünk szerint a MERIS algoritmus egészségügyi 

rendszerekbe való beépítésével fókuszálni lehet a klinikai gyógyszerész 

figyelmét azokra a betegekre, akiknek a legnagyobb szükségük van a 

gyógyszerészi revízióra [4]. Ezen felül a szigorú algoritmus eredményeiből 

származó MERIS értékeket felhasználva megvizsgáltuk az összefüggést a 

kockázati kategória (14-ig alacsony, 14-től közepes, 26-tól magas) és a bent 

fekvési idő között. A csoportokat Kruskal-Wallis tesztel összehasonlítva 

p<0.05 érték mellett, a csoportok szignifikánsan eltérnek egymástól. Az 

összefüggést a 3. ábrán láthatjuk. A bentfekvési idő kategória függő. 

  

2. ábra A gyógyszerek minőségéből adódó részpontszámok átlaga és 

standard hibája technológiánként 
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Köszönetnyilvánítás 

Köszönöm a Győr – Moson – Sopron Vármegyei Petz Aladár Egyetemi 

Oktatókórháznak az adatok biztosítását, és a családomnak a kitartó türelmét! 
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3. ábra A MERIS kategórai és a bent fekvési idő közötti összefüggés 
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Dr. A. I., avagy mennyire távoli a mesterséges 
intelligencia alapú clinical peer review? 

Égerházi László1, Rárosi Ferenc2, Borbás János3 

1,2Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar, 

Orvosi Fizikai és Orvosi Informatikai Intézet, 

6720 Szeged, Korányi fasor 9. 

egerhazi.laszlo@med.u-szeged.hu1, rarosi.ferenc@med.u-szeged.hu2  
3Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

II. sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai Központ, 

6725 Szeged, Semmelweis u. 8. 

borbas.janos@med.u-szeged.hu  
 

Összefoglaló: A minőség-ellenőrzés kiemelkedő fontossága ellenére az 
egészségügy túlterheltsége ritkán teszi lehetővé a terápiák rutinszerű 
klinikai felülvizsgálatát, emiatt komoly igény mutatkozik a mesterséges 
intelligencián (AI) alapuló megoldásokra. A generatív mesterséges 
intelligenciás (GAI) alkalmazásokat irányított tartalomgyártásra 
szánták, azonban hatalmas információmennyiség feldolgozásán alapuló 
nagy nyelvi modellként a döntéstámogatás területén is hasznosnak 
bizonyulhatnak.  

Megvizsgáltuk, mennyire alkalmasak jelenlegi állapotukban a 
legnagyobb GAI-modellek (ChatGPT és Bard) az orvosi dokumentumok 
ellenőrzésére, különös tekintettel az indikációk és a gyógyszeres terápiák 
helyes párosításának megítélésére. Ehhez 65 hatóanyagból és 55 
indikációból létrehoztunk egy összerendelési mátrixot, amelyből 
strukturált páciensrekordokat generáltunk, és sztenderd lekérdezések 
keretében ellenőriztettük azokat a GAI-modellekkel. A találati 
arányokat négymezős táblázatokkal vizsgáltuk, és 95%-os Clopper–
Pearson-féle egzakt konfidenciaintervallumokat szerkesztettünk a 
találati arányra. 

A ChatGPT kimagaslóan jól szerepelt mind a megfelelő, mind a hibás 
összerendelések felismerésében (rendre 25/25=100%, 95% KI: (0,8628; 
1,000) és 23/25=92%, 95% KI: (0,7397; 0,9902)). Ezek a mérőszámok 
nem romlottak jelentősen akkor sem, ha 3–3 hatóanyagot és indikációt 
tartalmazó rekordokat vizsgáltunk. Ez utóbbi feladatnál a Bard 
lényegesen gyengébben teljesített (14/25=56%, 95% KI: (0,3493; 
0,7560)), ugyanakkor konstruktívabban ismerte fel bizonyos 
hatóanyagok off-label alkalmazásait. 

Eredményeink rámutattak, hogy már az ingyenesen hozzáférhető, 
nem specializált GAI-modellek is hatékony tesztkörnyezetként 
szolgálhatnak az orvosi dokumentumok ellenőrzésére szánt AI-
alkalmazások kifejlesztéséhez. 

mailto:egerhazi.laszlo@med.u-szeged.hu
mailto:rarosi.ferenc@med.u-szeged.hu
mailto:borbas.janos@med.u-szeged.hu
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Bevezető 

Az egészségügy minőségbiztosítása szempontjából elengedhetetlen lenne 

a kezelések folyamatos és valós idejű felülvizsgálata (clinical peer review), 

ez azonban a fejlett országokban is nehezen megvalósítható [1]. A szükséges 

ellenőrzés hiányában nem megfelelő terápiák egyik legkönnyebben tetten 

érhető problémája a gyógyszerezéssel kapcsolatos (pl. inkonzisztencia a 

betegségek és a kiírt gyógyszerek között, adagolási problémák, gyógyszer-

kölcsönhatások) – ezek nemzetközi szinten is hatalmas többletköltséget és 

egészségügyi kockázatot okoznak [2]. 

A gyógyszerezési hibák nem feltétlenül a kezelőorvosok szakmai 

inkompetenciájából erednek, ugyanis az egészségügyi rendszer számos 

összetevője lehetőséget ad ezek előfordulására: az adminisztratív feladatokat 

sok esetben egészségügyileg kevésbé képzett szakdolgozók végzik, az 

orvosok pedig idő vagy dokumentáció hiányában gyakran a korábbi 

vizsgálatok összefoglalóira vagy a beteg elmondására hagyatkoznak a teljes 

betegéletút egzakt áttekintése helyett. Ráadásul a COVID jól érzékelhető 

szakadást eredményezett a kontrollvizsgálatok folytonosságában, miközben 

előremozdította a felületesebb telekonzultációk intézményét, amelyek sok 

esetben kedvezőtlen hatást gyakorolnak a terápiák holisztikus szemléletű 

minőségbiztosítására.  

Bár a generatív mesterséges intelligenciás (GAI) alkalmazásokat 

irányított tartalomgyártásra szánták, hatalmas információmennyiség 

feldolgozásán alapuló nagy nyelvi modellként a döntéstámogatás területén is 

hasznosnak bizonyulhatnak. A mára széles körben elterjedt, akár ingyenesen 

is hozzáférhető GAI-megoldások (pl. ChatGPT, Bard) robbanásszerű 

fejlődése felveti a kérdést, hogy milyen megbízhatósággal használhatók ezek 

az egészségügyi dokumentációkban előforduló inkonzisztenciák kiszűrésére 

– akár önmagukban, akár fejlettebb célalkalmazások „háttértudásaként”. 

Megvalósítható-e segítségükkel olyan szintű támogatás, amely – a 

szövegszerkesztő programok helyesírás-ellenőrzőinek mintájára – képes 

rámutatni a triviálisabb tárgyi tévedésekre, lehetőséget adva az orvosoknak a 

célzott revízióra. 

Módszer 

A chat GPT és a Bard példáján keresztül megvizsgáltuk és értékeltük, 

milyen szinten képesek felismerni a GAI-alkalmazások az orvosi 

dokumentumokban előforduló gyógyszerezési inkonzisztenciákat. Ehhez az 

USA-ban leggyakrabban felírt 200 hatóanyag [3] és az FDA ajánlásai alapján 
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összerendelési mátrixot definiáltunk 65 hatóanyagból és 55 indikációból, 141 

megfelelő párosítással, valamint a hatóanyagokhoz 254 márkanevet 

tartalmazó gyógyszernév-adatbázist építettünk fel, európai és tengerentúli 

piacon forgalmazott gyógyszereket egyaránt felhasználva. A mátrix 

összetételét az 1. ábra szemlélteti. 

1. ábra: A hatóanyagok és a megbetegedések megoszlása a generatív 

mesterséges intelligenciás megoldások tesztelésére szolgáló lekérdezések 

alapjául használt összerendelési mátrixban. 

 

 Angol nyelvű, strukturált páciensrekordokat generáltunk, amelyek 

tartalmazták a fiktív páciensek azonosítószámát, életkorát és nemét, valamint 

1–3 db, a későbbiekben terápiás egységnek nevezett elemet. Ezek egy 

indikációból (betegség, kóros egészségügyi állapot), valamint egy (de 

általános esetben akár több) gyógyszerhatóanyagból vagy gyógyszernévből 

épülhetnek fel, és a lekérdezés céljának megfelelően lehetnek megfelelő vagy 

hibás párosításúak az összerendelési mátrix alapján. A páciensrekordokat 

sztenderdizált lekérdező szövegbe illesztettük, amely deklarálta, hogy a 

lekérdezés tartalma fiktív, és eredményét nem használjuk orvosi célokra. 

Kimenetként annak felülvizsgálatát kértük, hogy a rekordon belül 

megfelelnek-e egymásnak az indikációk és a gyógyszeres terápiák, a gépi 

ítéletalkotás ellenőrzéseképp hibás párosítás esetén alternatív javaslatot is 

vártunk.  

Három vizsgálatsorozatot végeztünk 2023. augusztus 9. és október 21. 

között, rendre 50, 50 és 25 lekérdezéssel (1. táblázat). Ezek közül az első 

vizsgálatsorozat lekérdezésenként egyetlen terápiás egységet tartalmazott 

egy-egy indikációval és gyógyszerhatóanyaggal, a másodiknál a hatóanyagot 

gyógyszernévvel helyettesítettük, míg a harmadiknál három (két megfelelő 

és egy hibás párosítású) terápiás egység szerepelt mindegyik lekérdezésben. 

Az első két lekérdezéssorozat keretében a 3.5 verziójú ChatGPT-t teszteltük, 

a harmadiknál – ugyanazon lekérdezéssorozatot alkalmazva – párhuzamosan 

vizsgáltuk a ChatGPT 3.5 és a 2023. 09. 27. kiadású (beta) Bard alkalmazást. 
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Az egyes lekérdezéseket külön beszélgetési szálakban indítottuk, több 

felhasználói fiókot is használva, amikor pedig a lekérdezések több terápiás 

egységet tartalmaztak, permutálva csoportosítottuk az indikációkat és a 

terápiákat. 

Egy mintalekérdezés az alábbiakban olvasható: 
 

As part of a research initiative, we are conducting an assessment of AI capabilities 

in evaluating the accuracy of medical documents. We want to emphasize that all 

patient data utilized in this project is entirely fictional and bears no connection 

to real individuals. Our commitment to ethical practices in AI research ensures 

that our main objective is to solely test the AI's ability to analyze medical 

information, and any contributions you make to this project will not be used for 

any medical purposes. Please review the synthesized patient record provided below, 

which includes patient ID, age, gender, active ingredients of the medicine the 

patient regularly takes, and the indications for the medication (i.e., the medical 

conditions or purposes). Your task is to determine whether the prescribed drugs 

match the given medical conditions. If there is no match, please suggest suitable 

alternatives.  

 

ID: Patient 282930  

GENDER: male 

AGE: 73 years 

INDICATION: seasonal affective disorder, generalized anxiety disorder, 

thromboembolic disorders 

MEDICATION: warfarin, zolpidem, venlafaxine 

A találati arányokat négymezős táblázatokkal vizsgáltuk, és 95%-os 

Clopper–Pearson-féle egzakt konfidenciaintervallumokat szerkesztettünk a 

találati arányokra. 

 

 1. 1. vizsgálatsorozat 2. vizsgálatsorozat 3. vizsgálatsorozat 

vizsgálat fókusza hatóanyag, 

egy terápiás egység 

gyógyszernév, 

egy terápiás egység 

hatóanyag, 

több terápiás egység 

GAI-alkalmazás ChatGPT 3.5 ChatGPT 3.5 ChatGPT 3.5 

Bard (2023.09.27.) 

lekérdezések dátuma 2023.08.09.–09.18. 2023.09.05.–09.11. 2023.10.17.–2023.10.21. 

lekérdezések száma (n) 50 50 25 

„demográfia”    

életkor (év) 58,2±19,5 52,14±21,7 55,24±20,1 

férfi:nő arány 14:36 21:29 12:13 

terápiás egységek    

száma rekordonként (k) 1 1 3 

megfelelő:hibás párok 

aránya (sorozaton belül) 

25:25 25:25 0:25 

megfelelő:hibás párok 

aránya (rekordon belül) 

– – 2:1 

1. táblázat: A generatív mesterséges intelligenciás megoldások tesztelésére 

szolgáló lekérdezésekből összeállított vizsgálatsorozatok felépítése. 

Eredmények 

Lekérdezésenként egyetlen terápiás egység ellenőriztetésekor 

(1. vizsgálatsorozat) a ChatGPT helyesen azonosította a hibás párosítások 

25/25=100%-át (0,8628; 1), valamint a megfelelő párosítások 23/25=92%-át 
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(0,7397; 0,9902). Amikor a terápiás egységek hatóanyag helyett 

gyógyszerneveket tartalmaztak (2. vizsgálatsorozat), az előbbi detektálási 

arányok a hibás párosításoknál 24/25=96%-ra (0,7965; 0,9990), a megfelelő 

párosításoknál pedig 15/25=60%-ra (0,3867; 0,7887) csökkentek. 

Lekérdezésenként három (két megfelelő és egy hibás párosítású) terápiás 

egység ellenőriztetésekor (3. vizsgálatsorozat) a ChatGPT minden esetben 

hibásnak ítélte a teljes terápiás profilt, és az esetek 20/25=80%-ában 

(0,5930; 0,9317) konzisztens indoklással azonosította is a rekordon belüli 

hibás terápiás egységet. A Bard ezzel szemben csak a lekérdezések 

14/25=56%-át (0,3493; 0,7560) találta hibásnak, és összességében azoknak 

mindössze 5/25=20%-ánál (0,0683; 0,4070) azonosította a hibás terápiás 

egységet. A fenti eredmények alapján meghatározott 95%-os 

konfidenciaintervallumokat a 2. ábra szemlélteti. 

 

 

2. ábra: A ChatGPT (folytonos vonal) és a Bard (szaggatott vonal) találati 

arányai alapján szerkesztett 95%-os konfidenciaintervallumok a megfelelő 

(zöld) és hibás (piros) rekordok azonosítására vonatkozóan, hatóanyagot (a) 

vagy gyógyszernevet (b) tartalmazó egyetlen terápiás egységből, illetve 

hatóanyagot tartalmazó három terápiás egységből (c) felépülő rekordok 

esetén.  

 

A fenti eredmények a kimenetekben szereplő összefoglaló 

ítéletalkotásokon alapulnak, amely azt mondja ki, hogy megfelelő vagy hibás 

az indikáció(k) és a terápiá(k) párosítása. Megvizsgáltuk azt is, hogy a 

kimenetekben szereplő indoklások (magyarázatok, alternatív 

gyógyszerjavaslatok, megjegyzések stb.) konzisztensek-e ezzel az 

ítéletalkotással. Az első két vizsgálatsorozatban a ChatGPT helyes 

ítéletalkotásai kivétel nélkül összhangban voltak az azokat kiegészítő 

indoklásokkal, azonban a helytelen ítéletalkotásoknál esetenként tetten 
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érhető volt olyan inkonzisztencia, amely tovább javította az eredményt. 

Amennyiben az azonosítást már abban az esetben is helyesnek tekintjük, ha 

az ítéletalkotás vagy az indoklás helyesen azonosítja a bemenet 

igazságtartalmát (illetve  például az indoklás alapján mindössze azért ítélt az 

AI nem megfelelőnek egy készítményt, mert nem tartja azt elsővonalas 

terápiának), az 1. vizsgálatsorozatban a hibás párosítású terápiás egységekre 

vonatkozó találati arány 24/25=96%-ra, a 2. vizsgálatsorozatban pedig a 

hibás, illetve megfelelő párosítású terápiás egységekre vonatkozó találati 

arány rendre 25/25=100%-ra, illetve 20/25=80%-ra javult. 

A 3 terápiás egységből felépülő rekordok (3. vizsgálatsorozat) 

ellenőrzésekor kapott indoklások elemzése betekintést engedett a GAI-

megoldások „gondolkodásmódjába” is. A ChatGPT arra törekedett, hogy 

felismerje és az indoklásban megadja a szándékolt párosításokat, rámutatva 

azok megfelelő vagy hibás voltára. Ezzel szemben a Bard inkább 

felsorakoztatta az indikációk és a terápiák lehetséges kombinációit. Ez az 

eltérés tetten érhető volt abban is, hogy a ChatGPT kimenetei 

konzisztensebbek, praktikusan hallucinációmentesek voltak, míg a Bard 

kimenetei gyakran megszövegezés közben formálódtak. Az alapvetően 

gyengébb teljesítőképessége ellenére a Bard intuitívabban közelítette meg a 

terápiás egységeket, jobban „bízva” a bemeneti terápiás profil helyességében. 

Nemcsak a mesterséges intelligenciára jellemző hallucináció „segítségével” 

ítélte sok esetben helyesnek a hibás párosítású terápiás egységet is tartalmazó 

rekordokat, hanem off-label alkalmazásokat is keresett (és néha talált is), 

vagy a hibás gyógyszerezést társbetegség kezeléseként fogta fel (például a 

pajzsmirigy-alulműködéshez esetenként társuló, feltételezett magas 

vérnyomáshoz párosította az indikáció nélküli vérnyomáscsökkentőt).  

Következtetések 

Eredményeink rámutattak, hogy már az ingyenesen hozzáférhető, nem 

specializált GAI-modellek is hatékony tesztkörnyezetként szolgálhatnak az 

orvosi dokumentumok ellenőrzésére szánt AI-alkalmazások kifejlesztéséhez. 

A ChatGPT 3.5 már a jelen állapotában is nagy magabiztossággal, 80–100%-

os találati arány mellett képes azonosítani az 1–3 db indikáció–

gyógyszerterápia párból felépülő, angol nyelvű, strukturált rekordok hibáit, 

függetlenül attól, hogy a terápiás egységekben hatóanyagok vagy 

márkanevek szerepelnek. A megfelelő párosítású terápiás egység(ek)et 

tartalmazó rekordok azonosítása gyengébb, márkanevek használatakor 

mindössze 60%-os találati arányú is lehet. Rámutattunk, hogy a Bardnál 

megfigyelhető gyengébb hibafelismerési képesség (56%, helyes 
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hibaazonosítással együtt pedig csak 20%) mögött az alkalmazás fejletlensége 

mellett az eltérő válaszkeresési mechanizmus is állhat. 
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Összefoglaló: Az egészségügyi vizsgálatok és ellátások optimális 
ütemezése kihívásokkal teli feladat, amely nem csupán a 
kapacitáskihasználás szempontjából releváns, de jelentős kihatással bír 
a betegek életkilátásaira vonatkozóan is. Kutatásunk során az 
egészségügyi ellátások ütemezéséhez olyan feladatspecifikus genetikus 
algoritmust fejlesztettünk, amely a betegnek kiírt vizsgálatok és 
kezelések ütemezését a leggyorsabb befejezés szerinti optimalizálja. A 
fejlesztett genetikus algoritmus az új populációk kialakításakor 
elitizmust alkalmaz, illetve rulett szelekcióval választja ki azon 
egyedeket, melyeken k-pontos és uniform keresztezést, valamint 
mutációs eljárásokat hajt végre az optimális ütemezés megtalálásához. 
A mutáció hatékony működését a problémához fejlesztett heurisztikus 
súlyfüggvény támogatja. Az algoritmus hatékonyságát és a paraméterek 
befolyásoló hatását szimulált forgatókönyvek mentén teszteltük és 
értékeltük ki.  

Bevezető 

A kutatásunk során fejlesztett feladatspecifikus genetikus algoritmus az 

adott beteg számára kiírt egészségügyi ellátásokat ütemezi oly módon, hogy 

a betegnek előírt vizsgálatok és kezelések ütemezése a legrövidebb átfutási 

idő szerint optimális vagy közel optimális legyen. Ez azt jelenti, hogy az 

algoritmus azokat a szabad rendelési időpontokat keresi meg, melyek 

lefoglalásával időpont ütközés nélkül beütemezhetők a szükséges kezelési és 

vizsgálati események oly módon, hogy a beteg részére kiírt ellátási 

események minél hamarabb befejeződjenek.    

A kutatás jelenlegi fázisában célul tűztük ki a feladatspecifikus genetikus 

algoritmus fejlesztését, a fejlesztett algoritmus hatékonyságának tesztelését, 

valamint az algoritmus paraméterterének vizsgálatát. Ezen cél eléréséhez 

mailto:gombas.veronika@mik.uni-pannon.hu
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négy különböző tesztesetet dolgoztunk ki, és ezek használatával teszteltük az 

algoritmust széles spektrumú paraméterbeállítások mellett.  

Irodalmi áttekintés 

Az egészégügyben a vizsgálatok és az ellátások optimális ütemezése 

komplex feladat és korántsem újkeletű probléma. Az egyik első publikáció  

1968-ban jelent meg [1], melyben Robinson és szerzőtársai az egészségügyi 

páciensütemezés számítógépes szimulációs lehetőségeit vizsgálták. A 

módszer rámutatott az időpontfoglalás komplexitására, és elősegítette az 

egészségügyi szolgáltatások hatékonyabb és pontosabb tervezését, bár a 

szerzők akkor arra a konklúzióra jutottak, hogy a páciensek ütemezését nem 

lehet centralizált módon megoldani az egészségügyben. 1968 óra mind az 

informatikai hardver eszközök, mind az ütemezést támogató algoritmusok 

hatalmas fejlődésen mentek át. Az utóbbi évtizedben számos cikk született, 

amelyek az egészségügyi ütemezés problémakörét elemzik és megoldási 

lehetőségeket kínálnak mind hagyományos mind mesterséges intelligencia 

módszerek alkalmazásával.  

Li, Wang és Fung [2], valamint Patrik és Puterman [3] közelítő eljárásként 

Markov döntési modellt alkalmaztak a probléma megoldására. Zhou és társai 

[4] kétfokozatú sztochasztikus optimalizációs modellt dolgoztak ki. 

Módszerüket egy kórház adatait felhasználva esettanulmányként validálták. 

A sürgősségi osztályokra érkező betegek hatékony koordinációs lehetőségeit 

De Queiroz és társai [5] vizsgálták, mely probléma speciális jellegéből 

fakadóan egyedi megoldások kidolgozását igényelte.  

A megerősítéses tanuláson alapuló módszerek közül Li és társai [6] 

munkáját érdemes kiemelni, akik Q-learning algoritmust alkalmaztak felhő 

alapú egészségügyi ütemező rendszerben. Xu és társai [7] arra kerestek 

választ a kutatásuk során, hogy milyen módszerrel lehet hatékonyan 

ütemezni a járványok után keletkező műtéti várólistát. Munkájukban Markov 

döntési folyamattal modellezték az elhalasztott műtéteket, majd ϵ-mohó 

megerősítéses tanuláson alapuló rendezési és tervezési algoritmust hoztak 

létre a műtétek időzítésére. Szintén műtétek időzítésének optimalizálását 

tűzték ki célul Eshghali és munkatársai [8]. Kutatásaikban háromfázisú 

módszert dolgoztak ki, úgymint heti-, napiütemezés, és amennyiben 

szükséges átütemezés. A probléma megoldásához genetikus algoritmust és 

részecske raj optimalizálást használtak, és egy valós esettanulmányon 

keresztül elemezték az eredményeket. 

A genetikus algoritmus jelen problémakörre vonatkozó alkalmazására és 

hatékonyságára vonatkozóan 1997-ben jelent meg az egyik első tanulmány 
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[9]. A tanulmány bemutatja a kiválasztás, keresztezés és a mutáció 

folyamatát, valamint az algoritmus alkalmazásának módszerét. Squires [10] 

és Suresh [11] publikációikban szintén genetikus algoritmust alkalmaznak az 

orvosi kezelések ütemezésére, s mindkét esetben a legrövidebb átfutási idő 

alapján rulett szelekcióval választják ki a rátermett egyedeket. Jelen 

kutatásunk sok hasonlóságot mutat ezen cikkekkel, hiszen munkánk során mi 

is genetikus algoritmus alapú ütemezést javaslunk a feladat megoldására, 

azonban lényeges eltérés, hogy az ütemezés hatékonyságának növelésére 

problémaspecifikus mutációs függvényt fejlesztettünk.  

Módszer 

Mivel számos tanulmány és saját tapasztalat is rámutatott arra, hogy az 

egészségügyi ellátások ütemezése a gyakorlatban szokásos nagy keresési 

térben nem oldható meg egzakt matematikai módszerekkel valós időben, 

ezért jelen kutatásban a feladat megoldásához genetikus algoritmuson 

alapuló megoldás kidolgozását választottuk. A genetikus algoritmus 

fejlesztésének előnye, hogy képes optimális vagy közel optimális megoldást 

nyújtani nagy keresési terekben gyors futási idő mellett, és paraméterezése 

más metaheurisztikus módszerekhez képes (pl. részecskeraj optimalizálás) 

jelentősen egyszerűbb. A genetikus algoritmus alapgondolatát a természet 

ihlette. Az algoritmusban az egyedek a lehetséges megoldásokat 

reprezentálják, és ezen egyedek egy populációt alkotnak. Az algoritmus 

iteratív módon fejleszti a populációt oly módon, hogy a rátermettség alapján 

kiválasztott egyedekből új utódokat képez. Az elitizmussal, keresztezéssel, 

mutációval létrejött utódok alkotják a rákövetkező generációk egyedeit. A 

feladat megoldását az az egyed adja, melynek rátermettsége a leginkább 

megfelelő a feladat célkitűzését megfogalmazó fittnesz függvény alapján. 

A kutatásunkban fejlesztett algoritmus egy páciens részére képes egyszerre 

több ellátási eseményt beütemezni. A keresési teret az ellátást végző orvosok 

naptárainak uniója definiálja. Az algoritmus figyelembe veszi, hogy egy 

orvos egyszerre csak egy vizsgálatot tud elvégezni, és egy páciens egyszerre 

csak egy vizsgálaton tud megjelenni. A feladat megoldását kódoló egyedeket 

olyan naptár–időpont párok alkotják, amelyek minden beütemezendő 

vizsgálatra egy-egy lehetséges szabad időpontot foglalnak le. Példaként 

említve, az 

 𝑒1 = 〈(𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑖 , 𝑖𝑑ő𝑙), (𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑗 , 𝑖𝑑ő𝑚), (𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑘, 𝑖𝑑ő𝑛)〉 (1) 

egyed 3 vizsgálat részére ütemez be időpontokat a 𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑖 , 𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑗 , 𝑛𝑎𝑝𝑡á𝑟𝑘 

naptárakba az 𝑖𝑑ő𝑙 , 𝑖𝑑ő𝑚 és 𝑖𝑑ő𝑛 időpontok lefoglalásával. Az algoritmus a 
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kezdeti populáció kialakításakor véletlenszerűen hozza létre a lehetséges 

naptár–időpont párokat. Az egyedek rátermettségét az optimalizációs 

célfüggvény határozza meg. Ezt a célfüggvényt a legrövidebb átfutási időre 

a következőképpen definiáltuk: 

 𝑓 =
𝑚𝑎𝑥(𝑖𝑑ő𝑟)−𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡

𝑙𝑎𝑠𝑡−𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡
, (2) 

ahol 𝑓  a lehetséges megoldás fitnesz értéke, 𝑚𝑎𝑥(𝑖𝑑ő𝑟)  a lehetséges 

megoldásban szereplő beütemezett ellátások legutolsó időpontja, first a 

vizsgálati naptárak uniójának lehetséges első, last pedig a lehetséges utolsó 

szabad időpontja. Tehát a lehetséges megoldások közül azok kapják a legjobb 

– jelen esetben – a legkisebb értéket, amelyek a legrövidebb átfutási idővel 

rendelkeznek.  

A soron következő populáció kialakításakor az algoritmus elitizmust 

alkalmaz, vagyis a lehetséges megoldások közül kiválasztja a legjobb 

megoldásokat és módosítás nélkül átemeli őket az új generációba. A 

kiválasztott elit egyedek százalékos aránya a populáció méretéhez képest az 

algoritmus bemeneti paramétereként adható meg.   

Az utódok generálása során rulett szelekcióval kerülnek kiválasztásra azon 

lehetséges megoldások, amelyekből az algoritmus keresztezéssel (𝑘-pontos 

illetve uniform keresztezés) képezi a következő populáció módosított 

egyedeit, majd mutációs genetikus művelet módosíthatja az új populáció 

egyedeit azon célból, hogy növelje a populáció változatosságát, és ezáltal 

növelje az optimális megoldás megtalálásának valószínűségét. A mutáció 

hatékony működését a problémához fejlesztett heurisztikus súlyfüggvény 

támogatja, mely a következőképpen írható fel: 

𝑓(𝑖𝑑ő𝑥) =

{
 
 

 
 

−(𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡−𝑖𝑑ő𝑥+1)
𝑘1

𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡
𝑘1

+ 1 ,    ℎ𝑎 fist ≤ 𝑖𝑑ő𝑥 < 𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡

(last−𝑖𝑑ő𝑥+1)
𝑘2

(last−𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡)
𝑘2
 ,                     ℎ𝑎 𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡 < 𝑖𝑑ő𝑥 ≤ 𝑙𝑎𝑠𝑡

0,                                ℎ𝑎 𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡 = 𝑖𝑑ő𝑥 ,
 (3) 

ahol 𝑖𝑑ő𝑚𝑢𝑡 a mutációra kiválasztott egyed valamely vizsgálatának lefoglalt 

időpontja; 𝑖𝑑ő𝑥  egy olyan lehetséges szabad időpont, amire mutáció során 

az algoritmus a kiválasztott vizsgálatot ütemezheti; 𝑘1 és 𝑘2  a mutáció 

paraméterei, melyeknek az értékei módosíthatók. Egy korábbi elemzés 

alapján arra a megállapításra jutottunk, hogy a jelenlegi futtatásoknál ezen 

paraméterek értékeit 4-re célszerű állítani, mert így segítik a legjobban a 

mutáció hatékonyságát.  
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A mutációs eljárás során az algoritmus a (3)-as függvény értékeivel 

súlyozza az adott vizsgálathoz kiválasztható lehetséges szabad időpontokat 

és a súlyok figyelembevételével választja ki a vizsgálat új időpontját. A 

függvény karakterisztikája az 1. ábrán látható. Az ábrán láthatjuk, hogy a 

heurisztika alapján az algoritmus nagyobb valószínűséggel választ az aktuális 

időpontnál korábbi időpontokat, azonban későbbi időpont választása is 

lehetséges. 

1. ábra: A mutációs eljárást támogató heurisztikus súlyfüggvény. 

 

A fejlesztett algoritmus bemeneti paramétereként megadható a populáció 

mérete, az elitizmus mértéke és a mutáció valószínűsége. A kutatás során 

GridSearch keresést hajtottunk végre az ideális paraméterértékek 

meghatározásához. A GridSearch keresés egy megadott paramétertérben 

meghatározza azt a legjobb paraméterérték kombinációt, amely a megadott 

optimalizációs célnak a lehető legjobban megfelel. A jelen kutatásban 

vizsgált paraméterteret az 1. sz. táblázat mutatja be.  

1. sz. táblázat: A vizsgált paramétertér. 

Paraméter 
megnevezése 

Paraméter lehetséges értékei 

Populáció mérete 40; 60; 80; 100; 120; 140; 160; 
180; 200; 220; 240; 260; 280; 
300 
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Elitizmus mértéke 0,1;  0,2;  0,3;  0,4;  0,5;  0,6 

Mutáció valószínűsége 0,05;  0,1;  0,15;  0,2;  0,25;  0,3 

 

A genetikus algoritmust négy különböző, 2 hetes ütemezési időszakot 

felölelő teszteseten futtattuk. A 2. sz táblázat ezen tesztesetek közti alapvető 

különbségeket foglalja össze. A különböző tesztesetek esetén különbözik a 

beütemezendő vizsgálatok száma, a szabad időpontok aránya, illetve az 

alkalmazott naptárak töredezettsége. Alacsony töredezettség esetén a szabad 

időpontok hosszabb összefüggő idősávokat alkotnak, míg magas 

töredezettség esetén rövidebb, szabdalt idősávok vannak a naptárakon belül. 

Az egyes teszteseteken belüli naptárakban olyan időpontok is vannak, 

amelyek kettő vagy több naptárban is szabad időpontként jelennek meg. Az 

ilyen átfedésben lévő szabad időpontokra is generálhat vizsgálatot az 

algoritmus akár több vizsgálat vonatkozásában is. Átfedésben lévő 

időpontokat tartalmazó egyedek akkor jönnek létre, ha két vagy több 

különböző vizsgálat ugyanarra az időpontra esik egy egyeden belül. Az ilyen 

esetekben a fitnesz értéket egy kellően nagy „büntető” értékkel növeli az 

algoritmus. Mivel ezek az lehetséges megoldások közel sem felelnek meg az 

elvárt feltételeknek, ezért minimális valószínűséggel kerülhetnek át a 

következő generációba, és kis valószínűséggel választódnak ki szülő 

egyednek is.  

2. sz. táblázat: Tesztesetek bemutatása 

Megnevezés Ütemezendő 
vizsgálatok 

száma 

Töredezettség Átfedő 
szabad 
időpontok 

1. teszteset 2 db alacsony sok 

2. teszteset 2 db magas kevés 

3. teszteset 4 db alacsony sok 

4. teszteset 4 db magas kevés 

 

Az 1. sz. táblázat által meghatározott paramétertér 504 lehetséges 

paraméterkombinációt határoz meg. A fejlesztett algoritmust minden 
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lehetséges paraméterkombinációra ötvenszer futtattuk le, így a 4 tesztesetre 

összesen 100800 futtatási eredményt értékeltünk ki.  

Az eredmények kiértékeléséhez mindegyik tesztesetre manuálisan 

meghatároztuk az optimális megoldást és a hozzá tartozó fitnesz értéket. Az 

algoritmus eredményeként azt a megoldást fogadtuk el, amely az adott 

futtatás során a legalacsonyabb fitnesz értékkel, így a legrövidebb átfutási 

idővel rendelkezett. Az algoritmus által generált megoldás és a teszteset 

optimális megoldásának összehasonlítására az alábbi relatív eltérés képletét 

alkalmaztuk:   

 𝑟𝑑 =
𝑓(𝑜𝑝𝑡_𝑟𝑒𝑠)−𝑓(𝑔𝑒𝑛_𝑟𝑒𝑠)

𝑓(𝑜𝑝𝑡_𝑟𝑒𝑠)
, (4) 

ahol f(gen_res) az algoritmus által generált megoldás számított fitnesz értéke, 

és f(opt_res) a teszteset optimális megoldásának fitnesz értéke. A relatív 

eltérés a generált megoldás és az optimális megoldás közti százalékos eltérés 

mértékét adja meg.  

Eredmények 

Az algoritmus hatékonyságának kiértékelésekor a GridSearch keresés 

során minden paraméterkombinációra kiszámítottuk a relatív eltéréseket (4. 

egyenlet) mind a négy tesztesetre vonatkozóan. Ez alapján határoztuk meg az 

1. sz. táblázatban megadott paramétertér optimális értékeit. Megállapítottuk, 

hogy a populáció méretének növelésével a relatív eltérés értéke csökken, 

tehát az algoritmus generált megoldásai és a meghatározott optimális 

megoldások közti különbség csökken. Mivel a futási idők magas 

populációszám mellett is kedvezően alakultak, ezért a populáció méretét 300-

as értékre állítottuk be. A vizsgált tesztesetek esetében 30%-os elitizmus és 

0,15-ös mutáció valószínűség mellett kaptuk az optimális megoldáshoz 

legközelebb eső megoldásokat.  

A megállapított legjobb paraméterbeállításokkal újrafuttattuk a fejlesztett 

algoritmust mind a 4 tesztesetre, minden tesztesetre 50 véletlen 

inicializációval. A kapott eredményeket a 2. ábra összegzi. Az optimális 

megoldások (csíkozott oszlopok) és az algoritmus által adott megoldások 

fittnesz értékeinek átlaga (pöttyözött oszlopok) közötti eltérés kicsi. Az 1., a 

2. és a 3. tesztesetben a legjobb generált megoldások között szerepel az 

optimális megoldás is, míg a 4. tesztesetnél az algoritmus egy közel optimális 

megoldást nyújtott (3. sz táblázat). 

2. ábra: A GirdSearch keresés során megállapított legjobb paraméterbeállításokkal futtatott 

algoritmus által generált megoldások és az optimális megoldások összehasonlítása. 
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Mivel az vizsgált esetekben az optimális ütemezés ismert, ezért az 

optimális megoldástól való eltérések átlagos különbsége kiszámítható. Jelen 

kutatásban az átlagos relatív eltérés 70 perc volt, míg a legkomplexebb 

teszteseten való futtatásnál átlagosan 55 perc eltérést tapasztaltunk a kéthetes 

keresési térben. Tekintve a kéthetes ütemezési intervallumot, ezen 

különbségek kifejezetten kis eltéréseknek tekinthetők, így elmondhatjuk, 

hogy a fejlesztett genetikus algoritmus jó javaslatot adott az ellátási 

események ütemezésére vonatkozóan. 

3. sz. táblázat 

 

Elvárt 

megoldások 

fitnesz értékei 

Legjobb generált 

megoldások 

fitnesz értékei 

Optimális 

megoldástól való 

eltérések átlaga 

percben 

1. teszteset 0,006648 0,006648 kb. 20 perc 

2. 
teszteset 0,006628 0,006628 kb. 25 perc 

3. 
teszteset 0,013024 0,013024 kb. 70 perc 

4. 
teszteset 0,006689 0,008490 kb. 55 perc 
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Összefoglalás 

Kutatásunk célkitűzése egy olyan problémaspecifikus genetikus 

algoritmus fejlesztése volt, amely az egy beteg számára kiírt egészségügyi 

ellátási események ütemezését képes hatékonyan, valós időben támogatni. A 

fejlesztett genetikus algoritmus a GridSearch keresés során megállapított 

paraméterbeállításokkal képes optimális vagy elfogadhatóan kicsi 

eltérésekkel közel optimális megoldást nyújtani. Az algoritmus futási ideje 9 

és 21 másodperc között van, tehát a generált megoldásokat kellő 

gyorsasággal képes létrehozni. A kiértékelések során megállapítottuk, hogy 

a legbonyolultabb alkalmazott tesztesethez generált megoldásoknál a 

kéthetes ütemezési időintervallumot tekintve az optimális megoldáshoz 

képest a javasolt ütemezések átfutási idejének átlagos eltérése 55 perc volt, 

ami a magyar egészségügyben jelenleg használt időpontütemezést tekintve 

megfelelő megoldásnak tekinthető.  

Köszönetnyilvánítás 

A szerzők köszönetüket fejezik ki a 2020-1.1.2-PIACI-KFI-2020-00045 
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Összefoglaló: Az emberi hanglokáció olyan tulajdonság, amelyet számos 
tényező befolyásol. Mindemelett ez az egyik legfontosabb tájékozódást 
segítő tulajdonságunk és nagy mértékben befolyásolja környezetünk 
felismerését. Ezen tulajdonság alaposabb vizsgálatára 110 résztvevő 
bevonásával történtek mérések virtuális környezetben, két különböző 
kijelző használatával. Mindkettő esetén a Sony Playstation Platinum 
Wireless fejhallgatót használták a résztvevők. A kapott eredmények azt 
mutatják, hogy a fő befolyásoló tényezők között van a felhasználó neme, 
hogy szemüveges-e, valamint, hogy volt-e korábbi tapasztalata virtuális 
valóság alapú technológiákkal. A kutatási eredmények befolyásolhatják 
a jövőbeli virtuális környezetek tervezését és megvalósítását, személyre 
szabhatóságukat, valamint az akadálymentesítésükhöz is hozzájárulhat. 

Bevezető 

A biztonságos tájékozódáshoz elengedhetetlen a jó vizuális készség, 

valamint a körülöttünk lévő hangforrások pozícionálása. Habár a hallási 

képességeink nem annyira fejlettek, mint a vizuálisak [1], gyakran használjuk 

őket a veszélyek, vagy csak egyszerűen a közelgő járművek érzékelésére [2]. 

Ez a tulajdonság azonban nem csak a való életben fontos, hanem a virtuális 

környezetekben is. Mivel az emberek is fontos részét képezik a virtuális 

valóság (VR) alapú technológiáknak [3], ezért kellő figyelmet kell fordítani 

arra, hogy jobban megértsük az emberi hanglokáció működését, ezzel 

lehetővé téve a virtuális terek célcsoport szerinti finomhangolását. 

Mindezek mellett a virtuális környezetek több, különböző célokra is 

készülhetnek. Használják az egészségügyben [4], oktatásban [5], vagy akár a 

szórakoztatóiparban is [6]. Függően a céltól és célközönségtől is, a virtuális 

környezetek körültekintő tervezést igényelnek [7]: A megjelenítő eszközök, 

az emberi tulajdonságok, valamint a virtuális környezet felépítése 

befolyásolhatja az audiovizuális érzékelésünket [8, 9]. 

Számos tanulmány kimutatta, hogy létezik összefüggés a vizuális érzékelés 

és a hangok érzékelése között [10]. A virtuális környezetben lévő hangalapú 
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képzések pedig még pozitív eredményeket is hozhatnak: Több alkalmas 

gyakorlás után a felhasználók hanglokációs képessége pontosabbá válik [11]. 

Egy korábbi kutatás három konklúziót állapított meg [12]: 1) A férfiak 

40,5%-kal gyakrabban válaszoltak jól hanglokációs teszteken, mint a nők; 2) 

A Gear VR-t használó nők hanglokációs pontossága 20,83%-kal nagyobb 

volt, mint azon nőké, akik monitort használtak; 3) A Gear VR eszközt 

használó férfiak 27,89%-kal gyorsabban találták meg a hangforrásokat, mint 

azok a férfiak, akik a monitort használták. 

Célkitűzés 

A hanglokalizáció mélyebb kivizsgáláshoz létrehoztunk egy virtuális teret, 

amelyből két különböző verzió készült: Az egyik asztali kijelzőre (monitorra), 

míg a másik Gear VR fejre helyezhető kijelzőre. Ezáltal két különböző 

immerziós szintet tapasztalhattak meg a felhasználók a virtuális térben. A 

kutatás célja, hogy statisztikákat és ajánlásokat nyújtsunk virtuális valóság 

technológiákat használó alkalmazások kutatói és fejlesztői számára. 

Következtetésképpen, testre szabott élményeket, és akadálymentes virtuális 

környezeteket hozhatnak létre különböző tulajdonságokkal rendelkező 

emberek számára. 

Módszer 

A virtuális környezet fejlesztése a Unity játékfejlesztő motor 2018.4.22f1-

es verziójának használatával történt. Az említett környezet két platformra 

készült a különbönző kijelzők használata miatt. Egy PC verzió, valamint egy 

Android verzió jött létre. Az előbbi egy asztali kijelzővel (monitorral) 

használható, míg az utóbbi a Gear VR fejre helyezhető kijelzővel. A két 

verzió ezen tulajdonságok kivételével megegyezett egymással. 

A virtuális tér négy különböző részre lett bontva az alkalmazásban. Ebből 

adódóan, a hangforrások a kamera előtt, mögött, attól jobbra, valamint tőle 

balra lehetnek. Így az alkalmazás figyelembe veszi a fej és a fülkagylók által 

tompított jelet. Minél távolabb helyezkedik el vagy fordul el a felhasználó a 

hangok forrásától, annál kevésbé fogja őket hallani. A hang terjedésének 

számított útja az 1. ábrán látható. Ezen az ábrán nyolc fehér gömb található, 

amik a hangforrások esetleges pozíciói lehetnek. A fekete-fehér ábra miatt az 

egyik gömböt csillaggal jelöltük. A felhasználó pozíciója pedig a gömbök 

között található, a virtuális környezet középpontjában. Ezek a gömbök 

körülbelül 8,3 méterre helyezkednek el a felhasználótól. Az ábrán látható 
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irányok pedig a hang terjedésének útját jelzik, a reflexiós pontok szintén fel 

vannak tüntetve. A felhasználó a virtuális környezet használata során ezeket 

nem látja.  

1. ábra: A virtuális környezet felülnézeti képe. 

Instrukciókat a felhasználó a főmenüben kap, ahol szintén meg kell adnia 

magáról a következő adatokat: Nem, életkor, szemüveges-e, milyen kezes 

(jobb, bal) és hogy rendelkezik hallási problémával vagy nem. Az Android 

verzió esetén az is megadható, hogy volt-e már tapasztalata virtuális valóság 

alapú technológiákkal. Az adatok megadása után kezdődik a teszt. 

A teszt során a felhasználó hangjelzést hall az egyik gömb irányából. A 

feladata a helyes gömb kiválasztása. Első lépésként a gömb felé kell fordulnia, 

majd rá kell kattintania. Amint rákattint egy gömbre, az alkalmazás jelzi 

számára, hogy jól választott, vagy rosszul. A teszt során a felhasználó 

összesen tíz hangjelzést hall. Mindegyik jelzés véletlenszerűen kiválasztott 

gömbből érkezik. Ezek mellett a virtuális szoba mérete körönként változik. 

Ha az eredeti szoba méretét 100%-nak tekintettük, akkor egy random méretet 

vehet fel 100% és 250% között. 

A mérések 2019. őszén kezdődtek a Pannon Egyetemen, eredetileg csak 

hallgatókkal, azonban a Covid-19 pandémia befolyásolja a mérések további 

lefolyását. Az adatok gyűjtése lassabb lett, illetve ismerősök, kollégák és 

barátok is bevonásra kerültek. Összesen 110, önként jelentkező vett részt a 

méréseken mindkét verzióval, a Sony Playstation Platinum Wireless 

fejhallgatót használva. A résztvevők között 86 férfi, valamint 24 nő volt. Az 

átlagos életkor 24,92 év volt. 

Az R statisztikai programcsomag használatával történt az eredmények 

kiértékelése. Az adatok eloszlásának megállapításához a Shapiro-Wilk 

normalitás próba lett alkalmazva. Ahol az adatok nem követték a Gauss 

eloszlást, ott az összehasonlításukhoz Wilcoxon próbák alkalmazása történt. 
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Azoknál az adathalmazoknál, amelyek eloszlása megegyezett a Gauss 

eloszlással, t-próbák és F-próbák voltak használva a további elemzéshez. 

Eredmények 

A mérések befejezte után a jó válaszok száma került összesítésre: Az 

eredményeket verzió szerint, valamint a vizsgált tulajdonságok szerint lettek 

szétbontva. Ezeknek a leíró statisztikája az 1. számú táblázatban látható. 

1. sz. táblázat: Az eredmények leíró statisztikája. 

 PC Android 

 Min Max Átlag Szórás Min Max Átlag Szórás 

Férfi 1 10 8,41 1,78 0 10 7,82 2,44 

Nő 0 10 6,20 2,87 1 10 7,75 2,43 

Jobbkezes 0 10 7,95 2,18 0 10 7,85 2,31 

Balkezes 1 10 7,71 3,25 1 10 7,14 4,01 

Szemüveg 0 10 7,83 2,32 0 10 7,32 2,55 

Nincs 
szemüveg 

1 10 8,05 2,18 1 10 8,37 2,17 

Hallás 
probléma 

7 9 8,00 0,81 5 10 8,00 2,44 

Nincs 
hallás 

probléma 
0 10 7,93 2,28 0 10 7,80 2,44 

VR 
tapasztalat 

- - - - 4 10 8,58 1,67 

Nincs VR 
tapasztalat 

- - - - 0 10 7,43 2,65 

A nemek közötti összehasonlítás a következőket eredményezte: A PC 

verziót használó férfiak és nők eredményei között található szignifikáns 

különbség. Azaz férfiak jobban teljesítettek 35,64%-kal, mint a nők 

(W = 1562,2; p < ,001). Ezzel ellentétben, az Android verzió használata során 

ez a szignifikáns különbség eltűnt köztük (W = 1064,5; p = ,812). Azonban 

mindkét nemre hatással volt a használt kijelző: A férfiak szignifikánsan 
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jobban teljesítettek monitoron (V = 1250; p = ,012), viszont a nők a Gear VR 

használatával értek el jobb eredményt (V = 33; p = ,002). 

Következőnek a preferált kéz hatása került vizsgálatra, azonban sehol nem 

mutattak ki a statisztikai próbák szignifikáns különbséget: Sem a PC verziót 

használók között (W = 336; p = ,764), sem a VR verziót használók között (W 

= 337,5; p = ,777). Valamint a kijelző nem volt hatással sem a balkezesekre 

(V = 6,5; p = ,712), sem a jobbkezesekre (V = 1635; p = ,632). 

A szemüveg hatásának vizsgálatakor egy szignifikáns különbség volt az 

eredmények között: A Gear VR használata esetén fordult elő, hogy átlagosan 

14,34%-kal jobban teljesítettek azok a hallgatók, akik nem hordtak 

szemüveget, mint azok, akik hordtak (W = 1110,5; p = ,015). Asztali kijelző 

esetén nem volt köztük szignifikáns különbség  

(W = 1400; p = ,524). A kijelző pedig nem volt szignifikáns hatással sem a 

PC verzión elért eredményekre ezeknél a csoportoknál (V = 629; p = ,112), 

sem az Android verzió esetében (V = 315,5; p = ,420). 

A hallási problémákkal rendelkezők, és a hallási problémákkal nem 

rendelkező emberek kerültek összehasonlításra következőnek. Az adataik 

nem mutattak szignifikáns különbséget. A PC verzión nincs különbség a két 

csoport között (W = 117,5; p = ,579), valamint az Android verzión sincs 

közöttük különbség (W = 224; p = ,850). Azokat a hallgatókat, akik nem 

rendelkeznek hallási problémával, nem befolyásolta a használt kijelző  

(V = 1658,5; p = ,551). Azokat sem befolyásolták a kijelzők, akiknek volt 

hallási problémájuk (t(3) = 0; p = 1; F(3,3) = ,111; p = ,104). 

Az utolsó vizsgált szempont a VR technológiák használatának 

tapasztalatával rendelkező emberek csoportja volt. Az eredmények azt 

mutatják, hogy a korábbi VR tapasztalat szignifikáns hatással bír: Azok a 

hallgatók, akik rendelkeztek ilyen tapasztalattal, átlagosan 15,47%-kal 

jobban teljesítettek a teszteken (W = 1655,5, p = ,035). 

Következtetések 

A kutatás során egy virtuális környezetet fejlesztettünk hanglokációs 

célokra. Két verziót készült a virtuális környezetből: Az egyik PC-n 

használható asztali kijelzővel, míg a másik Androidon a Gear VR fejre 

helyezhető kijelzővel. A mérések 110 önként jelentkező résztvevő 

segítségével történtek, mindkét platform esetén. 

A mérésekből kiderült, hogy bizonyos tulajdonságok szignifikáns hatással 

vannak a hanglokációs képességekre. Ezek a hatások a használt kijelzőkkel 

is összefüggésben állnak. A felhasználók neme rendelkezik az egyik 

legnagyobb befolyással: A férfiak asztali kijelzővel értek el jobb eredményt, 
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míg a nők a Gear VR használatával. Az utóbbi kijelző esetén a nem 

szemüveges résztvevők szignifikánsan jobb eredményt értek el, mint a 

szemüveges emberek. Fontos tulajdonságnak bizonyult, ha valaki 

rendelkezik korábbi VR tapasztalattal: Ebben az esetben pontosabban 

meghatározható a hangok forrása virtuális terekben, mint amikor valakinek 

nincs ilyen tapasztalata. 

Az eredményekből következtethető, hogy az emberek tulajdonságai 

mellett a kijelzők immerziós szintje is befolyásolja a hangok érzékelését. 

Ebből is látható, hogy a látásunk is hatással van a hangok érzékelésére 

virtuális terekben. Következtetésképpen, a virtuális terek 

akadálymentesítésénél nem csak az emberi tulajdonságokat, a kijelzőket, 

valamint a virtuális tér felépítését kell figyelembe venni, hanem a 

hangforrásokat is. A jövőbeli méréseket hanglokációs teszteken eltöltött idő 

vizsgálatával is szeretnénk bővíteni. 
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Összefoglaló: Az akut vagy krónikus nyaki fájdalom gyakori 

egészségügyi probléma, amelyet általában fizioterápiás gyakorlatokkal 

kezelnek. A felépülési idő hosszabbá válhat azon személyek esetében, 

akik kevésbé motiváltak abban, hogy részt vegyenek különböző 

gyakorlatokon. Ennek kiküszöbölése érdekében, motivációs céllal 

virtuális környezetet terveztünk és valósítottunk meg, melyben 

gamification (játékosítás) elemek találhatók. A virtuális környezet 

használata során a résztvevők a fizikai képességeiken alapuló nyaki 

gyakorlatokat végezhetnek. Mindezek mellett a virtuális környezet 

lehetőséget ad a gyógytornászoknak arra, hogy otthoni gyakorlatsorokat 

állítsanak össze pácienseik részére. 

Bevezető 

A nyaki fájdalom több ok miatt jöhet létre (például a rossz testtartás, 

izomfeszülés, ízületi gyulladás, stb.), mely társadalmi szinten sok embert 

érintő, gyakori probléma [1]. Hoy és munkatársai a nyaki fájdalom globális 

prevalenciáját 2010-ben 4,9%-ra becsülték [2]. Nyaki gyakorlatok végzése 

előnyös lehet a nyaki fájdalom kezelésében, valamint a nyaki mobilitás 

javításában [3]. A nyaki gyakorlatsorok összeállítása könnyen 

megvalósítható virtuális valóságban is. 

A virtuális valóságnak több pozitív hatása van az emberekre, több területen 

is jól alkalmazható technológiáról beszélünk. Ilyen terület például az oktatás, 

vagy az egészségügy is. Utóbbi területen használták már a szorongás és 

stressz csökkentésére [4], valamint a rehabilitáció és egyéb mozgási 

képességek fejlesztésére [5]. A virtuális környezetek mindezek mellett 

motiválhatják azokat a személyeket is, akik kevesebb fizikai tevékenységet 

folytatnak. Ezek a környezetek figyelemelterelő hatással is lehetnek azok 

számára, akiknek mozgási nehézségeik vannak korábbi sérülés, vagy akár 

fájdalom miatt. Ezeken felül az is tapasztalható, hogy a virtuális valóság 
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alapú technológiák használata bizonyos esetekben képes valamennyire 

elterelni a figyelmet a fájdalomról [6]. 

Habár a virtuális valóság használata kétségtelenül pozitív hatással bír, 

Ghazarian és Noorhosseini azt a következtetést vonta le, hogy az úgynevezett 

edzésjátékok (vagy exergames) nem teljesen elégítik ki a páciensek igényeit 

abban az esetben, amikor az alkalmazás kizárólag előre kalibrált beállításokra, 

vagy meghatározott korrekciós értékekre támaszkodik [7]. Ezt 

figyelembevéve fejlesztettünk egy virtuális környezetet, amely testre 

szabható a páciensek egyedi igényeihez. 

Célkitűzés 

Az átfogó szakirodalmi áttekintés után célul tűztük ki egy olyan 

alkalmazás fejlesztését, ami könnyen személyre szabható a páciensek 

igényeihez. A fő célunk tehát az volt, hogy segítsük a telerehabilitáció 

terjedését és sikerességét. Mindemellett nagyon fontosnak tartottuk a 

páciensek megfelelő motiválását a gyakorlatok elvégzésére. 

Módszer 

A fejlesztés előtt a funkcionális követelményeket határoztuk meg az 

alábbiak szerint: 

 A virtuális környezetnek kompatibilisnek kell lennie virtuális 

valóság szemüvegekkel, 

 Számítógépen szemüveg nélkül is használhatónak kell lennie, 

 A gyakorlatokhoz társuljon gamification elem is, 

 A gyakorlatokat egy JSON fájlba kell menteni, 

 A virtuális környezetnek végig kell vezetnie a pácienseket a 

gyakorlatokon, 

 Amikor egy gyakorlat elkezdődik, ki kell rajzolnia az első gömböt; 

amikor a felhasználó odafordul, tűntesse el, majd rajzolja ki a 

következőt; és amikor nem marad már gömb, érjen véget a gyakorlat, 

 A virtuális környezetnek meg kell tudni határoznia, hogy milyen 

objektumra néz a felhasználó. 

Az említett virtuális környezetet 2023 tavaszán fejlesztettük a Pannon 

Egyetemen, két különböző platformra (PC és Android). Az előbbit monitorral 

és virtuális valóság szemüveggel is használhatjuk, míg az utóbbi csak 

virtuális valóság szemüveggel kompatibilis. Fejlesztéshez a Unity 

2021.3.22f1-es verziószámú játékfejlesztő motort használtuk. Több modult 

is használtunk a fejlesztés során: Universal Windows Platform Build Support; 

Android Build Support; OpenJDK; Android SDK & NDK Tools. A fejlesztés 
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alatt Gear VR virtuális valóság szemüveget használtuk, melyhez egy 

Samsung Galaxy S6 Edge+ típusú okostelefont alkalmaztunk. 

Az elkészült alkalmazás 

Az alkalmazás elindításakor a felhasználó kap egy jelzést, hogy tegye az 

okostelefonját a Gear VR szemüvegbe. Amint ez megtörténik, a felhasználó 

felveheti a szemüveget. Elsőként a főmenübe jutunk (1. ábra), melyben 

kiválaszthatjuk, hogy egy gyakorlat elvégzését szeretnénk elindítani, vagy 

pedig egy újat létrehozni. Ha valamelyik menüelemmel interakcióba 

szeretnénk lépni, akkor csak rá kell néznünk, majd megnyomni a Gear VR 

jobb oldalán lévő gombot. 

1. ábra: A virtuális környezet főmenüje. 

Az Edit (Szerkesztés) gomb megnyomására elindul a gyakorlattervező 

mód (2. ábra). Itt a felhasználó a Gear VR gombját megnyomva gömböket 

helyezhet el a virtuális környezetben, amelyek segítségével megtervezheti a 

nyaki gyakorlat útvonalát. Abban a sorrendben fognak megjelenni ezek a 

gömbök a páciens számára, amilyen sorrendben elhelyezésre kerültek. 

Ahogy elkészült az adott gyakorlatsor, el is menthetjük. A Save and Quit 

(Mentés és Kilépés) gombra kattintva ez meg is történik.  

2. ábra: A gyakorlattervező mód. 
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A főmenüben a Start gomb megnyomása után a felhasználó előtt 

megjelenik a gyakorlatválasztó menü (3. ábra). Értelemszerűen pontosan 

annyi gyakorlat szerepel a listában, amennyi korábban már elkészült. 

3. ábra: A gyakorlatkiválasztó menü. 

A kívánt gyakorlat kiválasztása után a felhasználó először bekerül egy üres 

virtuális térbe, ahol utasításokat kap. Itt a felhasználónak balra és jobbra kell 

forgatnia a fejét, valamint felfele, és lefele mozgatnia az utasítások alapján. 

Ez azért szükséges, hogy a virtuális tér felmérje a felhasználó képességeit, és 

eszerint alakítsa azt a teret, ahol a gyakorlat során érzékeli a fejmozgást. 

Amint ez megtörténik, az applikáció betölti az adott gyakorlatot a megfelelő 

JSON formátumú fájlból. Következő lépésként pedig végigvezeti a 

felhasználót a nyaki gyakorlaton. Egy ilyen képernyőkép látható a 4. ábrán.  

4. ábra: Képernyőkép egy gyakorlatról. 

A gyakorlat során a felhasználónak a gömbök felé kell fordítania a fejét. 

Ahogy korábban is elhangzott, abban a sorrendben történik a gyakorlat 

végrehajtása, ahogy a gömbök létre lettek hozva a szerkesztő menüben. 

Minden rákövetkező gömb csak akkor jelenik meg, miután a felhasználó 

ránézett az azt megelőzőre.  

A sugárkövetés módszerét használva ellenőrizzük, hogy a felhasználó 

valóban a gömbök felé szegezi-e a tekintetét. Ahogy egy gyakorlat véget ér, 

a felhasználó számára megjelenik egy kiértékelés a képernyőn. Többek 

között itt láthatja az eredményét, pontjait, vagy akár a teljesítési idejét is. 
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Korlátok és továbbfejlesztési lehetőségek 

A legtöbb alkalmazáshoz hasonlóan számos továbbfejlesztési 

lehetőségünk van. A gyakorlatok jelenleg csak a fej forgatását figyelik és 

érzékelik. Jövőbeli fejlesztési lehetőség például a fej jobbra-balra 

billentésének észlelése is. Mindezek mellett, a programmal kompatibilis 

virtuális valóság szemüvegek listája is bővíthető, mivel a Unity játékfejlesztő 

motor több virtuális valóság szemüveget is támogat. 

Jelenleg nem egyszerű megosztani a gyakorlatokat különböző eszközök 

között, mert alapvetően egy JSON formátumú fájlt kell átmásolni közöttük. 

Ennek egyszerűsítéseképpen, egy exportálási funkció implementálása is 

jelentős előrelépést jelentene, melynek segítségével a gyakorlatokat másolni 

lehetne valamilyen tömörített formában a vágólapra, valamint onnan 

importálni őket. 

Következtetések 

Egy virtuális környezetet alkottunk meg Unity segítségével két különböző 

platformra, melyben személyre szabható nyaki gyakorlatokat hozhat létre a 

terapeuta, amiket a páciens otthoni környezetben bármikor elvégezhet, akár 

egy olcsó virtuális valóság szemüveggel. A nyaki gyakorlatok létrehozása 

mindkét verzióval lehetséges, míg a gyakorlatok elvégzése csak az Android 

verzió segítségével valósulhat meg.  

Mivel személyre szabható gyakorlatokról és viszonylag olcsó és könnyen 

beszerezhető eszközökről beszélünk, a páciensek motivációját könnyebb 

fenntartani a személyre szabott, otthoni gyakorlásuk során. Mindezek mellett, 

ahogy korábban említésére is került, az alkalmazás gamification elemeket is 

tartalmaz, mivel a páciensek teljesítménye pontozásra kerül a fejmozgás 

pontossága és gyorsasága alapján. A kutatás következő lépése, hogy valós 

környezetben használjuk az alkalmazást és véleményeket gyűjtsünk róla. A 

vélemények kiértékelése után a kutatás átléphet a következő szakaszba. 
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Összefoglaló: Az egocentrikus és exocentrikus távolságok észlelése 

kulcsfontosságú a környezet feltérképezése során, mely virtuális esetben 

gyakran pontatlan. Akadálymentesítési célból létrehoztunk egy virtuális 

környezetet, ami fejre helyezhető és hagyományos asztali kijelzővel 

használható. Kutatásunk során 229 egyetemi hallgató exocentrikus 

távolságérzékelési képességét vizsgáltuk, miközben az egocentrikus 

távolságokat változtattuk. Az eredmények azt mutatják, hogy mindkét 

kijelző esetén szignifikáns összefüggések találhatók a pontosság, illetve 

az egocentrikus és exocentrikus távolságok között. A pontos becslések 

aránya viszont nem különbözött az eltérő kijelzőtípusok esetén. A két 

távolságtípus szignifikáns hatással volt a pontosságra asztali kijelző 

esetén, míg a fejre helyezhető kijelző esetén ezt nem észleltük. Ez a 

kutatás befolyásolhatja a jövőbeli virtuális környezetek tervezését.  

Bevezető 

A virtuális valóság robbanásszerűen fejlődik és számos területen 

alkalmazzák, mely lehetővé teszi a felhasználók számára, hogy interaktív és 

immerzív élmények részesei legyenek. Mivel minden felhasználó más és más 

képességekkel és korlátokkal rendelkezik, ezért ezen a területen is 

elengedhetetlen az akadálymentesítés a maximális hatás elérése érdekében. 

Az egocentrikus és exocentrikus távolságok vizsgálata és optimalizálása az 

akadálymentesítés egyik kulcsfontosságú kérdése. Mindezek mellett a 

neuropszichológiában is fontos szerepet játszanak, hiszen segítségükkel azt 

is megérthetjük, hogy az emberek hogyan kezelik a környezeti információkat 

és hogyan navigálnak térben. Az egocentrikus távolság a felhasználó saját 

teste (virtuális karaktere) és az objektum közötti távolságot, míg az 

exocentrikus távolság az objektumok közötti távolságot jelenti. Az emberek 

számára a körülöttük lévő tér felfedezése nemcsak kényelmet jelent, hanem 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

41 
 

biztonságot is. Az egocentrikus és exocentrikus távolságok vizsgálata 

lehetővé teszi az akadályok azonosítását és a megfelelő szintű használhatóság 

biztosítását. 

Virtuális környezetek tervezésénél az embernek kell központban lennie [1]. 

Arról nem is beszélve, hogy virtuális környezetek körültekintő megtervezése 

kifejezetten fontos, hiszen a felépítésük befolyásolhatja a távolságok 

érzékelését [2]. Emellett a felhasználók jellemvonásai és képességei, 

valamint az immerzió szintje is befolyásoló erővel rendelkeznek [3, 4]. 

Elmondható, hogy mindkét távolságtípust általában alábecsülik a 

felhasználók virtuális terekben [5]. 

Célkitűzések 

Virtuális környezetekben a távolságbecslés pontosságát számos tényező 

befolyásolhatja, például a kijelző típusa. Ennek vizsgálata érdekében az 

általunk létrehozott virtuális tér két különböző immerziós szinttel rendelkezik. 

Egy másik befolyásoló tényező lehet a távolságok eltérő mértéke, így ezt is 

vizsgáltuk kutatásunk során, mégpedig olyan távolságok megválasztásával, 

amelyekre nem találtunk példát a szakirodalomban. Kutatásunkban a 

következő kérdést válaszoljuk meg:  

Létezik-e kapcsolat a pontosság, valamint az egocentrikus és exocentrikus 

távolságérzékelés között a virtuális terekben? 

Módszer 

A kutatáshoz használt virtuális környezetet Unity (2018.4.36f1 verziószám) 

használatával fejlesztettük PC és Android platformra. Előbbi verzió 

monitorral használható (LG 20M37A - 19.5”), míg utóbbi a Gear VR fejre 

helyezhető kijelzővel. A virtuális térben csak a fejmozgás értelmezett. A 

virtuális tér mérete 12 méter az x és z tengelyen, aminek a közepébe 

helyeztük el a résztvevő virtuális karakterét. Fontos kiemelni, hogy a 

felhasználó virtuális magassága minden esetben megegyezett a valódi 

magasságával, melyet a mérés előtt rögzítettünk a virtuális térben. Ebből 

adódóan a virtuális kamerát a résztvevők valódi magasságába pozícionáltuk.  

A virtuális térben a felhasználótól különböző távolságokban lévő 

objektumokat helyeztünk el, eltérő paraméterekkel (szín, forma, méret, stb.). 

Az 1. ábrán egy ilyen virtuális teret láthatunk Unity játékfejlesztő motorból 

nézve, mely egy példát is mutat arra, hogy a felhasználó előtt, a földre 

helyezve két objektum található. A tárgyakhoz mért egocentrikus 

távolságokat 15 cm-es intervallumokban, 25 cm és 160 cm között, míg a két 

tárgy közötti exocentrikus távolságokat 10 cm-es intervallumokban, 60 cm 

és 150 cm között változtattuk. Az objektumokat véletlenszerűen helyeztük el, 
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körönként 10-10 méréssel, de mindegyik távolságnak kétszer kellett 

előfordulnia (egy kör egy előfordulást jelent). Összesen 229 hallgató vett 

részt a mérésben, közülük 157 az asztali kijelzőt, míg 72 a Gear VR fejre 

helyezhető kijelzőt használt. Az előbbi csoport átlagos életkora 19,80 év, míg 

az utóbbié 22,51 év volt. A kutatásban történő részvétel önkéntesen történt, 

a mérések kezdete előtt szóbeli beleegyezéssel az adatok gyűjtése és tárolása 

kapcsán. A mérések előtt a felhasználókkal az alábbi alapvető tudnivalókat 

osztottuk meg: a szoba mérete; egyik távolság sem lehet 0; hogyan kell 

távolságot becsülni az adott verzióban (a PC verzió esetén be kellett írni az 

értéket egy mezőbe, míg az Android verzió esetén szóban kellett mondani a 

helyiségben tartózkodó kutatónak, aki ezt a megfelelő módon jegyzetelte). 

 

4. ábra Virtuális tér a Unity játékfejlesztő motorból nézve. 

A becsléseket pontos, vagy pontatlan becslések kategóriákba soroltuk. 

Akkor soroltunk egy becslést pontos kategóriába, ha az eredeti exocentrikus 

távolságtól maximum 10%-ban tért el. A célunk az volt, hogy megállapítsuk, 

hogy létezik-e kapcsolat három különböző változó között (pontosság, 

egocentrikus és exocentrikus távolságok). Ezért két 3D kontingenciamátrixot 

hoztunk létre, egyet a PC és egyet az Android verzióhoz. A 3D 

kontingenciamátrixok elemzéséhez a Cochran-Mantel-Haenszel khí-négyzet 

próbát alkalmaztuk. Ezzel megállapíthatjuk, hogy létezik-e szignifikáns 

összefüggés a pontosság (egy bináris változó), valamint a két vizsgált 

távolságtípus között (két kvalitatív változó). A következő lépésként, a 

pontosabb kiértékelés érdekében, a két 3D kontingenciamátrixot felbontottuk 

négy 2D kontengiamátrixra: pontatlan becslések a PC verzióban; pontos 

becslések a PC verzióban; pontatlan becslések az Android verzióban; 

valamint pontos becslések az Android verzióban. A 2D 

kontingenciamátrixokon Pearson khí-négyzet próbáját alkalmaztuk annak 

megállapítása érdekében, hogy létezik-e szignifikáns különbség a 

mátrixokban található arányok között. Utóbbiak esetében megállapítottuk 

Cramér V értékét. Ez megmutatta az összefüggések erejét. 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

43 
 

Eredmények 

A kiértékelés előtt kiszámoltuk a hallgatók átlagos pontosságát minden 

lehetséges távolságpáros esetén. Ezek láthatók százalékos értékben az 1. és 

2. számú táblázatokban. 

1. sz. táblázat: Átlagos pontosságok a PC verzióban. Az első sor az egocentrikus, míg az első 
oszlop az exocentrikus távolságokat jelöli centiméterben. 

 25 40 55 70 85 100 115 130 145 160 

60 11% 25% 12% 20% 6% 22% 25% 26% 18% 22% 

70 7% 17% 10% 15% 19% 14% 21% 24% 18% 33% 

80 13% 25% 17% 14% 28% 5% 19% 27% 36% 23% 

90 3% 9% 19% 9% 19% 28% 15% 28% 13% 21% 

100 29% 33% 21% 43% 34% 42% 45% 41% 47% 46% 

110 19% 37% 36% 24% 64% 59% 62% 42% 38% 50% 

120 44% 38% 47% 35% 39% 39% 53% 50% 30% 45% 

130 17% 15% 32% 36% 38% 48% 38% 52% 42% 47% 

140 57% 48% 50% 39% 41% 26% 47% 33% 38% 47% 

150 31% 47% 50% 26% 35% 50% 28% 45% 57% 47% 

2. sz. táblázat: Átlagos pontosságok az Android verzióban. Az első sor az egocentrikus, míg az 
első oszlop az exocentrikus távolságokat jelöli centiméterben. 

 25 40 55 70 85 100 115 130 145 160 

60 25% 0% 10% 0% 7% 0% 12% 12% 0% 8% 

70 0% 18% 8% 20% 14% 18% 5% 18% 25% 23% 

80 8% 30% 17% 7% 25% 20% 17% 18% 5% 0% 

90 5% 5% 9% 0% 8% 12% 20% 9% 0% 27% 

100 46% 27% 20% 44% 29% 33% 27% 29% 18% 17% 
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110 20% 30% 29% 50% 50% 33% 31% 23% 47% 33% 

120 33% 40% 12% 30% 35% 19% 22% 12% 23% 29% 

130 38% 14% 26% 30% 6% 24% 6% 41% 56% 22% 

140 8% 12% 30% 24% 36% 18% 37% 5% 10% 28% 

150 20% 27% 7% 0% 24% 38% 0% 25% 25% 20% 

Ahogy az 1. számú és 2. számú táblázatokból sejthető, a PC verzió esetén 

használt asztali kijelzővel pontosabbak voltak a felhasználók becslései. A 

minimum pontosság a PC verzió esetén 3%, míg az Android verzió esetén 0% 

volt. A maximális értékek nagyobbak voltak a PC verzió esetében (64%), 

mint az Android verziónál (56%). Az átlagok kiszámítása után létrehoztuk a 

két 3D kontingenciamátrixot. Az ezekben található értékek a 2. és 3. ábrákon 

vannak szemléltetve. Ahogy a 2. és 3. ábrákból sejthető, a hallgatók inkább 

pontatlanok voltak, mint pontosak. PC verzió az összesen 3140 becslésből 

2154 volt pontatlan, míg 986 pontos. Az eredmények szignifikáns 

kapcsolatot mutatnak az exocentrikus pontosság, valamint az egocentrikus és 

exocentrikus távolságok változása esetén,  

X2
MH(9, N = 3140) = 182,97; p < 2,2*10-16. Szignifikáns, de közepes erősségű 

kapcsolat található az exocentrikus pontosság és az exocentrikus távolságok 

között, X2(9, N = 3140) = 184,01; p < 2,2*10-16; V = 0,24208. Az exocentrikus 

pontosság és az egocentrikus távolságok között van szignifikáns, de 

gyengébb kapcsolat, X2(9, N = 3140) = 30,462; 

p = 0,00036; V = 0,09849. Pontatlan eredmények esetén megállapítható, hogy 

szignifikáns, de gyenge erősségű különbség van a számok arányai között, 

X2(81, N = 2154) = 122,48; p = 0,00201; V = 0,07948. Pontos eredmények 

esetén pedig nincs szignifikáns különbség a számok arányai között, X2(81, N 

= 986) = 83,454; p = 0,4039; V = 0,09697. 

 
5. ábra: A PC verzión elért eredmények száma. 
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6. ábra: Az Android verzión elért eredmények száma. 

Az Android verzió esetén az összesen 1440 becslésből 1152 volt pontatlan, 

míg 288 pontos. Ebben az esetben is szignifikáns a kapcsolat van az 

exocentrikus pontosság, valamint az egocentrikus és exocentrikus távolságok 

között, X2
MH(9, N = 1440) = 66.677; p = 6.801*10-11. Ezt felbontva, közepes 

erősségű szignifikáns kapcsolat mutatható ki az exocentrikus pontosság és az 

exocentrikus távolságok között,  

X2(9, N = 1440) = 67,766; p = 4,168*10-11; V = 0,21693. Ellenkezőleg, a 

gyengébb erősségű kapcsolat az exocentrikus pontosság és az egocentrikus 

távolságok között nem szignifikáns, X2(9, N = 1440) = 2,6074; p = 0,9779; V 

= 0,04255. Pontatlan becslések esetén szignifikáns különbségek vannak a 

számok arányai között, X2(81, N = 1152) = 113,73; p = 0,009639; 

V = 0,10473. Pontos becslések esetén pedig az ellenkezőjét tapasztaljuk, 

X2(81, N = 288) = 94,745; p = 0,141; V = 0,19118. 

Következtetések 

Az eredmények alapján szignifikáns kapcsolat található az exocentrikus 

pontosság és az exocentrikus és egocentrikus távolságok között. Mindkét 

verzió esetén azt tapasztaltuk, hogy a kapcsolat gyengébb volt az 

exocentrikus pontosság és az egocentrikus távolság között, mint az 

exocentrikus pontosság és az exocentrikus távolság között. Az Android 

verzió esetén nem volt tapasztalható az utóbbi kapcsolat. Ezekből adódóan 

az alábbi megállapításokat tehetjük: 

1) Az exocentrikus távolságbecslés pontosságára hatással van mindkét 

vizsgált távolságtípus mind a két kijelző esetében; 

2) A pontos exocentrikus távolságbecslések esetén nincs különbség a 

becslések arányaiban egyik típusú kijelző esetén sem; 

3) A Gear VR fejre helyezhető kijelző esetén pontatlanabbak az 

exocentrikus távolságbecslések, mint asztali kijelző esetén. 

Az eredményeink tehát segíthetik a jövőbeli virtuális környezetek 

tervezését. A távolságok felismerésének megértése egyszerűbbé teheti az 
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immerzív virtuális környezetek létrehozását, azok akadálymentesítését, 

valamint annak megértését, hogy akár kognitív zavarokkal rendelkező 

egyének hogyan mérik fel a környezeti információkat. 
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Abstract: Virtual reality has become an extremely relevant topic in 

today's world, used in a variety of applications and industries such as 

entertainment, education, medicine, and training. Understanding how 

virtual environments affect mental health and human emotions is an 

important area of research to understand the potential challenges and 

benefits of this technology. In this study, we will examine the results of 

EEG measurement to detect stress during virtual reality use. To this end, 

we reviewed four recent studies, all of which concluded that there are 

indicators suggestive of stress. 

 

Introduction 

Since the emergence of virtual reality (VR) in recent years, it has 

experienced a huge surge in popularity, becoming a revolutionary technology 

that allows users to not only experience immersive, computer-simulated 

environments but also access them via social media. Virtual reality has a 

multitude of applications in a wide range of industries, from gaming and 

learning to rehabilitation and workplace training. Even though this 

technology has brought innovation and transformative experiences to users, 

the question arises as to whether it could also increase stress levels. For the 

further development of VR, it is important to recognize the stress effects 

associated with it. It is therefore important that people who engage with it 

have a sense of well-being. 
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When using virtual reality, users experience many emotions. Some studies 

have proven that the use of virtual reality evokes emotional states [1, 2].                       

Despite the positive aspects that have emerged in many studies, it is necessary 

to know some other aspects that may occur due to the complexity of the 

structure of virtual reality and the difficulty of measuring these cases [3]. 

Several human body signals can be used to measure the effects of virtual 

reality, including motion sickness, functional magnetic resonance imaging 

(fMRI), electroencephalography (EEG), electrogastrography (EGG), 

electrocardiography (ECG), heart rate variability (HRV), and galvanic skin 

response (GSR) [4, 5]. An electroencephalogram is a recording method that 

records the electrical activity of the brain to monitor its electrophysiological 

activity [5]. The main aim of this study is therefore to find out whether there 

is a relationship between virtual reality games and stress. 

Materials and Methods 

In this study, we used the literature analysis method, which involves 

collecting publications on a specific topic from various databases. During the 

process, some specific criteria can also be defined. It is the most widely used 

method of literature review. We performed the following steps in the 

literature search: (i) defining the topic, (ii) investigating related topics, and 

(iii) conducting the analysis. In this section, we will explain the steps we took 

to review previous studies on virtual reality and stress.  

The main aim of writing research questions is to justify the rationale for 

the research and review of studies. Research questions also help with data 

collection [6]. Our research question (RQ) is: Does VR affect the occurrence 

of stress? The studies to be reviewed were identified through title search for 

the terms: “virtual reality” or “VR”, AND “electroencephalography” or 

“EEG” AND “stress” in the Web of Science database. The result was five 

articles that included stress, virtual reality, and EEG in their title. We 

excluded one article because it did not meet our criteria. One of the conditions 

is that they must be freely accessible, and we did not set a condition on the 

year of publication. 

Discussion 

In this section, we will discuss four selected articles and explain the steps 

they followed. In the first study by (Fadeev et al., 2020) [7], three women 

were selected as participants who underwent stressful virtual reality scenarios 

while their electroencephalogram (EEG) and autonomic nervous system were 

monitored. Virtual reality can induce acute stress reactions, activate the 

sympathetic nervous system, and decrease the activity of the parasympathetic 
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nervous system. EEG power decreases with the high-stress response; 

however, the alpha wave of the EEG increases when the avoidance response 

is triggered. As a result, the use of stressful VR content can lead to severe 

emotional stress in a user; therefore, limitations must be considered. 

The second article is by Kamińska et al. [8], who created an acquisition 

protocol using an EEG headset to monitor the subject's psychophysical state, 

alternating between stressful and relaxing scenes in the form of an interactive 

simulation of virtual reality. The Stroop test was used as a stressor, and the 

relaxation scenes were developed using scenarios developed for bilateral 

stimulation psychotherapy. Twenty-eight healthy adult volunteers working in 

an office took part in a virtual reality session as part of the experiment. The 

subjects' EEG signals were continuously recorded using the EMOTIV EPOC 

Flex wireless EEG head cap system. The subjects were asked to fill out 

surveys about their stress level and current mood after the session. After 

classifying the stress level using a convolutional neural network (CNN), they 

compared the effectiveness of the classification with conventional methods. 

The third article we reviewed is from Aspiotis et al. [9]. In this study, a VR 

headset was used in conjunction with a state-of-the-art electrocardiography 

(ECG) sensor and a wearable EEG device to induce stress in high mountain 

scenarios while performing real-time monitoring of EEG and ECG 

biomarkers. The EEG data, which were contaminated by motion noise, were 

preprocessed using a reliable signal-cleaning pipeline. To investigate how 

these biomarkers relate to stress, statistical and correlation analyses were 

performed. Based on differences in heart rate increase, twenty-one 

participants (ranging from 20 to 27 years of age; 8 females and 13 males) 

with normal or corrected to normal vision were chosen for this experiment. 

The participant pool was split into two groups, from which statistically 

significant differences in EEG biomarkers were observed. Finally, changes 

in occipital asymmetry and band power were connected to stress related to 

height and beta and gamma band brain activation, which is consistent with 

the findings of the self-reported Perceived Stress Scale questionnaire. 

The final article we chose was written by Ji et al. [10]. They designed Reich 

Chancellery which is currently in a state of ruin. The Reich Chancellery’s 

interior was divided into areas with high and low ceilings. This study used 

brain wave experiments to investigate how a person’s emotions changed 

about ceiling height while they were moving to determine the stress index for 

each building space. They chose one 38-year-old male subject for this 

experiment. Virtual reality was used to recreate the Reich Chancellery, and 

first and second analyses were performed on the brain wave data gathered for 
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each space. In the first analysis, the space with the highest fluctuation was 

examined, and beta wave changes in the stress index were computed. In the 

second analysis, deep-learning algorithms were used to verify accuracy and 

examine areas with a high-stress index. The change in stress index scores was 

the highest when entering from the 15 m floor height to the 3 m floor height. 

The correlation between ten distinct types of brain waves and waveforms was 

examined. 

To explain and understand the signals sent by the brain, we will explain 

how they are translated by each wave according to [11-13]. 

1. Delta: Sleep deeply without dreaming. Too high levels can indicate a 

brain injury, but also an illness. Learning difficulties are an indicator of delta. 

A lack of content can lead to an inability to become enlightened. 

2. Theta: Most sleepers have it. They can occur when you are concentrating 

and meditating deeply, but also in emotionally stressful situations such as 

hopelessness, impulsivity, hyperactivity, and depression. When theta waves 

are visible, inattention is detected; when they are suppressed, tension, low 

emotional awareness, and anxiety can be detected. 

3. Alpha: Alpha waves, which indicate a relaxed state, occur shortly before 

falling asleep and immediately after waking up. They also have to do with 

the mental state of introspection, concentrated reflection on a subject, and 

creative thinking. They indicate health, serenity, and optimistic thinking. In 

ERP studies (event-related potentials), they are present in a resting position 

with closed eyelids. When performing mathematical processes or other tasks 

that require greater mental effort, they disappear. Anxiety, high levels of 

stress, and insomnia may indicate too little of it, while inattention and 

excessive relaxation may indicate too much content. 

4. Beta 0: The state of heightened alertness, mental activity, and focus of 

attention. In general, low-amplitude beta waves can be a sign of sadness, 

anxiety, and problems with concentration and dreaming. An excessive 

amount of content is associated with tension, anxiety, and the inability to 

relax. 

5. Beta 1: A state of extreme concentration and alertness, rational thinking, 

and emotional restraint. 

6. Beta 2: A state of heightened mental activity, anxiety, excitement, and 

irritability. In a healthy person, this could be an indication of panic. 
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7. Gamma: Several studies show that the amplitude of these waves 

increases as the subject focuses on the stimulus source. The gamma wave has 

a short duration of a few dozen milliseconds. A high number of them could 

be a sign of stress, anxiety, and restlessness; a low number could be a sign of 

depression or learning difficulties. 

Table 1 summarizes the types of different EEG waves. 

 

Table 1. Summary of the type of waves detected while using VR in each 

article. 

No. Article Results  

1 [7] The alpha rhythm was low in some scenarios, and it 

appeared clearly in the stress scenarios. the power of theta 

rhythm was high in rest conditions.  

2 [8] Beta 1 appeared after doing specific tasks that need 

attention and concentration, 

3 [9] They observed the presence of occipital alpha asymmetry 

during the stressful part of the experimental process. it 

was discovered that changes in occipital asymmetry and 

band power were connected to stress related to height and 

beta and gamma band brain activation   

4 [10] Correlation of parameters when alpha, theta, delta, and 

gamma waves were used along with the beta wave. The 

results showed that the stress indices were intensely high. 

Based on the summaries of the results in the four research studies, it 

appears that there was some level of anxiety present. This is evident from the 

fact that gamma waves appear in one result. Gamma waves are typically 

associated with high-level cognitive processes such as concentration and 

higher-order thinking and could be a sign of stress. It is also important to note 

that the nature of the experimental setup had a significant impact on the type 

of brainwave patterns observed using EEG analysis. Whether it was a virtual 

reality game; or a specific environment used as a stimulus in research, it 

influenced the pattern of brain activity and the waves detected which can be 
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clear in [7-10]. Alpha, beta 0, and beta 1 could be a sign of stress according 

to [11-13] with different levels, and this is referred to focusing on VR 

environment senses [10] or doing mental activities [8]. This emphasizes the 

importance of examining the context and environmental factors surrounding 

the experiments to understand their impact on the EEG results. The presence 

of brainwave patterns such as alpha and beta waves indicates that the mind 

was active and possibly operating at a higher level of concentration. Beta 

waves are typically associated with states that require high levels of 

concentration and thinking, while alpha waves usually occur when the mind 

is in a relatively relaxed state. However, it is important to remember that the 

interpretation of these results depends on the specific research context, the 

experimental conditions, and the individual factors of the participants. 

Further research and analysis are needed to fully understand the full context 

of these phenomena and their potential implications. We conducted this small 

study as a preliminary investigation to lay the groundwork for a 

comprehensive investigation aimed at understanding whether the use of 

virtual reality triggers anxiety and stress. 

Conclusion 

Four studies are examined in this paper, each of which uses EEG 

measurements as a means of investigating the relationship between virtual 

reality and stress. To make this clearer, we have summarized all the types of 

EEG waves and their meaning: Theta, Alpha, Beta 0, Beta 1, Beta 2, and 

Gamma. In the review of four articles published in recent years, they 

conclude that VR may cause stress for participants because of the sensory 

and mental stimulation required to experience VR. Although there are many 

barriers to using VR and EEG measurement tools, more experiments need to 

be tested in the future in different environments.  
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Abstract: Virtual reality (VR) has evolved as a strong technology which 
is capable of providing people with immersive and engaging experiences. 
This study investigates the view of left-handed people on the importance 
of adaptable VR development. It demonstrates that left-handedness may 
include specific cognitive talents useful in VR environments. However, 
present VR technologies offer difficulties for left-handed users because 
they are primarily built for right-handed people. This review supports 
the creation of customizable VR environments for both left- and right-
handed users, to improve accessibility and usability through the 
utilization of essential VR aspects (Virtual Environment, Immersion, 
Feedback, Interactivity, and Participant). This study emphasizes the 
significance of more research in developing inclusive VR solutions for 
left-handed users. 

Introduction 

Virtual reality (VR) has evolved into a potent technology capable of 

offering immersive and engaging experiences, and providing several great 

developments for a variety of industries such as education, rehabilitation, and 

entertainment [1], among others. Slater and Sánchez-Vives [2] introduced the 

notion of "presence" in virtual reality applications, stressing the subjective 

sensation of being in a virtual world. They also clarified that VR offers 

inclusive experiences for both left-handed and right-handed users, that help 
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to make real-world activities and can help to be accessible to persons with 

physical or cultural constraints. Gerling and Spiel [3] investigated the 

revolutionary potential of virtual reality in solving accessibility issues. They 

explain how VR technology might be developed to deliver inclusive 

experiences, allowing a greater spectrum of people to participate in activities 

and surroundings.  

Additionally, the discussion about the growth of VR users has been 

observed in previous research [4]. They emphasized that currently, it 

becomes significant to design accessible and usable VR applications to 

benefit both left-handed and right-handed people in some areas (i.e., health, 

entertainment, and education studies).  

However, the ratio of investigations that focus on developing VR 

applications that consider inclusiveness, especially for people with various 

dominant hands is fairly limited. Therefore, first of all, there is a lack of 

research to provide the theoretical framework or human factor guidelines that 

could support designers when developing accessible VR applications. 

Secondly, very limited work has addressed VR design for specific issues 

regarding dominant hands.  

To respond to these two addressed research gaps, this paper first 

demonstrates some key elements of virtual reality as the foundation/direction 

of future development [5]. Additionally, this study provides our findings and 

recommendations for further work to tackle our addressed research gaps. 

 

Materials and Methods 

A literature review was conducted to demonstrate our research approach to 

get the best answers to our following research question. 

RQ: Does the VR system development process require the perspective 

of left-handed people? 

The technique for conducting the literature review includes keyword 

selection, searching for all noteworthy articles using predetermined criteria, 

filtering, categorization, identify RQs, evaluate the quality of the publications, 

and summarize and interpret the findings. The Web of Science was chosen 

as the search engine/database, while "Virtual Reality" and "Handedness" 

were the chosen keywords. The search period set from 2021 to 2023. Then 

we conducted our systematic review to locating and assessing literature. 

After filtering, 23 records were finalized to evaluate that information is 

relevant to our study aims. Four publications were excluded because they did 

not discuss the development for people with various dominant hands. Also, 
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12 papers were removed because they did not establish a left-handed 

viewpoint application. Finally, we found seven studies that used left-handed 

and right-handed design considerations to create VR applications and 

satisfied all of our requirements for this literature study. Among these seven 

selected studies, three of them specified how many individuals were left-

handed and right-handed during their testing, whereas the other four did not 

disclose the number of participants and just designed the program to 

accommodate any people with different dominant hands. 

 

Discussion 

In order to narrow down the potential of the VR system development 

process that requires the perspective of left-handed persons, this section 

discusses studied related literature covering VR applications and handedness 

concerns. 

According to our review, we can identify five key elements of VR 

including virtual environment, immersion, feedback, interactivity, and 

participant which have been explained in detail as follows: 

1. Virtual Environment: 

The virtual environment is a computer-generated space where users 

interact via avatars in 2D, 3D or other graphical representations[6, 7]. 

2. Immersion: 

From a psychological standpoint, immersion is the condition of total 

participation in an action while it is being performed. It is a state in 

which a participant becomes so involved and invested in a virtual 

world that their mind becomes disconnected from the real location in 

which they are actually present. There are two kinds of immersion: 

mental [8] and physical [6]. Watching a movie, listening to music, and 

daydreaming are all examples of mental absorption. When we get 

physically absorbed in an activity or event, we experience physical 

immersion.  

3. Feedback: 

Feedback allows participants to see the results of their inputs. A virtual 

display, for example, should refresh its image when a person moves 

their head [7, 9]. To be more specific, the display in a virtual world 

should depict what is on the participant's corresponding side.  

4. Interactivity: 

Interactivity is essential in a virtual reality experience because it 

allows players to interact with and modify the virtual world. Sensors 
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and other devices are utilized to assist interaction, allowing 

participants to engage with virtual objects in real time via navigation, 

direct manipulation, or other methods [10, 11]. 

5. Participants: 

Virtual reality experiences rely significantly on human engagement. 

Participants come from a variety of backgrounds and have varied 

degrees of expertise. As a result, it is critical to research and respond 

to their demands. 

According to Table 1, all of the research develops virtual environment for 

users’ virtual space. Mitre‑Ortiz et. al. [6] used game narratives to enhance 

motivation and immersion aspects. While Fiset and Lamontagne [8] used 

immersion to make people feel as if they are in a room. In this study, they 

obtained favorable findings in terms of immersion level. 

Table 1. Summary of VR Design for left-handed and right-

handed people. 

No The use of key elements 

of virtual reality 

Reference VR application 

1 1, 2, 5 [6] Model Development with Hand Motion 

2 1, 3, 4, 5 [10] Functional Lateralization in Healthy 

Adults 

3 1, 3, 5 [7] Hand Dominance of Virtual Reach 

Control  

4 1, 3, 5 [9] Virtual Reality-Based Mirror Visual 

Feedback System 

5 1, 3, 4, 5 [11] Human-Robot Haptic Interaction 

6 1, 2, 3, 5 [8] Visuo-Locomotor in Virtual Pedestrian 

7 1, 3, 5 [12] Motor Learning in Stroke Survivor 

 

Besides, feedback is a critical component in the amount of engagement 

between VR and humans. The first type of feedback is input/output data 

presented on the screen [6], such as mirror reflection [9], audio/sound [10], 

and haptic [11]. Feedback on the screen can take the form of success in 

holding a ball [7], a cube [9] or body motions in a virtual environment [8].  

Additionally, the head mounted display (HMD) is the main device used to 

view into the virtual world, such as Oculus Rift [7], Meta Quest [9], and HTC 

Vive Pro Eye [8] as well as additional controllers using Velcro glove marker-

clusters [7] and Impedance Controller [11]. Last but not least, three research 
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included both left-handed and right-handed people [6, 9, 11]. The remaining 

four research do not include participants, but they are in the concept and 

design stages for anybody with any handedness [7, 8, 10, 12].  

It is critical to include the views of both right and left-handed people during 

the iterative and user-centric process of building VR systems. Recognizing 

hand dominance variety means that VR interfaces are tailored to fit users' 

natural tendencies and preferences. By using an inclusive design approach, 

VR systems may improve user satisfaction, ease of use, and usability for a 

larger range of people. 

The review's limitations are that certain prominent academic journal 

publishers may not be included, and some papers have also been excluded. 

We excluded these studies because they did not mention or had no 

participants who were left-handed. This searching constraint contributes to a 

shortage of selected papers. In the future, our research will broaden the 

variety of searchable publications. 

 

Conclusions 

This paper intends to identify virtual reality studies for the people with 

various dominant hands and summarize their strength with five components 

of virtual reality: virtual environment, immersion, feedback, interactivity, 

and participants. The finding of this study is an approach that must be taken 

when developing a VR application for any handedness.  

To conclude, we can state that: VR system development process require 

the perspective of right and left-handed people. The domain analysis was 

proved in terms of both right and left-handedness in a review of seven articles. 

It provides insight into the present state of handedness in VR application 

development and also indicates to my future determination of a specific VR 

area. 
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Összefoglaló: Az előadásban néhány olyan érdekes VR játék fejlesztési 
tapasztalat kerül bemutatásra, amiket nemzetközi konzorciumban való 
munka során szereztünk. Olyan apróságnak tűnő problémák, amelyekre 
egy informatikus nem is gondolna, amíg nem találkozik vele. Ezért is 
kerül itt bemutatásra, mert egy informatikus mérnök akkor válik igazán 
jó játékfejlesztővé, ha gyakorlati tapasztalatot szerez a különböző igényű 
felhasználók számára történő tervezés során.  

Bevezető 

Egyre több internetes, háromdimenziós (3D) játék található manapság. 

Steinkuehler vizsgálta az elmúlt években a legnépszerűbb három globális 

közösségi VR játékot. Ezeknek összesen több mint 9,5 millió felhasználója 

van szerte a világon – ez a „lélekszám” felveszi a versenyt, például a legtöbb 

amerikai metropolisz lakosságszámával.[1] Azonban egyre nagyobb az űr a 

virtuális hősök és a való világbeli emberek tulajdonságai között. Ez a 

különbség látható a színek megválasztásában is.[2]  

A legtöbb szoftvergyártó cég eddig nem gondolt kiemelten a speciális 

igényű felhasználókra, mert nem látták a potenciális piacot ezen felhasználók 

körében. Azonban statisztikai adatok bizonyítják, hogy a világ népességének 

minimum 10%-a él valamilyen formában fogyatékossággal. [3] Az USA-ban 

ez a szám a becslések szerint 14% és a 65 év feletti népesség 65%-a tekinthető 

fogyatékossággal élőnek. A fogyatékosság szorosan összefügg az életkorral. 

A fejlett társadalmakban egyre több ember lesz 75 évesnél idősebb, akik 

nagyobb valószínűséggel rendelkeznek valamilyen károsodássál. Ez a 

csoport 14,4% -át fogja kitenni a lakosságnak 2040-re, szemben a 2003-beli 

7,5%-al, azaz mintegy a kétszeresére növekszik.[4] 

A Virtuális Valóság / Kiterjesztett Valóság (Augmented Reality) VR/AR 

iparág gazdasági elemzői az elkövetkezendő 10 évben 182 milliárd dolláros 

növekedést prognosztizálnak. Ebből 110 milliárd a hardver és 72 milliárd a 

szoftver.[5] Mivel az olyan vezető szoftvercégek, mint a Microsoft egyre 
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inkább törekszenek az akadálymentes szoftverek kiadására, a játékiparban is 

egyre több igény merül fel az akadálymentes tervezésre.  

Az elmúlt három évtizedben a Pannon Egyetem hallgatói 

kutatócsoportommal számos rehabilitációs célú multimédiás és virtuális 

valóság alapú játékot fejlesztettünk. Ezen játékok jelentős része nemzetközi 

projektek keretében készült. Néhányat említve: GOET [6], StrokeBack [7], 

SG4Competence [8]. A következő fejezetben arra hívom fel a figyelmet, 

hogy mire kell figyelni a rehabilitációs célú multimédiás és VR alapú 

szoftverek fejlesztésekor, főleg ha a kulturális különbségeket és speciális 

igényeket is figyelembe vesszük. 

Módszer 

Arra a kérdésre kerestem a választ, hogy melyek azok a fejlesztési 

tapasztalatok, amikre csak úgy lehetett szert tenni, ha multidiszciplináris 

kutatómunka folyt, illetve ha nemzetközi projektekben dolgoztunk. Továbbá 

voltak megrendelőink és végfelhasználóink, akik kölcsönösen függtek 

egymástól. Ezen tapasztalatok rövid esettanulmányokként kerülnek 

bemutatásra a következő fejezetben. Az, hogy mit kellett volna másként 

fejleszteni, csupán akkor derült ki, amikor egy-egy projekt futamideje alatt a 

következő megbeszélésen megmutattuk a megrendelőnek, illetve a 

konzorciumnak, vagy éppen a páciensekkel teszteltünk.  

Eredmények 

    Néhány fejlesztési tapasztalatot a következő három esettanulmány 

ismerteti. 

Ecological Validity 

    A Semmelweis Orvostudományi Egyetem számára fejlesztettünk fóbiák 

kezelésére számos virtuális világot. [9-12] Vannak, akik félnek metróval 

utazni, ezért a projektben résztvevő orvos-pszichiáter azt kérte, hogy 

készítsük el a budapesti metró Kossuth téri megállójának virtuális változatát. 

Azért a Kossuth téri megállót, mert ott a leghosszabb a lépcső. A pácienst így 

tovább lehet „belemeríteni” a virtuális környezetbe. El is készítettük mind a 

mozgólépcsőt, előcsarnokot, virtuális metró kocsit (1-2. ábra). Nagyon 

büszkén vittük el megmutatni. Nagy csalódásunkra a tisztelt megrendelő azt 

mondta, ez így nem jó. Nem felelt meg neki, mert a valóságban nem ennyire 

szép, hanem kicsit koszos és van amelyik graffitis. Tehát újból kellett a metró 

kocsikat modellezni. Ugyanis a terápia számára a valóságra hasonlítónak kell 

lennie a virtuális világnak. Ez szakmai kifejezéssel élve: ecological validity. 
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1. ábra: Metró kocsi kívülről                           2. ábra: Metró kocsi belülről 

Kulturális különbségek 

    Az értelmileg akadályozott emberek alig 10%-ának van munkája. [13] Az 

ő önálló életre nevelésükhöz és munkába állásuk segítéséhez készült a GOET 

projekt [6] keretében számos oktató játék. [14] A nemzetközi projektben 

csupán öt ország vett részt. Mégis a fejlesztés közben számos kulturális 

különbségre jöttünk rá. Ezek közül csupán egyet említve, amikor a bevásárlás 

szimulálásához elkészült a virtuális boltunk, melynek a fő feladata volt a 

pénzzel való fizetés gyakorlása, elkövettünk egy „hibát”. Örömmel mutattuk 

be a következő konzorciumi megbeszélésen a „tökéletesen” működő 

játékunkat. De az angol partner azt mondta, hogy nem jó. Nem értettük mi 

nem jó benne (3.-4. ábra). 

      
 

3. ábra: A virtuális pénztárnál                           4. ábra: „Rossz” számla 
 

Miért volt rossz az árazás és a számla? Mert magyar gondolkodással készült 

és a pénznem az ár után szerepelt és nem fordítva. Tehát ki kellett javítani. 

Tanulság, mindig olyan tesztelőnk legyen, aki az adott országban „nőtt fel”, 

azaz ott szocializálódott. Azóta a virtuális boltunkat számos nyelvre le kellett 
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fordítani és Európa több, mint 10 országában használják tanulásukban 

akadályozott fiatalok oktatásában. 

Különbség a megrendelő és fejlesztő elképzelései között 

    A StrokeBack projekten belül a cél a strokos beteg felépülésének segítése 

volt [7] egy olyan telemedicinális rendszer fejlesztésével, amely minimális 

emberi beavatkozás mellett támogatja a stroke betegek otthoni 

rehabilitációját. [15] A játékok irányítása nem egérrel történt, hanem Kinect 

szenzor érzékelte a páciens mozgását. A terapeuták kérése volt, hogy egy-

egy játék indítása előtt készítsünk egy 3D szimulációt, amiben megmutatjuk 

a játékunk irányításához szükséges kézmozdulatokat. Az egyik mozgás egy 

felfelé, vagy lefelé történő nyitott tenyérrel való vízszintes mozgás volt. A 

másik pedig egy integető mozgás. Az 5. ábrán látható a „Break the bricks” 

játék [16], és a 6. ábrán a hozzá tartozó vízszintes mozgáshoz készült 

animációból egy kép, ami sajnos nem felelt meg a terapeutáknak. Mert 

szerintük a páciens azt hiheti, hogy az asztalon a port kell letörölgetnie. Így 

ki kellett venni a kendőcskét a virtuális tenyér alól.  

5. ábra: A BTB játék                                        6. ábra: „Rossz” mozdulat animáció 

    A második játékunk a „madárkás” játék volt, ahol a madár reptetését fel-

le integető mozdulattal kellett irányítani. Ehhez is készült bemutató animáció 

(7. ábra). Sajnos ez sem felelt meg az igényeknek, mert a „ virtuális párnát” 

ki kellett venni, és a mozdulatot nyilakkal kellett megmutatni (8. ábra). 

 

7.ábra: A „rossz” integető mozdulat                 8. ábra: A „jó” mozdulat animáció 
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Konklúzió 

Az előadáson további érdekes fejlesztési tapasztalatot mutatok be. Olyan 

dolgokat, amelyekre egy fejlesztő nem is gondolna, amíg nem találkozott 

velük. A játékfejlesztők nem csak azért jó informatikusok, mert jól tudnak 

programozni, hanem azért is, mert a szoftver/játék tervezésénél figyelembe 

tudják venni az emberi képességeket is. Az informatikus mérnökök akkor 

válnak igazán jó játékfejlesztővé, ha gyakorlati tapasztalatot szereznek a 

különböző igényű felhasználók számára történő tervezés során. A 

bonyolultságot tovább növeli, ha különös figyelmet kell fordítani a leendő 

felhasználó esetleges fogyatékosságára is. 

Összefoglalva, hogy mit tanulhatunk a bemutatott tapasztalatokból? 

Ügyeljünk a következő szempontokra: 

• Ecological validity, 

• Kulturális különbségek,  

•Különbségek vannak a betegek és a terapeuták elképzelései és 

szükségletei, valamint a fejlesztő elképzelései között, 

• Fókuszáljunk a felhasználói igényekre! 
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Abstract: In our laboratory, we are dedicated to harnessing Virtual 

Reality (VR) for the enhancement and assessment of memory, with a 

primary focus on older adults coping with Alzheimer's, dementia, or 

those looking to improve their memory. We employ the Oculus Quest 2 

VR device operating on Android 10 in conjunction with the Unity game 

engine to develop these applications. Our memory games assess spatial, 

episodic, and auditory memory using tests such as the Corsi Block-

Tapping Test, memorization tasks, and auditory challenges. These 

games include modified versions of classics like "Simon," memory card 

games, and even a shopping simulation. 

 

Introduction 

We are developing serious VR-based games designed to involve patients 

in memory enhancement programs. These games are tailored for older adults 

coping with conditions such as Alzheimer's, dementia, or those seeking 

memory improvement. The interactive nature of VR fosters sustained 

engagement and encourages patients to actively partake in their therapy. This 

approach not only benefits individual patients but also alleviates the strain on 

healthcare facilities and caregivers while promoting patient independence 

and self-esteem. [1-5] 

Materials and Methods 

In our lab, we focus on developing virtual reality (VR)-based serious 

games that have proven effective for rehabilitation. We leverage the powerful 

Oculus Quest 2, a VR device operating on Android 10, known for its seamless 

performance and user-friendly interface. This technology provides high-

resolution displays and advanced tracking capabilities, immersing users in 

our carefully crafted virtual worlds. Complementing the Oculus Quest 2, our 

mailto:szabo.patricia@mik.uni-pannon.hu
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VR experiences feature Oculus Touch controllers, meticulously designed for 

intuitive interaction. These controllers boast an analog joystick, three 

function buttons, a grip button, and a trigger button, all positioned for 

maximum control and responsiveness. They're equipped with advanced 

sensors like accelerometers, gyroscopes, and haptic motors, ensuring precise 

tracking of users' hand movements. Infrared LEDs in the controllers' rings 

enhance their 3D tracking capabilities, delivering a truly immersive 

experience and promoting effective rehabilitation.[6] 

 

Figure 1. Oculus Quest 2 virtual device [6]. 

 

For the software development aspect of our serious games, we rely on the 

powerful Unity game engine. Unity has emerged as a leading platform for 

creating immersive and interactive experiences in the world of VR. Its 

versatility and user-friendly interface empower our team to design 

captivating virtual environments and engaging gameplay, tailored to the 

specific needs and preferences of our users. [7] 

In addition to engaging gameplay, we place a strong emphasis on the visual 

aesthetics of our serious games. To bring our virtual worlds to life with 

stunning graphics and animations, we utilize the Blender 3D computer 

graphics program. Widely renowned for its capabilities in generating 

animated films, visual effects, 3D models, and virtual reality content, Blender 

is an invaluable asset in crafting lifelike and visually captivating 

environments. [8] 

Our mission is to use cutting-edge technology and creativity to develop 

engaging serious games tailored to patients' rehabilitation needs. We aim to 

create entertaining and effective experiences, leveraging the power of virtual 

reality to motivate patients, speed up their progress, and enhance their 

physical and cognitive well-being.[9-10] 
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Memory testing with virtual reality devices 

We have devoted extensive efforts to the development of memory 

assessment tools, specifically designed to measure various aspects of 

memory in an engaging and comprehensive manner. Our dedication to 

advancing memory evaluation has led us to create three distinct types of tests, 

each targeting different memory domains, and providing valuable insights 

into cognitive capabilities. 

The first of these tests is the Corsi Block-Tapping Test, a renowned and 

widely used evaluation tool for assessing spatial memory. Spatial memory is 

a fundamental aspect of memory that enables us to remember and recall the 

location of objects or events in our environment. During the Corsi Block-

Tapping Test, participants are presented with a sequence of blocks, which are 

tapped by the examiner in a specific order. The participant's task is to 

reproduce the sequence of taps in the same order. By accurately replicating 

the pattern, individuals demonstrate their ability to retain and reproduce 

spatial information effectively. [11] 

 

 

Figure 2. Girl and boy room model in the Corsi test. 
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Figure 3. Screenshot during the Corsi-test. 

 

The second memory assessment test we have developed involves a 

memorization test, integrated within a shopping simulation. This test is 

designed to measure episodic memory, which refers to our ability to recall 

specific events, experiences, or personal memories. In this simulation, 

participants engage in a virtual shopping scenario, where they are presented 

with a variety of items to select and purchase. After completing the shopping 

experience, participants are asked to recall the items they purchased, their 

prices, and other contextual details related to the shopping trip. This test not 

only evaluates episodic memory but also showcases the integration of 

memory assessment within real-life scenarios, making the evaluation process 

more relatable and enjoyable for the participants. 

The third memory assessment test focuses on auditory memory, a critical 

aspect of memory responsible for our ability to retain and reproduce 

information that we hear. In this test, participants are exposed to a series of 

auditory stimuli, such as words or phrases (e.g., apple, ball, red). Following 

the presentation of the stimuli, there is a certain time delay, during which 

participants engage in unrelated activities. After the delay, participants are 

then asked to recall as many words or phrases as possible from the initial 

auditory presentation. By measuring the accuracy and quantity of the recalled 

auditory information, we gain valuable insights into the individual's auditory 

memory capacity. 

Our memory assessment tests are carefully curated to be user-friendly, 

engaging, and suitable for a wide range of participants, including older adults 

and individuals with cognitive impairments. We understand the significance 

of comprehensive memory evaluation in various contexts, such as cognitive 

rehabilitation, early detection of memory-related disorders, and monitoring 

memory changes over time. By utilizing virtual reality technology, we offer 

a novel and immersive approach to memory assessment, striving to make the 

evaluation process more enjoyable, accurate, and informative for both 

participants and healthcare professionals. Through our continuous efforts in 

memory research and test development, we aim to contribute to the field of 

cognitive neuroscience and clinical psychology. Our vision is to empower 

individuals with a deeper understanding of their memory capabilities, foster 

early interventions for memory-related concerns, and pave the way for future 

advancements in memory assessment and cognitive enhancement. 
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Virtual Reality based games to improve memory 

At the virtual reality innovation, our team has created three memory games 

that hold the potential to revolutionize memory training and cognitive 

enhancement. Each game is thoughtfully designed to target specific aspects 

of memory, providing users with an engaging and effective means to sharpen 

their mental acuity. 

The first memory game in our repertoire is the captivating "Simon" game, 

a classic and widely recognized memory training activity. With a focus on 

improving short-term memory, the Simon game presents users with a visually 

stimulating interface featuring four colored objects, each emitting a distinct 

sound when pressed. In a round of the game, the virtual device will illuminate 

one or more buttons in a random order, creating a sequence of colors and 

sounds. The challenge lies in the player's ability to reproduce the exact 

sequence by pressing the buttons in the same order. As users progress through 

the levels, the complexity and length of the sequences increase, providing a 

stimulating and rewarding experience that bolsters short-term memory 

capacity. [12-13] 

The second memory game we offer is the timeless classic memory card 

game, be-loved by generations and now elevated to a whole new level of 

immersion through virtual reality. Participants are presented with a grid of 

face-down cards, and their objective is to turn over two cards at a time to find 

matching pairs. The twist lies in the challenge of remembering the positions 

of previously revealed cards, as players must rely on their memory to uncover 

matching pairs efficiently. As the game progresses, the number of cards and 

difficulty levels escalate, offering a delightful and nostalgic experience while 

honing spatial memory and recall abilities. 

 

Figure 4. Screenshot during the shopping stimulation game.  

 

Lastly, our team introduces an innovative and engaging shopping 

simulation as the third memory game. This simulation is designed to 

stimulate various memory domains, including episodic memory and 
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contextual recall. Participants are virtually transported to a bustling shopping 

environment, where they navigate through aisles filled with diverse items. 

Their task is to select specific items based on a given shopping list within a 

time limit. The shopping list varies in complexity across different levels, 

necessitating enhanced episodic memory skills as users strive to remember 

the required items while navigating through the virtual store. This simulation 

seamlessly integrates memory training into a real-life scenario, enhancing the 

applicability and relatability of the memory game experience. 

 

Conclusions 

Our labor creating virtual reality-based serious games. We utilize the 

Oculus Quest 2 virtual device. The Unity game engine is leveraged to develop 

our software. We focus on memory-testing tools and memory-enhancing 

games. Memory assessment tests cover spatial, episodic, and auditory 

memory. Memory games include "Simon," a card-matching game, and a 

shopping simulation.  
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Összefoglaló: Cikkünkben a Szegedi Tudományegyetemen metabólikus 

szindrómás páciensek bevonásával történt pilot klinikai vizsgálat előzetes 

dietetikai eredményeit mutatjuk be. A metabólikus szindróma (MS) 

kezelésének a táplálásterápia az egyik alappillére, mivel a betegség 

létrejöttében a nem megfelelő étrend meghatározó rizikófaktor. 

Vizsgáltatunk fő célja a mobil eszközök hatékonyságának igazolása a 

dietetikai intervenció sikerességére, a metabólikus szindrómás páciensek 

táplálkozási szokásainak megváltozására. Eddigi eredményeink alapján azt 

mondhatjuk, hogy a dietetikussal folytatott kéthetenkénti coacholás és az 

életmódnapló vezetése tendenciózus testtömeg-csökkenéshez vezet. A 

táplálkozási szokások pozitív irányba történő változásának tekintetében a 

„sikeresen fogyó” csoportban leginkább a feldolgozatlan vagy csekély 

mértékben feldolgozott zöldség és a feldolgozatlan gyümölcsfogyasztással 

sikerült eredményeket elérnünk. 

Bevezető 

A metabólikus szindróma (MS) globális járványként hat a 21. század 

társadalmára, mely háromszorosára növeli a stroke- és a szívkoszorúér 
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betegségek kockázatát [1]. A MS diagnózisának komponensei - a hasi típusú 

elhízás; az emelkedett éhomi vércukor-értékek vagy inzulinrezisztencia, 

dylipidemia (emelkedett triglicerid-, csökkent HDL-koleszterin-szint) és 

hyertonia – közül mindegyikére hatással van a táplálkozás [2]. A MS 

táplálkozásterápiájának legnehezebb és fontosabb eleme a testtömeg-

csökkentés, ami globális probléma. A világ lakosságának nagy része olyan 

országokban él, ahol a túlsúly és az elhízás több embert öl meg, mint az 

alultápláltság [3]. Magyarország Európa legelhízottabb országa, ahol a 

legutóbbi, 2019-es reprezentatív tápláltsági és táplálkozási vizsgálat adatai 

szerint a lakosok 34%-a obes és 32%-a túlsúlyos[4]. A testtömeg-csökkentés 

sikerességének feltétele, hogy a páciens kézbe tudja venni saját betegségének 

menedzselését, aminek része lehet az önmonitorozás, életmód- és 

táplálkozási napló vezetése. Az irodalmi adatok és a klinikai tapasztalat 

szerint testtömeg-csökkentés esetén nem elég az egyszeri intervenció, az 

átfogó és gyakoribb beavatkozásokra van szükség [5][6]. Az 

önmonitorozásra és az egészségügyi intervenciók gyakoriságának növelésére 

egyaránt lehetőség nyújt a telemedicina. Bár az egészségügyi mobil 

applikációk száma évről-évre növekszik, relatíve kevés klinikai vizsgálatot 

végeztek a mobil életmódnaplózás hatékonyságának validálására.  

Módszer 

Cikkünkben a Szegedi Tudományegyetem telemedicinálisan támogatott 

pilot klinikai vizsgálat dietetikai eredményeit mutatjuk be. A vizsgálatba 

bevont 59 metabólikus szindrómával diagnosztizált betegek a Pannon 

Egyetem klinikailag már validált „Lavinia” táplálkozási naplózási felületén 

okostelefonon rögzítették étrendjüket 90 napon át.  

A táplálkozási naplók értékelése során a naplózott élelmiszereket, ételeket 

azok jellege és összetevői alapján halmazokba soroltuk. 37 halmazt 

állítottunk fel, melyek közül 7 halmaz olyan élelmiszereket, ételeket 

tartalmazott, melyek fogyasztása a táplálkozási ajánlások szerint [7][8][9] 

és kutatási összefoglalók szerint [10][11] egyértelműen étrendi védőfaktor 

(pl.: friss zöldség, friss gyümölcs) 13 halmaz pedig étrendi rizikófaktorokat 

jelölt (pl.: magas zsírtartalmú feldolgozott húskészítmények, gyorséttermi 

fast food). A fennmaradó 16 halmaz tételeinek megítélése a metabólikus 

szindróma táplálkozásterápiáját tekintve leginkább az elfogyasztott 

élelmiszer, étel, ital, mennyiségtől függ (ide tartoznak például a tésztaételek, 

a burgonya- és rizsköretek). 1 halmaz olyan ételeket és élelmiszereket foglal 

magában, amik az értékelés szempontjából általános tételeket jelölnek 

(például leves, kenyér) így ezeket nem tudtunk beazonosítani, halmazokba 

sorolni. A vizsgált betegeket testtömeg-csökkenésük mértéke alapján két 
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csoportba osztottuk. A sikeresen fogyó csoportba, azon a pácienseket 

soroltuk, akik a 90 napos periódus alatt testtömegük 3 %-át elveszítették. 

Eredmények 

Az adatelemzés során a sikeresen fogyó csoportba 38, a nem fogyó 

csoportba 21 beteg került. A táplálkozási naplók vizsgálata során 28 étel 

illetve élelmiszer halmaznál kaptunk szignifikáns trendet, 11 halmaznál, volt 

a szignifikancia szint 1% alatt és a fogyás meredekség abszolút értéke pedig 

nagyobb, mint napi 0.01%. A nagyobb mértékű fogyás korrelál a nagyobb 

arányú zöldség- (p= 0,02) és gyümölcsfogyasztással (p= 0,02). A sikeresen 

fogyók az alacsony feldolgozottsági fokon fogyasztott zöldségekből (pl. friss 

zöldség, zöldsaláta, savanyúság) és friss gyümölcsökből 0,03%-kal 

fogyasztottak többet naponta a nemfogyó páciensek csoportjához hasonlítva.  

 

1. ábra A nyers zöldség- és gyümölcsfogyasztás tömegének alakulása a 

naplózott ételek tömegéhez viszonyítva a „fogyó” és nemfogyó 

csoportok között 

A nyers zöldség- és gyümölcsfogyasztás trendje emelkedő tendenciát mutat 

a „fogyó” csoportban, a „nemfogyó” csoportban azonban stagnál (1. ábra). A 

nemfogyó csoportban a zöldségfogyasztás mértéke csak akkor nőtt, ha az 

értékelés során hozzávettük a magasabb feldolgozottsági zöldségek 

fogyasztását (párolt zöldség, zöldségleves). A gyümölcsfogyasztás a 

„nemfogyó” csoportban egyértelműen csökkenő (p = 0,02), míg a sikeresen 

fogyó csoportban növekvő (p = 0,03) tendenciát mutat. A „fogyó” csoportban 

szignifikánsan csökkent (p = 0,01) a 23 g alatti húskészítmények fogyasztása 

is 

Diszkusszió 
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A testtömeg-csökkenés sikerességét a vizsgált populációban az étrendi 

védőfaktorok közül a táplálkozási ajánlásokkal összhangban leginkább az 

alacsony energiadenzitású zöldségek és gyümölcsök fogyasztásával lehet 

prognosztizálni. A magasabb feldolgozottsági fokú zöldségek fogyasztása 

(pl.: levesek, főzelékek), a konyhatechnológiai eljárások (pl.: tejfölös 

habarás) magukban rejtik a többlet-energiabevitelt - a zöldséges ételekhez 

adott magas kalóriatartalmú összetevők (tejföl, zsiradékok) következtében. 

Feltehetőleg ezzel is magyarázható, a „nemfogyó” csoport sikertelensége – 

náluk a magasabb feldolgozottságú zöldségek, zöldséges ételek fogyasztása 

növekedett, azonban a várt testtömeg-csökkenés elmaradt. 

Eredményeink alátámasztják, hogy a feldolgozatlan formában fogyasztott 

gyümölcsök nagyobb mennyiségű fogyasztása támogatja a testtömeg-

csökkentést. Bár a klinikai tapasztalat szerint a meghatározott 

szénhidráttartalmú diétán lévő betegek nagy része tartózkodik a 

gyümölcsfogyasztástól, annak ellenére, hogy a feldolgozatlan formában 

fogyasztott gyümölcsök alacsony energiatartalmúak és celluláris szénhidrát 

tartalmuk, rost és savtartalmuk miatt alacsony glikémiás-indexűek.  

Következtetés 

Tapasztalatunk szerint a dietetikussal folytatott kéthetenkénti coacholás és 

az életmódnapló vezetése tendenciózus testtömeg-csökkenéshez vezet. A 

sikeresen fogyó csoportban a táplálkozási szokások közül leginkább a 

nagyobb mennyiségű nem feldolgozott, vagy csekély mértékben feldolgozott 

zöldség és feldolgozatlan gyümölcs fogyasztás megváltoztatásával sikerült 

eredményeket elérni. 
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Extended Abstract 

Introduction 

EEG is the most frequently used tool in cognitive research due to its low 

cost, non-invasive measurement approach and high temporal resolution. Due 

to the low signal-to-noise ratio of EEG, the traditional approach is to average 

multiple trials (stimulus related response) together to measure brain activity 

in a given cognitive task. This method, the Event-Related Potential or ERP, 

can only be used in strictly controlled experiments where response to 

stimulus is fast, and phase and time-locked, and head and eye movements are 

minimised.  

Unfortunately, everyday activities require natural viewing conditions that 

include body and eye movements, evoke responses to different visual stimuli, 

and the duration can span seconds or minutes. Under these conditions, the 

ERP technique is not usable. In addition, the uncontrolled conditions increase 

the occurrence of unwanted artifacts (eye blinks and movements, muscle 

noise) that greatly distort the registered EEG signal. These severely limit the 

ability to research the execution of complex cognitive tasks. As an 

alternative, eye-tracking devices are used that can register eye fixation, 

saccades, and microsaccades but lack the information of brain activity.  

In this paper, we explore the possibility to extract saccadic neural 

responses from EEG recordings only, without eye-tracking device and 

artefact distortions. We show that the Independent Component Analysis 

(ICA) based artefact removal method can be used to identify perception 

related activations in a natural environment such as free viewing art 

paintings.   

Methods  

We created an experiment in which participants view a series of painting, 

as shown in Fig. 1. Each painting is displayed on the screen for 8 seconds 

mailto:ssiffah@phd.uni-pannon.hu
mailto:juhasz@virt.uni-pannon.hu
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followed by 4 seconds for a key-press response (“like” or “dislike”) and a 1-

second number cue. Brain activity is registered on the scalp of the participants 

with a 128-channel Biosemi ActiveTwo EEG measurement instrument with 

2048 Hz sampling rate.  

 
Figure 1. Schematic representation of the EEG experiment for visual art perception. 

After the typical pre-processing steps (high-pass filtering at 1 Hz, low-

pass filtering at 40 Hz and down-sampling the signal to 512 Hz sampling rate) 

we performed Independent Component Analysis [1] to separate neural and 

non-neural (artifact) activity sources into independent components, ICs.  

Results and discussion  

Fig. 2 shows a subset (IC1-9) of the independent components obtained 

from ICA over the duration of two painting view epochs. Vertical green lines 

mark the appearance of the painting, whereas vertical pink lines indicate 

participant response execution. Horizontal axis denotes time in seconds. IC1 

and IC 3 represent vertical and horizontal eye movements, respectively. IC2, 

4 and 5 show neural activity with increased alpha oscillations after the 

responses. IC6 shows a unique pattern of “spike train” during the painting 

displayed. One epoch of IC6 is shown in the bottom of the figure with peaks 

highlighted. On the right, the spatial map of IC6 is shown, clearly marking 

an occipital activation area.  

Previous research identified the role of microsaccades in perception [2] 

and their presence as artifacts in EEG along with saccade-induced lambda 

waves. Methods using eye-tracking combined with ERP analysis have been 

successful in monitoring visual attention during free-viewing tasks [3], [4]. 

No research is known to us that used ICA to identify these spikes. Our 

analysis suggests a potential connection between these spikes and lambda 

waves, saccades, and microsaccades. The ICA approach can allow us to 

detect tiny eye movements and also—implicitly—attention, or to remove 

unwanted occipital activation from natural viewing experiments that would 

otherwise overshadow underlying neural activity. It is important to highlight 
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that this research is in an exploratory stage, and we are continuing to explore 

this topic in the future to gain a more comprehensive understanding. 

 

Figure 2. Independent components of two painting view epochs (top), with zoomed 

in occipital lambda response component (bottom) and activation map (right). 

Conclusions 

This study suggested that EEG can be used with Independent Component 

Analysis for studying neural saccadic response phenomena as a standalone 

method during free-viewing tasks. The method can open up new 

opportunities for cognitive research in studying visual perception, attention, 

and activation sequences in the human brain.  

References 

[1] T.-W. Lee, M. Girolami, and T. J. Sejnowski, ‘Independent Component Analysis Using an 

Extended Infomax Algorithm for Mixed Subgaussian and Supergaussian Sources’, Neural 

Comput., vol. 11, no. 2, pp. 417–441, Feb. 1999, doi: 10.1162/089976699300016719. 

[2] E. Ahissar, A. Arieli, M. Fried, and Y. Bonneh, ‘On the possible roles of microsaccades and 

drifts in visual perception’, Vision Res., vol. 118, pp. 25–30, Jan. 2016, doi: 

10.1016/j.visres.2014.12.004. 

[3] O. Dimigen, ‘Optimizing the ICA-based removal of ocular EEG artifacts from free viewing 

experiments’, NeuroImage, vol. 207, p. 116117, Feb. 2020, doi: 

10.1016/j.neuroimage.2019.116117. 

[4] D. Care, M. da Fonseca, M. J. Ison, and J. E. Kamienkowski, ‘Active search signatures in a 

free-viewing task exploiting concurrent EEG and eye movements recordings’, Eur. J. 

Neurosci., vol. 58, no. 2, pp. 2563–2578, 2023, doi: 10.1111/ejn.16057. 

 

  



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

81 
 

Implementation strategies for EEG processing on 

multi-GPU computing systems  

Zeyu Wang, Zoltan Juhasz 

Department of Electrical Engineering and Information Systems 

University of Pannonia, {zeyu.wang, juhasz.zoltan}@mik.uni-pannon.hu 

8200 Veszprém, Egyetem u. 10. 

 

Abstract: Most EEG processing algorithms are very time-consuming due 
to the large amount of EEG data to be processed and the complexity of 
the algorithms required. Multi-GPU systems are ideal candidates to 
accelerate EEG processing tasks thanks to their high compute 
performance and support for massively parallel execution. However, 
developing multi-GPU programs is a difficult task and various 
overheads can reduce the final program performance. In this paper, we 
investigate the performance effects of various memory access 
implementation patterns for multi-GPU EEG algorithms and 
recommend strategies with the best performance to be used for large-
scale EEG processing. 

Introduction 

EEG signals contain a wealth of physiological and pathological 

information about the activity of the human brain [1] . In order to extract 

these and understand better how the human brain works, various processing 

methods, such as filtering, signal decomposition, time-frequency and  

connectivity analysis [2], etc. might be necessary. Unfortunately, these EEG 

processing methods are time-consuming due to (i) high sampling rates (up to 

several kHz), (ii) large number of electrodes and (iii) the demand to increase 

the number of subjects in experiments. Experiment processing times often 

reach days [3]; therefore execution speed and efficiency are of paramount 

importance.  

Traditional EEG processing based on MATLAB scripts executed on CPUs 

cannot achieve high enough execution speed [4]. Modern supercomputers 

contain hundreds to thousands of accelerator cards (GPUs) that seem to be 

ideal for speeding up EEG processing. To date, however, not many EEG 

processing implementations are available for single GPUs [5]–[7], let alone 

multi-GPU systems. The main reason is that the design and implementation 

of efficient multi-GPU parallel programs is a great challenge. 
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This paper investigates how to simplify multi-GPU programs while 

keeping the computational performance high. First, we give a brief overview 

of heterogeneous CPU-GPU systems, GPU programming fundamentals and 

abstractions, then study different data transfer implementation strategies. 

Based on benchmarking results, we provide recommendations for developers 

to help developing highly efficient multi-GPU programs. 

Methods 

Heterogeneous computing systems 

Multi-GPU systems belong to the class of heterogeneous systems that 

contain multi-core CPUs and GPUs [8], each with its own separate physical 

memory. The host system (CPU) runs the main program that controls the 

execution on the host and on the accelerator device (GPU). The host and the 

device are connected via the PCI-Express bus. The CUDA programming 

model enables users to execute applications on heterogeneous computing 

systems. A typical CUDA program consists of five main steps: (i) allocating 

space for data in GPU memory, (ii) copying data from CPU to GPU memory, 

(iii) invoking the CUDA kernel to perform program-specific parallel 

computation, (iv) copying data back from GPU to CPU memory, and finally, 

(v) deallocating host and device memory areas. As shown in Figure 1, the 

main program is executed on the host, while the parallel kernel code is 

executed on the GPU device. GPU kernel execution is asynchronous to the 

host; the host and device can execute instructions simultaneously, and 

explicit synchronization is required to ensure that GPU execution is finished 

before proceeding with the execution of subsequent program steps. 

 
Figure 1. CUDA program structure and its heterogeneous execution. 

void main()
{

cpuFun1(...);
cudaMalloc(...);
cudaMemcpy(...);
kernelFun1<<<…>>>(...);
cpuFun2(...);
kernelFun2<<<…>>>(...);
cudaMemcpy(...);
cudaFree(...);

}

CUDA program

Host (CPU)

Host (CPU)

Device (GPU)

Device (GPU)

…

…

CUDA program execution
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In heterogeneous computing systems, data transfer between CPU and GPU 

memories is unavoidable. The low bandwidth of the PCI-Express bus 

compared to that of the GPU RAM results in non-negligible communication 

overhead that can easily dominate execution time if copy operations are used 

excessively. The number one rule in GPU programming is to minimize data 

transfer between CPU and GPU, but explicit memory and data management 

is a complex and error-prone develop task. The problem is aggravated if we 

use multi-GPU systems in which we need to manage data partitioning and 

distribution, too.  

  Memory access patterns   

The CUDA programming model provides different levels of abstraction 

and system support for performing memory copy/data transfer operations, 

such as:  

- explicit, low-level memory management and data copy functions;  

- Unified Memory providing a single continuous address space for host and 

GPU memory;  

- Unified Virtual Addressing (UVA), a virtual memory system enabling 

users to expand the available GPU memory size ; and  

- Peer-to-Peer access mechanism that provides direct memory access 

between GPU devices over PCI-e or NVLink communication channels. 

 

In the followings, we describe how these abstractions can be used to create 

generic memory access patterns for multi-GPU EEG program 

implementations.   

Explicit management and copy (Pattern 1) represents the lowest-level of 

CUDA programming interface and execution pattern, following the program 

structure shown in Figure 1. First we allocate memory for the input and output 

EEG signals on the CPU side then on each GPU, respectively. Before 

executing the EEG processing kernel functions, an explicit copy operation is 

required to copy one segment of the host input data to the corresponding GPU 

memory. After kernel execution, the result is copied back to the host memory. 

The data organization in the host and device memories and the various copy 

paths in this pattern are illustrated in Figure 2. 

Unified Virtual Addressing (Pattern 2a) enables host memory and device 

memory to share a single virtual address space [9]. In pattern 1, we had to 

manage separate pointers to host and device memory, respectively. Using 

UVA, the memory space referenced by a pointer becomes transparent to 
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application code, i.e., pointers returned in UVA can be passed directly to 

kernel or host functions. 

 

 
Figure 2. Memory access pattern 1, based on explicit low-level memory 

management. 

Unified Memory (Pattern 2b) creates a pool of managed memory, where 

each allocation from this memory pool is accessible from both host and 

device size via the same memory address [10]. The underlying memory 

management system automatically migrates data in the unified memory space 

on-demand between the physical host and device memories, freeing the 

programmer from the burden of explicit copy operations. Data migration is 

transparent to the application, which can greatly simplify programming and 

improve performance. 

 
Figure 3. Memory access pattern 2, based on Unified Memory and UVA. 

 

Unified Memory depends on UVA support, but the two are entirely 

different technologies. UVA provides a single virtual memory address space 
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for all processors in the system but it does not automatically migrate data 

from one physical location to another; that is a capability unique to Unified 

Memory. Using either UVA or Unified Memory, as shown in Figure 3, we 

only need to assign two unified addresses (pointers) to the input and output 

signals respectively. These two addresses are visible to both the host and the 

device, so different GPUs can directly access the input data and store the 

processed data back to the unified address pointing to the output signal.  

Peer-to-Peer access (Pattern 3) enables GPUs to access each other’s 

memory directly via load/store operations via the PCI-e or NVLink 

communication channels without CPU involvement and additional device-

host memory transfers [9]. NVLink is a proprietary high-speed point-to-point 

serial communication technology for connecting GPUs directly. In this 

pattern, kernel functions can directly reference data stored in remote GPU 

device memories. Transparently to the kernel, the referenced remote data will 

be transferred over the NVLink or PCI-e bus to the requesting kernel thread. 

As shown in Figure 4, in this pattern, we explicitly copy the input data 

allocated on the host side to GPU0. The other GPUs obtain data directly from 

GPU0 via peer-to-peer access and store the processed results back to the 

device memory of GPU0 after completing the computation. As the final step, 

results stored in the memory of GPU0 are copied back to the host memory. 

 
Figure 4. Memory access pattern 3, based on multi-GPU peer-to-peer 

access. 

 

Benchmarking 

We implemented a small set of representative EEG operations for 

benchmarking the performance of the four memory access patterns. For each 

CPU
h_input h_output

GPU1 GPU2 GPU3

GPU0
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pattern, we measured the execution time as a function of data size to 

characterize the effect of data transfer on performance and simultaneously 

compared the complexity of the source code required for the different 

implementations.  

Execution time for the full program including data copies and kernel 

executions was measured. In Pattern 1 and 3, this included explicit data copy 

steps. In Pattern 2 and 2b, the kernel execution time -- as shown in Fig 5 – 

includes the implicit data copy/migration time as well, therefore the 

execution time of the kernels was also measured. In Pattern 1 and 3, the kernel 

execution times can be used as a baseline to measure how close we are to the 

ideal performance.  

All multi-GPU benchmarking operations were performed on the 16-GPU 

(V100) HGX-2 NVIDIA server node operated in the IMEC GPULab (Ghent, 

Belgium).  

 
Figure 5. Execution time measurement strategy for the different  

memory access patterns 

 

Results  

Execution time  

The execution time of the EEG processing program was first measured 

using a fixed size data input. We were looking at how the execution time 

varies from one repetition of the program to another, showing effects of 

potential run-time optimisations. The program was executed repeatedly ten 

times for each memory access patterns. As shown in Fig 6, the first execution 
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of Patterns 2a and 2b took a relatively longer time, implying that for the 

remaining runs the input data has been already migrated to the GPU. The 

overall results show that the explicit management (Pattern 1) takes the longest 

time if the data is copied back and forth between the host and device for each 

kernel execution. If only one host-device data copy is required for a series of 

kernels, this pattern reaches near ideal (kernel only) performance level.  

Pattern 2b (Unified Memory) achieved the best performance, eliminating 

the cost of data movement for repeated runs. This is followed in performance 

by Pattern 2a (UVA) that adds a fix overhead of the Virtual Shared Memory 

implementation. The worst performance is achieved with Pattern 3 where 

data is copied remotely via NVLink from GPU0 to the others.  

 
Figure 6. Program execution times for the different memory access patterns. 

Data size affects 

During program execution, the Unified Memory will automatically migrate 

data from one physical location to another, but the UVA will not. Since this 

automatic process is transparent for kernel functions, we further tested the 

performance of Pattern 2a and 2b under different data sizes. Figure 7 shows 

the execution time of the Unified Memory and UVA patterns for different 

data sizes (varying from 4GB to 32GB). The execution was also repeated 10 

times for each size to calculate the average execution time. Since the first 

execution always took longer, that is shown separately. As seen in Figure 7, 
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the Unified Memory based pattern (Pattern 2b) is about 80 times faster on 

average. For the very first execution of the program, the Unified Memory 

version is approximately 2-3 times faster than the UVA implementation. 

 
Figure 7. Execution times of Pattern 2a (UVA) and 2b (Unified Memory) 

for varying data sizes. 

 

Conclusions   

We designed and implemented different memory access patterns for multi-

GPU EEG processing algorithms based on the different memory 

programming abstractions provided by NVIDIA CUDA. A set of illustrative 

EEG processing programs were implemented using these patterns, then 

benchmarked on a V100 GPU based multi-GPU server. The performance 

results of the different memory access patterns show that the Unified Memory 

access pattern achieved the best results in maximizing performance and 

reducing program complexity. We further tested the performance of Unified-

Memory-based pattern and UVA-based pattern with different data sizes. The 

results showed that for the EEG processing algorithms that require a large 

number of repetitions, Unified Memory can be especially advantageous. As 

the next stage of our research, we will implement a full-function EEG 

processing pipeline for multi-GPU systems that can enable researchers to 

execute large-scale EEG studies efficiently on accelerated supercomputers.  
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Összefoglaló: Az eredményes gyökérkezeléshez felbecsülhetetlen 
segítséget nyújt a kezelt fog anatómiájának, különösen a 
gyökércsatornák morfológiájának  előzetes ismerete, mert ez alapján a 
kezelést végző szakorvos alaposabban és nagy biztonsággal tudja 
eltávolítani az elhalt, gyulladásban levő sejttörmeléket és szövetet a fog 
belsejéből. A gyökércsatornák pontos azonosítása nehéz feladat, hiszen 
fogtípusonként, egy adott beteg adott  típusú fogai között, illetve egyes 
betegek között a foggyökércsatornák száma és morfológiája igen nagy 
változékonyságot mutat. 

A cikkben egy olyan mesterséges intelligencia alapú módszer kerül 
bemutatásra, amely segítségével hatékonyan meg lehet állapítani a 
foggyökércsatorna morfológiáját, pontos paramétereit, illetve a 
szegmentációt automatikusan, kevesebb idő alatt el lehet elvégezni, mint 
más, kézi vagy fél automata módon, amely így alkalmas lehet az orvosok 
munkájának támogatására a mindennapi kezelések során. 

Bevezető 

A pontos és eredményes gyökérkezeléshez elengedhetetlen a fogak 

anatómiájának és a gyökércsatornák morfológiájának előzetes megismerése, 

hogy ez alapján a szakorvosok megfelelőképpen tudják eltávolítani az elhalt, 

gyulladásban levő sejttörmeléket és szövetet a fog belsejéből. A 

gyökércsatornák azonosítása kulcsfontosságú lépés, hiszen fogtípusonként, 

betegenként, illetve betegcsoportok között a foggyökércsatornák száma és 

morfológiája igen változatos lehet [1]. Előfordulhat, hogy egyes 

gyökércsatornákat nehéz észrevenni, egy röntgenfelvétel készítése után is 

"rejtve marad", vagy az alacsonyabb felbontású felvételről nem lehet 
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megállapítani, hogy pontosan hol kezdődik és végződik a gyökércsatorna. 

Jelenleg az orvosi gyakorlatban nem áll rendelkezésre olyan eljárás, amely 

lehetővé tenné a gyors foggyökércsatorna szegmentációt CT felvételek 

alapján, majd vizuálisan megjelenítené a fogat az azonosított 

foggyökércsatornával 3 dimenzióban [2]. Manuálisan, szemi-automatikus 

módon kell elvégezni a szegmentációt az orvosoknak, amely lassítja, és 

nehezíti a munkájukat. A bemutatott kutatás célja egy olyan mesterséges 

intelligencia alapú módszert kidolgozása, amely segítségével a diagnosztikai 

döntés által megkövetelt pontossággal meg lehet állapítani a 

foggyökércsatorna morfológiáját, pontos paramétereit [3], illetve a 

szegmentációt automatikus módon, a jelenleg használt módszereknél 

kevesebb idő alatt el lehet végezni támogatva ezzel az orvosok munkáját. 

Felhasznált adatok és módszerek 

Tanító adathalmaz előállítása 

A tanulmányban használt CBCT [4] kép adathalmaz 48 emberi fog CBCT 

vizsgálatának eredményét tartalmazza, melyeket a Semmelweis Egyetem 

Fogászati Diagnosztikai Tanszékén gyűjtöttek és vizsgáltak. Az elemzéshez 

szükséges etikai engedélyt a Semmelweis Egyetem Regionális és Intézményi 

Tudományos Kutatásetikai Bizottsága adta ki (TUKEB szám: 169/2016). 

A CBCT felévtelek 501x501 pixeles, 2 dimenziós képek, ahol egy pixel 

mérete 100 µm. Foganként 501 darab metszetről készült felvétel. 

U-Net architektúra 

 

1. ábra U-Net architektúra, baloldalt a hálózat bemenete, jobb oldalon a kimenete. Az ábrán 

szereplő felíratok az adott rétegben feldolgozott kép felbontását és csatorna számát, a nyilak 

az adott rétegben elvégzett műveleteket jelölik. 
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A U-Net egy pixel szintű szegmentációs feladatok megvalósítására 

tervezett konvolúciós neurális hálózat, amely hatékonyságát már 

bizonyították más orvosi képfeldolgozói és szegmentálási problémákban. A 

U-Net 2 dimenziós képek szegmentálására alkalmas [5].  

A hálózat három fő részből áll: az encoder részből, a bottleneck részből és 

a decoder részből (1. ábra). Az encoder rész a bemeneti képből kinyeri a 

tulajdonságokat, információkat, és a decoder rész segítségével a bemeneti 

kép felbontásához igazított kimenetet állít elő. A bottleneck részben nincs 

pooling réteg, és a kép "legtömörebb" reprezentációját dolgozza fel. Az 

utolsó réteg egy konvolúciós réteg, amelynek kimenete a bemeneti kép 

felbontásával megegyező méretű kép. Az utolsó réteg után levő kimeneti 

aktivációs függvény szigmoid, amely a kimeneti pixelek értékekeit 0 és 1 

közé skálázza. A hálózat kimenete tehát a bemeneti képpel azonos méretű, 

de pixelei olyan, szegmentálási feladatban meghatározott értékeket 

tartalmaznak, amelyek azt jelzik, hogy a bemeneti kép egyes részei az eredeti 

kategóriákba tartoznak-e vagy sem. 

Az eredeti szürkeárnyalatos 1x501x501-es képeket átméretezve a háló 

bemenetére 1x256x256 méretű képek érkeztek, illetve a bináris maszkot 

tartalmazó elvárt kimeneti képek is ugyanúgy 1x256x256 dimenziójú képek 

voltak. A tanítóadathalmazt beolvasva elkülönítettük az adathalmaz 10%-át 

validációs adathalmaznak, illetve szintén 10%-át teszt adathalmaznak, így a 

bemeneti- és kimeneti párok 80%-án futtattuk a tanítást.  

Egy batch mérete 1 volt, illetve 20 epochon keresztül tanítottuk a hálót, 

minden epoch végén validációt végrehajtva. 

A tanítás során hibafüggvényként bináris keresztentrópia függvényt 

alkalmaztunk, hiszen bináris osztályozási feladatra kellett betanítani a hálót. 

A hiba visszaterjesztése során ADAM optimalizálót alkalmaztunk lr = 0, 001 

tanulási paraméterrel [6]. 

 

Eredmények 

Az eredeti képeket átméretezve a háló bemenetére 1x256x256 méretű 

képek érkeztek, illetve a bináris maszkot tartalmazó elvárt kimeneti képek is 

ugyanúgy 1x256x256 dimenziójú képek voltak. A adathalmazok arányát és a 

képpárok számát a 1. táblázat tartalmazza.  

1. táblázat A különböző elkülönített adathalmazok mérete tanításhoz, validációhoz és 
teszteléshez 

Adathalmazok Arány [%] Képpárok száma [db] 
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Tanítás 80 11040 

Validáció 10 1380 

Teszt 10 1380 

  

A háló utolsó rétegén levő szigmoid függvény kimenetét egy 0,5-ös 

küszöbértékkel bináris értékekké konvertáltuk. Az így kapott bináris 

kimeneti képeket a Dice és Jaccard Index metrikák [7] segítségével az elvárt 

bináris maszkokhoz viszonyítva értékeltük ki. 

A háló tanítása során követtük a tanítási hibának (loss), a Dice értekének, 

illetve a Jaccard index értékének alakulását. Ezen kívül minden epoch végén 

a háló hatékonysága kiértékelésre került az elkülönített validációs 

adathalmazon. Az eredményeket a 2a., 2b. és 2c. ábrák szemléltetik. 

(a) (b) (c) 

2. ábra  (a) A bináris keresztentrópia hibafüggvény értékei a tanítás során az epoch 

számok függvényében. (b) A Dice érték és a (c) Jaccard index értékei a tanítás során 

a tanító adathalmazon, illetve a validációs adathalmazon kiértékelve az epoch számok 

függvényében. 

 

Látható, hogy a hibafüggvény értéke folyamatosan csökkent, illetve a Dice 

érték és a Jaccard index értéke pedig folyamatosan növekedett a tanítás során, 

azaz a háló kimeneti képén egyre több pixel egyezett meg az elvárt kimeneti 

bináris maszk pixeleivel. Minden tanulási iteráció után elvégzett validációs 

értékek oszcillálnak, ám nem figyelhető meg a túltanulás jelenség, hiszen 

nem kezd el monoton csökkeni sehol sem semelyik metrika a validációs 

adathalmazon. 

Az eredmények alapján ROC (Receiver Operating Characteristic curve) 

görbét készítettünk. A 100 különböző, 0 és 1 közötti, egymástól egyenlő 

lépésközökre levő küszöbértéken számítottunk ki a TPR (True Positive Rate) 

és FPR (False Postive Rate) értékeket minden képen, majd ezeket az 

értékeket átlagoltuk, és ezekből az átlagolt értékekből ábrázoltuk az ROC 
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görbét (3. ábra). Kiszámítottuk az AUC (Area Under Curve) értékét is. Az 

AUC értéke 0 és 1 között van. Egy olyan modellnek, amelynek előrejelzései 

100%-ban tévesek, AUC értéke 0, míg amelynek előrejelzései 100%-ban 

helyesek, AUC értéke 1. A baseline egyenes reprezentálja annak a bináris 

osztályozónak az értékeit, amely randomizálva prediktál egy pixelt feketének 

vagy fehérnek. Látható, hogy a teszthalmaz értékein kiértékelt ROC görbe 

messze a baseline egyenes fölött helyezkedik el, illetve az AUC értéke 0,8715, 

amely ugyan az ideális osztályozótól elmarad, de nagy valószínűséggel - 

0,8715 pontosággal - helyesen prediktálja a pixeleket feketének vagy 

fehérnek. 

 

3. ábra A módszer pontosságát jellemző ROC görbe 

A 4. ábra szemlélteti egy CBCT felvétel feldolgozásának az eredményét.  

 

(a) (b) (c) (d) 

4. ábra (a) Eredeti CBCT felvétel. (b) Eredeti felvétel szemi-automatikus módon 

szegmentált foggyökércsatorna bináris maszkja. (c) A tanított U-Net háló eredeti CBCT 

felvételének kimenete. (d) Az elvárt kimenet és a U-Net háló eredeti CBCT felvételének 

kimenetének eltérése (zöld: False Positive, piros: False Negative) 

 

A háló tanítását követően a teszt adathalmazon képpáronként (1380 darab) 

végigmenve kiszámítottuk a bináris keresztentrópia, a Dice és a Jaccard index 

értékeket. A metrikák statisztikai jellemzőit a 2. táblázat tartalmazza. 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

95 
 

2. táblázat  A tesztelés során alkalmazott metrikák statisztikai jelzői:  
bináris keresztentrópia függvény (BCE) hibája, Dice, Jaccard index 

 Alsó kvartilis Átlag Medián Felső kvartilis 

BCE hiba e < 0,0001 0,0008 e < 0,0001 0,0005 

Dice érték 0,5555 0,7469 1,0000 1,0000 

Jaccard index 0,3846 0,7221 1,0000 1,0000 

A 2. táblázatból leolvasható, hogy a tanítás során beállított súlyokkal a 

hálón a teszthalmazt végigfuttatva az átlagos Dice érték 0,7469, míg a 

Jaccard index 0,7221, illetve az esetek több, mint felében a háló tökéletesen 

megtippeli az elvárt kimeneti képet, hiszen a medián eléri a Dice érték és a 

Jaccard index maximális értékét. 

 

Következtetések 

Összességében az eredményekről leolvasható, hogy sikerült egy olyan 

modellt létrehozni, amely lehetővé teszi a foggyökércsatorna automatikus 

szegmentációját. A metrikák értékei azt mutatják, hogy nagy átfedés van a 

módszer kimenete és az elvárt kimeneti képen levő maszkok között. 

Megfigyelhető, hogy különböző bemenetekre különböző pontosságú 

eredményt kapunk az adott képpároknál (4. ábra és 2. táblázat). Ez azért 

lehetséges, mivel viszonylag kicsi az adathalmaz (11040 darab képpáron lett 

tanítva a háló), ám nagyon sokféle morfológiájú fogcsatorna jelenik meg az 

adathalmazban, a fogakról készült felvételek minőségbeli változása is 

megfigyelhető, illetve az arányaiban több olyan felvétel van az 

adathalmazban, amelyen nincs foggyökércsatorna. 

A metrikák értékeit csökkentheti az, hogy az adathalmazban vannak olyan 

elvárt kimeneti képek, amelyeken nem látható foggyökércsatorna, azaz a kép 

fekete. Ha a háló kimenetén megjelenő prediktált kép akár csak 1 fehér pixelt 

is tartalmaz, akkor minden metrika értéke 0 lesz, hiszen nincs közös metszet. 

A tanítás során nem jelentkezik a túltanulás a jelensége, hiszen a validációs 

adathalmazon kiértékelt Dice érték, illetve Jaccard index nem csökken, ám a 

10. epoch után nem javulnak az értékek, oszcillálni kezdenek. Ezt azzal lehet 

magyarázni, hogy mivel nem áll nagy adathalmaz a tanításhoz, ezért a 

validációs adathalmazba könnyen bekerülhetnek olyan képek, amelyhez 

hasonlót a háló a tanítás során nem kap bemeneti-kimeneti párként, így hiába 

tanítjuk a hálót, nem fog javulni a szegmentáció hatékonysága. Valószínűleg 

ahhoz, hogy jobban meg tudja tanulni azt a háló, hogy melyek azok az eredeti 
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képek, amelyeken nincs gyökércsatorna, és pontosabban meg tudja 

prediktálni a foggyökércsatorna helyét, egy jóval nagyobb adathalmazra 

lenne szükség. 

A 3. ábráról leolvasható, hogy a teszthalmaz értékein kiértékelt, a módszer 

hatékonyságát mutató ROC görbe messze jobban osztályozza a pixeleket, 

mint egy random 0-ra vagy 1-re döntő klasszifikáló (baseline egyenes). Az 

AUC értéke 0,8715, amely ugyan az ideális osztályozótól elmarard, de nagy 

valószínűséggel - 0,8715 pontossággal - helyesen prediktálja a pixeleket 

feketének vagy fehérnek. 

A vizualizációs megjelenítésnek köszönhetően látható, hogy igen pontosan 

tudja prediktálni a modell a foggyökércsatorna elhelyezkedését. A 

véletlenszerűen kiválasztott 3 felvételen is jól látszik, hogy különböző 

minőségű képeken is képes volt kezelni és felismerni a háló, azt hogy hol 

helyezkedik el a foggyökércsatorna. 

A 2. táblázatban látható, hogy a tesztelés során kapott Dice értékek és 

Jaccard index értékeinek a mediánja mindkét esetben 1. Ez azt mutatja meg, 

hogy a teszthalmazba sok olyan képpár került, amelyen nem volt 

foggyökércsatorna. Ha a háló kimenetére érkező kép is csak fekete pixelt 

tartalmaz, akkor definíció szerint mindkét metrika értéke 1. Ez azt mutatja, 

hogy a háló sok esetben megtanulta azt is, mely képek nem tartalmaznak 

foggyökércsatornát. 
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Gyantaágyas fotopolimerizációval 3D nyomtatott 

szubmilliméteres struktúrák alakhűsége 
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1SZTE IKIKK 3D Központ, 6720 Szeged, Tisza Lajos krt. 107. 

2SZTE Optikai és Kvantumelektronikai Tanszék, 6720 Szeged, Dóm tér 9. 

E-mail: gero@physx.u-szeged.hu 

Összefoglaló: A 3D nyomtatás egészségügyi és gyártástechnológiai 

alkalmazásához elengedhetetlen ismerni a nyomtató mechanikai és 

számítástechnikai működését, és az ebből fakadó hibákat. Kutatásunk-

ban ezek feltérképezését tűztük ki célul oly módon, hogy egyszerű 

geometriájú próbatesteket nyomtattunk, majd digitális terveikkel 

összehasonlítva vizsgáltuk az alakhűséget. Először egy, a nyomtató 

felbontását megközelítő vékonyságú lemezt nyomtattunk, majd erre 

változó méretű téglatest alakú kiemelkedésket és bemélyedéseket, ún. 

„blokkokat” helyeztünk. A mintákról készült 3D domborzati térképeket 

összehasonlítottuk a Computer Aided Desing (CAD) terveikkel, majd a 

látott különbségekből az eltérések 6 típusát határoztuk meg. Egyes hibák 

viselkedését egy fotopolimerizációs modell segítségével értelmeztük. 

Bevezetés 

A 3D nyomtatott elemekkel szemben támasztott fontos követelmény, hogy 

azok alakja minél hűebben reprodukája a tervezett geometriát. Az alakhűség 

mind az ipari, mind az egészségügyi alkalmazásoknál esszenciális. Utóbbi-

nak fontos részét képezik például az anatómiai modellek. Ezek segítséget 

nyújtanak ahhoz, hogy az orvosok vizualizálják a betegek állapotát, a beavat-

kozásokat a modellek alapján személyre szabják, vagy akár be is gyakorolják. 

A valós állapot reprezentálása során azonban szabályozott tűréshatárokon 

belül kell maradnunk. Az Amercian Board of Orthodontics Objective 

Grading System (ABO OGS) alapján bizonyos értékelési kategóriákban 

0,5 mm lineáris eltérés a modell klinikai alkalmazhatóságát már 

ellehetetleníti [1]. A megbízható segédeszközök gyártásához tehát elenged-

hetetlen ismernünk a nyomtatási eltérések fajtáit, eredetét és pontos méreteit.  

A nagyobb méretű modellek „pontosságának” és alakhűségének 

vizsgálatát vagy egyszerűsített geometriájú próbatestekkel, vagy komplex 

anatómiai modellek segítségével végzik. Előbbi esetben meghatározott 

irányok mentén végzik a méréseket [2, 3], utóbbi során pedig szoftveres 

illesztéssel határoznak meg eltéréseket [1, 4, 5]. Ezek az ABO OGS 

rendszere szerint jellemzik a modellek alkalmazhatóságát, azonban a 

nyomtatás során felmerülő eltérések vizsgálatához az egyszerűbb testek 
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vizsgálata célravezetőbb. Mindazonáltal az publikált kutatásokban mind 

szupramilliméter nagyságú tárgyakat vizsgáltak. 

Célkitűzés 

Célunk a szubmilliméteres eltérések típusainak és azok méretfüggésének 

feltárása, valamint a tapasztalatok értelmezése egy fotopolimerizációs modell 

segítségével. 

Módszerek és eszközök 

Nyomtatásainkhoz 3D Systems ProJet 6000 HD sztereolitográfiás (SLA) 

elven működő nyomtatót használtunk a gyártó VisiJet M3 ClearVue 

műgyantájával. A technológia azon alapul, hogy egy UV érzékeny folyékony 

műgyanta felszínét irányítottan pásztázzuk a 3D-s modellt felbontó slicer 

szoftver által meghatározott szeletek geometriája alapján. A nyomtatásokat 

2x5 perc izopropanolos mosás és 2x30 perc stabilizáló UV kezelés követte. 

Az utókezelt minták felszínéről 2D-s képeket és 3D-s domborzati térképeket 

készítettünk Olympus DSX 510 fénymikroszkóppal. A felületi képeken mért 

értékeket OriginPro 2018, a domborzati térképeket VXelements szoftverrel 

és saját fejlesztésű Python (pandas [6] könyvtárat alkalmazó) szkripttel 

értékeltük ki. 

Eredmények 

A geometriai eltéréseket minden irányban szubmilliméteres oldalhosszú-

ságú, téglatest alakú „blokkokon” (Hiba! A hivatkozási forrás nem 

található.) vizsgáltuk. A blokkok két típusát különböztettük meg: pozitív 

blokkon egy, az alaprétegből kiemelkedő, míg negatív blokkokon egy abba 

besüllyedő struktúrát értünk.  

 

7. ábra: Pozitív (a) és negatív (b) blokkok tervezett és a nyomtatás utáni 

alakja. Színnel a két domborzat különbsége van ábrázolva. 

Mindkét típusú blokk esetén összevetettük a blokk tervezett és mért 

geometriáit, különbségtérképeket alkotva, majd ezekből az eltérések hat 

típusát különítettük el, azok jellegzetes alakja szerint. 
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Kezdőblokk (A) 

350 μm névleges magasságnál (y méret) kisebb pozitív blokkok nyomta-

tása nem volt lehetséges, a nyomtatható struktúra magassága alulról korlátos, 

ellenben az ekkor megjelenő blokk magassága mindössze (220 ± 5) μm. 

Ennek következménye, hogy nem nyomtathatunk tetszőlegesen vékony 

(nyomtató névleges felbontását elérő) elemeket. 

Negatív blokkok esetén minden blokkot felülről kezdőblokk határol, ami 

miatt a blokkok feletti első 6 réteg polimerizációja nem lesz folytonos. Itt 

kimarad a pásztázás nyomvonalából a kezdőblokk által később elfoglalt 

terület, ezért a folytonosság megszakad. 

Mindkét megjelenés arra utal, hogy a Kezdőblokk annak eredményeként 

alakul ki, hogy a slicer szoftver a gyanta tulajdonságai alapján „áttervezi” a 

nyomtatandó testet, jelen esetben az alsó kb. 7 réteget egyetlen réteggel 

helyettesíti. Olyan viselkedést is tapasztaltunk, hogy a Kezdőblokk a további 

rétegek ráépítésével tovább vastagodik, amely viselkedést a 

fotopolimerizáción alapúló modellünk is magyaráz. 

Gerinc (B) 

A blokkok széleit szélességében (x méret) és mélységében (z méret) 1-1, a 

névlegeshez képest megnövekedett struktúra, az ún. Gerinc határolja. A 

Gerincek a pozitív blokkok szélességét (44 ± 2,65) μm-rel (8. (b)), a 

negatívakét pedig (-48 ± 3,3) μm-rel (8. (d)) változtatják meg. Negatív 

blokkok esetén megfigyeltük, hogy a Gerincek csúcspontjainak távolsága a 

nyomtatási orientáció (y tengely) függvényében eltér, 0° esetén 

(222 ± 0,6) μm, míg 90° esetén (216 ± 0,8) μm. Ezzel együtt a negatív 

blokkok mélysége is változott, 0° esetén (49 ± 0,3) μm, 90° esetén 

(43 ± 0,5) μm-nek adódott. 

Fogak (C) 

A pozitív blokkok alján túlpolimerizált régiókat figyeltünk meg, melyek a 

kezdőblokk esetén a névleges magasságához képest (67 ± 19,2) μm-es 

eltérést okoztak (8. (a)). Ez az érték azonban 150 μm-nél keskenyebb blokk 

esetén – a fogak összeérése következtében – (84 ± 9,9) μm méretű 

túlpolimerizációt okoz. Negatív blokkok esetén hasonlóan tapasztaltuk az 

összeérést és méretnövekedést (8. (c)). 

Ív (D) 

Az Ív a Fogak között elhelyezkedő struktúra, amely a blokk közepe felé 

haladva a blokk magasságának megváltozását okozza. Pozitív blokknál  

(-143,22 ±19,7) μm (8. (a)) különbséget tapasztaltunk a névleges értékhez 
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képest, míg a negatív blokk esetén ennek nagysága nem mérhető (8. (c)). 

Amennyiben egy blokk szélessége nem éri el a 250 μm-t, akkor az Ív eltűnik 

és a Fogaknál tárgyalt túlpolimerizáció jelenik meg. 

Medence (E) 

A blokkok szélességén és magasságán túl azok z irányú mérete is eltér. Egy, 

az Ívvel analóg változást tapasztaltunk, mely a blokk két széle között fut 

(Hiba! A hivatkozási forrás nem található.). Ezt részben a Gerincek 

mélységi túlpolimerizációja okozza, a blokkok közepe átlagosan 

(5 ±3,9) μm-el besüllyed. 

 

8. ábra Pozitív (a, b) és negatív (c, d) blokkok magasságának (a, c) és 

szélességének (b, d) változása a szélesség függvényében. 

Rámpa (F) 

Míg az előző mélységi eltérést könnyen lehetett jellemezni annak átlagos 

értékével, a Rámpa egy y irányban folytonos mélységi (azaz z irányú) 
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méretváltozás, amely a kezdőblokk legfelső pontjától annak aljáig tart. Ennek 

az eltérésnek köszönhetően bármely pozitív/negatív blokk alsó/felső határa 

nem ugrásszerűen változik a két mélység között.  

Fotopolimerizációs modell 

A nyomtatási folyamat során tapasztalt eltérések értelmezésére egy 

fotopolimerizációs modellt alkottunk [7], amely egy, a gyantafelszínre merő-

leges beesésű Gauss-nyalábot feltételez. A lézer x irányú folyamatos 

gyorsulását feltételezve a folyékony gyantába bejutó energia (ahol a (0,0,0) 

koordinátájú pont a gyantafelszínt érő lézernyaláb középpontja): 

 𝐸(𝑥, 𝑦, 𝑧) =  
𝑃𝐿

√𝜋𝑎𝑥𝑊0
𝑒
−𝑦2

𝑊0
2
𝑒
−𝑧

𝐷𝑝. (1) 

Az egyenlet segítségével és egy polimerizációs küszöbenergiával 

meghatározhatunk egy polimerizációs geometriát (9. (a)). A felületen 

megjelenik a kísérletileg leírt eltérések mindegyike. Mivel a polimerizációs 

geometria magassága lényegesen meghaladja a nyomtató felbontását, 

belátható, hogy ez okozza a Kezdőblokk jelenségét, aminek a mérete a 

minimális polimerizációs mélységgel egyezik meg. A további rétegek 

vastagságát a tálcát mozgató mechanika pontossága határozza meg. 

A Kezdőblokkok rétegenkénti magasságnövekedését úgy magyarázzuk, 

hogy a további rétegek polimerizálódása során a már részlegesen polimerizált 

építóanyagnak csökken a fényelnyelése, ezért a nyaláb energiájának a blokk 

alsó felületét elhagyó része még további polimerizációra képes (9. (b)). Az n. 

réteg zn magasságát a (2) egyenlet adja meg, ahol zl a rétegvastagság. A 

modellel a Gerincek távolsága és a vele járó negatív blokk mélységváltozása 

nem értelmezett. A modell továbbá feltételezi, hogy a felületeken nincs 

visszaverődés és hogy a gyanta egy megvilágítás alatt teljesen 

polimerizálódik. Utóbbi bár nem felel meg a valóságnak, feltételezése mellett 

a számítások jelentősen egyszerűsödnek. 

 𝑧𝑛 = 𝑧1 + (𝑛 − 1)𝑧𝑙 + ∑ 𝑚𝑎𝑥 (𝑧1 (
𝑧1

𝑧2−𝑧1
)
−𝑖
− 𝑧𝑙 , 0)

𝑛−1
𝑖=1  (2) 
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9. ábra (a) A fotopolimerizációs modell által meghatározott felület 

egyenletes gyorsulás esetén. (b) A Kezdőblokk magasságnövekedését leíró 

modell eredményei, a mért értékekkel összevetve. 

Köszönetnyilvánítás 

A munkát a TKP2021-NVA-19 számú projekt támogatta, amely az 

Innovációs és Technológiai Minisztérium Nemzeti Kutatási Fejlesztési és 

Innovációs Alap TKP2021-NVA pályázati konstrukciójában valósul meg. 
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Összefoglaló: Az implantátumok felületének tulajdonságai jelentősen 
befolyásolják annak a szervezettel kialakuló kölcsönhatását. Kutatásunkban 
a gyakorlatban legelterjedtebb módszerekkel kezelt titán implantátum 
felületek keménységét és rugalmassági modulusát vizsgáltuk 
nanoindentációs módszerrel. A lézeres felület megmunkálás jelentősen 
növelte a felület keménységét. 

Bevezető 

A különböző bioanyagok paramétereinek mérése során gyakran 

megfigyelhető jelentős szórás azok tulajdonságaiból fakadóan. A bioanyagok 

tulajdonságait a mérések során keletkező adatokon végzett statisztikai 

módszerek és próbák segítségével lehet összehasonlítani. Jelen tanulmány 

egy példát mutat be, hogy hogyan lehet mérni és összehasonlítani a 

különböző megmunkált titán felületek nanokeménységét és merevségét. 

Napjainkban a titánt, mint a szervezettel osszeointegrálódni képes anyagot, 

gyakran alkalmazzák implantátumok alapanyagaként, mind az orvoslásban 

[1], mind a fogorvoslásban egyaránt [2]. A legelterjedtebb titán alapanyagok 

közé tartozik a CP4 (commercially pure, tiszta, ötvözetlen) és Grade 5, amely 

a titán, alumínium és vanádium ötvözete (90% Ti, 6% Al, 4% V; gyakran 

Ti6Al4V-ként jelölik). A szervezetbe bekerülő implantátumokon kialakított 

felületnek jelentős hatása van a kialakuló biológiai kölcsönhatásokban. 

Számos paraméter ismert, amely ezen biológiai folyamatokban szerepet 

játszik, ilyen például a felület kémiai összetétele, struktúrája, mechanikai 

paraméterei. 

mailto:tarxtamas@gmail.com
mailto:tamas.tarjanyi@semilab.hu
mailto:pal.dezsi@semilab.hu
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Célkitűzés 

Tanulmányunkban célunk volt különböző lézerkezelt és a gyakorlatban 

alkalmazott titán felületek mechanikai paramétereinek meghatározása, 

úgymint a felület nanokeménysége, rugalmassági modulusa.  

Módszer 

Kutatásunkhoz 9 mm átmérőjű és 1,5 mm magasságú CP4 titán korongokat 

használtunk, amelyeket a DenTi System Kft. (Szentes) készített. Négy 

csoportot vizsgáltunk: 1) kontrolként esztergált titán felület, 2) a 

széleskörben elterjedt SLA felület (Sandblasted with large-grit and acid-

etched, azaz homokfúvott és savmaratott), 3) lézerrel simított felület, 4) 

lézerrel strukturált felület. Bereznai és munkatársai által közölt korábbi 

cikkhez hasonlóan történt a lézeres felület módosítás [3], azzal a 

különbséggel, hogy nem excimer, hanem az iparban általánosabban használt 

Nd:YAG lézert használtunk. A felület simításához, polírozásához egy 1064 

nm hullámhosszú 100 mJ impulzus energiájú, 10 ns impulzus idejű lézert 

alkalmaztunk (Quantel Q-smart 100) 10 Hz ismétlési frekvencián. A lézerből 

kilépő 5 mm átmérőjű homogén energiasűrűségű lézer sugarat egy 5 cm 

fókusztávolságú bikonvex üveglencsével irányítottuk a mintára. A minta 

mozgatását és így a lézerrel való végig pásztázását egy léptetőmotor 

segítségével valósítottuk meg. A struktúra kialakítása és érdesítés 

ugyanebben az elrendezésben történt, azzal a kiegészítéssel, hogy a 

lézersugár útjába egy optikai elem került. A felület ezen elrendezés során 

lokális pontokban megolvadt, elpárolgott és plazma keletkezett. Az egymást 

átfedő lézeres megvilágítások során a titán mintákon a megszilárdulás után 

egy nagy tisztaságú, hullámos, durvított felület alakult ki. Az elkészített 

mintákat egy rozsdamentes acél fém hengerre ragasztottuk fel egy hőre 

lágyuló optikai ragasztóval, 90 °C-ra melegítve (lásd 1. ábra jobb oldalán). 

A mechanikai paramétereket a Semilab IND-1500-as nanoindentterrel 

mértük meg. A nanoindentációs mérések lehetővé teszik a felület 

keménységének, valamint merevségének mérését. A módszert Oliver és 

Pharr dolgozta ki [4], ennek értelmében, ha az alkalmazott nyomófej 

geometriája ismert, akkor az indentációs A terület kiszámítható a h 

benyomódási mélységből. Általánoságban az úgynevezett Berkovich 

geometriát alkalmazzák nyomófejnek, amely egy háromoldalú piramis 

geometria, a csúcsban közbezárt fél szög 𝜑 = 65,27° . A minta H 

keménysége az alkalmazott maximális F erő és a keletkező A lenyomat 

hányadosa: 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

105 
 

𝐻 =
𝐹

𝐴
 .  (1) 

A nanoindentáció előnye más keménységi mérésekkel szemben, például 

mikrokeménység, hogy nem igényli a lenyomat optikai vizsgálatát. Ez 

egyben lehetővé teszi azt is, hogy nagyon kicsi behatolási mélységek, azaz 

lenyomatok esetén is meghatározható legyen a keménység, az anyagok 

felületén. Gyakran a keletkező lenyomat optikailag nem is feloldható. A 

nanoindentáció során alkalmazott erő tipikusan mN vagy az alatti 

nagyságrendbe esik. Ennek megfelelően a behatolási mélység az anyagtól 

függően jellemzően néhány tíz és néhány száz nm között mozog. Habár a 

mintákon keletkezik egy kis benyomat, ez gyakorlatilag elhanyagolható ezért 

nem-destruktív mérési technikának tekintik. 

   

1. ábra: bal oldalt példa a terhelési görbére (kontroll csoport 2. minta), jobb oldalán a 

kísérleti elrendezés látható. 

Nanoindentációval az anyag merevségét, rugalmassági modulusát is lehet 

mérni. Jellemőzen a nyomófej felengedésekor az anyag rugalmasan 

valamennyit még visszalakul. A visszaalakulás során felvett terhelési görbe 

kezdeti szakaszának meredeksége jó közelítéssel szoros kapcsolatban áll az 

anyag rugalmassági modulusával (lásd 1. ábra bal oldalán): 

𝐸𝑟 =
1

2

𝑑𝑃

𝑑ℎ

√𝜋

√𝐴
 ,  (2) 
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ahol dp/dh az illesztett meredekség, Er a redukált rugalmassági modulus, 

amely az indenter nyomófej anyagával (gyémánt) és a vizsgált anyag 

rugalmassági modulusával a következő kapcsolatban áll: 

1

𝐸𝑟
=
1 − 𝜇𝑓𝑒𝑗

2

𝐸𝑓𝑒𝑗
+
1 − 𝜇𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎

2

𝐸𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎
 ,  (3) 

ahol 𝜇𝑓𝑒𝑗 a nyomófej, 𝜇𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎 pedig a minta Poisson-tényezői, 𝐸𝑓𝑒𝑗 és 𝐸𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎 

pedig a nyomófej és minta rugalmassági modulusai. 

A mérés során az IND-1500 esetén a terhelést a nanoindenterben található 

PZT, piezoelektromos tulajdonságú kristály fejti ki a tengelyre. A kristály 

elektromos feszültség hatására deformálódik, az erőmérő cellán keresztül 

mozgatja a tengelyt és a rajta található nyomófejet (lásd 2. ábra). A nyomófej 

és a minta érintkezése során az erőmérő cellában található laprúgók 

összenyomódnak és az ekkor kifejtett erőt az erőmérő LVDT (linear variable 

differential transformer) méri. Az LVDT egy abszolút lineáris 

elmozdulásmérő, működésének alapja egy kettős szekunder tekercselésű 

transzformátor, mely kimenő feszültségének amplitúdója arányos a 

tekercselés közepén elhelyezett vasmag elmozdulásával. Ez a feszültség 

kerül erősítésre, majd feldolgozásra és végül rögzül a számítógépen. A 

rögzített adatok analízise a fent tárgyalt módon történik meg. Az elmozdulás 

mérése hasonlóan, egy LVDT segítségével történik. 

 
2. ábra: Az IND-1500 nanoindenter mérőfej sematikus ábrája. 

A terhelőerőt 0,4 mN-tól 40 mN-ig választottuk meg, amely az előzetes 

kísérletek alapján kellő benyomódást eredményezett. Csoportonként három 

mintán végeztünk mintegy 420 nanoindentációt (azaz mintánként 140-, a 

négy csoportra összesen 1680). Az egyes indentációs pontok között 10 μm 
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távolságot hagytunk, a minta mozgatását az egyes indentációs pontokba egy 

számítógép vezérelt motoros eltoló valósította meg. A gépre jellemző 

elhajlási tényezőt (frame compliance) az kalibrációs mérések során 0,000252 

μm/mN-nak mértünk és állítottunk be. A kezdeti benyomódási korrekciót 8 

pontra illesztett logaritmussal vettük figyelembe (initial penetration 

correction). A terhelési és visszaalakulási szakaszokban 20-20 mérési pontot 

vettünk fel. A számolásokhoz a titán, 𝜇𝑚𝑖𝑛𝑡𝑎 = 0,28 és a gyémánt, 𝜇𝑓𝑒𝑗 =
0,07 poisson tényezőit használtuk. 

Az elektronmikroszkóp képek elkészítéséhez Hitachi S-4700 FESEM-et 

használtuk. 

Az adatok statisztikai elemzéséhez IBM SPSS 23.0 szoftvert használtuk, 

amely során egyszempontos varianciaanalízist és Tukey HSD post hoc próbát 

végeztünk. A szignifikancia szintet a szokásos p<5%-nak választottuk meg. 

Eredmények 

Mind a felületi keménységben, mind a rugalmassági modulusok 

tekintetében statisztikailag szignifikáns eltérést figyeltünk meg az átlagos 

értékekben a csoportok között (p<0,001). A lézeres felületkezelés jelentősen 

növelte a felület keménységét (lásd 3. ábra és 1. táblázat). 

 
 

3. ábra: bal oldalon a vizsgált csoportok átlagos keménység értékei, jobb oldalon az átlagos 

rugalmassági modulus értékek láthatóak, rajta a hibasáv a standard hiba. 

1. Táblázat: A mért csoportok H keménységének és E rugalmassági modulusának átlaga, 

szórása (SD), standard hibája (SEM) és 95% konfidencia intervalluma (95% CI). 

H, E Átlag [GPa] SD [GPa] SEM [GPa] 95% CI [GPa] 

Kontroll 4,26, 136,7 1,29, 35,5 0,07, 1,92 0,14, 3,77 

SLA 2,56, 75,2 2,22, 56,5 0,11, 2,90 0,22, 5,70 

Lézer simított 8,19, 145,9 2,75, 26.7 0,14, 1,38 0,28, 2,71 

Lézer strukturált 6,79, 135,6 3,89, 64,6 0,19, 3,17 0,38, 6,23 
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A felület keménysége az esztergált kontroll titánhoz képest jelentősen 

növekedett mind a két lézeres felület megmunkálás során. Az SLA kezelés 

ezzel szemben csökkentette azt. A rugalmassági modulusok tekintetében, 

hasonló merevséget mutatott a kontroll és a lézeres felület kezelt minták, 

azonban az SLA itt is elmaradt. A felületről készült elektronmikroszkópos 

képeket a 4. ábra mutatja. 

Az orvosi felhasználás szempontjából kiemelten fontos a felület megfelelő 

mechanikai stabilitása, mely biztosítja a fellépő erők hatékony közvetítését 

és a felületen optimális integrációt tesz lehetővé. A megfelelő felületi 

tulajdonságok növelik az implantátumok osszeointegrációját és az 

implantáció hosszútávú sikerességét. 
a) 

 

b) 

 
c) 

 

d) 

 

4. ábra: Elektronmikroszkóp felvételek az elkészült felületről nanoindentálás előtt, a) 

kontroll, esztergált, b) SLA, c) lézer simított, d) lézer strukturált 

Következtetések 

A lézerrel végzett titán felület simítása és strukturálása/érdesítése 

jelentősen növelte a felület keménységét az esztergált és SLA titán 

felületekhez képest. A felület rugalmassági modulusa az esztergált és lézerrel 

megmunkált esetekben hasonló, míg az SLA felületé szignifikánsan 

alacsonyabb. 

Köszönetnyilvánítás 

A szerzők hálásan köszönik Dr. Tóth Zsolt lézeres felület megmunkálás és 

elektronmikroszkópos kiértékelés során nyújtott segítségét. 
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Összefoglaló: Jelen kutatás célja a Semmelweis Egyetem Általános 
Orvostudományi Kar általános orvosi képzésének vizsgálata a digitális 
kompetenciaterületek és a digitális kompetenciák szempontjából. A 
vizsgálat során elemzésre került a Magyar Kormány által készített 
Képzési és Kimeneti Követelmények, a kari tanulmányi tájékoztató, 
valamint az általános orvosi képzés mintatanterve és az abban 
megtalálható tantárgyak tematikái. A kapott eredmények vizsgálatának 
köszönhetően azonosíthatóvá váltak azok a digitális kompetenciák, 
melyeket jelenleg az orvostanhallgatók fejleszthetnek a képzés során, 
illetve azok is, melyek fejlesztése hiányoznak a képzésből.  

Bevezetés 

Az elmúlt évtizedek során az egészségügy digitalizációja rohamos 

fejlődésen ment keresztül, új technológiák jelentek meg mind az 

orvostechnikai eszközök, mind a felhasználói szintű szoftverek tekintetében. 

A betegellátás során a páciensek adatait már digitálisan tárolják, a különböző 

intézmények közötti adatszolgáltatás is az online térben történik, ellenben 

nincs adatunk arról, hogy az orvosok, egészségügyi szakdolgozók és 

egészségügyben dolgozók rendelkeznek-e a kellő digitális ismeretekkel. 

Minden digitális fejlesztés, ami érinti az egészségügyi rendszert, 

gördülékenyebbé teheti az ellátások folyamatát, ugyanakkor használatuk 

komoly veszélyeket is hordozhat. 

Az Európai Parlament 2006-os ajánlása alapján a digitális kompetencia a 

kulcskompetenciák közé tartozik, tehát a modern élet egyik esszenciális 

eleme: „A digitális kompetencia magába foglalja az információs társadalom 

technológiáinak (IST) tudatos és magabiztos használatát a munkához, 

szórakozáshoz és kommunikációhoz.” [1] 

mailto:sandor.zoltan@uni-bge.hu
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Az európai polgárok digitális kompetenciáinak keretrendszereivel a 

DigComp program foglalkozik, melyet az Európai Bizottság indított útnak és 

2010 óta rendszeresen fejleszt. A projekt célja, hogy a digitális oktatást 

segítse a digitális kompetencia fejlesztésével és példafeladatok biztosításával. 

[2] 

A DigComp 2.0 keretrendszert 2016-ban kezdték el fejleszteni, amire okot 

adott az európai társadalom egyre rosszabb teljesítése a digitális ismeretek 

területén. Európában az állampolgárok digitális ismereteiről 2014 óta éves 

szinten a DESI (Digital Economy and Society Index – Digitális Gazdaság és 

Társadalom Index) szolgáltatja a legátfogóbb kimutatást. A legfrissebb 2022-

ben készült el, ami a 2021-es adatokat dolgozza fel. Fontos kiemelni, hogy a 

Covid19 járvány miatt jelentősen megemelkedett a digitális eszközök 

használata, 2019 decemberétől nagyjából fél év alatt 31%-ról 55%-ra ugrott 

az online interakciók száma. A vizsgált, internet felhasználók (16 és 74 éves 

kor között) Európa szerte átlagosan csupán 54%-a érte el legalább az 

alapszintet digitális ismeretek terén, ami a magyar állampolgárok esetében 

éppen nem éri el az 50%-ot. [3] 

A DigComp 2.0 fejlesztései könnyen értelmezhető és átlátható formában 

mutatják be milyen digitális ismeretekre van szüksége a modern világban az 

európai állampolgároknak. A DigComp 5 kompetenciaterületet határoz meg, 

amelyekhez összesen 21 kompetenciát rendel és minden kompetencia 8 

jártassági szinten értelmezhető (alapszint, középszint, haladó szint, 

mesterszint), melyek függnek az összetettségtől, az önállóságtól és a kognitív 

területtől. (1. Táblázat) [4, 5] 

Az egészségügyi dolgozók (beleértve az orvosokat, szakdolgozókat és az 

egészségügyben dolgozó szakembereket) digitális kompetenciáinak 

témaköre a Covid19 járvány alatt kapott kiemelt figyelmet. Az 

egészségügyben eddig is több digitális megoldást alkalmaztak (például 

digitálisan tárolt páciensadatok, IKT használata, mesterséges intelligencia 

szerepe) és kérdéses lett, milyen keretrendszerekben lehet ezeket 

meghatározni, illetve melyek azok a készségek, amelyek akár orvosok 

számára szükségesek. Az olyan alapok elsajátítása, mint az adatmenedzsment 

vagy a hiteles információk kiszűrése manapság elengedhetetlen, főleg, hogy 

a páciens adatokat már túlnyomórészt digitálisan tárolják. A modern digitális 

világban emellett a folyamatos új fejlesztésekkel minden egészségügyi 

dolgozónak érdemes lépést tartania. [6] 

Az Európai Egészségügyi Parlament 2016-os kiadványában vizsgálták 

meg azokat a kompetenciákat, amelyek különböző egészségügyi területen 

tevékenykedő szakemberek számára szükségesek. A felmérésben hat olyan 
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területet vizsgáltak, amely jelenleg az ellátás mindennapjaiban jelen van, az 

alapvető és a haladó szintű informatikai tudás, a digitális páciens adatok, a 

beteg gondozása és ellátása során használt informatika, illetve a tudomány 

területén használt informatika. Az eredmények szerint a felhasználó szintű 

informatika és a digitális páciens adatok merültek fel a leggyakrabban. [7] 

1. Táblázat: Az 5 kompetenciaterületet és a 21 kompetencia 

Kompetencia-

terület 
Kompetencia 

1. 

Információ- és 

adatmenedzsment 

1.1 
Adatok, információk és digitális tartalmak 

böngészése, keresése és szűrése 

1.2 
Adatok, információk és digitális tartalmak 

értékelése 

1.3 
Adatok, információk és digitális tartalmak 

kezelése 

2. 

Kommunikáció és 

együttműködés 

2.1 Interakció digitális technológiákon keresztül 

2.2 Megosztás digitális technológiák segítségével 

2.3 
Állampolgári részvétel digitális technológiák 

segítségével 

2.4 Együttműködés digitális technológiák segítségével 

2.5 
A hálózati kommunikáció általános illemszabályai 

(Netikett) 

2.6 A digitális személyazonosság kezelése 

3. 

Digitális tartalmak 

3.1 Digitális tartalmak létrehozása 

3.2 Digitális tartalmak szerkesztése 

3.3 Szerzői jogok és engedélyek 

3.4 Programozás 

4. 

Biztonság 

4.1 Eszközök védelme 

4.2 A személyes adatok és a magánélet védelme 

4.3 Az egészség és a jóllét védelme 

4.4 Környezetvédelem 

5. 

Problémamegoldás 

5.1 Technikai problémák megoldása 

5.2 Igények és technológiai válaszok megfogalmazása 

5.3 Digitális technológiák kreatív alkalmazása 

5.4 Digitális kompetencia hiányosságok felismerése 
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Célkitűzés 

Jelen kutatás célja a Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar 

általános orvosi képzésének vizsgálata a digitális kompetenciaterületek és a 

digitális kompetenciák szempontjából. 

Módszer 

A vizsgálat során elemzésre került a Magyar Kormány által készített 

Képzési és Kimeneti Követelmények [8], a kari tanulmányi tájékoztató 

(2022/2023), valamint az általános orvosi képzés mintatanterve és az abban 

megtalálható tantárgyak tematikái [9]. 

Az oktatott digitális tárgyak kompetenciáinak megállapításához 

összegyűjtöttük a kurzusokon felmerülő kompetenciaterületeket és a bennük 

foglalt kompetenciákat. Kizárólag a tantárgyleírások, illetve az előadások és 

gyakorlatok (egyes esetekben blokkok) tematikái alapján összegeztük az 

információkat, ami nem zárja ki, hogy élő oktatás során további digitális 

kompetenciák is előkerülhetnek. A tanulmányi tájékoztató megfelelő 

részletességének hiánya miatt a digitális kompetenciák 8 jártassági szintbe 

való besorolása nem volt lehetséges. 

Eredmények 

A felsőoktatási képzések esetében (beleértve minden egészségügyi képzést) 

a Képzési és Kimeneti Követelmények határozzák meg a tantervet. A 

dokumentumban többek között megnevezik a különböző szakmák és 

foglalkozások elsajátítandó kompetenciáit. A digitális kompetenciákat 

érintőlegesen említi a dokumentum a tudás elemei között, ahol 

megfogalmazzák, hogy az orvosnak ismernie kell az orvostechnikai eszközök 

működési elveit, alkalmazási területeit és gyakorlati alkalmazását, valamint 

felhasználói szinten ismeri a szakma információs rendszereit. Tehát a 

Képzési és Kimeneti Követelmények nem nevezi meg a digitális 

kompetenciákat és a konkrét informatikai tudást, amelyre egy orvosnak 

szüksége lehet. 

A képzés során az orvostanhallgatók 12 db tantárggyal találkozhatnak, 

melyek foglalkoznak az egészségügy informatikai kihívásaival. Ezek közül 

1 db kötelező, 3 db kötelezően választható és 8 db szabadon választható. A 

kötelező tantárgy az 5. szemeszterben található, melynek címe az „Orvosi 

statisztika, informatika és telemedicina”. Ezen a tantárgyon az 

orvostanhallgatók főleg a statisztika tudományával és a kinyert adatok 

feldolgozásával foglalkoznak. A tantárgy célkitűzései között szerepel az 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

 

114 

adatbázisok használata, valamint a megszerezhető kompetenciák között 

szerepel az AI (Artificial Intelligence – Mesterséges intelligencia) 

lehetőségeinek megismerése. A gyakorlatok során az orvostanhallgatók 

megtanulják az adatok besorolását, értelmezését, elemzését, kezelését és 

ábrázolását statisztikai kimutatások viszonyában. A tantárgyak és a 

kompetenciák összekapcsolását a 2. Táblázat mutatja be az 1. Táblázat 

számozását alkalmazva. 

2. Táblázat: A tantárgyak és a kompetenciák összekapcsolása* 

Tantárgy KT K 

Kötelező 
Orvosi statisztika, 

informatika és telemedicina 
1, 3 1, 3.1, 3.2 

Kötelezően 

választható 

Biostatisztika a klinikai 

orvostudományban 
1, 3 1, 3 

Klinikai bioinformatika 1, 3, 4 
1, 3.1, 3.2, 3.3, 

4.2 

Könyvtári informatika 1, 3 1, 3.1, 3.2, 3.3 

Szabadon 

választható 

A digitális egészség alapjai 1, 2, 4, 5 
1, 2, 4.2, 4.3, 

5.2, 5.3 

Adatok ábrázolása a 

bioinformatikában és a 

rendszerbiológiában 

1, 5 1, 5.3 

Bevezetés a tudományos 

diákköri munka alapjaihoz 
1 1 

Digitális orvoslás alapjai 1, 3, 5 
1, 3.1, 3.2, 5.2, 

5.3 

Mesterséges intelligencia a 

diagnosztikában és műtéti 

tervezésben (angol) 

5 5.2, 5.3 

Mesterséges intelligencia 

szerepe az orvostudományban 
5 5.2, 5.3 

Orvosi informatika 1, 5 1, 5.3 

XXI. századi innovatív 

lehetőségek az 

orvostudományban 

1, 3, 5 1, 3, 5.2, 5.3 

(*KT = Megjelenő kompetenciaterületek, K = Elsajátítható kompetenciák. 

Ahol a kompetenciaterület összes kompetenciáját lefedi a tantárgy tananyaga, 

ott a harmadik oszlopban csak a kompetenciaterület száma van jelölve.) 
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A digitális kompetenciák képzésben való megjelenését az 1. Ábra 

diagramja szemlélteti. 

 

1. Ábra: A digitális kompetenciák száma csoportosítva 

Következtetések 

Összegezve a 21 digitális kompetenciából 17 darab jelenik meg a képzés 

során. A hiányzó kompetenciák a következők: 

4.1 Eszközök védelme 

4.4 Környezetvédelem 

5.1 Technikai problémák megoldása 

5.4 Digitális kompetencia hiányosságok felismerése, 

melyek a 4. Biztonság és 5. Problémamegoldás kompetenciaterületekhez 

tartoznak. 

Az 1. Információ- és adatmenedzsment (10 tantárgynál jelent meg) 

kompetenciaterülethez tartozó tantárgyak közös pontja az adatok megfelelő 

módszerrel végrehajtott gyűjtése, kritikus és megalapozott értékelése, 

rendezése és kezelése. A 2. Kommunikáció és együttműködés 

adatmenedzsment (1 tantárgynál jelent meg) kompetenciaterület „A digitális 

egészség alapjai” szabadon választható tantárgy esetében jelenik csak meg, 

mely foglalkozik a közösségi média és az egészségügy szerepével és 

lehetőségeivel. A 3. Digitális tartalmak (6 tantárgynál jelent meg) 

kompetenciaterület esetén a digitális tartalmak létrehozása és szerkesztése 

jelent meg a legtöbbször, a tantárgyak gyakorlati részeinél többször felmerült 

a statisztikák ábrázolása, vagy a 3D-modellezés is. A szerzői jogok és 

0 1 2 3 4 5 6 7

5. Problémamegoldás

4. Biztonság

3. Digitális tartalmak

2. Kommunikáció és együttműködés

1. Információ- és adatmenedzsment

A 21 digitális kompetencia helyzete a képzésben

Megjelenik Nem jelenik meg
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engedélyek ismerete olyan tantárgyaknál releváns, melyek alapjaikban 

építenek a szakirodalomkutatás követelményeire (pl. „Könyvtári 

informatika”). A programozás kettő esetben merül fel, ugyanis a 

„Biostatisztika a klinikai orvostudományban” tantárgy során az 

orvostanhallgatók a SAS szoftverben dolgoznak (PROC SQL nyelv 

használatával), illetve a „XXI. századi innovatív lehetőségek az 

orvostudományban” tantárgy esetén, ahol az orvostanhallgatók a 

programozás és fejlesztés témakörével ismerkedhetnek meg. A 4. Biztonság 

(2 tantárgynál jelent meg) kompetenciaterület négy kompetenciája közül csak 

kettő jelenik meg a tantárgyak között: a 4.2 A személyes adatok és a 

magánélet védelme, illetve a 4.3 Az egészség és a jóllét védelme a „Klinikai 

bioinformatika” és „A digitális egészség alapjai” tantárgyaknak 

köszönhetően. Az 5. Problémamegoldás (7 tantárgynál jelent meg) 

kompetenciaterület négy kompetenciája közül is csak kettő jelenik meg a 

tantárgyak között: az 5.2 Igények és technológiai válaszok megfogalmazása, 

illetve az 5.3 Digitális technológiák kreatív alkalmazása szabadon 

választható tantárgyaknak köszönhetően. 

Az eredmények vizsgálata után fontos kiemelni, hogy a képzésben csupán 

egy tantárgy létezik („Orvosi statisztika, informatika és telemedicina”), mely 

kötelező tantárgyként foglalkozik a digitális kompetenciák célzott 

fejlesztésével. Ez a tantárgy az 5 kompetenciaterület közül kettőt, a 21 

digitális kompetenciái közül pedig ötöt fed le. 

A kapott eredmények vizsgálatának köszönhetően azonosíthatóvá váltak 

azok a digitális kompetenciák, melyeket jelenleg az orvostanhallgatók 

fejleszthetnek a képzés során, illetve azok is, melyek fejlesztése hiányoznak 

a képzésből. Természetesen egy további kérdés, hogy a 21 digitális 

kompetencia közül vajon mindre szükség-e van egy orvosnak, illetve, hogy 

az adott kompetenciák esetén milyen jártassági szintre van szükség.  
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Abstract: Under-sampling (under reported or under estimated) in 
reported cases is frequently observed in any pandemic scenario indicated 
by many healthcare researchers. The effect of this issue is not only 
reducing the acceptance of the presented statistics but also might fail 
possible prediction of future infection rates, spreading frequency, 
estimated causalities, etc. during the pandemic. Thus, this study aims to 
present a way of determining under-sampled data through mathematical 
solutions. In this study, we particularly present our preliminary case 
study considering a single day reported COVID-19 cases for the year 
2021. To do the statistical observation, we incorporated several 
mathematical equations and the standard deviation (SD) technique. The 
outcome of this work will help to identify the under-sampled data not 
only for the COVID-19 cases but also will be effective for other pandemic 
data. 

Keywords: COVID-19 cases, mathematical observation, standard deviation, 
Under-sampling, prediction/estimation. 

Introduction 

   COVID-19 was caused by the SARS-CoV-2 virus, first being confirmed in 

China in December 2019 [1]. In March 2020, the World Health Organization 

declared it as a global pandemic. Since January 2020, researchers collected 

reports of COVID-19 cases to identify the confirmed cases to estimate the 

future ratio of the infected case within the population. In many countries, the 

number of detected or confirmed cases as a proportion of the total population 

was underestimated [2]. This might happen due to an inadequate number of 

testing facilities. Thus, it is difficult to identify the true/actual number of 

infected population rates which raises issues related to the under-sampling 

problem. According to the researcher's opinion, the true affection rate might 

be three or four times higher due to under reporting [3]. Therefore, 

mailto:jinat.ara@mik.uni-pannon.hu
mailto:lanyi.cecilia@mik.uni-pannon.hu
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identification of the true infection rate is an urgent aspect for the healthcare 

researcher. Nowadays, it’s become an important health priority to people as 

data collection is still unreliable which hampers the estimation of true 

infection rate. Several past studies suggested that COVID-19 is a widespread 

viral disease that can spread widely, but the detection rate is limited, which 

could be a disaster [4]. 

     Nowadays, there are several web pages providing statistics on COVID-

19, including the ratio of confirmed cases, deaths, recovered, how many 

people are in serious condition, and other aspects. Among several sources of 

COVID-19 cases, WORLDOMETER is the most popular and reliable to 

people around the world. Recently, some countries started to provide 

information about recent COVID-19 statistics through their web pages, for 

example, 1 Our World in Data. The majority of the resources generate 

statistics such as infected cases based on the number of tests, either positive 

or negative. However, apart from this, other aspects might be responsible for 

unbiased estimation/result. Among several issues, routinely collected data 

that is a feasible task can be biased in the estimation of the total number of 

cases, death ratio, recovered rate, etc [5]. Therefore, it is challenging and 

essential to identify what the existing estimation challenges are. 

     During the early stage of the pandemic, there were some controversial 

opinions among researchers and healthcare scientists about which casualties 

should be considered in predicting the actual affected rate. At first, people 

associated with healthcare have taken into consideration the daily number of 

infections and the transmission rate from infectious to recovered. Some other 

perspectives have been taken into consideration, such as people who are close 

to the affected person and the other associated person with the affected 

people. All the considered aspects could generate unbiased estimation, and it 

is hard to obtain true statistics from this observation [6]. Thus, in this work, 

we present statistical analysis or statistical interpretation process to analyze 

the collected data or COVID-19 data to identify or interpret the possible 

reported cases that provide under-sampled data. 

     In the following sections, the related literature and the methodology with 

the statistical observation is presented by emphasizing under-

sampling/reported/estimated data. Also in this section, we added some 

implications that need to be considered further and lastly, a conclusion is 

added to present the summary of the work with future focus. 

Related literature 

                                                            
1 https://ourworldindata.org/ 
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     To represent the effects of COVID-19, several works have presented their 

contribution focusing on a wide array of aspects. Most of the studies 

emphasized the importance of the compartment model for the analysis of 

COVID-19 data by highlighting several advantages of this technique [7]. 

Following this, Abou-Ismail [8] presents several compartment models and 

concludes that compartment models are effective for analyzing and 

understanding several crucial aspects related to epidemiology. Addressing 

this aspect few works have been done focusing on several compartment 

models. For example, Hamzah et al. [9] analyzed COVID-19 data to predict 

and forecast COVID-19 cases, deaths, and recoveries using the Susceptible-

Exposed-Infectious-Recovered (SEIR) predictive model. Following this 

work, Shapiro et al. [10] also implemented the same SEIR model to estimate 

the infection rate and reproduction number in terms of varying time. Their 

investigation was particularly for COVID-19 cases in the USA. In another 

work, Hou et al. [11] analyzed the effectiveness of the quarantine in Uhan 

City China using the SEIR model and also, they presented several statistical 

observations to support their analysis. However, these models are effective 

in analyzing the effects, future situations, and impacts of COVID-19, but 

none of the work focused on the effect of under-sampled data of COVID-19 

cases. Besides, few researchers emphasized future investigation of the effect 

of under-sampled cases [12]. Thus, it is crucial to investigate the reported 

COVID-19 cases to identify the under-sampled data and their effects. 

Method 

     This section aims to present the statistical interpretation of collected 

COVID-19 data with the focus of representing possible under-sampled data. 

This section is organized to present details about dataset information and 

several mathematical and statistical observation processes including the 

unique findings and clear discussion for supporting the findings. 

Dataset description 

     In this work, we used COVID-19 data that was collected from the Kaggle 

database. This dataset is available on the 2Kaggle website and prepared by 

scraping data from the COVID-19 tracking website named 3Worldometer for 

a three-day report that was recorded from 4/8/2021 to 6/8/2021. However, for 

this work, we used only one day of reported data that was recorded on 

4/8/2021. This dataset contains 21 features or attributes. 

                                                            
2 https://www.kaggle.com/datasets/stevenlasch/worldometer-covid-dataset 
3 https://www.worldometers.info/coronavirus/ 

https://www.kaggle.com/datasets/stevenlasch/worldometer-covid-dataset
https://www.worldometers.info/coronavirus/
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Statistical observation 

     In order to do our statistical observation, we analyzed the dataset in the 

Python programming language. According to the dataset description, the 

dataset contains 21 features, however, according to the aim of this work, we 

consider six attributes such as Country, Confirmed cases, Deaths, Recovered, 

Active cases, and Test number, and eliminate the remaining features from the 

analysis. To do the statistical analysis, we consider the number of total cases 

(I(t)), total death (D(t)), total recovered (R(t)), and active cases (A(t)) to 

identify the unbiased estimation. Considering these features, we calculated 

the number of closed cases [equation-1], the ratio of death [equation-2], the 

ratio of recovered [equation-3], and the ratio of active cases [equation-4]. 

Besides, we also tried to compute the effect of total death in terms of total 

recovered people [equation-5] and the effect of death and active cases in 

terms of total cases [equation-6]. All these computations are performed 

through some mathematical equations that are given below: 

 

 ClosedCases = D(t) +  R(t)--[1] 

 **𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ 𝐷(𝑡), 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑒𝑑 𝑅(𝑡) 

 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ 𝑑(𝑡) =
 𝐷(𝑡)

𝐼(𝑡)
∗ 100 − −[2] 

** 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ 𝐷(𝑡), 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 𝐼(𝑡) 

 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑒𝑑 𝑟(𝑡) =
 𝑅(𝑡)

 𝐼(𝑡)
∗ 100 − −[3] 

** 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑒𝑑 𝑅(𝑡), 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 𝐼(𝑡) 

 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝑜𝑓 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 𝑎(𝑡) =
 𝐴(𝑡)

 𝐼(𝑡)
∗ 100 − −[4] 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

 

122 

** 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 𝐴(𝑡), 𝑛𝑢𝑚𝑏𝑒𝑟 𝑜𝑓 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 𝐼(𝑡) 

 

𝑒𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 (𝑑) =
𝐷(𝑡)

𝐷(𝑡) + 𝑅(𝑡)
− −[5] 

 

𝑒𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡 𝑜𝑓 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ 𝑎𝑛𝑑 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑒𝑠 (𝑑, 𝑎) =
 𝐷(𝑡) +  𝐴(𝑡)

𝐷(𝑡) +  𝐴(𝑡) + 𝑅(𝑡)
− −[6] 

 

     After performing all the calculations and obtaining ratios, we observed the 

mean difference among the calculated data to understand their significant 

difference among other data. To identify the significant differences in the 

data, we used the standard deviation technique also known as SD. It is the 

measurement of the variation of a set of data where low SD indicates the 

lower dispersion and higher SD indicates the significant dispersion among 

the data. The equation of SD is shown in equation 7. 

σ = √
∑(𝑥𝑖 − 𝜇)

2

𝑁
−−[7] 

 

     We conducted the significance analysis among three independent groups: 

G-1 (death and recovered cases), G-2 (recovered and active cases), and G-3 

(death and active cases). All the computed data through the equations and 

their observed SD values for three individual groups are listed in Table 1. 

Table 2: Computed statistics of COVID-19 cases per country 

Country Ratio of 
Death 
(d(t)) 

Ratio of 
recovered 
(r(t)) 

Ratio of 
active 
(a(t)) 

SD [d(t), 
r(t)] 

SD [r(t), 
a(t)] 

SD [d(t), 
a(t)] 

Effect 
(d) 

Effect 
(d, a) 

USA 1.74849 82.51236 15.73913 40.381935 33.386615 6.99532 0.02075 0.17487 

India 1.34018 97.34725 1.31256 48.003535 48.017345 0.01381 0.01358 0.02652 
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Brazil 2.79493 93.79964 3.40542 45.502355 45.19711 0.305245 0.02893 0.06200 

Russia 2.54397 89.35087 8.10515 43.40345 40.62286 2.78059 0.02768 0.10649 

France 1.81258 92.54040 5.64701 45.36391 43.446695 1.917215 0.01921 0.07459 

UK 2.18386 76.72943 21.08670 37.27278 27.821365 9.45142 0.02767 0.23270 

Turkey 0.89109 94.41693 4.69197 46.76292 44.86248 1.90044 0.00934 0.05583 

Argentina 2.14529 92.82824 5.02646 45.341475 43.90089 1.440585 0.02258 0.07171 

Colombia 2.52671 95.80199 1.67128 46.63764 47.065355 0.427715 0.02569 0.04198 

Spain 1.80067 82.74628 15.45303 40.472805 33.646625 6.82618 0.02129 0.17253 

Italy 2.93219 94.84306 2.22473 45.955435 46.309165 0.35373 0.02998 0.05156 

 

     To identify the under-sampled data, we analyze these data (d(t), r(t), and 

a(t)) in two steps. First, we compared the differences among computed data 

to identify their significant difference among the three groups of data. Later, 

we compared the differences among computed data to identify their 

significant difference in terms of their effects on death and active cases. 

     Figure 1 shows the representation of SD values of three groups that helps 

us to understand the significant differences among the data. It indicates that 

in the three groups, a significant difference was found for data from the USA, 

UK, and Spain and the differences among the remaining data were not 

significant enough to mention. Besides, Figure 2 shows the computed 

statistics in terms of three groups with the statistics of the number of test 

samples. This figure indicates that among the ratio of USA and UK, though 

the number of test samples of USA is double that of the UK, their difference 

among death and active cases ratio is lower, which seems not a normal 

distribution. As the number of test samples is high, and at that time the 

COVID situation was almost similar in both countries and the samples were 

taken from the same date and year, in general, the difference between death 

and active cases in the USA should be quite larger than UK. Besides, if we 

compare the ratio of the USA and Spain, Spain has 10 times fewer test 

samples than the USA but unexpectedly each country has the same difference 

in their death and active case ratio. From this statistic, we can conclude that 

there is significant under-sampling/under estimation observed in the record 
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of the USA. However, it is important to indicate that, we only consider the 

SD of group 3, because for group 1 and group 2, the difference was not 

significant, but for group 3, the difference was significant which is effective 

to consider for the analysis. 

 

Figure 1: Representation of SD values of the individual group 

     However, in any pandemic, we observed a lack of attention in the data 

collection process which increases the possibilities of biased estimation. 

There is an array of aspects can be seen in the data collection process that can 

act as an influencing factor for biased estimation such as not considering 

asymptomatic carriers (those who have never shown symptoms after the 

onset of infection), lack of testing opportunities, violation of clinical data 

protection law, vulnerabilities of testing equipment, underestimate the 

fatality risk, and unwillingness of attending screening process are prime. 
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Thus, during the data collection process, these aspects might be taken into 

consideration and should be maintained strictly to avoid any issue related to 

biased data to overcome the under-sampling problem. 

Figure 2: Representation of SD values of three groups with tested samples of each 

country 

 

Conclusion 

     According to the findings of our analysis, it seems that in the USA, there 

has been a significant Under-sampling/reporting issue observed in the total 

number of detected cases. If the ratio of under-reporting data continues to 

grow, it will be a significant cause to reduce the effectiveness of the reported 

cases which could directly affect the reliance of people on the reported cases. 

However, several causes might act as influence factors. Based on the current 

descriptive statistics analysis and simple mathematical calculations, it is 

suggested that data collection should be more sophisticated and should 

consider patients with lighter symptoms and/or asymptomatic carriers, who 

may very effectively transmit the virus. In addition, as in this work, we 

analyzed data from a limited number of countries for a single-day record, thus 

other countries' data with multiple time stamps will be considered in our 
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future study to represent a clear scenario of the under-sample/estimation ratio 

of the reported cases. 
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Összefoglaló: A legmagasabb gyermekkori mortalitást a külső oki 
halálozásoknál figyelhető meg. Kutatásunk célja a külső okokból 
bekövetkező halálesetek (közlekedési balesetek és balesetszerű 
vízbefulladások) alakulásának vizsgálata volt a 0-14 éves gyermekeknél 
2000-2021 között.  Az éves és havi halálozási adatokat az általánosított 
lineáris modellek családjába tartozó negatív binomiális regresszióval 
vizsgáltuk. Az elemzéseket nem, korcsoport és régiók szerinti bontásban is 
elvégeztük. Ezen halálokok mortalitása szignifikáns csökkenést mutatott. 

Bevezetés és célkitűzés 

A 15 év alatti gyermekeknél a mortalitások 10,4%-át külső oki halálozások 

okozzák. A külső oki halálozás a betegségek nemzetközi osztályozása (BNO) 

alapján egy igen heterogén csoport, amelybe 17 különböző alcsoport tartozik. 

Ezen kategóriába a balesetek mellett erőszakos halálokok is tartoznak. 

 Munkánk célja a két leggyakoribb külső halálok (közlekedési balesetek, 

illetve balesetszerű vízbefulladások) mortalitása éves és szezonális (havi) 

tendenciának, valamint területi megoszlásának vizsgálata volt. 

Módszer 

Adatok 

A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) Tájékoztatási adatbázisából [1] 

kigyűjtöttük a 15 év alatti korosztályban regisztrált teljes külső oki halálozás, 

valamint a két leggyakoribb külső halálok, a közlekedési balesetek és a 

balesetszerű vízbefulladások okozta halálozások havi és éves mortalitását a 

2000-2021 közötti időszakra vonatkozóan. Az elemzések elvégzéséhez 

szükséges populációs adatokat (vonatkozó kockázati populáció) szintén ezen 

KSH-adatbázisból gyűjtöttük ki éves bontásban. 

Mind a populációs, mind a regisztrált külső oki halálozási adatok nem, 

korcsoport, valamint régiók szerint lettek csoportosítva. 
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A korcsoportok a következőképpen kerültek kialakításra: i) 5 év alattiak, 

ii) 5-9 év közöttiek és iii) 10-14 év közöttiek. 

A régiók szerinti bontást az Európai Unió (EU) 2016-os területi felosztása 

alapján végeztük. Ennek alapján Magyarország nyolc régiója a következő: 

(1) Budapest, (2) Pest vármegye, (3) Közép-Dunántúl, (4) Nyugat-Dunántúl, 

(5) Dél-Dunántúl, (6) Észak-Magyarország, (7) Észak-Alföld, illetve (8) Dél-

Alföld. 

Statisztikai módszerek 

Az éves és szezonális trendeket negatív binomiális (NB) regresszióval 

elemeztük. A trendeket incidencia arányszám hányadossal (’incidence rate 

ratio’, IRR), valamint annak 95%-os konfidenciaintervallumával (95% KI) 

jellemeztük.  

A kapott szezonalitási eredmények megerősítésére geometriai 

módszereket használtunk: az Edwards-tesztet [2], valamint annak 

általánosítását, a Walter-Elwood módszert [3]. 

Az elemzéseket a STATA statisztikai programcsomag 16.1-es verziójával 

végeztük. A 0,05-nél kisebb p-értékeket statisztikailag szignifikánsnak 

tekintettük. 

 

Eredmények 

A vizsgált időszakban összesen 1759 haláleset történt: ebből 1111 (63%) 

fiú, illetve 648 (37%) lány (1. Táblázat). Szignifikánsan csökkenő trend 

jellemezte a teljes külső oki mortalitást (IRR=0,940; 95%KI: 0,931–0,949; 

p<0,001). Hasonló tendencia volt megfigyelhető a közlekedési balesetek és a 

vízbefulladások mortalitásában is (1. és 2. Ábra). A külső oki mortalitás 

esetében a pandémia előtti (júliusi csúcs; p<0,001) és pandémiás (májusi 

csúcs; p=0,041) időszakokban szignifikáns szezonalitást találtunk. Hasonló 

szezonalitás (július-augusztusi csúcs) jellemezte a közlekedési balesetek és a 

vízbefulladások mortalitását is.  

A járvány előtti időszakban a legmagasabb mortalitás az észak-

magyarországi és dél-dunántúli régiókban volt. Ezzel szemben, a pandémiás 

időszakban éppen ezekben a régiókban volt a legalacsonyabb, míg az észak- 

és dél-alföldi régióban a legmagasabb a külső oki mortalitás. A legmagasabb 

közlekedési balesetek okozta halálozás mindkét időszakban a Dél-Alföldön 

volt megfigyelhető (2. Táblázat). 
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1. Táblázat. Külső oki, közlekedési balesetek és balesetszerű 

vízbefulladások okozta halálozások száma Magyarországon. 

Nem Összes külső ok Közlekedési balesetek Vízbefulladás 

Fiú 1111 370 195 

Lány 648 229 95 

 

2. Táblázat. Külső oki, közlekedési balesetek és balesetszerű 

vízbefulladások okozta halálozások Magyarországon  

regionális bontásban (tényleges lakóhely szerint). 

Régió 
Összes külső 

ok 

Közlekedési 

balesetek 
Vízbefulladás 

Közép-

Magyarország 
389 136 50 

Közép-Dunántúl 162 45 17 

Nyugat-Dunántúl 135 43 22 

Dél-Dunántúl 181 54 33 

Észak-

Magyarország 
270 67 49 

Észak-Alföld 314 98 56 

Dél-Alföld 233 96 26 
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Éves trendek 

A 100 000 főre vetített éves halálozási trendeket külön-külön ábrázoltuk: 

közlekedési balesetek (1. Ábra); balesetszerű vízbefulladások (2. Ábra). 

 

 

1. Ábra. Közlekedési balesetek okozta halálozások éves trendjei. 

 

 

 

2. Ábra. Balesetszerű vízbefulladás okozta halálozások éves trendjei. 
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Mindkét éves trendet csökkenés jellemzi. A balesetszerű vízbefulladások 

esetén 70%-kal, míg a közlekedési baleseteknél 80%-kal csökkent a 

halálozási ráta 2000 és 2021 között. A csökkenő tendencia mellett az is jól 

látható, hogy a pandémia időszakában a közlekedési balesetek mortalitása 

emelkedést mutatott az azt megelőző nyolc évhez viszonyítva (1. ábra), 

illetve a balesetszerű vízbefulladásoknál 2021-ben jelentős emelkedés volt 

megfigyelhető (2. ábra). 

Szezonalitás trendek 

A balesetszerű vízbefulladások szezonalitási mortalitása szignifikánsan 

magasabb volt a nagyobb természeti vizeink körül; a nyári hónapokban (3. 

Ábra). A közlekedési balesetek okozta halálozás a Dél-Alföldön volt a 

legmagasabb; az iskolakezdés (augusztus vége, illetve szeptember eleje) 

időszakában (4. Ábra). 

 

3. Ábra. A balesetszerű vízbefulladások szezonális trendje 

Magyarországon 
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4. Ábra. A közlekedési balesetek szezonális trendje Magyarországon 

Megbeszélés 

Megállapíthatjuk, hogy a fiúknál magasabb a gyermekkori külső oki 

mortalitás Magyarországon, mint a lányoknál.  

Szignifikánsan csökkenő éves trend jellemzi a külső oki mortalitást. 

Azonban a pandémia időszakában a közlekedési baleset mortalitása a vártnál 

magasabb volt. 

Szignifikánsan csökkenő éves trend volt megfigyelhető a vízbefulladások 

mortalitásában. A pandémia első évében még további csökkenés, a második 

évében (2021-ben) emelkedés volt megfigyelhető, amely esetlegesen 

összefüggésbe hozható a korlátozások feloldásával. 
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Bevezetés 

Az SZTE SZAOK-TTIK Orvosi Fizikai és Orvosi Informatikai 

Intézetében 2018-ban vált külön az “Orvosi fizika” és az “Orvosi statisztika” 

tantárgy, ami lehetővé tette a statisztika kurzus eredményeinek statisztikai 

vizsgálatát. Célunk az alapvető vizsgaeredmények leíró statisztikai 

bemutatása, illetve a az általunk oktatott hallgatók nyelvek, szakok alapján 

kialakult öt csoportjának összehasonlítása, és annak a vizsgálata, hogy a 

gyakorlat mennyire segíti az előadáshoz tartozó kollokvium teljesítését. 

Módszerek 

Az orvostanhallgatók (SZAOK) magyar, angol és német nyelven Orvosi 

statisztika, a gyógyszerészhallgatók (GYTK) magyar és angol nyelven 

Biostatisztika tárgy keretein belül tanulják a statisztikát. A vizsgálathoz 

viszonylag nagy elemszámú minták álltak rendelkezésünkre, egyedül az 

angol gyógyszerész képzésben volt alacsony (9 fő) a mintaelemszám, a többi 

képzésben 57-től 234-ig terjedő elemszámú mintákkal dolgozhattunk. 

A kollokvium jegyeinek átlagait egyzsempontos Welch ANOVA modellel 

hasonlítottuk össze. A gyakorlati pontszámok és vizsgaeredmények közötti 

összefüggést MANCOVA modellel elemeztük. 

Eredmények 

Összesen 596 hallgató vette fel tárgyakat, közülük 578 hallgató (96,98%) 

teljesítette a gyakorlatot, és 566 főnek (94,97%) volt értékelhető 

vizsgaeredménye. A csoportonkénti részletes számok az 1. táblázatban 

szerepelnek. 

A gyakorlati pontszámokon (2. táblázat) jól láthatóan a magyar 

orvostanhallgatók érték el a legjobb eredményeket, szignifikánsan magasabb 

pontszámot szereztek, mint az angol vagy német képzésben résztvevő 

orvostanhallgatók. (p<0,001). A magyar és az angol gyógyszerészhallgatók 

mailto:szucs.monika@med.u-szeged.hu
mailto:rarosi.ferenc@med.u-szeged.hu
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eredményei között nem volt szignifikáns eltérés (p=0,998). A páronkénti 

összehasonlítások eredményei a 3. táblázatban találhatók. 

 

 

SZAOK GYTK Total 

HUN ENG GER HUN ENG  

Kurzust felvők 234 201 57 95 9 596 

Gyakorlatot 
teljesítők 

231 
(98,72%) 

191 
(95,02%) 

55 
(96,49%) 

92 
(96,84%) 

9 
(100,00%) 

578 
(96,98%) 

Értékelhető 
vizsgázók 

230 
(98,29%) 

184 
(91,54%) 

55 
(96,49%) 

88 
(92,63%) 

9 
(100,00%) 

566 
(94,97%) 

1. táblázat A kurzust teljesítők száma karonként és nyelvenként. 

 

 

SZAOK GYTK 

Total 

HUN ENG GER HUN ENG 

Gyakorlati pontszámok 

Átlag±SD 80,109,80 72,37212,45 71,9110,42 75,889,20 75,7913,86 76,2211,318 

Vizsga eredmények 

Átlag±SD 73,1812,56 62,6315,78 67,0613,92 62,5913,59 51,1117,46 67,1614,99 

2. táblázat A hallgatók eredményei a gyakorlatokon és a vizsgákon. 

 

 SZAOK ENG SZAOK GER GYTK HUN GYTK ENG 

SZAOK HUN <0,001 <0,001 0,123 0,765 

SZAOK ENG - 0,998 0,011 0,886 

SZAOK GER - - 0,057 0,855 

GYTK HUN - - - 0,998 

3. táblázat A gyakorlati pontok páronkénti összehasonlításainak p-értékei 

Teljesen hasonló eredményt mutatnak a vizsgán elért eredmények is (2. 

táblázat). A magyar orvostanhallgatóknak szignifikánsan magasabb 

eredményeik születtek a másik négy csoporthoz képest (4. táblázat).  
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 SZAOK ENG SZAOK GER GYTK HUN GYTK ENG 

SZAOK HUN <0,001 0,031 <0,001 <0,001 

SZAOK ENG - 0,244 0,999 0,116 

SZAOK GER - - 0,345 0,014 

GYTK HUN - - - 0,136 

4. táblázat A vizsgaeredmények páronkénti összehasonlításainak p-értékei 

Ha a gyakorlatok teljesítését és a vizsgák sikeres teljesítését tekintjük, 

akkor jól látható, hogy a gyakorlat segítette a hallgatók vizsgateljesítését, 

minimális a különbség a gyakorlatot teljesítők a és a sikeres vizsgát tett 

hallgatók számai között. 

2. ábra A hallgatók gyakorlati és vizsgaeredményei közötti összefüggés 

 

A gyakorlat segíti a jobb vizsgaeredmény elérését. Az összefüggés az 

angol gyógyszerészek kivételével szignifikáns (p<0,001), de nem túl szoros. 

Megbeszélés 

A lemorzsolódás csökkentése az SZTE deklarált célja is. Jól látható, hogy 

a gyakorlat sikeres teljesítése nagyban segíti ennek a célnak ez elérését, 

hiszen, aki már a gyakorlatot teljesítette, az igen nagy valószínűséggel 

kollokvál is sikeresen. Hozzá kell tenni, hogy a sikertelen kollokvium oka 

lehet adminisztratív is (a hallgató nem jelentkezik a vizsgára, vagy nem 

jelenik meg a vizsgán). 

A képzési nyelvek közötti különbséget magyarázhatja, hogy a magyar 

közoktatás jobban illeszkedik a magyar felsőoktatáshoz. Illetve 

magyarázhatja az is, hogy a magyar nyelvű képzésben nem merül föl nyelvi 
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jellegű nehézség sem oktatói, sem hallgatói irányból. A gyakorlat segíti a 

jobb vizsgaeredmény elérését, az összefüggés szignifikáns, de nem túl szoros. 

Következtetés 

A lemorzsolódás csökkentésében a gyakorlati foglalkozások segítséget 

jelentenek a hallgatóknak, ezért a jövőben is hangsúlyosnak tartjuk ezeket kis 

létszámú a foglalkozásokat. Az anyanyelvi képzés segíti a hallgatók jobb 

teljesítését. Ezért helyesnek tartjuk az idegen nyelvű hallgatók számára külön 

konzultációk szervezését. 
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Összefoglaló: Egészségügyi fejlesztésekhez sokszor nem elég belső 
felméréseket végezni, érdemes az ellátást igénybe vevő páciensek 
véleményét is kikérni. Míg a páciensek megkérdezése már egyre inkább 
elterjedt gyakorlat Magyarországon, az már kevésbé ismert lehetőség, 
hogy az ő válaszadási képtelenségük esetén akár hozzátartozókon 
keresztül is mérhető az ellátásra és annak minőségére vonatkozó 
elégedettség. Jelen kutatás a Szegedi Tudományegyetem 
Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézetének osztályain gyűjtött 
adatokat egy, az osztály gyakorlatát figyelembe vevő, specifikusan 
adaptált kérdőív segítségével. A kérdőív alapja a nemzetközileg is 
elismert FS-ICU-24 kérdőív volt. Az adatokból három indikátor került 
kiszámításra: elégedettség az ellátással, elégedettség a döntéshozással és 
az ezeket összegző általános elégedettség. A kitöltők válaszai alapján 
mindhárom érték jól szerepelt (90% feletti értékek). A szöveges válaszok, 
illetve a skálázott válaszok értékeinek egymáshoz hasonlítása négy 
fejlesztendő területet jelölt ki az osztály vezetői számára, úgy, mint a 
Döntéshozási folyamat átláthatósága, az Érzelmi támogatás, a 
Tájékoztatás és a Várakozás körülményeinek javítása. Az elemzés során 
tehát sikerült fejlesztési területeket azonosítani és fejlesztési javaslatokat 
megfogalmazni, így a kutatás eredményesen zárult. 

Bevezetés 

Egészségügyi fejlesztésekhez sokszor nem elég belső felméréseket végezni, 

érdemes az ellátást igénybe vevő páciensek véleményét is kikérni. Míg a 

páciensek megkérdezése már egyre inkább kezd elterjedt gyakorlattá válni 

Magyarországon, az már kevésbé ismert lehetőség, hogy az ő válaszadási 

képtelenségük esetén akár hozzátartozókon keresztül is mérhető az ellátásra 

és annak minőségére vonatkozó elégedettség. 

mailto:sinka.maria03@gmail.com
mailto:sandor.zoltan@uni-bge.hu
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Háziorvosi ellátást követően viszonylag könnyű összegyűjteni az 

elégedettségre vonatkozó értékelést, hiszen jellemzően saját lábán érkezik és 

távozik a páciens a rendelőből, cselekvőképesen. Mi a helyzet azonban akkor, 

ha valaki az intenzív osztályon fekszik, és esetleg magánál sincs, hogy 

értékelni tudja az ellátást? Jó az nekünk, ha kiesik a páciensek által nyújtott 

visszajelzés az ellátás folyamataival, körülményeivel kapcsolatban? Ha 

tartjuk magunkat ahhoz az állításhoz, hogy minden vélemény fontos és 

számít; természetesen a válasz az, hogy nem. Ha szeretnénk ezt pótolni, 

alternatív megoldások után nézve felmerülhet bennünk, hogy kérdezzük meg 

azokat, akik a pácienseken kívül szintén laikusként tekinthetnek az ellátás 

folyamataira: az osztályon gondozottak hozzátartozóinak is bizonyára van 

véleményük; ráláthatnak, rámutathatnak olyan dolgokra, amelyek 

erősítendőek, hibákra, amelyek kiküszöbölendőek lennének, így járulva 

hozzá végső soron ismét csak az ellátás minőségének fejlesztéséhez. A 

minőségmenedzsment nyelvére lefordítva a lényeget: ezzel a módszerrel 

igazából a Donabedian modell szerinti struktúrával, azaz a tárgyi 

feltételekkel, környezettel, szabályozással; illetve a folyamattal, tehát a 

mindennapos tevékenységekkel, munkával és történésekkel kapcsolatban 

várunk visszajelzéseket. [1, 2, 3] 

A külföldi és hazai szakirodalmat áttekintve a magyarországi intenzív 

ellátásra vonatkozó elégedettségi vizsgálattal kapcsolatos publikáció nem 

volt fellelhető. Az elmúlt években külföldön megjelent egy újfajta kérdőív, 

ami elsősorban nem az ellátásban részesülő pácienseket célozza, hanem a 

bent fekvők hozzátartozóit. Egyre több kutatás teszi fel a kérdést: megfelelő 

képet adhat az intenzív osztályos ellátásról a hozzátartozókat célzó kérdőívek 

eredménye? Nehéz erre választ találni, hiszen speciális jellemzők (pl. 

eszméletlenség) miatt ritkán van igazán jó összehasonlítási alapunk, nehéz 

azt gondolni, hogy a páciensek és hozzátartozóik is ugyanolyan minőségben 

képesek lennének a helyzet megítélésére és a kérdőívek kitöltésére. Ennek a 

kérdésnek a vizsgálatára fejlesztették ki a Patient Satisfaction in the Intensive 

Care Unit (PS-ICU-23) és Family Satisfaction in the Intensive Care Unit (FS-

ICU-24) kérdőívpárost. 

A páciensek és hozzátartozóik közti összhanggal kapcsolatban pozitív és 

negatív példával egyaránt szolgálhat a szakirodalom; svájci kutatás 

eredményeképpen például az lett kimondva, hogy a legközelebbi 

hozzátartozók megkérdezése megfelelően tudja helyettesíteni a páciensek 

véleményét. [4, 5] Ezzel szemben egy spanyol kutatásból az az eredmény 

született, hogy mivel a hozzátartozók és páciensek véleménye nem mutat 

pontos egyezést, csak akkor jó hozzátartozókat kérdezni, ha a pácienseket 
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egyáltalán nem lehet. [4, 6] Ez utóbbi nézőpontot foglalta el egy kínai kutatás 

eredménye is. [7] 

Célkitűzés 

Jelen kutatás célja, hogy elindítsa a külföldön már működő, intenzív 

osztályon kezelt páciensek hozzátartozóinak elégedettségét vizsgáló 

módszertan és gyakorlat digitális formájú meghonosulását hazánk 

egészségügyi intézményeiben. A kutatás hosszútávú célja, hogy egy olyan, 

országos szinten bárhol alkalmazható digitális eszköztárat és módszertant 

alakítsunk ki, amely a már meglévő ellátási gyakorlathoz illeszkedve válik 

alkalmassá az intenzív ellátásra vonatkozó elégedettség mérésére. 

Módszer 

Első lépésként az angol nyelvű FS-ICU-24 kérdőív került megvizsgálásra 

és fordításra. Második lépésként pedig a Szegedi Tudományegyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Intézetben (SZTE AITI) történt meg egy tesztelési adatfelvétel és elemzés a 

módszertan gyakorlatba ültethetőségének vizsgálatára. 

A SZTE AITI osztályain fekvő páciensek hozzátartozói lettek felkérve a 

kutatásban való részvételre a 2022.07.01. és 2022.10.15. közötti időszakban. 

(A vizsgálathoz előzetesen engedélyt az Egészségügyi Tudományos Tanács 

Tudományos és Kutatásetikai Bizottság adott.) Az alanyok megkeresése 

munkanapokon, munkaidőben zajlott, az alábbi bevonási kritériumok mentén: 

Bevonható lehet az, akinek hozzátartozója az osztály ápoltja; akinek ezen 

hozzátartozója legalább 36 órája fekszik az osztályon; aki a kérdőíves 

felmérésre hajlandóságot mutat; aki elmúlt 18 éves; aki magyar 

állampolgárságú; és aki teljes cselekvőképességgel rendelkező személy. Az 

adatok gyűjtése papír alapú kérdőívekkel zajlott, ezek később az adattisztítást 

követően, az MS Excel 2020 táblázatkezelő program Adatelemzés 

bővítményével kerültek összegzésre és elemzésre. 

A kérdőív az angol nyelven publikált FS-ICU-24: Family Satisfaction in 

the Intensive Care Unit mérőeszköz alapján került kidolgozásra. [8] A 

gyakorlati megvalósítás során a kérdőív fordításán kívül más változtatások is 

eszközölésre kerültek a helyi sajátosságok figyelembevételével, a 

szakirodalom áttekintését követő megfontolások miatt vagy az osztályon 

dolgozók kérésének megfelelően.  Ilyen volt például, hogy az ötfokozatú 

skála hatra egészült ki, hogy ezzel elkerülhető legyen a semleges, középső 

válaszokhoz való ragaszkodás, valamilyen irányba mindenképpen el kelljen 
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döntenie a kitöltőnek, hogy elégedett-e az adott pontban 

megfogalmazottakkal, vagy sem. 

 Az adatok elemzése a kérdőív származási helye által publikált elemzési 

útmutató szerint történt. [9] Ez alapján három elégedettségi százalék került 

kiszámításra, mely indikátorok az alábbiak: elégedettség az ellátással (EE), 

elégedettség a döntéshozással (ED), valamint általános elégedettség (ÁE). Az 

útmutató alapján meghatározásra került, hány hiányzó értéket visel el egy 

eset, és mi az a szám, ami felett az adott kérdőívet az elemzésből ki kell zárni. 

Amennyiben több mint 30%-a hiányzott az adott indikátor kialakításához 

szükséges válaszoknak, az adott indikátor abból a kitöltésből nem került 

kiszámításra. Az egyes kérdésekre adott válaszok átlagai rangsorolva is 

elkülönültek, így felfedve, melyek azok a fejlesztendő területek, amelyekkel 

a válaszadók a leginkább elégedetlenek. 

További vizsgálatként interjúk is készültek a kérdőív kitöltetésének 

folyamatában résztvevő osztályvezető ápolóval és pszichológussal a 

kérdőíves rendszer működéséről és tapasztalatairól, annak a mindennapi 

gyakorlatba történő implementálási lehetőségeiről. Az interjú egyik része 

személyes véleményükre kérdezett rá, míg másik része a kitöltés 

folyamatának részleteire, hogy összegzésként a kvantitatív elemzés 

eredményeit kvalitatív jellemzőkkel is ki lehessen egészíteni a kapott 

összefüggések árnyalása érdekében. 

Eredmények 

A vizsgálati időszakban 22 kérdőívet töltöttek ki. A kérdőívek 

eredményeiből származó három indikátor leíró statisztikai jellemzőit az 1. 

Táblázat mutatja be. 

1. Táblázat: Leíró statisztika jellemzői 

Jellemző EE ED ÁE 

Darabszám 21 21 20 

Átlag ± Szórás 95,46 ± 6,72 
91,99 ± 
10,96 

93,98 ± 7,89 

Medián 97,37 95,45 96,89 

Módusz 100 100 100 
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Terjedelem 27,78 38,89 30,56 

Minimum 72,22 61,11 69,44 

Maximum 100 100 100 

Az elégedettségi indikátorokhoz tartozó gyakoriságokat az 1. Ábra 

diagramja szemlélteti. 

 

1. Ábra: Hisztogramok elégedettségi indikátoronként 

Az egyes kérdésekre adott válaszok elégedettségi értékeit külön 

figyelembe véve, a 95%-nál rosszabbul teljesítendő kérdéseket a 2. Táblázat 

mutatja be. 

2. Táblázat: 95% alatti összelégedettséggel rendelkező kérdések 

Elégedettségi érték Kérdés 

73,33% Mennyire érezte magát a döntéshozási folyamat részesének? 

88,64% 
Mennyire elégedett Ön a várakozásra kijelölt helyiség 
légkörével? 

88,89% 
Mennyire szólhatott bele hozzátartozójának ápolásába, 
figyeltek-e az Ön meglátásaira? 
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90,00% 
Mennyire elégedett Ön a várakozásra kijelölt helyiség 
felszereltségével? 

90,48% 
Mennyire volt Ön elégedett az ápolók által nyújtott tájékoztatás 
rendszerességével? 

90,48% 
A személyzet eltérő tagjai által kapott tájékoztatás mennyire 
volt egybecsengő, koherens? 

92,05% 
Mennyire volt Ön elégedett az orvosok által nyújtott 
tájékoztatás érthetőségével? 

92,86% 
Hogyan bántunk Önnel? Mennyire elégedett azzal, amilyen 
érzelmi támogatást nyújtott az ellátást végző személyzet? 

92,86% 
Mennyire volt Ön elégedett az ápolók által nyújtott tájékoztatás 
érthetőségével? 

 

Következtetések 

A hozzátartozók elégedettsége összességében nem múlta alul az ötös 

skálán értelmezett négyes értéket, tehát a jó kategóriában maradt. Az 

eredményekből az alacsony kitöltési esetszám ellenére is értékes 

következtetéseket lehetett levonni, hiszen a fejlesztendő területek keresése 

inkább a mutatók egymáshoz való viszonyulásán alapult, mintsem konkrét 

értékek eléréséről vagy el nem éréséről. 

A vizsgálati időszak során kitöltött kérdőívek alapján legalább egy 

fejlesztési terület azonosíthatóvá vált. Általánosabb területekre csoportosítva, 

az osztály dolgozóival közösen az alábbi fejlesztendő területeket lettek 

kiemelve: Döntéshozási folyamat átláthatósága, Érzelmi támogatás, 

Tájékoztatás és Várakozás körülményei. 

A kutatás során a SZTE AITI osztályain végzett felméréshez szükséges 

kérdőív és módszertan sikeresen kidolgozásra került. Megtörtént a 

hozzátartozók egy részének az elégedettségi kérdőíves felmérése, valamint a 

dolgozók hozzáállásának és meglátásainak felmérése, a kérdőív és 

módszertan gyakorlatba ültethetőségének vizsgálata. A felmérés során nyert 

adatok elemezve lettek és fejlesztési javaslatok kerültek megfogalmazásra. 

Az adatok elemzésével, és az interjúk kiértékelésével több irány is 

megfogalmazódott, melyekkel a jövőben a kérdőív és a módszertan is 
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fejleszthető, továbbá a visszajelzések alapján, az elvégzett kutatás a 

fejlesztésekhez jó alapot biztosít. 

Megerősítésre került a kitöltők részéről is, hogy szeretnék, ha a kérdőív 

online formában is rendelkezésükre állna, véleményük szerint egyértelműen 

segítené a válaszadásokat. Tehát a digitális irány mindenképpen előre mutató 

lenne, természetesen betartva az adatvédelmi szabályokat. 

Bízunk benne, hogy az elért eredmények és az azok alapján indított 

fejlesztések hosszútávon az osztály életében, és így közvetve az ellátás 

minőségében is javulásokat eredményeznek, a megfogalmazott tanulságok 

hasznosnak bizonyulnak. Reméljük, hogy az így elindított elégedettségmérés 

továbbra is működni fog, annak módja fokozatosan egyre inkább az osztály, 

a páciensek, és hozzátartozóik igényeire lesz szabva; így téve a vélemények 

kérését, fogadását, feldolgozását, és az azokból való tanulást a mindennapi 

gyakorlat szerves részévé. 
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Összefoglaló: Az intenzív osztályon ápolt betegek jelentős részénél 
jelentkezik hiperglikémia, vagyis kórosan magas vércukorszint. A 
hosszabb ideig fennálló hiperglikémia számos kockázattal jár, 
középtávon szervkárosodáshoz, akár életveszélyes állapothoz is vezethet, 
ezért a hiperglikémiás betegek vércukorszintjét inzulinadagolással 
szabályozni kell. A STAR protokoll egy inzulin adagolást támogató, ún. 
szoros vércukor szabályzási protokoll, mely a beteg élettani paraméterei 
közül az inzulinérzékenységet (SI) használja a beteg aktuális állapotának 
jellemzésére. Az optimális kezelés meghatározásához szükséges a beteg 
jövőbeni SI becslése. Erre a becslésre számos módszer létezik, a 
módszerek értékelésére különböző metrikák állnak rendelkezésre. A 
becslési feladat nehézsége, hogy a klinikai protokoll megvalósításához 
nem a jövőbeni SI várható értékét, hanem annak 90%-os konfidencia 
intervallumát kell meghatározni. A cikkben bemutatott kutatás során 
kvantilis regressziót megvalósító, polinom illesztést alkalmazó és 
neurális hálózat alapú SI becslő módszerek kerültek kidolgozásra.  

Bevezető 

Az intenzív osztályokon végzett szoros vércukorszint szabályozás (Tight 

Glycaemic Control (TGC)) elengedhetetlen az intenzív terápia során a 

stressz által kiváltott hiperglikémia elkerülése érdekében, alkalmazásával a 

mortalitás 25-40%-kal is csökkenhet. Egy ilyen szoros vércukor szabályzó 

protokoll a STAR (Stochastic TARgeted glycemic control) protokoll, melyet 

a világ számos pontján (Új-Zélandon, Magyarországon, Belgiumban) 

alkalmaznak a klinikai gyakorlatban [1-4]. 

A STAR protokoll modell alapú megközelítést alkalmaz, az ICING 

modellre (Intensive Control Insulin-Nutrition-Glucose model) támaszkodik. 

Ennek paramétereit a STAR protokoll az inzulinszenzitivitás (SI) paraméter 



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

145 
 

kivételével átlagos konstansnak veszi, így az SI paraméternek változtatásával 

lehet a beteg állapotában bekövetkező változtatásokat leírni. 

A STAR protokoll a mért élettani paraméterek alapján SI becslést végez a 

következő 1-2-3 órára, ami ajánlásokat biztosít a beteg ellátásához. Ennek a 

becslésnek a jellegzetessége, hogy konkrét érték helyett egy 90%-os 

konfidencia intervallumot becslünk. 

Ez a dolgozat egy új, kvantilis regressziót alkalmazó SI predikciót javasol, 

amellyel javítható a STAR protokoll hatékonysága. 

Módszerek 

A kvantilis regresszió hibafüggvényként a pinball loss-t használja, az 

abszolút hibának egy változatát. A kvantilis regressziós modell direkt 

módon egy adott percentilis értékeket közelít, ami a hibafüggvény egy 

paraméterével szabályozható. A kvantilis regresszió segítségével meg tudjuk 

becsülni az SI jövőbeni értékének 5. és 95. percentilisét, ami megadja a 

keresett 90%-os konfidenciaintervallumot. A kvantilis regressziót 

megvalósító módszer kétféleképpen került megvalósításra, egy neurális 

hálózat alapú, illetve egy polinom illesztésre alapuló változata készült. 

A neurális hálózat alapú módszer esetén többrétegű neurális hálózatot 

tanítottunk, amely által megvalósított leképzés generikus függvényként 

értelmezhető, mely viselkedése valós paraméterekkel szabályozható. 

A polinom illesztés alapú tanítás lényege, hogy a rendelkezésre álló 

adathalmaz pontjaira igyekszik a módszer érintőt illeszteni, így törekedve az 

adatokon belüli szabályok leképzésére. 

Használt adatok: SI 

A rendelkezésre álló betegadatokból kiválasztottuk azokat a betegeket, 

akik legalább 12 órát töltöttek intenzív osztályon STAR protokoll alapján 

történő kezeléssel és kiszűrtük azokat, amik adatkezelési hibát tartalmaztak.  

Végül 2375 beteg adatai kerültek az adathalmazba: 2220, 109 és 28 

Christchurch-ből, Gyulából és Liege-ből. Az adatkészlet 92646 vércukor 

mérést tartalmaz, ami összesen 159573 óra intenzív osztályon eltöltött időt 

jelent. Az adatkészletet két részre osztottuk: a betegek 20 százalékának 

adatait visszatartottuk in-silico validálásra, és ezeket a betegeket nem 

használták fel a tanítás során.  

Összesen a különböző hálózatok képzéséhez kiválasztott betegadatok 

123988 SI értéket tartalmaztak. 
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Metrikák 

A sikerráta (SR, success rate) azt mondja meg, hogy az adatoknak 

mekkora hányada van benne a kapott 90%-os konfidencia intervallumban. 

Kiszámolja minden adatra egyenként, hogy az adott adat valóban az 5. 

percentilis felett és valóban a 95. percentilis alatt van-e. Ennek az értéke egy 

0 és 1 közötti szám lesz, ami annál jobb eredményre utal, minél inkább 0.9 

felett van az értéke. 

Az intervallum arány (IR, interval ratio) az eredetileg a STAR 

protokollban alkalmazott és az új predikció 5. és 95. percentilis értékei között 

elhelyezkedő területeinek arányát adja meg. Ha 1-et kapunk, az jelenti azt, 

hogy ugyanakkora a két terület; ha 1-nél kisebb értéket kapunk, az kedvező, 

mert akkor sikerült lejjebb szűkíteni a prediktált tartományt. 

Az iscore (IS) metrika az előbbi kettő kombinációját jelenti. A sikerráta és 

az intervallum arány jósága egymás kárára növekedhet, hiszen szűkebb 

intervallum esetén kevesebb vagy ugyanannyi pont eshet az adott 

intervallumba és fordítva. Ez a metrika az ideális referencia prediktor 

intervallumait addig nyújtja, míg az eléri a vizsgált prediktor sikerrátáját, 

majd ezután összehasonlítja az intervallum szélességek arányát, ahol a 

hányados lesz a vizsgált prediktor intervallum rátája. Ha az iscore értéke 1, 

teljes egyezés van, s minél nagyobb az értéke, az annál jobb eredményt jelez. 

Eredmények 

Az 1. táblázatban a két módszer különböző epoch számmal végzett 

tanításainak eredményei láthatóak. Ezen eredmények alapján választottunk 

optimális epoch számot a módszerekhez, a K-Fold keresztvalidációhoz. 

A létrehozott módszereimet keresztvalidációval értékeltem ki. A két 

legjobbnak bizonyuló módszer kvantilis regressziót alkalmaz, az egyik 

polinom illesztésen, a másik neurális hálózaton alapul. 

Az elkészült módszerek kiértékelését a három klinikailag releváns metrika 

segítségével végeztem el, az 1. táblázatban láthatóak az egy-egy futtatás 

során a keresztvalidáció fold-jaiban létrejött eredmények átlagai. 

1. táblázat: A QR módszer által végzett predikció összehasonlítása a 3 metrika alapján 

 Polinom illesztés alapú modell Neurális hálózat alapú modell 

epoch szám 6 8 10 6 8 10 

IR 0.67 0.69 0.67 0.80 0.73 0.71 

SR 0.90 0.89 0.88 0.93 0.91 0.88 

IS 1.49 1.43 1.43 1.40 1.43 1.40 
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1. ábra: A legjobb predikciók konfidencia intervallumainak határa: balra a Polinom 

illesztéses módszer (6 epoch - 0. fold); jobbra a Neurális hálózat alapú módszer (8 epoch – 

4. fold) 

 

Polinom illesztés alapú módszer – 6 epoch 

A 2. táblázatban láthatóak a polinom illesztés alapú módszer eredményei 6 

epoch-os tanítás esetében. Az iscore 1,46 és 1,52 között változik. Ezek 

alapján kijelenthetjük, hogy a módszer stabil az adathalmaz által reprezentált 

összefüggések leírása szempontjából és a statisztikai mérőszámok alapján 

jobban teljesít, mint a jelenlegi becslőmódszer. 

2. táblázat: Polinom illesztéses módszer - 6 epoch 

 0. fold 1. fold 2. fold 3. fold 4. fold Átlag Szórás 

IR 0.60 0.69 0.70 0.65 0.71 0.668 0.043 

SR 0.87 0.90 0.91 0.88 0.92 0.897 0.023 

IS 1.52 1.48 1.48 1.46 1.51 1.492 0.024 

Az 1. ábrán látható, hogy a polinom illesztéses módszer 6 epoch-os 

tanítása során, a 0. Foldban a jelenleg alkalmazásban lévő megoldáshoz 

képest hogyan alakultak, szűkültek az intervallumok. 
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Neurális hálózat alapú módszer – 8 epoch 

A neurális hálózat alapú módszer eredményei a különböző fold-okban a 3. 

táblázatban látható módon alakultak az 1. táblázat alapján optimális 8 epoch-

os tanítás esetén. Az iscore 1,35 és 1,53 között mozog, így ez a verzió is stabil 

és jobban teljesít a jelenlegi becslő módszernél. 

3. táblázat: Neurális hálózat alapú módszer - 8 epoch 

 0. fold 1. fold 2. fold 3. fold 4. fold Átlag Szórás 

IR 0.75 0.79 0.83 0.54 0.74 0.73 0.113 

SR 0.91 0.93 0.93 0.82 0.93 0.907 0.048 

IS 1.38 1.41 1.35 1.53 1.50 1.435 0.078 

A neurális hálózat alapú modell esetén a 8 epoch-os futtatás 4. fold-jában 

kapott predikció konfidencia intervallumainak határa az 1. ábrán látható, 

összehasonlítva a korábbi becslőmódszer konfidencia intervallummal. 

Értékelés 

Az eredményeket értelmezve megállapítható, hogy a létrehozott 

módszerek megfelelő tanítási paraméterek választása esetén a korábbi 

módszerekhez hasonlítva jobb eredményt adnak, így használatuk az orvosi 

alkalmazás szempontjából ígéretesnek látszik. Bár a metrikák által 

szolgáltatott értékelés általában összhangban van az in-silico validációs 

kísérletek eredményével, az eredmények helyességének vizsgálatához el kell 

végezni az in-silico validációt. 

A különböző epoch számokkal történő tanítások statisztikai vizsgálatakor 

látható, hogy fontos a módszer alapján létrehozott modellek tanítását a kellő 

számú iterációig folytatni, elkerülve ezzel az alultanulás vagy a túltanulás 

csapdáját.  

Az eredmények átlagait összefoglaló 1. táblázatban a sikerráta a 6 epoch-

os neurális hálózatos modell esetén bizonyult a legjobbnak. Az átlagok 

értékei 0.88 és 0.93 között mozogtak, ami kellően magas ahhoz, hogy 

kijelenthessük, hogy jól teljesítettek a módszerek a 90%-os 

konfidenciaintervallum meghatározásában. Az adatpontok 90%-a szinte 

mindig a becsült intervallumon belülre esett.  

Az intervallum arányt tekintve a 6 epoch-os polinom illesztéses módszer 

bizonyult a legjobbnak, ennél sikerült a leginkább leszűkíteni a kapott becsült 

intervallumot a jelenleg alkalmazott becslő által becsült intervallumhoz 

képest. A táblázatban feltüntetett módszereknél a szűkítés mértékének átlaga 

0.67 és 0.8 közt mozog, ami jelentős csökkenést jelent. Jelentős eredménynek 

tekinthető, hogy az intervallum arány minden esetben 1-nél jelentősen kisebb 

értéket vett fel, mivel az alkalmazott szabályozás esetén általában akkor 
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hozható gyorsabban vissza a páciens a normoglikémiás tartományra, ha a 

90%-os konfidencia intervallum szűkebb, lehetővé téve a valamivel 

agresszívebb inzulin terápia biztonságos alkalmazását. 

Az összesített iscore metrika szerint szintén a 6 epoch-os polinom 

illesztéses modell teljesít a legjobban. Ennek a metrikának 1.49 és 1.40 közt 

mozog az értéke, ami szintén stabil javulásra utal. Kiemelendő, hogy a 

megvalósított módszerek futtatásai minden esetben jóval 1 feletti iscore-t 

eredményeztek, ami azért nagy jelentőségű, mivel ez a metrika fejezi ki egy 

mérőszámban a sikerráta és az intervallum arány együttes jóságát. 

Az eredmények pontban megtekinthetőek a futtatásokhoz tartozó 

vizualizációk is, amik további indoklással szolgálnak a módszerek 

helyességét illetően. Az ábrákon látható, hogy a jelenleg alkalmazásban lévő 

becslőmódszerhez képest hogyan alakult a javasolt új módszerek által becsült 

intervallum, tehát az intervallum arány. Látható, hogy a kapott 

intervallumok szűkebbek a régi becslő intervallumainál. 
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Összefoglaló: Előadásunkban a magyarországi megelőzhető és 

elkerülhető halálozás egészségügyi indikátorának összetevőit vizsgáljuk 

nemzetközi összehasonlításban. Az általunk ismert tanulmányok 

jellemzően csupán a mutató értékét vizsgálják, és nem foglalkoznak 

azzal, hogy az mely betegségekből tevődik össze. Kutatásunk azt a célt 

tűzte ki, hogy egy részletesebb, informatívabb képet mutasson az egyes 

megelőzhető és elkerülhető halálozások eloszlásáról, gyakoriságáról és 

hatásáról.  

Azt vizsgáltuk, hogy a megelőzhető, illetve elkerülhető halálozások 

alakulásában, az egyes országokban melyik betegség milyen súllyal vesz 

részt, illetve azt, hogy azok milyen életkorban jellemzőek, tehát a 75 

évhez képest hány év veszteséget jelentenek. Számításainkhoz egy új 

mutató képeztünk, mellyel az összehasonlíthatóságot igyekszünk 

teremteni az eddigi mutatók között. Ennek az új mutatónak a 

felhasználásával az volt a célunk, hogy szemléltessük, mely halálokok 

kiugróan magasak Magyarországon, és realisztikusan mennyi életévet 

nyerhetünk egy adott okot célzó rendszerszintű beavatkozással. 

Előadásunkban ismertetjük a realisztikusan megnyerhető évek 

számításának részletes módszertanát. A hazánkban jellemző életév 

veszteséget, négy ország - Hollandia, Portugália, Csehország és 

Lettország - populációs adataiból képzett panelhez viszonyítva 

határoztuk meg. Az előadásban bemutatjuk továbbá a kapott 

eredményeket, illetve azt is, hogy a kidolgozott módszer miként alkalmas 

arra, hogy megmutassa, mely betegségek prevenciójával, illetve 

ellátásával érdemes foglalkozni hazánkban az életévekben mérhető 

legnagyobb elvi nyereség reményében. 

 

Bevezető 

Az epidemiológiai kutatások alapja olyan mutatók felállítása, melyek 

populációs folyamatokat jellemeznek. Többek között ilyenek a mortalitási 

mutatók és ilyen az elvesztett életévek. Ezeket vagy az összes halálozásra 
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vagy specifikus halálokokra számolják ki. Kutatásunkban, mi a megelőzhető 

és elkerülhető halálokokra fókuszáltunk. 

A megelőzhető és elkerülhető halálozás olyan egészségügyi indikátor, 

amely egy adott ország népegészségügyi és betegellátó rendszerének 

minőségére utal. Általánosságban véve olyan betegségek miatti halálozást 

tartalmaz, melyek esetében a halálozás előfordulása megfelelő egészségügyi 

ellátással illetve népegészségügyi beavatkozásokkal megakadályozható, 

vagy legalábbis jelentős mértékben csökkenthető.  

Mindkét mutató csak a 75 év alatti halálozásra vonatkozik. Az indikátor 

aktuális listája[1] 98 betegséget tartalmaz. Ez a lista egyes betegségeket 

(például az ischaemiás szívbetegség és az agyi érrendszeri betegségek) fele 

részben a megelőzhető, fele részben az elkerülhető halálozások közé sorolja. 

A listában szereplő halálokok szakértői véleményen alapulnak, ilyen módon 

a lista ugyan vitatható, de nemzetközi standardnak tekinthető. Kutatásunk a 

legfrissebb, 2022-es OECD és Eurostat által kiadott listát használja fel, mely 

az ICD-10 kódrendszer alapján is besorolja ezeket a halálokokat.  

A nemzetközi összehasonlító tanulmányok általában nem foglalkoznak 

azzal, hogy a megelőzhető, illetve elkerülhető halálozások alakulásában, az 

egyes országokban melyik betegség milyen súllyal vesz részt. Nem találtunk 

olyan közleményt, amelyik a halálozások számán túl figyelembe vette volna 

azt, hogy azok milyen életkorban történnek, tehát a 75 évhez képest hány év 

veszteséget jelentenek. Kutatásunkban azt a célt tűztük ki, hogy 

megvizsgáljuk az egyes betegségek elveszett életévben mért súlyát az 

elkerülhető, ill. megelőzhető halálozások alakulásában. Mivel a halálozás 

egyik esetben sem csökkenthető nullára, célszerűnek láttuk a veszteséget egy 

több országból álló panelhez viszonyítva meghatározni. 

Módszer és felhasznált adatok 

A kutatáshoz magyar és nemzetközi halálozási adatokat használtunk fel. A 

hazai halálozási adatokat a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) által az 

NNGYK részére hivatalból megküldött tételes adatbázis alapján határoztuk 

meg. Az okok besorolásához a halottvizsgálati jegyzőkönyvek feldolgozása 

során a KSH által elsődleges haláloknak tekintett betegséget vettük alapul.  

Az összehasonlításhoz négy európai uniós országot választottunk: 

Hollandiát, Portugáliát, Csehországot és Lettországot. A kiválasztás 

szempontja az adatok elérhetőségén túl az volt, hogy a panelben legyen 

lényegesen jobb, rosszabb, illetve a miénkhez hasonló szocio-ökonómiai 

helyzetű ország is. Hollandia populációarányosan a legkevesebb halálozást 

mutatja, így gyakorlatilag a minta országnak tekinthető, Lettország a 

spektrum másik oldala, néhol a magyarnál is rosszabb adattal. Csehország, 
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mint Magyarországhoz földrajzi, kulturális és gazdasági értelemben 

közelálló ország került a mintába. Portugália pedig közelítően a megelőzhető 

és elkerülhető haláloknak betudható halálozás a nyugat-európai átlagát 

reprezentálja. 

A vizsgálat a 2018-2020 közötti időszakot öleli fel. Az időtartamot 

rövidnek választottuk meg, mert hosszú idősoros változások leírása nem volt 

célunk. Úgy hisszük, hogy ezen pár év átlagolása biztosabb becslést adhat, 

mint ha csak egy adott évet vettünk volna alapul. Eredetileg a 2021-es év 

adatait is felhasználtuk, de a COVID-19 járvány torzító hatásai miatt 

döntöttünk végül úgy, hogy maradunk ezen három év együttes vizsgálatánál.  

A halálozási adatokból, valamint az éves korfák alapján számoltuk a 

halálozásokhoz köthető mortalitást és elvesztett életéveket. Az alkalmazott 

módszerben a mortalitást az egyes évek halálozási adatait az adott év január 

elsején mért populációhoz viszonyítva számítottuk ki. 5 éves korcsoportokat 

használtunk kezdve 0-4 évesekkel, és befejezve a 70-74 évesekkel. Az egyes 

korcsoportokban az elvesztett évek számát úgy képeztük, hogy kivontuk a 

korcsoport éveinek számtani átlagát 75 évből. Az egyes korcsoportokban 

mért elvesztett éveket összegét a teljes 75 év alatti populáció számával 

számolt hányadost százezer főre vetítettük. Ezen mutatókat a magyar 

adatokból és a 4 választott EU-s ország adataiból is kiszámoltuk a három év 

mindegyikében és ezek átlagát vettük végül alapul az összehasonlító 

számításokhoz. 

Képeztünk egy új mutatót, mellyel az összehasonlíthatóságot igyekszünk 

teremteni a mutatók között. Az volt felhasználásával a célunk, hogy 

szemléltessük, mely halálokok kiugróan magasak Magyarországon, és 

realisztikusan mennyi életévet nyerhetünk egy adott okot célzó 

rendszerszintű beavatkozással. 

Ez a mutató a 100 000 főre jutó elvesztett évek száma, ami nagyon hasonló 

az elvesztett évekhez, de relatív mutató révén kompenzál a vizsgált populáció 

méretére. Az elvesztett életéveket általánosságban adott korcsoportra 

számolják ki, és úgy képzik, hogy a mortalitási adatot megszorozzák az adott 

korcsoportban várható élettartam, (vagy valamely rögzített élerkor) és a 

korcsoport átlagéletkorával. Így a korai halálozások nagyobb súlyúak. A fent 

említett OECD-EUROSTAT által kiadott lista a halálozásokat 75 éves kor 

alatt tekinti megelőzhetőnek vagy elkerülhetőnek, így az általunk használt 

mutatóban a vizsgált korcsoportok életkorát a 75 évből vontuk ki, és így 

képeztük az elvesztett életek számát. 

Mindegyik országhoz képest kiszámoltuk az elvben évente átlagosan 

megnyerhető éveket okonként. Ahol az adott ország vesztesége az adott 

okhoz köthetően nagyobb volt a miénknél, ott a megnyerhető éveket nullának 
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vettük. Az így kapott, százezer lakosra számított egyes országokhoz tartozó 

értékek átlagát tekintettük reálisan megnyerhető éveknek. 

Végezetül a reálisan nyerhető életévek esetén arra is kíváncsiak voltunk, 

hogy milyen arányban oszlanak el azok a 65 év alatti (gazdaságilag aktív) és 

65-75 év közötti populáció tekintetében, illetve melyek azok az okok, 

amelyeknél ezen arány esetleg eltérő a többi halálokhoz képest. 

Eredmények 

A magyar adatok lekérésével 536 773 halálesetet vizsgáltunk 2018-2021 

között, melyek közül 199 969 eset került elemzésünkbe (75 évesnél fiatalabb, 

megelőzhető/elkerülhető halálok). Ezek közül 61 803 eset történt 2021-ben, 

melynek több mint 20 százaléka (13 102 eset) volt a COVID-19 járványhoz 

köthető közvetlen okozta halálozás, így későbbi elemzésünkbe csak 2018, 

2019 és 2020 adatait használtuk fel. Összességében így 138 166 eset került 

be a magyar adatokból a vizsgálati populációba. 

A nemzetközi adatokból a BNO-10 által kategorizált halálokokra éves 

bontásban Hollandiából és Csehországból találtunk elérhető adatokat, míg 

Spanyolországból és Lettországból az Eurostat által 2012-ben meghatározott 

lista (Preventable and amenable mortality) bontásában volt mortalitási adat 

elérhető a vizsgált 3 évre. 

Az adatok alapján kalkulált átlagosan évente 100 000 főre eső elvesztett 

évek száma haláloki bontásban az 1. sz. táblázatban található. A tábla csak 

azon okokat sorolja fel, melyek legalább az egyik országban 20 év/100 000 

fő megnyerhető életévet jelentenek. Ez összesen 35 halálokot jelent a 

megelőzhető és elkerülhető halálokok listájáról. 
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1. sz. táblázat 

A relatív elvesztett életévek száma évente átlagosan (2018-2020) a 

főbb megelőzhető és elkerülhető halálokok szerint, Magyarország, 

Hollandia, Portugália, Csehország, Lettország 

 
Hazánkban a messze legtöbb elvesztett életév oka az ischaemiás 

szívbetegség, amely 1100 életévet jelent 100 ezer főre nézve. Ezt követi elég 

magas aránnyal az alkohol okozta ártalmaknak (741 életév/100 ezer fő), 

illetve a hörgő és tüdő rosszindulatú daganatai (723 életév/100 ezer fő).  



Orvosi informatika — XXXVI. Neumann Kollokvium 

155 
 

Az adatsorokból kiemelkednek még a dohányzáshoz köthető betegségek. 

Az Eurostat által 2019-ben közzétett dohányzási adatok[2] alapján – a 

hazánkéval szinte azonos dohányos populációval rendelkező – 

Csehországban, valamint – a dohányzás gyakorisága szempontjából második 

helyen lévő –Lettországban is feleannyi a populáció arányosan elvesztett 

évek száma, a dohányzáshoz szorosan köthető hörgő- és tüdőtumorok okozta 

halálozás, mint Magyarországon. 

Emellett az alkohol okozta ártalmakhoz köthető halálozásban is első 

helyen állunk a felmért országok között, bár ebben Lettország megközelíti 

hazánkat. Mindez nem meglepő, hiszen az egy főre jutó alkoholfogyasztás 

Lettországban a legnagyobb az Eurozónán belül.[3] Érdekesebb az, hogy 

Csehország megelőzi e mutatóban Magyarországot, és mégis körülbelül csak 

mintegy 63%-a az elvesztett életévek száma populáció arányosan tudható be 

ezen oknak. 

A táblázatban szerepel a COVID-19 halálozás is, bár az elemzésből a 2021-

es évet kivettük éppen a COVID19 torzító hatása miatt. A COVID-19 hatása 

ugyanis csak átmeneti, a védőoltások révén a halálozás csakugyan 

megelőzhetővé vált, így további beavatkozásnak nem maradt tere. 

 

A relatív elvesztett életévek számából közvetlenül kiszámolható a 

Magyarországon reálisan nyerhető életévek száma is. Ezt mutatja be a 2. 

táblázat, melyeben az összes eset mellett a 65 év alatti korcsoportra külön 

kiszámolva mutatunk be, mert ennek révén megmutatható egy esetleges 

jobbító beavatkozás komplex gazdasági hatása.  

A táblázat adatai alapján a legtöbb, 65 éves kor alatti populációra 

vonatkozóan reálisan nyerhető életév az ischaemiás szívbetegségek, alkohol 

okozta ártalmak és a hörgő és tüdő rosszindulatú daganatainak körében 

nyerhető.  

 

Az átlagos éves mortalitás és a 65 év alatti megnyerhető életévek arányának 

grafikonon történő ábrázolásával (1. ábra) szemléltethető az egyes 

halálokokban gazdaságilag aktív korban elhunytak aránya.  

 

Az 1. ábrán három szempontot szeretnénk egyszerre bemutatni. A 

vízszintes tengely az adott betegséghez köthető éves halálozási számot 

(logaritmikus skálán), a függőleges tengely pedig az évveszteségen belül a 

65 év alatti évek arányát jelzi. Vagyis minél magasabban helyezkedik el az 

adott pont, annál nagyobb a gazdaságilag aktív korban elszenvedett veszteség 

aránya. A pontok nagysága pedig 100 000 főre számított reálisan 

megnyerhető évek számával arányos. Érdemes felfigyelni a 30%-os vonal 

környékén, jobb oldalon elhelyezkedő színes pontsorra. Ez hozzávetőlegesen 
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a 60 éves kornak felel meg. Ebben a csoportban találunk szív-érrendszeri, 

cerebrovascularis, daganatos és alsó-légúti betegséget is, vagyis úgyszólván 

az összes jelentős krónikus betegség itt kumulálódik.   

 

2. sz. táblázat 

A reálisan megnyerhető életévek száma 100 ezer főre és ebből a 65 év 

alatti évek aránya, valamint az évente átlagosan elhunytak száma főbb 

halálokok szerint 

  

Reálisan 

megnyerhető életévek 

száma (év/100 000 

fő) 

Elhunytak száma 

évente átlagosan 

(fő/év) 

Összesen 
Ebből 65 

év alatti 

Összes

en 

65 év 

alattiak 

aránya (%) 

Ischaemiás 

szívbetegség 
543.6 166.4 9529 40.0% 

Alkohol okozta 

ártalmak 
383.8 171.0 4265 65.1% 

A hörgő és tüdő 

rosszindulatú daganatai 
358.7 103.6 5970 46.1% 

Krónikus alsólégúti 

betegségek 
246.6 76.0 2895 43.5% 

Agyi érbetegség 168.7 53.0 3518 37.7% 

Hypertensiv 

szívbetegség 
163.7 49.4 2456 36.9% 

A vastagbél 

rosszindulatú daganatai 
131.7 43.1 2615 43.0% 

Ajkak, száj és garat 

rosszindulatú daganatai 
83.2 30.9 1048 64.0% 

COVID-19 68.6 22.6 1217 37.3% 

Szándékos önártalom 

és önmérgezés 
58.6 36.1 1243 78.6% 

2-es típusú 

cukorbetegség 
48.3 14.7 1322 38.3% 

Atherosclerosis 40.9 11.1 600 37.9% 

Közlekedési balesetek 33.2 22.3 632 82.6% 
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Nem közlekedési 

balesetek (kivéve 

esések) 

33.0 18.9 622 72.0% 

Emésztő szervrendszeri 

fekélyek 
32.4 12.0 336 52.1% 

Veleszületett 

rendellenességek 

(kardiovaszkuláris) 

28.9 23.6 98 96.6% 

Az emlő rosszindulatú 

daganatai 
23.2 9.7 1201 51.8% 

A méhnyak 

rosszindulatú daganatai 
22.7 11.6 291 70.5% 

Esések 21.4 8.9 516 48.4% 

A gyomor 

rosszindulatú daganatai 
20.7 7.4 729 46.0% 

A húgyhólyag 

rosszindulatú daganatai 
20.1 5.0 513 36.2% 

A perinatális időszak 

rendellenességei 
13.7 11.9 167 100.0% 

Heveny alsó légúti 

fertőzések 
13.5 6.5 112 49.3% 

Lymphoid leukaemiák 12.9 7.2 138 51.1% 

Aorta-aneurysma és 

dissectio 
12.4 4.7 295 46.8% 

Heveny hasnyálmirigy-

gyulladás 
11.5 5.7 159 62.2% 

Vénás thromboembolia 10.6 4.9 232 56.6% 

Egyéb tüdőgyulladások 9.9 5.0 361 52.3% 

Nem meghatározott 

szándékú események 
8.8 5.5 107 79.4% 

Drogok használatával 

összefüggő esetek 
8.6 6.2 86 92.3% 

Mellkasi tályogok 7.8 3.7 58 62.3% 

A here rosszindulatú 

daganatai 
7.8 5.3 40 89.1% 

Fertőző eredetű 

bélbetegségek 
7.7 3.4 102 43.0% 
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Epekövesség és az 

epehólyag betegségei 
6.8 2.4 142 39.9% 

A máj és intrahepaticus 

epeutak malignus 

daganatai 

6.6 1.9 525 41.0% 

 

Következtetések és diszkusszió 

A kidolgozott módszer alkalmas arra, hogy megmutassa, mely betegségek 

prevenciójával, illetve ellátásával érdemes foglalkozni az életévekben 

mérhető legnagyobb elvi nyereség reményében, nem mutatja meg azonban 

azt, hogy hol van reális esélye az érdemi beavatkozásnak. Ez utóbbi kérdés 

túlmutat az egészségügy határain, társadalmi, szociológiai, gazdasági és 

környezetvédelmi területeket érint. 

Munkánk logikus folytatása, hogy feltárjuk azokat az egészséget 

meghatározó tényezőket, amelyek oksági vagy kockázati tényezőként 

befolyásolják az egyes betegségekhez köthető halálozást. Végső célunk, 

hogy számszerű becslést tudjunk adni arra, hogy ezen tényezők befolyásolása 

hogyan hat a mutatók javulására és milyen gazdasági következményekkel jár.  

Már most világos, hogy e tekintetben a népegészségügyi beavatkozások 

előnyben lesznek az ellátás minőségének javítására irányuló 

beavatkozásokkal szemben. Ennek oka az, hogy a népegészségügyi 

beavatkozások egyszerre több betegséget érintenek (pl. a dohányzás a 

keringési, légúti és daganatos halálozást egyaránt befolyásolja), az 

egészségügyi ellátással kapcsolatos intézkedések pedig jellemzően egy-egy 

kórképre specifikusak.  
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1. sz. ábra 

Az egyes halálokok átlagos éves mortalitás és a 65 év alatti megnyerhető 

életévek aránya szerint plottolva 
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Összefoglaló: A COVID19 világjárvány során igen nagy mennyiségű 
adat keletkezett világszerte, beleértve a napi megbetegedési és halálozási 
adatokat. Ezen idősorok mintázata a legtöbb országban valamilyen 
periodicitást mutatott. Ebben a cikkben néhány kiválasztott ország napi 
megbetegedési és halálozási adatainak Fourier analízisét mutatjuk be. 
Az analízist az ourworldindata.org oldalon található napi adatokon 
végeztük el. A vizsgálatba bevont országok kiválasztásának legfőbb 
szempontja az volt, hogy a lehető leghosszabb ideig legyen napi szinten 
elérhető adat, mind az új megbetegedésekről és mind a halálozásokról. 
Ezek alapján a következő országok adatait elemeztük: Brazília, 
Kolumbia, Venezuela, Egyesült Államok, Kanada, Ausztria, Belgium 
Egyesült Királyság, Írország, Magyarország, Norvégia, Olaszország és 
Izrael. A Fourier-spektrumokat minden vizsgált ország esetén az 5 és 250 
napos periódusidő tartományban számítottuk ki és ábrázoltuk. Az 
eredmények hasonló periodicitásokat mutattak ki a vizsgált országok 
esetén. Minden ország esetén egy hétnapos lokális csúcs volt 
megfigyelhető a spektrumon. Ez az eredmény azt sugallja, hogy vagy az 
adatszolgáltatás, vagy az elvégzett vizsgálatok esetén a hétvégéken 
torlódás jelentkezik. Ezt az egyes adatsorok időtartománybeli 
megfigyelése is alátámasztja. A vizsgált spektrumokon a hosszabb 
időtartamok felé emelkedés volt megfigyelhető, lokális maximumokkal. 
Mindemellett minden ország esetén tapasztalható volt egy maximális 
érték a 120 és 200 napos nagy időállandó tartományban. Ebben az 
időállandó tartományban a maximális érték helyét már befolyásolhatja 
az egyes országok eltérő védekezési stratégiája, ami további 
vizsgálatokat igényel.  

Bevezető 

A különböző járványok terjedésekor megfigyelhetők bizonyos oszcillációk, 

periodicitások, melyek a napi új megbetegedések és a halálozási adatok 

esetén is jelentkezhetnek [1]. A terjedés során megjelenő oszcillációk 

hatékonyan vizsgálhatók a jellemző adatok spektrális analízisével, mely 
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segítségével azonosítható az oszcillációk frekvenciája [2], ami a napi adatok 

vizsgálatán túl egy hatékony eszköz lehet a döntéshozók számára [3, 4]. A 

COVID19-járvány adatainak spektrális analízisével több ország esetén is 

kimutatható volt egy nagyfrekvenciás, hét napos periódusú oszcilláció, amely 

a korábbi járványokat nem jellemezte [5]. Ezt a periodicitást vélhetően 

közösségi társadalmi tényezők heti ciklusai okozzák, kombinálva a 

diagnosztikai és jelentési ciklusokkal [6]. A Fourier-analízis segítségével 

kimutatható, hogy a COVID19 járvány 2021 decemberig tartó szakaszát a 

nagyfrekvenciás, heti oszcilláción kívül világszerte 3-9 hónapos ismétlődési 

ciklusok jellemezték. 

Jelen tanulmányban a korábbiaktól jóval hosszabb, két évet meghaladó 

napi megbetegedési és halálozási adatok spektrális analízisét végeztük el. A 

hosszabb időtartam vizsgálatával pontosabban meghatározhatók a járványra 

jellemző lassú, több hónapos periodicitások. 

Módszer 

Az analízishez felhasznált adatokat az Our World in Data weblap 

Coronavirus (COVID-19) Cases oldaláról vettük [8]. Az vizsgált országok 

kiválasztása azok jelentési gyakoriságuk alapján történt. A Fourier-

analízishez célszerű, hogy minél részletesebb idősor álljon rendelkezésre, így 

az analízisbe olyan országokat vontunk be, amelyek napi, vagy hosszú ideig 

napi, majd később heti rendszerességgel jelentették az új megbetegedések és 

az halálozások adatait. A lassú, több hónapos ciklikusság megfigyeléséhez 

viszonylag hosszú adatsort szükséges elemezni, így a vizsgált országok 

esetén elvárás volt, hogy legalább két év időintervallumnyi napi 

rendszerességű adat álljon rendelkezésre. Így kiválasztottunk a fenti 

szempontoknak megfelelő nyolc európai, két észak- és három dél-amerikai 

országot. 

A napi új megbetegedési és halálozási adatok Fourier-transzformációját 

Python nyelven írt a SciPy könyvtár FFT függvényét alkalmazó kóddal 

valósítottuk meg [9]. A Fourier-transzformáció eredményeképpen kapott 

spektrumokat az 5-250 napos periódusidő tartományon ábrázoltuk, log-log 

koordináta rendszerben. 

Eredmények és diszkusszió 

A kiválasztott európai országok spektrumai az 1. sz. ábrán láthatóak. 

Minden diagramon a kék görbe az új megbetegedési adatok, míg a narancs 

színű görbe a halálozási adatok spektrumát mutatja.  
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1. sz. kép: A kiválasztott európai országok új megbetegedési (kék) és halálozási (narancs) 
adatainak spektruma 
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Az eredmények azt mutatják, hogy a vizsgált országok mindegyikénél 

megfigyelhető egy 7 napos periódusú ciklikusság az új megbetegedési 

adatokban. Érdekesség, hogy az új megbetegedések hét napos ciklikussága 

nem minden esetben figyelhető meg a halálozási adatokban, csak 

Olaszország és Norvégia esetén. Erre talán magyarázatot adhat, hogy a napi 

halálozások száma viszonylag alacsony, így emiatt nem valószínű, hogy a 

jelentések feldolgozása esetén a hétvégék esetén késedelemek lennének. 

A vizsgált európai országok új megbetegedési adatainak spektrumáról 

elmondható, hogy nagyjából a 20 napos periódusidő felett az amplitudó 

spektrumok növekvő tendenciát mutatnak. A hosszú időállandójú 

tartományokat (70 nap feletti ciklusokat) vizsgálva az tapasztalható, hogy az 

új megbetegedések spektrumának a csúcsértéke valahol 100 és 200 nap 

közötti ciklusidő tartományban található. 

További érdekes jelenség figyelhető meg bizonyos országok, az Egyesült 

Királyság, Belgium, Olaszország, Írország és Magyarország új 

megbetegedési és halálozási adataiból számított spektrumok esetében. Ezen 

országoknál a 125 és 175 napos halálozási adatok spektrumában található egy 

lokális csúcs, addig az új megbetegedések esetén ez egy lokális minimummal 

jár együtt. Ehhez hasonló „inverz” viselkedés figyelhető meg a valamivel a 

100 napos periódusidő alatt. Itt az új megbetegedéseknek van lokális 

maximuma, míg a halálozási adatoknak lokális minimumhelye. Ez a jelenség 

további vizsgálatokat igényel. 

Az analízisbe bevont észak-, és dél-amerikai országok Fourier-spektruma 

az alábbi, 2. ábrán látható. A vizsgált országok esetén itt is megfigyelhetünk 

heti periodicitást az új megbetegedési adatokban, bár Venezuela esetén ez a 

csúcs nem annyira markáns, mint a többi ország esetében. Szemben a vizsgált 

európai országokkal, itt minden esetben jól látható csúcsa van a spektrumnak 

a hét napos periódusoknál. Vagyis, minden az amerikai kontinensen vizsgált 

ország esetén a halálozási adatoknál megfigyelhetők a hétnapos ciklusok. 

A hosszú periódusú, vagyis a 70 nap feletti ciklusok esetén ezen országok 

esetén az új megbetegedések és a halálozási spektrumok lokális maximumai 

és minimumai nagyjából egybeesnek. Itt nem volt tapasztalható az új 

megbetegedési és a halálozási adatok periodicitása közt fellépő „inverz 

jelenség”. Ezekben az országokban az új megbetegedési és a halálozási 

adatok spektrumai a nagyidőállandójú tartományban többé-kevésbé 

együttfutottak. 
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2. sz. kép: A kiválasztott észak-, és dél-amerikai országok új megbetegedési (kék) és halálozási 
(narancs) adatainak spektruma 

Konklúzió 

A hosszú új megbetegedések idősorának analízise segítségével kimutattuk, 

hogy a vizsgált országok mindegyikében végig jellemző volt a hét napos 

periodicitás. A halálozási adatoknál ez a vizsgált európai országok esetében 

nem mindig volt kimutatható, míg az amerikai kontinens vizsgált országaira 

ez jellemző volt. Minden vizsgált ország esetén jelentkezett egy nagyobb 120 

és 200 napos periódusidővel jellemezhető periodicitás az új megbetegedési 

és a halálozási adatokban. Az amerikai kontinens vizsgált országai esetén az 

új megbetegedési és a halálozási adatok jellemző periódusidejei megegyeztek, 
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míg az európai országok esetén nem minden esetben. Néhány országnál 

azonosítható egyfajta „inverz” jelenség az új megbetegedési és a halálozási 

adatok spektrumában. Vagyis ahol az új megbetegedési adatok spektrumában 

lokális maximum található, ott a halálozási adatok spektrumában lokális 

minimum vagy fordítva.  
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