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Ápolástörténet

Az ápolástörténet gyöngyszemei.  
Mary Seacole-ra emlékezünk
Dr. Fedineczné Vittay Katalin, Perkó Magdolna, Sövényi Ferencné

 

Mary Seacole, a nővér, aki a híres Florence 
Nightingale-lel egy időben ápolta a krími hábo-
rú sebesült katonáit, a közelmúltban a feledés ho-
mályából szinte berobbant a brit 
történelembe. Korábban ugyanis 
az ápolástörténet szerzői is alig 
tettek említést a fekete nővérről, 
és a „feketék történelmében” sem 
bukkant fel alakja. Az elmúlt év-
tizedekben került az érdeklődés 
középpontjába, a média részle-
tesen bemutatta életútját, a krími 
háborúban végzett betegellátó 
tevékenységét, élete tananyaggá 
vált a brit nemzeti alaptanterv-
ben, és hamarosan szimbolikus 
alakja lett a faji, nemi előítéletek-
nek és társadalmi igazságtalan-
ságoknak, amelyek Britanniát a 
XIX. században jellemezték. 

A BBC News internetes ol-
dal 2004-ben megszavaztatta az 
országot, kit tartanak a történe-
lem legnagyobb fekete britjének. Mary Seacole a tíz 
legnagyobb fekete történelmi személyiség közül az 
első helyre került. (Bár az igazsághoz tartozik, hogy 
háromnegyed részben fehér volt.) Alakját Ahmed 
Salman Rushdie (indiai születésű brit író) így idézi a 
Sátáni versekben (1988.): 

„Itt van Mary Seacole aki legalább ugyanannyit 
tett a krími háborúban, mint az a másik varázslámpás 
hölgy, de mert fekete volt, alig lehet látni Florence gyer-
tyájának lángjától.”

A szavazást követően nagy vita alakult ki Florence 
Nightingale és Mary Seacole életművének meg-
ítélése kapcsán. Többen próbálták összehasonlíta-
ni kettejük munkásságát és néhányan vitatják Mary 
Seacole ápolói tevékenységét. A mi megemlékezé-
sünknek nem célja az összehasonlítás! Véleményünk 
szerint ugyanis nem vezet eredményre két olyan sze-

mély összehasonlítgatása, akiknek életútja nagyon is 
eltérő lehetőségekkel van kikövezve – eltérő szárma-
zás, nagyon különböző elsődleges szocializációs kör-

nyezet, társadalmi elfogadottság, 
anyagi támogatottság –, még ak-
kor sem, ha a vallott küldetésük  
– segíteni az elesetteken, betege-
ken – azonos.

Ki volt Mary Seacole?
A regénybe illő életű Mary 
Seacole 1805. november 23-
án született Kingstonban, 
Jamaicában. Apja a brit hadsereg 
skót származású hadnagya volt, 
anyja pedig egy szabad mulatt 
nő. Mary Seacole származására 
mindig büszke volt: „Kreol vagyok, 
és jófajta skót vér buzog az ereim-
ben.” – írta emlékiratában. Később 
egy kortársa így írta le őt: „joviális 
külsejű hölgy, akinek a bőre azonban 

néhány árnyalattal sötétebb, mint a fehér liliomszál”. 
Seacole édesanyja sikeres üzletasszonyként a sa-

ját panzióját vezette, ahol rokkant katonatiszte-
ket gondozott, és igen nagy tiszteletnek örvendett 
a közösségben, mint „doctress”, gyógyító is. A ha-
gyományos, kreol gyógymódokat alkalmazta, főként 
gyógynövényeket alkalmazott. Tudományát lányá-
nak, Marynek is átadta, aki már fiatal gyermekként 
nagy érdeklődéssel figyelte anyja gyógyító munkáját. 
Segédkezett neki, mindent megtanult, ami az ápo-
lással, kezdetlegesnek mondható orvoslással kapcso-
latos volt. Önéletrajzában később megemlíti, hogy 
mielőtt beállt volna segíteni anyjának, gyermekként 
a babáján gyakorolt, majd később a háziállatain. Meg 
volt győződve arról, hogy energiáját, ambícióit skót 
apjától, az egészségügyi ismeretek iránti fogékonysá-
gát anyjától örökölte. 

1. kép: Mary Seacole (1805 – 1881)

Forrás: https://www.zazzle.co.uk/portrait_of_
mary_seacole_poster (2017.03.15.)
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Seacole először 16 éves korában, 1821-ben uta-
zott Angliába, rokonlátogatóba, majd egy év eltel-
tével visszatért Jamaicába, ahol néhány évig egy idős 
hölgy háztartásában élt családtagként, aki taníttatta 
is. Pártfogója halála után visszatért anyjához.

Mary Seacole 1836. november 10-én férjhez ment 
Edwin Horatio Hamilton Seacole angol kereskedő-
höz (aki állítólag a híres Horatio Nelson admirális 
és szeretője, Lady Hamilton törvénytelen gyermeke 
volt). 1843 és 1844 folyamán számtalan személyes 
katasztrófát kellett megélnie: leégett a panzió, majd 
meghalt a férje, és ebben az évben veszítette el édes-
anyját is. A szállodát újraépíttette, de a halálesetek 
nagyon megviselték, „napokig nem mozdultam, emész-
tett a bánat”, írta megemlékezésében. Majd össze-
szedte magát, és átvette a szálloda vezetését. 

Amikor 1850-ben súlyos kolerajárvány tört ki 
Kingstonban, Mary kulcsszerepet töltött be annak 
megfékezésében, csakúgy, mint a későbbi sárgaláz 
járvány kitörésekor. Fáradságot és veszélyt nem is-
merve ápolta, gyógyította a betegeket. 

Seacole 1851-ben meglátogatta bátyját a panamai 
Crucesben, ahol megnyitotta saját boltját a bátyja ál-
tal üzemeltetett hotellel szemben. Az aranyláz miatt 
átutazók tömegei által látogatott város közegészség-
ügyi helyzetét szörnyű állapotok jellemezték. A me-
leg, párás időjárás jó táptalaj volt a trópusi betegsé-
geknek. Röviddel Seacole érkezése után Cruces-ben 
is kitört a kolerajárvány. Mary dolgozott éjjel nappal, 
nagyon sok idejét és erejét vette el az, hogy nem hit-
tek neki, mivel nem volt orvos; az általa hangoztatott 
megelőzési módok nem voltak elfogadottak, és mivel 
„fekete” volt, nem, vagy csak nagyon nehezen fogad-
ták el a segítségét.

Az első betege, aki a gondos ápolása következté-
ben túlélte a kórt, reményt adott a többi szenvedő-
nek. Ez megalapozta a hírnevét, és ahogyan terjedt a 
járvány, elindította a betegek áradatát, egyre többen 
fordultak hozzá a gyógyulás reményében. A tehető-
sebbek fizettek az ellátásért, a szegényeket ingyen 
kezelte. Versenytársa nem volt, mindössze egy „fé-
lénk fogorvosocska”, akit a panamai kormány kül-
dött oda

Amikor 1853-ban kitört a krími háború, szinte 
azonnal felütötte a fejét a kolerajárvány, és pár hét 
alatt a térségbe vezényelt több ezer angol katona 
kapta el a betegséget. Miután a közvélemény egyre 
inkább sürgette a kormányt, hogy tegyen valamit, és 
mentse meg a katonák életét a járványoktól, a kor-
mány felkérte Florence Nightingale-t, hogy válasszon 
ki harminckilenc ápolónőt maga mellé és menjen, 
kezelje a beteg katonákat, bár neki nem volt tapasz-
talata még a kolerás betegek ellátásában. 

Seacole, aki ekkor Londonban tartózkodott, fel-
ajánlotta segítségét a brit hadseregnek és megpróbált 

csatlakozni Nightingale második nővér különítmé-
nyéhez. Meggyőződése volt ugyanis, hogy az ő tró-
pusi betegségekkel kapcsolatos információi, tudása, a 
betegségben szenvedők ellátásában szerzett tapasz-
talata létfontosságú lehet. Sajnos azonban falakba 
ütközött. A bürokrácia és az előítéletek győztek a jó-
zan ész felett, mivel az akkori társadalom képtelen 
volt elfogadni, hogy egy nő – ráadásul az akkori szte-
reotípiák szerint egy „lusta félvér” – is járatos lehet a 
gyógyítás terén, ezért jelentkezését visszautasították. 
(Más források szerint azért nem utazhatott el a má-
sodik csapattal a Krímbe, mert elkésett a jelentke-
zéssel, túl idős – 50 éves - volt, nem voltak referenciái 
és az általa gyakorolt hagyományos orvoslást kuruzs-
lásnak tartották.) 

Mary Seacole ekkor elhatározta, hogy a saját 
költségén utazik a Krími-szoroshoz. 1855 januárjá-
ban elindult gyógyszerekkel és élelemmel megrakott 
hajón a Krímbe. Útközben kikötöttek Máltán, ahol 
találkozott egy orvossal, aki ajánlólevelet adott neki 
Nightingale-hez. Ezzel azután Seacole felkereste 
Florence Nightingale-t a kórházában Scutariban. 
Nightingale felajánlotta segítségét, de Seacole mind-
össze éjszakai szállást kért tőle, mielőtt továbbindul 
Balaclavaba. Ott, pár mérföldnyire a frontvonaltól 
felépítette fogadóját, a Brit Hotelt. Az üzlet nemso-
kára beindult, ételt és italt adott el a brit tiszteknek, a 
boltban pedig árult meleg ruhát, takarót, csizmát és 
nyerget lovaknak, s a bevételből fedezte az ápoláshoz 
szükséges kiadásokat. Fogadójában minden katona 
segítséget kaphatott, akár éhes volt, fázott, megsebe-
sült vagy betegségben szenvedett. 

A háború 1856-ban véget ért, Mary Seacole be-
csukta a boltját nagy veszteséggel, a felhalmozott 
árukészlet veszendőbe ment. Nagyon kevés pénzzel, 
szinte nyomorogva tért vissza Angliába, és egészségi 
állapota is megromlott. Nemsokára csődöt jelentett, 
valószínűleg üzleti partnere rossz befektetései miatt 
kényszerült erre. 

Szeretett volna Indiába utazni, hogy az 1857-es 
forradalomban (szipojlázadás) megsebesült katoná-
kat gondozza, de nem tudta rá összeszedni a szük-
séges pénzt, jóllehet több adománygyűjtést is szer-
veztek a javára. Ugyanebben az évben jelent meg kö-
zel kétszáz oldalas önéletrajzi könyve (Mary Seacole 
csodálatos kalandjai utazásai során címmel), amely 
az első, sötét bőrű nő által írt önéletrajzi regény a 
Brit Birodalomban. 

Ezt követően egy évtizedig Jamaicában élt, a kö-
zösség megbecsült tagjaként. Amikor azonban ismét 
elfogyott minden pénze, visszatért Londonba. Egy 
ideig a walesi hercegné személyes masszőrjeként te-
vékenykedett. 

Mary Seacole 1881-ben, 76 éves korában, Lon-            	
donban halt meg agyvérzésben.
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Mary Seacole tevékenysége
Mary Seacole ismereteit megfigyelései, a bete-
gek ápolása, kezelése során szerzett tapasztalatokat 
felhasználva szerezte, hiszen akkor még nem volt 
formális ápolóképzés. Fiatalon nagyon sokat uta-
zott, üzleti utakat tett a Karib-tenger térségének 
más országaiban (Kuba, Haiti a Bahama-szigetek) 
és Közép-Amerikában.  Útjai során tanulmányozta 
a helyi gyógypraktikákat, a helyi hagyományos 
orvoslást, és európai gyógyászati ismeretekkel 
egészítette ki tudását, amelyet ötvözött az anyjától 
tanult gyógymódokkal. Idővel kisebb operációkat is 
végrehajtott, golyó vagy kés ütötte sebeken. 

Nagyon jó megfigyelő volt, elemezte, hogy a be-
tegség lezajlása közben mi zajlik az emberi szervezet-
ben, mi működik és mi nem, és az egyes betegségek 
milyen hatással vannak a környezetre. Mindebből 
gyorsan levonta a következtetéseket, hogy a beteg-
ségek fertőzőek, a tisztaság, a kielégítő táplálkozás és 
a friss levegő hiánya nagymértékben hozzájárul ter-
jedésükhöz. A jamaikai kolerajárványról például úgy 
vélte, hogy azt egy New Orleansból érkező gőzhajón 
behurcolt fertőzés okozta. A kolerajárvány egyik ál-
dozatát fel is boncolta, hogy megértse, a kolera ho-
gyan támadja meg a szervezetet, milyen pusztítást 

végez, mindezt pedig azért, hogy hatékonyabban 
léphessen fel ellene. Készítményei mérsékelten hatá-
sosak voltak, a kolera kezelésére a kor szokásos eljá-
rásait alkalmazta: ólomecetettel és higany-kloriddal 
kezelte a betegeket – a mai orvostudományi isme-
retek szerint ezeket a purgáló és hánytató szereket 
nem alkalmaznák kolerában. 

A krími háborúban Florence Nightingale-lel el-
lentétben, aki kórházi körülmények között ápolta a 
sebesülteket, ő a beteg és sebesült férfiakat – mindkét 
fél harcoló katonáit - a harctéren, a lövészárkok köze-
lében is ellátta. Gyógynövényekből készített főzete-
it, kenőcseit (amelyeknek az összetétele nem volt is-
mert) mindenki számára hozzáférhetővé tette. A krí-
mi hadszíntéren a sebesült katonák kedvesen „Seacole 
mamának” hívták, esküdtek rá, tanácsát kérték, az ő 
gyógyfőzeteit, házipatika-szereit alkalmazták és in-
kább őhozzá fordultak, mint a katonaorvosokhoz. 

Mary Seacole neve, és tettei évtizedekre feledés-
be merültek. A közelmúltban azonban ismét feléledt 
az érdeklődés iránta, elsősorban a jamaikai ápo-
lók kezdték feleleveníteni a történetét, és 1991-ben 
posztumusz megkapta a Jamaikai Érdemérmet, szü-
letésének 200. évfordulójára (2005) bélyegsorozatot 
adtak ki. Londonban 2016-ban szobrot állítottak 
neki a Saint Thomas Kórház kertjében. 

2. kép: Az egyetlen ismert fotó Mary Seacole-ról 
(1873)

Forrás: https://en.wikipedia.org/wiki/Mary_Seacole (2017.03.22.)
3. kép: Mary Seacole szobra a londoni Saint Thomas 
Kórház kertjében

Forrás: http://www.speirsandmajor.com/blog/article/entry_mary_
seacole_statue_unveiled/ (2017.03.15.)
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Bár kalandos élete és unortodox ápolási mód-
szerei miatt alakját viták övezik, azonban kritikusai 
is egyetértenek abban, hogy elkötelezett és odaadó 
ápoló volt, aki életét is kockára téve nagyon sok em-
ber szenvedését enyhítette a rendelkezésére álló esz-
közökkel, vigasztalást nyújtva a szenvedőknek és a 
haldoklóknak. Minden rászorulón segített, válogatás 
nélkül. Az ápolás ügyének előbbre viteléhez ő a gya-

korlatias, a megfigyelésen alapuló hozzáállásával já-
rult hozzá és példáját adta a könyörületes, emberek 
között különbséget nem tévő gondoskodásnak-ápo-
lásnak. 

Tevékenységével bizonyította azt, hogy háborús 
időkben nem csak a csatározáshoz és a győzelem-
hez kell bátorság. Mary Seacole példakép lehet a mai 
ápolóknak is. 
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Munkahelyi konfliktus  
az egészségügyben
IRINYI Tamás, DR. HABIL. LAMPEK Kinga, DR. NÉMETH Anikó

Összefoglalás  
Az egészségügyi ellátás többféle szakma közreműködését igényli, illetve gyakoriak a stressz szi-
tuációk is, emiatt az egészségügyi dolgozók között konfliktusok is gyakrabban alakulnak ki. Ehhez 
hozzájárul még a dolgozók egymásrautaltsága, mely szintén kedvez a konfliktusok kifejlődésének. 
Ez a jelenség nem csupán a két, szembenálló félre van hatással, hanem a személyeken belül is 
érzelmi változásokat okoz (harag, stressz, negatív érzelmek), illetve hosszú távú következményei 
(műhiba, fluktuáció, gyakoribb hiányzás a munkából, elégedetlen betegek, munkahely hírnevének 
romlása), költségkihatásai (perköltségek) is lehetnek az egészségügyi szervezetre nézve. Jelen 
közlemény bemutatja a konfliktus különböző meghatározásait, részletesen ismerteti annak okait és 
típusait. Kitér az egészségügyi team-en belüli konfliktusokra és azok lehetséges következményeire, 
valamint a konfliktuskezelés módjaira. 

Kulcsszavak: egészségügyi dolgozók, munkahelyi konfliktus

Workplace conflicts in health care
Tamás IRINYI, Kinga LAMPEK PhD, Anikó NÉMETH PhD
Summary
Health care requires the cooperation of many professions and often comes with stressful situations. 
Therefore conflicts might develop among health care providers more frequently. Moreover the 
staff is interdependent, which might be another source of conflicts. This phenomenon not only 
affects the crossing parties, but also triggers emotional changes in the individuals (anger, stress 
and negative emotions) and has long term consequences, too (medical malpractice, fluctuation, 
sick leaves, discontent patients and bad reputation of the institution). All these can have financial 
effects, e.g. law costs. The present publication discusses the different definitions of conflicts and 
explains their reasons and types. This article has a special focus on health-care team conflicts, 
their consequences and the possible management methods.

Keywords: health care providers, workplace conflicts
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Bevezetés
A munkahelyi konfliktus egyetlen munkahelyen sem 
elkerülhető. Az egészségügyben elég nagy a dolgo-
zók egymásrautaltsága, mely kedvező miliő a konf-
liktusok kifejlődéséhez. „A konfliktus akkor kezdő-
dik, amikor az egyik fél észleli, hogy a másik fél negatív 
hatást gyakorol valamire, amely az ő számára fontos” 
(Berényi & Juhász, 2012). Ez a fontos dolog lehet 
például erőforrás, előmeneteli lehetőség, döntési al-
ternatíva, státusz, saját értékek, hiedelmek, meggyő-
ződések, jogok.

A konfliktus meghatározásai

A szakirodalomban számtalan megfogalmazása lel-
hető fel a konfliktusnak. Ez egy olyan szituáció, 
amely két olyan emberre vonatkozik, akik nem tud-

ják érdekeiket összeegyeztetni (Thomas & Kilmann, 
1974). Más szerző szerint egy interaktív folyamat, 
mely két szociális entitás (pl. személyek, csopor-
tok és szervezetek) között alakul ki, és az összhang 
hiányából ered (Rahim, 2001). Egy dinamikus folya-
mat, amely függő felek között következik be, amikor 
negatív érzelmi reakciókat tapasztalnak, és nézetel-
térések támadnak közöttük a céljaik elérése során 
(Barki & Hartwick, 2004). „Konfliktus […] általában 
akkor keletkezik, ha az egymással kölcsönösen függő kap-
csolatban lévő szereplőket, feleket egymást kizáró, vagy 
egymással nehezen összeegyeztethető célok vezérlik, így 
közöttük versengés, harc keletkezik” (Tóth, 1999). A 
konfliktus során „különféle érdekek, értékek, érzelmek, 
meggyőződések, viselkedésmódok kerülnek szembe egy-
mással, méghozzá oly módon, hogy ezek a sokszor rejtett 
ellentétek nyilvánvalóvá válnak, napvilágra kerülnek” 
(Rudas, 2014). A konfliktus fogalmának tanulmá-
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nyozása során fellelhetők kifejezetten a munkahelyi 
konfliktust leíró fogalmak is. „A munkahelyi konflik-
tusok egy adott munkaszervezetben a munkavállalók, 
csoportok egymás közötti, a munkavállalók és a veze-
tés, a tulajdonos közötti együttműködési viszonyokból, a 
munkavégzés feltételeinek, következményeinek, szabá-
lyainak, a munkaszervezet szociotechnikai rendszerének 
eltérő megítéléséből eredő konfliktusok” (Tóth, 2008). 
Áttekintve az előbb ismertetett fogalmakat, jól lát-
ható, hogy mindegyik meghatározásban megtalálha-
tó az ellentét és a negatív érzelmek kérdésköre, tehát 
a konfliktust ezen két fő kulcsszóval lehet megha-
tározni.

A konfliktusok okai

A munkahelyi konfliktusoknak számtalan oka lehet. 
Ilyen például a munkaterhelés, a felettesi elismerés 
hiánya (Bishop, 2004). A dolgozó részéről előfordul-
hat a szerep kétértelműsége, amely a nem világos fel-
adatból és hatáskörből adódhat. A konfliktus ered-
het a főnök-beosztott érdekellentétéből is (szakte-
kintély és hatalmi differenciák), illetve abból, hogy a 
munkahelyen változnak az elvárások a munkaválla-
lóval szemben, de erről nem tájékoztatják őt. Ha va-
lakit előléptetnek munkahelyén, akkor konfliktus ala-
kulhat ki a helyükön maradó tagok, és a kiemelt tag 
között. Előfordulhat az is, hogy változás történik a 
célokban, vagyis megváltoznak az egyéni és a közös 
tevékenység céljai, és ezt a változást nem tudja min-
denki elfogadni. A konfliktus okaként meg kell em-
líteni azt az esetet is, hogy ha egy munkára két vagy 
több embert jelölnek ki, akkor kialakulhat rivalizálás, 
vagy az is előfordulhat, hogy a feladatot senki sem 
végzi el (munka és szerepátfedés). A munkamódsze-
rekben bekövetkező változás esetén a dolgozók úgy 
érezhetik, hogy nem tudják elsajátítani az új mód-
szereket, vagy túlságosan ragaszkodnak a régiekhez, 
ez konfliktus forrása lehet (Berényi & Juhász, 2012). 
Barki és Hartwick kétdimenziós keretét azonosítot-
ta az interperszonális konfliktusoknak. Az első di-
menzióban a nézeteltérést, interferenciát és a negatív 
érzelmeket azonosították három fő tulajdonságként, 
melyek általában összefüggnek a konfliktus helyze-
tekkel. A második dimenzió a kapcsolati konfliktu-
sokat és a feladattal kapcsolatos konfliktusokat fog-
lalja magába (Barki & Hartwick, 2004). A konfliktus 
további hajlamosító tényezői: személyiség és/vagy 
érték különbségek, elmosódott határok a munká-
ban, harc a korlátozott erőforrásokért, demokratikus 
vagy kollektív döntéshozatal, rossz kommunikáció, 
osztályok közötti verseny, ésszerűtlen elvárások (ha-
táridők, időbeli korlátozás), kielégítetlen és/vagy ir-
reális elvárások (fizetés, előléptetés, munkaterhelés), 
bonyolultabb szervezeti felépítés, rendezetlen vagy 

elfojtott előzetes konfliktusok (Kreitner & Kinicki, 
2010). 

A konfliktusok típusai

Az egyik legegyszerűbb felosztás az intraperszonális 
(személyen belüli) és az interperszonális (személy-
közi) konfliktus. Az intraperszonális konfliktusnak 
három jellegzetes fajtája ismert: (1) a belénk rögzült 
szabályok, normák és az emberi vágyaink, ösztöne-
ink között feszülő konfliktus; (2) az egyén tevékeny-
ségeinek szembekerülése a család, iskola, munkahely 
elvárásaival; (3) szerepek tisztázatlansága (nem tud-
ja, hogy az adott szerepben hogyan viselkedjen), sze-
repzavar (az egyén „nincs tisztában a vállalt és elvárt 
szerepe határaival”). Az interperszonális konfliktusok 
bármilyen csoporton belül, a tagok között jönnek 
létre (Rudas, 2014). Rahim és Bonoma a személykö-
zi konfliktust tovább bontotta csoporton belüli, vala-
mint csoportok ész szervezetek közötti konfliktusra 
(Rahim & Bonoma, 1979). Létezik továbbá a konst-
ruktív (termékeny) konfliktus, melyet más néven jó 
konfliktusnak is neveznek, kimenetele mindkét fél 
számára pozitív. Az ilyen konfliktus fejleszti a prob-
lémamegoldó képességet, a kreativitást, csökkenti a 
feszültséget (Berényi & Juhász, 2012). Elősegíti a 
csoport céljainak elérését, növeli a teljesítményét, öt-
leteket generál, átláthatóvá teszi a hatalmi és erővi-
szonyokat, valamint a változásra, mint értékre tekint 
(Mészáros, 2007). A destruktív (terméketlen) konf-
liktus a másik fél teljes megsemmisítésére törekszik, 
tehát rossz konfliktusnak is nevezhető. Az ilyen konf-
liktus frusztrációt eredményez és rontja a csoport tel-
jesítményét olyannyira, hogy a csoport szét is eshet 
(Berényi & Juhász, 2012). Védekező magatartáshoz 
vezet és megosztja a csoportvéleményt (Mészáros, 
2007). A laterális konfliktus azonos szakmai szinten 
lévő emberek között alakul ki (pl. főnővér-főnővér), 
és gyakran csak a felsőbb vezetés képes megolda-
ni a problémát (Berényi & Juhász, 2012). A verti-
kális konfliktus különböző tekintélyű, hatalmú em-
berek között jön létre (pl. beosztott ápoló-főnővér) 
(Berényi & Juhász, 2012). Amikor „a szervezet egyes 
részei nem működnek eredményesen együtt”, rendszer-
konfliktusról beszélünk. Ebben az esetben az egyes 
részek között versengés alakul ki (Berényi & Juhász, 
2012). A kapcsolati konfliktust erős érzelmek, téves 
észlelések, kommunikációs zavarok vezérlik (Berényi 
& Juhász, 2012), és elhúzódó, rossz kommunikáci-
óban, vagy annak megszűnésében nyilvánul meg 
(Szeder, 2013). Az értékkonfliktus az egyes szerep-
lők eltérő életfelfogásából ered, amikor is ugyan azt a 
dolgot másként ítélik meg (Berényi & Juhász, 2012). 
Ezt a konfliktust csak nehezen lehet kezelni, mivel 
a felek a rendelkezésre álló megoldási lehetőségeket 
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is eltérően ítélik meg (Szeder, 2013). A strukturális 
konfliktus a források egyenlőtlen elosztásából, a ha-
talmi, földrajzi, fizikai tényezők egyenlőtlenségéből 
fakad (Berényi & Juhász, 2012). A felek céljai azo-
nosak, de a kommunikáció elégtelensége miatt alig 
van információ áramlás, és így konfliktus keletke-
zik (Szeder, 2013). Az információs eredetű konflik-
tus az információhiányból, vagy azok félreértéséből 
fakad (Berényi & Juhász, 2012), melynek oka, hogy 
az egyik fél nem oszt meg valamilyen információt a 
másik féllel, vagy az nem jut el hozzá (Szeder, 2013). 
Beszélhetünk még érdekkonfliktusról is, mely-
nek oka az érdekellentét (Berényi & Juhász, 2012), 
kötődhet materiális vagy nem materiális javakhoz, 
illetve szerepelvárásokhoz is (Szeder, 2013). Isme-
retes még szükséglet alapú konfliktus is, amikor bi-
zonyos emberi szükségletek (fiziológiai, biztonság, 
megbecsülés, elismerés, önmegvalósítás, önértékelés) 
nem teljesülnek, illetve szituatív konfliktus, amikor 
egy szituáció hirtelen heves érzelmi reakciókat vált 
ki olyan felekből, akik előtte nem ismerték egymást 
(Szeder, 2013). Jehn (1995) a konfliktusnak két típu-
sát említi meg. Kapcsolati konfliktusról akkor beszé-
lünk, amikor összeférhetetlenség áll fenn a csoport 
tagjai között, ami magába foglalja a csoport tagjai 
közötti feszültséget, ellenségeskedést és bosszúságot. 
Feladat konfliktusról akkor beszélünk, amikor nincs 
egyetértés a csoport tagjai között az ellátandó fel-
adatok tartalmát illetően, beleértve a nézőpontok, 
ötletek és vélemények különbözőségét ( Jehn, 1995).

Konfliktusok az egészségügyi teamen 
belül, és azok következményei
Az egészségügyi ellátás egy összetett folyamat, több-
féle szakma közreműködését igényli, valamint gya-
koriak a stressz szituációk, ezért az egészségügyi 
dolgozók körében gyakoribbak a konfliktusok is 
(Leever et al. 2010). A szakemberek számtalan nyo-
mással szembesülnek, miközben arra törekszenek, 
hogy minőségi ellátást nyújtsanak a betegeiknek 
(Patton, 2014). 

Az ápolók közötti konfliktust világszerte egy ki-
emelkedően fontos problémának azonosították az 
egészségügyben (Vivar, 2006), és az elmúlt évtized-
ben úgy tűnik, hogy számuk növekedésnek indult 
valamennyi egészségügyi intézményben (Nelson, 
2012). Ezen konfliktusok legfontosabb forrása a ve-
zetési stílusbeli különbségek, a dolgozók felfogásá-
ban rejlő különbségek, a nem megfelelő személyi-
ség, célbeli különbségek és az egyes munkacsopor-
tok közötti versengés (Kantek & Kavala, 2007). A 
munkával való elégedettség alacsony szintje, a magas 
munkahelyi stressz és a kiégés kedveznek a munka-

helyi konfliktusok létrejöttének (Wright, 2011). A 
kommunikáció a konfliktus középpontja, és a nem 
megfelelő kommunikáció gyakran konfliktushoz ve-
zet (Wilmot & Hocker, 2007). Vizsgálatok bizo-
nyították, hogy az ápolók leggyakrabban a főnöke-
iket és az ápoló kollégáikat azonosítják konfliktus 
forrásként, és az ápoló kollégákkal való konfliktus 
okozza a legtöbb stresszforrást számukra (Bishop, 
2004). Egy 277 ápoló bevonásával készült kanadai 
felmérés eredményei szerint a munkahelyi konflik-
tust közvetlenül befolyásolja a munkával kapcsolatos 
stressz és a munkával való elégedettség szintje. Azok 
az ápolók jelezték a munkahelyi konfliktusok na-
gyobb gyakoriságát, akik stresszesebbek, vagyis ide-
gesnek és túlterheltnek érzik magukat, és nem érzik 
magukat a helyzet magaslatán a munkában (Almost 
et al. 2010). Az ápolók közötti generációs különbsé-
gek is okozhatnak konfliktust (pl. kisgyermekes ápo-
lók, és a még gyermekkel nem rendelkezők közöt-
ti konfliktusok) (Brinkert, 2010). Gyakori az orvos 
és a szakdolgozó közötti kommunikációs zavar is, 
mely fakadhat az egyéni szerepek tisztázatlanságá-
ból, a kölcsönös bizalom és tisztelet hiányából, illet-
ve a hierarchikus szerepek közötti eltérésből (Kollár, 
2016). Az ápoló-orvos konfliktusnak több oka is le-
hetséges még az előbb említetten kívül: eltérő szak-
mai döntések, eltérő vagy nem világos célok, a szak-
mai tapasztalat különböző szintje (Brinkert, 2010), 
valamint a nemek közötti nézeteltérések, mivel az 
ápolás inkább női szakma, az orvosok között bizo-
nyos szakterületeken pedig több a férfi. Ide sorolható 
még az eltérő szocio-ökönómiai státusz és a képzett-
ségbeli különbségek (Tabak & Koprak, 2007). Egy 
Görögországban készült felmérésben azt találták, 
hogy az orvosoknak gyakrabban van konfliktusuk a 
magasabb (egyetemi) végzettségű ápolókkal (Kaite-
lidou et al. 2012).

Egyetlen hazai kutatás készült eddig az egész-
ségügyben dolgozók egy szűk körében, mely a konf-
liktust vizsgálta. E szerint konfliktust okozhatnak a 
munka során fellépő veszteségek és ezek feldolgozá-
sa, az alá-fölérendeltségi viszonyok, a nem megfelelő 
minőségű kommunikáció, a szerepelvárásoknak való 
nem megfelelés, munkaszervezés, erőforrások (anya-
gi, tárgyi) hiánya, túlterheltség (Csupor et al. 2017).

A konfliktusnak számos következménye lehet a 
munkacsoporton belül. Okozhat negatív érzelmeket, 
úgy, mint harag, elégedetlenség és cserbenhagyás ér-
zése (Bishop, 2004), stressz és szorongás, ronthat-
ja a munkateljesítményt, csökkenti az elégedettsé-
get és az elkötelezettséget a csoport iránt (Cruseu 
& Schruijer, 2010), fokozza a kiégést, csökkenti a 
team teljesítményét és növeli a műhibák lehetősé-
gét (Okhakhu et al. 2014), gyakoribb a fluktuáció, 
megnövekedhet a műhibák száma, a betegek elége-
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detlenné válnak, panaszkodnak, és a műhiba perek 
is gyakoribbá válnak (Nelson, 2012), valamint rom-
bolja az önértékelést, és gyakoribbá válnak a hiány-
zások a munkából (Almost et al. 2015). A konfliktus 
során kialakuló negatív érzelmek tovább rombolják a 
teamen belüli interperszonális kapcsolatokat, és ez-
által elvonják a csoporttagok figyelmét a munkáról 
(Cruseu, 2011). Az egészségügyi szervezetekben a 
sikertelen konfliktus menedzsment az elsődleges oka 
a stresszes munkakörnyezetnek, a hatalmi játszmák-
nak, a betegek és a dolgozók elégedetlenségének, a 
rossz minőségű betegellátásnak és a megemelkedett 
költségeknek (Kantek & Kavala, 2007). Az egész-
ségügyi teamen belüli konfliktusnak direkt és indi-
rekt költségei is lehetnek. A direkt költségek közé 
sorolandó a perköltség, a dolgozók pályaelhagyása, 
kártérítési igények, megnövekedett ápolási kiadá-
sok és a betegek túlélési esélyének romlása. Az in-
direkt költségek közé sorolható a romló team morál, 
a hírnév romlása, a bomlasztó viselkedés előfordu-
lásának megnövekedése, az érzelmi megpróbálta-
tások (Brinkert, 2010). Az indirekt költségek közé 
sorolható továbbá a szervezeti változások iránti mo-
tiváció csökkenése, a megromlott munkahelyi kap-
csolatok, a megoldatlan feszültségek, melyek továb-
bi konfliktusokhoz vezetnek, a személyzet bomlasz-
tó viselkedésének növekedése (Cox, 2014). Ezekből 
az ismertetett következményekből jól látható, 
hogy az egészségügyi dolgozók közötti konfliktus 
nem csupán a két, szembenálló félre van hatással, 

hanem a személyeken belül is 
érzelmi változásokat okoz, illetve 
hosszú távú következményei, 
költségkihatásai is lehetnek az 
egészségügyi szervezetre nézve.

Konfliktuskezelés 
lehetséges módjai
A konfliktusok megoldására 
számtalan módszer létezik. Az, 
hogy az egyén milyen megküz-
dési stratégiát választ, nagymér-
tékben függ a személyiségétől. A 
konfliktuskezelés legegyszerűbb 
modellje Rahim nevéhez köt-
hető. A szerint osztályoz, hogy 
az egyén saját és mások érdeke-
it mennyire veszi figyelembe a 
konfliktuskezelés során. Az in-
tegráló stílus mindkét fél érdekeit 
egyformán veszi figyelembe, sen-
kinek nem kell lemondani sem-
miről (nyertes-nyertes stratégia). 
Az alkalmazkodó stratégia csök-

kenti ugyan a konfliktus következtében kialakult fe-
szültséget, de a személy feladja a saját érdekeit, ami 
belső feszültséget eredményez nála, így hosszú távon 
romboló hatású. A domináló stílust a versengés jel-
lemzi, együttműködésre nem törekszik. Az egész-
ségügyben ez igen gyakori a hiererchikus felépítés 
miatt. A kompromisszumkereső stratégia mindkét 
fél érdekeit figyelembe veszi, de lemondással is jár 
(Rahim, 1983). Thomas-Kilmann konfliktuskezelési 
sémája szerint öt konfliktuskezelő mód létezik. (1. 
ábra)

A versengő konfliktuskezelési mód asszer-
tív és nem együttműködő, teljesítmény-orien-
tált. Versenyhelyzetben a másik elnyomása a célja 
(Thomas & Kilmann, 2010), maximálisan önérvé-
nyesítő (Szegedi, 2014). A másik pozícióját szeretné 
megszerezni, illetve saját érdekeit érvényesíteni 
a másik kárára. Nem szeretne veszíteni, a másik 
fél szempontjait nem veszi figyelembe. Ennek a 
konfliktuskezelési módnak lesz győztese és vesztese. 
Gyakran használja a hatalmat, fenyegetést, érvelést a 
győzelem érdekében (Berényi & Juhász, 2012). Az 
együttműködő konfliktuskezelési módot alkalmazó 
egyén egyszerre öntudatos és együttműködő. Olyan 
megoldást próbál találni a problémára, mely mindkét 
fél számára kielégítő. A szembenálló felek közösen 
feltárják a nézeteltérés forrását, és közösen próbálnak 
megoldást találni rá (Thomas & Kilmann, 2010). Itt 
nincs vesztes, mindkét fél mérlegeli a másik szem-
pontjait, és egy köztes, harmadik megoldás születik 

1. ábra: Thomas-Kilmann modell (Thomas & Kilmann, 2010)
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(Berényi & Juhász, 2012). Eredményeképpen a kap-
csolat megerősödhet, és kölcsönös tisztelet alakulhat 
ki (Szegedi, 2014). A kiegyező, kompromisszumos 
konfliktuskezelési módra jellemző a közepes együtt-
működés és alkalmazkodás. Mindkét fél számára 
elfogadható, kielégítő megoldás születik (Thomas 
& Kilmann, 2010), a céljukat elérik, de nem teljes 
mértékben. Nincs vesztes vagy győztes, mérlegelik a 
másik fél álláspontját (Berényi & Juhász, 2012). Egy 
korrekt megoldás születik, az ilyen konfliktuskeze-
lési mód alkalmazásával fenntarthatók a kapcsola-
tok (Szegedi, 2014). Az elkerülő konfliktuskezelési 
módot alacsony önmegvalósítás és alacsony együtt-
működés jellemzi. Megpróbálja diplomatikusan el-
kerülni a konfliktust, vagy egyszerűen kivonul a fe-
nyegető helyzetből (Thomas & Kilmann, 2010), nem 
vállalja nyíltan önmagát (Szegedi, 2014). Az ilyen tí-
pusú ember rossznak tekinti a konfliktust, felkavarja 
őt a feszültség. Mivel gyakran kilép a konfliktusból, 
az vagy megszűnik, vagy nélküle zajlik le (Berényi 
& Juhász, 2012). Az alkalmazkodó típus tökéletes 
ellentéte a versengőnek. Egy önfeláldozó magatartás, 
elhanyagolja a saját érdekeit a konfliktusban, inkább 
a másik érdekeit tartja szem előtt. Jellemzi az önzet-
len nagylelkűség, szeretet, engedelmesség (Thomas 
& Kilmann, 2010). Hagyja, hogy a másik fél szem-
pontjai érvényesüljenek, a konfliktust rossznak tartja 
(Berényi & Juhász, 2012). 

Csupor és mtsai. azt találták, hogy a meginterjú-

volt egészségügyi dolgozók esetében az elkerülő és 
a konfliktusmegoldásra törekvő (kompromisszum-
kereső) megküzdési stratégiák érvényesülnek. Az el-
kerülő stratégiát további két alcsoportra osztották: a 
teljesen elkerülő a konfliktust teljes egészében elkerüli, 
nem beszél róla. Sem a saját, sem mások érdekei nem 
érvényesülnek. Az indirekt elkerülő stratégia esetében 
másokkal beszéli meg a konfliktust, nem annak ala-
nyával, vagy késlelteti annak kezelését (Csupor et al. 
2017).

Egy 130 madridi ápoló bevonásával készült vizs-
gálatban kimutatták, hogy a válaszadók 27,7%-a a 
kiegyező, 26,2%-a a versengő, 23,1%-a az elkerü-
lő, 18,5%-a az alkalmazkodó, és csupán 4,6%-a al-
kalmazza az együttműködő konfliktuskezelési mó-
dot munkahelyi konfliktusai során, valamint a 30 év 
alattiak jelentősen gyakrabban használják az elkerü-
lő és az alkalmazkodó formát (Losa Iglesias & de 
Bengoa Vallejo, 2012). A kiegyező konfliktuskezelési 
mód magasabb munkával való elégedettséget és ala-
csonyabb kiégést, míg az elkerülő konfliktuskezelési 
mód kiégést és stresszt eredményez (Wright, 2011).

Az ápolási modellek alkalmazása, az olyan mun-
kakörnyezet, ahol az ápolónak lehetősége van önálló 
munkavégzésre, valamint ha a vezetés és az együtt-
működés megfelelően működik a munkahelyen, ez 
kedvez a konstruktív konfliktus megoldásoknak, és 
egy ilyen munkakörnyezetben az ápolói munka is 
hatékonyabban végezhető (Siu et al. 2008). 
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Hogyan közöljünk rossz 
híreket?  
A medicinális rossz hírek 
közlése kurzus jelentősége és 
tematikájának kidolgozása 
Dr. Máté Orsolya, Dr. Pusztafalvi Henriette,  
Dr. Brantmüller Éva

Összefoglalás  
A rossz hír közlése a páciensekkel nehéz feladat az egészségügyi szakemberek számára és sok a 
megoldatlan kérdés a területen. Rossz hírt többféle módon lehet közölni, és a beteg egész életére 
kihathat a közlés minősége. A nem megfelelően közölt rossz hír azonban nem „csak” a recipiens-
nek okoz krízishelyzetet, a közlő számára is komoly stressz szituációt eredményezhet. A Pécsi 
Tudományegyetem Egészségtudományi Karán kidolgozásra került, rossz hírek közlésére szakoso-
dott modern kommunikációs kurzus a videofeedback módszer segítségével elemzi és fejleszti a 
kurzusrésztvevők kommunikációs attitűdjeit, hathatós segítséget nyújtva ezáltal a megfelelő kom-
munikációs technikák elsajátításához, melyből mind az ellátó személyzet, mind a páciens profitál.   

Kulcsszavak: egészségtudományok, kommunikáció, rossz hírek közlése, kommunikációs kurzus, 
videofeedback

How to break medical bad news? The importance of the course for breaking medical bad news 
and an evaluation of his curriculum
Orsolya MÁTÉ PhD, Henriette PUSZTAFALVI PhD, Éva BRANTMÜLLER PhD
Summary
Breaking bad news to patients is a difficult task for health care professionals and there are many 
unsolved issues in this area. There are several ways of delivering bad news and the quality of the 
communication could affect the whole life of the patient. However the wrongly delivered bit of 
bad news could not only cause a crisis for the recipient but will create a stressful situation for the 
communicator. The course created at the University of Pécs, Faculty of Health Sciences is specified 
to the delivery of bad news with modern communication methods, which uses video feedback 
method to analyse and develop the participants’ communicational attitude, thus providing potent 
aid for the acquisition of the proper communicational techniques, from which both the patient and 
the care giver can profit.

Keywords: health sciences, communication, breaking bad news, communication course, 
videofeedback
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Bevezetés

A rossz hír közlése a páciensekkel nehéz feladat az 
egészségügyi szakemberek számára és sok a megol-
datlan kérdés a területen. A rossz hírek pl. genetikai 
rendellenességek diagnózisának közlése a betegek-
kel, ill. szülőkkel embert próbáló feladat az orvosok 
számára is. Tekintettel arra, hogy az orvosi beavat-
kozások hatékonyságának növekedése miatt, egyre 
több beteg, illetve genetikai rendellenességgel, tartós 
fogyatékossággal élő páciens, az egészségügyi szak-

emberek a jövőben egyre inkább számíthatnak arra, 
hogy ilyen természetű rossz hírt kell közölniük a 
hozzátartozókkal. 

Rossz hírek közlése az orvosi 
gyakorlatban

A gyógyításban rossz hírnek nevezünk minden 
olyan hírt ami, „drasztikusan és negatívan megváltoz-
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tatja a páciens életének jövőképét” (Bruckman, 1992). 
Más szerzők úgy írják le, hogy: „minden olyan szituá-
ció, amelynek során vagy reménytelenség érzése vagy az 
egyén szellemi vagy testi jóllétét érintő fenyegetés vagy 
eddig megszokott életvitelének megingása vagy olyan 
közlés, ami megfosztja az egyént az individuális dön-
tés lehetőségétől” (Bruckman, 1992).  Rossz hír lehet 
egy gyógyíthatatlan betegség diagnózisának közlése 
a beteggel, a beteg halálának közlése a hozzátartozó-
val, de akár egy a beteg életét véglegesen befolyásoló 
betegség pl. a diabetes diagnózisa. Ezek a hírek el-
kerülhetetlenül részei életünknek. A kifejezés angol 
fordításában a breaking ige képi megjelenítésben is 
alkalmazható: ekkor tényleg a páciens egész eddigi 
élete, önképe, jövője szenvedhet törést. A negatív hí-
rek, még a legjobb szándék és leggondosabb kom-
munikációelméleti és gyakorlati felkészítés mellett is 
sokkolják a pácienst vagy a hozzátartozót, és fontos, 
hogy a tájékoztató tisztában legyen azzal, hogy tájé-
koztatott élete végéig emlékezni fog a tájékoztatás 
során történtekre (Máté, 2013).

Nagyon valószínű, hogy nem szó szerint, de az ér-
zés, amit ekkor érzett, a mód, ahogy a hírt közölték 
vele, mindörökre része lesz emlékezetének. (Máté et 
al, 2010).

Rossz hírt többféle módon lehet közölni, és a be-
teg egész életére kihathat a közlés minősége. A nem 
megfelelően közölt rossz hír azonban nem „csak” a 
recipiensnek okoz krízishelyzetet, a közlő számára 
is komoly stressz szituációt eredményezhet. A bete-
geknek az orvos kommunikációs felkészültsége, ez 
irányú elméleti és gyakorlati tudása jelenthet segít-
séget és racionális módon a közlőnek ugyanez a tu-
dás nyújthat kapaszkodót. 

A jó orvos-beteg kommunikáció kézzelfogható 
előnyökkel jár. A hatásos kommunikáció befolyásol-
ja a terápia kimenetelét is, ami lemérhető az emó-
ciók, a tünetek és a fájdalom élményein keresztül 
(Engel, 1980). Az orvos kommunikációs jártasságá-
ban fennálló nehézségek leküzdése megfelelő kép-
zéssel megoldható. Egy orvos praxisa során általában 
több mint 150 000 orvos–beteg találkozás részese, 
ennek ellenére az orvosi kommunikáció általában 
nem kötelezően teljesítendő része az orvosi képzés-
nek (Müller, 2002). Coulehan szerint, a ma prakti-
záló orvosok nagy része sem szervezett keretek közt, 
alapoktatásban sem pedig postgraduálisan kommu-
nikációs tréning keretein belül nem kapott ilyen irá-
nyú felkészítést (Coulehan, 1982). A legtöbb orvos 
autodidakta módon próbálja elsajátítani ezeket a 
készségeket (Helmich, 1991). Mivel a kommuni-
káció egy interaktív folyamat, a betegeknek szintén 
szükségük van bizonyos szakértelemre, hogy képesek 
legyenek részt venni a döntéshozásban (Gordon & 
Edwards, 1999)

A rossz hírek közlése azonban tanulható (Bruck-
man, 1992). Az orvos-beteg kapcsolatban bekö-
vetkezett 1970-es nemzetközi szemléletváltással 
párhuzamosan, graduális és postgraduális kurzusokat 
is indítottak, hogy felkészítsék az orvosokat a meg-
változott kommunikációs feladatra (Cushing & Jones 
1995; Fallowfield, 2002). Praktizáló orvosok számá-
ra szervezett 2 órás kommunikációs kurzus után be-
tegelégedettségi kérdőíveket töltettek ki a résztvevő 
orvosok betegeivel. Eredményeik szerint a képzésen 
részt vett orvosok betegei szignifikánsan elégedetteb-
bek voltak, mint a kontrollcsoport eredményei, ahol 
az orvosok nem kaptak ilyen jellegű képzést. A vizs-
gálatot 2 év múlva újra megismételték és még mindig 
szignifikáns különbség mutatkozott a kurzust telje-
sítő orvosok javára a kontrollcsoport eredményével 
szemben. (Fallowfield, 2002).

Az angolszász országok után Németországban 
is szemléletváltás következett be és a kurzusok 
már ott is elindultak (Schildmann et al, 2006). 
Egy németországi pre- és posttest különbségeit 
figyelembe vevő tanulmány szerint a videokamera 
kurzusokon való felhasználásával a kommunikációs 
készségek, a viselkedés, a kommunikációs technikák 
ismételt megtekintésének hatására az orvosok 
kommunikációs gyakorlata még effektívebb fejlődést 
mutatott. (Schildmann et al, 2005).

Magyarország is próbál lépést tartani a nemzet-
közi trendekkel a rossz hír közlésével kapcsolat-
ban, és vannak postgraduális kurzusok is (Pilling,  
2008). Az orvosi alapképzésnek, azonban ellentét-
ben Németországgal, még mindig nem része ez a 
meghatározó jellegű orvosi feladat. Az orvos kom-
munikációs kompetenciájának döntő szerepe van 
abban, hogy a felvilágosító beszélgetés segítséget, 
vagy újabb terhet fog jelenteni a beteg számára. 
Empirikus kutatások arra az eredményre jutottak, 
hogy a beteg szorongásai, félelmei maguktól nem 
kerülnek terítékre az orvosi konzultációk kapcsán 
(Fox et al, 2005), ezekre tehát az orvosnak kell rákér-
deznie. A beteg igényeinek feltárása, a terápiás célok, 
és lehetőségek egyeztetése csökkentheti a pszichés 
betegségek (pánikbetegség, depresszió) kialakulásá-
nak veszélyét (Schofield et al, 2003).

A kommunikáció oktatás helyzete 
hazánkban a graduális és 
postgraduális oktatásban

Graduális orvosképzés

Alapvető feltétele lenne a rossz hírek, ezen belül a 
diagnózis közlésének, ha az orvosokat illetve már 
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az orvosjelölteket felkészítenék a betegekkel való 
kommunikációra. Miközben egy orvos praxisa so-
rán több százezer orvos - beteg találkozás részese, 
addig a kommunikáció oktatására a Semmelweis 
Egyetemen pl. csak 30 óra jut, amely az egyetemi 
képzés összes óraszámának 0,5%-a (Semmelweiss 
Egyetem Magatartástudományi Intézet, 2003) 
Jelenleg valamennyi hazai orvosi egyetemen oktat-
nak kommunikációt. Az oktatás főbb jellemzőit az 
alábbi táblázat foglalja össze az orvosi egyetemek 
honlapjának közzétett vonatkozó információi alap-
ján. (I. táblázat)

Amint ezt a fenti táblázat is mutatja, a magyar 
orvosi egyetemeken ma már oktatnak kommu-
nikációt, ennek óraszáma azonban igen alacsony. 
Összehasonlításként: az angol egyetemeken min-
den évfolyamon oktatnak orvosi kommunikációt, az 
adott képzési szintnek megfelelően. Néhány euró-
pai orvosi fakultás honlapját áttekintve (Universität 
Basel, Fakultät für Humanmedizin; Medizinische 
Universität, Bécs; Heidelberger Universität, Medi-
zinische Fakultät; St. George University, Faculty of 
Health; London) az alábbi következtetésre jutot-
tunk: A kommunikáció, mint tantárgy, ezen belül az 
orvos beteg kommunikáció és ennek specializált vál-
tozatai pl.: kommunikáció a gyermekgyógyászatban, 
kommunikáció krízishelyzetben, az orvosi beszélge-
tésvezetés, mindegyik egyetem kurrikulumában fon-
tos szerepet tölt be. A képzés során több szemesz-
terben is kötelezően teljesítendő kurzusként szere-
pelnek. A pontos óraszámokról a honlapok nem kö-
zölnek adatokat. 

Magyarországi viszonylatban elmondható, hogy 
a 4 magyar egyetem kurrikuluma közül három 

egyetem tanrendjében a kommunikáció oktatása 
az alsóbb évfolyamokon szerepel - abban az idő-
szakban, amikor a hallgatóknak még nincsenek saját 
tapasztalataik páciensekkel. További probléma, hogy 
a kommunikáció - a PTE és SE kivételével - nem 
kötelező, hanem csupán választható tantárgy - az 
orvostanhallgatók számára így adott az a lehetőség 
is, hogy kommunikáció tanulása nélkül kapják meg 
orvosi diplomájukat. 

Postgraduális orvosképzés

Felismerve a kommunikációs készségek fejleszté-
sének szükségszerűségét a kötelező rezidens törzs-
képzés az alábbi témákkal foglalkozik: (A szakorvosi 
alap szakképesítések, 2010-14) (II. táblázat)

Egy 2010-es reprezentatív tanulmányban (Máté 
et al, 2010) állapotfelmérést készítettünk az összes 
magyarországi szülészeti intézményről, amely képes 
volt bemutatni a magyarországi közlési viszonyokat 
DS gyermek születése esetén. Meghatározásra ke-
rültek azok a tényezők, amelyek nehézségeket okoz-
nak, illetve gátolják, hogy a szülők minél magasabb 
szintű ellátásban és támogatásban részesüljenek. A 
magyarországi adatok összehasonlításra kerültek a 
németországi felmérés eredményeivel, a magyaror-
szági adatok jobb értelmezhetősége érdekében, to-
vábbá áttekintettük a potenciális intervenciós lehe-
tőségeket. 

A kutatás legfontosabb következtetése, hogy 
a postnatálisan felismert DS gyanújának közlése 
Magyarországon egyértelműen fejlesztésre szorul. A 
korai tájékoztatás és a szülőknek nyújtott támogatás 
nem megfelelő a magyarországi szülészeti intézmé-

I. táblázat: A kommunikációs kurzusok jellemzői a graduális orvosképzésben Magyarországon 2011/12-es 
tanévben (SE Magatartástudományi Intézet frissített verzió)

Intézmény A tantárgy neve Helye az
orvosképzésben

Az oktatás 
óraszáma

Kötelező/  
választható tárgy

Semmelweis Egyetem 
Magatartástudományi Intézet

Kommunikációelmélet és 
gyakorlat

Az alapozó modul 
része 

(Első- vagy  
másodéves

 hallgatók választ-
hatják)

30 Kötelező

Debreceni Egyetem Magatartástudományi 
Intézet

Kommunikáció Első évfolyamon 30 Választható

Pécsi Tudományegyetem Családorvostani 
Intézet

Orvosi kommunikáció 
gyakorlata

Első évfolyamon 14 Kötelező

Szegedi Tudományegyetem 
Magatartástudományi Csoport

Pszichológiai alapfogalmak, 
Kommunikáció

Első évfolyamon 28 Választható

Szegedi Tudományegyetem 
Magatartástudományi Csoport

Orvos-beteg kommunikáció Harmadik évfolya-
mon

14 Választható



16	 Képzés, továbbképzés	 Máté Orsolya, Pusztafalvi Henriette, Brantmüller Éva
N
ő
v
é
r

 |  
20

17
, 3

0 
(4

), 
1-

40
.

nyek nagy többségében. Sem Magyarországon, sem 
Németországban nincs kidolgozott protokoll a DS 
postnatális gyanújának közlésére. A magyarországi 
orvosok a tájékoztatás tartalmában élesen eltérnek a 
szakirodalom ajánlásaitól, mivel a negatív informá-
ciók már az első tájékoztatás alkalmával is elhang-
zanak. 

Németország szignifikánsan több szakmacso-
portnak nyújt támogatást a tájékoztatással kapcso- 
latos kommunikáció javításának érdekében. Magyar-
országon a graduális képzés során, nincs alkalmuk az 
orvosoknak célzott kommunikációs tréningen részt 
venni, így nem kapnak sem elméleti sem gyakorlati 
készségfejlesztést a közlés nemzetközi standardok-
hoz igazodó, megfelelő minőségű kivitelezéséhez. 
A közlés ennek köszönhetően nagyobb eséllyel ölt 
individuális jelleget, minősége nagyobb mértékben 
fog az orvos személyes beállítottságától, DS szem-
beni attitűdjétől függni, ami nem szolgálja a szülők 
igényeit. Vélhetően ezért is tartanának egyértelmű-
en igényt a magyarországi orvosok a kommuniká-
ciós kurzusra és a kidolgozott standard közlési pro-
tokollra. 

A magyarországi orvosok túlnyomó többsége 
(75%) elégedett a saját közlés során nyújtott telje-
sítményével. Ugyanakkor minden 3. megkérdezett 
orvos nyilatkozott úgy, hogy érzése szerint nem tud-
ták intézményi szinten a kellő segítséget megadni az 
érintett szülőknek. Német kollégáik szignifikánsan 
elégedettebbek ezzel. 

Országtól függetlenül belátják az orvosok, hogy a 
DS postnatális közlésével kapcsolatos támogatásban 
a szülők érdekeit a jól kivitelezett közlésen kívül a 
különböző szakmacsoportok jelenléte és támogatása 
is meghatározza. Összefoglalóan elmondhatjuk, 
hogy a szakmai ismeretek, a szükségletekre vonatko-
zó elképzelések hasonlósága dominál, de vannak el-
térések a felkészültségben (pl. kommunikációs kép-
zettség, szakmai stábok bevonódása az ellátásba).

Kommunikációs kurzus

A magyarországi közlési helyzet részletes tanulmá-
nyozása és a kommunikáció-oktatási helyzet feltér-
képezése után intervenciós lehetőségként egy a szü-
lők igényeire épülő kommunikációs kurzus alapkö-
vét szándékozunk letenni, mely hathatós segítséget 
nyújthat a medicinális és egészségügyi személyzet 
számára a rossz hírek közlésére, különös tekintettel a 
szülőknek közölt rossz hírekkel kapcsolatban. 

A kurzus jól bevált, nemzetközi környezetben 
használt példán alapul, mely figyelembe veszi a leg-
újabb didaktikai és oktatás-módszertani újításo-
kat, és rávilágít a szimulációs oktatás jelentőségére a 
rossz hírek közlésének területén is.  

A szimulációs oktatás jelentősége

Az orvosi és egészségügyi hivatás gyakorlásához min-
denekelőtt arra van szükség, hogy az orvosok alkal-

II. táblázat: A rezidens törzsképzés kommunikációelméleti kurzuscímei
Témakör Javasolt 

időtartam

1. Az orvos-beteg kommunikáció mindennapi kérdései–betegtájékoztatás 4x45 perc

1.1.
Kockázati kommunikáció: tájékoztatás a kezelések kockázatairól, a gyógyszerek mellékhatásairól

1.2.
Telemedicina: modern technikai eszközök használata az orvos beteg kommunikációban

2.Az orvos-beteg kommunikáció mindennapi kérdései –a beteg bevonása a kezelésbe 4x45 perc

2.1.
Az orvos-beteg együttműködés javításának kommunikációs lehetőségei

2.2.
Életmódváltást elősegítő kommunikációs módszerek

3.Nehéz érzelmi helyzetek kezelése 4x45 perc

3.1.
Kapcsolat, kommunikáció feszült, indulatos betegekkel

3.2.
Az orvosi hibák és tévedések kommunikációja

Speciális kommunikációs helyzetek az orvosi gyakorlatban 4x45 perc

Kommunikáció az egészségügyi team-en belül

4.2.
Kommunikáció fogyatékos emberekkel
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mazni is tudják megszerzett ismereteiket különböző 
feladataik megoldásában, és tekintettel arra, hogy fel-
adataik része a pácienssel folytatott kommunikáció, 
ezen belül a rossz hírek közlése, ez azt jelenti, hogy 
az egyetem falai között kell megteremteni azokat a 
körülményeket és szituációkat, amelyekkel várhatóan 
találkozik majd klinikai/osztályos munkája kapcsán. 

A világ számos országában, köztük hazánkban is 
léteznek, már ún. „skill” központok, (Semmelweiss 
Egyetem, Pécsi Tudományegyetem) melyeknek 
készségfejlesztő szervezeti egységekként rendkívü-
li oktatási jelentőségük van. Ezekben a központok-
ban a gyakorlati készségek megszerzését különböző 
moulage-ok és beteget helyettesítő szereplők/- esz-
közök segítik, amelyeken már gyakorolni lehet a be-
teg körüli teendők jelentős részét. 

Ezekben a központokban a manuális készségek 
gyakorlásán túl azonban helyet kap a kommuniká-
ciós készségek gyakorlása is. Az itt alkalmazott di-
daktikai módszerek közé tartoznak többek között 
a klinikai esetfeldolgozások, helyzetgyakorlatok és 
szimulációs tréningek (Csóka, 2011). A különböző 
szimulációs módszerek különösen alkalmasak arra, 
hogy a hallgatók a klinikai helyzetek élményeivel 
csaknem azonos virtuális valóságban gyakorolják a 
tennivalókat és a problémák megoldását. Olyan kör-
nyezetben dolgozhatnak, amelyben (még) szabad 
hibázni, és ezekből a hibákból még tanulni is lehet. 
Ez hatalmas előnyt jelent a valós szituációkhoz ké-
pest, amelyekben az elkövetett hibáknak és mulasz-
tásoknak már jóvátehetetlen következményei vannak 
(Müller, 2002). A szimulált esetek sikeres megoldása 
hozzájárul a különböző szakmai kompetenciák fo-
kozatos kialakulásához és fejlődéséhez. A szimulált 
klinikai szcenáriók sikeres menedzselése fokozza a 
hallgatók magabiztosságát valódi helyzetekben is, 
hiszen előzetesen módjuk lesz életszerű helyzetek-
ben begyakorolni a tennivalókat, átélni az életszerű 
helyzet miliőjét és a jelentkező problémákat, továbbá 
megtapasztalni saját erősségeiket és gyengeségeiket 
(Ziv et al, 2003).

Az angolszász és skandináv országokban év-
tizedekre visszanyúló hagyományai vannak a 
medicinális kommunikáció fejlesztésének (Wright, 
2005; Johnson, 2006; Hojer, 2008)  mindez azonban 
Németországban is az elmúlt évtized vívmányai közé 
tartozik. A heidelbergi, berlini, ulmi és würzbur-
gi orvosi fakultánsokon standardazált pácienseken 
gyakorolják az orvostanhallgatók kötelezően teljesí-
tendő kurzusok keretein belül az orvos-beteg  
kommunikációt, ezen belül a rossz hírek közlé-
sét (Wand et al, 2007; Koch & Resch 2009, Sopka  
et al, 2009). 

A müncheni orvosi egyetemen standardizált páci-
ensek helyett – melyekben begyakorolt színész sze-
repjátékban játssza a beteget és a hallgatók teljesít-
ményét ezt követően kiértékelik, ma már interaktív 
módon folyik a kommunikációs készség fejlesztése. 

Videofeedbacket alkalmaznak, hangsúlyt fektet-
nek a szerepjátékok közös kiértékelésére és a cso-
portos megbeszélésre. A felvétel alapján részletesen 
kielemezhető a feladat elvégzése, pontosan nyomon 
követhető ki, mikor és milyen hibát követett el. 

Ez az utómegbeszélésre épülő módszer, mely a 
készségek fejlesztése szempontjából a leghatéko-
nyabbak közé tartozik (Kopeczky et al, 2009).A vi-
deofelvétellel kísért szimulációs gyakorlat, mely 2 
hallgató és a kurzusvezető részvételével zajlik, több 
szempontból is előnyösebb, mint a standardizált pá-
cienseken begyakorolt szituációvezetés: 

• a hallgató tapasztalatot szerez tájékoztatottként 
is, mely empátianövelő hatású

• költséghatékonysága nagyobb, hiszen a stan-
dardizált betegnek órabért kell fizetni szerepléséért 
és be is kell tanítani szerepére, ami tovább növeli a 
költségeket.  

A videofelvételek az időbeli és lokális feltételek 
hiánytalan és részletekbe menően pontos dokumen-
tációjára szolgálnak – ikonográfiás ábrázolást tesz-
nek lehetővé (Thiel, 2003). A videofelvétel a kiér-
tékelés lehetőségeinek egész sorát foglalja magába, 
melyről a III. táblázat szolgáltat információkat. 

III. táblázat: A videofeedback felhasználási területei a szituáció kiértékelése során (Máté, 2013)
Résztvevők Perspektíva

A kurzus során

Az orvos szerepét 
alakító személy

A szituációt eljátszása közben belülről szemléli / eljátszása után a videofelvétel segítségével kívülről is 
megszemlélheti

A páciens vagy szülők 
szerepét alakító személy

Belülről szemléli a szituációt, átélheti, mit érez beszélgetőpartnere nem szimulált szituáció esetén

A csoport Külső perspektívát tesz lehetővé. „Látni mások, hogy csinálják”.

A kurzusvezetők Külső perspektíva, szakmai indoklások

2 kurzus közt

A kurzusvezetők A szituációk kiválasztása.
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A szerepjátékban résztvevők közvetlenül a kom-
munikációs szituáció eljátszása után külső perspek-
tívából szemlélhetik magukat, elsősorban a nonver-
bális kommunikációjukat és a testnyelvet. Az orvos 
szerepét játszók közvetlen visszajelzést kaphatnak a 
páciens vagy a szülők szerepét játszó kurzusrésztve-
vőktől vagy a moderátoroktól. A videofelvételek cso-
portos megtekintése segítheti a történések megérté-
sét, a helyes viselkedésminták pozitív megerősítést 
kapnak ez által bevésődnek. A szituáció megoldására 
nem alkalmas „helytelen” viselkedésminták a közvet-
len visszajelzés útján negatív megerősítést kapnak, 
melyet valós helyzetben majd elvet a kommunikáló. 

A moderátorok elősegítik a tanulási folyamatot, 
megvilágítják az összefüggéseket az orvos cselek-
vése és a beszélgetőpartner reakciói közt. A me-
takommunikációs elemeket és a kurzusrésztvevők 
által használt kommunikációs technikák hatását 
gyakorlati munka keretein belül, a videofelvételek 
elemzése kapcsán együtt dolgozzák ki a résztve-
vők. Állóképek alkalmazásával lehet felhívni a fi-
gyelmet a helyes nonverbális viselkedésre, képsoro-
zatokat lehet alkalmazni a testnyelv változásainak 
rögzítésére. A több résztvevőből álló kommunikáci-
ós szituáció vezetése nem csak verbális úton törté-
nik, hanem nonverbális elemekkel is. A szekvenciák 
megfigyelése megmutathatja a verbális intervenció 
hatásait (Müller, 2002). Az optimális orvos-beteg 
kommunikáció meghatározó faktorait a zavarta-
lan atmoszféra, a megfelelő időtartam, a kérdések 
egyértelműsége a videofelvételek alapján demonst-
rálható. Rendkívül célravezető a beszélgetésvezetés 

alapelemeinek átbeszélése is (Baile, 2011).  A vi-
deokamera alkalmazása a kurzus során technikailag 
nem egyszerű, előkészítő- és utómunkálatokat is 
igényel. A már felvett szituációk elemzésére jól be-
vált értékelő rendszert alkalmazhatunk. Schildman 
egy értékelő skálát dolgozott ki azoknak a szituáci-
óknak a kiértékelésére, amikor az onkológus közli 
a diagnózist a beteggel (Schildmann et al, 2006). 
Az orvos kommunikációs technikáját pontrendszer 
segítségével a beszélgetés különböző szakaszainak 
figyelembevételével értékeli. A kb. 5 perces szerep-
játékokat a csoport 2 részre osztva párhuzamosan 
játszhatja el, így az is világossá válhat, hogy azonos 
szituációk a szereplők viselkedésétől függően más 
irányba haladhatnak. Egy időben, vagy egymás után 
felvett szituációkat jól össze lehet hasonlítani egy-
mással. Variációk: különböző feladatok ugyanazon 
szereplőkkel, ugyanazon feladat ismétlése a korábbi 
szereplőkkel, azonos feladat különböző szereplők-
kel (IV. táblázat).

A videofelvételek adatvédelmi szempontok figye-
lembevételével prezentációs és tanítási célzattal kül-
ső megfigyelők számára is megtekinthetők.

Az V. táblázatban az általunk indításra javasolt 
kurzus óravázlatát mutatjuk be, mely azt a célt szol-
gálja, hogy az egészségügyi személyzet gyakorlatot 
szerezhessen az érintett szülők igényeinek figye-
lembevételével történő tájékoztatásra a rossz hírek 
közlésére.

A rossz hírek közlésének szituációs gyakorlásának 
értékelésére az erlageni orvosi egyetem kézikönyvet 
dolgozott ki, mely onkológiai betegek felvilágosítá-

IV. táblázat: A rossz hírek szülőkkel való közlésére szolgáló kurzus lehetőségei, feladattípusai, fókuszai és 
célkitűzéseinek összefoglalása (Máté, 2013)

Lehetőségek Feladattípus Fókusz Célkitűzés

Szereplők  

Tartalom/ feladattípus Azonos szereplők  
- különböző feladatok

Adott szituáció 
fejlesztése

A szereplők
kommunikációjának
fejlesztése

Ismétlés/ retest Azonos szereplők  
- azonos feladatok 

Hosszmetszeti Változások nyomon 
követése

Résztvevők Különböző szereplők  
- azonos feladat

Keresztmetszeti A variációk bemutatása

Külső perspektíva

Megfigyelők Külső megfigyelők A szituáció 
értékelése: 
kvalitatív és 
kvantitatív 
szempontból

Új benyomások, 
validálás,
objektivitás

Demonstráció Prezentációs videó Példakép +/- Demonstráció,
 felismertetés

Gyakorlati haszno-
síthatóság

Standardizált feladat A tanulási folyamat értékelése Kontroll
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V. táblázat: A rossz hírek közlésére szolgáló videofeedbackkel támogatott  kommunikációs kurzus óravázlata 
Levezetés Jegyző- 

könyv
Fontos szempontok Idő- 

tartam

1.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

2.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

Bevezető szakasz: Csak rövid bevezető

5 
pe

rc

A rossz hír definíciójának megbeszélése A kurzus súlyponti eleme a 
szerepjáték
 
 
 
 
 

a rossz hírek megfelelő közlésének jelentősége

A kurzus menetének megbeszélése: 

1. szerepjátékok kis csoportokban

2. a rögzített videók megbeszélése

3. értékelés

2.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

1.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

A szerepjáték előkészítése A szituáció kiválasztása 
időfaktorok figyelembevé-
telével a kurzusvezető 
feladata

10
 p

er
c

1. Konkrét szituációk kidolgozása

2. Ezek ismertetése

3. Az eljátszandó szituáció kiválasztása a résztvevők 
által. 

4. A csoportok beosztása: 1-1 kurzusvezető irányít

1.
/2

. 
ku

rz
us

ve
ze

tő

 

A szerepjáték eljátszása 2 csoportban Figyelni kell az idő betar-
tására, 5 perc után meg kell 
szakítani a szerepjátékokat.

15
 p

er
c1. a csoportból a szereplők kiválasztása  (neveket leje-

gyezni, a végén a beleegyező nyilatkozatot aláíratni)

azonos szituáció lejátszása, videóra rögzítése mind a 2 
csoportban, 1-1 operatőr segítségével

1.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

2.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

A szerepjátékok megbeszélése a teljes csoport részvé-
telével (minden kurzusvezető a „saját” videóját vezeti elő) 

Meg kell szakítani a vitát, 
ha a hozzászólások nem a 
szerepjátékokra vonatkoznak 25

 p
er

c

1. a szereplők és a csoporttagok visszajelzése  

15
 p

er
c

Belső: szereplők benyomásai a szituációk közben A felvétel fontos részeinek 
időpontját rögzíteni kell a 
későbbi elemzés számára

Külső: a résztvevők észrevételei  

2. Az első videofelvétel lejátszása teljes hosszában, 
minden kurzusrésztvevő számára

A szereplők általában 
kritikusabban ítélik meg 
magukat, mint a külső 
megfigyelők, így fontos az 
objektív visszajelzés

3. Feedback  

- Mit találtak jónak /követendőnek?  
 
 
 
 
 

- Vannak-e javaslatok, hogy hogyan lehetne még javítani?

- Mit tennének másként?

A vitás szakaszok esetleges ismételt megtekintése

Végül a 2. szituáció megbeszélése a fenti elvek alapján a 
2. kurzusvezető irányításával

Időhiány esetén videofelvétel első 30- 60 sec elemzése: 
(köszöntés, kapcsolat felépítése, kérdésfeltevések)

1.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő

2.
 k

ur
zu

sv
ez

et
ő Összefoglalás Idő betartására figyelni

5 
pe

rc

1.a szülőt játszó kurzusrésztvevőt megkérdezni, milyen-
nek találta a perspektívaváltást, hogy érezheti magát egy 
hozzátartozó hasonló sztiuációban?

2. a szerepjáték jó szakaszait kiemelni, végül a pozitív 
aspektusokat méltatni
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sára szolgál. A skálát a müncheni Ludwig Maximil-
lian Egyetem Gyermek és Ifjúságpszichiátriai és 
Pszichoszomatikai Klinikája átdolgozta olyan szitu-
ációk értékelésére is ahol az orvos a szülővel közöl 
rossz hírt. Jelen kutatás során, több alkalommal vet-
tünk részt a klinika által szervezett workshopokon, 
mely alkalmakkor tanulmányoztuk és elsajátítottuk 
a módszert. Kurzusaink során ezt az átdolgozott, 
magyarországi viszonyokra adaptált skálát kíván-
juk alkalmazni, a már lejátszott szituációk megíté-
lésére. A skála külső szemlélőként enged bepillantást 
és objektív értékelési lehetőséget, mely objektivitás 
jelentős haszonnal bír a jó gyakorlat elsajátításban. 
A kézikönyv lehetőséget ad a közlési szituáció min-
den egyes szekvenciájának értékelésére, pontozásos 
rendszer alapján lehetővé teszi, hogy a szituációban 
épp nem résztvevő kurzusrésztvevők is tényszerűen 

ítéljék meg a látott teljesítményt és saját szituáció-
jukban elkerüljék a kézikönyv segítségével észlelt hi-
bákat. 

Összefoglalás
A páciensek megváltozott kommunikációs igényei 
többek között a rossz hírek közlésével kapcsolatban 
is, valamint az orvosok körében mind gyakrabban 
tetten érhető kiégés szükségessé teszik a kommuni-
kációs készségek, ezen belül a rossz hírek közlésének 
fejlesztését. Az általunk kidolgozásra került kurzus-
tematika hathatós segítséget nyújt a közlés profes�-
szionális kivitelezéséhez, gyakorlatorientáltsága pe-
dig segítséget nyújt a kurzus vezetőjének és a részt-
vevőinek is a készségek optimális elsajátításához és 
alkalmazhatóságához. 
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1. A kérdőíveket kitöltetni és beszedni
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Egy rendszeres testmozgást 
biztosító geriátriai 
mozgásprogram szerepe  
a sikeres öregedésben
Dr. KOVÁCS Éva, VIRÁG Anikó, DUDÁS Flóra, ERDŐS Réka,  
PETRIDISZ Anna Niké, ROZS Franciska

Összefoglalás  
Bevezetés: A rendszeres fizikai aktivitásnak minden életkorban, de különösen az idős életszakasz-
ban fontos szerepe van. Jelen retrospektív kutatásunk célja az volt, hogy megvizsgálja egy buda-
pesti kerület által biztosított - heti egyszer, aerob gyakorlatokból, progresszíven nehezedő izomerő-
sítő-, nyújtó-, és egyensúlyfejlesztő gyakorlatokból felépülő – többkomponensű mozgásprogram 
hatását otthonélő idősek önálló életvitelét leginkább meghatározó funkcionális képességeire (alsó 
végtagi izomerőre, járássebességre, statikus egyensúlyra).
Módszer: A kutatásban két csoport teljesítményét hasonlítottuk össze: az  aktív idősek csoportjá-
nak tagjai a tornát két évnél régebben végezték, az inaktív idősek a geriátriai tornát csak a felmérés 
után kezdték el. Az alsó végtag izomerejét az 5-felállás teszttel, a járássebességet a 4-méteres 
járásteszttel, a statikus egyensúlyt az egylábon állás teszttel mértük.
Eredmények: Az a feltételezésünk beigazolódott, miszerint azoknál az időseknél, akik több éve 
rendszeresen részt vesznek a kutatásban vizsgált mozgásprogramon, az alsó végtagi izomzat 
szignifikánsan erősebb, mint az inaktív idősek izomereje (t(36)=2,602; p=0,013; Cohen’d=0,99). 
Tendenciaszintű szignifikanciát találtunk a két csoport között a járássebesség tekintetében (t(36)= 
1,769; p=0,085; Cohen’d=0,66). Ugyanakkor nem tudtunk csoportközi különbséget kimutatni a sta-
tikus egyensúly tesztjeiben. 
Következtetés: A budai kerület által biztosított többkomponensű mozgásprogram ígéretes lehető-
ség lehet az idősek funkcionális mozgásképességének megőrzésére. Amennyiben nagyobb elem-
számú, kontrollcsoportos további kutatások is bizonyítják ezt az eredményt, érdemes országszerte 
preventív eljárásként alkalmazni, hogy egyre több magyarországi idős ember érje el a legjobb álla-
potban az időskort.

Kulcsszavak: fizikai aktivitás, sikeres öregedés, funkcionális képességek, idősek

The role of a weekly geriatric exercise programme in successful aging
Éva KOVÁCS PhD, Anikó VIRÁG, Flóra DUDÁS, Réka ERDŐS, Anna Niké PETRIDISZ, Franciska ROZS
Summary
Objective: The aim of this retrospective study was to examine the effects of a weekly held group 
multicomponent exercise programme (consisting of aerobic, strengthening, flexibiliy, and balance 
exercises) on the functional abilities (muscle strength, walking speed, and static balance) among 
elderly people.
Methods: Thirty eight older people were divided into two groups: the active group for those elderly 
who took part is the training for at least 2 years, and the inactive group for those who did not take 
part in the training before. The global muscle strength in the lower extremity was measured with 
the 5 sit-to-tand test, the walking speed was measured with the 4 meters walking test. To examine 
the static balance, we used the one-leg stance test. To determine the subjective well-being, a Visual 
Analog Scale was used.
Results: The Active group was significantly better in 5 sit-to-tand test (t(36)=2,602; p=0,013; 
Cohen’d=0,99), and marginally significant difference was found in the 4 meters walking test (t(36)= 
1,769; p=0,085; Cohen’d=0,66) to the benefit of the Active group. In the term of static balance, we 
could not find significant difference.
Conclusions: This programme for elderly people is effective to improve the global lower limb muscle 
strenght and walking speed of the elderly, but not very effective in improving static balance.

Keywords: physical activity, successful aging, functional abilities, older people
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Bevezetés

A rendszeres fizikai aktivitásnak minden életkorban, 
de különösen az idős életszakaszban fontos szerepe 
van. Kutatások bizonyítják, hogy a hetente legalább 
150 perces összidőtartamot elérő aerob jellegű fizikai 
aktivitás (pl. lendületes gyaloglás, kocogás), a nagy 
izomcsoportokra irányló erősítő- és nyújtó gyakorla-
tokkal valamint egyensúlygyakorlatokkal kiegészítve 
csökkenti a szív-érrendszeri betegségek, a II. típusú 
cukorbetegség, a vastagbélrák, az emlőrák és a csont-
ritkulás kialakulásának kockázatát, valamint a már 
kialakult betegség súlyosságát (American College of 
Sports Medicine et al., 2009; WHO, 2010; Taylor, 
2014), továbbá segít megelőzni vagy lassítani az 
időskori strukturális elváltozásokat és a következ-
ményes funkcióhanyatlást (Paterson & Warburton, 
2010).

A fenti jótékony hatások ellenére az 55 év feletti-
ek körében négyből csak egy ember végez rendsze-
resen testmozgást, a 85 éven felüliek körében pedig 
tízből csupán egy ember szokott rendszeresen mo-
zogni, tornázni (Papanek & Lange, 2012; Special 
Eurobarométer, 2014). 

A sikeres öregedés az idősödéssel gyakoribbá váló 
krónikus betegségek alacsony kockázatát, a lehető 
legteljesebb szellemi és fizikális funkcionális képes-
ségeket és a mindennapokban való aktív részvételt 
jelenti (Rétsági, 2015). A magyar időskorúak 50%-a 
egy, 80%-a legalább két krónikus betegségben szen-
ved (Karamánné, 2015). Egy másik hazai felmérés 
szerint a 65 éven felüliek 58%-a vallotta azt, hogy 
nehézséget okoz a következő tevékenységek vala-
melyike: 500 méteres távolságot megtenni, 10 lép-
csőfokot pihenés nélkül felmenni, 2 órán keresztül 
állni, a fejük fölötti magasságba felnyúlni, leguggol-
ni vagy lehajolni egy tárgyért, apró tárgyakat meg-
fogni, nehéz szatyrokat cipelni (Statisztikai Tükör, 
2014). Mindez jelentősen nehezíti az idős népes-
ség mindennapi életét, csökkentve az önállóságukat 
(Papanek & Lange, 2012).

Ezért fontos, hogy az idős szervezet képessége-
it figyelembevevő biztonságos és célzottan hatékony 
mozgásprogramok álljanak az idős korosztály ren-
delkezésére. Egy budapesti kerület több éve idősek 
számára kínál egészségvédő prevenciós program ke-
retében gyógytornász által vezetett mozgásprogra-
mot 60+ elnevezéssel. A program keretében az idő-
sek kedvezményes áron vehetnek részt geriátriai tor-
nafoglalkozásokon.

Jelen retrospektív kutatásunk célja az volt, hogy 
megvizsgálja a fenti mozgásprogram hatását az ott-
honélő idősek önálló életvitelét leginkább meghatá-
rozó funkcionális képességeire (alsó végtagi izomer-
őre, statikus egyensúlyra, járássebességre).

Feltételeztük, hogy azoknál az időseknél, akik 
több éve rendszeresen részt vesznek a mozgásprog-
ramon, a vizsgált mutatók szignifikánsan jobbak, 
mint az inaktív idősekéi.

Módszer
Résztvevők

A tréningen való részvételt egy budai kerület által 
finanszírozott 60+ program tette lehetővé. A kutatás 
alanyait a program résztvevői közül toboroztuk. A 
kutatásban azok vehettek részt, akik 60 évnél időseb-
bek voltak, nem használtak járási segédeszközt, a ku-
tatásban kínált mozgásprogramokon kívül más moz-
gást nem űznek, és akik vállalták, hogy részt vesznek 
a felméréseken.

A jelentkezőket a két csoportokba osztottuk:
• ún. inaktív idősek csoportjára, akik a geriátriai 

tornát majd csak a felmérés után kezdik el,
• ún. aktív idősek csoportjára, akik a tornát két 

évnél régebben végzik.
A fenti kritériumok szerint kiválasztott résztve-

vők előzetes tájékoztatás után járultak hozzá a kuta-
táshoz. Tisztában voltak azzal a jogukkal, hogy bár-
mely fázisban visszaléphetnek a részvételtől.

Beavatkozás

A tornacsoportok résztvevői a geriátriai torna-
program gyakorlatait 20-25 fős csoportokban vé-
gezték, alkalmanként 60 perces időtartamban. A 
tornaprogramot 5 perces bemelegítéssel kezd-
ték, és 5 perces levezetéssel zárták. A gyakorlat-
sor (I. táblázat) aerob jellegű mozgássorokból, a 
nagy izomcsoportokat célzó (hátizmok, hasizmok, 
felső- és alsó végtagi izmok, alkalmanként válto-
zó hangsúllyal) izomerősítő és nyújtó gyakorla-
tokból, valamint egyensúlygyakorlatokból épült 
föl (Frankel, 2006; McGill & Karpowicz, 2009; 
Tiedemann, 2011; Shubert,  2011; Sherrington C 
& Tiedemann, 2015).

Mérések

A mintát leíró demográfiai jellemzőkről, a gyógy-
szerszedésről, valamint az egészségi állapotról önki-
töltős felméréssel nyertünk adatokat.

A szubjektív egészségérzetet egy 100 mm-es 
vizuál analóg skálával mértük, melyben a skála bal 
vége a lehető legrosszabb, a jobb vége a lehető leg-
jobb egészségérzetet jelentette (Badia, 1999).

A kimeneti változókat a geriátriai klinikumban és 
a geriátriai kutatásokban legelterjedtebben alkalma-
zott három teszttel mértük: az 5-felállás teszttel, az 
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egy lábon állás teszttel, valamint a 4-méteres járásse-
besség teszttel ( Jones & Rikli, 2002).

Az 5-felállás teszt az alsó végtagi izomzat glo-
bális erejét méri. A teszt során a résztvevőnek egy 
standard magasságú (42-46 cm ülésmagasságú) kar-
fa nélküli, falhoz támasztott székről kellett - karja-
it a mellkas előtt összefonva - ötször egymás után 
felállnia és visszaülnie. Az 5 felállás végrehajtásához 
szükséges időt mértük tizedmásodperces pontosság-
gal (Whitney et al., 2005). 

Az egy lábon állás teszt a statikus egyensúlyt vizs-
gálja vizuális kontroll mellett, majd a vizuális kont-
roll kikapcsolásával (Springer et al., 2007). A részt-
vevőket megkértük, hogy az egyik végtagon állva 
emeljék fel az ellenoldali végtagjukat térdben derék-
szögben hátrahajlítva, majd fordítva is. 

A 4-méteres járásteszt a járássebesség vizsgála-
tával elsősorban a dinamikus egyensúlyt méri fel. A 
teszt feladata az volt, hogy „Rajt” jelzésre induljon el 
a kezdővonaltól, sétáljon el egy 6 méterre lévő vona-
lig, így biztosítva a felgyorsuláshoz majd a lelassulás-
hoz szükséges 1-1 méteres útszakaszt (Guralnik et 
al., 1994). Az időmérést a 4-méteres vonal átlépésé-
nek pillanatában szakítottuk meg. A mérés eredmé-
nyéből számított sebességet származtatott adatként 
elemeztük.

A kimeneti változók mérésében két olyan tera-

peuta segédkezett, akik nem vettek részt a mozgás-
program levezetésében, és a korábbi mérési eredmé-
nyeket sem ismerték.

Statisztikai analízis

A mintát jellemző leíró statisztikai adatokat az ada-
tok minősége alapján átlagban (szórás), valamint ab-
szolút- és relatív gyakoriságban (%) adtuk meg. A 
változók eloszlásának normalitásáról az eloszlás fer-
desége valamint a Shapiro-Wilk teszt eredménye 
alapján döntöttünk.

Az aktív valamint az inaktív életmódot folytató 
idősek demográfiai jellemzőit (életkor, családi ál-
lapot, iskolai végzettség) és egészségbeli jellemzőit 
(fennálló krónikus betegségek, egészségérzet, rend-
szeresen szedett gyógyszerek száma, előző évi elesé-
sek száma) numerikus adatok esetén függetlenmin-
tás t‑próbával, kategorikus adatok esetén khi-négy-
zet próbával hasonlítottuk össze. A függő változókat 
(felállásteszt, járássebesség, statikus egyensúlytesz-
tek) függetlenmintás t-próbával elemeztük. A cso-
portok közti szignifikáns különbségek hatásnagy-
ságát a Cohen’d határértékek alapján értelmeztük 
(0,20 alatt kis hatás, 0,5-0,79 közepes hatás, 0,8 fe-
lett nagy hatás) (McGough & Faraone, 2009). 

A mintánk értékeit az életkornak megfelelő nor-

I. táblázat: A 60+ többkomponensű geriátriai mozgásfoglalkozás gyakorlatai
Aerob gyakorlatok: nagy izomcsoportok ciklikus mozgása 

   Könnyű kocogás előre és hátrafelé

   Ellentétes kar és láb lendítések

   Karkörzések kocogás közben

   Megfordulások járás és kocogás közben

Ellenállásos gyakorlatok: aktív mozgások külső terheléssel (végtagsúllyal, bokasúllyal
   (0.5–1.0–2.0 kg), elasztikus gumiszalaggal (sárgától a kékig haladva a nehezítéssel) 

   Csípőízület körüli izmok: alsó végtagemelések fekvésben, állásban

   Quadriceps and Hamstring izomcsoport: 
   Félguggolások

   Ülésből felállás gyakorlása

   Bokaízület körüli izmok: lábujjhegyre és sarokra állás

   Hasizmok: köldökbehúzás után fekvésből félfelülések

   Gerincstabilizáló McGill gyakorlatok: magas és mély kúszó helyzetekben ellentétes kar- és 
   lábemelések, statikus helyzetek megtartása

Nyújtó gyakorlatok: természetes mozgáspályán kivitelezett aktív gyakorlatok

   Streching gyakorlatok a csípő a térd, a boka és a vállízület körüli izomzatra irányulva

Egyensúlygyakorlatok: 

   Álló tersthelyeztben nyújtózások különböző irányba

   Lépések különböző irányba

   Fellépések előre és oldalra

   Egylábon állás, szemitandem és tandemállás támaszkodás lehetőségével majd támasz 
   nélkül
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málértékekhez viszonyítottuk egymintás t-teszt al-
kalmazásával (Lusardi et al., 2003; Bohannon, 2006; 
Maranhão-Filho et al., 2011)

Eredményeinket 0,05 p-érték alatt tekintettük 
szignifikánsnak. A statisztikai számításokhoz SPSS 
18.0 statisztikai programot használtunk.

Eredmények
Összesen 38 személy vett részt a méréseken. A részt-
vevők demográfiai és egészségi jellemzőit a II. táb-
lázat foglalja össze.

A két csoport demográfiai jellemzői között lénye-
ges eltérést nem tapasztaltunk. A két csoport átlag-
életkora majdnem megegyezett, családi állapotukat 
figyelembe véve az erre a populációra jellemző trend 
látszott, azaz: egyedül éltek. Iskolai végzettségüket 
tekintve minden résztvevő legalább középfokú vég-

zettséggel rendelkezett. Az aktív idősek csoportjá-
ban szignifikánsan kevesebben szenvedtek magas 
vérnyomásban, mint az inaktív csoportban. A többi 
jellemző tekintetében nem volt különbség a két cso-
port között.

A funkcionális mérések eredményeit a III. táblá-
zat mutatja.

Az alsó végtag globális izomerejét tükröző 5‑fel-
állás tesztet az aktív csoport szignifikánsan jobban 
teljesítette, mint az inaktív csoport (t(36)=2,602; 
p=0,013).

A járássebesség tekintetében a két csoport között 
tendenciaszintű szignifikáns különbség mutatkozott 
(t(36)= 1,769; p=0,085).

A statikus egyensúlyt jellemző egy lábon ál-
lás tesztekben nem tudtunk csoportközi különbsé-
geket kimutatni (bal lábon állás nyitott szemmel: 
t(36)=1,069; p=0,292; bal lábon állás csukott szem-

II. táblázat: A résztvevők demográfiai és egészségi jellemzői
Résztvevők Inaktív

(n=22)
Aktív

(n=16)
p-érték

Életkor (év), átlag (szórás) 68,2 (5,4) 70 (5,8) 0,330

Családi állapot

     Házasságban él, n (%) 6 (27) 7 (44)

     Egyedül él, n (%) 16 (73) 9 (56) 0,290

Iskolai végzettség

     Középfokú, n (%) 13 (59) 7 (44)

     Felsőfokú, n (%) 9 (41) 9 (56) 0,350

Krónikus betegségek

     Cukorbetegség, n (%) 1 (4,5) 2 (12,5) 0,369

     Magas vérnyomás, n (%) 16 (73) 6 (38) 0,030

     Ízületi betegség, n (%) 10 (45) 4 (25) 0,197

     Csontritkulás, n (%) 6 (27) 6 (37) 0,290

     Szédülés, n (%) 4 (18) 1 (6) 0,283

Rendszeresen szedett gyógyszer, átlag (szórás) 2,27 (1,63) 1,94 (1,23) 0,469

Szubjektív egészségérzet, átlag (szórás) 66,3 (16,9) 74 (13,13) 0,161

Azok száma, akik előző évben elestek, n (%) 7 (32) 3 (19) 0,366

III. táblázat: A funkcionális mérések eredményei
Inaktív csoport

(n=22)
Aktív csoport

(n=16)

5-felállás teszt (mp) átlag, (SD) 14,05 (2,92) 11,31 (3,54)

járássebesség (m/s) átlag, (SD) 0,89 (0,17) 1,01 (0,21)

Bal lábon állás nyitott szemmel (mp) átlag, (SD) 22,16 (11,4) 25,76 (8,3)

Bal lábon állás csukott szemmel (mp) átlag, (SD) 6,13 (4,5) 6,6 (4,7)

Jobb lábon állás nyitott szemmel (mp) átlag, (SD) 25,25 (11,4) 21,03 (11,47)

Jobb lábon állás csukott szemmel (mp) átlag, (SD) 5,54 (5,09) 4,7 (2,3)
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mel: t(36)=0,304; p=0,763; jobb lábon állás nyitott 
szemmel: t(36)=1,236; p=0,224; jobb lábon állás csu-
kott szemmel: t(36)=0,678; p=0,503).

A felállás tesztben mutatkozó szignifikáns cso-
portközti különbség nagy hatásra (Cohen’d=0,99) a 
járássebességben mutatkozó különbség közepes ha-
tásra (Cohen’d=0,66) utal.

Összevetve az életkori normálértékekkel (IV. táb-
lázat), az inaktív idős csoport szignifikánsan ros�-
szabb képességekkel rendelkezett a felállásteszben 
(t(21)=4,327, p<0,001), a járássebességben (t(21)= 
3,148, p<0,001) és a csukott szemmel felmért stati-
kus tesztben (t(21)=4,118, p<0,001).

Az aktív idős csoport a járássebesség (t(15)=4,423, 
p<0,001) és a csukott szemmel végzett statikus teszt 
(t(15)=9,227, p<0,001) tekintetében maradt el az 
életkori normálértékektől.

Megbeszélés
Jelen kutatásunk célja az volt, hogy megvizsgáljuk, 
milyen hatást fejti ki egy többkomponensű mozgás-
program az otthonélő idősek legfontosabb funkcio-
nális képességeire: az alsó végtagi izomerőre, a járás-
sebességre, valamint a statikus egyensúlyra.

Hatás az alsó végtag izomerejére

Kutatásunk során feltételeztük azt, hogy azok az 
időskorúak, akik már legalább 2 éve rendszeresen 
járnak a csoportos tornafoglalkozásokra, jobban tel-
jesítenek az alsó végtagi izomzat globális erejét fel-
mérő 5‑felállás teszten, mint azok az idősek, akik a 
felmérést követően kezdték a mozgásprogramot, és 
korábban nem vettek részt időskorúaknak szerve-
zett tornafoglalkozásokon: szignifikáns különbséget 
találtunk a két csoport eredményei között, az aktív 
csoport mintegy 3 másodperccel gyorsabban teljesí-
tette a feladatot, mint az inaktív csoport, alátámaszt-
va ezzel a hipotézisünket.

A tornafoglalkozásokon kiemelt fontosságú az 

alsó végtagi izmok erejének növelése, hiszen a min-
dennapi aktivitás megtartásához szükséges a megfe-
lelő alsó végtagi izomzat (Lin et al., 2016).

Hatás a járássebességre

A két csoport 4-méteres járásteszten elért eredmé-
nyeit összehasonlítva az aktív csoport jobban teljesí-
tett, mint az inaktív csoport, 0,12 m/s-mal nagyobb 
sebességgel tudták megtenni a 4 méteres távot. Az 
eredmények alapján a két csoport sebessége között a 
tendenciaszintű szignifikáns különbség alapján fel-
vetődik, hogy nagyobb elemszámú mintán lefolyta-
tott kutatás is igazolja azt a hipotézist, miszerint az 
aktív csoport gyorsabb tempóban képes járni, mint 
az inaktív csoport.

Hatás az egyensúlyozásra

A nyitott szemmel történő egyensúlyozás tesztjében 
az aktív csoport átlagos eredménye a bal alsó végtag 
esetében 3,6 másodperccel, a jobb alsó végtag ese-
tében 4,2 másodperccel jobb volt az inaktív csoport 
eredményénél. Bár az aktív csoport tovább volt ké-
pes megtartani az egyensúlyát nyitott szemmel, mint 
az inaktív csoport, a két csoport által elért eredmé-
nyek közötti különbség nem érte el a statisztikai 
szignifikanciát.

A csukott szemmel történő egyensúlyozó képes-
ség vonatkozásában a bal láb esetében az aktív cso-
port 3,5 másodperccel jobb eredményt ért el, mint 
az inaktív csoport, de a különbség nem érte el a sta-
tisztikai szignifikanciát. A jobb alsó végtag próbá-
jában az inaktív csoport 0,9 másodperccel tovább 
tudott egy lábon egyensúlyozni, bár ez az eredmény 
sem volt szignifikáns. Mivel sem a nyitott, sem a csu-
kott szemmel való statikus egyensúlyozás esetében 
mért csoportközi különbség nem érte el a statisztikai 
szignifikanciát, elvetjük azt a felvetést, hogy a cso-
porttorna hatására javul az idősek statikus egyensú-
lyozó képessége.

IV. táblázat: Életkori normálértékekkel való összehasonlítás
Életkori normálérték Eltérés mértéke

Inaktív csoport (n=22) Aktív csoport (n=16)

5-felállás teszt
11,4 mp

2,65 mp Nincs szignifikáns eltérés

Járássebesség kényelmes járástempóban
1,24 m/s

0,35 m/s 0,24 m/s

Egy lábon állás (jobb lábon) nyitott szemmel 
22,5 mp

Nincs szignifikáns eltérés Nincs szignifikáns eltérés

Egy lábon állás (jobb lábon) csukott szemmel 
10,2 mp

-4,48 mp -5,31 mp
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Életkori normálértékekkel való összevetés

Az aktív csoport mind a járássebességben, mind pe-
dig a csukott szemmel való egyensúlyozásban elma-
radt az életkori normálértékektől. A járássebességük 
a normálértékhez képest mintegy 0,24 m/s-mal ma-
radt el, azaz hiába voltak gyorsabbak, mint az inaktív 
csoport, az életkoruknak megfelelő normálértékhez 
képest még így is lassabbak voltak. (Lusardi et al., 
2003). A csukott szemmel való egyensúlyozás esetén 
a jobb lábon állásban 5,31 másodperccel rosszabb 
eredményt értek el, mint ahogy az életkorukhoz ké-
pest elvárható lenne (Maranhao-Filho et al., 2011).
Ellenben az 5-felállás teszten (Bohannon, 2006) és 
a nyitott szemmel való egyensúlyozás (Maranhao-
Filho et al., 2011) során az életkoruknak megfelelő 
eredményeket értek el, azaz itt nem volt szignifikáns 
különbség a csoporttornán részt vevő idősek teljesít-
ménye és az életkori normálértékek között. Az in-
aktív csoport szignifikánsan rosszabb eredményt ért 
el a felállástesztben, a járássebességben és a csukott 
szemmel való egyensúlyozásban, mint ami az élet-
kori normálérték. A járássebesség tekintetében 0,35 
m/s-mal maradtak el az életkoruknak megfelelő ér-
tékhez képest (Lusardi et al., 2003), míg a csukott 
szemmel állás során normálértéktől való eltérés 4,48 
másodperc volt (Maranhao-Filho et al., 2011). Az 
aktív csoporttal ellentétben az inaktív csoport az 
5-felállás tesztben is rosszabbul teljesített, mint az 
életkori normálérték, 2,65 másodperccel voltak las-
sabbak, mint ami az ő korukban elvárható lenne 
(Bohannon, 2006). Összevetve az életkori normál-
értékekkel az inaktív csoport értékeit, mindössze a 
nyitott szemmel való egyensúlyozásban érték el az 
életkoruknak megfelelő szintet. 

Következtetés, javaslatok
Összefoglalásképpen elmondhatjuk, hogy az ak-
tív csoport összességében jobban teljesített az egyes 
teszteken, mint az inaktív csoport. Tehát igaz, hogy 
a többkomponensű mozgásprogramban való rend-
szeres részvétel hatására az alsó végtagjuk megerő-
södött, és a járássebességük javult az inaktív csoport-
hoz képest, de ha az életkori normálértékekhez ké-
pest vizsgáljuk meg az eredményeiket, látszik, hogy 
sajnos még az aktív csoport sem éri el minden szem-
pontból a kívánt értékeket.

Ennek a jelenségnek több oka is lehet.
Többek között közrejátszik a magyar népesség-

re jellemző tendencia, miszerint, hogy nem csak az 
idősek, de a fiatalabb korosztály fizikai aktivitása is 
elmarad az ajánlott mértéktől. Így a tornán résztvevő 
idősek már eleve rosszabb mutatókkal rendelkeznek 
az életkori normálértékhez képest, és úgy lépnek át 

az idős korba, hogy a fizikai állapotuk rosszabb, mint 
ami az életkoruk alapján várható lenne.

Továbbá, Magyarországon csak az utóbbi évti-
zedekben kezdtek széleskörben elterjedni az idős-
korúaknak szánt prevenciós mozgásprogramok. Így 
azoknak, akik fiatalabb korukban nem mozogtak 
eleget, időskorban eddig sem volt lehetősége elkez-
deni a testmozgást. Emiatt az idősek nagy része so-
káig kiesett az aktív életmódot folytató populáció 
köréből, pedig ahhoz, hogy megtartsák a mobilitásu-
kat és az önellátásukat, szükségük lenne a rendszeres 
testmozgásra.

Mindemellett azonban meg kell említeni, hogy 
a kutatási eredményeink alapján a vizsgált moz-
gásprogramnak nincs olyan hatása az időskorú-
ak egyensúlyozó képességére, mint amit előzetesen 
feltételeztünk. Ezért még nagyobb hangsúlyt kel-
lene fektetni az idősek egyensúlyának fejlesztésére, 
hiszen az izomerő mellett az idősek szempontjából 
az egyensúlyzavar az, ami a mindennapi mozgások 
során gátolhatja őket az aktív életben. A torna során 
az egyensúlyozó feladatok között vannak ugyan di-
namikus egyensúlyi feladatok (pl. lábujjhegyen- vagy 
sarkon járás, hátrafelé séta, tandem-járás) és statikus 
egyensúlyi gyakorlatok (pl. egy lábon állás) de ezek 
aránya kisebb, mint az izomerősítő gyakorlatoké. A 
foglalkozások során szükség lenne több, a minden-
napi életben is előforduló instabil egyensúlyi hely-
zetben végzett mozgásra is.

A gyakorlattípusokon túlmenően lényeges a moz-
gásprogram dózisa is, ami a heti gyakoriságot, az al-
kalmankénti időtartamot, valamint a program teljes 
időtartamát jelenti. Egy egyensúlyfejlesztő moz-
gásprogramnak az esésmegelőző hatása legalább 6 
hónapig tartó rendszeres tréning után várható ak-
kor, ha a gyakorlás összidőtartama eléri az 50 órát 
(Sherrington & Tiedemann, 2015). Ez heti kétszer 
60 perces, vagy heti 3-szor 40 perces foglalkozáso-
kat jelentene. Az ehhez szükséges terembérletek, és 
a szakemberek munkadíja a jelenlegi önkormányza-
ti anyagi forrásból nem finanszírozhatók. További 
nehézséget jelent a nagy csoportlétszám (22-25 fő 
csoportonként), illetve a foglalkozások változó hely-
színe (színházterem, kultúrterem, épület aulája). Ez 
nem teszi lehetővé az egyensúlygyakorlatok bizton-
ságos kivitelezését, ezért a gyakorlatok bár biztonsá-
gosak, nehézsége sokszor elmarad a résztvevők aktu-
ális maximális terhelhetőségétől.

Az idős korosztályban az ajánlott heti összes 
mozgásmennyiség kezdetben minimum 2,5 óra, 
majd ajánlott ezt fokozatosan megemelni össze-
sen heti 5 órára. A kutatásunkban vizsgált program 
heti egyszeri 60 perces mozgást biztosít az idősek-
nek, ami kezdetnek nagyon jó, hiszen megmutatja az 
időseknek, hogy mennyi mindenre képesek még, és 
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hogy milyen jellegű mozgásokat végezhetnek, ami az 
életkoruknak is megfelelő, azonban nem feltétlenül 
elég ahhoz, hogy hosszútávon is segítse az egészsé-
gük fenntartását. Éppen ezért célszerű lenne még in-
kább felhívni az ide járó idősek figyelmét arra, hogy a 
torna mellett járjanak el a Nordic Walking foglalko-
zásokra, valamint megtanítani, hogy a tornán végzett 
gyakorlatok közül melyek azok, amiket biztonságos 
körülmények otthon is rendszeresen végezhetnek.

Jövőbeli célunk ezt a mozgásprogramot tovább 
vizsgálni prospektív, randomizált kontrollcsoportos 
vizsgálati elrendezésű kutatásban, nagyobb elemszá-
mú mintán. Amennyiben ez a szervezett mozgás-
program hatékonynak bizonyul, érdemes nemcsak 

az újbudai kerületben, de országszerte preventív el-
járásként alkalmazni, hogy egyre több magyarorszá-
gi idős ember érje el a legjobb állapotban az időskort.
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A szérum albumin szint 
jelentősége dializált krónikus 
vesebetegekben
CSITKOVICSNÉ TÓTH Tünde, SZAKÁCS Gyuláné, DR. KULCSÁR Imre

Összefoglalás  
A vizsgálat célja: Krónikus hemodialízis (HD) programban kezelt betegeknél vizsgáltuk a szérum 
albuminszintek változásait és azok hatását a betegek sorsára.
Anyag és módszer: A vizsgált periódusban retrospektive elemeztük 253 HD kezelt beteg szérum 
albumin értékeit, illetve ezek összefüggését a betegek túlélésével. A biostatisztikai elemzéseket 
Spearman-korreláció, Cox-modell, végpont elemzés és Kaplan-Meier analízis segítségével végez-
tük.
Eredmények: A dialízis kezdetén mért szérum albumin szintek nem mutattak összefüggést a bete-
gek nemével, illetve alapbetegségével. A 65 évnél idősebb betegek átlagos szérum albumin szintje 
alacsonyabb volt és jelentős csökkenést mutatott a megfigyelés során. Az alacsony szérum al-
bumin szint a mortalitás kockázatát jelentősen növelte: HR 5,69-re nőtt (szérum albumin <35 g/l 
versus >40 g/l).
Következtetések: A szérum albumint szint a dializált betegek tápláltsági állapotának minőségi in-
dikátora. Az ajánlott célérték vonatkozásában (>40 g/l) különbséget kellene tenni az idősebb és 
fiatalabb betegek vonatkozásában. A HD kezelt betegek súlyos malnutríciója jelentősen növeli a 
mortalitás rizikóját.

Kulcsszavak: szérum albumin szint, hemodialízis, malnutríció, halálozás rizikója

The importance of serum albumin level in patients with chronic renal disease on maintenance 
dialysis
Tünde CSITKOVICSNÉ TÓTH, Gyuláné SZAKÁCS, Imre KULCSÁR DR.
Summary
The aim of the study: Evaluation of changes in serum albumin levels and their effects on mortality 
in chronic haemodialyzed (HD) population.
Material and Methods: We analysed the serum albumin values and survival in 253 HD patients, in 
a retrospective observational study. Data were analyzed using Spearman-correlation, Cox-modell, 
endpoint analysis and Kaplan-meier analysis.
Results: We did not find any significant correlation between serum albumin levels and gender or 
basic diseases, but the  median serum albumin level was lower in patients with ages 65 years or 
older than in younger ones, and had decreased until observational period (5.4±3.0 years). Lower 
the serum albumin level the risk of mortality was higher (if the serum albumin level was <35 g/L 
versus >40 g/L), the HR was 5.69.
Conclusions: The serum albumin level is a main indicator of the nutrition in dialyzed patients, but 
the target level would be different in older and younger patients. The serious malnutrition (lower 
serum albumin level) increases the risk of mortality in haemodialyzed patients.

Keywords: serum albumin level, haemodialysis, malnutrition, mortality risk 
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Bevezetés
Közismert, hogy a krónikus dialízis program-
ban kezelt betegek jelentős hányada komoly 
malnutrícióban szenved. Ez rendszerint együtt jár 
egy krónikus inflammációval és egy felgyorsult 
arteriosclerosissal (MIA szindróma: malnutríció, 
inflammáció, arteriosclerosis), és mindezek rontják 
a betegek túlélési esélyeit (Stenvinkel et al., 1999; 
Stenvinkel et al., 2000; Kalantar-Zadeh et al., 2004).

Centrumunkban folyamatosan kontrolláljuk be-
tegeink tápláltságát, és korábbi felmérésünkben 
(Kulcsár et al., 2012) már beszámoltunk 2005-2010 
közötti tapasztalatainkról. Mostani megfigyelésünk-
ben megpróbáltuk reprodukálni (vagy cáfolni) ko-
rábbi eredményeinket.

A témával foglalkozó irodalmi adatok több-
sége a dialízis kezdetén mért albumin szintek és a 
túlélés kapcsolatát vizsgálták (Owen et al., 1993; 
Goldwasser et al. 1993; Dwyer et al., 2005), más 
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esetekben a mintavételek időpontja nem volt meg-
határozva (Mailloux et al., 2012; Beberashvili et al., 
2011; Gama-Axelsson et al., 2012).

A dializált betegek szérum albumin szintjét 
a fehérjebevitel mellett több tényező befolyásol-
ja, mint például az albuminvesztés, a máj esetleges 
betegsége (albumin képzés), a katabolizmus, króni-
kus inflammációk, a dialízis modalitása, a szerve-
zet hidráltsága (volumen-expanzió esetén alacsony) 
vagy az életkor, például idős korban alacsonyabb 
(Kaysen et al., 1997).

Anyag és módszer
A nyílt, nem randomizált, megfigyeléses vizsgálatba 
azon betegeinket vontuk be, akik 2010 elején már 
krónikus HD programban voltak, illetve akik az év 
során kerültek krónikus programba (kezelési idejük 
meghaladta a 90 napot), így 253 fő került beválasz-
tásra.

A megfigyelést 2010. december 31-én zártuk – il-
letve a beteg kiesésekor (exitus, transzplantáció). A 
zárási albumin értékeket az utolsó mért értéktől szá-
mítottuk (havonta volt kontroll). A szérum albumin 
koncentráció meghatározása brómkrezol-zölddel 
történt. Az eredményeket korcsoportok, alapbeteg-
ségek és nemek szerint bontottuk, és csoportonként 
vizsgáltuk az összefüggést (Spearman-korreláció). 
Mivel a szérum albumin szintek eloszlása jelentő-
sen eltért a Gauss-eloszlástól, ezért az átlag és szó-
rás (SD) helyett a mediánt, az alsó és felső quartilis 
értéket (Q1-Q3) adtuk meg. A túlélési vizsgálato-
kat egy – és többváltozós Cox-modell segítségével, 
végpont-elemzéssel, illetve Kaplan-Meier analízissel 
végeztük.

Eredmények
A betegek nemek szerinti megoszlása: 136 nő és 117 
férfi volt. Az átlagos életkor a dialízisprogramba ke-
rüléskor 65,1 év (19-89 év) volt. A követési idő át-
laga 64,2±35,8 hónap, azaz 5,43±3,0 év volt (6-208 
hónap között, medián: 55,7 hónap).

A korcsoportok szerint a betegek 7,5 %-a volt 40 
év alatti, 9,5 %-a 40 és 49 év közötti, 19,4 %-a 50 és 
59 év közötti, 30,0 %-a 60 és 69 év közötti, 27,3 %-a 
70 és 79 év közötti és 6,3 %-a 80 év és az feletti volt. 
A betegek 63,6%-a 60 éves vagy ennél idősebb volt. 

Az alapbetegségek – amelyek az idült veseelég-
telenséghez vezettek – közel 2/3-da mögött a di-
abetes mellitus (28,5 %), a hypertonia és/vagy az 
arteriosclerosis (34,4 %) állt. Az esetek 27,3 %-ban 
szerzett vesebetegség, 11 %-ban veleszületett vese-
betegség és 5,5 %-ban egyéb betegség okozta a kró-
nikus urémiát.

A megfigyelési periódusban a kezdeti albumin 
szintek a nagyon alacsony csoportban többnyire 
emelkedtek (ezen betegek aránya azonban relatíve 
kicsi volt), összességében azonban csökkentek (38,2 
g/l → 37,0 g/l), és a változás szignifikáns (I. táblá-
zat).

Az albumin szintek – úgy a kezdeti, mint a vizs-
gálat végi értékek – nem mutattak statisztikai kü-
lönbséget a nemek között, az alapbetegségeket ille-
tően, de a testsúlyokhoz viszonyítva sem.

A különböző korcsoportok albumin szintjei azon-
ban (mind a dialízis kezdetén, mind pedig a vizsgálat 
végén) eltérést mutattak: minél idősebb volt a po-
puláció, annál alacsonyabb volt a medián szérum al-
bumin érték (II. táblázat). Amíg a 40 év alattiaknál 
a megfigyelés során az albumin szint gyakorlatilag 
nem változott, addig a legkifejezettebb csökkenés a 
70 év felettiek között volt észlelhető.

A kezdeti szérum albumin szint jelentősen be-
folyásolta a betegek túlélését. A halálozás kockáza-
ta (HR) a 35 g/dl alatti albumin esetén 1,97-szeres 
volt a 35-39 g/l albuminnal és 5,69-szeres volt a 40 
g/l albuminnal bírókhoz képest (III. táblázat).

A kezdeti szérum albumin szint és a mortalitás 
összefüggését a 65 év alattiak és a 65+ évesek között 
a IV. és V. táblázat mutatja: jól látható, hogy az idős 
betegek mindhárom szérum albumin szerint elkülö-
nített csoportjában magasabb a mortalitás, mint a 65 
év alattiaknál (végpont-elemzés). Ugyanakkor a 35 
g/l alatti szérum albumin szint (versus 40 g/l felett) 

I. táblázat: A szérum albumin változása a vizsgálat 
során

Se albumin g/l

Medián Q1-Q3

Az első mérés 38,2 35,9-40,1

Az utolsó mérés 37,0 33,2-39,2

A változás -0,5 -2,4 – (+)0,6

A változás szignifikan-
ciája*

p<0,001

*Wilcoxon-próba

II. táblázat: A szérum albumin szint és az életkor
Korcsoport Se albumin  

a vizsgálat elején 
Se albumin  
a vizsgálat végén

Medián Q1-Q3 Medián Q1-Q3

40 év alatt 40,5 38,6-42,0 40,4 38,0-41,8

40-49 39,4 37,9-41,1 39,1 37,0-40,4

50-59 38,6 37,2-40,2 38,7 36,9-40,8

60-69 38,1 36,1-40,0 37,2 34,9-39,8

70+ 37,1 34,3-38,9 35,1 31,6-36,9
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a 65 év alattiaknál a HR kockázatát 2,36-szorosára, 
65 év felett 6,39-szorosára növeli.

Megbeszélés
Megfigyeléseink megerősítették saját korábbi és má-
sok tapasztalatait abban, hogy a hemodialízis prog-
ramba kerülő betegek túlélését jelentősen befolyá-
solja a szérum albumin szintje. Ráadásul a dialízist 
kezdő pácienseink zöme időskorú, és idős korban 
minden populációban – nem csupán az idült vese-
betegekben – csökken a szérum albumin szintje. Azt 

találtuk, hogy minél idősebbek voltak a betegek, an-
nál kifejezettebb csökkenést észleltünk a szérum al-
bumin szint vonatkozásában a megfigyelés évei alatt. 
Igen fontos tehát, hogy a betegek folyamatosan edu-
kációjának szerves része legyen a megfelelő fehérje- 
és kalória-bevitel hangsúlyozása. Mindez azonban 
már a dialízist megelőző nefrológiai gondozásban 
is alapvető feladat, hiszen minél rosszabb tápláltsá-
gi állapotban van a beteg a dialízis megkezdésekor, 
annál rosszabbak a túlélési esélyei. Ezért is fontos, 
hogy a dialízis program megkezdése tervezetten, 
kellő időben és lehetőség szerint nem alultáplált ál-
lapotban történjék.

Megfigyeléseink jórészt megfeleltek a korábban 
általunk (is) leírtaknak. Ugyanakkor azt is meg kel-
lett tapasztalni, hogy az 5 évnél korábbiakhoz ké-
pest a betegeink általános állapota (és tápláltsága) 
egyáltalán nem javult, sőt egyre több közöttük a 
multimorbid, illetve a dialízist valamilyen oknál fog-
va a szükségesnél később kezdő egyén. Mindezek 
pedig látványosan befolyásolják a túlélést.
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III. táblázat: A hazard ratio értékei albumin-csoportok 
szerint

Kockázati tényezők HR 95% CI Szignifikancia

Se. albumin 35g/l 
alatt vs 35-39g/l

1,97 1,13-3,41 p<0,01

Se. albumin 35g/l 
alatt vs 40g/l fölött

5,69 3,56-9,41 p<0,001

*HR: Hazard Ratio; **CI: confidencia intervallum

IV. táblázat: Végpont elemzés 65 év alatt 
Kezdeti szérum 
albumin g/l

Esetszám Meghalt Mortalitás %

35 alatt 14 11 78,6

35-40 68 28 41,2

40 felett 45 15 33,3

Összesen 127 54 42,5

V. táblázat: Végpont elemzés 65 év felett 
Kezdeti szérum 
albumin g/l

Esetszám Meghalt Mortalitás %

35 alatt 35 32 91,4

35-40 84 48 57,1

40 felett 7 1 14,3

Összesen 126 82 65,1

http://www.uptodate.com
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Mérföldkő az Alapellátás-
fejlesztésben
GUTÁSI Éva, BALOGHNÉ TÓTH Edit, MARSINÉ LÁZÁR Erika

Összefoglalás  
Az egészségügy Európa-szerte hasonló kihívásokkal néz szembe. Magyarországon ezek közül a 
legsúlyosabbak az egészségügyi dolgozók elvándorlása, az idősödő lakosság növekvő ellátási 
szükséglete mellett. Az alapellátás fejlesztésnek fontos területe a megelőzés, a népegészségügy 
és az egészségfejlesztés szerepének megerősítése. Az Alapellátás-fejlesztési Modellprogramban 
a klasszikus háziorvos, praxisnővér, védőnő által működtetett alapellátás praxisközösségbe szer-
veződött és új, többletszolgáltatást nyújtó szakemberekkel egészült ki a csapat (ilyen például a 
praxisközösségi nővér). Az elmúlt négy évben a négy kistérség 40.000 lakosa számára valóság a 
korszerű alapellátás. A Modellprogram 2013-2017 közötti időszakában több mint 20 ezer felnőtt 
és 8 ezer gyermek egészségi állapot felmérése történt, amely során számos esetben feltárásra 
kerültek eddig rejtett betegségek.

Kulcsszavak: alapellátás, háziorvoslás, praxisközösség, praxisnővér, praxisközösségi nővér,  
közösségi egészségfejlesztés, megelőzés

Milestone in the Development of the Primary Health Care
Éva GUTÁSI, Edit BALOGHNÉ TÓTH, Erika MARSINÉ LÁZÁR 
Summary
All health care systems in Europe face similar challenges. In Hungary the most important one is the 
emigration of health system workers and the increasing demand for care in ageing population. Key 
areas of the development of primary health care are prevention, public health and health promotion. 
In The Primary Care Development Model Program the single-handed general practices comprised 
of one GP, one nurse and one health visitor who were teamed up and formed the GP’s cluster 
employing various other health professionals (including community nurses). In the last 4 years 
the new primary care system became a reality for 40,000 inhabitants of four disadvantaged micro-
regions of Hungary. The health status of more than 20.000 adults and 8000 children were assessed 
between 2013 and 2017 in the Modell Programme that uncovered a number of hidden diseases.

Keywords: primary care, GP service, GP’s cluster, practice nurse, community nurse,  
community health promotion, prevention
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Bevezetés
A magyar egészségügynek – Európa más országa-
ihoz hasonlóan – számos kihívással kell szembe-
néznie, melyek közül az egyik legaggasztóbb, hogy 
a lakosság egészségi állapota nemzetközi viszonylat-
ban igen rossznak tekinthető, a multimorbid betegek 
aránya emelkedő tendenciát mutat, és emellett nem 
kellően kidolgozott az alapellátás és egyéb szintek 
közötti koordináció. Az egészségügyi dolgozók el-
vándorlása miatt egyre nagyobb kihívást jelent az 
ellátás biztonságos és hatékony megszervezése, mi-
közben nő a lakosság minőségi és korszerű, lehető-
ség szerint definitív ellátás iránti igénye.

A 2012-2017 között zajló Alapellátás-fejlesztési 
Modellprogram egy népegészségügyi fókuszú 

Program, melynek célja, hogy hozzájáruljon a ma-
gyar lakosság egészségi állapotának javításához az-
által, hogy az ellátottak számára nemcsak az alap 
betegellátást biztosítja, hanem különös hangsúlyt 
fektet a prevencióra betegségmegelőzési programok, 
szűrések, tanácsadási és egészségfejlesztési szolgálta-
tások szervezése segítségével. 

A pályázat benyújtásakor az országban a tartó-
san betöltetlen praxisok egyedi és kistérségi prob-
lémákat vetettek fel. Számuk 2012-ben 175 volt, 
ezek közül 81 az Észak-magyarországi és az Észak-
alföldi régiókban (2017. január 1-jére ez a szám a 
teljes ország vonatkozásában 278-ra emelkedett. A 
hátrányos helyzetű települést ellátó praxisok között 
a betöltetlenek aránya 14%). Ugyanakkor a lakosság 
szempontjából megközelítve a problémát nemzet-
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közi gazdasági viszonylatban ezeken a területeken 
alacsony a foglalkoztatás, nem versenyképes az ok-
tatás és veszélyesen nő a lakosság eladósodása. Ezek 
a folyamatok halmozottan érintik a roma lakosságot, 
ami szegregációs, diszkriminációs jelenségekhez is 
vezet. Ezért a projekt kiemelt célként kezeli az el-
látáshoz való hozzáférés egyenlőtlenségeinek felszá-
molását, a hátrányos helyzetű lakosság bevonását, 
különös tekintettel a roma lakosságra. Cél továbbá 
egy olyan országosan is kiterjeszthető működési mo-
dell kialakítása és alkalmazása, amelyben a házior-
vosok, házi gyermekorvosok, ápolók, védőnők egy-
mással és egyéb szakemberekkel szoros együttmű-
ködésben dolgoznak, ezáltal a gyógyító tevékenység 
mellett a betegségek megelőzését, és az egészséges 
életmódot támogató szolgáltatásokat is nyújtanak.

A programnak köszönhetően Észak-magyaror-
szág és Észak-alföld halmozottan hátrányos hely-
zetű régióiban négy praxisközösség jött létre: 
Borsodnádasd, Berettyóújfalu, Jászapáti és Heves 
Praxisközösségek.  (1. ábra)

A Praxisközösség felépítése
A Modellprogram lehetőséget biztosított arra, hogy 
az addig általában egymástól elszigetelten dolgozó 
háziorvosok, házi gyermekorvosok, praxisnővérek és 

védőnők között szorosabb együttműködés alakuljon 
ki. A praxisközösség az alapellátást végző szakem-
berek olyan együttműködő hálózata, amely a hagyo-
mányos orvosi és védőnői ellátás mellett betegség-
megelőző és egészségfejlesztési tevékenységet is vé-
gez. A projekt során megvalósuló új, népegészség-
ügyi szolgáltatások az alábbiak:

•	 Egészségi állapot felmérés
•	 Életmód tanácsadás
•	 Közösségi színtereken végzett egészségfejlesz-

tés
•	 Krónikus gondozás és rehabilitáció
•	 Prevenciós rendelés
•	 Védőnői szolgáltatások: 18 éven aluliak szűré-

se, anya-gyermek klubok
Az Alapellátás-fejlesztési Modellprogram kere-

tében ezeket a tevékenységeket a praxisközösségek 
dolgozói látják el. (2. ábra) Egy praxisközösséget hat 
háziorvosi körzet alkot, amelyekben háziorvosok a 
nővérekkel együtt dolgozva látják el alapellátási fel-
adataikat. A hat praxisorvos egyike praxisközösségi 

koordinátori feladatokat is ellát. Az alapellátás ré-
szeként a kiválasztott intervenciós területeken dol-
gozó védőnők és iskolavédőnők körzetei is a praxis-
közösségek részét képezik. Munkájukat felsőfokú 
végzettségű szakdolgozók segítik: közösségenként 

1. ábra: A praxisközösség intervenciós területe
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egy fő népegészségügyi koordinátor, egy fő dieteti-
kus, egy fő egészségpszichológus, egy fő gyógytor-
nász és a szűrést végző csapat, amely a praxisközös-
ségi nővérből és a népegészségügyi szakemberből áll. 
A lakossággal való kapcsolattartást, és a szűrésekre 
valamint egyéb a Modellprogram keretében meg-
valósuló programokra való toborzást praxisonként 
két fő, azaz praxisközösségenként tizenkét fő segéd-
egészségőr segíti.

A praxisközösségben végzett munka lehetőséget 
biztosít arra is, hogy a szakemberek és az orvos, vé-
dőnő között folyamatos kommunikáció alakuljon 
ki, és az közvetlenül az adott szakembertől kapja-
nak visszajelzést a beteg állapotával kapcsolatban. A 
résztvevő munkatársak a Debreceni Egyetem szer-
vezésében szakirányú képzéseken ismerhették meg 
a program célkitűzéseit, az új munkaköröket és fel-
adatokat.  

A praxisközösségi nővér feladatai

A praxisközösségi nővér támogatja a háziorvos és a 
népegészségügyi koordinátor munkáját.  Végzi a 18 
év feletti lakosság egészségi állapotának felmérését, 
aminek keretében célzott kockázat kommunikáci-
ót és minimál intervenciót tart. A Modellprogram 
intervenciós területén 80%-os lakossági átszűrtsé-
get érünk el, 3 év alatt több mint 22 ezer felnőtt és 
8 ezer gyermek egészségi állapotának felmérésével. 

Az egészségi állapot felmérés eredményei alapján  
– szükség esetén – indikálja a praxisközösségi több-
letszolgáltatások igénybevételét.

Részt vesz az egészségfejlesztési programok és a 
kampányszerű szűrővizsgálatok tervezésében, szer-
vezésében (különös tekintettel a lakosság motivá-
lására), végrehajtásában. Ezen programok kereté-
ben egészségnevelést, egészségfejlesztést és eseten-
ként kampányszerű szűrést végez. A négy közös-
ség összesen több, mint 10 ezer programot és 200 
ezer ellátási eseményt valósított meg. Támogatja a 
praxisközösségek szolgáltatásainak működését és 
e tevékenységek hirdetését, ennek keretében részt 
vesz klienseknek szóló tájékoztató jellegű anyagok 
terjesztésében, illetve a terjesztés megszervezésé-
ben. Motiválja a lakosságot a felkínált védőoltások 
igénybevételére. Észrevételeivel és formális beszá-
molóival hozzájárul a modellprogram folyamatos 
visszajelzésekre alapozott felügyeletéhez, elemzésé-
hez, és fejlesztéséhez. Segíti a praxisközösségek in-
formatikai fejlesztését. Részt vesz a szűrési terv elké-
szítésében, tagja a szűrési munkacsoportnak, és részt 
vesz az egészségfejlesztési terv elkészítésében, tagja 
az egészségfejlesztési munkacsoportnak.

Praxisnővér feladatai

A háziorvost a programmal kapcsolatos feladatai-
nak ellátása során a praxisban dolgozó nővér segíti. 

2. ábra: A praxisközösség felépítése
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koordinátor
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Praxisközösségi 
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Elmondható, hogy javult a háziorvosok, védőnők és 
ápolók közötti kapcsolat, az új szakemberekkel kivá-
ló együttműködést sikerült kialakítani, a rendszeres-
sé váló konzultáció teret ad a szakmai fejlődésnek.

A praxisnővér segít a praxisközösség által el-
készített éves és a negyedéves szűrési terv praxis-
szintű tervezésében, illetve az összesítő lista elké-
szítésében.  Részt vesz a praxisközösségi értekez-
leten, ahol a szakmai konzultáció is megvalósul. 
Közreműködik a háziorvos havi jelentésének az el-
készítésében, és tájékoztatja az ellátási területén élő 
lakosságot a többletszolgáltatások igénybe vételének 
a lehetőségéről. Aktívan részt vesz az egészségkom-
munikáció szervezésében (pl. felhívások, tájékozta-
tások közzététele) a népegészségügyi koordinátor és 
a háziorvos iránymutatása szerint

Baloghné Tóth Edit Heves Praxisközösségben 
praxisközösségi nővérként dolgozik, korábban pra- 
xisnővéri feladatokat látott el a térségben. Az aláb-
biakban számol be a Modellprogram által nyújtott 
lehetőségekről és tapasztalatokról: „A modellprog-
ram az ország egyik leghátrányosabb térségében tett 
arra kísérletet, hogy felmérje az emberek egészségi 
állapotát, illetve javítson is azon. Nagyon örültem, 
mikor megtudtam, hogy igazi team-munka részese 
lehetek, amiben minden résztvevőnek nagyon fon-
tos egészségnevelő és egészségmegőrző feladata van. 
Mivel én ebben a térségben dolgoztam ápolóként 
már a modellprogram előtt is, így tisztában voltam 
vele, hogy az emberek egészségkultúrája igencsak 
gyerekcipőben jár. Nagy feladatnak tűnt ezen az ál-
lapoton változtatni.

Az állapotfelmérések, és főleg a fizikális vizsgála-
tok alkalmával, lehetőséget kaptam a nővéri kompe-
tenciám meghaladására. Emellett a népegészségügyi 
szakember közreműködésével praxisközösségi nő-
vérként Modellprogram feladatai közül a törzskar-
ton megújításokban vettem érdemben ki a részem. A 
törzskarton megújítás egy egészségi állapot felmé-
résből (EÁF) állt, amelyet a népegészségügyi szak-
ember töltött ki, valamint egy átfogó fizikális vizsgá-
latból, amelyet én végeztem.

A programban résztvevő háziorvosok heti egy al-
kalommal, a rendelési időn kívül, úgynevezett pre-
venciós rendelésen fogadták az egészségi állapot 
felmérésen kiszűrt, problémával rendelkező pá-
cienseket pl.: magasvérnyomás, cukorbetegség, 
irreguralis pulzus, érszűkület gyanú, vagy éppen egy 
rosszindulatú elváltozás. Sokszor az emberek nem 
is tudtak ezekről a betegségekről. Pedig a panasz-
mentes, korai fázisban felismert krónikus betegsé-
gek korai, helyes gondozása bizonyítottan életéveket 
és életminőség-javulást jelent. A háziorvos termé-
szetesen a szoftveren keresztül minden szűrési ered-
ményt ellenőriz, még akkor is, ha a páciens egészségi 

állapota nem indokol prevenciós rendelésen történő 
konzultációt.

A szűrések mellett a hivatásom révén közintézmé-
nyekben, ‒ iskolákban, óvodákban ‒ tudtam alapfokú 
elsősegély oktatást tartani, illetve különböző egészség-
nevelő foglakozások által fontos az egészséges élet-
módhoz kapcsolódó témákban felvilágosítást tartani. 
Ilyen előadás témák voltak például: alapvető higiéniai 
szabályok, higiénés kézmosás helyes kivitelezése, ház-
tartási balesetek ellátása, gyermekkori sérülések ellá-
tása.  Véleményem szerint a gyermekeken keresztül a 
felnőttek életmódja is alakítható. A munkát minden 
korosztály részére készült betegtájékoztató anyagok, 
egészségnevelő verses-mesés könyvek segítették.

Minden településen igyekeztünk jelen lenni a fon-
tosabb színtér programokon (falunapok, egészségna-
pok, táborok, gyereknap, majális). Különböző játékos 
egészségnevelő foglakozásokkal próbáltuk felhívni a 
lakosság figyelmét az egészséges életmód jelentősé-
gére és fontosságára. A szolgáltatásokkal ezáltal si-
került elérni a sérülékeny, alacsony iskolázottságú 
társadalmi rétegeket is, akik a hagyományosan szer-
vezett alapellátás látóteréből sajnos kiestek volna.

Örülök, hogy ilyen nemes, és nagyszerű kezde- 
ményezés részese lehettem, és egyfajta úttörő 
feladatot láthattam el. Hiszem, hogy a magyarországi 
egészségügyi alapellátás sokkal eredményesebb, és 
korszerűbb lehetne, ha ilyen formában működne, 
mint amit a program kínál. Az alapellátás megre-
formálása nagyon esedékes, és erre ez a program 
kitűnően alkalmas.” (Baloghné Tóth Edit, Heves 
Praxisközösség, praxisközösségi nővér).

Marsiné Lázár Erika szintén Heves Praxiskö-
zösségben dolgozik, Heves településen. Az itt be- 
vont házi gyermekorvos, Dr. Morvai István praxis-
nővére. A programban nem csak arról szerzett 
tapasztalatokat, milyen új módszerekkel és lehető-
ségekkel bővül a gyermekek ellátása, hanem arról is, 
hogyan változott a védőnők és praxisorvosok együtt-
működése a házi gyermekorvossal. „ A gyermekor-
vosi praxis nővéreként feladatom volt a törzskarton 
megújítás, illetve az ehhez szükséges szűrési terv el-
készítése. Rendszeresen részt vettem a települési, is-
kolai és óvodai egészségnapokon, illetve bekapcso-
lódtam a praxisközösség által szervezett életmódklu-
bokba, ahol interaktív egészségnevelő foglalkozáso-
kat tartottam, illetve különböző szűréseket (vérnyo-
más- és vércukorszint mérés) végeztem. 

A prevenciós rendelésen kiszűrt, betegséggyanú-
val, életmódrizikóval vagy krónikus betegséggel ren-
delkező gyermekeket a megfelelő szakellátó intéz-
ménybe vagy a praxisközösség új szakembereihez 
(pszichológus, gyógytornász, dietetikus) irányítot-
tuk. 

Ebben a programban az ellátás középpontjába va-
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lóban a lakosság kerül. A köréje szerveződő egész-
ségügyi team képes a felmérések és rizikóbecslések 
eredményei alapján egy kibővült, lakóhely közeli, 
minden korosztály számára könnyen elérhető alap-
ellátási palettát biztosítani az egészségneveléstől, 
a szervezett egészségszűréseken át az emelt szintű 
krónikus gondozásig. Ezáltal meg tud valósulni egy, 
a szükségletekhez igazodó ellátás szervezés. 

Eddig, bár földrajzi értelemben szoros közelség-
ben dolgoztunk a többi praxissal, a munkavégzés 
mégis elszigetelten zajlott. A közös értekezletek és 
az elmúlt évek során kialakult szakmai kapcsola-
tok lehetőséget biztosítanak a közös gondolkodásra, 
esetmegbeszélésekre, illetve egy-egy munkaterület 
részletesebb megismerésére.

Ugyanakkor nem csak a szakemberek közötti 
kapcsolatépítés, de a közösségformáló hatás is érvé-
nyesült a munkánk során. Az Alapellátási modell-
program keretében a védőnői ellátás alaptevékenysé-
ge többek között az anya-gyermek klubok működte-
tésével egészült ki, amelyen több szakember is rend-
szeresen részt vett.

A klubfoglalkozások, a közösségi gondozás célja 
a védőnői ellátás, tájékoztatás, egészségfejlesztés új 
színtéren való megvalósítása, az ismeretek átadása 
csoportos formában.  A célcsoport valamennyi, a te-
lepülésen fellelhető várandós és kisgyermeket neve-

lő család, a projekt fókuszát figyelembe véve kiemel-
ten a roma lakosság. A klubok szervezésének előnye, 
hogy segít a helyi közösségek kialakításában, a részt-
vevők egymást is segítik a problémák feltárásában, 
megerősítik egymást, hogy az esetleges nehézségek-
kel meg lehet küzdeni, felszínre kerülnek a jó gya-
korlatok, bevált praktikák, melyet a szakember meg 
tud erősíteni, vagy ki tud igazítani.

Személyesen nekem nagyon sokat adott a pro-
jekt, új lehetőségeket kaptam, hogy még jobban tud-
jam körzeti ápolói munkám végezni és a prevenció-
ra még nagyobb figyelmet fordíthassak.”  (Marsiné 
Lázár Erika, Heves Praxisközösség, házi gyermek-
praxis praxisnővére).

A szolgáltatásbővítés országos kiterjesztése kb. 
40 milliárd forintból valósítható meg (a szervezeti 
hatékonyságtól, munkaerőpiaci jellemzők országos 
alakulásától függően). A program szolgáltatásai sa-
ját forrásigényükön túl nem generáltak szignifikáns 
többletkiadást a járó-, fekvő- és gyógyszerkasszában 
sem, miközben a rendszer szakemberei helyben lát-
ták el a betegeket, ezáltal a szakellátás igénybevétele 
12%-al csökkent.

Az Alapellátás-fejlesztési Modellprogram egy 
innovatív kísérleti modell, amely jó gyakorlatokkal 
és kézzelfogható megoldásokkal szolgál a felmerü-
lő alapellátás szervezési és népegészségügyi kihívá-

1. kép: Alapellátás-fejlesztési Modellprogram, Heves Praxisközösség dolgozói
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sok kezelésére, amelyre a jövő építhető. Dr. Jakab 
Zsuzsanna, az Egészségügyi Világszervezet európai 
regionális igazgatója az alábbiak szerint fogalmazott: 

,,A magyar Alapellátás-fejlesztési Modellprogram 
kiváló és világos példa arra, hogy az alapellátás a 
XXI. századi egészségügyi ellátás sarokköve.”

Irodalomjegyzék
  1.	 Ádány Róza (2013). Működési kézkönyv a praxisközössé-

gek népegészségügyi szolgáltatásaihoz. Debreceni Egyetem.
  2.	 Ádány Róza (2017). Prevenciós szolgáltatások az alapellá-

tásban. Debreceni Egyetem.

  3.	 Sinkó Eszter és mts. (2017). Final Report. Semmelweis 
Egyetem Egészségügyi Menedzserképző Központ

  4.	 Papp Magor (2015). A praxisközösségek eljárásrendje. nem 
publikált, belső tanulmány.

Aktuális jogszabályváltozások
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K i t e k i n t é s

Beszámoló az V. ETNA 
Nemzetközi Konferenciáról
Dr. Papp Katalin

Dr. Papp Katalin külkapcsolatokért felelős titkár, Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara 

Az V. ETNA (European Transcultural Nursing 
Association) konferencia 2017. június 18-21.  
között került megrendezésre Odensében (Dánia) a 
University of Southern Denmark, Odense University 
Hospital szervezésében. 

A konferencia elsősorban mód-
szertani, etikai, gyakorlati és képzési 
kérdésekkel foglalkozott, két fő terü-
leten:

•  a digitális/technológiai világ 
kulturális kompetenciának fejleszté-
se, 

•  a 21. század menekültjei és bevándorlói, mene-
külő tömegek Európába a háború és az etnikai konf-
liktusok miatt. 

Mint arról a Nővér folyóirat 2015. évi 4. lapszá-
mában beszámoltunk az Egyesület 2005-ben alakult 
Modenában, Bruno Ciancio és Andrew Sirkka öt-
lete alapján. A Debreceni Egyetem Egészségügyi 
Kar docense, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 
Kamara (MESZK) külkapcsolatokért felelős titkára, 
Dr. Papp Katalin a szervezet megalakulása óta kép-
viseli hazánk ápolóit az Egyesületben. 

A mára már több mint 10 éves Egyesület két-

évente rendezi meg nemzetközi konferenciáját, mely 
kiváló lehetőséget nyújt a transzkulturális ápolással 
kapcsolatos legújabb tapasztalatok, jó gyakorlatok 
megosztására. Míg legutóbb 2015-ben a nemzetközi 

konferenciát a MESZK szervezhette 
meg, melyen 27 országból több mint 
120 résztvevő vett részt, addig idén a 
rendezvény megszervezésének lehe-
tőségét Dánia kapta meg. Ebben az 
évben 20 országból – Dél-Afrikától 
Amerikáig, Ausztráliától Japánig – 

érkeztek előadók. Összesen 46 előadás és 45 poszter 
került bemutatásra. A konferencia honlapja jelenleg 
is elérhető a www.etna2017.dk oldalon, ahol a teljes 
program mellett természetesen az előadások kivona-
tai is elolvashatóak.

 Az Egyesület elképzelései szerint a követke-
ző, két év múlva (2019-ben) esedékes konferenci-
ára Csehországban, a South Bohemia University 
Faculty of Health and Social Studies szervezésében 
kerül majd sor.

 Továbbra is szívesen ajánljuk a szervezet honlap-
ját a hazai egészségügyi szakdolgozók figyelmébe: 
http://www.europeantransculturalnurses.eu.

http://www.etna2017.dk
http://www.europeantransculturalnurses.eu
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Gratulálunk!
Balog Zoltán, az emberi erőforrások minisztere és dr. Ónodi-Szűcs Zoltán egészségügyért fe-
lelős államtitkár Semmelweis Ignác születésének 198. évfordulója alkalmából díjakat és mi-
niszteri elismerő okleveleket adott át a Pesti Vigadóban.

Az egészségügyi ellátás fejlesztése érdekében végzett szakmai munkája, kimagasló teljesítménye elismerése-
ként Batthyány-Strattmann László-díjban részesült:

Babonits Tamásné, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara általános alelnöke, 

Lositsné Rozbora Andrea, az Országos Gerincgyógyászati Központ vezető gyógytornásza.

Az egészségügyi ellátás érdekében kifejtett kiemelkedő szakmai tevékenysége elismeréseként Pro Sanitate-
díjban részesült:

Büki Krisztina, a Budapest XI. kerületi Szent Kristóf Szakrendelő területi védőnője, 

Miklósné Magyar Mária, a Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Kórházak és Egyetemi Oktatókórház 
gyógytornásza.

Az egészségügy területén végzett magas színvonalú szakmai munkájáért Miniszteri Elismerő Oklevélben 
részesült:

Csapóné Árvai Julianna, a Kesznyéteni Háziorvosi Szolgálat nyugalmazott körzeti ápolónője,

Csősziné Juhász Ildikó, a Bács-Kiskun Megyei Kórház Kiskunfélegyházi Telephelyének telephelyveze-
tő ápolója,

Dobai Ferenc Mihályné, a Sátoraljaújhelyi Erzsébet Kórház ápolója,

Dobozi Ferencné, a Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet főnővére, diplomás ápoló,

Elekné Kiss Barbara, a Békés Megyei Központi Kórház főnővére,

Ferencz Zsuzsanna, a tatabányai Szent Borbála Kórház osztályvezető főnővére,

Füleki Angéla Judit, a Heim Pál Gyermekkórház Madarász Viktor utcai Telephelyének diplomás ápo-
lója,

Komárominé Szabó Magdolna, a Békés Megyei Központi Kórház műtős szakasszisztense,

Matvan Istvánné, a tatabányai Szent Borbála Kórház megbízott osztályvezető főnővére,

Németh Franciska, a Szent János Kórház és Észak-budai Egyesített Kórházak Gyermeksebészeti és 
Traumatológiai Osztályának volt ápolója,

Soltész Lászlóné, a debreceni Kenézy Gyula Kórház és Rendelőintézet gyermekápolónője,

Tóth Andrásné, Buzsák Község Önkormányzatának területi védőnője,

Tóth Imréné, a Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet egészségügyi 
szakoktatója.

Az egészségügy területén végzett példaértékű szakmai munkájuk elismeréseként Miniszteri Elismerő 
Oklevélben részesült:

Bács-Kiskun Megyei Kórház Központi Klinikai Laboratórium kollektívája,

Bajai Szent Rókus Kórház Szülészet-Nőgyógyászati Osztály szakdolgozói kollektívája,

Fejér Megyei Szent György Egyetemi Oktató Kórház II. Belgyógyászati Osztály - Koronária Őrző 
szakdolgozói munkacsoportja,
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Hegyvidéki Otthoni Szakápolási Szolgálat,

Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet Pszichiátriai Osztály kollek-
tívája,

Országos Mentőszolgálat olaszországi buszbalesethez kapcsolódó mentési munkában résztvevő 
munkacsoportja,

Pest Megyei Flór Ferenc Kórház Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály kollektívája,

Sátoraljaújhelyi Erzsébet Kórház Központi Aneszteziológiai és Intenzív Betegellátó Osztály, 
Aneszteziológiai Szolgálat,

Szent Borbála Kórház Pszichiátriai Osztályának ápolónői,

Tüdőgyógyintézet Törökbálint Gyermekosztályának dolgozói kollektívája,

Veronai buszbalesetet követő mentés önkéntes segítői.

Kimagasló teljesítményükhöz szívből gratulálunk!

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara (Meszk)
és

a Foglalkozás-Egészségügyi Ápolók Európai 
Szövetsége (Fohneu)

2019. évben, Budapesten

WORKFORCE HEALTH = NATIONAL WEALTH

a FOHNEU VII. Nemzetközi Kongresszusát.

http://meszk.hu/info.aspx?sp=1
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Idén is díjazzuk a minőségi és elkötelezett munkát, mellyel szeretnénk növelni az egészségügyi 
szakma, a szakdolgozói hivatás presztízsét. Az Év Kiváló Szakdolgozója díj évről évre a 
kiemelkedően értékes, példaként állítható egyéni teljesítmény elismerésére teremt alkalmat. 
Az Év Kiváló Szakdolgozói Közössége díjat olyan, a szakdolgozói munkát folyamatosan együtt 
végző szakmai közösség kapja, mely szakmai elkötelezettségével, tevékenységével, helytállásával 
kivívja kollégái, a betegek és a környezet elismerését. Az Év Elhivatott Fiatal Szakdolgozója 
díjjal pedig már ötödik éve a felnövekvő szakdolgozói generáció magas színvonalú szakmai 
teljesítményét ismerjük el, ezzel egyben jó példát kívánunk állítani e nemzedék tagjainak is.

RÉSZLETEK ÉS AJÁNLÓLAP:
 WWW.MESZK.HU
 WWW.HIVATASUNK.HU
 JELÖLÉSI HATÁRIDŐ: 2017. OKTÓBER 15.
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