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KITEKINTÉS

Bevezetés

A biztonság ôsidôk óta az ember 
legalapvetôbb szükségletei közé tartozik. 
Míg a társadalom hajnalán a biztonság-
ra legnagyobb veszélyt a betegségek, hábo-
rúk jelentették, a technika, és vele együtt a 
medikalizáció elôretörésével ma már az egész-
ségügyi intézmények is jelentôs veszélyfor-
rások lehetnek. Bár már Hippokratész óta is-
merjük a „Mindenekelôtt, ne árts!” (Primum 
nil nocere!) elvét, csak az elmúlt évtizedben 
került elôtérbe a nemzetközi kutatásokban 
a betegek biztonságát veszélyeztetô esemé-
nyeknek és azok okainak vizsgálata. 

A biztonságos betegellátás 
fogalma és a jelenlegi 
kutatások fô irányai

A biztonság a minôség alapvetô területe, 
amely a „véletlenszerû károsodás”-tól való 
mentességre vonatkozik, ez alapján a beteg-
biztonság a gyógykezelés folyamán történô 
véletlenszerû károsodástól való mentességet 
jelenti. A károsodás fogalma a szervezet át-

meneti, vagy tartós megrongálódását, va-
lamint/vagy fájdalmat jelent, mely beavat-
kozásból ered. A nem kívánt esemény olyan 
ártalom, amelyet inkább az egészségügyi 
beavatkozás, mint maga a betegség okoz, 
nem csak a beavatkozás, hanem annak el-
maradása is okozhatja. A hiba a célmeghatá-
rozás megítélésének folyamatában, és/vagy 
az eszközöknek a meghatározásában fordul 
elô, amelyekkel a cél elérhetô. A tervezési fo-
lyamat során hibákhoz vezethet a cél eléré-
séhez nem megfelelô tervkészítés, a bizonyí-
tékokon alapuló ismeretek hiánya, a végre-
hajtás során a nem megfelelô eljárás válasz-
tása, valamint a tudás és képesség hiánya. 
(Kulin, 2004.) 

Bár a betegbiztonság egyes elemei a 
minôségmenedzsment részeként már régóta 
ismertek, a fogalom önálló használata leg-
korábban az Egyesült Államokban kezdôdött 
meg. 1982-ben az ABC televízió „The Deep 
Sleep” címû mûsorában elhangzott, hogy 
évente 6000 amerikai hal meg vagy szen-
ved agykárosodást érzéstelenítés kapcsán. 
Két évvel késôbb az American Society of 
Anesthesiologists létrehozta az Anesztéziai 
Betegbiztonsági Alapítványt (APSF). Az ala-

A betegellátás biztonságának 
aktuális kérdései

Nagy Erika
fôiskolai tanársegéd, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Ápolási Tanszék

Összefoglalás
A nemzetközi irodalomban a biztonságos betegellátással kapcsolatos kutatások száma az utóbbi 
évtizedben jelentôs növekedést mutat. A vizsgálatok az egészségügy különféle színterein, más-más 
tudományterületeken ugyanazon cél érdekében zajlanak: meghatározni az elkerülhetô káros ese-
mények számát, megtalálni a hibák lehetséges okait, kivédeni ezeket az eseményeket. Mindegyik 
tudományterület kiemelt fi gyelmet szentel a beteg saját ellátásába történô bevonásának, valamint 
az ápolás szerepének.  
A szerzô célja bemutatni a nemzetközi kutatásokban fellelhetô trendeket, kiemelve az ápoló szerepét 
és az ápolási folyamat fontosságát.
Kulcsszavak: ápolás, ápolási folyamat, betegbiztonság
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pítvány használta elôször a „betegbizton-
ság” kifejezést. Az igazi lökést azonban vi-
lágszerte az amerikai Institute of Medicine 
(IOM) jelentése jelentette, mely megdöbbentô 
statisztikát közölt: kb. 44000 fôre becsülte a 
megelôzhetô halálesetek számát a kórházak-
ban évente. A jelentés megnevezte a legfonto-
sabb teendôket a káresemények csökkentése 
céljából: megelôzni a hibákat, tanulni a már 
megtörtént hibákból, felépíteni egy bizton-
ságos kultúrát, és kijelentette, hogy a hibák 
kijavításában részt kell venni az egészség-
ügyi szakembereknek, a szervezeteknek és a 
betegeknek egyaránt. (Institute Of Medicine, 
2000) Megindult az adatgyûjtés világszer-
te, eredményei a különbözô országokban 
változatos eredményeket hoztak, de a szá-
mok minden esetben megdöbbentôek voltak 
(I. táblázat). A mutatók alapján számolt 

költség az USA-ban egy év alatt mintegy 
16 milliárd dollár, ami az összes fekvôbeteg 
ellátásra esô összeg 5,5%-a. (Jha, 2009) 
Magyarországon egy 2004-ben készült ta-
nulmány az amerikai adatokból származta-
tott becslések alapján arra az eredményre ju-
tott, hogy évente több mint 6500 beteg vesz-
ti életét gondatlanság okozta káresemény 
miatt. (Kulin, 2004) (II. táblázat)

A nemzetközi irodalomban a biztonságos 
betegellátással kapcsolatos publikációk szá-
ma az utóbbi évtizedben évrôl évre jelentôs 
emelkedést mutat. A kutatások az egész-
ségügy különféle színterein, más-más tudo-
mányterületeken ugyanazon cél érdekében 
zajlanak: meghatározni az elkerülhetô káros 
események számát, megtalálni a hibák lehet-
séges okait, kivédeni ezeket az eseményeket. 

Az elsô lépésben fel kell tárni a károsodá-
sokat. Mérési rendszerek kialakítása, indiká-
torok, és a megfelelô jelentési rendszer tarto-
zik ebbe a lépésbe, mely a kormányok, illetve 
az egészségügyi intézmények közös feladata. 
A Luxemburgi deklaráció alapján minden EU 
tagországnak ki kell alakítania kötelezô je-
lentési rendszert, amellyel a betegek bizton-
ságát veszélyeztetô események értékelhetôk 
és a megelôzésükre vonatkozóan intézked-
ni szükséges. A tagszervezeteknek meg kell 
szervezniük a saját egészségügyi ellátásukra 
vonatkozó, a betegeket veszélyeztetô esemé-
nyek adatgyûjtési rendszerét, illetve az adat-
elemzéseken alapuló intézkedések megtétel-
ét. Az Európai Unió javaslataiban szerepel 
még a standardok kialakításának, irányelvek 
meglétének szükségessége, az elektronikus 
betegkarton, elektronikus döntéstámoga-
tó rendszerek kialakítása és kimondja, hogy 
a betegbiztonság be kell, hogy épüljön az 
egészségügyi személyzet képzésébe. A WHO 
támogatásával Magyarországon 2007-ben 
az Egészségügyi Menedzserképzô Központ 
és a Magyar Kórházszövetség vezetésével el-
indult a nemkívánatos események jelentési 
rendszerének kialakítása. A program célja, 
hogy a beérkezett jelentések feldolgozásával 
feltárja az egyes események hátterében meg-
húzódó szisztematikus okokat, és ajánláso-
kat fogalmazzon meg ezek elkerülésére.

A károsodás mérésében - és elôrejelzésében 
- aktív szerepet kell, hogy játsszon az ápoló 
és a beteg is. A kutatások hangsúlyozzák az 
ápoló szerepét, és a betegek részvételét a je-

I. táblázat: A káresemények gyakorisága 
és költsége

Tanulmány Káresemény 100 
kórházi felvételre (%)

USA (Harvard Study, 
NY), 1984

3,8

USA (Utah-Colorado 
Study), 1992 

3,2

Ausztrália, 1992 16,6
UK, 1999 11,7
Dánia, 1998 9
Új Zéland, 1998 12,9
Kanada, 2001 7,5
Forrás: Jha A. K. et al. (2009): Improving safety and eliminating 
redundant tests: cutting costs in U.S. hospitals. Health Affairs, 
28, 5,1475-1484. alapján

II. táblázat: A káresemények gyakorisága Magyarországon
USA Magyarország

Káresemények 
gyakorisága a 

kórházi felvételek 
százalékában 

Halálos kárese-
mények az összes 

káresemény száza-
lékában 

Gondatlanság okozta ha-
lálos káresemények gya-

korisága az összes halálos 
káresemény százalékában 

Gondatlanság okozta halálos 
káresemények száma a magyar 

kórházakban (becslés) 

3,70 % 13,60 51,30% 6712 
Forrás: Kulin L.(2004): Tévedni emberi dolog, betegbiztonság a tények tükrében. Egészséggazdasági Szemle, 42, 1, 26-36.
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lentésben. „Az ápolók jelentéstételi hajlandó-
sága nagyobb, mint más egészségügyi dol-
gozóké” (Rowin, 2008) Az állami szerveze-
tek, intézetek, civil betegbiztonsági szerveze-
teknek információval kell segíteni a beteget, 
hogy képes legyen dönteni, mikor egészség-
ügyi ellátásra szorul. 

A károsodás okainak megértése a követ-
kezô legfontosabb lépés, ami egyrészt a 
kutatási irányokat, másrészt a lehetsé-
ges javító intézkedéseket is megszabják. Az 
egyik leggyakrabban vizsgált ok az embe-
ri tényezôkben rejlik. Számtalan kutatás 
foglalkozik az ellátók képzettségi szintje és 
munkavégzése kapcsolatával, és megállapí-
tásuk szerint a magasabb képzettségû team 
által ellátott betegnél kisebb a káros esemé-
nyek elôfordulása, míg kezdô ápolók és or-
vosok esetén nagyobb. Gyakran vizsgált 
téma a burn-out jelenség természetesen az 
ellátási hibák kapcsán is. (Fahrenkopf, 2008) 
Az egyre bonyolultabbá váló technológiák, 
a gyógyszerek óriási növekvô száma, és a 
különbözô speciális területek, illetve ahol ez 
a két tényezô összeadódik, kiemelkedô ve-
szélyforrást jelentenek a kliensek számára. 
(Balkaa, 2007) Az automatizált rendszerek 
megkönnyítik a munkát és csökkentik a hi-
bák lehetôségét, különösen igaz ez a kórházi 
gyógyszerelésre, de a szimulációt alkalmazó 
oktatási módszerek fontosságára is ezek a 
kutatások világítanak rá. (McDonald, 2006)

Eleinte a beteget ért káros eseményeket ki-
zárólag egy személy hibájaként azonosítot-
ták és szankcionálták, az új szemlélet szerint 
sokkal inkább rendszerhibának tekinthetôek. 
Gyakori rendszerhiba, hogy a magas költsé-
gek csökkentésére gyakran választanak az 
intézmények olyan megoldásokat, melyek 
csökkentik a betegbiztonságot. Ilyen hibá-
nak tekintjük az ellátó személyzet-kliens 
arányból fakadó károsodásokat: minél na-
gyobb egy ember által ellátott kliensek szá-
ma, annál nagyobb a hibalehetôség. (Aiken, 
2002) A túlórákból, helyettesítésekbôl, és 
a magas munkaóraszámból adódó fáradt-
ság fokozza a hibák kockázatát (Landrigan, 
2004.) Az ápolói létszám a betegek várható 
életkilátásaira is hatással van. (Aiken, 2002, 
Neale, 2001,Wu, 1991) 

Az elkerülhetô káros események leg-
gyakrabban kommunikációs problémákra 

vezethetôk vissza. Több kutatás vizsgálja az 
ellátók és kliensek közötti interakciók fajtáit, 
hosszát, az ellátók viszonyulását a beteghez, 
a kliensek átadása és átvétele közben történô 
kommunikációt, és a team munka szere-
pét. (Leonard, Graham, Bonacum, 2004) A 
betegközpontúság, a biztonság, a kliensek 
iránti attitûd és magatartás széles skálájá-
nak vizsgálata található meg a külföldi for-
rásokban. Hazai kutatások is zajlanak, me-
lyek az orvos-beteg kommunikációt és a be-
tegközpontúságot vizsgálják a káros esemé-
nyek elkerülése érdekben. (Málovics, Vajda, 
Kuba, 2009)

A betegek szerepét vizsgáló kutatások 
szintén nagy jelentôséggel bírnak. A kliensek 
a „hagyományos” betegszerepbôl fogyasztó-
vá, azaz igényeket megfogalmazó, és a saját 
ellátásában résztvevô aktív szereplôvé vál-
tak. A régebbi kutatások a változás folya-
matát, az újabbak sokkal inkább a beteg el-
látásba történô bevonásának lehetôségeit, il-
letve felkészítését vizsgálják. (Elwyn, 2000) 
A kliensek támogatásának elkötelezett szer-
vezete a JCAHO, amely a honlapján és összes 
általa akkreditált intézményben közzétett 
felhívással segíti a klienseket, hogyan tudják 
megelôzni a káros eseményeket saját ellátá-
sukba történô beleszólással. (JCAHO, 2011) 
Az ellátás központjában a kliens áll, de a be-
tegbiztonság javítása csak multidiszciplináris 
szemlélettel és a különbözô tudományterü-
letek szoros együttmûködésével jöhet létre. 
A legtöbb kutatás hangsúlyozza azonban, 
hogy az ápoló minden más szakembernél al-
kalmasabb arra, hogy felismerje, megakadá-
lyozza, illetve kijavítsa a beteg biztonságát 
fenyegetô veszélyeket. (Rothschild, 2006)

Ápolás és biztonság

Az ápolásban a fi gyelem korántsem az 
elmúlt évtizedekben fi gyelt fel elôször a 
problémára. Az egészségügyi intézmények-
ben rejlô veszélyekre a Corriganék-féle je-
lentés elôtt 140 évvel Florence Nightingale 
már felhívta a fi gyelmet „Jegyzetek a kór-
házakról” c. mûvében. Azt is megállapítot-
ta, hogy a kórházi rendszer javítása csök-
kenthet ezeken az eseményeken, és az elkö-
vetett hibák vizsgálatának szükségességére 
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is felhívta a fi gyelmet. (Wakefi eld, 2008) 
(III. táblázat)

Az ápolástudomány már a kezdetektôl 
tisztában volt azzal is, hogy a beteget be kell 
vonni a saját ellátásába, és a beteg önellátá-
sát kell fejleszteni, amíg csak lehetséges. Az 
1997. évi CLIV. törvény az egészségügyrôl 
az ápolás defi níciójának megadásakor ma-
gában is foglalja ezt a kötelességet, és azt is 
kimondja, hogy az ápoló egészségnevelési és 
tanácsadási feladatokat ellátva segíti a kli-
enst ebben. 

A betegek jogai között a törvény két fontos 
dolgot mond ki, amely az ápoló fenti köteles-
ségével szorosan összefügg: „Mindenkinek 
joga van olyan ismeretek megszerzéséhez, 
amelyek lehetôvé teszik számára az egész-
sége megôrzésével és fejlesztésével kapcso-
latos lehetôségei megismerését, valamint 
megfelelô tájékoztatáson alapuló döntését 
az egészséggel kapcsolatos kérdésekben.” A 
másik lényeges elem, hogy a beteg önren-
delkezési joga arra is kiterjed, hogy„ a ki-
vizsgálását és kezelését érintô döntésekben 
részt vegyen.”(1997. évi CLIV. törvény az 
egészségügyrôl)

Az ápoló a beteget segítô tevékenysé-
gét az ápolási folyamaton keresztül fejti 
ki. Amennyiben az 1977-es fogalom meg-
határozásból indulunk ki, az ápolási folya-
mat jellemzôi között sok olyan vonást talá-
lunk, mely napjaink biztonsággal kapcsola-
tos elméletei között a megoldási lehetôségek 
legfôbb vonásait is takarják. A WHO 1977-
es defi níciója szerint az ápolási folyamat: 

„Az egyének, családok és/vagy közössé-
gek egészsége érdekében végzett jellegzetes 
ápolási beavatkozások rendszere; magában 
foglalja a tudományos módszerek alkalma-
zását a beteg vagy kliens, család vagy kö-
zösség szükségleteinek felmérésére, az ápo-
lási diagnózisok meghatározására, a szük-
ségletek kielégítésének tervezésére, az ápolá-
si tevékenység megvalósítására, valamint az 
eredmények értékelésére. Az ápolási folya-
mat szisztematikus problémamegoldó fo-
lyamat, mely tudományos tényeken alapul, 
személyközpontú, holisztikus szemléletû, és 
a beteg/kliens aktív résztvevôje kell, hogy le-
gyen.” 

A beteg biztonságának megóvása érde-
kében a fentiek közül az ápoláson belül (is) 
elsôként a tudományos bizonyítékok alkal-
mazása jelenti az elsô kulcspontot. Az ápo-
lásban a legtöbb hibát az okozza, ha a klien-
sek felmérése nem történik meg alaposan, és 
szükségleteiket nem jól határozzák meg, ha 
a nem megfelelô beavatkozást választják, és 
ha a páciensek nem kapják meg a számuk-
ra megfelelô információt. Az ápolás számára 
fentiek a kritikus gondolkodási képességet, 
és kliensek felé történô kommunikáció fej-
lesztésének szükségességét jelzik.

A biztonság kultúrája (culture of safety) 
viszonylag új fogalom, de csupán a szerve-
zetszociológiából ismert szervezeti kultúra 
biztonságra „átírt változata”. Az ápoláson 
belül mégis nagy a jelentôsége, hiszen ez a 
biztonsággal szembeni attitûdöt, a beteggel, 
és az egészségügy más szereplôivel szembe-
ni viselkedést és az ápolás iránti motiváci-
ót jelenti. Számtalan vizsgálat zajlik ebben 
az irányban a nemzetközi ápoláskutatásban. 
(Hojat, 2001)

Az ápoló munkája kommunikáció nélkül 
lehetetlen, és fontos, hogy ez a céljait is tudja 
szolgálni. A hatékony kommunikáció és csa-
patmunka megfelelôsége a stratégiai lépések 

III. táblázat: Párhuzamok az IOM 
jelentés (2000) és Nightingale 

„Notes on hospital” bejegyzései között 
(1859)

IOM (2000) Nightingale (1859)
„… senkinek ne kelljen 
aggódnia azért, hogy maga 
az egészségügyi rendszer 
okoz károkat neki.”

„Furcsának tûnhet ezt 
kijelenteni, de a legelsô 

követelmény egy kórház 
iránt az, hogy ne ártson a 

betegnek.”
„… jelentôs mennyiségû 
bizonyítékot találunk 
arra, hogy az 
egészségügyben elkövetett 
hibák vezetô okok a 
halálozási mutatókban 
és a betegeknek okozott 
sérülések/károk terén”

„… az elmúlt évek nagy 
értékû kórházi fejlesztése-
ivel hatalmas mennyiségû 
szenvedést, és néhány ha-

lálozást a létesítményekben 
csökkenteni lehetett” 

„… kellô fi gyelmet 
kell fordítani a károk 
elemzésére és okainak 
megértésére annak 
érdekében, hogy javítani 
lehessen a helyzeten”

„.. meggyôzôdésem, hogy 
a betegek idônként valami 
egészen más betegségben 
szenvednek, mint amit a 
vizsgálat megállapít, és 
ami alapján elhelyezzük 
ôket… felmerül a kérdés, 
hogy mi lehet az oka?”

Forrás: Wakefi eld, M. (2008): The Quality Chasm Series: 
Implications for Nursing. In: R. Hughes (ed.) Patient Safety 
and Quality: An Evidence-Based Handbook for Nurses, AHRQ 
Publication, 65-83.
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következô nagy eleme. A Joint Commission 
adatai szerint az egészségügyben történô hi-
bák 60%-ában elsôdleges ok a nem megfelelô 
kommunikáció. A hatástalan kommunikáció 
félreértésekhez, információvesztéshez és hi-
bás információhoz vezetnek. A kutatások a 
komplex együttmûködés javítását és a kom-
munikáció javítását célozzák, különösen az 
egészségügyben dolgozók között, és a beteg/
hozzátartozók felé. (Florin, 2006)

Az egészségügy résztvevôi számára a leg-
fontosabb feladat a hibák megelôzése érdeké-
ben a kliensekkel (és hozzátartozóikkal, ha 
szükséges) tájékozott, megosztott közös dön-
téshozatalt megvalósítani, a kliensek önme-
nedzselési képességeit javítani, és tájékoztat-
ni ôket a hibák megelôzésének lehetôségeirôl. 
Azok a betegek, akik részt vettek a döntésho-
zatalban, jobb egészségügyi állapotot, rövi-
debb idô alatt érnek el, ezáltal alacsonyabb 
költségeket okozva. Legtöbbször az orvo-
si döntéseket értjük ez alatt, de az ápolás-
ban is együtt-tervezést, tehát a beteg bevo-
nását jelenti az ápolási folyamatba. A beteg 
bevonása akkor lehetséges, ha felruházzuk 
ôt elegendô információval, és látjuk, hogy a 
betegek önmenedzselési képességeinek javí-
tása segíthet ebben, ami a tanácsadás lénye-
gi eleme. Az ápolási folyamatban, a direkt 
beavatkozásokon túl az ápoló állandó kom-
munikációt tart fenn a beteggel. Ha a kom-
munikációt célirányosan használva, a klien-
sek fejlôdésének érdekében használjuk, ak-
kor a tanácsadás legegyszerûbb defi nícióját 
kapjuk. “A tanácsadás: egy interaktív tanu-
lási folyamat, amely az egymással szerzôdô 
tanácsadó(k) és a kliens(ek) között jön lét-
re, legyenek azok egyének, családok, cso-
portok vagy intézmények, amely a szociális, 
kulturális, gazdasági és/vagy érzelmi kérdé-
sekben holisztikus megközelítést alkalmaz.” 
(Murányi, 2006)

A pontosabb defi níciót tekintve a tanács-
adás általában két fél között jön létre, és ho-
lisztikus, azaz az egész embert fi gyelembe 
veszi annak környezetével és problémáival 
együtt. Hangsúlyozni kell, hogy a tanács-

adás nem a köznapi értelemben vett uta-
sítások sorozata, hanem a két fél közötti 
megegyezésbôl születô tanulási / fejlôdési fo-
lyamat, melyben mindkét fél egyenragúként 
vesz részt. 

„Az ápolói tanácsadás paramedikális ta-
nácsadás, melynek célja az aktuálisan el-
akadt egyének támogatása az adott ápolá-
si helyzetben; preventív és szupportív tevé-
kenység, mely segíti a beteget a döntéshoza-
talban és erôforrásainak mozgósításában és 
összpontosításában”. (Helembai, 2009) 

A betegbiztonság javítása érdekében az 
ápolónak az ápolási folyamaton belül kell a 
kliensek számára az egészségügyi károsodás-
tól mentes ellátást biztosítania. Az ápolói ta-
nácsadás a kliensközpontúság és az effektív 
kommunikáció elôsegítésével a beteg önme-
nedzselését segíti elô. Alkalmazásával csök-
kenhet a káros események elôfordulásának 
esélye, mivel segíti a klienseket abban, hogy 
felszólaljanak a saját érdekükben, és részt 
vegyenek a saját ellátásukban. 

Összegzés

Összegezve az eredményeket elmondhat-
juk, hogy a biztonságos betegellátással kap-
csolatos kutatások számtalan tudomány-
területen zajlanak, és számuk egyre nô. 
Mindegyik tudományterület kiemelt fi gyel-
met szentel a beteg saját ellátásába történô 
bevonásának, valamint az ápolás szerepének. 
Magyarországon az utóbbi néhány évben 
terelôdött a fi gyelem a betegbiztonság kérdé-
sére, ezért jelenleg csekély számú hazai for-
rás áll rendelkezésre. A modern egészségügyi 
ellátás egy összetett rendszer, melyben egy-
re több tudományág szaktudására van szük-
ség ahhoz, hogy az elkerülhetô káros esemé-
nyek száma csökkenjen. A multidiszciplináris 
megközelítés teszi lehetôvé ugyanezen terü-
letek együttmûködését (interdiszciplinaritás), 
melyben az ápoló egyrészt koordinációs sze-
repet tölt be, másrészt a klienseket támogató, 
segítô szerepkörénél fogva nélkülözhetetlen.
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Irodalomjegyzék

Current issues related to the safety of patient care
Erika Nagy

Summary
The body of international literature no research into safe patient care has grown considerably over the 
past decade. The underlying surveys are being conducted in various arenas of healthcare and different 
scientifi c fi elds, in the interest of achieving the same goal: to determine the number of avoidable 
damaging incidents, identify the possible causes of the errors, and to prevent these events being 
repeated. Each scientifi c fi eld devotes particular attention to involving the patient in his or her own 
treatment, and to the role of the nurse.  
The author aims to describe the trends that can be identifi ed in the international research, highlighting 
the role of the nurse and the importance of the nursing process.
Key words: nursing, nursing process, patient safety
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Bevezetés
A szervezet mûködését, számos agresz-

szív tényezô (balesetek-sérülések, különbözô 
szervek, szervrendszerek vérellátási és 
mûködési zavarai, infekciók, mérgezések 
stb.) károsíthatja különbözô ideig és mérték-
ben. A sürgôsségi kórképeknél az agresszív 
tényezôk patofi ziológiai folyamtában leg-
gyakrabban a homeosztázis különbözô sú-
lyosságú és dinamikájú zavarával kell szem-
besülnünk. Ezen agresszív tényezôk mielôbbi 
felismerésével, dinamikájának lassításával, 
a folyamat rendezésével befolyásolhatjuk a 
betegség kimeneti mutatóit. Célunk, hogy a 
beteg optimalizált állapotban és idôpontban 
kerüljön a lehetô legmegfelelôbb defi nitív el-
látási helyre. A sikeres életmentés kulcspont-
jai a korai felismerés, az észlelés, a rendel-
kezésünkre álló leggyorsabb diagnosztikai 
módszerekkel a lehetô legpontosabb diagnó-
zis felállítása, valamint a beteg állapotának 
megfelelô supportív és speciális terápiák al-
kalmazása. Nemcsak a praehospitális, de az 
intrahospitális sürgôsségi ellátásban is, bizo-
nyos sürgôsségi kórképeknél, a hatékony te-
rápia mielôbbi megkezdése céljából, a pontos 
diagnózis felállítása az egyik legnehezebb fel-

adat. Napjainkban a korszerû sürgôsségi el-
látás elengedhetetlen része az idejekorán al-
kalmazott sürgôsségi labor- és képalkotó di-
agnosztika, valamint az életmentô manuális 
beavatkozási technikákon túl, gyógyszerké-
szítmények, folyadék és - indokolt esetben - 
vér- vérkészítmények parenterálisan történô 
pontos bejuttatása. A sürgôsségi kórképek 
jellemzôi (acutivitás, processzivitás, prog-
resszivitás) alapján célunk, a lehetô leggyor-
sabban, leghatékonyabban és legbiztonságo-
sabban alkalmazható technikák alkalmazá-
sával a rendelkezésünkre álló idôt maximá-
lisan kihasználni a beteg életének megmen-
tése, maradandó károsodásainak kivédése és 
a lehetô legmagasabb önellátó képességének 
visszanyerése céljából. 

A sürgôsségi betegellátásban a korai vé-
nás út biztosításának tradícionálisan nagy 
jelentôsége van, melynek célja lehet vérnye-
rés, gyógyszerkészítmény, folyadék, vér- és 
vérkészítmény bejuttatása. A sürgôsségi el-
látásban az instabil és potenciálisan instabil 
betegeknél preventív okból is indokolt a véna-
biztosítás, amikor a beteg állapota alapján je-
lenleg nincs rá szükség, de váratlanul bármi-
kor szükségünk lehet rá (pl. állapot rosszab-
bodás, biztonságos betegtranszport, szoros 

Intraossealis kanülálás a kritikus 
állapotú betegek sürgôsségi ellátásában

Pápai Tibor 
Honvédkórház – Sürgôsségi Betegellátó Centrum

Összefoglalás
A kritikus állapotú betegek, sérültek sürgôsségi ellátásban idejekorán alkalmazott korrekt folyadék-
terápiának, gyógyszeradagolásnak kiemelkedô jelentôsége van. Perifériás vénabiztosítás a kritikus 
állapotú, rossz perifériás keringésû betegek esetében igen nehéz, idôigényes lehet, és megfelelô rutint 
kíván, ezért fontos megismerni az intraossealis kanülálás módját. Ez a technika biztonságos, gyors 
(10 sec.) és a tapasztalatlan kézben is könnyû vénás hozzáférést biztosít. 
Napjainkban az intraossealis kanülálást az intravénás bejuttatás elsôdleges alternatívájaként ajánl-
ják az újraélesztés során. A beavatkozással kapcsolatos ismeretek fontosak mindazon egészségügyi 
szakdolgozók, orvosok számára, akik kritikus állapotú betegek sürgôsségi ellátásával foglalkoznak.
Kulcsszavak: sürgôsségi betegellátás, intravénás kanülálás, intraosseális kanülálás



N�VÉR 2011. 24. évf. 3. szám
10

AZ ÁPOLÁS GYAKORLATA

obszerváció miatt). A vénabiztosítás az ellá-
tásban résztvevô szakemberek kompetenci-
ái alapján leggyakrabban perifériás-, ritkáb-
ban centrális véna kanülálásával történik, de 
fontos megjegyezni, hogy a vénabiztosítást 
mindig csak indokolt esetben alkalmazzunk! 
A sürgôsségi ellátásban dolgozók hajlamo-
sak a satbil állapotú betegnek is perifériás 
vénát biztosítani „betegcentrikusságuk” mi-
att, akár egy vérvételhez is, mondván, hát-
ha kap majd a beteg valamilyen gyógyszert. 
Szakmai ajánlások alapján, ha a centrális 
véna biztosításának nincs abszolút indikáció-
ja (leggyakrabban pacemaker bevezetés, CVP 
mérés, parenterális táplálás szükségessége), 
vagy nincs megfelelô rutinnal rendelkezô 
orvos, mentôtiszt, akkor a szövôdmények 
(pl. ptx, htx, ritmuszavar) és a magas cost-
benefi t arány miatt az elsôként alkalmazott 
módszer a perifériás vénabiztosítás kell le-
gyen. A perifériás vénabiztosítás a kritikus 
állapotú, rossz perifériás keringésû betegek 
esetében igen nehéz, még a megfelelô rutin-
nal rendelkezôk esetében is idôigényes és a 
többszöri próbálkozás ellenére is sikertelen 
lehet. Gyakran találkozunk, olyan kritikus 
állapotú beteggel, akinél az ellátónak csak 
G20 (rózsaszín) vagy G22 (kék) kanüllel si-
került perifériás vénát biztosítani. Ezek a 
kis átmérôjû kanülök nem alkalmasak ha-
tékony folyadék-resuscitatióhoz, a bólusba 
történô gyógyszer bejuttatás lassú, a vér-
vételhez történô alkalmazás során gyakran 
hemolizál a vér, így ismételni kell a vizsgá-
latot, ami az idejekorán elkezdett terápiát, és 
az ellátás elhúzódását eredményezheti. 

A bizonyítékokon alapuló orvoslás és ápo-
lás eredményeinek köszönhetôen tudjuk, 
hogy egyre több sürgôsségi kórkép (acut co-
ronaria syndroma, stroke, polytrauma, mér-
gezések stb.) kimeneti mutatóinak alakulását 
jelentôsen befolyásolja az idôablakon belül 
elkezdett terápia. Több vizsgálat bizonyítot-
ta már, hogy ezekben az esetekben a betegek 
jelentôs része kicsúszik az idôablakból, vagy 
csak igen nagy késéssel kerül be a sürgôsségi 
ellátó rendszerbe. Ezeknél a betegeknél a 
„golden hour” gyakran „platina tízperccé” 
redukálódik le. Ezen tények miatt, ha a kri-
tikus állapotú beteg ellátása során túl va-
gyunk a harmadik sikertelen próbálkozáson, 
illetve 90 másodperc alatt nem sikerült hasz-

nálható, megfelelô lumenû vénát biztosíta-
nunk, javasolt az intraosseális bejuttatás vá-
lasztása, amely gyermekeknél és felnôtteknél 
is hatásos lehet. Újraélesztés során a mielôbb 
elkezdett gyógyszeres terápia miatt a nem-
zetközi ajánlás alapján (American Heart 
Association, AHA, European Resuscitation 
Council, ERC) felnôttek esetén kettô, gyer-
mekeknél az elsô sikertelen intravénás pró-
bálkozás után az elsôdlegesen választandó 
alternatíva az intraosszeális bejuttatás. Az 
intraosseális kanülálás lényege, hogy spe-
ciális eszközzel kanült juttatunk, leggyak-
rabban egy hosszú csöves csont (humerus, 
femur, tibia) intraosseális terébe, kihasznál-
va a bôséges érhálózatot és ezen vénák egyik 
fontos tulajdonságát, hogy nem kollabálnak.
(Cotton, BA, et. al., 2009)

Maga az intraosseális bejuttatás módsze-
re nem újkeletû. A Harvard Egyetem orvo-
sa Dr. Drinker 1916-ban vizsgálta és fedez-
te fel, hogy az intraosseális térbe bejuttatott 
folyadék gyors felszívódás után bekerül a 
keringésbe, így amikor hagyományos mód-
szerekkel nem lehetséges érrendszeri hozzá-
férést biztosítani ezt a módszert is lehet al-
kalmazni. 1936-ban Tocantins és O’Neill 
nyulakon végzett kísérletekke vizsgálták 
az intarosszeális bejuttatás hatékonyságát. 
Megfi gyelték, hogy a csont proximális végé-
be beadott 5 ml sóoldatból a csont distális 
végén csak 2 ml folyadékot nyertek vissza, 
a többi felszívódott és bejutott a keringési 
rendszerbe. Ezt követôen festéket tartalma-
zó folyadékot fecskendeztek a csontvelôbe 
és a festék 10 másodpercen belül eljutott a 
szív üregébe. Kivéreztetett nyulaknál ha-
tékonyan tudták így pótolni a folyadékot. 
Inzulinnal generált hypoglicémiát dextróz 
intraosseális bejuttatásával rövid idô alatt 
tudták rendezni. Javaslatot tettek a tech-
nika cadaveren történô gyakorlására. Az 
intraosseális technikát a II. világháborúban 
a súlyosan sérült katonák volumentpótlása 
során több, mint 4000 esetben alkalmazták 
sikeresen, így napjainkban is a hadmûveleti 
területen, szükség esetén ezt a módszert al-
kalmazzák a harctéri ellátást végzô kato-
nák. (Sarkar D, Philbeck T., 2009) A polgá-
ri sürgôsségi ellátásban ismeretlen ok miatt 
egészen 1984-ig ritkán, fôleg gyermekek-
nél alkalmazták ezt a bejuttatási módot. A 
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módszer ismételt felfedezése és napjainkban 
egyre nagyobb térhódítása James Orlowski 
amerikai gyermekorvosnak köszönhetô, aki 
az indiai kolera járvány idején a gyermekek 
infúziós terápiája során standardként alkal-
mazta azt. A közelmúltig azonban ez a meg-
bízható, biztonságos és egyszerû módszer a 
háttérbe szorult, de köszönhetôen a bizonyí-
tékokon alapuló orvoslásnak és ápolásnak 
ma már a sürgôsségi betegellátás nélkülöz-
hetetlen módszerévé vált.

Az intraosseális bejuttatás 
szempontjai, módszerei

Mint azt már olvashatták ez az egyszerû 
és gyors módszer javasolt, minden olyan 
életkorban és helyzetben, amikor sürgôs 
vénabiztosításra van szükség, de a perifé-
riás vénabiztosítás eredménytelen. Néhány 
gyakori eset a teljesség igénye nélkül: ke-
ringés leállás, shock valamennyi formája, 
polytrauma, súlyos égés, status epilepticus, 
súlyosan sérült gyermek, amikor 15 percnél 
hosszabb szállítása várható. A beavatkozás 
szükségességének kimondása után meg kell 
választani a beszúrás helyét és a megfelô 
eszközt. A beszúrás helyének kiválasztásá-
nál törekedni kell ép, sérülésmentes végtag 
kiválasztására. Figyelembe kell venni, hogy 
a végtag ne legyen törött, ne legyen érsérülés 
a szúrástól proximálisan, a tû beszúrásának 
környékén ne legyen égési sérülés, fertôzés 
vagy arra utaló jel. A beavakozás legoptimá-
lisabb helyének megválasztásnál meg kell fi -
gyelni látható-e a végtagon feltûnô anató-
miai eltérés, korábbi ortopédiai mûtét nyo-
ma, vagy végeztek-e a végtagon 24 órán 
belül hasonló beavatkozást. Ismert csonto-
sodási zavar, bacterémia, septicémia esetén 
a beavatkozás abszolult kontraindikált. Ha 
a sérülés jellege miatt nem találunk behato-
lásra alkalmas végtagot, felnôttek esetében 
a sternumba történô beszúrás is alkalmaz-
ható. A sternum kanülálásának elônye lehet, 
hogy a felnôttben gazdag érhálózat, és a ne-
gatív intrathoracalis nyomás, nagy áram-
lást eredményezhet, azonban fokozott óva-
tosságot igényel, mert a sternum keskenysé-
ge miatt a mediastinum, valamint a szív és 
nagyerek sérülhetnek. Ha extrém túlsúlyos 

200 kg feletti betegnél nem találni a csontot, 
szintén a sternum választandó. 

A technika fejlôdésével az intraosseális be-
juttatásra alkalmas eszközök is fejlôdnek, 
ma már a második és harmadik generációs 
eszközöket alkalmazzuk. 

Az elsô generációs, „Cook” típusú 
intraosseális manuális fúrók több fajtája 
mára már inkább történelmi jelentôségû, de 
a technika fejlôdésének szemléltetéséhez ér-
demes néhány jellemzôjüket megismerni. 
A mûanyag szárnyú „Standard”, és a fém 
szárnyú „Dieckmann” típusú tûk hosszú-
ság (2.5- 3- 4 cm) és átmérô (14- 16- 18G) 
szerinti méretekben készültek. A 45 fokos 
hegy két laterális nyílással volt ellátva. A 
behatolás könnyítése és gyorsítása céljából 
megjelentek a menetes eszközök „Sussmane-
Raszynski” és „SurFast” néven. Ezek az esz-
közök, már állíthatók voltak, így sokkal 
kontrollálhatóbb volt az eszköz bejuttatása. 
(1-2. képek)

1. kép: Cook- Standard m�anyag szárnyú t�

2. kép: Cook- Sussmane-Raszynski menetes 
t�
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A második generációs eszközök közül 
két típust emelnék ki. Az elsô a F.A.S.T. 1 
(First Acess for Shock and Trauma), me-
lyet alakja miatt „sün” néven említünk. Ez 
az eszköz csak felnôtteknél alkalmazható a 
sternum kanülálására a jugulumtól 1,5 cm-
re kaudálisan. Elônye, hogy nagy átáram-
lást biztosít a gazdag érhálózat és a nega-
tív intrathoracalis nyomás miatt, CPR köz-
ben nem zavarja a kompressziót végzôt. (3. 
kép)

A másik eszköz a B.I.G. (Bone infusion 
gun), pisztoly néven ismert automata esz-
köz, mely fôként a prehospitális ellátásban 
terjedt el. Felnôttnél a 15G méretût 1,5-2,5 
cm mélyen, gyermekeknél a 18G méretût 
az életkor függvényében 0,5-1,5 cm mélyen 
javasolt bevezetni. A tûhossz az eszközön 
egyszerûen beállítható. (4. kép)

A harmadik generációs eszköz az EZ-IO 
(intraosseális fúró), a sürgôsségi betegel-
látás valamennyi színterén alkalmazható, 
azonban fôként az intézeti ellátásban alkal-

mazzuk, valószínûleg azért, mert a B.I.G.-
hez viszonyítva valamivel nagyobb, így a 
sürgôsségi táskákban nagyobb teret foglal el. 
Az eszköz alkalmazásának elônye az elôzô 
eszközökhöz képest a gyorsaságában, meg-
bízhatóságában rejlik. A kanülálás maximum 
10 másodperc alatt kivitelezhetô, a beavat-
kozás 95-97%-ban sikeres. A kanüláláshoz 
két különbözô méretû tût alkalmazhatunk. 
Felnôtteknél a 15G / 2,5 cm, gyermekek ese-
tében (< 40 kg) a 15 G / 1,5 cm méretû tût 
alkalmazzuk. (Cooper BR, Mahoney PF , 
Hodgetts TJ, Mellor A., 2008) (5. kép)

Az intraosseális kanülálás minden olyan 
csonton kivitelezhetô, ahol lapos, moz-
dulatlan felszín és aktív csontvelô van, az 
epiphysisek kivételével. 

A kanüláláshoz leggyakrabban az alábbi 
helyek javasoltak:

proximalis tibia distalis tibia proximalis 
humerus

Felnôtteknél a 
tuberositas tibiae 
magasságában 
az antero-
mediális oldalon 
alkalmazható 
mindkét 
eszközzel. 
Gyermekeknél a 
tuberositas tibiae 
alatt 2 cm-el 
javasolt tibiae 

Minden 
életkorban, 
mindkét 
eszközzel 
biztonságosan 
alkalmazható 
a malleolus 
felett 2-3 cm-el 
proximálisan a 
belbokától.

Minden 
életkorban, 
mindkét 
eszközzel 
alkalmazható. 

Egyéb, ritkábban alkalmazott helyek lehet-
nek a distalis radius és a distalis femur, va-

3. kép: A „sün” a sternum kanülálására

4. kép: A B.I.G. alkalmazásának egyik módja

5. kép: EZ-IO intraosseális fúró
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lamint az elôzôekben már említett sternum 
felnôttek esetében.

Az intraossealis technika biztonságos, 
gyors és könnyû vénás hozzáférést biztosít. 

A fúróval történô kanülálás az alábbiak 
szerint történik:
1. A kanülálás szükségének 
eldöntése után a beavatkozás 
helyének meghatározása, az 
esetleges kontraindikációk 
fi gyelembevételével.

2. A bôr vastagságának 
ellenôrzése, a beszúrás 
helyének fertôtlenítése.

3. A megfelelô méretû tû 
fúróra helyezése, majd a 
védôkupak eltávolítása után 
a fúrót 900-os szögben a 
csontfelszínre helyezzük 
és fi noman lefeléirányú 
egyenletes nyomást 
alkalmazva áthatolunk a 
csontkérgen. A csontvelô 
elérésekor hirtelen pattanást 
érezhetô, ekkor értük el a 
kívánt mélységet.
4. A fúró és bevezetô 
tû eltávolítása után 
meggyôzôdünk, hogy a 
kanül a helyén van és stabil. 
Gyermekeknél és idôseknél 
javasolt a kanül rögzítése!

5. A kanülhöz csatlakoztatjuk 
a csatlakozó készletet, 
majd egy Heparinnal 
átmosott fecskendôt, 
amellyel kismennyiségû 
vért szívhatunk le. Ez jelzi, 
hogy megfelelô helyen van a 
kanül, és a vér felhasználható 
vérgáz analízis, elektrolit és 
hemoglobin koncentráció 
mérés céljából. 

6. Éber betegnél 2 % -os 
Lidocain kanülbe történô 
beadása kiválóan blokkolja 
az intraosszeális térben 
lévô nyomás érzékelô 
receptorokat. A 2 % Lidocain 
adagolása felnôtteknek 20-40 
mg, gyermekeknek 0,5 mg/
ttskg.
7. A katétert átöblítjük a 
megfelelô folyás biztosítása 
céljából felnôtteknél 10 ml, 
gyermekeknél 5 ml fi ziológiás 
sóoldattal. Az öblítô oldat 
szétnyomja a szivacsos 
réteget, helyet csinál az 
infúziónak, így megkönnyiti 
az átfolyást. Eszméletlen 
betegnél Lidocain adagolása 
nélkül, egybôl alkalmazzuk 
az átöblítést.
8. A sikeres öblítés után 
egybôl adagolhatunk minden 
olyan gyógyszert, infúziós 
készítményt, vérkészítményt, 
plazmát, glukózt és vasoaktív 
anyagot, amely intravénásan 
is adható. Az intraosseális 
adagolás ugyan abban a 
dózisban és koncentrációban 
történik, mint az intravénás. 
A készítményeket nem kell 
higgítani! Az így bejuttatott 
gyógyszerek hasonló idô 
alatt érnek el megfelelô 
plazmakoncentrációt, mint a 
centrális vénás katéteren át 
bejuttatott gyógyszerek. (Leidel 
BA, Kirchhoff C, Braunstein V, 
Bogner V, Biberthaler P, Kanz 
KG, 2010) Az optimális átfolyás 
érdekében célszerû túlnyomásos
pumpával, vagy volumetrikus 
pumpával adagolni az infúziós 
oldatokat és a vérkészítményt. 
300 Hgmm-es túlnyomásnál 
közel 50-100 ml/perc áramlási 
sebességel egy óra alatt akár 
3-6 liter infúziós oldat beadása 
érhetô el.
9. Az intraosseális kanült 
maximum 24 órán 
keresztül javasolt használni. 
Eltávolítása gyors, egyszerû, 
biztonságos. A kanülre 
csatlakoztatott fecskendôt 
900-os szögben tartva, az 
óramutató járásával egyezô 
irányba forgatva óvatosan 
kihúzzuk. A szúrás helyét 
sterilen fedjük. Eltávolítás 
után, ha a beteg állapota 
megengedi az adott végtagot 
használhatja, terhelheti.
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Az intraosseális kanülálás során az alábbi 
szövôdmények fordulhatnak elô: rossz pozí-
ció, tû törése, a csont vagy az epiphysisporc 
sérülése, extravazáció. Ha a kanült rö-
vid ideig használják, míg más véna-elérés 
nem biztosított, a szövôdmények ritkák. 
Osteomyelitist az esetek 0,6 %-ában írtak le, 
mely a prolongált használat vagy szeptikus 
betegnél történô alkalmazás kapcsán jött 
létre. Ezen szövôdmények kivédése céljából 
fontos a manuális technika megfelelô alkal-
mazása, valamint mind a beavatkozás, mind 
terápiák során az asepticus technikák alkal-
mazása.(Johnson, DL, 2005) A fájdalom, 
mint szövôdmény az éber betegeknél történô 
alkalmazás esetén említendô. Felmérésekkel 
bizonyították, hogy az intraosseális fúróval 
történô gyors kanülálás esetén a fájdalom 
erôssége megegyezik egy G16-os vagy G18-
as intravénás perifériás kanül bevezetésével 
járó fájdalommal. Ezt a fájdalmat egy 10 
fokozatú numerikus fájdalommérô skálán 
a betegek átlag 2-3 erôsségûnek ítélte meg. 
Amint a katéter a helyére került a fájdalom 
megszûnt, csak az infúzió beadása okozott 
feszítô fájdalmat, amelyet a már említett 
Lidocain beadásával kivédhetünk.

A beavatkozással kapcsolatos ápolói kom-
petenciák jelenleg még az együttmûködô 
funkcióra korlátozódtak. Az ápoló fel-
adata a beteg megfelelô pozicionálása, a 
kanüláláshoz és a gyógyszerek, infúziós ol-
datok bejuttatásához szükséges eszközök, 
készítmények elôkészítése. Orvosi utasításra 
az elrendelt gyógyszerek, infúziók megfelelô 
bejuttatása, adagolása. A szúrás helyének és 
a tû poziciójának folyamot ellenôrzése, a 

beavatkozás megfelelô dokumentálása és az 
eszköz elôkészítése a következô beavatkozás-
ra. Tekintettel az IO kanülálás indikációjára 
és az esetlegesen elôforduló szövôdmények 
minimális lehetôségére, elgondolkodtató a 
beavatkozással kapcsolatos kompetenci-
ák újraértékelése. Ennek eredményében a 
beavatkozás kompetencia szintû oktatása 
a mentôápoló és a sürgôsségi ápoló szak-
képzés keretein belül kiemelt jelentôséggel 
kell bírjon. A kritikus állapotú és aktív be-
teg ápolási folyamatában érintett szakdol-
gozótól elvárható, hogy ismerje a beavatko-
zás lényegét és a kanülön keresztül történô 
gyógyszer és folyadékbejuttattást és annak 
gondozásával kapcsolatos ápolói feladato-
kat. 

Következtetés

Összefoglalva elmondható, hogy a kri-
tikus állapotú betegeknél az intraossealis 
kanülálás gyorsabb és biztonságosabb vénás 
hozzáférést biztosít, mint a vénakanülálás, 
ezért az IO bemenetet a központi érrend-
szer-elérés biztonságos és hatékony útjá-
nak nyilvánítják. Az IO-t az intravénás be-
juttatás elsôdleges alternatívájaként ajánl-
ják keringésleállás esetén az újraélesztés so-
rán. Támogatják azt a nézetet, hogy az IO 
bemenet hasonló a centrális bemenethez, de 
kisebb a komplikáció veszélye. A beavatko-
zással kapcsolatos ismeretek fontosak mind-
azon egészségügyi szakdolgozók, orvosok és 
vezetôk számára, akik kritikus állapotú be-
tegek ellátásával foglalkoznak.
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Intraosseous cannulation in the emergency treatment of critical patients
Tibor Pápai 

Summary
The correct and timely fl uid therapy and administration of medicines is of key importance in the 
emergency care of critical patients and casualties. Finding a peripheral vein in critical patients with 
bad peripheral circulation is very diffi cult, can be time-consuming, and takes practice, which is why 
it is important to familiarise oneself with the method of intraosseous cannulation. This technique is 
safe, quick (10 sec.), and even in inexperienced hands ensures easy access to a vein.  
Today, intraosseous cannulation is recommended as the primary alternative for intravenous injection 
in the course of CPR. The skills related to this intervention are important for all those paramedical 
processionals and doctors involved in the emergency care of critical patients.
Key words: emergency patient care, intravenous cannulation, intraosseous cannulation
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Fogalom magyarázat:
Multimodális mozgásprogram: olyan moz-

gásprogram, mely a következô gyakor-
lattípusokból legalább három formát tar-
talmaz: izomerôsítô, ízületi mozgásterje-
delmet növelô, egyensúlyfejlesztô és kardio-
vaszkuláris állóképességet növelô gyakorla-
tok.

Otago mozgásprogram: olyan, kifejezet-
ten magas elesési kockázatú személyek ré-
szére kifejlesztett, otthon önállóan is vé-

gezhetô multimodális mozgásprogram, 
mely progresszíven nehezedô izomerôsítô, 
egyensúlyfejlesztô valamint kardiovaszkulá-
ris állóképességet növelô gyakorlatokból áll.

Berg Balansz Teszt: a statikus testhely-
zetben és az elmozdulások során szükséges 
(statikus és dinamikus) egyesúlyozó képes-
séget vizsgáló feladatsor, melyet a szerzôk 
által defi niált szempontok szerint értékel a 
vizsgáló a mozgás megfi gyelése során.

Timed Up and Go Teszt: a leggyakoribb 

Multimodális gyakorlatok hatása 
részleges látássérült idôsek 

egyensúlyára
dr. Kovács Éva

fôiskolai tanársegéd, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar Alapozó Egészségtudományi 
Intézet Morfológiai és Fiziológiai Tanszék

Vakok Állami Intézete

Tóth Klára
Gyógytornász – fi zioterapeuta fôiskolai hallgató, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar 

Gyógytornász szak IV. évfolyam

Összefoglalás
A vizsgálat célja: Az elôtanulmány célja az volt, hogy megvizsgálja egy Otago-mozgásprogramon 
alapuló multimodális gyakorlatsornak részlegesen látássérült idôsek egyensúlyára, funkcionális 
mobilitására kifejtett hatását.
Vizsgálati módszerek és minta: Huszonegy látászavarban szenvedô idôs nô vett részt a kuta-
tásban (átlagéletkor (69,38/SD9,68 év). Tíz héten át heti két alkalommal, alkalmanként 40 perces 
idôtartamban végeztek progresszív izomerôsítô és egyensúlyfejlesztô gyakorlatokat, a közbeesô napo-
kon pedig 30 perces gyaloglótréningben részesültek. A szerzôk a mozgásprogram elején, végén és a 6 
hónapos követési idôszak végén végeztek méréseket: az egyensúly és a funkcionális mobilitás mérésére 
Berg Balansz Tesztet és Timed Up and Go tesztet alkalmaztak.
Eredmények: Statisztikailag szignifi káns javulást tapasztaltak mindkét egyensúlytesztben. A Berg 
Balansz tesztben mért javulás a követési idôszak végére elveszett, a Timed Up and Go teszttel mért 
funkcionális mobilitás javulása azonban megmaradt.
Következtetés: A gyaloglótréninggel kiegészített progresszív izomerôsítô és egyensúlyfejlesztô gya-
korlatsor ígéretes lehetôség lehet az idôs látássérültek egyensúlyának és funkcionális mozgásképes-
ségének fejlesztésére, de nagyobb elemszámú, kontrollcsoportos további kutatás szükséges ennek 
bizonyítására a bizonyítékon alapuló terápiás és prevenciós gyakorlat céljából.
Kulcsszavak: Otago-mozgásprogram, multimodális gyakorlat, látászavar, mozgásképesség
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napi mozgásokat tartalmazó mozgássor 
(székrôl felállás, sík talajon járás, fordulás, 
székre leülés), melynek teljesítéshez szüksé-
ges idôt mérjük. Amennyiben az egyensúly 
bizonytalan, akkor a kivitelezés lelassul, és 
ez tükrözôdik a teszt eredményében.

Bevezetés

Az idôsek körében talán a legnagyobb 
egészségügyi problémát az elesések, és kö-
vetkezményeik jelentik.

Az utóbbi évek publikációi által idézett 
adatok szerint a 65 évesnél idôsebb korosz-
tály 35-45%-a a megkérdezést megelôzô 
évben legalább egy alkalommal elesett 
(Rubenstein, 2006).

Ugyanakkor ez a populáció nagy és egyre 
növekvô létszámú csoportját teszi ki a fejlett 
társadalmak teljes populációjának. Az átla-
gos élettartam folyamatosan emelkedik, így 
az Egyesült Nemzetek (UNESCO) elôrejelzése 
szerint Magyarországon elôreláthatóan a 
65 évnél idôsebbek a népességnek 2030-ra 
20,4%-át, 2050-ra 26,2%-át  fogja kitenni 
(Population division 2009).

Az utóbbi években számos kutatást in-
dítottak az egyensúlyszabályozó rendszer 
életkorral összefüggô változásainak vizs-
gálatára (Lord, Menz, 2000, Shaffer, 
Harrison, 2007). Ezen kutatások azt talál-
ták, hogy a poszturális kontrollhoz szük-
séges információt biztosító érzékszervek 
mûködése (úgymint vizuális vesztibuláris 
és szomatoszenzoros rendszer mûködése) az 
életkor elôrehaladásával hanyatlik. Továbbá, 
az egyensúly megtartáshoz szükséges moz-
dulatok kivitelezésében szerepet játszó 
izomzat teljesítménye ugyancsak romlik az 
idôsödéssel (Fiantorine, Evans, 1993). Az 
egyensúlyzavar nemcsak a funkcionális tel-
jesítményt rontja, de az elesés kockázatát is 
fokozza.

A látászavar önmagában is rizikófak-
tora az elesésnek. Az Amerikai Geriátriai 
Társaság által megalkotott esésmegelôzési 
irányelv adatai szerint a látászavar több 
mint kétszeresére növeli az elesés kockázatás 
(Esélyhányados, EH = 2,5) (Guideline for the 
Prevention of Falls in Older Persons, 2001). 
Habár az ezen szakterület kutatói egyetérte-

nek abban, hogy az elesés számos egyéb rizi-
kófaktor interakciójának következménye, a 
látászavarral küzdô idôsek jobban ki vannak 
téve az elesés veszélyének, mint az ép látá-
súak, különösen puha felületen való járás-
kor, ami oly gyakori a mindennapi életben, 
például szônyegen vagy füves talajon járva 
(Harword et al., 2005, Lord, Menz, 2000).

Négy olyan szembetegség van, mely-
nek prevalenciája az életkorral emelkedik: a 
maculadegeneráció, a diabeteszes neuropátia, 
a glaukóma, és a cataracta, bár ez utóbbi ma-
napság a modern sebészeti technikákkal és 
szemüvegekkel jól kezelhetô. Az idôsödéssel 
együtt járó maculadegeneráció a leggyako-
ribb oka az 50 év felettiek látászavarának 
(Feret et al., 2007). A maculadegeneráció 
rontja a centrális látást, a közeli és távoli lá-
tásélességet, színlátást, kontrasztérzékelést.

A statisztikai adatok szerint feltételezhet-
jük, hogy ahogy a populáció öregszik, egy-
re nagyobb lesz az életkorral összefüggô 
vizuális problémák és egyensúlyzavarok 
prevalenciája.

Az elmúlt két évtizedben egyre több ku-
tatásban vizsgálták a különféle gyakorlat-
típusok idôsek egyensúlyára kifejtett hatá-
sát (Costello, Edelstein, 2008, Nagy, et al., 
2007, Rose,2008). A speciális multimodális 
mozgásprogram, és a Tai Chi bizonyult a 
leghatékonyabbnak az egyensúly javításá-
ban és az elesések számának csökkentésében 
(Gillespie, et al., 2003). Azt a mozgásprogra-
mot nevezik multimodális mozgásprogram-
nak, mely izomerôsítô, egyensúlyfejlesztô 
és kardiovaszkuláris állóképességet növelô 
gyakorlatokból épül fel (Baker et al., 2007).

Az Otago-mozgásprogram egy egyén-
re szabott, otthon végezhetô gyakorlatsor, 
mely progresszív izomerôsítô és egyensúly 
gyakorlatokból áll, járástréninggel kiegé-
szítve. A programot gyógytornász vagy spe-
ciálisan felkészített ápoló tanítja be. Nagy 
kockázatú, saját otthonában élô 80 év fe-
letti korosztályban 30%-kal csökkentette az 
elesés gyakoriságát. (Campbell et al., 1999, 
Gardner et al., 2000).

Azt is kimutatták, hogy a mindennapi élet 
alapvetô feladatait mérô tesztekben, mint 
pl. a Timed Up and Go tesztben és az ún. Öt 
felállás tesztben a látássérültek 40 éves kor-
osztálya az ép látású 70-80 éves korosztály-
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ra jellemzô értéket teljesítették (Ray, Wolf, 
2008). Habár ezek az eredmények középko-
rú egyének vizsgálatából származnak, fel-
tételezhetjük, hogy látásproblémával küzdô 
idôsek egyensúlya rosszabb, mint az ép látá-
sú azonos életkorúak egyensúlya.

Jóllehet, a rendelkezésre álló kutatási ered-
mények alapján joggal feltételezhetjük, hogy 
a multimodális mozgásprogram javítja az 
egyensúlyt és csökkenti az elesések arányát 
idôs látássérültek esetében is, jelenleg kevés 
bizonyíték van arra nézve, hogy milyen ha-
tása van a fenti gyakorlatoknak látásprob-
lémával küzdô idôsek körében. Az Otago-
mozgásprogram volt az egyetlen, melynek 
a látássérült idôsek egyensúlyára és elesési 
gyakoriságára kifejtett hatását vizsgálták 
(Campbell et al., 2005). Ebben a kutatásban 
a fenti mozgásprogram nem csökkentette 
az eleséseket egy regisztrált látássérültekbôl 
álló mintában.

Jelen elôtanulmányunk célja az volt, hogy 
megvizsgálja, vajon egy olyan gyakorlat-
sor, mely kifejezetten az alsó végtagizom-
zatot erôsítô gyakorlatokat, progresszív 
egyensúlyfejlesztô gyakorlatokat tartalmaz, 
napi 30 perces járástréninggel kiegészítve, 
javítja-e az egyensúlyt és csökkenti-e az el-
esések gyakoriságát részlegesen látássérült 
idôsek körében.

Feltételeztük, hogy a 10 héten át, heti 
két alkalommal, 40 perces idôtartamban 
végzett, Otago-mozgásprogramon alapuló 
egyénre szabott multimodális gyakorlatsor 
javítja az egyensúlyt és a funkcionális mobi-
litást, csökkenti az elesés incidenciáját olyan 
idôsek körében, akik életkorral összefüggô 
szembetegség miatti látászavarban szenved-
nek.

Vizsgálati módszer

Résztvevôk

A kutatás résztvevôit a Vakok Állami 
Intézetében élô részlegesen látássérült lakói 
közül toboroztuk önkéntes jelentkezés alap-
ján.

Azon részlegesen látássérülteket tekintet-
tük alkalmasnak a kutatásban való részvé-
telre, akik 1) 45 évesek vagy annál idôsebbek 

voltak, 2) életkorral összefüggô szembeteg-
ség miatt részleges látássérülésben szenved-
tek. Azokat viszont kizártuk a részvételbôl, 
akik 1) a saját életkörnyezetükben nem vol-
tak önállóan járóképesek, 2) progresszív ne-
urológiai, kardiovaszkuláris betegségben 
szenvedtek, mely korlátozta volna a moz-
gásprogramban való részvételt, 3) a kuta-
tási idôszak alatt a közeljövôben szándékoz-
tak átmenetileg vagy végleg kiköltözni az 
Intézetbôl, 4) nem akartak részt venni a ku-
tatásban.

A fenti kritériumok szerint kiválasztott 
résztvevôk elôzetes tájékoztatás után írásban 
járultak hozzá a részvételhez. Tisztában vol-
tak azzal a jogukkal, hogy a kutatás bármely 
fázisában visszaléphetnek a részvételtôl. A 
kutatást a Vakok Állami Intézetének Etikai 
Bizottsága hagyta jóvá.

Beavatkozás

A multimodális Otago-gyakorlatsort egyé-
ni vagy kiscsoportos (legfeljebb 2 résztvevô 
csoportonként) foglalkozás keretében 10 hé-
ten át végezték, heti kétszer, alkalmanként 
40 perces idôtartamban, mely tartalmazta 
az 5-5 perces bemelegítést és levezetést is. 
A gyakorlatsor izomerôsítô gyakorlatok-
ból valamint progresszíven nehezedô egyen-
súlygyakorlatokból épült föl. A közbeesô 
napokon 30 perces gyaloglótréninget vé-
geztek a résztvevôk (Campbell et al., 2001). 
Az izomerôsítô gyakorlatok az egyensúly-
szabályozásban szerepet játszó alsó végta-
gi izomcsoportokat erôsítették, azaz a térd- 
és csípôextenzorokat, csípôabduktorokat és 
a boka körüli izmokat. A terhelést az egyén 
testsúlya vagy testrészeinek súlya, illetve 
bokára erôsíthetô homokzsák (TheraBand) 
jelentette. A terhelés nagyságát 0,5 kg-on-
ként emeltük, miután egy 10 ismétlésszám-
ból álló sorozatot háromszor egymás után 
el tudott végezni. A sorozatok között egy-
perces pihenôt engedélyeztünk (McDermott, 
Mernitz, 2006).

Az egyensúlygyakorlatok többsége a min-
dennapi élet mozdulataihoz közel álló egyen-
súlyi helyzetet szimuláltak: térdhajlításokat 
(10 ismétlés), hátrafelé járást (10-10 lépés 
4-szer), irányváltást (8-as alak leírása), lé-
pésgyakorlatokat (oldallépés, tandemlépés, 
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lábujjon járás, sarkon járás 4-4-szer 10-10 
lépés), egy lábon állást, tandemállást (10-
10 másodpercig), és ülésbôl felállást (5-10-
szer) tartalmazott. Az egyensúlygyakorla-
tok az Otago-mozgásprogram leírása alap-
ján fokozatosan nehezedtek, a legkönnyebb 
1 szinttôl (melyben a résztvevôk a gyakor-
latokat támaszkodással végezték) a legnehe-
zebb 4 szintig (támaszkodás nélküli gyakor-
latok) (Campbell et al., 2001).

A 30 perces járástréninget 10-10 perces 
szakaszokra oszthatták fel a résztvevôk, 
az intenzitást az egyéni terhelhetôség 40-
60%-nál állítottuk be (Borg 12-13 fokozata) 
(McDermott, Mernitz, 2006).

Mérések

Méréseinket a mozgásprogram elején, vé-
gén majd 6 hónapos követési idôszak végén 
végeztük.

A statikus és dinamikus egyensúly vizs-
gálatára a Berg Egyensúly Tesztet (Berg 
Balans Scale, továbbiakban BBS) alkal-
maztuk. Ez a teszt 14, a napi aktivitások-
nak megfelelô funkciót vizsgál, melyeket a 
teszt kifejlesztôje által megadott szempont-
ok alapján egy 5-fokozatú skálával (0-4) 
pontoztunk (Shumway-Cook, Wollacoott, 
2001). A 0 pontszám a legrosszabb, a 4 a 
legtökéletesebb kivitelezést jelentette. A ma-
ximálisan elérhetô pontszám 56. A teszt 
a következô feladatokat méri: ülésegyen-
súly, átülés, felállás, visszaülés, állásegyen-
súly különbözô feltételek mellett, fordulás, 
lépcsôre föllépés. A teszt magas reliabilitással 
rendelkezik (megfi gyelôk közötti: 0,98, is-
mételt méréses: 0,99) (VanSwearingen, 
Brach, 2001). 

A funkcionális mobilitást a Timed Up and 
Go teszttel (továbbiakban TUG) vizsgáltuk. 
Ezt az eljárást széleskörûen alkalmazzák az 
egyensúlyproblémával küzdô idôsek mobi-
litásának, egyensúlyának és járásképességé-
nek vizsgálatára. A teszt során másodperc-
ben mérjük azt az idôtartamot, mely alatt 
az egyén feláll egy 46 cm magas (65 cm ma-
gasságban karfás) székrôl, kényelmes, biz-
tonságos tempóban. a megszokott lábbeli-
ben elsétál egy 3 m távol lévô jelzésig, azt 
megkerüli, visszasétál és ismét leül a szék-
re  (Shumway-Cook, Wollacoott, 2001). 

Szükség esetén a résztvevôk használhatták 
a korábban is megszokott járási segédesz-
közt, kezükre támaszkodhattak a felállás-
nál, de más fi zikális segítségben nem része-
sülhettek. Három egymást követô kivitele-
zés átlagát számítottuk, melyek között 30 
másodperces pihenôt tartottunk. A mérés-
hez stopperórát használtunk, melyet a rajt 
jelzés elhangzása után indítottunk, és akkor 
állítottunk meg, mikor a teljes ülôhelyzetet 
elérte, és a háta nekitámaszkodott a hát-
támlának. A tesztnek kiváló az ismételt mé-
réses (Interclass Correlációs Coeffi ciens = 
0,99) és a megfi gyelôk közti reliabilitása 
(Interclass Correlációs Coeffi ciens = 0,99) 
(VanSwearingen, Brach, 2001).

A kimeneti változók mérését két olyan 
terapeuta végezte, akik nem vettek részt a 
mozgásprogram levezetésében, és a korábbi 
mérési eredményeket sem ismerték.

A demográfi ai adatokat, a társbetegségek-
re, gyógyszerelésre és a vizuális funkciók-
ra vonatkozó adatokat, valamint a kutatást 
megelôzô és követô 6 hónapos idôszak alatti 
elesések számát az orvosi és az ápolói doku-
mentációból gyûjtöttük. 

Statisztikai analízis

A leíró statisztikai adatokat átlagban (szó-
rás) adtuk meg. A kimeneti változók tekin-
tetében átlagot, és 95%-os megbízhatósági 
tartományt számítottunk. A változók elosz-
lásának normalitásáról az eloszlás ferdesége 
alapján döntöttünk (ferdeség BBS = - 0,887, 
TUG teszt = 0,015). 

A beavatkozás elôtti, utáni, és a köve-
tési idôszak végén mért értékek közti kü-
lönbséget egyszempontos ismételt méré-
ses varianciaanalízisel (analysis of variance 
továbbiakban ANOVA) teszttel vizsgáltuk, 
melyet Bonferroni szerint korrigált összeha-
sonlítás követett. Ez a korrekció a kezdetben 
választott alfa értéket (p = 0,05) elosztja a 
tervezett összehasonlítások számával, így az 
egyes idôpontokban mért értékek átlagában 
tapasztalt különbséget akkor tekintettük 
statisztikailag szignifi kánsnak, ha annak 
p-értéke kevesebb volt a Bonferroni szerint 
korrigált alfa értéknél (p = 0,017).

A statisztikai számításokhoz SPSS 15.0 
statisztikai programot használtunk.
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Eredmények

Összesen 98 személy vett részt a szûrésen. 
Közülük 32 személy (32,6%) nem felelt meg 
a beválasztás kritériumának, nyolc személy 
ágybanfekvô állapota miatt, öten progresz-
szív neurológiai betegség, hárman pedig in-
stabil cardiovascularis betegségük miatt. 
Továbbá 27 személy (27,5%) tervezte, hogy 
a kutatás idôtartama alatt átmenetileg a csa-
ládjához költözik, vagy más okból nem akart 
részt venni a kutatásban. Az így beválasztott 
23 személy esett át az alapméréseken. Ketten 
légúti betegség miatt nem tudták elkezdeni 
a mozgásprogramot, így végül 21 személy 
vett részt a kutatásban.

A mozgásprogramot mindannyian befe-
jezték, a foglalkozások 98%án vettek részt 
(terjedelem: 85-100 %). Az I. táblázat fog-

lalja össze a résztvevôk demográfi ai és kli-
nikai jellemzôit. Az átlagéletkor 69,38 (SD 
9,68) év volt, és a kutatásban csak nôk vet-
tek részt. A látászavar oka és fennállásának 
idôtartama változó volt. A követési idôt is 
mindannyian teljesítették. 

A mozgásprogram elôtt és után mért BBS 
és TUG értékeket hasonlítottuk össze, majd 
az elért változás megôrzését a beavatkozás 
elôtti és a 6 hónapos követési idô utáni érté-

kek összehasonlításával vizsgáltuk. Az 1. és 
2. ábrák. szemléltetik a kimeneti változók 

beavatkozás elôtti, utáni és a követési idô 
utáni alakulását. 

Az ismételt méréses ANOVA Mauchly’s 
tesztje azt mutatta, hogy az ANOVA teszt 
szfericitásra vonatkozó feltétele sérült 
(χ2(20)=80,435, p≤0,001), ezért a szabad-
ságfokot a Greenhouse-Geisser becslés sze-
rint korrigáltuk.

Az így kapott eredmény alapján a keze-
lés szignifi kánsan befolyásolta az egyensúly  
Berg Balansz Skálával mért értékét (F(1,461, 
29,217) = 14,62, p = 0,002). A páronkénti 
post hoc összehasonlítás azt mutatta, hogy 
szignifi kánsan különbözik a kezelést megelôzô 
Berg érték a kezelés után mért Berg értéktôl 
(BBSelôtte= 43,04 pont versus BBSutána= 47,10 
pont, p≤0,001), de a 6 hónapos követési 
idô végén mért érték már nem különbözött 
szignifi kánsan a mozgásprogram elôtt mért 
értéktôl (BBS6 hónap= 43,52 pont).

A funkcionális egyensúlyt jellemzô TUG 
értékeken ugyancsak Greenhouse-Geisser 
szerint korrigált ismételt méréses ANOVA-t 
hajtottunk végre. Az eredmények azt mutat-
ták, hogy a három idôpontban végzett mérés 

I. táblázat: A résztvevôk demográfi ai és 
klinikai jellemzôi

Résztvevôk Értékek
Életkor (év), átlag (szórás) 69.38 (9.68)
Nem, nô (%) 21
Átlag BMIa (szórás) (cm/kg2) 28.36 (4.59)
Szembetegség
Maculadegeneráció 8
Diabeteszes retinopátia 5
Glaucoma 3
Cataracta 5
Azok száma, akik 4-nél több 
gyógyszert szednek

11

Bensodiazepin szedése 6
Antidepresszáns szedése 1
Antihypertensív szedése 8
Nem insulinnal kezelt cukorbeteg 
(NIDDMb)

6

Járási segédeszköz használata 0
a) BMI: Body Mass Index (testtömegindex)
b) NIDDM: Non-Inzulin Dependens Diabetes Mellitus

1. ábra: A Berg-Balansz Skála értékeinek 
alakulása a mozgásprogram el�tt, után és a 

6 hónapos követési id� végén

2. ábra: A Timed Up and Go teszt értékeinek 
alakulása a mozgásprogram el�tt, után és a 

6 hónapos követési id� végén
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között statisztikai különbség van (F(1,07, 
21,45) = 28,49, p < 0,001). A páronkénti 
post hoc összehasonlítás azt jelzi, hogy a 
mozgásprogramot követôen a TUG érték sta-
tisztikailag szignifi kánsan jobb volt a prog-
ram elôtti átlaghoz képest (TUGelôtte= 20,25 
mp versus TUGutána= 17,43 mp, p≤0,001), és 
ez a különbség a követési idô után is  meg-
maradt (TUG6 hónap= 17,62 mp).

Megbeszélés

Jelen tanulmány célja az volt, hogy fel-
tárja, milyen hatást fejt ki egy 10 héten át, 
heti két alkalommal végzett multimodális 
gyakorlatsor részlegesen látássérült idôs 
személyek egyensúlyára. Ép látású idôseken 
végzett kutatásokból származó eredmények 
alapján feltételeztük, hogy hasonló moz-
gásprogrammal szignifi káns javulást érünk 
el a mindennapi aktivitásokat (felállás, le-
ülés, átülés, tárgy elérése, járás, fordulás) 
kísérô egyensúlyi helyzetekben. Számos ku-
tatás bizonyítja, hogy az egyénre szabott 
izomerôsítô, egyensúlyfejlesztô és állóké-
pességet növelô gyakorlatokból álló moz-
gásprogram javítja az idôsek egyensúlyát, 
de a szakirodalomban csak egyetlen  tanul-
mányban találtunk látássérültekre vonatko-
zó eredményeket (Campbell et al., 2005).

Hatás az egyensúlyra

Vizsgálataink azt mutatták, hogy a ta-
nulmányozott mozgásprogram hatással 
van a statikus és a dinamikus egyensúlyt 
tükrözô változókra. A Berg Balansz Teszt 
vonatkozásában mintánk kiindulóértéke 
messze elmaradt a hasonló korú ép látá-
sú idôsek teljesítményétôl. Egy tanulmány 
szolgáltat ép látású idôsekre vonatkozó élet-
kor és nem szerint bontott adatokat: a 60-
69 év közötti nôk átlagos teljesítménye 55 
pont (95% MT 54-56), a 70-79 évesek telje-
sítménye 53 pont (95% MT 52-55) (Steffen 
et al., 2002). Tanulmányunkban a beavat-
kozás végére a Berg  Balansz Tesztben mért 
teljesítmény szignifi kánsan jobb volt a moz-
gásprogram elején mutatott teljesítményhez 
képest. A mintánk kiinduló átlagértéke a 45 
pontos határérték alatt van, mely érték az 

ismételt elesôket 53%-os szenzitivitással jel-
zi (VanSwearingen, Brach, 2001) a mozgás-
program végén mért érték ezen kritikus 45 
pontos határértéket meghaladta. Azonban 
az elért eredmény a 6 hónapos követési sza-
kasz végére megszûnt.

A Timed Up and Go Tesztben nyújtott 
teljesítmény is szignifi kánsan különbözött 
a mozgásprogram végén a kiindulási telje-
sítményhez képest, és ez a különbség a kö-
vetési idôszak végére is megmaradt. Ez 
valószínûleg annak tulajdonítható, hogy a 
résztvevôk a jobb egyensúly miatt bizton-
ságosabbnak érezték a járásukat, ezért fel-
hagytak a nagyrészt ülô életmóddal, és egy-
re gyakrabban részt vettek szobájuktól távol 
zajló közösségi tevékenységekben.

Eredményeink összhangban vannak azon 
kutatók eredményeivel, akik idôsek egyen-
súlyában hasonlóképpen javulást tudtak 
kimutatni tréning hatására. (Nagy, et al., 
2007, Englund et al. 2005). Nagy és mtsai 
(2007) egy, a miénkhez hasonló kombinált 
tréning hatását vizsgálták. Hozzánk ha-
sonlóan ôk is szignifi káns javulást találtak 
a vizsgálati csoportban a TUG teszt tekin-
tetében, de a csoportok közti különbséget 
nem publikálták. Englund és mtsai (2005) 
kontrolcsoportos kutatásukban azt találták, 
hogy a multimodalis gyakorlatokat végzô 
csoport egyensúlya szignifi kánsan különbö-
zött a kontrollcsoportétól, akik nem végez-
tek semmilyen mozgást.

Kutatásunkban a beavatkozás végén mért 
javulás a TUG teszt kivételével a követési 
szak végére elveszett. Ez magyarázható az-
zal, hogy a gyakorlást rendszeresen és hosz-
szú ideig fenn kell tartani ahhoz, hogy az el-
ért hatás megmaradjon.

Hatás az elesések gyakoriságára

A beavatkozás elôtti, utáni valamint a kö-
vetési periódus végén mért elesési gyakoriság-
ban nem volt szignifi káns különbség. Ennek 
az lehet az oka, hogy a vizuális informáci-
ók hiányában a bizonytalan egyensúly mi-
att a látássérült személy önmaga korlátoz-
za a fi zikai aktivitását. Egy kutatás kimutat-
ta, hogy szignifi káns összefüggés van a nor-
málistól eltérô vizuális funkciók száma és az 
akár szubjektíven megítélt, akár objektíven 
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mért fi zikális teljesítôképesség között (Crews, 
Campbell, 2001). Ez összhangban van azzal 
az eredménnyel, mely szerint a látássérültek 
fi zikálisan kevésbé aktívak, mint ép látású 
kortársaik (West et al., 2002). A visszafogott 
aktivitás miatt a látássérült személy ritkán 
kerül olyan helyzetbe, mely az egyensúlyát 
veszélyeztetné. Ezért lehet az, hogy a moz-
gásprogram elején irreálisan alacsony esés-
gyakoriságot mértünk, mely nem állt arány-
ban a rossz egyensúlyozó-képességgel.

Tudatában vagyunk annak, hogy vizs-
gálatunknak számos korlátja van. Elôször 
is, hiányzott a kontrollcsoport, mely place-
bokezelést kapott volna, ez befolyásolja ered-
ményeink validitását. Másodszor, a kis elem-
számú mintából származó eredményeinket 
korlátozottan általánosíthatjuk nagyobb 
elemszámú populációra. Továbbá, csak a 6 
hónapos követési szak végén végeztünk mé-
réseket, jóllehet hasznos lenne tudni, a moz-
gásprogram befejezése után mikor vész el az 
elért javulás.

A korlátok ellenére tanulmányunk erôs-
sége abban rejlik, hogy kimutatta, hogy a 
látássérültek egyensúlya is fejleszthetô rend-
szeresen végzett, egyénre szabott progresz-
szív izomerôsítô, egyensúlyfejlesztô gyakor-
latokkal, kiegészítve gyaloglóprogrammal.

Mivel hasonló tanulmány nincs az iroda-
lomban, nagyobb elemszámú, randomizált 
és lehetôség szerint placebokontrollos ku-
tatás indítását tartjuk szükségesnek, hogy 
bizonyítsuk a multimodális mozgásprog-
ram látássérült idôsek egyensúlyára gya-
korolt hatását. Továbbá, érdemes fontoló-
ra venni olyan kutatások indítását, mely a 
multimodális gyakorlatsor hatását más moz-
gásprogramok hatásával hasonlítja össze. 
Az is szükséges volna, hogy a multimodális 
mozgásprogramnak nemcsak az egyensúly-
ra, funkcionális teljesítôképességre és az el-
esések gyakoriságára, hanem az elesésektôl 

való félelemre valamint az életminôségre ki-
fejtett hatását is vizsgálni. Végül, egy újabb 
kutatásban érdemes volna havonta rendsze-
res méréseket végezni a követési idôszakban 
azért, hogy megtudjuk, mikor vész el a moz-
gásprogram végére elért javulás, így adatunk 
lenne egy keresztezett elrendezésû vizsgálat 
ún. kimosási periodusáról.

Következtetés, javaslatok

Összefoglalásképpen elmondhatjuk, hogy 
eredményeink rámutattak arra, hogy az 
Otago-mozgásprogramon alapuló, gya-
loglótréninggel kiegészített progresszív 
izomerôsítô és egyensúlyfejlesztô gyakor-
latsor ígéretes eljárás lehet részlegesen lá-
tászavarral küzdô idôsek egyensúlyának és 
funkcionális teljesítôképességének fejleszté-
sére. Jövôbeli célunk ezt a mozgásprogra-
mot tovább vizsgálni nagyobb elemszámú, 
randomizált kontrollcsoportos vizsgálati 
elrendezésû kutatásban. Amennyiben ez a 
multimodális mozgásprogram hatékony-
nak bizonyul ezen magas kockázatú popu-
láció egyensúlyának javításában, javasol-
ni fogjuk preventív eljárásként alkalmazni, 
hogy megelôzzük az idôs látássérültek közt 
oly gyakori eleséseket, és hogy minél tovább 
megôrizhessük az idôs egyén biztonságos 
mozgásképességét és önálló életvitelét.
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Effect of multimodal exercises on the balance of partially-sighted senior citizens
Dr. Éva Kovács, Klára Tóth

Summary
Aim of the study: The aim of the study was to examine the effect that the multimodal exercise 
regime, based on the Otago exercise program, has on the balance and functional mobility of partially-
sighted senior citizens.
Methodology and sample: Twenty-one female senior citizens with sight problems took part in the 
survey (average age 69.38/SD9.68 years). For ten weeks, twice a week, they performed progressive 
muscle-strengthening and balance-development exercises lasting 40 minutes per session, and in the 
intervening days received 30 minutes of walking training. The authors performed measurements at 
the beginning and end of the exercise program, and at the end of the six-month follow-up period: for 
the measurement of balance and functional mobility they used the Berg Balance Test and the Timed 
Up and Go Test.
Results: A statistically signifi cant improvement was observed in both balance tests. The improvement 
measured in the Berg Balance Test was lost by the end of the follow-up period; however, the improvement 
in functional mobility measured with the Timed Up and Go Test remained.
Conclusions: The series of muscle-strengthening and balance-development exercises, supplemented 
with walking training, could represent a promising opportunity for developing the balance and 
functional mobility of partially-sighted senior citizens; but a further control-group study involving 
a large population is necessary to prove this for the purposes of evidence-based therapeutic and 
preventive practice.
Key words: Otago exercise program, multimodal exercise, sight problems, mobility

MEGHÍVÓ

A Magyar Sebkezelô Társaság XIV. Kongresszusa  
2011. október 12., 14.

A SEBINKO Szövetség XV. Kongresszusa 
2011. október 12.

A Kongresszus helyszíne: 
Novotel Budapest Congress (1123 Budapest, Alkotás u. 63-67.) 

Tisztelt Kolléganô! Kolléga Úr!

Tisztelettel meghívjuk Önt és munkatársait a Magyar Sebkezelô Társaság XIV. és a SEBINKO Szövetség 
XV. kongresszusaira, valamint a kongresszusainkkal egyidôben és azonos helyen zajló nemzetközi 
szakmai rendezvényekre is. Október 13-án nemzetközi és hazai elôadók közremûködésével, szink-
rontolmácsolással ,,A lábszárfekély-kompressziós terápia’’ témakörében nemzetközi szemináriu-
mot szervez az Európai Sebmenedzsment Szövetség (EWMA) a két hazai tagszervezetével (MSKT, 
SEBINKO) és a kompressziós kezeléseket koordináló nemzetközi klubbal (ICC) közösen.

Tájékoztatásul közöljük, hogy október 13-14-én tartja elsô mesterkurzusát is az Európai Sebme-
nedzsment Szövetség  ugyanezen a színhelyen, angol nyelven ,,Is Oedema a Challenge in Wound 
Healing’’ címmel.

A referátumok mellett lehetôség van a 2011. október 12-i napra 10 perces elôadások és 5 perces 
esetbemutatások bejelentésére. Poszter bejelentésére nincs lehetôség! Az összefoglalók a programfü-
zetben kinyomtatásra kerülnek, s a http://www.euuzlet.hu/mskt és a http://www.sebinko.hu cí-
men az Interneten is elérhetôk lesznek. A rendezvényekkel kapcsolatos további információt a fenti 
weblapokon talál.

Az elôadásra történô jelentkezés kizárólag írásban történhet, beérkezési határideje: 2011. július 30.

Tisztelettel a rendezôk: 

Magyar Sebkezelô Társaság SEBINKO Szövetség Orvostechnikai Szövetség Kötszer Szekciója



N�VÉR 2011. 24. évf. 3. szám
25

AZ ÁPOLÁS GYAKORLATA

Bevezetés
A mozgás, mint az alapvetô életjelenségek 

egyike, nélkülözhetetlen az emberi szervezet 
egészséges mûködéséhez:

elôsegíti az egészséges testtartást, ⇒
javítja a fi zikai és szellemi teljesítôké- ⇒
pességet,
növeli a szervezet ellenálló képességét, ⇒
a mozgás hatására létrejövô élettani vál- ⇒
tozásoknak egészségvédô, egészséghelyre-
állító szerepe van. 
A normális mozgásképességhez szükséges: 

az ideg-, az izom- és a csontrendszer épsége 

és mûködôképessége. Számos egészségi prob-
léma azonban a mozgásképesség megválto-
zását okozhatja. A kialakuló mozgáskorlá-
tozottság vagy képtelenség lehet átmeneti 
vagy véges, részleges vagy teljes, minôségét 
a kiváltó ok súlyossága és kezelhetôsége ha-
tározza meg.

A mozgás és mozgatás egyre nagyobb 
szerepet kap a gyógyítás, az utókezelés és 
a rehabilitáció során is. A betegek mozga-
tása történhet kézzel és eszközök segítségé-
vel. A mozgás, mint szükséglet a Maslow-i 
kategóriákban a fi ziológiai alapszükségletek 
eleme.

A mobilizáció jelentôsége a decubitus 
prevencióban

Kádárné Szabó Ildikó
okleveles ápoló, Békés Megyei Képviselôtestület Pándy Kálmán Kórház, 

Otthonápolási Szolgálat

Ponta Andrea
fônôvér helyettes, szakoktató, Békés Megyei Képviselôtestület Pándy Kálmán Kórház, 

Központi Anaesthesiológiai és Intenzív Terápiás Osztály

Raskovicsné Csernus Mariann
tanársegéd, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, 

Alkalmazott Egészségtudományi Intézet, Ápolástan Tanszék

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A vizsgálat során a szerzôk felmérték az egészségügyi dolgozók ismereteit, 
motiváltságát, hiányosságait, a betegmobilizálás témakörben, elsôsorban a decubitus prevenció 
szemszögébôl.
Vizsgálati módszer és minta: Kérdôíves felmérés történt a BMKT Pándy Kálmán Kórház fekvôbeteg 
ellátó osztályain az egészségügyi szakdolgozók körében (N=103). 
Eredmények: Az egészségügyi szakdolgozók kiemelten fontos szerepet tulajdonítanak a mobilizá-
lásnak a decubitus prevencióban, de az erre fordítható idôt keveslik (56,4%). Az egészségügyi dol-
gozók ismerik az immobilizációs szövôdményeket, azok megelôzésére szolgáló eszközök, módszerek, 
technikák helyes alkalmazását.
Következtetés: Az ápolói munka mára igen összetett, sokrétû lett. Azonban változatlanul a beteg, a 
beteg szükséglete, komfortja, jólléte kell, hogy a középpontban maradjon. A betegek és hozzátartozók, 
valamint a szakdolgozói team (gyógytornász-ápolók-asszisztensek) tagjai közötti együttmûködés 
javítása a minôségi betegellátás biztosításának egyik fontos jövôbeli feladata kell legyen. 
Kulcsszavak: betegmobilizálás, ápoló, immobilizáció, decubitus prevenció
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Elméleti háttér

Az idôben elkezdett, rendszeres mo-
bilizálás célja megakadályozni azokat a 
szövôdményeket, amelyek a beteg állapotá-
nak rosszabbodásához vagy véglegessé válá-
sához, az ápolási idô és az egészségügyi ellá-
tás költségnövekedéséhez vezetnek.

Vizsgálatunk témája az immobilizációval 
összefüggésben kialakuló felfekvés, azon-
ban nem feledkezhetünk meg, legalább fel-
sorolás szintjén a többi kockázati tényezôrôl 
sem.

A tartós immobilitás, inaktivitás vala-
mennyi szervrendszerre kihat (Potter, 
1999): 

1.) Anyagcserére gyakorolt hatások:
az alapanyagcsere csökken; ⇒
a szénhidrát anyagcserére hatva befolyá- ⇒
solja a pancreas mûködését, melynek kö-
vetkeztében a glükóz tolerancia csökken, s 
így az inzulintermelés nem lesz elegendô a 
vércukorszint csökkentéséhez;
a zsírraktárakban bekövetkezô változás- ⇒
ként a test zsírtartalmának százalékos 
aránya emelkedik;
a fehérje anyagcsere vonatkozásában a  ⇒
nitrogén egyensúly negatív irányú válto-
zása jelenik meg (fehérje lebontás miatti 
nitrogénürítés több, mint a fehérjebevi-
tel);
a folyadék- és elektrolit-egyensúly fel- ⇒
borul: a fekvés elsô napján azonnali 
diuretikus hatás fi gyelhetô meg (kb.: 600 
ml többlet folyadékot ürít), melynek kö-
vetkeztében a klorid-, a kalcium-, és a 
nátrium-kiválasztás növekedni fog;
a csontfelszívódás fokozódásaként: a kal- ⇒
cium ürítés nô, melynek forrása a csont;
gyomor-bélrendszeri zavarok jelennek  ⇒
meg (székrekedés, székletbesûrûsödés, 
mechanikus ileus).

2.) Légzôrendszerre gyakorolt hatás
Fekvô helyzetben a tüdô 90 fokkal elfor-

dul a folyadékterek átrendezôdése és a hasûri 
szervek rekeszre gyakorolt nyomása miatt � 
tüdôtérfogat csökken � a tüdôkitérés korlá-
tozott � váladékpangás � akár pneumonia 
alakulhat ki.

3.) Keringésrendszerre gyakorolt hatás
az orthostaticus hypotonia, ⇒
a szív fokozott terhelése (alapfrekvencia  ⇒
4-15/min., valamint
a thrombusképzôdés kockázatának növe- ⇒
kedése.

4.) Mozgásszervrendszeri eltérések
a mobilitás maradandó károsodása, ⇒
az izomerô, ⇒
az állóképesség, ⇒
az izomtömeg, ⇒
a stabilitás, ⇒
izületi contractura alakul ki az izületi  ⇒
mozgásterjedelem,
inaktivitási osteoporosis alakul ki. ⇒

5.) Vizeletkiválasztó és -elvezetô rendszer el-
térései:

vizeletpangás, ⇒
kôképzôdés kockázata, ⇒
fertôzés kockázata, ⇒
incontinentia. ⇒

6.) Pszichés, szociális elváltozások
A kialakuló önértékelési zavar következté-

ben depresszióssá válik a beteg. A magatar-
tás változásaként agresszivitás, ellenséges-
ség, türelmetlenség, visszahúzódás, passzi-
vitás is megfi gyelhetô.

7.) Decubitus
A decubitus kialakulásában három té-

nyezô játszik fontos szerepet: a nyomás, a 
nyíróerô, és a súrlódás.

Nyomás: a beteg testsúlya odapréseli a 
szöveteket a fekvôhelyhez és a kiemelkedô 
csontvégekhez. Normálisan egyik sem okoz 
felfekvést, de a mozdulatlansággal, érzéski-
eséssel párosulva már nagy a kockázata.

Nyíróerô: akkor van jelen, ha a beteg le-
csúszik az ágyról, vagy felhúzzák, vagy ma-
gát húzza fel kapaszkodóval.

A bôr és a bôr alatti réteg odatapad az ágy 
felületéhez, az izomzat viszont a test elmoz-
dulásának irányát követi. Az alapot képezô 
szövetek kapillárisai károsodnak. Mélyen, a 
szöveti rétegekben apró bevérzések, elhalá-
sok keletkeznek, mély nyomási fekély ala-
kul ki. Akár két héttel az izomrostok ron-
csolódása után is láthatatlan maradhat, hisz 
a decubitus feletti bôr ép.
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Súrlódás: a nyíróerô a bôr elszarusodó 
rétegét (stratum corneum) távolítja el, fe-
lületes fekélyt okozva. Nedves környezet 
(incontinentia, izzadás, nem szellôzô ruhák, 
mûanyag lepedô, késôn cserélt incontinentia 
betét) fokozza a súrlódást.

Az ápolási folyamat fontos részét képezi 
a beteg mozgásszükségletének kielégítése. A 
betegek mozgatása együttmûködésen alapul 
a különbözô team tagok felelôsségének meg-
osztásában, melyek a következôk:

kezelôorvos: speciális mobilizálás megha- ⇒
tározásáért, elrendeléséért, kontraindiká-
lásáért, ezek dokumentálásáért felelôs,
gyógytornász: az elrendelt speciális mobi- ⇒
lizálás végrehajtásáért és dokumentálásá-
ért felelôs,
ápoló: általános mobilizálás (fektetés, for- ⇒
gatás, ültetés) kivitelezéséért és a gyógy-
tornász leírása alapján a speciális mobi-
lizálásáért, annak dokumentálásáért fe-
lelôs.
ápolási asszisztens: önállóan forgatást  ⇒
végezhet a beteg mobilizálásban, segéd-
kezik a szakképzett ápolóknak. (BMKT, 
Pándy Kálmán Kórház Intézeti Ápolási 
Protokoll)

Az ápoló feladatai a decubitus megelô-
zésében

A beteg felvételét követôen az ápolási 
anamnézis elkészítése önálló ápolói kom-
petencia, melynek része a decubitus kocká-
zatfelmérô skála (bôvített Norton skála in-
tézményünkben). Ennek alapján amennyi-
ben a beteg közepes vagy magas kockázat-
tal (közepes: 20-25 Norton pont, magas: 20 
Norton pont alatt) rendelkezik a decubitus 
kialakulását tekintve, úgy a prevenció azon-
nali elkezdése szintén önálló ápolói kompe-
tencia. (Az Egészségügyi Minisztérium szak-
mai protokollja – A decubitus rizikófelméré-
se, prevenciója és kezelése)

Ennek érdekében végzett ápolási beavat-
kozások az alábbiak (összefoglaló áttekin-
tésben) (Dotte, 2001, MOHE, 2002, BMKT, 
Pándy Kálmán Kórház Intézeti Ápolási 
Protokoll): 

1.) Higiénés szükséglet, bôrápolás
cél: tiszta, száraz, sértetlen bôr biztosítá-

sa

incontinentia eszközök biztosítása, ⇒
víztaszító krémek használata, ⇒
bôr csúszóssá tétele (ágytál hintôporo- ⇒
zása),
nedvszívó ágynemû, ⇒
megfelelô hômérséklet (izzadás elkerülé- ⇒
se),
alkoholos oldatok és szappan kerülése, ⇒
massage és melegítôpárna kerülése a vö- ⇒
rös területen.

2.) Táplálkozás szükségessége
cél: megfelelô mennyiségû, minôségû táp-

lálék és folyadék, táplálék kiegészítôk bizto-
sítása, mely a sebgyógyulást segíti, dietetikus 
bevonásával.

3.) Betegelhelyezés
cél:
a bôr és a szövetek vérellátásának javítá- ⇒
sa,
mozgásbeszûkülés megakadályozása, ⇒
izületi mozgások megôrzése, ⇒
mozgáshiány szövôdményeinek elkerülé- ⇒
se,
kontraindikációk fi gyelembevétele. ⇒

Nyomási pontokat elkerülô, 30 fokos ol- ⇒
dalfekvés biztosítása, pozícionálással.
Tilos a 90 fokos oldalfordítás (nyíró és  ⇒
nyomóerôk).
Az ágy fejvégének max. 30 fokos meg- ⇒
emelése (nyomóerô).
Tehermentesítô, nyomáscsökkentô speci- ⇒
ális eszközök használata (prevenciós és te-
rápiás eszközök).
A kényelmi eszközök nem specifi kus  ⇒
decubitus prevenciós eszközök.
A beteg megtanítása (ha képes rá) hogyan  ⇒
emelje ki csípôjét 15 percenként.
Egyénre szabott forgatási terv kidolgozá- ⇒
sa a reaktív vérbôség fi gyelembevételével 
(általában: 30-90 percenként).
Ránctalan lepedô biztosítása (ne legyen túl  ⇒
feszes � nyíróerôt növeli).
Hosszú idôn keresztüli, kemény felüle- ⇒
ten való fektetés szintén  decubitálhat 
(nyomás).
Nyíróerôt kifejtô tárgyak eltávolítása az  ⇒
ágyból.
Tilos összegöngyölt lepedôt, párnát a térd,  ⇒
illetve az Achilles ín alá rakni. A térd ese-
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tén izületi contractura kialakulása a vé-
nás pangás miatt veszélyes. Achilles ín alá 
helyezve pedig a Peroneus-csoport meg-
gyengül, az izom túlnyúlik, melynek kö-
vetkeztében nem lesz képes emelni a láb-
fejét a beteg. Akkor se alkalmazzuk, ha a 
beidegzés rendezôdik, mert akkorra már 
az izom nem képes rá.
A helyes elhelyezés az, ha a lábszár és a láb- ⇒
fej 90 fokos szöget zárnak be. Ez elérhetô, 
ha az ágy lábvégébe zsámolyt, széket he-
lyezünk. Ez a lecsúszást is megakadályoz-
za, ami a nyíróerôk miatt veszélyes.
Mobilizálás elôtt rugalmas pólyát alkal- ⇒
mazzunk (thrombosis megelôzés).
Folyamatosan fi gyeljük a beteget (fájda- ⇒
lom, rosszullét).
Soha ne mobilizáljuk egyedül a fekvô be- ⇒
teget.
Korrekt emelési, forgatási, szállítási tech- ⇒
nikákat alkalmazzunk (beteg és az ápoló 
is sérülhet).
A beteget és a hozzátartozókat is tanít- ⇒
suk meg az egyes mûveletekre, vonjuk be 
az ápolásba (jobb lesz az együttmûködés, 
nem érez tehetetlenséget).

4.) Mobilizálás: a tartós immobilitásból, 
inaktivitásból eredô szövôdmények megelô-
zésére, kivédésére szolgáló mozgatás, speciá-
lis gyakorlatok végzése.

Formái
a.) Passzív mobilizálás: nem akaratlagos 

valamilyen külsô erô által végzett mozgatás 
(manuális, gép), valamint a fektetési módok.

A kivitelezés szabályai:
nyaki gerincet tilos passzívan kimozgat- ⇒
ni!,
felsô végtagtól az alsó végtag felé hala- ⇒
dunk, lapocka � váll �% könyök � csukló 
� ujjak � csípô � térd � boka,
az izület mozgásterjedelmének megfelelô- ⇒
en,
fájdalomhatárig terhelhetô. ⇒

b.) Aktív mobilizálás: tudatos, a beteg 
akaratából történô mozgás.

A kivitelezés fô szabályai:
a beteg nagyfokú együttmûködése szük- ⇒
séges,
a fokozatosság és folyamatosság elvének  ⇒
betartásával történjen.

Az ápolási folyamat egyes lépéseinek do-
kumentálása fontos ápolói feladat. Kiemelve 
a beteg mobilizálásának jelentôségét a nyo-
mási fekély megelôzése kapcsán intézetünk-
ben 2008 elején egy ún. „Mobilizációs lap”-
ot vezettünk be. A lap vezetésére akkor kell, 
hogy sor kerüljön, ha az intézetbe bekerült 
beteg ellátásakor közepes decubitus kialaku-
lási kockázatot állapítunk meg. (1. ábra)

1. ábra: Mobilizációs lap mintája

A vizsgálat célja

Célunk az volt, hogy felmérjük az egész-
ségügyi dolgozók ismereteit, motiváltsá-
gát, hiányosságait, a betegmobilizálás té-
makörben, elsôsorban a decubitus prevenció 
szemszögébôl.

Hipotézisek

1.) Feltételeztük, hogy a dolgozók több-
sége (több, mint 60%-a) ismeri az immobi-
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lizációs szövôdményeket, azok megelôzésére 
szolgáló eszközök, módszerek, technikák he-
lyes alkalmazását.

2.) Feltételeztük, hogy az egészségügyi 
dolgozók kiemelten fontos jelentôséget tulaj-
donítanak a mobilizálásnak a decubitus pre-
vencióban, de a mobilizálásra fordított idejü-
ket nem tartják elegendônek.

3.) Feltételeztük, hogy a 15 évnél régeb-
ben dolgozók nagyobb jelentôséget tulajdo-
nítanak a betegmobilizációnak (a decubitus 
megelôzés szempontjából), mint az egész-
ségügyben 15 évnél kevesebb idôt eltöltött 
ápolók.

4.) Feltételeztük, hogy az intézetben alkal-
mazott „Mobilizációs lap” kötelezô vezetése 
gyakoribb mobilizációra motiválja a szak-
dolgozókat.

5.) Feltételeztük, hogy az egészségügyi 
szakdolgozók nincsenek kellôen tisztában a 
kompetencia határokkal a betegmobilizáció 
terén.

Vizsgálati módszer

2009. március hónapban 140 kérdôív ke-
rült kiosztásra (ápolási igazgatói engedéllyel) 
a BMKT Pándy Kálmán Kórház fekvôbeteg 
ellátó osztályain egészségügyi szakdolgozók 
részére. A kitöltés önkéntes és anonim mó-
don történt. A kérdôívet 3 fô ápolóhallgató is 
kitöltötte, akik gyakorlatukat töltötték ép-
pen az intézetben. Az ô válaszaikat is beszá-
mítottuk az értékelésbe.

A 140 db kiosztott kérdôívbôl végül 103 
db értéklehetô került feldolgozásra.

A vizsgálat módszereként a kérdôívvel 
történô felmérést választottuk, melyben nyi-
tott és zárt kérdések egyaránt szerepeltek.

Eredmény

A minta bemutatása
A megkérdezettek többsége, 94 fô (91,2%) 

nô munkatárs volt. Életkor szerinti megosz-
lás tekintetében 25-35 év között a megkér-
dezettek 45,6%-a, 36-45 év között 32%-a 
volt. A 46-55 éves korosztály 16,6%-ban, a 
18-25 éves korosztály 5,9%-ban volt jelen a 
mintában.

Az egészségügyben eltöltött évek száma sze-
rint 15 évnél kevesebb idôt 50 fô, míg 15 évnél 
több idô 53 fô dolgozott az egészségügyben.

36 fô sebészeti jellegû, 37 fô belgyógyá-
szati jellegû, 28 fô krónikus, 3 fô egyéb osz-
tályon dolgozott.

Szakképesítés szerint az alábbi volt a meg-
oszlásban a válaszadók többsége 46,6%-a 
(48 fô) OKJ ápoló volt. (2. ábra)

Felmértük a válaszadók körében, hogy a 
mobilizálást kinek a feladatának, kompeten-
ciájának ítélik meg. Rossz válaszoknak fo-
gadtuk el, ha a beteghordó, a hozzátartozó 
és a hallgató voltak bejelölve. 

Mivel a különbözô iskolai végzettségûek 
különbözô arányban voltak jelen a mintá-
ban, ezért az 1 fôre jutó rossz válaszok ará-
nyából állapítottuk meg, hogy 

a legkevésbé vannak tisztában a kompe- ⇒
tencia határokkal az általános ápolók, 1 
fôre 2,8% rossz választ adott (max. 3 le-
hetséges rossz válaszból),
a diplomás ápolók közül 1fôre 1,78 rossz  ⇒
válasz jutott,
1,6 a rossz válaszok aránya az OKJ ápo- ⇒
lóknál,
1,27 a felnôtt szakápolók körében, ⇒
0,83 az ápolási asszisztensek körében, ⇒
a hallgatók 0,33 rossz választ adtak, ha  ⇒
az 1 fôre jutó arányt vizsgáltuk. (3. ábra)
Az elôzô eredmények tükrében, megvizs-

gáltuk, hogy saját kompetenciahatáraikkal 
mennyire vannak tisztában a dolgozók, a 
mobilizálás terén. Az eredmény megnyugta-
tó: a vizsgált 103 fôbôl csupán 6 fô nem érzi 
feladatának a mobilizálást.

A 4. ábra az egészségügyben 15 évnél ke-
vesebb és több idôt eltöltött dolgozókat ha-
sonlítja össze abból a szempontból, hogy a 

2. ábra: Válaszadók aránya szakképesítések 
szerint (N=103)
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decubitus prevencióban mennyire tartja fon-
tosnak a mobilizálást. (Fontosnak vettük a 
kategóriát, ha a lehetséges válaszok közül 1. 
vagy 2. helyen jelölte meg a mobilizációt).

Az ábrából kitûnik, hogy a 15 évnél ke-
vesebbet dolgozók esetén 50-bôl 41 fô, a 15 
évnél több idôt dolgozók esetén 53-ból 46 fô 
jelölte meg 1. vagy 2. helyen a mobilizációt.

A megkérdezettek többségét (74,7%-ot) 
nem motiválja a „Mobilizációs lap” kötelezô 
kitöltése. Indokaikban az adminisztráció mi-
atti idôveszteséget, valamint a papírtól füg-
getlen lelkiismeretet említették.

Azok között, akik kiemelkedôen fontos-
nak találták a mobilizációt (87 fô), 77 fôt 

nem motivál a mobilizációs lap kötelezôsége. 
Tehát a lelkiismeretes mobilizálás és a doku-
mentálási kötelezettség között nincs össze-
függés.

A decubitus rizikójának felmérése alapján 
ha nagyobb a decubitus kialakulásának koc-
kázata, akkor a megkérdezettek 86,4%-a na-
gyobb fi gyelmet fordít a mobilizálásra.

A következô ábrák mobilizálási lehetôsé-
gek, fektetési módok, az eszközök használa-
tának ismeretét mutatja be.

A mobilizálási lehetôségek, fektetési mó-
dok, az eszközök használatának ismeretét 
vizsgálva megállapítható, hogy 

a megkérdezettek közel 50%-a sajnos nem  ⇒
tartja fontosnak a lábtámasz használatát;
a nyomási pontokat elkerülô, 30 fokos ol- ⇒
dalfekvést pozicionálással, sajnos a meg-
kérdezetek 28%-a nem találta helyesnek 
az immobil beteg elhelyezésére,
ezzel szemben a 90 fokos oldalra fordítást,  ⇒
ami helytelen, a válaszadók több mint 
50%-a helyesnek vélte;
a válaszadók 33%-a szerint helyes az ösz- ⇒
szegöngyölt lepedô térd, illetve az Achilles 
alá. (5. ábra)
A decubitus prevencióban szerepet ját-

szó tényezôket a megkérdezettek ismerték. 
Kiemelkedô, hogy legtöbben (81 fô) a rend-
szeres mobilizálást tekintették fontosnak. (6. 
ábra)

Azonban a mobilizálásra jutó idôvel a 
megkérdezettek közül 58 fô (56,4%) nem 
elégedett. (7. ábra)

A szakdolgozók jól ismerték az immobili-
záció okozta szövôdményeket. (8. ábra)

Követekeztetések, javaslatok

A vizsgálat során a decubitus preven-
ció szemszögébôl emeltük ki a mobilizálás 
jelentôségét. Felmértük az egészségügyben 
dolgozók ismereteit, hozzáállását, hiányos-
ságait a témában.

A hipotéziseket az eredmények tükrében 
értékelhetjük:

1.) Az egészségügyi dolgozók ismerik 
az immobilizációs szövôdményeket, azok 
megelôzésére szolgáló eszközök, módszerek, 
technikák helyes alkalmazását. Így 1. hipo-
tézisünk elfogadásra került. 

3. ábra: Az 1 f�re jutó rossz válaszok aránya 
szakmai végzettség szerint (N=103)

4. ábra: Összehasonlító vizsgálat az 
egészségügyben eltöltött id� és a mobilizálás 

fontossága között, f� (N=103
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2.) A dolgozók kiemelten fontos szerepet 
tulajdonítanak a mobilizálásnak a decubitus 
prevencióban, de az erre fordítható idôt ke-
veslik. A 2. hipotézis is beigazolódott.

3.) A 3. hipotézisünket viszont elvetettük, 
tekintve, hogy a mobilizálás jelentôségét 
egyformán elsô vagy második helyen jelöl-
ték akár a 15 évnél kevesebb, akár a 15 évnél 

5. ábra: Ismeretek megoszlása a mobilizálási lehet�ségekr�l, fektetési módokról, eszközök 
használatáról, f� (N=103)    

6. ábra: A decubitus prevencióban szerepet játszó tényez�kr�l alkotott vélemények megoszlása, 
f� (N=103)
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több ideje egészségügyben dolgozó szakdol-
gozók.

4.) Szintén elvetésre került a 4. hipoté-
zis, hiszen láthattuk az intézetben alkal-
mazott „Mobilizációs lap” kötelezô hasz-
nálata nem motiválja a dolgozókat jobban 
a betegek mobilizálására. Ez nem azt jelen-
ti azonban, hogy kevesebb fi gyelmet kap a 
betegmobilizáció.

5.) Az 5. hipotézist igazoltnak tekint-
hetjük, mert a dolgozók valóban nincsenek 

kellôen tisztában, kinek a feladata a mobili-
zálás. A kompetencia ismerete nem hozható 
összefüggésbe a szakmai végzettséggel.

Javaslatainkat az alábbiakban fogalmaz-
zuk meg:

Nagyobb hangsúlyt kell helyezni a kom-
petencia határok tisztázására, annak betar-
tására.

Továbbképzéseken, osztályos megbeszé-
léseken javítani kell a mobilizációs techni-
kákat, és eloszlatni a még meglévô tévhite-
ket.

A betegek és hozzátartozók, valamint az 
ápoló team tagjai (gyógytornász, ápoló, asz-
szisztens) között fejleszteni kell a kommu-

nikációt, ezzel fokozható az együttmûködés 
hatékonysága. 

A rendelkezésre álló erôforrásokat (sze-
mélyi, tárgyi) ésszerûen kell elosztani, hi-
szen a megelôzés mindig olcsóbb, mint a 
szövôdmények kezelése. Nem beszélve a kór-
házban folyó ápolási munka megítélésérôl.

Az ápolói munka mára igen összetett, 
sokrétû lett. Azonban változatlanul a beteg, 
a beteg szükséglete, komfortja, jólléte kell, 
hogy a középpontban maradjon.

7. ábra: A mobilizálásra fordított id� 
megfelel�sége (N=103)

8. ábra: Az immobilitás szervezetre gyakorolt hatásainak ismerete (N=103)
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The importance of mobilisation in preventing decubitus
Ildikó Szabó Kádárné, Andrea Ponta, Mariann Csernus Raskovicsné

Summary
Aim of the study: In the survey the authors assessed the skills, motivation and defi ciencies with 
respect to patient mobilisation, primarily from the perspective of preventing decubitus ulcers.
Methodology and sample: A questionnaire survey was conducted among paramedical professionals 
in the inpatient treatment wards of the Pándy Kálmán Hospital (N=103). 
Results: Paramedical professionals attribute a key role to mobilisation in decubitus prevention, but 
consider the amount of time available for this to be insuffi cient (56.4%). Paramedical professionals 
are familiar with the complications of immobilisation, and the correct use of the equipment, methods 
and techniques for their prevention.
Conclusions: Nursing today has become a highly complex and diverse job. However, the patient, the 
patient’s needs, comfort and wellbeing must remain the focus of our attention. Improving cooperation 
between patients and relatives, and the members of the paramedical team (physiotherapists, nurses, 
nursing assistants) should be one of the key tasks in ensuring quality patient care in the future. 
Key words: patient mobilisation, nurse, immobilisation, decubitus prevention

Irodalomjegyzék
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Bevezetés
A decubitust már népegészségügyi problé-

maként említik, mert: 
nagymértékben csökkenti az érintett bete- ⇒
gek életminôségét, akár a rehabilitálható-
ság gátja lehet, 
óriási terhet ró az egészségügyi rendszer- ⇒
re,
a népességi mutatók elôrejelzése szerint a  ⇒
gyakoriság az elkövetkezô években nôni 
fog,

az ápolás minôségének fontos szakmai  ⇒
mutatója, 
fontos mutatója az ápolás külsô megíté- ⇒
lésének. {Gulácsi, 1998, Csikainé et al., 
2008}.
Az 1996-ban megalakult EPUAP (European 

Pressure Ulcer Advisory Panel, Európai 
Decubitus Tanácsadó Bizottság), céljának 
határozta meg:

az európai szintû együttmûködés és kon- ⇒
szenzus:
a decubitus megelôzés és gyógyítás terén, ⇒

Decubitus felmérés – De hogyan?
Kádárné Szabó Ildikó

okleveles ápoló, Békés Megyei Képvisel�testület Pándy Kálmán Kórház
Otthonápolási Szolgálat

Ponta Andrea
f�n�vér helyettes, szakoktató, Békés Megyei Képvisel�testület Pándy Kálmán Kórház,

Központi Anaesthesiológiai és Intenzív Terápiás Osztály

Raskovicsné Csernus Mariann
tanársegéd, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, 

Alkalmazott Egészségtudományi Intézet, Ápolástan Tanszék

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerz�k célja volt a különböz� decubitus rizikófelmér� skálák hatékonyságá-
nak és érzékenységének vizsgálata, valamint az kapott eredmények összehasonlítása más kutatá-
sokkal.
Vizsgálati módszer és minta: A vizsgálat retrospektív leíró kutatással is kiegészült, ápolási 
dokumentáció és kórlap felhasználásával. A BMKT Pándy Kálmán Kórház 3 fekv�beteg osztályán 
(Stroke Osztály, Krónikus Belgyógyászat, KAITO) decubitus rizikófelmérést végeztek 2010. november 
01. és 2011. március 31. között a betegek felvételekor, állapotváltozáskor és távozáskor 3 féle skála 
(B�vített Norton, Braden, Knoll) segítségével., ugyanannál a betegnél, mindhárom skálával, azonos 
id�pontban.
Eredmények: A szenzitivitás a B�vített Norton skála esetén osztályonként 100-100-75%, a Braden 
skálát alkalmazva 60-40-50% volt, míg a Knoll skála mindhárom osztályon 100%-ban volt. A 
specifi citás kapcsán a szerz�k megállapították, hogy rendkívül magas az álpozitív esetek száma ha a 
sz�rést a B�vített Norton- és Knoll skálákkal végezték. A Braden skála hozta a legkevesebb álpozitív 
esetet, viszont az érzékenységi vizsgálaton alul maradt a másik két skálával szemben. 
Következtetés: Gyakorlati tapasztalatként megállapításra került, hogy a sok álpozitív eset miatt 
a dokumentáció kitöltése kötelez�, aminek következtében a betegre fordítható id� csökken. Továbbá 
a szerz�k hangsúlyozzák az országos szinten egységes decubitus rizikóskálák alkalmazását, mely 
az összehasonlíthatóságot segíti.
Kulcsszavak: decubitus, rizikóskála, specifi citás, szenzitivitás
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a rizikófelmérés módszereinek fejlesztése  ⇒
és standardizálása,
európai ápolási standardok kidolgozá- ⇒
sa és a javaslatok elterjesztése. {Baksa, 
2001}
A hatékony prevenció alapja:
standardizált adatgyûjtés, ⇒
rizikófelmérés, ⇒
monitorozás, ⇒
megfelelô irányelvek alkalmazása. {Baksa,  ⇒
2001}
Jelen munkánkban a rizikófelmérést kí-

vánjuk kiemelni.

Az országos szintû protokoll szerint a fel-
mérést intézeti standardok alapján szüksé-
ges végezni, de nem fogalmaz meg ajánlást a 
decubitus kockázatfelmérô skálák használa-
tára vonatkozóan. (http://eum.hu) 

Az ápolói megfi gyelésen alapuló felmérés 
mellett, a decubitus kifejlôdését elôre jelzô 
tényezôk megállapításával, azonosítani le-
het a leginkább veszélyeztetett betegeket. A 
veszélyeztetettség, kockázati tényezôk fel-
mérésére többféle standardizált skálát dol-
goztak ki, melyek érvényessége már bebizo-
nyosodott. Ilyen, különbözô rizikócsoportot 
felvonultató rendszerek például a Norton-
skála, a kibôvített Norton-skála, a Braden-
skála, Waterlow-skála, a Knoll-skála, a Gos-
nell-skála stb. 

A beteg intézetbe, osztályra történô bekerü-
lésekor azonnal, majd az ellátása során folya-
matosan, meghatározott idôközönként (2-3 
nap), illetve állapotának rosszabbodásakor el 
kell végezni az ismételt rizikófelmérést.

A kockázatvizsgáló eszközök, skálák an-
nál hatásosabbak, minél holisztikusabban 
jellemzik a beteg általános állapotát. 

Az EPUAP a decubitus rizikófelméréséhez 
a Braden skálát ajánlja (1. melléklet), te-

kintve, hogy Európában ez a legelterjedtebb, 
és összehasonlítani pedig az egységes elveket 
és módszereket lehet (Gulácsi, 2000). A szak-
irodalom 80-90%-ban ezt használja.

A külföldi szakirodalom általános kórhá-
zakban a Braden skálát javasolja, míg In-
tenzív terápiás osztályon kifejezetten csak a 
Braden skálát. (Gulácsi, 1998, 2000, Hagi-
sawa S., Barbenel, J., 1999, Schoberer et al., 
2011) Ezek a kutatások randomizált, kont-
rollált vizsgálatok voltak.

Hazánkban a Norton-, és a Bôvített Nor-   
ton skála használata terjedt el (2-3. mellék-
letek). Kórházunkban is ez utóbbit alkal-
mazzuk. 

Kutatásunk célja a különbözô decubitus 
rizikófelmérô skálák hatékonyságának és 
érzékenységének vizsgálata, valamint a ka-
pott eredmények összehasonlítása más ku-
tatásokkal. 

Ehhez néhány statisztikai alapfogalmat 
kell tisztázni.

Szenzitivitás: azoknak a decubitus kiala-

1. melléklet: Braden skála
1 pont 2 pont 3 pont 4 pont

Szenzoros érzékelés teljesen korlátozott erôsen korlátozott enyhén korlátozott nincs károsodás
Nedvesség állandóan nedves nagyon nedves alkalmanként nedves ritkán nedves
Aktivitás ágyhoz kötött székhez kötött alkalmanként jár gyakran jár
Mozgékonyság teljesen mozdulatlan nagyon korlátozott enyhén korlátozott nincs korlátozás
Táplálkozás nagyon rossz valószínûleg elégtelen megfelelô kitûnô
Súrlódás és
húzódás

probléma potenciális probléma nincs látható
probléma

A maximális érték 23. A 16 alatti érték kockázatot; a 9 alatti érték magas kockázatot jelent.

2. melléklet: Norton-skála
Rizikó-
ténye-

zôk

1 pont 2 pont 3 pont 4 pont

Fizikai 
állapot

nagyon 
rossz

gyenge elfogad-
ható

jó

Tudat-
állapot

eszmélet-
len

zavart közö-
nyös

éber, tiszta 
tudat

Aktivitás ágyhoz 
kötött

székhez 
kötött

segítség-
gel jár

járás-
képes

Mobilitás nem 
mozog

nagyon 
korláto-

zott

kissé kor-
látozott

teljes

Inkonti-
nencia

mindkettô csak 
vizelet

alkalom-
szerûen

nincs

14 pont felett csekély, 12-14 pont nagy, 12 pont alatt igen nagy koc-

kázat
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kulása szempontjából ténylegesen veszé-
lyeztetett betegeknek az aránya, akiknél a 
decubitus rizikóját az alkalmazott rizikó 
skála megfelelôen elôrejelzi. Minél magasabb 
az eredmény, annál inkább alkalmas a ská-
la a veszélyeztetett betegek kiszûrésére, és 
annál kevesebb álnegatív eredménnyel lehet 
számolni. (Gulácsi, 2000)

Specifi citás: azoknak a decubitus kialaku-
lása szempontjából nem veszélyeztetett be-
tegeknek az aránya, akik a rizikóskála hasz-
nálata alapján sem mutatkoztak veszélyez-
tetettnek. Ez az érték minél magasabb, annál 
kevesebb az álpozitív eredmény, akik téve-
sen sorolódnak a magas rizikójú kategóriá-
ba. Ez a prevenció szempontjából fontos, a 
ráfordított idô, energia és pénz vonzata mi-
att. (Gulácsi, 2000)

Hipotézisek)
Feltételezzük, hogy a decubitus bekövet-

keztének elôrejelzésére mindhárom skála 
ugyanolyan mértékben alkalmas.

Feltételezzük, hogy a Braden skála érzéke-
nyebb és specifi kusabb is, mint az általunk 
használt Bôvített Norton skála. (A feltétele-
zés alapja nemzetközi szakirodalom.)

Feltételezzük, hogy a Knoll skála több álpo-
zitív esetet ad, nem követi úgy az állapotválto-
zást, mint a Bôvített Norton és a Braden skála.

Feltételezzük, hogy a beteg áthelyezésekor 
az átadó és a felvevô osztály ugyanazt a be-
teget, ugyanazon a napon más pontszámra 
értékeli a skálákon a decubitus rizikófelmé-
rés szempontjából.

Vizsgálati módszer
Az adatgyûjtést a BMKT Pándy Kálmán 

Kórház 3 fekvôbeteg osztályán (Stroke 
Osztály (Str), Krónikus Belgyógyászat 
(Kr.B), KAITO (ITO)) végeztük, 2010. no-
vember 01.-tôl 2011. március 31.-ig. 
Felvételkor, állapotváltozáskor és távo-
záskor decubitus rizikófelmérést végez-
tünk 3 féle skála (az intézetben alkalmazott 
Bôvített Norton skála, a világszerte elfoga-
dott Braden skála, és az egyszerûsége mi-
att kiválasztott Knoll skála) (4. melléklet) 
segítségével. A rizikófelmérés ugyanannál 
a betegnél, mindhárom skálával, azonos 
idôpontban történt.

A vizsgálat retrospektív leíró kutatással is 
kiegészült, ápolási dokumentáció és kórlap 
felhasználásával. 

Az összehasonlítás kritériumaként fontos 
megemlíteni, hogy az intézetben alkalma-
zott protokoll szerinti prevenció mindhárom 
osztályon hasonló volt. 

Vizsgálati eredmények

A vizsgálatba 125 beteg került. A betegek 
nem, valamint életkor szerinti megoszlását 
mutatják az 1-2. ábrák osztályok szerinti 
bontásban.

Az 1. táblázat az összes beteg besorolást 
mutatja a 3 féle skálát alkalmazva, a felvételi 
állapotkor. Látható, hogy a Bôvített Norton 
skálával a magas kockázatú kategóriába a 

3. melléklet: Bôvített Norton skála
Kooperá-
ciós kész-

ség/
Motiváció

Bôr álla-
pota

Kísérô 
betegsé-

gek

Általános 
állapot

Tudat-
állapot

Aktivitás Mozgás-
képesség

Inkonti-
nencia

Életkor

Jó (4) Ép, sértetlen 
(4)

Nincs (4) Jó (4) Tiszta (4) Járóképes 
(4)

Teljes (4) Nincs (4) <40 év

Kissé 
csökkent (3)

Száraz, 
hámló (3)

Könnyebb 
(3)

Kielégítô (3) Közönyös (3) Segítséggel 
jár (3)

Kisfokú 
korlátozott-

ság (3)

Alkalom-
szerû (3)

40-50 év

Részleges (2) Nedves, 
nyirkos (2)

Középsúlyos 
(2)

Rossz (2) Zavart (2) Székhez 
kötött (2)

Nagyfokú 
korlátozott-

ság (2)

Rendszeres 
(vizelet) (2)

50-60 év

Nincs (1) Sérült, 
repedezett, 
allergiás (1)

Súlyos (1) Nagyon 
rossz (1)

Öntudatlan 
(1)

Ágyhoz 
kötött (1)

Mozgás-
képtelen (1)

Rendszeres 
(vizelet, 

széklet) (1)

>60 év

Közepes rizikó: decubitusra hajlamos (25 vagy alacsonyabb pontszám)

Magas rizikó: nagy a decubitus kialakulásának veszélye (20 vagy kevesebb pontszám)
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betegek 70,4%-a, a Braden skálával 32%-a, a 
Knoll skálával 93,6% volt sorolható.

A tapasztalt nagy különbségek miatt el-
készítettük az osztályok szerinti bontást is, 
melyet a 2. táblázat mutat. Kiemeltük azt 

a betegszámot, akiknél az osztályon alakult 
ki decubitus.

Látható, hogy a Bôvített Norton skálával 

4. melléklet: Knoll-skála
Paraméterek 0. pont 1. pont 2. pont 3. pont

Egészségi állapot Jó Közepes Gyenge Haldokló
Mentális állapot Éber Letargiás Fél-kómás Kómás
Tevékenység Önellátó Segítséget igényel Székhez kötött Ágyhoz kötött
Mozgás Hiánytalan Korlátozott Nagyon korlátozott Mozgásképtelen
Inkontinencia Nincs Alkalmi Vizelet inkontinencia Széklet, vizelet 

inkontinencia
Etetés Jó Közepes Gyenge Nincs
Itatás Jó Közepes Gyenge Nincs
Betegségre való hajlam 
(diabetes, neuropathia, 
érelváltozás, anaemia)

Hiányzik Csekély Mérsékelt Komoly

A keretbe foglalt adatokért duplapont jár. 12 pont felett nagy a kockázati tényezô

1. ábra: A betegek nemek szerinti megoszlása 
(n=125)

2. ábra: A betegek megoszlása életkor szerint 
(n=125)

1. táblázat: Rizikóbesorolás megoszlása felvételkor (n=125)
Kockázatmérô 

skála 
Nincs

kockázat 
Minimális
kockázat 

Közepes
kockázat 

Magas
kockázat 

Felvételi állapot Norton 8,8% - 20,8% 70,4% 
Braden - 8,8% 59,2% 32% 
Knoll 6,4% - - 93,6% 

2. táblázat: Rizikóbesorolás felvételkor osztályos bontásban, fô (n=125)
Kockázat-
mérô skála 

Nincs kockázat Minimális 
kockázat 

Közepes kockázat Magas kockázat 

Str. n=35 
Kr. B. n=40 
ITO n=50 

S 
T 
R 

K 
R
 B 

I 
T 
O 

S 
T 
R 

K 
R 
B 

I 
T 
O 

S 
T 
R 

K 
R 
B 

I 
T 
O 

S 
T 
R 

K 
R 
B 

I 
T 
O 

Felvételi
állapot 

Norton 
(saját decubitus) 

2 1 8 - - - 12 4 10 21 
2 

35 
3 

32 
2 

Braden
(saját decubitus) 

- - - 4 2 5 17 27 
3 

30 14 
2 

11 15 
2 

Knoll
(saját decubitus) 

1 2 5 - - - - - - 34 
2 

38 
3 

45 
2 
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történt felmérésnél ezek a betegek a magas 
kockázatú kategóriába tartoztak. A Knoll 
skálát alkalmazva szintén, viszont a Braden 
skálát használva a 7 saját decubitusos 
betegbôl 3 a közepes kockázatú kategóriába 
sorolható.

A szenzitivitás tekintetében (vagyis meny-
nyire szûri ki a skála a valóban veszélyezte-
tetteket), a Bôvített Norton skála esetén 100-
100-75 %-os eredményt kaptunk, a Braden 
skálát alkalmazva 60-40-50%-os volt az 
eredmény, míg a Knoll skála mindhárom 
osztályon 100%-ban volt képes kiszûrni ezt.

A specifi citás kapcsán megállapítha-
tó, hogy rendkívül magas az álpozitív ese-
tek száma ha a szûrést a Bôvített Norton és 
Knoll skálákkal végeztük. Ezekben a téve-
sen kiszûrt esetekben a prevenció elkezdé-
se önálló ápolói kompetenciaként kötelezô. 
Így megnô a munkaerô, munkaidô, eszköz 
és dokumentációs idô ráfordítás. Esetünkben 
a Braden skála hozta a legkevesebb álpozitív 
esetet, viszont az érzékenységi vizsgálaton 
alul maradt a másik két skálával szemben. 
(3. táblázat)

A továbbiakban arra kerestük a választ, 
hogyan követik a különbözô skálák a bete-
gek állapotváltozását. 

Összehasonlítottuk a felvételi és távozási 
állapotot, azaz stagnált, javult, vagy rom-
lott-e.

Megállapítható az, hogy a három skála 
közel hasonló eredményt mutatott. A három 
kategóriában, a háromféle skálával mért 

eredmények alapján a betegek száma közel 
megegyezett. (4. táblázat)

Következtetések, 
javaslatok

Következtetéseink az alábbiakban foglal-
hatók össze:

Az elsô hipotézisük részben igazolódott, 
mert ellentétben a nemzetközi szakiroda-
lommal esetünkben a Braden skála kevésbé 
volt elôrejelzô.

Második hipotézisünk is részben igazoló-
dott, mert a Braden skála nem volt érzéke-
nyebb, mint a Bôvitett Norton skála, viszont 
specifi kusabb volt. Ez alatt azt értjük, hogy 
kevésbé volt elôrejelzô, de ugyanakkor keve-
sebb álpozitív esetet adott.

A Knoll skála alkalmazásakor sok volt az 
álpozitív eset, azonban az állapotváltozást 
közel hasonlóan követte, mint a másik két 
skála, ezért a harmadik feltevésünket rész-
ben tekinthetjük igazoltnak.

Bár nem mutattuk be, de az általunk meg-
vizsgált más osztályra áthelyezett betegek 
esetében azt tapasztaltuk, hogy ugyanazon 
a napon, ugyanannak a betegnek az állapot-
felmérése más-más pontszámot eredménye-
zett. Nagymértékben érvényesült a szubjek-
tivitás, és mindig igaz volt, hogy az átadó 
osztály jobbnak, a fogadó osztály súlyo-
sabbnak értékelte e beteg állapotát. Itt meg 
kell jegyeznünk, hogy a munkatársaink csak 

3. táblázat: Decubitus rizikófelmérés 
arányai szenzitivitás és specifi citás 

szempontjából (n=125)
Stroke Kr. Bel. KAITO 

Szen-
zitivitás 

Norton 100%
Braden 60%
Knoll 100%

Norton 100%
Braden 40%
Knoll 100% 

Norton 75%
Braden 50%
Knoll 100%

Specifi ci-
tás 

Norton 
46,66%

Álpozitív 
53,34%

Braden 63,33%
Álpozitív 
36,67%

Knoll 3,33% 
Álpozitív 
96,64% 

Norton 
16,66%

Álpozitív 
83,34%

Braden 76,66%
Álpozitív 
23,34%

Knoll 6,66% 
Álpozitív 
93,34% 

Norton 
36,95%

Álpozitív 
63,05%

Braden 71,7%
Álpozitív 

28,3%
Knoll 10,86% 

Álpozitív 
89,14% 

4. táblázat: A betegek 
állapotváltozásának mérése a rizikó 

felmérô skálák tükrében (n=125)
Bôvített 
Norton 
skála 

Braden 
skála 

Knoll 
skála 

Nem 
változott 

27 beteg 
- 6 hozott 

decub. 

37 beteg 
- 5 hozott 

decub. 

32 beteg 
- 5 hozott 

dec. 
Javult 78 beteg 

- 6 hozott 
decub. 

- 4 saját 
decub. 

72 beteg 
- 6 hozott 

decub. 
- 5 saját 
decub. 

73 beteg 
- 6 hozott 

dec. 
- 5 saját dec. 

Romlott 20 beteg 
- 3 saját 
decub. 

16 beteg 
- 1 hozott 

decub. 
- 2 saját 
decub. 

20 beteg 
- 1 hozott 

dec. 
- 2 saját dec. 
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a mellékletekben szereplô táblázatokat kap-
ták meg a kategóriák meghatározásához. 

Vizsgálatunk nem felel meg a tudomá-
nyos kutatás kritériumainak, mert:

nem randomizált, nem kontrollált,  ⇒
nem teljeskörû a mintavétel, csupán 3  ⇒
osztály, kis létszámú, véletlenszerûen ki-
választott betegei vettek részt a vizsgálat-
ban,
nem vettünk fi gyelembe minden tényezôt  ⇒
a decubitus rizikót illetôen,
azonban gyakorlati javaslatokat tudtunk  ⇒
megfogalmazni a vizsgálat eredményei-
nek értékelése után.
Ezek a következôk:
Az intézményünkben használt „Mobilizá-

ciós Lap” kitöltési útmutatójának felül-
vizsgálatára lenne szükség. Láttuk, hogy a 
Bôvített Norton skála sok álpozitív esetet 
ad (azaz magas a rizikó, de nem alakul ki 
decubitus). A gyakorlati tapasztalat is az, 
hogy a sok álpozitív eset miatt a dokumen-

táció kitöltése kötelezô, ezzel pedig a betegre 
fordítható idô csökken.

A decubitus rizikófelmérésére szolgáló 
skálákat részletes standardok alapján lenne 
szükséges kitölteni, hogy ugyanazon a pont-
számon, ugyanazt az állapotot értse min-
denki, bármelyik osztályra is kerül a beteg.

Országos állásfoglalást kellene megfogal-
mazni a decubitus rizikófelmérô skálák al-
kalmazására, hogy egységesen mindenki azt 
használja, mert akkor összehasonlíthatóvá 
válnának az intézetek adatai. 

A decubitus kialakulása nem az ápoló 
egyéni felelôssége csupán, vannak nem meg-
változtatható dolgok, de a helyes helyzetfel-
ismeréssel, a beteg körüli team tagok bevo-
násával, az idôben megkezdett megelôzéssel 
sokat tehetünk betegeink jobb ellátásáért.
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Decubitus screening – but how?
Ildikó Szabó Kádárné, Andrea Ponta, Mariann Csernus Raskovicsné

Summary
Aim of the study: The authors’ aim was to examine the effectiveness and sensitivity of the various 
scales for assessing the risk of bedsores, and to compare the results achieved with those of other 
surveys.
Methodology and sample: The survey was supplemented with retrospective descriptive research, 
using nursing documentation and medical charts. A decubitus risk assessment was performed at 
three inpatient departments of Pándy Kálmán Hospital (Stroke, Chronic Internal Medicine, Central 
Anaesthesiology and Intensive Care) between 1 November 2010 and 31 March 2011, upon patient 
admission, a change in condition, and patient discharge, using three types of scale (Expanded Norton, 
Braden, Knoll), with all three scales used with the same patient, at the same time.
Results: Sensitivity in case of the Expanded Norton Scale was 100-100-75% at the respective 
departments, while using the Braden Scale yielded a result of 60-40-50%, and the Knoll Scale was 
100% sensitive at all three departments.  With regard to specifi city, the authors concluded that 
the incidence of false positives was exceptionally high when the screening was performed using the 
Expanded Norton and Knoll scales. The Braden Scale yielded the fewest false positives, but in the 
sensitivity test it fell short of the other two scales.  
Conclusions: As a practical observation, it was found that due to the many false positives completing 
the documentation is compulsory, which leads to a reduction in the time available for patient care. 
Furthermore, the authors emphasise the need to employ a standard decubitus risk scale at national 
level, to facilitate comparison.
Key words: decubitus, risk scale, specifi city, sensitivity



 Kamarai e-továbbképzés 
 eredmények, tapasztalatok

2008. október 1-én indult a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara 
elektronikus online oldalának mûködése. Az elektronikus felület kizáró-
lag kamara tagok számára érhetô el. Ezen vizsgafelület minden vizsgá-
zónak térítésmentes. 2011. március 31.-ig bezárólag összesen: 14 872 fô 
vizsgázott elektronikus weboldalunkon.

Megjelent a 18/2009. (V. 20.) EüM rendelet az egészségügyi szakdolgozók 
továbbképzésének szabályairól szóló 28/1998. (VI. 17.) NM rendelet módosítá-
sáról 3.§ (1) g), mely alapján minôsített és vizsgával záruló távoktatási progra-
mon történô részvétel, az elérhetô pontok száma legalább 20, legfeljebb 40 pont 
lehet. Kamaránk az induló új ciklusokban már ezen minôsítés szellemében tûzi 
ki programjait.

Egy kurzusban három továbbképzési anyag található, amelyek egyenként 
20-40 továbbképzési pont kapható. A három továbbképzés sikeres elvégzésével 
összesen 60-120 továbbképzési pontra tehet szert, amely elegendô az 5 év alatt 
megszerzendô elméleti pont gyûjtéséhez.

Jelen ciklusban az alábbi három továbbképzés található: A hallás – 
minôsítés alatt, Gyakran elôforduló kórházi fertôzések – minôsítés alatt,  
Kóros vajúdás és szülés – minôsítés alatt

Fejlesztés alatt álló további programjaink: Természetgyógyászati tk., Fizio-
terápia-Gyógytorna tk., Sebkezelés; Szepszis; Alternatív lehetôségek az egész-
ségügyben; A minimál invazív sebészet kihívásai a mûtôszolgálat számára; 
Sürgôsségi gyermekellátás; Diabeteses gyermekek. 

Itt szeretnénk felhívni a fi gyelmét, hogy a továbbképzési pontokat csak érvé-
nyes Kamarai tagsággal rendelkezôk számára tudjuk biztosítani! Amennyiben le-
járt a kártya érvényessége, kérjük forduljon a Kamara Területi Szervezetéhez!

Várunk minden érdeklôdôt továbbképzéseinken!
http://www.meszk.etovabbkepzes.hu
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