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Az egészségügyi intézményekben 
hirtelen kialakuló keringésmegállások, 
állapotromlások ellátásának rendszere, 

annak ápolói kompetenciái
Pápai Tibor

Centrumvezet� ápoló, Honvédkórház- Sürg�sségi Betegellátó Centrum
adjunktus, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar,

Oxiológia és Sürg�sségi Ellátás Tanszék

Összefoglalás
Az egészségügyi ellátó intézményeket (rendel�intézetek, kórházak) feladatprofi ljuk, betegforgalmuk 
alapján sürg�sségi szempontból kiemelt dependencia szint� egységekként kell kezelni. Az intézeti el-
látás során fellép� keringés megállás, hirtelen állapotromlás ellátása összehangolt szervezést, team- 
munkát igényl� tevékenység. 
A humáner�forrás és az eszközös lehet�ségek függvényében az intézeten belüli sürg�sségi ellátás és 
újraélesztés szintjei gyorsan és igen jól egymásra építhet�k. Ebben fontos helyet foglal el az ápolói 
szint� észlelés, segélykérés és szakszer� beavatkozás. A bizonyítékokon alapuló orvoslásnak, ápolás-
nak köszönhet�en, ma már az ellátás egységes elvek alapján kell történjen. Az Európai Resuscitatios 
Társaság (ERC) 2010. októberben adta ki az „Intrahospitális BLS (IHBLS)” cím� irányelvét, melyet 
hazánkban a Magyar Resuscitatios Társaság 2011. évi ajánlásával alkalmazunk. Az ajánlást kom-
petencia szintjének megfelel�en az összes egészségügyi dolgozónak részletesen ismernie és alkalmaz-
nia kell.
Kulcsszavak: sürg�sségi ellátás, újraélesztés, Intrahospitalis BLS, irányelv

„Ha egy dolgot érdemes megtenni, 
azt érdemes jól csinálni.”

Régi angol mondás

Bevezetés

Valamennyi egészségügyi intézményben 
ellátott, ápolt beteg alanyi joga, hogy indo-
kolt esetben azonnali, magas szint� sürg�s-
ségi ellátásban részesüljön. Az egészségügyi 
intézményekben (kórházak, rendel�intéze-
tek) potenciálisan beteg emberek fordulnak 
meg, így itt logikusan számítani kell a hir-
telen kialakuló egészségkárosodásra, álla-
potromlásra, azok ellátásának szükségére. 
Sürg�sségi szempontból ezeket a különböz� 
feladatprofi lú és betegforgalmú intézménye-

ket kiemelten (kiemelt dependencia szint�-
ként) kell kezelni, ezért az ott dolgozók ré-
szére „alapvet� követelmény kellene, hogy 
legyen” a sürg�sségi betegellátás alapjainak 
kompetencia szint� ismerete és alkalmazása. 
A magasabb dependencia szint maga után 
vonja az ott dolgozók magasabb kompeten-
cia szintjének szükségességét is. Ezeken a 
területeken a hirtelen kialakuló kritikus ál-
lapotok ellátásának megszervezése, a szük-
séges eszközök biztosítása, valamint a dol-
gozók oktatása az intézményi management 
feladata.  

A betegellátás valamennyi területén az új-
raélesztés, valamint a kritikus állapotok, a 
legnagyobb id�faktorú tevékenységek közé 
tartoznak, hiszen az anoxia id� miatti, rend-
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kívül sz�k id�ablakban végezhet� beavatko-
zások nélkül, a folyamatok törvényszer�-
en akár a biológiai halálhoz is vezethetnek. 
Magyarországon több kórház pavilonrend-
szer szerint épült, ahol a riasztást követ�en 
képtelenség, hogy az adott osztályra öt perc 
alatt megérkezzenek a sürg�sségi ellátásban, 
újraélesztésben jártas szakemberek. Ezért a 
betegellátásban végzettségt�l függetlenül, 
minden egészségügyi dolgozó részére az esz-
köz nélküli, alapfokú újraélesztés ismerete, 
szükség esetén annak elvégzése, alapvet� 
követelmény. (Napjainkban már az eszköz 
nélküli, alapfokú újraélesztés a társadalom 
valamennyi tagja számára alapvet� kompe-
tencia kellene legyen.) Éppen ezért ezeken a 
munkahelyeken is az újraélesztés és a kri-
tikus állapotú beteg menedzselése összehan-
golt szervezést, team munkát igényl� tevé-
kenység. A cél, hogy valamennyi intézet sze-
mélyi, tárgyi és szervezési feltételeinek kö-
szönhet�en azonos és magas szint� ellátást 
nyújtson, a nap bármely id�szakában páci-
enseinek, betegeinek.

Az intézeten belüli kritikus 
állapot ellátásának, 

újraélesztésnek jellemz�i
Az újraélesztés az akut légzés- és kerin-

gésmegállás helyreállítása, az irreverzibilis 
szervkárosodások kialakulásának megaka-
dályozására irányuló tevékenység, mely ma-
gában foglalja az els�segélynyújtás lépéseit, 
a magasabb szint� légútbiztosítási, lélegez-
tetési technikát, elektromos és gyógyszeres 
terápiát, valamint az újraélesztést követ� in-
tenzív terápiás ellátást. Ezek a tények vitat-
hatatlanná teszik az újraélesztés fontossá-
gát. Az egészségügyi intézményekben a be-
tegellátók végzettsége és a lehet�ségek függ-
vényében a hirtelen fellép� keringés megál-
lás, állapotromlás esetén, az intézeten belüli 
sürg�sségi ellátás és az újraélesztés fokoza-
tai gyorsan és igen jól egymásra építhet�k. 

Ezek az újraélesztési fokozatok
kezdve az eszköz nélküli, alapfokú újra- ⇒
élesztéssel (basic life support, BLS) – egy, 
majd két vagy több segélynyújtóval, 
folytatva eszközös alapfokú újraélesztés- ⇒
sel (BLSX maszkkal-ballonnal, automata 

defi brillátor - AED alkalmazásával) a sür-
g�sségi ellátó csapat (medical emergency 
team, MET) megérkezéséig,
akik végzettségük és felszereltségük alap- ⇒
ján eszközös, magas szint� újraélesztést 
(advanced life support, ALS) folytatnak. 
Az újraélesztés sikere, a spontán légzés- és 

keringés helyreállása nem jelenti a resuscitatio 
végét, sokkal inkább egy újabb szakasz kez-
detét, melynek színtere az intenzív osztály. A 
postresustitatiós intenzív terápia (Prolonged 
Life Support PLS) során cardiovascularis, 
haemodinamikai stabilizálásra, ismételt ke-
ringésmegállás, szervkárosodások megel�-
zésére, valamint cerebroprotektiv eljárások 
megvalósítására törekszünk. A létrejött ká-
rosodások, valamint a várható szöv�dmé-
nyek kialakulásának kockázata miatt, min-
den újraélesztett beteget intenzív betegellátó 
osztályon kell elhelyezni, aktuális állapotá-
tól függetlenül. (1. ábra)

A jól kiépített és megfelel�en m�köd� túl-
élési vagy mentési lánc, a rendelkezésre álló 
id� maximális kihasználására irányul a túl-
élés, a maradandó károsodások kivédése, és 
a lehet� legmagasabb önellátó képesség visz-
szanyerése céljából. A sikeres kimenetel ér-
dekében fontos, hogy egyik láncszem se ma-
radjon ki. Ma már evidenciákon alapul, hogy 
a hirtelen keringésmegállás, valamint a be-
teg állapotának kritikussá válása megel�z-
het�. A kórházi halálozás – mint végpont – 
elemzése során világítottak rá arra, hogy a 
kórházon belüli keringés leállások során kö-
zel 80%-ban olyan klinikai jeleket, tüneteket 
lehet észlelni, amelyek miel�bbi felismerésé-
vel és az ellátás megkezdésével a keringés le-
állása megel�zhet�. Ennek feltétele, hogy a 
beteget ellátók a könnyen megfi gyelhet� és 
értékelhet� kórélettani mutatókat (eszmélet, 
tudatállapot, kültakaró, vitális paraméterek) 
id�ben felismerik és értékelik. (Futó, Berényi, 
Mez�fi , 2008) (I. táblázat)

A sürg�sség tényének felismerése után 
azonnal elkezdik a kompetenciájuknak meg-
felel� sürg�sségi ellátást (pl. segítségkérés, 

1. ábra: A túlélési lánc elemei az intézeti 
ellátás során
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újraélesztés, pozicionálás, légútbiztosítás, 
oxigénterápia, vénabiztosítás stb.). Ez az 
evidencia vezetett egy új riasztási rendszer 
bevezetéséhez. Az intézeten belüli sürg�ssé-
gi betegellátás rendszerének kidolgozásánál 
ma már nem beszélhetünk szoros értelmé-
ben reanimációs team-r�l, hiszen a cél nem 
a légzés, keringés hiányának, a halál tényé-
nek felismerése, hanem az ezeket megel�z� 
állapotok felismerése és miel�bbi ellátása, 
a beteg menedzselése. Ebben fontos helyet 
foglal el az ápolás szint� észlelés, segély-
kérés, kompetencia szint� ellátás, valamint 
egy kritikus állapot menedzselésében járatos 
sürg�sségi ellátó csapat (Medical Emergency 
Team - MET), amely dönt az adott beteg to-
vábbi sorsáról, közvetlen ellátásáról, inten-
zív osztályos felvételér�l, néhány külföldi 
országban -  ahol a jog lehet�séget ad rá - a 
„nem reanimálandó” státusz kimondásáról. 
(DeVita et al., 2004) 

A kórházon belüli sürg�sségi betegellátás 
rendszerének kiépítése komoly feladatot je-
lent a menedzsment számára.

A rendszer kiépítésének fontosabb lépései 
az alábbiakban foglalhatók össze:

1. A menedzsment döntése a rendszer 
m�ködtetésér�l, a kiépítésért és m�-
ködtetésért felel�s személy kijelölése. 

 A siker érdekében fontos a menedzs-
ment teljes elkötelezettsége. A felel�s 
személy sürg�sségi gyakorlattal rendel-
kez� szakorvos legyen.

2. A rendszer m�ködtetésében résztve-
v� részlegek és azok ellátási terüle-
tének meghatározása.

 Fejlett országokban ezt a feladatot egy 
külön álló team látja el. Hazánkban a 
humán er�forrás nehézségek miatt a 
feladatot az intenzív osztály (ITO), vagy 

ha van a sürg�sségi osztály (SBO), eset-
leg mindkett� kijelölt személyzete lát-
ja el a napi feladataik mellett. A nagy 
alapterület�, pavilonrendszer�, vagy 
nagy betegforgalmú intézményekben 
célszer� az ellátandó területet feloszta-
ni az ITO és az SBO között.

3. A sürg�sségi ellátó csapat tagjainak 
képzése, ellátása a szükséges sürg�s-
ségi eszközökkel.

 Az optimális team összetétele sürg�s-
ségi ellátásban jártas szakorvos és két 
ápoló. Hazánkban a humáner�forrás 
problémák miatt, ez általában egy or-
vos és egy ápoló összetételre korlátozó-
dik. A képzés célja a megfelel� sürg�s-
ségi szemlélet kialakítása, BLS, ALS és 
a szükséges sürg�sségi beavatkozások 
kompetencia szint� alkalmazása.

4. A riasztás rendszerének kiépítése.
 A területek felosztása után fontos, hogy 

minden team folyamatosan elérhet� le-
gyen, ezért részükre egyirányú telefon-
vonal kiépítése szükséges. A riasztan-
dó szám lehet�leg legyen egyszer� és 
jól memorizálható pl. 111. Valamennyi 
munkaterületen jól látható, közpon-
ti helyen ki kell helyezni, és propagálni 
kell a megfelel� riasztási számot. A ko-
rábbiak szerint, mivel hazánkban a fel-
adatot az ITO és az SBO munkatársai 
látják el napi munkájuk mellett, ezért 
célszer� egy állandó, csak erre a célra 
alkalmazott non-stop mobil telefon-
szám, vagy személyi hívó megadása.

5. Az intézet valamennyi alkalmazott-
jának kompetencia szint� és ismétl� 
jelleg� képzése.

 A képzés célja a rendszer m�ködésének, 
fi lozófi ájának ismertetése, a kompeten-

I. táblázat: A kórházi sürg�sségi ellátó csapat riasztásának kritériumai
megfi gyelend� szempont MET riasztásának kritériumai
A airway - légút légúti akadály 
B breathing - légzés légzésleállás

légzésszám: < 5 /min vagy > 36/min
C circulation - keringés keringésleállás

pulzusszám: < 40 /min vagy >140/min
RRsyst.: < 90 Hgmm

D disability - neurológia GCS hirtelen csökkenése > 2 ponttal
E exposure - egyéb bármilyen riasztó, aggodalomra okot adó tünet, panasz (görcsroham, magas láz stb.)

(Forrás: Futó, Berényi, Mezőfi , 2008)
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cia szintnek megfelel� sürg�sségi szem-
lélet kialakítása. A felismerés, riasztás 
és a BLS alkalmazása, valamennyi al-
kalmazott kompetenciája. A további 
kompetenciák végzettség alapján kerül-
nek meghatározásra.

Az intézeti betegellátás keretei között leg-
többször az ápoló az els� ember, aki szembe-
sül a beteg problémáival, a betegnél hirtelen 
fellép� állapotromlással, egészségkárosodás-
sal. Már több felmérés is igazolta, hogy az 
ápoló tölti a legtöbb id�t a beteggel, problé-
mák esetén a betegek els�ként az ápolóhoz 
fordulnak segítségért, � reagál leghamarabb 
bármilyen segélykérésre (n�vérhívó cseng�). 
A sikeres esetek számának növelésében ki-
emelt helyet foglalnak el az ápolók, asszisz-
tensek, ezért fontos, hogy azonos koncepci-
ókkal, algoritmusokkal, közös nyelv hasz-
nálatával haladjunk e cél érdekében. 

Ma már az intézeti betegellátásban részt-
vev� valamennyi egészségügyi végzettség-
gel rendelkez� alkalmazott számára fon-
tos szempont lenne, a megfelel� sürg�sségi 
szemlélet kialakítása és a hozzá kapcsoló-
dó beavatkozások kompetencia szint� ok-
tatása, szinten tartása. Ezen el�zmények 
és célok alapján az Európai Resuscitatios 
Társaság (ERC) 2010. októberében adta ki az 
Intrahospitális BLS (IHBLS) cím� irányelvét, 
melyet hazánkban a Magyar Resuscitatios 
Társaság 2011. évi ajánlásával alkalmazunk. 
(A Magyar Resuscitatiós Társaság 2011. évi 
feln�tt alapszint� újraélesztési (BLS), va-
lamint a küls� (fél)automata defi brillátor 
(AED) alkalmazására vonatkozó irányelve, 
2011) 

Tapasztalataim szerint az egészségügyi 
dolgozók ismeretei hiányosak, a beavatko-
zással kapcsolatos kompetenciáikat nem is-
merik vagy bizonytalanok azokban, ezért 
fontos ezek tisztázása, oktatása. A hazai kö-
zép- és fels�fokú egészségügyi képzési struk-
túrát jól ismerve kijelenthetem, hogy sajnos 
a jelenlegi rendszerben az OKJ szint� ment�-
ápoló, sürg�sségi ápoló, intenzív betegellátó 
és a f�iskolai szint� ment�tiszt képzéseken 
kívül egyik végzettséggel sem bocsátunk ki 
a képz�intézményekb�l olyan szakembere-
ket, akik megfelel� sürg�sségi szemlélettel, 
készséggel és kompetenciával rendelkeznek. 
Az egészségügyi szakdolgozók jelent�s része 

sem képes a rendkívüli sürg�sségi helyzeteket 
ideje korán felismerni és adaptálódni azok-
hoz. Egy hirtelen fellép� egészségkárosodás, 
baleset gyakran stressz és pánik választ vált 
ki bel�lük, ezért nem képesek a kompeten-
ciájuknak megfelel� ellátást nyújtani a sé-
rültnek, betegnek. Ennek oka többek közt a 
képzési struktúrában keresend�, bár ma már 
valamennyi egészségügyi képzésben, f�leg 
a képzés elején, szerepel az els�segélynyúj-
tás, azonban a képz� intézmények fi nanci-
ális okokból, csökkentett óraszámban, nagy 
csoportokban végzik az oktatást és a képzés 
befejeztével már a szinten tartás, az érintett 
alkalmazott és munkahelyének motiváció-
jától függ. Ezért az els�segélynyújtás kész-
ség szint� alkalmazásáról sem beszélhetünk. 
2007-ben kérd�íves felméréssel vizsgáltam 
az egészségügyi szakdolgozók újraélesztési 
ismereteit, a felmérés elvégzésére motiváló 
hipotézisem, mely szerint - az egészségügyi 
szakdolgozók újraélesztési ismeretei hiányo-
sak - sajnos bebizonyosodott.(Pápai, 2007) A 
felmérés 2010-ben történt megismétlése so-
rán sem volt értékelhet� jelent�s változás.

Az intézeten belüli újraélesztés 
lépései, annak kompetenciái

Az el�z�ekben leírtak szerint kijelenthet-
jük, az egészségügyi intézményekben az 
eszköznélküli alapszint� újraélesztés - BLS 
érvényes algoritmusa alapján, annak szak-
szer� végzése (felismerés, riasztás, légzés, 
esetleg keringés vizsgálata, mellkas komp-
ressziók végzése, eszköznélküli lélegeztetés, 
AED alkalmazás) iskolai végzettségt�l, szak-
képzettségt�l függetlenül valamennyi alkal-
mazott számára alapvet� kompetencia. (2. 
ábra) 

Az intézeten belüli sürg�sségi ellátás és új-
raélesztés során a szakképzett egészségügyi 
dolgozó végzettsége alapján az alábbi tevé-
kenységekkel teheti hatékonyabbá és sike-
ressé a beteg ellátását. 

1. maszkos-ballonos lélegeztetés lehe-
t�ség esetén oxigénnel dúsítva

A betegellátás bármilyen szintjén vala-
mennyi szakképzett egészségügyi dolgozó 
részére a maszkos-ballonos lélegeztetés is-
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merete, szükség esetén annak alkalmazása 
alapvet� követelmény. A kompetencia al-
kalmazásához elengedhetetlen az eszköz is-
merete és helyes használata, melynek része 
a megfelel� méret� maszk kiválasztása, an-
nak megfelel� kéztartással („C fogás”) tör-
tén� helyes pozicionálása, a hatékony léle-
geztetési technika alkalmazása, valamint az 
eszköz tisztítása és karbantartása. A lélegez-
tetés hatékonysága jelent�sen növelhet�, ha 
az oxigéndúsítással reservoáros ballon alkal-
mazásával történik. Az újraélesztés elmara-
dásának vagy kés�i megkezdésének egyik 
leggyakoribb oka a segélynyújtók fert�zést�l 
való félelme, ezért fontos megemlíteni, hogy 
a maszkos-ballonos lélegeztetéssel kivédhe-
t�k a szájból orrba vagy szájba kivitelezett 
lélegeztetés során létrejöv� a nozokomiális 
infekciók! (1. kép)

2. AED alkalmazása
Tekintettel a hirtelen kialakuló kerin-

gésleállások kiváltó okaira, ma már a ko-
rai ritmusanalízis és szükség esetén a ko-
rai defi brillálás elengedhetetlen része a sike-
res sürg�sségi betegellátásnak és újraélesz-
tésnek. Az eszköz technikai adottságainak 
köszönhet�en alkalmazása egyszer�, nem 
igényeli, hogy a beavatkozást végz� EKG 

alapismeretekkel rendelkezzen és ismerje a 
defi brilláció indikációját. Miután az eszköz 
bekapcsolás után hangutasítással irányítja 
a segélynyújtó tevékenységét, így alkalma-
zása különösebb képzést nem igényel, ennek 
ellenére célszer� lenne minden BLS-re kikép-
zettet az AED biztonságos használatára is ki-
képezni.

3. alternatív eszközös légútbiztosítás 
Mayo pipával, nasopharyngeális (Wendl) 
tubussal 

Az eszméletlen állapotok legnagyobb ve-
szélyforrása a légúti elzáródás és az aspirá-
ció. Az aspiráció elleni védelmet legnagyobb 
hatékonysággal csak az endotracheális 
intubáció jelenti, ezért azt a légútbiztosítás 
„gold standardjának” (aranyszabályának) 
szokás nevezni, azonban az endoctracheális 
intubáció szakdolgozói körben jelenleg még 
csak igen korlátozott szakképesítés feladat-
profi jában jelenik meg. Az újraélesztés szak-
mai ajánlása, a beavatkozást csak megfele-
l� rutinnal rendelkez� szakember számára 
javasolja. Ha ez nem áll rendelkezésre, nem 
cél a mindenáron történ� intubálás, abban 
az esetben, ha a beteg hatékonyan lélegez-
tethet� maszkkal-ballonnal. Megfelel� kép-
zés és gyakorlás után valamennyi egész-
ségügyi szakdolgozó kompetenciája lehet a 
légútbiztosítás alternatív formája a Mayo 
pipa és a nasopharyngeális vagy Wendl tu-
bus behelyezése. Mindkét eszköz alkalmas a 
szabad légút biztosítására, de fontos hang-
súlyozni, hogy aspiráció védelmet nem je-
lentenek a beteg számára. Mindkét eszköz 
alkalmazásának menete: a szabályos kimé-

2. ábra: A kórházon belüli újraélesztés 
folyamata

1. kép: Lélegeztetés maszkkal-ballonnal



N�VÉR 2011. 24. évf. 4. szám
8

KÉPZÉS, TOVÁBBKÉPZÉS

rés (Mayo tubus esetében szájzug és fülcim-
pa közti távolság, Wendl tubus esetében az 
orrcimpa és a fülcimpa közti távolság), a 
megfelel� méret� eszköz helyes bevezetése, 
szükség esetén az esetleges váladék leszívása 
az aszepszis-antiszepszis szabályainak be-
tartásával, valamint a beavatkozás kíméletes 
technikával való elvégzése. (2-3. képek)

4. oxigén inhaláltatás
Mint ahogyan arról már több alkalommal 

szó volt, kiváltó állapottól függetlenül vala-
mennyi kritikus állapotú betegnél a kórfo-
lyamat hátterében mindig megjelenik a szer-
vezet legnagyobb ellensége a hypoxia, ezért 
fontos minden kritikus állapotú beteg ellá-
tása során az idejekorán megkezdett és ha-
tékonyan kivitelezett oxigén terápia alkal-
mazása. A helytelenül alkalmazott oxigénte-
rápia veszélyeinek (pl. COPD esetén) ismere-
te alapján fontos hangsúlyozni, a megfelel� 
oxigén inhaláltatási mód és eszköz kiválasz-
tásának szempontjait (orrszonda, oxigén-
maszk, reservoáros oxigénmaszk), az adago-
lás sebességét, a beteg helyes pozícionálását 
és megfi gyelésének szempontjait. Jelenleg ez 
OKJ ápolói és attól magasabb szint�, vagy 
arra ráépül� ápolói végzettséghez kötött 
kompetencia, a munkahelyi vezet� írásos jó-
váhagyásával.

5. beteg megfi gyelés, vizsgálat, vitá-
lis paraméterek monitorozása (eszmélet, 
tudat, saturáció, pulzus, légzés, vérnyo-
más)

A korai felismerés egyik feltétele a beteg 
vitális paramétereinek megfi gyelése és a be-
teg átadásáig az állapotának szoros követése. 
Ennek feltétele a vitális paraméterek normális-
tolerábilis-intolerábilis értéktartományainak, 
az eszközök alkalmazásának és a lehetséges 
hibaforrások ismerete. A betegmegfi gyelés és 
szükséges szintig tartó vizsgálat valameny-
nyi egészségügyi szakember feladata. Egy 
beteg megfi gyelése az intézménybe érkezés-
t�l a távozásáig kell, hogy tartson, szinteti-
zálva a beteg állapotával és az esetlegesen ki-
alakulható rizikók megjelenésének esélyével. 
Szerintem hatékony betegmegfi gyelés és vizs-
gálat kompetenciájának kialakítása az egyik 
legnehezebb feladat, mert az elméleti képzé-
sen túl igen jelent�s szerepe van a szakmai 
tapasztalatnak és rutinnak. Ezért üdvözölen-
d�, hogy több OKJ szint� szakképzés (ápo-
ló, ment�ápoló, ápolási asszisztens, általános 
asszisztens stb.) képzési programjában meg-
jelentek a betegmegfi gyelés, diagnosztika mo-
dulok. A f�iskolai szint� képzésekben is na-
gyobb szerepet kellene tulajdonítani az ápolói 
szint� propedeutika és megfi gyelés oktatásá-
nak, akár önálló tantárgyként is.

2. kép: A Mayo tubus kimérése és helyes 
behelyezése

3. kép: A Wendl tubus kimérésének 
technikája
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képzésér�l, munkaterülete alapján meghatá-
rozza az ismétl� képzések gyakoriságát;

5, Amennyiben az intézmény vezetése el-
kötelezettje a sürg�sségi szemlélet és képes-
ség hatékony m�ködtetésének, azokban az 
intézményekben, ahol sürg�sségi osztály 
m�ködik célszer� az újonnan belép� dolgo-
zókat próbaidejük alatt legalább 1 hónapra 
az SBO-ra vezényelni munkavégzésre. A ré-
gebbi dolgozókat megfelel�en megtervezett 
humán er�forrás mobilizálással szintén 1 
hónapra az SBO-ra lehet vezényelni.

Megbeszélés

A megfelel�en szervezett kórházon belüli 
sürg�sségi ellátás nélkül, a kórházon belüli 
újraélesztés min�ségének biztosítása nem le-
hetséges. Tehát az egészségügyi intézmények 
minden szintjén, a betegellátásban résztvev� 
minden dolgozónál a kritikus állapot mene-
dzselésére és az újraélesztés oktatására alap-
vet� hangsúlyt kell helyezni, hiszen a túlélé-
si lánc minden láncszemének egyenl� er�s-
nek kell lennie. Legyen meg mindenkinek a 
maga jól körülhatárolt feladata, csak így van 
arra lehet�ség, hogy ne vesszen el értékes id� 
koordinálatlanság, fejetlenség miatt. A rész-
leg magasabb dependencia szintje maga után 
vonja az ott dolgozók magasabb kompeten-
cia szintjének szükségességét. A valódi sür-
g�sségi ellátás, újraélesztés izgalmában az 
egészségügyi dolgozók is csak azt végzik jól, 
amir�l élénk, megfelel� emlékképük van, hi-
szen amit olvasunk, azt elfelejtjük, amit lá-
tunk, arra emlékezünk, amit többször gya-
korolunk, azt tudjuk. 

6. perifériás intravénás bemenet léte-
sítése

A kritikus állapotú betegek ellátása során a 
korai intravénás bemenet létesítése, a további 
labordiagnosztika, gyógyszer, folyadék, szük-
ség esetén vér-vérkészítmény bejuttatás mi-
att, kiemelt jelent�séggel bír. A súlyos kórfo-
lyamatok progressziójával egyre nehezebben 
kivitelezhet� a perifériás vénák kanülálása, 
ezért fontos, hogy azok a szakdolgozók, akik 
kompetenciájában szerepel a perifériás véna-
biztosítás ezekben a szituációkban, ha lehe-
t�ségük van rá, végezzék azt el. Véleményem 
szerint meggondolandó, hogy ezekben az ese-
tekben ápolói kompetenciaként véna fenntar-
tása céljából engedélyezni akár 500 ml NaCl 
infúziós oldat bejuttatását.

Javaslatok a kompetenciák b�vítésére
1, valamennyi egészségügyi szakképzés-

ben már az els�segélynyújtás oktatásának 
keretein belül oktatni kell az egészségügyi 
szakemberek újraélesztéshez kapcsolódó, az 
el�z�ekben részletezett kompetenciáit;

2, valamennyi egészségügyi szakképzés-
ben a sürg�sségi szemlélet és kompetencia 
kialakítására megfelel� elméleti és gyakor-
lati óraszámmal be kell építeni a sürg�sségi 
betegellátás (nem els�segélynyújtás!) okta-
tását kötelez� jelleggel;

3, az öt éves továbbképzési ciklusban egy-
séges tematika alapján összeállított sürg�s-
ségi továbbképzésen minden egészségügyi 
dolgozónak részt kell venni; 

4, az intézményen belüli sürg�sségi ellátás 
hatékonyságának növelése céljából, az intéz-
ményi menedzsment gondoskodik valameny-
nyi, újonnan belép� dolgozójának megfelel� 
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The system for handling sudden circulatory failure and medical emergencies at healthcare 
institutions, and the related nursing skills

Tibor Pápai 

Healthcare institutions (clinics, hospitals), in keeping with their profi le and patient turnover, have 
to be treated as high dependency units in terms of their ability to provide emergency treatment. 
Treating circulatory failures and medical emergencies that occur in the course of institutional care is 
an activity that requires coordinated management and teamwork. 
Depending on the availability of human resources and tools, the stages of emergency care and 
resuscitation can rapidly and very effectively be built on each other. An important element in this 
process is detection, requesting assistance, and professional intervention at nursing level. Owing 
to the introduction of evidence-based medical treatment and nursing, today treatment has to be 
provided based on a standard set of principles. In October 2010 the European Resuscitation Council 
(ERC) issues its guidelines entitled “Intrahospital BLS”, which has been applied in Hungary as a part 
of the 2011 protocol of the Hungarian Resuscitation Council. The protocol must be studied in detail 
and applied by all healthcare workers, in keeping with their level of competence.
Keywords: emergency care, resuscitation, Intrahospital BLS guidelines
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Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerz�k célja, hogy felmérjék a kivonuló szolgálatot teljesít� ment�dolgozók 
mentális leterheltségét, körükben a poszttraumás stressz betegség (PTSD) el�fordulásának arányát, 
súlyosságát, kialakulásának lehetséges körülményeit, annak befolyásoló tényez�it. Ezeken felül a 
káros szenvedélyek (drogok, alkohol, altató-, nyugtatószerek, egyéb) megjelenését kutatták a stresz-
szel való megküzdés tekintetében.
Minta és módszer: 121 f� kivonuló szolgálatot teljesít� ment�dolgozó körében végzett nem vélet-
lenszer�, kényelmi mintavételi technikán alapuló keresztmetszeti vizsgálat, az alábbi ment�állo-
mások részvételével történt: Gy�r, Székesfehérvár, Kecskemét, Pécs, Szekszárd, Szeged, Veszprém, 
Tapolca és Ajka. Az adatgy�jtés eszköze: a John Briere, Marsha Runtz által kidolgozott Trauma 
symptom checklist-40 standard PTSD felmér� teszt, saját kérdéscsoportokkal kiegészítve. A szerz�k 
a kapott adatokat khi-négyzet próbával, kétmintás T-próbával és korreláció analízissel értelmezték, 
SPSS 15.0 statisztikai szoftver segítségével.
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A probléma ismertetése

Egy magyar vizsgálat is bebizonyítot-
ta, hogy a poszttraumás stressz szindró-
ma (PTSD) a hazai ment�munkában is je-
len van (Gyermán et al., 2008). A stresszes 
események által kiváltott negatív érzelmek 
és a fi ziológiai izgalom komoly hatással van 
a szervezetre, melyek arra ösztönzik az el-
szenved�t, hogy miel�bb csökkentse a kel-
lemetlen hatást. Ezt a folyamatot megküz-
désnek nevezzük. A probléma felismerésé-
hez, a segítségért forduláshoz, valamint a 
tényleges kezelés megkezdéséhez hosszú id� 
és rögös út vezet. Az emberek valahányszor 
akadályba ütköznek életük során, el�ször a 
könnyebb megoldásokat keresik és sokszor 
csak akkor fordulnak szaksegítséghez, ami-
kor már kés�. Egy fárasztó, stresszes nap 
után könnyebb menekülési utat nyújthat a 
problémák kezelésére egy pohár alkoholos 
ital. A ment�dolgozók életében mindenna-
posak a traumatikus, stressz-kelt� esemé-
nyek. A probléma napról napra n�, ezzel 
arányosan n�het az élvezeti szerek haszná-
lata is. Mígnem észrevétlenül kialakulhat a 
háttérben a szenvedélybetegség. Külföldön 
már számos felmérés készült a PTSD és a do-
hányzás (van der Velden et al., 2008), vala-
mint a PTSD és a heroin függ�ség kapcsola-
tának feltárására (Mills et al., 2005).

Elméleti háttér

A poszttraumás stressz szindróma

A betegségben szenved� egyén olyan ese-
ményt élt át, amelyben valóságos vagy fe-
nyeget� haláleset, súlyos sérülés, vagy a sa-
ját vagy mások testi épségének veszélyez-
tetése állt fent, és erre intenzív félelemmel, 
tehetetlenséggel vagy rémülettel reagált. A 
zavar legszembet�n�bb és legkínzóbb tünete 
a traumával kapcsolatos emlékképek kont-
rollálhatatlanul ismétl�d� visszatérése, ve-
getatív idegrendszeri tünetekkel és érzelmi 
hidegséggel párosulva. (Bogár et al., 2007)

A PTSD jelentkezhet közvetlenül a trauma 
átélése után (akut forma), de el�fordulhat, 
hogy csak hosszabb id� elteltével valamilyen 
kisebb stressz hozza a felszínre (krónikus). 
A Posttraumás stressz syndroma elnevezést 
a DSM-III (A mentális zavarok diagnosztikai 
és statisztikai kézikönyve) vezette be 1980-
ban, leginkább Horowitz 1970-es informá-
ció-feldolgozás modelljére építve. A betegség 
eredete a vietnámi háborúra vezethet� visz-
sza. Korábbi háborús feljegyzések is emlí-
tik (az els� világháború során gránátsokk, 
a második világháborúban harci fáradtság 
néven), azonban a vietnámi veteránoknál 
kimutatták, hogy különösen hajlamosak a 
hosszú távú tünetek megjelenítésére. A be-

Eredmények: A megkérdezettek körében a standard PTSD teszt által megállapított pontszámok át-
laga 18 pont volt (0-99). A válaszadók több mint fele átélt valamilyen megrázó eseményt az elmúlt 
2 évben (71,1%, 86 f�). Ezek a ment�dolgozók szignifi kánsan magasabb pontszámot értek el a PTSD 
teszten (p=0,031). A megkérdezettek közül 8 f� (6,6%) használ stresszoldásra valamilyen gyógyha-
tású készítményt (nyugtatót, altatót) vagy alkoholt. Ez az arány összefüggésben van a PTSD ská-
lán elért pontszámokkal (p<0,001). A betegség enyhébb kategóriájában szignifi kánsan kevesebb a 
szerhasználó (p<0,001). A vizsgált ment�dolgozók közül 28 f� használt már élete során valamilyen 
kábítószert. A droghasználat nem mutatott szignifi káns összefüggést a PTSD mértékével (p=0,601), 
a rendszeres alkoholfogyasztással annál inkább (p=0,012)
Következtetések: A ment�dolgozók pszichoszociális megterhelését vizsgálva bebizonyosodott, hogy 
körükben nagy a Posttraumás stresszbetegség kialakulásának veszélye. Az eredmények alapján kije-
lenthet�, hogy a ment�dolgozók megküzdési magatartásában jelenleg minimális szerep jut a gyógy-
szereknek, az illegális drogoknak és a káros szenvedélyeknek. Beigazolódott, hogy a traumát megélt 
ment�dolgozók körében nagyon fontos a mentálhigiéné és nagy a szaksegítségre való igény. 
Kulcsszavak: poszttraumás stressz betegség (PTSD), ment�dolgozók, élvezeti szerek
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tegséghez gyakran társul alkoholizmus, ká-
bítószer-élvezet, er�szakosság és magánéleti 
probléma is. Habár sok háborús veterán azt 
állította, hogy a poszttraumás stressz hatá-
sára követett el er�szakos b�ncselekménye-
ket, kutatók bebizonyították, hogy ez csak 
azokra a veteránokra jellemz�, akik a tra-
uma el�tt is így viselkedtek. Prevalenciáját 
0,5%-ra becsülik a férfi ak és 1,2%-ra a n�k 
körében. A legtöbb férfi beteg kiváltó élmé-
nye valamilyen háborús ütközet volt, ezzel 
szemben a n�knél a nemi er�szak a vezet� 
ok. Életkor szempontjából bármikor el�for-
dulhat, akár már gyermekkorban is. A tü-
netek lehetnek hullámzóak, vagy stressz ha-
tására rosszabbodhatnak. A betegség lénye-
ge, hogy az eseményeket az egyén nem tud-
ja beépíteni a személyiségébe (az adaptáció 
helyett a fi xációs mechanizmusok kerülnek 
el�térbe), így azok összegz�dnek, ezért soro-
zatos, kisebb traumák következtében is ki-
alakulhat a PTSD.

Korábbi tanulmányok

A PTSD a civil lakosság körében régóta, 
bizonyítottan el�forduló kórkép (Bennett et 
al., 2004), de manapság egyre több hazai és 
nemzetközi tanulmány foglakozik az egész-
ségügyi dolgozók foglalkozási stressz-álla-
potával is. Hazánkban e két csoport testi és 
lelki egészségét, rizikó- és véd�faktorait, va-
lamint életmin�ségét vizsgálva kimutatták 
(Heged�s, 2008), hogy az egészségügyben 
dolgozók kisebb százaléka él házasságban 
a civilekhez képest és jóval magasabb kö-
rükben az elváltak aránya is. Az egészség-
ügyi dolgozók társas kapcsolat-rendszerét és 
megküzdési stratégiáit tovább vizsgálva bi-
zonyítható, hogy érzelmileg minél kimerül-
tebb valaki, annál nagyobb mértékben vá-
lasztja az érzelemközpontú megközelítést a 
problémaközpontú megközelítéshez képest 
(Betlehem et al., 2007; Pálfi  et al., 2008).

A nemzetközi helyzetet kell�en tükrözi 
egy 2001-es Columbiai vizsgálat (Laposa et 
al., 2003), mely a sürg�sségi osztályon (SBO) 
dolgozók körében bebizonyította, hogy a to-
lakodó élmények el�fordulásának gyakorisá-
ga, valamint az átélt trauma negatívitásának 
foka összefüggésben van a diagnosztizált 
PTSD súlyosságával. Kimutatták, hogy a 

betegség el�fordulásának aránya az SBO-n 
dolgozók körében nagyobb az átlag popu-
lációhoz (Foa et al., 1999) viszonyítva (t’ 
(69)=3,88, p<0,001).

Hazánkban a ment�dolgozók fi zikai 
egészségi állapotával több tanulmány is fog-
lalkozik (Juhász et al., 2006, Betlehem et 
al., 2010) a lelki megterhelést tekintve azon-
ban eddig csupán egyetlen olyan felmérés 
készült, amely a ment�dolgozók poszttra-
umás stressz-betegséggel való érintettségét 
vizsgálta (Gyermán et al., 2008). A buda-
pesti kivonuló szolgálatot teljesít� ment�-
dolgozó körében végzett kutatás kimutat-
ta, hogy a betegség prevalenciája a f�vá-
rosi ment�dolgozók körében igen magas (a 
standard PTSD teszten elérhet� 99 pontból 
átlagosan 20 pontot értek el a válaszadók). 
A Posttraumás stressz mértéke és a megkér-
dezettek neme között szignifi káns összefüg-
gést találtak (p=0,003). A lakhely, a nem és 
a PTSD szintje között további statisztikailag 
igazolható összefüggéseket fedeztek fel.

Japán kutatók kimutatták, hogy t�zol-
tók körében a PTSD mértéke 18%-ról 30%-ra 
n�tt az utóbbi években (Satoko et al., 2006). 
A kiégés vizsgálata során bebizonyosodott, 
hogy a pszichés kimerültség nagyban befo-
lyásolja a Posttraumás stresszbetegség kiala-
kulásának kockázatát, ez jelen esetben azt 
jelentette, hogy akik érzelmileg kimerültebb-
nek bizonyultak, azok nagyobb százalékban 
kerültek a magasabb rizikójú PTSD csoport-
ba (t=5,48, p<0,001).

Káros szenvedélyek megjelenése civilek 
és egészségügyi dolgozók körében

Magyarországon a megküzdéssel kapcso-
latos káros szenvedélyek vizsgálata során ki-
mutatták (Heged�s et al., 2004), hogy a sú-
lyos állapotú betegekkel foglalkozó dolgozók 
magasan vezetnek a dohányzás tekintetében 
az általános egészségügyi dolgozókkal és a 
civilekkel szemben. Az alkohol és drogfo-
gyasztás vizsgálata még ennél is meglep�bb 
eredményeket mutat: a súlyos betegeket 
ápolók 20,4%-a vallja azt, hogy amennyiben 
szeszesitalt fogyaszt, egy alkalommal több, 
mint öt italt iszik meg. A súlyos betegekkel 
dolgozók 10,6%-a használt már élete során 
valamilyen illegális kábítószert, míg a nem 
egészségügyi dolgozóknál ez az arány 2,9%, 
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az átlag-egészségügyieknél csupán 1,9%. A 
pszichés állapot terén a súlyos betegekkel 
foglalkozó ápolóknál a depresszió el�fordu-
lása a nem egészségügyiekhez (p<0,001) és 
az átlag-ápolókhoz képest (p=0,004) is ma-
gasabbnak bizonyult.

Holland kutatók az Enschede-i t�zijáték 
katasztrófa után azt vizsgálták, hogy mi-
lyen kapcsolat van a ment�személyzet kö-
rében kialakuló PTSD és a dohányzás kö-
zött (Van der Velden et al., 2008). A vizsgált 
ment�dolgozók havi 30,3±10,2 alkalommal 
találkoztak tragédia utáni kritikus incidens-
sel, havonta 57,6%-uknak volt része siker-
telen újraélesztésben és 6,1%-uk találkozott 
halott gyermek látványával havi viszonylat-
ban. A megkérdezetteknél az egészségügyi 
problémák és a dohányzás tekintetében ösz-
szefüggést fi gyeltek meg a tolakodó élmé-
nyek (p<0,001) és az elkerülési mechaniz-
musok tekintetében (p=0,001) is.

Magyar viszonylatban még nem szüle-
tett olyan vizsgálat, amely a Posttraumás 
stresszbetegség és a drogfogyasztás viszo-
nyát kutatta volna, azonban Ausztráliában 
(Mills et al., 2005) már megpróbálták ösz-
szefüggésbe hozni a PTSD-t és a heroin fo-
gyasztást. A megkérdezettek több mint fele 
követett el b�ncselekményt az el�z� hónap-
ban és 41%-uk volt már börtönben. Heroin 
függ� „karrierjük” átlagosan 9,6 éve tar-
tott. Túlnyomó többségük (563 f�, 92%) 
arról számolt be, hogy az elmúlt évek so-
rán legalább egy traumatizáló élményt ta-
pasztaltak. 81%-uk több ilyen eseményr�l 
is mesélt. A legáltalánosabb ilyen élmény 
68%-uknál súlyos sérülés vagy haláleset 
volt, 62%-nál fegyveres támadás vagy el-
rablás, 56%-uknál fi zikai bántalmazás. A 
n�k nagyobb arányban számoltak be sze-
xuális er�szakról, míg a férfi aknál az élet-
veszélyes balesetek, a haláleset és a fegyve-
res incidensek voltak túlnyomó többségben. 
A megkérdezettek 41%-ánál diagnosztizál-
ták a PTSD-t, többségüknél a krónikus for-
ma állt fent. Az el�fordulás aránya 45%-os 
volt a traumán átesetteknél. Akiknél diag-
nosztizálásra került a PTSD, azok lényege-
sen korábban élték át az els� részegség és 
az els� heroinozás élményét, mint akik-
nél nincs jelen a betegség. 58%-ban fordult 
el� azoknál, akik az elmúl fél évben b�n-

cselekményt követtek el. A rosszabb fi zikai 
és mentális egészségi állapotú válaszadók-
nál is lényegesen nagyobb volt az el�fordu-
lás aránya. Következtetés képpen az adott 
mintában (41%) a kutatás készít�i jóval na-
gyobb arányúnak ítélték a poszttraumás 
stresszbetegség el�fordulását, mint az át-
lagpopulációban (8%) (Kessler et al. 2000). 
Ezért a heroin- és alkoholfügg�ség valószí-
n�síthet�en növeli a PTSD prevalenciáját. 

Amerikai vizsgálatok igazolták azt is 
(Smith et al., 2010), hogy a poszttraumás 
stresszbetegség nagymértékben növeli a 
kristályos metamfetamin használat gyako-
riságát és a szerfogyasztás hosszát is. 

A vizsgálat célja

Célunk az volt, hogy több hazai ment�-
állomáson felmérjük a kivonuló szolgálatot 
teljesít� ment�dolgozók mentális leterhelt-
ségét, körükben a poszttraumás stressz be-
tegség el�fordulásának arányát, súlyossá-
gát, kialakulásának lehetséges körülménye-
it és annak befolyásoló tényez�it. Ezen felül 
a körükben megjelen� káros szenvedélyeket 
(drogok, alkohol, altató-, nyugtatószerek, 
egyéb) kutattuk a stresszel való megküzdés 
tekintetében. 

Kutatási minta és módszer

Keresztmetszeti vizsgálatunkat 2010-ben, 
önkényes mintaválasztási eljárással az aláb-
bi ment�állomásokon végeztük: Gy�r, Pécs, 
Szeged, Székesfehérvár, Szekszárd, Tapolca, 
Kecskemét, Ajka és Veszprém. Kivonuló szol-
gálatot teljesít� gépkocsivezet�ket, ment�-
ápolókat és szakápolókat, ment�tiszteket (I., 
III.), ment�orvosokat és oxyologus szakor-
vosokat kértünk meg önkéntes alapon, ano-
nim módon egy részben standard, részben 
saját kérdéscsoportokat tartalmazó kérd�ív 
kitöltésére. Kizárásra kerültek azok a men-
t�dolgozók, akik nem végeztek tényleges 
mentési tevékenységet (kivonuló szolgála-
tot). Állomásonként 30 darab kérd�ív került 
kiküldésre, ebb�l mindössze 121 darab érke-
zett vissza értékelhet� formában (N=121). A 
vizsgálatban való részvétel a szükséges bele-
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egyez� nyilatkozatokat el�zetesen megkér-
tük.

Az adatfelvétel módszere

A vizsgálati eszközként alkalmazott kér-
d�ív szerves részét képezték a John Brier 
és Marsha Runtz által kidolgozott Trauma 
symptom checklist-40 (Harrington, 2001) 
traumás élményekre vonatkozó kérdései (a 
szexuális zaklatásra vonatkozók kivételével). 
A teszt ezen részét a megkérdezetteknek az el-
múlt két évben átélt traumás élmények alap-
ján kellett kitölteni. A megkérdezettek nullától 
háromig terjed� pontszámot adhattak, ahol a 
nulla azt jelentette, hogy az említett tünetet 
az elmúlt két évben nem tapasztalta. Három 
pontot adott a válaszadó akkor, ha ugyan-
ebben az id�szakban több mint hat alkalom-
mal érzékelte magán az említett tünet el�for-
dulását. A válaszok alapján így minimum 0, 
maximum 99 pontot lehetett elérni. A PTSD 
teszt kiértékelése során született széls�séges 
pontok könnyebb értékelése és a betegség sú-
lyosságának egyszer�bb osztályozása miatt, 
az el�zetes irodalmi adatoknak megfelel�-
en (Gyermán et al., 2008) bekategorizáltuk 
a PTSD-s eredményeket. Akik 30 alatti pon-
tot értek el, �k kerültek az alacsony rizikó-
jú csoportba. Akik 30 vagy annál több pon-
tot kaptak, �ket a magas rizikójú kategóriá-
ba soroltuk. A kérd�ív tartalmazott továbbá 
szociodemográfi ai, munkavégzésre, gyógy-
szer- és drogfogyasztásra, valamint káros 
szenvedélyekre vonatkozó kérdéseket is.

Az adatfeldolgozás módja

A kapott adatokat a Windows SPSS 15.0 
statisztikai szoftverrel elemeztük. Khi-
négyzet próbával a változók közti összefüg-
gést, kétmintás T-próbával a változók közti 
átlagok különböz�ségének vagy egyez�ségé-
nek szignifi káns voltát vizsgáltuk. Továbbá 
használtunk még korrelációs analízist is.

A vizsgálat korlátai

A vizsgálat kivitelezésekor a készít�k tisz-
tában voltak azzal, hogy a vizsgált minta 
elemszáma viszonylag alacsony, így csupán 
fi gyelemfelhívó jellege lehet. A kapott ered-

mények széles kör� általánosításra jelen for-
mában nem alkalmasak, azonban a vizsgálat 
további folytatása az eredmények ismereté-
ben rendkívül fontos lehet, hisz a munka-
hely szerepe a dolgozók egészségében, mint 
fi ziológiai, mint mentális értelemben egyre 
meghatározóbb. 

Eredmények

Szociodemográfi ai adatok

Vizsgálatunk mintájába 10 f� n� és 111 
f� férfi  került be. A válaszadók átlagéletko-
ra 34 év. A vizsgálatban szerepl� legfi ata-
labb ment�dolgozó 19, a legid�sebb 59 éves. 
Családi állapotukat tekintve 58 f� házasság-
ban, 31 f� élettársi kapcsolatban él, 7 f� el-
vált, míg 25 f� egyedülállónak jelölte magát. 
Legtöbben - 85 f� – városban, 31 f� falun és 
5 f� a f�városban él. Beosztásuk szerint 56 f� 
ment�ápolóként, 43 f� gépkocsivezet�ként, 
16 f� ment�tisztként, 3 f� oxyologusként és 
szintén 3 f� ment�orvosként teljesít szolgá-
latot. Átlagosan 10 éve (0,5-40) dolgoznak 
az Országos Ment�szolgálatnál.

PTSD pontszámok

A megkérdezettek átlagosan 18,17 pon-
tot értek el a PTSD teszten. (1. ábra) 

Legalacsonyabb 0, legmagasabb 61 pontos 
kérd�ívek születtek. A betegség alacsony ri-
zikójú (30 pont alatti) csoportjába tartozik 
a megkérdezettek 81,8%-a (99 f�), pontszá-
maik átlaga 13,4 pont (0-29). Átlagéletkoruk 
36 év (19-59), átlagosan 10 éve dolgoznak 
a ment�knél (0,5-40). A fennmaradó 22 f� 

1. ábra: PTSD súlyosságának százalékos 
megoszlása (n=121)
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(18,2%) a magasabb rizikójú csoportba tarto-
zik. Átlagpontszámuk 39,63 pont (max.:61, 
min.:30). Átlagéletkoruk 34 év (22-54). 
Ment�dolgozóként átlagosan 9 éve állnak 
alkalmazásban (0,5-24). Közülük 9 f�nél 40 
feletti pontértéket kaptunk. A legnagyobb 
rizikójú csoport (40 feletti PTSD pontszám) 
átlagpontszáma 48 pont (41-61), átlagélet-
koruk 33 év (23-48), OMSZ-nál átlagosan 
8 éve (1-17) dolgoznak. Korrelációs analí-
zissel megvizsgáltuk a PTSD pontszámokat 
az életkorral és a ment�szolgálatnál eltöltött 
évekkel összefüggésben. (I. táblázat) Egyik 
viszonylatban sem találtunk szignifi kanciát. 
Értelemszer�en a fi atalok kevesebb ideje dol-
goznak az OMSZ-nál.

PTSD kapcsolata nemekkel

A megkérdezett n�k (10 f�) PTSD átlag-
pontszáma 18,6 pont (3-43), a férfi aké pe-
dig 18,13 pont (0-61) lett. A hölgyek 80%-a 
a betegség alacsony, míg 20%-a a magas ri-
zikójú kategóriába tartozik. A férfi ak 82%-a 
az alacsony, a fennmaradó 18% a PTSD ma-
gasabb rizikójú kategóriájába került besoro-
lásra. Az el�zetes hazai adatokkal szemben 
(Gyermán et al., 2008) vizsgálatunkban a 
PTSD teszten elért pontszámot és a betegség 
súlyosság szerinti bekategorizálását nem be-
folyásolta szignifi kánsan a válaszadó neme.

PTSD összefüggése megrázó élmények-
kel

A beválasztott ment�dolgozók több mint fele 
(86 f�, 71,1%) válaszolt igennel arra a kérdésre, 
hogy „Az elmúlt két év során találkozott-e olyan 
esettel, amely megrázta Önt?”. Átlagpontszámuk 
a PTSD teszten 19,8 pont volt. 80,2%-uk (69 f�) 
a Posttraumás stresszbetegség általunk bekate-
gorizált alacsony rizikójú csoportjába tartozik, 
míg 19,8%-uk (17 f�) a magasabb rizikójú cso-

portba. Akik nemleges választ adtak azok átla-
gosan 14,17 pontot kaptak a kérd�ív ezen ré-
szére, közülük 30 f� (80,7%) az alacsony, míg 5 
f� (14,3%) a magas rizikójú kategóriában érin-
tett a betegség szempontjából. A trauma átélése 
mintánkban szignifi kánsan befolyásolta a PTSD 
teszten elért pontszámot (p=0,031). 

A Posttraumás stresszbetegség és a 
szaksegítségre való igény

A válaszadók közül 73 f� igénybe venné 
szakember segítségét a mindennapos stresz-
szel való megküzdésben, ha arra lehet�sége 
lenne. �k a PTSD teszten átlagosan 20,05 
pontot értek el. Azok a ment�dolgozók, akik 
nem élnének a lehet�séggel viszont csak 
15,31 pontot kaptak átlagosan. A teszten 
elért pontszámok és a segítségre való igény 
között szignifi káns összefüggés mutatkozott 
(p=0,05). A szakmai segítség hiányában a 
ment�dolgozók jelent�s hányada a család-
jával (50%) vagy a kollégáival (39%) beszé-
li meg a problémáit. (2. ábra) Azok közül, 
akik az elmúlt 2 évben átéltek valamilyen 
megrázó eseményt a munkavégzésük során 
szignifi kánsan többen veszik igénybe a csa-
ládjuk (p=0,002) vagy a kollégájuk segítsé-
gét (p=0,003).

2. ábra: Az igénybevett segítség megoszlása a 
traumát átélt ment�dolgozók között (n=86)

I. táblázat: A PTSD pontszámok, életkor és OMSZ-nál eltöltött évek összefüggései
PTSD Életkor OMSZ évek

PTSD Pearson correl. (R) 1 -0,044 0,041
Sig. (p) 0,634 0,652

Életkor R -0,044 1 0,733
P 0,634 0,000

OMSZ évek R 0,041 0,733 1
p 0,652 0,000
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Gyógyszerfogyasztás a ment�dolgozók 
körében

Meglep� módon a nagyfokú stressz ellené-
re is csak a megkérdezettek 6,6%-a (8 f�) fo-
gyaszt valamilyen gyógyhatású készítményt 
elalváshoz, illetve stresszoldáshoz. Közülük 
1 f� n� és 7 f� férfi . A válaszadók közül 2 
f� használ altatót és nyugtatót is, 4 f� csak 
nyugtatót és 2 f� rendszeres alkoholfogyasz-
tó. Legtöbben benzodiazepin (alprazolam – 
Frontin, Xanax) vagy növényi hatóanyagú 
(macskagyökér – Hova, Valeriana; Sedatif 
Pc) készítményeket szednek. A traumás ese-
mények és a szerhasználat között nem mu-
tatható ki összefüggés, mivel a gyógyszerfo-
gyasztók mindegyike élt át valamilyen meg-
rázó eseményt az elmúlt 2 évben (p=0,062). 
Átlagos PTSD pontszámuk 37,12 pont, a 
nem fogyasztóké viszont szignifi kánsan ala-
csonyabb (16 pont, p<0,001). A szerhaszná-
lók szignifi kánsan nagyobb arányban for-
dulnának szakemberhez (p=0,018), ha arra 
lehet�ségük lenne, mint azok a válaszadók, 
akik nem használnak gyógyszereket. A PTSD 
alacsonyabb rizikójú csoportjában kevesebb 
gyógyszerhasználó található, mint a maga-
sabb rizikójú kategóriában (p=0,001). (II. 
táblázat)

A gyógyszerhasználó ment�dolgozók 
75%-a (6 f�) OMSZ-os pályafutása alatt 
kezdte a szer szedését. 62,5%-uk (5 f�) úgy 
gondolja, hogy a gyógyszerfogyasztásuk 
összefüggésben van munkahelyükkel. 25%-
uk (2 f�) házi- vagy szakorvosánál jut hozzá 
a szerekhez, 1 f� munkahelyén, 1 f� szóra-
kozóhelyen, míg ketten egyéb forrásból.

Dohányzás és a PTSD összefüggései

A mintában 48 f�, 4 f� n� és 44 f� fér-
fi  dohányzik rendszeresen. PTSD átlagpont-
számuk16,68 pont. A megkérdezett ment�-
dolgozóknál ezen káros szokás el�fordulási 
gyakoriságát nem befolyásolta a kérd�ívben 
elért pontszám (p=0,311).

PTSD és az alkoholfogyasztás viszo-
nya

A válaszadók közül 17 f� fogyaszt rend-
szeresen szeszesitalt. Az alkoholfogyasztás 
és a PTSD teszten elért pontszámok között 
nem mutatkozik szignifi káns összefüggés. 
Közülük 4 f� tartozik a betegség súlyosan 
veszélyeztetett kategóriájába. A szórakozó-
helyek látogatásának gyakorisága és az ita-
lozás mértékét között szignifi káns összefüg-
gés van (p<0,001).

Az illegális drogfogyasztás összefüggé-
sei a Posttraumás stresszbetegséggel

A vizsgált ment�dolgozók közül 28 f� 
használt már élete során kábítószert, közü-
lük 2 f� n� és 26 f� férfi . A szerhasználatot, 
illetve a kipróbálást szignifi kánsan befolyá-
solta a válaszadó életkora, ugyanis alacso-
nyabb volt azon ment�dolgozók átlagéletko-
ra (29 év), akik már találkoztak kábítósze-
rekkel (p<0,001). A vizsgált ment�dolgozók 
családi állapota és illegális drogfogyasztása 
között szignifi káns kapcsolat mutatkozott 
(III. táblázat).

16 f� ment�dolgozói karrierje során ke-
rült kapcsolatba szerekkel. Meglep� módon 
azok között, akik több éve dolgoznak az 

II. táblázat A gyógyszerfogyasztás és 
a PTSD súlyosságának összefüggése 
ment�dolgozók körében hazánkban 

2010-ben (n=121)
 PTSD 

Gyógyszer-
használat

Enyhe kategória Súlyos kategória

Igen 2,5% (3 f�) 4,1% (5 f�)

Nem 79,3% (96 f�) 14% (17 f�)

Chi-négyzet próba p értéke p=0,001

III. táblázat Drogfogyasztás és családi 
állapot kapcsolata ment�dolgozók 

körében hazánkban 2010-ben (n=121)
Családi állapot Illegális drogfogyasztás

Igen Nem
Egyedülálló 3,3% (4 f�) 17,4% (21 f�)
Élettársi 
kapcsolatban él 

12,4% (15 f�) 13,2% (16 f�)

Házas 7,4% (9 f�) 40,5% (49 f�)
Elvált 0 5,8% (7 f�)
Chi-négyzet próba p értéke p=0,001
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OMSZ-nál, kisebb arányú a kábítószer hasz-
nálat el�fordulása. A droghasználat nincs 
összefüggésben a PTSD mértékével a tesz-
ten elért pontszámok alapján (p=0,601), a 
rendszeres alkoholfogyasztással annál in-
kább (p=0,012). Azon ment�dolgozóknak, 
akik már használtak életük során valami-
lyen illegális szert több drogfogyasztó isme-
r�se van (p<0,001). Ugyanez igaz a fi ata-
labb korosztályra is (p=0,021). Akik próbál-
tak már illegális szereket, azok kevésbé ítélik 
el a rendszeres szerhasználókat (p<0,001). 
Szignifi káns összefüggés mutatkozik a szer-
használat és a jelenleg hatályos kábítószer-
fogyasztásra vonatkozó törvény enyhítési 
hajlandósága között (p=0,001). Mintánkban 
nagyobb arányban nem enyhítenék a tör-
vényt azok a ment�dolgozók, akik életük so-
rán még nem kerültek kapcsolatba drogok-
kal. A fi atalok rugalmasabb hozzáállása jelen 
kérdésben érvényesül (p=0,003), ugyanis az 
enyhítés mellett voksoló ment�dolgozók át-
lagéletkora csupán 30 év volt, a kérdésre 
nemmel válaszolók 37 évéhez képest. Ezek 
mellett a családban él�k is nagyobb arány-
ban enyhítenék a drogfogyasztás törvényi 
kereteit (p=0,002) az egyedülálló ment�dol-
gozókhoz képest. 

Következtetések

A kutatásban résztvev� ment�dolgozók 
közül 22 f�nek volt 30 feletti PTSD pont-
száma, közülük 9 f�nél 40 pont feletti volt 
ez az érték. A kapott adatok nem támaszt-
ják alá egyértelm�en a betegség jelenlété, de 
nagyban valószín�sítik azt. Kutatásunkban 
az el�zetes hazai vizsgálatokkal szemben 
(Gyermán et al., 2008) nem volt meghatá-
rozó különbség a nemek között a betegség 
kialakulásának esélyét tekintve, melynek 
oka nagy valószín�séggel a megkérdezett 
n�i dolgozók alacsony létszámában rejlik. 
A vizsgálatba bevont ment�dolgozók eseté-
ben nem volt összefüggés a PTSD súlyossá-
ga, valamint a beosztás, a dolgozó lakhe-
lye és családi állapota között sem. Iskolai 
végzettség tekintetében közel azonos fokú 

volt a Posttraumás syndroma el�fordulása 
az alacsonyabban és a magasabban képzet-
tek csoportjában is. Szignifi káns összefüg-
gés volt kimutatható a megrázó élmények 
átélése és a PTSD teszten elért pontszámok 
között. A válaszadók 60%-a igénybe venné 
szakember segítségét, ha arra a munkahe-
lyén lehet�sége lenne. Ennek a csoportnak 
szignifi kánsan magasabb volt a PTSD pont-
száma, mint azoknak, akiknek saját beval-
lásuk szerint nincs szükségük segítségre. 
Mintánkban 8 f� használ az elalváshoz, il-
letve a stressz oldására gyógyhatású készít-
ményeket. 60 %-uk a PTSD teszten 30 vagy 
annál több pontot ért el. A szerhasználók 
átlagpontszáma majdnem kétszerese a nem 
használókénak. A fogyasztást szignifi kán-
san befolyásolták az elmúlt két évben átélt 
megrázó élmények. 

A vizsgálatba bevont ment�dolgozók kö-
zött az el�zetes feltételezéseknek ellent-
mondva csupán 23%-os volt a jelenlegi és/
vagy múltbéli illegális droghasználat, mely 
nem volt összefüggésben a vizsgált betegség 
meglétével, avagy súlyosságával. Meglep� 
módon, akik hosszabb ideje dolgoznak az 
OMSZ-nál, azoknak kisebb arányban volt 
kapcsolatuk illegális szerekkel. Az irodalmi 
adatoknak megfelel�en a fi atalabb korosz-
tály a használat és a törvényi enyhítés szem-
pontjából is érintettebbnek bizonyult (Dési, 
1999, Elekes és Paksi, 1997; Reiner és Újvári, 
1997, Szomor, 1997). A drogfogyasztóknak 
több a szintén fogyasztó ismer�se, kevésbé 
ítélik el az addiktív magatartásúakat és ki-
sebb arányban enyhítenék a jelenleg hatá-
lyos törvényi szabályozást a drogfogyasztás 
büntetését illet�en.

Fontos lenne a ment�munkában fellép� 
stresszel kapcsolatos megküzdési mechaniz-
musok részletesebb feltérképezése, melynek 
következtében olyan prevenciós és interven-
ciós lehet�ségek kidolgozására kerülhetne 
sor, amelyek nagyban hozzájárulnának a 
poszttraumás stressz szindróma kialakulá-
sának megel�zéséhez valamint kezeléséhez. 
A munkahelyi egészségmeg�rzés a munka-
helyek korszer� menedzsment felfogásának 
elengedhetetlen része. 
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Correlations between the use of mind-altering substances and post-traumatic stress 
disorder among ambulance crew

Emese Pék, Dr. Gábor Nagy, József Marton-Simora, Krisztina Deutsch, 
Dr. Balázs Radnai, József Szabó, Dr. József Betlehem

Aim of the study: The authors’ aim was to assess the mental load on ambulance crews on callout 
duty, the incidence of post traumatic stress disorder (PTSD) among them, its severity, the possible 
circumstances under which it develops, and the factors that infl uence it. In addition to these, they 
researched the use of mind-altering substances (narcotics, alcohol, sedatives, tranquilisers, other) in 
relation to coping with the stress.
Sample and method: The non-random cross-section survey conducted among a convenience sample 
of 121 ambulance workers on callout duty, took place with the participation of the following 
ambulance stations: Gy�r, Székesfehérvár, Kecskemét, Pécs, Szekszárd, Szeged, Veszprém, Tapolca 
and Ajka. The data gathering tool: the Trauma symptom checklist-40 standard PTSD assessment test 
developed by John Briere and March Runtz, supplemented with the authors’ own question groups. 
The authors analysed the received data with a chi-square test, a two-sample T test and correlative 
analyses, using SPSS 15.0 statistical software.
Results: Among those surveyed, the average score in the standard PTSD test was 18 points (0-99). 
More than half of the respondents had undergone some kind of traumatic event in the past two years 
(71.1%, 86 persons). These ambulance workers had a signifi cantly higher score in the PTSD test 
(p=0.031) Among the respondents, eight persons (6.6%) use some kind of mind-altering substance 
(sedatives, tranquilisers) or alcohol to relieve stress. This proportion correlates with the scores achieved 
on the PTSD scale (p<0.001). The number of substance users is signifi cantly lower in the less severe 
PTSD category (p<0,001). Among the surveyed ambulance workers, 28 persons had used some kind of 
narcotics at some time in their life. Drug usage showed no signifi cant correlation with the PTSD score 
(p=0.601), but there was a link with regular alcohol consumption (p=0.012).
Conclusions: In an examination of the psychosocial load on ambulance workers, it has been proven 
that there is a high risk of PTSD developing among these individuals. Based on the results it can 
be concluded that in the coping mechanisms of ambulance workers, medicines, illegal narcotics and 
other mind-altering substances currently have a minimal role. It has been demonstrated that among 
ambulance workers who have undergone trauma, mental hygiene is very important and there is a 
high demand for professional help. 
Keywords: post traumatic stress disorder (PTSD), ambulance workers, mind-altering substances
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Összefoglalás
A vizsgálat célja: Az inaktív életformát, mely krónikus betegségek módosítható rizikófaktora, szá-
mos tényez� befolyásolhatja, melyek eltér�en hatnak a különböz� gazdasági és kulturális közegben 
él�k életmódjára. Ezért a szerz�k célja, hogy felmérjék és megvizsgálják a nagyvárosi n�k fi zikai 
aktivitását befolyásoló tényez�ket.
Vizsgálati módszerek és minta: A kutatásba kényelmi mintavétellel 18-65 év közötti nagyváros-
ban él� n�k kerültek be. A fi zikai aktivitás, a demográfi ai, életmódbeli és egészségi tényez�k felmérése 
önkitölt�s kérd�ívvel történt. A szerz�k a kapott adataikat leíró statisztikai módszerrel elemezték, a 
fi zikai aktivitás és a feltételezett befolyásoló tényez�k közti összefüggéseket 2-próbával vizsgálták.
Eredmények: A minta fi zikai aktivitásának átlaga nem érte el a betegségmegel�z� mértéket. A fi -
zikai aktivitás szignifi kánsan összefüggött krónikus betegség fennállásával, dohányzásmentes élet-
móddal, viszont a magas testtömegindex, a foglalkoztatottság, a jövedelem, az iskolázottság, vala-
mint a családi állapot nem mutatott szignifi káns kapcsolatot a fi zikai aktivitással.
Következtetések: Azok a n�k, akik nem szenvednek krónikus betegségben, nem fordítanak elég 
fi gyelmet arra, hogy életmódjukat több fi zikai aktivitás jellemezze, viszont akik betegek, azok fel-
keresnek valamilyen mozgásprogramot. A szerz�k különösen fontosnak tartják, hogy ezeket a fog-
lalkozásokat gyógytornász-fi zioterapeuta vezesse, aki fi gyelembe veszi a nagyvárosi n�k betegsége-
it. Az eredmények felvetik annak szükségességét is, hogy a mozgáslehet�ség mellett elérhet� legyen 
dietetikai és szakorvosi tanácsadás is.
Kulcsszavak: fi zikai aktivitás, n�k, krónikus betegség, mozgásprogram, tanácsadás

Elméleti háttér, a probléma 
ismertetése

Az utóbbi évtized epidemiológiai- és klini-
kai kutatásainak eredményei meger�sítik azt 
a régóta közismert tényt, hogy a rendszeres 
fi zikai aktivitás fontos szerepet játszik szá-
mos krónikus betegség primer és szekunder 
prevenciójában (Fritz et al., 2004).

Már a közepes intenzitású, de rendszeresen 

végzett fi zikai aktivitás a cardiovascularis be-
tegségek miatti mortalitást 50%-kal, a 2. tí-
pusú diabetes mellitus incidenciáját 58%-kal 
csökkenti, a colon-carcinoma kialakulásá-
nak kockázatát 50 %-kal, az eml�rák kocká-
zatát 27%-kal mérsékli az inaktív életmódot 
folytatók kockázatához képest (Wartburton, 
2006). A fi zikai aktivitás a csontritkulás pri-
mer és szekunder prevenciójában is jelen-
t�s szerepet játszik (Bors, Bálint, Szekeres, 
2002). Egy kutatás szerint az aerob trénin-
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get követ�en 9 hónappal a csonts�r�ség kb. 
2%-kal emelkedik (Bassey, 2001).

A fi zikai aktivitás a munkavégzéssel, az 
utazással, a házimunkával, valamint a sza-
badid�s tevékenységgel kapcsolatos moz-
gásformákat foglalja magába (Gromley, 
Hussey, 2005).

Az Amerikai Sportorvosi Kollégium 2007. 
évi ajánlása szerint (Haskell, 2007) a fi zikai 
aktivitás egészségvéd� (betegségmegel�z�) 
hatása 18-65 év közötti egészséges egyének 
esetében akkor érvényesül, ha

hetente legalább 5 alkalommal minimum  ⇒
30 perces közepes intenzitású aktivitást 
végeznek;
vagy hetente legalább 3 alkalommal mi- ⇒
nimum 20 perces er�teljes mozgást foly-
tatnak;
vagy a két különböz� intenzitású mozgás- ⇒
formából összesen legalább 3000 Meta-
bolikus Equivalens (továbbiakban MET) 
energiafelhasználással járó mozgást vé-
geznek, akár a munkájuk akár a szabad-
idejük során.
A fentieket ajánlott hetente két alkalom-

mal a nagy izomcsoportokat érint� er�sít� 
gyakorlatokkal kiegészíteni.

Közepes intenzitású mozgásnak az szá-
mít, ami percenként 3-6 MET energiafelhasz-
nálással jár, mint pl. (Huszár, Kullmann, 
Tringer, 2000):

ablaktisztítás, ⇒
padlómosás, ⇒
porszívózás, ⇒
f�nyírás, kapálás, ásás, avargereblyézés, ⇒
lassú lépcs�zés, ⇒
5 km/óra sebesség� gyaloglás, ⇒
10 km/óra sebesség� kerékpározás, ⇒
könny� gimnasztika, ⇒
táncolás. ⇒
Er�teljes mozgásnak az, ami percenként 

6 MET-nél több energiát igényel, ilyenek pl. 

(Huszár, Kullmann, Tringer, 2000):
mérsékelt sebesség� vagy gyors lépcs�- ⇒
zés,
hólapátolás ⇒
kocogás, futás, ⇒
gyors labdajátékok: kézilabda, fallabda,  ⇒
tenisz.
Akinek az életmódja a fent ajánlottnál ke-

vesebb mozgásmennyiséget tartalmaz, az fi -
zikai szempontból inaktívnak számít. A fi zi-

kai inaktivitás az Egészségügyi Világszervezet 
(továbbiakban WHO) adatai szerint a króni-
kus betegségek 5. leggyakoribb rizikófakto-
ra (Ritsatakis, 2008), mely azonban tudatos 
életformaváltással módosítható.

A mozgásos életformát számos ténye-
z� befolyásolhatja, melyek a WHO modell-
je szerinti négy szinten hatnak (Ritsatakis, 
2008):

Az egyén szintjén hatnak az egészségi álla- ⇒
pottal, testalkattal kapcsolatos, valamint 
a pszichológiai és demográfi ai tényez�k.
A társadalom szintjén ható tényez�k közé  ⇒
a társas környezet (család, tornatársak, 
családorvos, szakemberek) támogatása, a 
szakemberek tanácsadása tartoznak.
A tárgyi környezetb�l fakadó tényez�k pl.  ⇒
a biztonságos utcák, és zöld környezet, bi-
cikli utak, elérhet� sportpályák.
A természeti környezet szintjén az id�já- ⇒
rási, víz- és földrajzi tényez�k hatnak.
Ezek a tényez�k eltér�en befolyásolják a 

különböz� életkorú, különböz� gazdasági és 
kulturális közegben él�k életmódját, és moz-
gásmagatartását.

A vizsgálat célja

A világ számos országában vizsgálták ezen 
tényez�k fi zikai aktivitásra gyakorolt hatá-
sát, de Magyarországon hasonló vizsgálatot 
eddig még nem publikáltak. Ha ismernénk, 
hogy a fenti tényez�k közül melyek játsza-
nak f� szerepet a magyar, nagyvárosban 
él�, 18-65 év között n�k mozgásmagatar-
tásában, akkor eredményesebben tudnánk 
az életkörülményüknek, lehet�ségüknek, és 
szükségletüknek megfelel� mozgásprogra-
mot tervezni.

Keresztmetszeti kutatásunknak célja ezért 
az volt, hogy statisztikai módszerekkel fel-
tárjuk, milyen tényez�k befolyásolják a ma-
gyar asszonyok fi zikailag aktív életmódját, 
testgyakorlásban való részvételét. 

Hipotézis

Feltételeztük, hogy összefüggés van a 
nagyvárosban él� n�k fi zikai aktivitási szint-
je és iskolai végzettsége, családi állapota, jö-
vedelmi viszonya, testsúlya, krónikus beteg-
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ségei, dohányzási szokásai, valamint alkal-
mazásban állása közt.

A vizsgálat módszere

Résztvev�k

A kutatásba 18-65 év közötti Budapesten 
él� asszonyokat vontunk be, önkéntes rész-
vétel alapján.

Kényelmi mintavételt alkalmaztunk egy 
egészségügyi, egy szociális intézmény, vala-
mint egy hivatal dolgozói között. A további 
résztvev�ket személyes kapcsolataink alap-
ján vontuk be. Törekedtünk arra, hogy min-
den korosztály képviseltesse magát 18 és 65 
év között, és legyenek a mintában magas és 
alacsony iskolai végzettség� személyek egy-
aránt.

A résztvev�k a kutatás lényegér�l írásos 
tájékoztatást kaptak a kérd�ívek elején.

Mérések

A fi zikai aktivitás mérésére alkalmazott 
módszerek közül egy nemzetközi kutató-
csoport által kifejlesztett és validált, önki-
tölt�s kérd�ív magyar nyelv� változatát al-
kalmaztuk (International Physical Activity 
Questionnaire: IPAQ) (Neumann, 2008). A 
kérd�ív egy átlagos hét közepes és er�teljes 
mozgásainak gyakoriságára és id�tartamára 
kérdezett rá. Az eredményeket a pontozási 
útmutató szerint összesítettük és MET érték-
ké alakítottuk (Guidelines for data procesing 
and analysis of the International Physical 
Activity Questionnaire, 2009).

A kérdéseket kiegészítettük választásos 
zárt kérdésekkel, melyek a demográfi ai és az 
egészségi állapotra vonatkoztak, úgymint 
életkor, testmagasság, testsúly, és rákérdez-
tünk az esetleges társbetegségekre, a dohány-
zási szokásokra, a családi életkörülményekre, 
az iskolai végzettségre, valamint arra, hogy 
a válaszadó alkalmazásban van-e, és milyen 
jövedelmi kategóriába sorolja magát.

Statisztikai elemzés

Adatainkat leíró statisztikai módszerrel 
elemeztük, a fi zikai aktivitás és a feltétele-

zett befolyásoló tényez�k közti összefüggé-
seket 2-próbával vizsgáltuk. A mintánk és a 
népszámlálás adatain alapuló magyarorszá-
gi 18-65 év közötti n�i populáció korstruk-
túráját a százalékos megoszlás alapján ha-
sonlítottuk össze. Az eredményeket 0,05-nél 
kisebb p-érték mellett tekintettük szignifi -
kánsnak.

Inaktív életmódnak azt tekintettük, ahol 
a fi zikai aktivitás szintje nem érte el a be-
tegségmegel�z� mértéket, azaz nem vég-
zett az illet� személy legalább 1500 MET 
összenergiának megfelel� er�teljes mozgást, 
VAGY összesen 3000 MET-nek megfele-
l� közepes és er�teljes mozgást egy átlagos 
hét folyamán (Guidelines for data procesing 
and analysis of the International Physical 
Activity Questionnaire, 2009).

Eredmények

A 300 szétosztott kérd�ívet a minta 74%-a, 
azaz 221 n� töltötte ki. Kizártuk az elemzés-
b�l azt a 16 f�t, akik a megadott életkori ha-
tárokon kívül estek. Így összesen 205 kérd�-
ívet értékeltünk.

A válaszadók átlagéletkora 45,69 (SD 
13,12) év volt. A mintánk életkor szerin-
ti megoszlását és az UNESCO adatai (Po-
pulation Division of the Department of 
Economic and Social Affairs of the United 
Nations Secretariat, 2008) alapján számított 
korstruktúrát az I. táblázat foglalja össze.

Az összehasonlítás alapján a 18-65 év kö-
zötti n�kb�l álló mintánkban a 18-29 év kö-
zötti korosztály alul, míg az 50-65 év feletti 
korosztály felülreprezentált volt. A 40-49 év 
közötti korcsoport aránya megfelelt a jelen-
legi magyarországi korstruktúrának.

A résztvev�k átlagosan hetente 2933 (SD 
235,8) MET energiafelhasználással egyenér-

I. táblázat: A minta és a 18-65 év 
közötti n�i populáció kor szerinti 

megoszlása
Korcsoport Hivatalos adatok 

szerint
Minta szerint

18-29 év 20,4% 14,7%
30-39 év 24,9% 21%
40-49 év 20,2% 20%
50-65 év 36,5% 44,3%
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ték� fi zikai aktivitást végeztek. Átlagosan 
naponta 6 óra 12 percet (SD 2,4 óra) töl-
töttek ül�helyzetben, 22-%-ukat inaktívnak 
ítéltük. Az átlagos BMI érték 27 (SD 1,18) 
kg/m2 volt. A résztvev�k 22%-a dohány-
zott.

A 1. ábra szemlélteti, hogy a válasz-

adók majdnem fele a vizsgált krónikus be-
tegség valamelyikében szenvedett, ezen be-
lül a mintának egyharmada egy, több mint 
10%-a kett�, és több mint 6%-a három be-
tegséget is megjelölt.

A 2. ábrán feltüntettük, hogy a betegség-

gel küzd�k között milyen betegségek és mi-
lyen gyakoriságban fordultak el�.

Bár a válaszadók átlagéletkora alig volt 
több, mint 45 év, több mint egyharmaduk 
mozgásszervi problémákkal küzdött, és 
majdnem egynegyede szenvedett magas vér-
nyomásban.

A II. táblázat a χ2-próbák eredményeit 
mutatja.

A fi zikai aktivitás szignifi káns kapcsolatot 
mutatott azzal, hogy fennállt-e krónikus be-
tegség. A dohányzással tendenciaszint� ösz-
szefüggést tudtunk kimutatni. Vagyis na-

gyobb valószín�séggel volt jellemz� a fi zika-
ilag aktív életmód arra a nagyvárosi n�re, 
aki a vizsgált krónikus betegség valamelyik-
ében szenvedett, vagy nem dohányzott.

A testtömegindex, a jövedelmi viszonyok, 
az iskolai végzettség, az alkalmazásban ál-
lás, valamint a családi állapot nem mutatott 
szignifi káns kapcsolatot a fi zikai inaktivitás-
sal.

Megbeszélés

Kutatásunk célja az volt, hogy a magyar-
országi nagyvárosban él� n�k mozgásmaga-
tartását megismerjük. A budapesti n�k átla-
gos fi zikai aktivitási szintje (2933 MET) nem 
éri el az irányelvek szerint szükséges egész-
ségvéd� szintet (3000 MET). Viszont a szer-
vezett keretek között vagy önállóan fi zikai 
aktivitásban résztvev� n�k, illetve az aktív 
életvitelt folytató n�k közül sokan valami-
lyen krónikus betegségben szenvednek.

King szerint (King, 2001) különösen a 
nagyvárosban él�, kis kereset�, alacsony is-
kolai végzettség�, dohányzó, túlsúlyos és 
betegségekben szenved� n�k között gyakori 
az inaktív életforma. Tanulmányunkban mi 
is bizonyítottnak találtuk a krónikus beteg-
ségek megléte és a fi zikai aktivitás kapcsola-
tát, de King eredményével szemben mi épp 
azok között mutattuk ki a krónikus beteg-
ségben szenved�k magasabb arányát, akiket 
az aktív életforma jellemez. A fi zikai aktivi-
tásnak a túlsúllyal, a jövedelmi viszonyok-
kal, az iskolázottsággal, az alkalmazásban 
állással és a családi állapottal való kapcsola-
tát nem tudtuk kimutatni, ezen tényez�k to-
vábbi vizsgálatát nagyobb elemszámú min-
tán érdemes folytatni.

Eredményeinket összehasonlítottuk ka-

1. ábra: Személyenkénti megbetegedések 
száma (n = 205)

2. ábra: A mintában el�forduló krónikus 
betegségek gyakorisága (n = 205)

II. táblázat: A fi zikai aktivitás és 
a testalkat, az életmód valamint a 

motivációs tényez�k közti összefüggések
vizsgált független változó χ2 – érték p – érték
fennálló krónikus betegség 5,388 0,02
dohányzás 3,152 0,07
BMI 2,716 0,99
jövedelmi viszonyok 0,882 0,348
iskolai végzettség 0,104 0,747
alkalmazásban állás 0,265 0,608
családi állapot 0,101 0,717
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nadai (Sai et al., 2009), svéd (Bergman, 
Grjibovski, Hagströmer, 2009) és kínai (Jurij, 
Wen, Gao, 2007) kutatások eredményeivel, 
habár ezek országos, nagy elemszámú min-
tából származnak (III. táblázat).

A kanadai asszonyoknál a személy által 
rossznak ítélt egészségi állapot, a magas is-
kolai végzettség és a magas jövedelem po-
zitívan függött össze a fi zikai aktivitással. 
Vagyis ebben a tengerentúli, fejlett ipari tár-
sadalomban a képzettebb, jobb anyagi körül-
mények között él� n�k, valamint azok a n�k 
mozognak többet, akik saját megítélésük 
szerint rossz egészségi állapotban vannak. 
Ugyanakkor a svéd asszonyoknál az els� két 
változó és a 30 kg/m2 feletti BMI negatív, az 
egyedül élés pozitív összefüggést mutatott. 
Ebben az európai fejlett ipari társadalomban, 
ahol régi hagyománya van a testmozgásnak, 
a fi zikailag aktív életmódot folytatók között 
szignifi kánsan több az, aki jó egészségi álla-
potban érzi magát, nincs magas iskolai vég-
zettsége, nem rendelkezik testsúlyfelesleggel, 
vagy nem él teljes családban.

A kínai mintában - melyben csak 40 év fe-
letti asszonyok vettek részt - a magas jövede-
lem pozitívan, a magas BMI negatívan füg-
gött össze a fi zikai aktivitással, a családi álla-
pot és az iskolai végzettség összefüggését nem 
tudták kimutatni, továbbá krónikus betegség 
fennállása pozitívan függött össze. Ebben a 
kelet-ázsiai országban az a n�, aki jobban ke-
res, nincs súlyfeleslege, illetve aki krónikus 
betegségben szenved, nagyobb arányban vesz 
részt mozgásos tevékenységben.

Tanulmányunkban mi is bizonyítottnak 
találtuk a fennálló krónikus betegség hatá-
sát, viszont nem tudtuk kimutatni a fi zikai 
aktivitás és az iskolai végzettség, jövedel-
mi viszonyok, túlsúly, családi állapot, vala-

mint alkalmazásban állás összefüggéseit, de 
ezen tényez�k további vizsgálatát  nagyobb 
elemszámú mintán folytatjuk. Mintánkban 
a fi zikailag aktív életmódot folytatók között 
kevesebben dohányoznak, és szignifi kánsan 
több személynél áll fenn magas vérnyomás, 
mozgásszervi betegség, légz�szervi, ideg-
rendszeri betegség vagy szívbetegség.

Tanulmányunk eredményeinek értékelése-
kor fi gyelembe kel venni, hogy mintánkban 
a 18-29 év közöttiek aránya alacsonyabb, 
míg az 50-65 év felettiek aránya magasabb, 
mint a mai n�i populációban.

Összefoglalásképpen elmondhatjuk, hogy 
a fi zikai aktív életmódot folytató n�k között 
többen vannak azok, akik valamilyen beteg-
ségben szenvednek.  Ez magyarázható talán 
azzal, hogy akik nem szenvednek krónikus 
betegségben, azok nem fordítanak elegend� 
fi gyelmet arra, hogy életmódjukat több fi -
zikai aktivitás jellemezze, viszont akik bete-
gek, azok - talán orvosi tanácsra - felkeres-
nek valamilyen mozgásprogramot.

Következtetés, javaslatok

Számos mozgáslehet�ség van városszer-
te. Eredményeink felvetik azt, hogy külö-
nösen fontos lenne, hogy gyógytornász-

III. táblázat: A fi zikai inaktivitás összefüggései a feltételezett befolyásoló tényez�kkel 
kanadai, svéd, kínai és saját mintán

Kanada Svédország Kína saját eredmények
Minta 15-79 év

5167 f�
18-74 év
1470 f�

40-70 év
79942 f�

18-65 év
205 f�

rossznak ítélt egészségi állapot + −
magas iskolai végzettség + − nincs nincs
magas jövedelem + + nincs
magas BMI − − nincs
egyedül élés + nincs nincs
alkalmazottság nincs
meglév� krónikus betegség + +
dohányzás +
+ pozitív összefüggés
− negatív összefüggés
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fi zioterapeuta vezesse a foglalkozásokat, aki 
a résztvev�k elvárásai és az életkor fi zioló-
giai specifi kumai mellett fi gyelembe veszi a 
nagyvárosban él� n�k betegségeit, így azok 
a választott mozgásprogramot hosszútávon 
is nagyobb valószín�séggel végeznék. A BMI 
adatok alapján javasolt, hogy dietetikai ta-
nácsadás, a krónikus betegségek gyakorisá-
ga alapján pedig, hogy orvosi kivizsgálás, és 
tanácsadás legyen elérhet� a mozgásprog-
ram mellett.

Pontos adatokkal és eredményekkel ter-
mészetesen csak egy országos szint�, rep-
rezentatív, longitudinális kutatás szolgál-
hat. Kutatásunk el�tanulmányként szolgál 
egy kés�bbi országos felméréshez. Célunk az 
volt, hogy egy kisebb elemszámú mintán fel-
vett adatokból új, eddig számunkra ismeret-
len információkat nyerjünk és integrálhas-
suk a kés�bbi kérd�ívekbe, módszertanilag 
ezzel is megalapozzunk egy majdani nagy 
elemszámú, országos kiterjedés� felmérést.

  1. Bassey, EJ. (2001): Exercise for prevention of 
osteoporotic frtacture. Age and Ageing, 30-S4: 29-
31.

  2. Bergman, P., Grjibovski, AM., Hagströmer, M. 
(2009): The association wetween health enhancing 
physical activity and neighbourhood environment 
among Swedish adults - a popultion-based cross-
sectional study. BMC International Journal of 
Behavioral Nutrition and Physical Activity, 6, 
8-17.

  3. Bors, K., Bálint, G., Szekeres, L. (2002): Ajánlás az 
osteoporosis prevenciójára, az osteoporosisos beteg 
rehabilitációjára. Ca és csont, 5, 3, 93-96.

  4. Fritz, P., K., Jakab, E., Ressinka, J., Mészáros, J., 
Benk�, Zs. (2004): A mozgásos életmód és az élet-
min�ség – referátum. Népegészségügy, 4, 28-33.

  5. Gromley, J., Hussey, J. (2005): Exercise therapy. 
Prevention and treatment of disease. Backwell 
Publishing, Oxford, pp. 3-8.

  6. Guidelines for data procesing and analysis of the 
International Physical Activity Questionnaire. 
Elérhet�ség: http://ipaq.ki.se Letöltés dátuma: 
2009. június 16.

  7. Haskell, WL. (2007): Physical activity and public 
health. Circulation, 116, 1081-1093.

  8. Huszár, I., Kullmann, L., Tringer, L. (2000): A re-
habilitáció gyakorlata. Medicina Könyvkiadó Rt., 

Budapest, pp. 274.
  9. Jurij, AL., Wen, A., Gao, Y. (2007): Patterns and 

correlates of physical activity: a cross-sectional 
study in urban Chinese women. BMC Public Health, 
7, 213-224.

10. King, AC. (2001): Interventions to promote physical 
activity by older adults. Journal of Gerontology, 
56, 36-46.

11. Neumann, NU. (2008): A rendszeres testedzés ha-
tása az egészségre és a jó közérzetre. Commentár: 
Dr. Apor Péter. Orvostovábbképz� szemle, 3, 74-
81.

12. Population Division of the Department of Economic 
and Social Affairs of the United Nations Secretariat, 
World Population Prospects: The 2008 Revision, 
Elérhet�ség: http://esa.un.org/unpp Letöltés dá-
tuma 2009. július 10.

13. Ritsatakis, A. (2008): Equity and determinants of 
health. Elérhet�ség: www.euro.who.int Letöltés 
dátuma: 2010. szeptember 13.

14. Sai, Yi, Pan, Cameron, C., DesMeules, M.(2009): 
Individual, social, environmental and physical 
environmental correlates with physical activity 
among Canadians: a cross-sectional study. BMC 
Public Health, 9, 21-33.

15. Wartburton, ER. (2006): Health benefi ts of physical 
activity: the evidence. CMAJ, 6, 801-9.

Irodalomjegyzék



N�VÉR 2011. 24. évf. 4. szám
27

EREDETI KÖZLEMÉNY

Factors infl uencing the physical activity of women of working age

Dr. Éva Kovács, Csilla Kata Karóczi, Dr. Ildikó Kriszbacher PhD

Aim of the study: An inactive lifestyle, which is a modifi able risk factor in chronic illnesses, is 
infl uenced by numerous factors, which have differing effects on the lifestyle of people living in various 
economic and cultural surroundings. Therefore, the authors set themselves the objective of assessing 
and examining the factors infl uencing the physical activity of women living in large towns.
Methodology and sample: The research was conducted on a convenience sample comprising female 
residents of large towns, aged 19-35 years. The survey of physical activity, demographic, lifestyle and 
health factors took place using a self-completion questionnaire. The authors analysed the empirical 
data using descriptive statistical methods, while the correlations between physical activity and the 
presumed infl uencing factors were examined using a 2 test.
Results: The average physical activity of the sample was below the extent necessary for preventing 
disease. Physical activity correlated signifi cantly with the presence of chronic disease and a tobacco-
free lifestyle; however, a high body mass index, employment, income, education and marital status 
did not display a signifi cant correlation with physical activity.
Conclusions: Those women who do not suffer from chronic disease do not pay suffi cient attention 
to raising the level of physical activity in their lifestyle; however, those who are ill seek out some 
sort of exercise program. The authors consider it especially important for these activities to be led 
by a physiotherapist who takes into account the illnesses of female urban residents. The results also 
suggest that it is necessary for dietetic and specialist medical advice to be available in addition to the 
exercise opportunities.
Keywords: physical activity, women, chronic disease, exercise program, advice
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Problémafelvetés

A világszerte vezet� halálokként szerepl� 
tüd�rák súlyos népegészségügyi problémát 
jelent. A tüd�rák egyre fi atalabb korosztály-
okban is megjelenik, ill. napjainkban körül-
belül ugyanannyi n�t érint a betegség, mint 
férfi t. Ugyanakkor a betegek számának nö-
vekedése nem vonta maga után a betegek 
pszichés problémáinak megoldását.

A daganatos betegek pszichés állapotával 
foglalkozó szakirodalom áttekintésekor azt 
tapasztaltam, hogy a szakirodalom kevés-
bé foglalkozik a tüd�rákos betegcsoporttal, 
míg az egyéb daganatcsoportokkal (eml�, 
colorectális, stb.) viszonylag többet.

Vizsgálatomban arra kerestem a választ, 
hogy a tüd�rákos betegek körében milyen 
arányban fordul el� a depresszió, és a társas 

támogatottság hogyan befolyásolja a bete-
gek megküzdési módjait.

Elméleti háttér

Számos vizsgálat leírja, hogy a dagana-
tos betegek pszichés problémákkal küzdenek, 
ezen belül is a depresszió a leggyakrabban el�-
forduló tünet. A diagnózis megismerése után a 
betegeknek a beavatkozásokhoz, kezelésekhez 
is alkalmazkodnia kell, ha a beteg érzékeny, 
vagy korábban már pszichológiai zavarral 
küszködött, az ismeretek hiánya, a nem meg-
felel� kommunikáció, a félelem, a pszichés 
egyensúlyvesztés depresszív tüneteket pro-
dukálhat (Jeney, Kopper, 2002). A terminális 
állapothoz közeledve a reménytelenség érzé-
se kerekedik felül, a betegek a szorongás, de-
presszió tüneteit beolvasztják a daganatos pa-

Tüd�rákos betegek megküzdési 
stílusainak és depresszív tüneteinek 

egymásra hatása a társas 
támogatottság tükrében

Pancsó Andrea
f�iskolai végzettség� ápoló

Összefoglalás 
A vizsgálat célja: A szerz� felmérte a tüd�onkológiai osztályon kezelt és az ambulancián megje-
lent tüd�rákos betegek körében a depresszió el�fordulását, a kialakult depresszió súlyossági fokát, 
továbbá vizsgálta a betegek coping mechanizmusát a társas támogatottság tükrében.
Vizsgálati módszerek és minta: Kérd�íven alapuló kvantitatív felmérés, keresztmetszeti, kényel-
mi mintavételi eljárással, melyben a minta végleges elemszáma n=104 f�.
Eredmények: A korábbi hasonló vizsgálatokkal összevetve hasonló eredményeket kapott a szerz�, 
bár a tüd�rákos betegeknél jóval magasabb depressziós értéket tudott kimutatni. A társas támoga-
tottság tüd�rákos betegeknél is véd�faktornak bizonyult, de a vizsgálat szerint nem csak a támoga-
tás min�ségének, hanem mennyiségének is szerepe van.
Következtetések: A magas depressziós értékek következtében tüd�rákos betegeknél is szükséges len-
ne rendszeres pszichológiai, pszichiátriai konzultációk megszervezésére, önsegít� csoportok létreho-
zására, melyek segítséget jelentenének a depressziós tünetek enyhítésében, és az adaptív megküzdési 
módok kialakításában.
Kulcsszavak: coping-mechanizmus, depresszió, tüd�daganat
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naszok tüneteibe (légszomj, köhögés, stb.); a 
daganatos szerv okozta panaszokra mintegy 
„rárakódnak” a szorongásos panaszok (Horti, 
Riskó, 2006). A depresszió általában a diag-
nózis közlés után 3-4 héttel alakul ki, ugyan-
akkor a  depressziós pácienseknél nagyobb a 
mortalitás (William F.P. et al, 2008).

A tumoros betegség férfi aknál és n�knél is 
stresszt okoz, mindkét nemnek szüksége van 
a támogatásra. Az interperszonális kapcso-
latok csökkentik a szorongást, a családi kap-
csolatok, a család és a barátok általi támoga-
tottság fontos szerepet játszik a depressziós 
tünetek enyhítésében, és az aktív megküzdé-
si módok támogatásában. 

A férfi ak ált. „jobb min�ség�” támogatás-
ban részesülnek, mint a n�k, a betegségük-
kel jobban megbirkóznak, mert kizáróla-
gos támogatójuk intim partnerük. A férfi ak 
a támogatást csak házastársuktól fogadják 
el, míg a n�k, mivel szociálisan érzékenyeb-
bek, a támogatást máshonnan is elfogadják 
(Schulz, Schwarzer 2004).

A vizsgálat célja

A vizsgálat célja adatokat gy�jteni 
tüd�onkológiai osztályon kezelt és az am-
bulancián megjelent tüd�rákos betegek kö-
rében a depressziós állapot meglétér�l, a de-
presszió súlyossági fokáról, és vizsgálni a 
betegek coping mechanizmusát a társas tá-
mogatottság tükrében. 

Hipotézisek

1. Feltételezem, hogy a tüd�rákos betegek 
nagy része depresszióval küzd.

2. Feltételezem, hogy a társas támogatott-
ság min�sége és mennyisége befolyásolja a 
megküzdési módokat.

Vizsgálati módszerek és minta

A vizsgálatot a Pécsi Tudományegyetem 
Tüd�gyógyászati Klinikájának fekv�beteg osz-
tályán és ambulanciáján végeztem el. A kuta-
tás négy hónap id�tartamú volt, 2010. június 
01. és 2010. szeptember 30. között történt.

A vizsgálat célcsoportja diagnosztizált tü-
d�rákos betegek. A mintába kerülésre min-
den tüd�rákos betegnek egyenl� esélye volt. 
A vizsgálatban nem vettem fi gyelembe a be-
tegség klinikai stádiumát.

A betegeket kényelmi mintavételi eljárás-
sal, véletlenszer�en választottam ki, akik 
vállalták a kérd�ív kitöltését és a vizsgálat 
ideje alatt az adott intézményben tartózkod-
tak. A vizsgálatban olyan 18 év feletti n�k 
és férfi ak vettek részt, akik hozzájárultak a 
vizsgálatban való részvételhez, önként vál-
lalták az anonim kérd�ív kitöltését, valamint 
mentális státuszuk lehet�vé tette a vizsgá-
latban való részvételüket.

Adatgy�jtési módszerem kérd�íves kuta-
tás három féle kérd�ívvel; egy saját szerkesz-
tés�, és két standardizált kérd�ívet használ-
tam. A kérd�ívek kitöltése kb. 30-40 percet 
vett igénybe. A saját szerkesztés� kérd�ívben 
a szocio-demográfi ai faktorokra (nem, élet-
kor, foglalkozás, iskolai végzettség, stb.) és a 
betegségre, társas támogatottságra vonatko-
zó kérdéseket (mióta tudja, hogy ebben a be-
tegségben szenved, a betegsége jellege [fris-
sen felfedezett, kiújult, stb.], milyen keze-
lésben részesült eddig, a háztartásban él�k, 
kiknek a segítségére számíthat, tagja-e va-
lamilyen csoportnak, stb.) állítottam össze. 
A Beck-féle depresszió kérd�ív (BDI) eredeti, 
21 tételes változatát használtam a depresz-
szió gyakoriságának és mértékének vizsgá-
latára. A megküzdési stratégiák felmérésére 
a Konfl iktusmegoldó kérd�ív eredeti 66 téte-
les változatát alkalmaztam.

A vizsgálat során 113 kérd�ív került kitöl-
tésre, ebb�l 9 kérd�ív nem volt értékelhet�, 
így a minta végleges elemszáma n=104 f� 
lett. Két esetben a Konfl iktusmegoldó kérd�-
ív hiányosan lett kitöltve, ezért a megküzdé-
si stratégiák vizsgálatát n=102 f� adataival 
végeztem el.

A depresszió gyakoriságának mérése gya-
koriság megbízhatósági tartománnyal, a de-
pressziós és nem depressziós pontszámok 
összehasonlítása átlag megbízhatósági tar-
tománnyal történt. 2 próbával vizsgáltam a 
megküzdés módjai és a társas támogatott-
ság összefüggéseit. A szignifi kancia szintet 
p≤0,001 határnál állapítottam meg. Az ada-
tok feldolgozása Microsoft Offi ce Excel 2003 
számítógépes programmal történt.
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Eredmények

A betegek szocio-demográfi ai adatai az 
alábbiak. A vizsgálatban 53 férfi  (51%) és 51 
n� (49%) vett részt.

Életkor alapján 31-40 év közötti 4 f� (4%), 
41-50 éves 14 f� (13%), 51-60 éves 43 f� 
(41%), 61-70 éves 33 f� (32%), és 71 év felet-
ti 10 f� (10%).

Kevesebb, mint 8 általánost végzett a min-
ta 6%-a, 8 általános végzettség� 20%, szak-
munkás 34%, érettségi/szakközépiskola 
31%, f�iskola/egyetemet végzett 10%.

A betegek 10%-a egyedül él, élettársi kap-
csolatban él 8%, házas 51%, elvált 14% és öz-
vegy a minta 17%-a.

A betegek 25%-nak 1-3 hónapon belül fe-
dezték fel a betegségét, 25%-nak 3-6 hóna-
pon belül, 6-9 hónapon belül 15%-nak, 9-12 
hónapon belül 6%-nak, és 12 hónapon túl a 
minta 29%-nak.

Eddigi kezelések: m�tét 3%, kemoterápia 
45%, sugárkezelés 2%, egyéb-pl: hormonke-
zelés 3%, m�tét és kemoterápia 18%, m�tét és 
sugárkezelés 1%, kemoterápia és sugárkezelés 
18%, m�tét, kemoterápia és sugárkezelés 8%, 
m�tét, kemo-, sugárkezelés és egyéb 2%. 

Az els� hipotézisem, mely szerint a tüd�-
rákos betegek nagy része depresszióval küzd, 
az adott mintát fi gyelembe véve beigazoló-
dott. 95%-os megbízhatósági szinten a de-
pressziós és nem depressziós páciensek kö-
zött szignifi káns különbség van. A depresszi-
ós páciensek szignifi kánsan többen vannak 
MT[0,64;0,81], mint a nem depressziós pá-
ciensek MT[0,18;0,35] (1. ábra)

A BDI-n normál értéket a betegek 27%-a 
ért el, a minta 73%-a valamilyen szint� de-
pressziós tüneteket mutat – enyhe depresz-
szió 35%, középsúlyos depresszió 18%, sú-
lyos depresszió 20%. (2. ábra)

A vizsgált mintában a n�k depressziósabb-
nak bizonyultak (81%), mint a férfi ak (66%). 
A depresszió mindhárom fázisában nagyobb 
a n�k aránya, míg normál értéket a férfi ak 
magasabb százalékban (34%) értek el. 

A 31-40 éves korosztályban középsúlyos 
és súlyos depresszió nem mutatkozott, 50%-
uk enyhe depressziós, 50%-uk a normál tar-
tományba esett. Magas a depressziós tünetek 
aránya a 41-50 éves korosztályban – 78%, 
míg az 51-60 évesek 63%-a mutat depresszi-
ós tüneteket. A 61-70 évesek 78%-a depresz-
sziós, míg a 71 év felettiek közül senki nem 
esett a normál tartományba, vagyis ebben a 
korosztályban minden betegnél kimutatható 
a depresszió valamelyik fázisa.

A kevesebb, mint 8 általánost végzettek 
84%-a depressziós, ebb�l súlyos depresz-
sziós 67%. A 8 általánost végzettek 76%-a 
depressziós, ebb�l súlyos 29%. A szakmun-
kások 63%-a mutat depresszív tüneteket, az 
érettségizettek 85%-a, a f�iskolát/egyetemet 
végzettek 60%-a. Az iskolai végzettség emel-
kedésével párhuzamosan csökken a súlyos 
depressziós arány.

Az özvegyek 89%-a, az elváltak és egye-
dül él�k 80-80%-a, a házasok 68%-a, míg az 
élettársi kapcsolatban él�k 50%-a depresszi-
ós.

1. ábra: A depresszió gyakorisága a vizsgált 
mintában (n=104)

2. ábra A depressziós tünetek megoszlása a 
Beck depresszió kérd�ív alapján (n=104)
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Frissen felfedezett betegség esetén a de-
pressziós arány 68%, kiújult betegség esetén 
60%, míg áttétes betegeknél 85%.

A kemoterápián átesettek 77%-ban, a su-
gárkezeltek 50%-ban, a kemo- és sugárterá-
pián átesettek 84%-ban, és a m�tét, kemo- és 
sugárkezelésen átesettek 50%-ban mutatnak 
depresszív tüneteket.

A vizsgált mintában 95%-os megbízha-
tósági szinten a depressziós és nem depresz-
sziós pontszámok átlaga között szignifi káns 
különbség van. A depressziós pontszámok 
szignifi kánsan MT[22,6;18,69] magasab-
bak, mint a nem depressziós pontszámok 
MT[5,09;3,04]. A BDI pontszámok alapján 
a depressziós átlagpontszám 20, a normál 
pontszámok átlaga 4. Ez azért jelent�s, mert 
19-25 pont már közepesen súlyos, 25 feletti 
pontszám pedig már súlyos depressziót jelez. 

A második hipotézisem, mely szerint a 
társas támogatottság min�sége és mennyi-
sége befolyásolja a megküzdési módokat, az 
adott mintát fi gyelembe véve szintén igazo-
lódott. Az alkalmazott megküzdési módokat 
az I. táblázat foglalja össze.

A vizsgált mintában az adaptív megküz-
dési módokat – pozitív átértékelés, szociá-
lis támaszkeresés, tervszer� problémameg-
oldás – szignifi kánsan többen (p≤0,001) al-
kalmazzák azok, akik a család támogatásán 
túl barátoktól is részesülnek támogatásban. 
A nem adaptív megküzdési módokat – me-
nekülés-elkerülés, távolítás, visszahúzó-
dás-kontrollvesztés – szignifi kánsan többen 

(p≤0,001) alkalmazzák azok, akiknek tá-
mogatójuk csak családtag. Egyéb támogatás 
esetén (háziápoló, fi zetett alkalmazott) szig-
nifi kánsan többen (p≤0,001) alkalmazzák a 
visszahúzódás-kontrollvesztést, mint ahol 
családtag, vagy családtag és barátok is tá-
mogatást nyújtanak.

A 31-40 éves korosztály 75%-ban az aktív 
megküzdési módokat használja – tervszer� 
problémamegoldás, pozitív átértékelés, szo-
ciális támaszkeresés – csak 25%-uk használ-
ja a menekülés-elkerülést. A 41-50 éves kor-
osztály többségének megküzdési módjára a 
tervszer� problémamegoldás jellemz� (36%). 
A 61-70 évesek többsége (27%) a távolítást 
alkalmazza. A visszahúzódás-kontrollvesz-
tést legnagyobb arányban (30%) a 71 év fe-
lettiek alkalmazzák.

A kevesebb, mint 8 általános végzettség�-
ek 67%-a egyidej�leg többféle megküzdési 
módot használ. A 8 általános végzettség�ek 
38%-a távolít. A f�iskolát/egyetemet végzet-
tek megküzdési módjára a tervszer� problé-
mamegoldás jellemz� (40%).

A menekülés-elkerülés az elváltak (27%) 
és az özvegyek (33%) közt a leggyakoribb.

A diagnózisközlés óta eltelt 1-3 és 3-6 hó-
nap esetén a menekülés-elkerülés (23%, 19%) 
és a távolítás (23%, 15%) a leggyakoribb, 6 
hónapon túl a tervszer� problémamegoldás 
(31%).

Mindkét nem hasonló arányban alkal-
mazza a tervszer� problémamegoldást – fér-
fi  26%, n� 22%, a távolítást – férfi  19%, n� 
18%, és hasonló az egyidej�leg többféle meg-
küzdési mód aránya – férfi  11%, n� 14%. A 
n�k legnagyobb százalékban a menekülés-el-
kerülést alkalmazzák – 29%, 22% a tervszer� 
problémamegoldás, és 18% a távolítás meg-
oszlása. Férfi ak többsége 26%-ban a tervsze-
r� problémamegoldást alkalmazza, 19% a 
távolítást és 15% a menekülés-elkerülést.

Megbeszélés, következtetések

A kutatás célja az volt, hogy felmérjem a 
tüd�rákos betegek között milyen arányban 
fordulnak el� a depressziós tünetek, milyen 
megküzdési módokat használnak a bete-
gek, és ezt hogyan befolyásolja a társas tá-
mogatottság. A vizsgálatban 104 tüd�rá-

I. táblázat: Megküzdési stílusok 
százalékos megoszlása a vizsgált 

mintában (n=102)
Megküzdési módok típusai Megoszlás %-ban 

Pozitív átértékelés 3

Menekülés - elkerülés 22

Szociális támaszkeresés 9

Távolítás - elfogadás 18

Konfrontálódás 1

Tervszer� problémamegoldás 24

Visszahúzódás - 
kontrollvesztés

9

Egyidej�leg többféle 
megküzdési mód

13
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kos beteg vett részt, 51% férfi , 49% n�. Míg 
egy-két évtizeddel ezel�tt a tüd�rák az 50 
év feletti férfi ak betegsége volt, mára ez az 
arány megváltozott. A n�k a tüd�rákos be-
tegségben felzárkóztak a férfi ak mellé, mint 
a vizsgált minta is mutatja, mára a tüd�-
rák prevalenciája kb. ugyanannyi n�t érint, 
mint férfi t. Ennek oka els�sorban a dohány-
zás lehet, a társadalom egyre inkább elfoga-
dó a n�k dohányzásával kapcsolatban, így 
napjainkra kb. ugyanannyi a dohányos n�k 
száma, mint a férfi aké. Életkor szempontjá-
ból is jelent�s változás történt az elmúlt év-
tizedekben, a mintába már 31-40 év közötti 
betegek is bekerültek (4%), ill. megn�tt a 41-
50 éves korosztály esetében a betegség meg-
jelenése (13%). Ennek oka valószín�leg szin-
tén a dohányzásra vezethet� vissza, napja-
inkban a dohányzás egyre fi atalabb korban 
kezd�dik. A 15 éven felüliek 34%-a rend-
szeresen dohányzik, a 18 éves fi atalok kö-
zül csaknem minden második, ebben a kor-
osztályban nincs különbség a férfi ak és n�k 
közt (Vadász, 2005).

A teljes mintában a depressziós tartomány 
átlagpontszáma 20, ami a betegek 73%-nál 
a patológiás tartományba esett. Ez azért je-
lent�s, mert a BDI skála beosztása alapján 
24 pontig középsúlyos, majd 25 pont felett 
már súlyos depresszióról beszélünk. A min-
tában 40 pontos BDI pontértékkel is talál-
kozhatunk.

A vizsgált minta alapján megállapítható, 
hogy a n�k depressziósabbak, mint a férfi ak. 
Vizsgálatok alátámasztották, hogy a férfi ak 
nem tudnak párjuknak elég hatékony támo-
gatást nyújtani, így a n�k (mivel szociálisan 
érzékenyebbek) a támogatást több forrásból 
is elfogadják. Ez min�ségileg elmarad a part-
nert�l kapott támogatás hatékonyságától, 
valószín�leg ezért gyakoribb esetükben a de-
presszió kialakulása. Ezzel szemben a férfi ak 
a támogatást általában házastársuktól igény-
lik, ami min�ségileg egy jobb lelki támogatás, 
ezért betegség esetén pszichésen kiegyensú-
lyozottabbak (Schulz, Schwarzer, 2004).

A mintában magas a nyugdíjasok depresz-
sziós aránya, �k valószín�leg azért depresz-
sziósabbak, mert szociális kapcsolatuk be-
sz�kült. Id�s korban a veszteségekre (nyug-
díjazás, házastárs halála, stb.) rárakódik a 
betegség terhe, ugyanakkor az izoláció er�-

síti a depressziót. Hasonlóan magas a rok-
kantnyugdíjasok, munkanélküliek esetében 
a depresszió gyakorisága, ez valószín�leg 
esetükben is a szociális kapcsolatok besz�-
külésére és az izolációra vezethet� vissza.

Korábbi kutatások igazolták, hogy az ala-
csonyabb iskolázottság magasabb depresszi-
ós tünetekkel jár együtt, ez a megállapítás 
a jelen mintában is igazolódott. Hátterében 
az iskolai végzettség és a kognitív megküz-
dés hatékonyságának együttjárása húzód-
hat; azaz a magasabb iskolai végzettség�-
ek a „problémafókuszú” megküzdést alkal-
mazzák, így a betegségre mint megoldandó 
problémára tekintenek. 

A legalacsonyabb depressziós értéket a há-
zasok és élettársi kapcsolatban él�k érték el, 
mivel �k párjuktól pszichés támogatást is 
kapnak. Magas a depressziós arány az egye-
dül él�k és elváltak közt (80%), míg özvegyek 
esetében ez még magasabb (88%). Általában 
elmondható, hogy a súlyos depressziós ka-
tegóriába a 71 év feletti n�k, az özvegyek, a 
gyermektelenek ill. akinek gyermeke távol 
él, és azok tartoznak, akiknek betegsége ki-
újult, nincs támogatottságuk, vagy az egyet-
len támogatójuk fi zetett alkalmazott vagy 
háziápoló, azaz hiányzik a hatékony megküz-
déshez szükséges szociális támogatottságuk.

A vizsgálat eredménye alapján a n�k-
nél a megküzdési mechanizmusok els� he-
lyére a menekülés-elkerülés, míg a férfi ak-
nál a tervszer� problémamegoldás került. 
Konfrontatív megküzdési módot egy f� ese-
tében találtam, ezt a megküzdési módot 
azért nem alkalmazzák, mert az orvos-be-
teg hierarciában a beteg az orvos alá van 
rendelve. Magyarországon a paternalista 
stílus uralkodik az orvosok körében, ahol 
a betegek függ� viszonyban vannak a szá-
mukra szolgáltatást nyújtó orvostól (Hetesi, 
Lukovics, Majó, 2009). Onkológiai osztályo-
kon az orvosok még inkább elvárják betege-
ikt�l az együttm�köd�, engedelmes viselke-
dést, utasításaik kérdez�sködés nélküli be-
tartását (Lóránt, 2008).

A frissen diagnosztizált betegek 15%-a 
egyidej�leg többféle megküzdési módot al-
kalmaz; mivel még nem tudják melyiket 
használják ezért többfélét próbálgatnak. 
Ezért lehetséges, hogy két ellentétes skálába 
is belekerültek. Ezeket a megküzdési módo-
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kat valószín�leg helyzett�l függ�en használ-
ják. A mintában 13 f� tartozik többféle meg-
küzdési skálába, betegségük jellege frissen 
felfedezett betegség (1 éven belül), végzett-
ségük szakmunkás, 8 általános vagy ennél 
alacsonyabb végzettség és az id�sebb kor-
osztályhoz tartoznak. Ebben a csoportban a 
férfi ak és n�k aránya azonos.

Amíg az id�sebb korosztály (50 év felett) 
elfogadóbb a betegséggel kapcsolatban, addig 
a megküzdés tekintetében a fi atalok (31-40 
év) bizonyultak hatékonyabb megküzd�nek. 
Ebben jelent�sége van az Erikson-féle életsza-
kaszok kríziseinek; míg feln�ttkorban az al-
kotóképesség, id�skorban a kétségbeesés je-
lentkezik. Bár a tüd�daganat komorbiditása, 
a depresszió igen magas, az hogy a depresszi-
ós tünetek egy adott betegnél miként jelen-
nek meg, azt a társas támogatottság min�sé-
ge és mennyisége alapvet�en meghatározza. 
A családi kapcsolatok, a család és barátok ál-
tali támogatottság fontos szerepet játszik a 
depressziós tünetek enyhítésében, és az aktív 
megküzdési módok támogatásában. 

 Érdekes, hogy a mintába került bete-
gek 68%-a azt vallotta, nem igényelne pszi-
choterápiát, és csupán 32%-uk azt, hogy 
igénybe venné. Az elutasítás hátterében a 
stigmatizáltságtól való félelem és az informá-
ció hiány állhat; a társadalom elutasító azok-
kal szemben, akik ilyet igénybe vesznek.

Következtetés, javaslatok

Összességében megállapítható, hogy a 
korábbi vizsgálatokkal összevetve hason-
ló eredményeket találtam, bár vizsgálatom-
ban a tüd�rákos betegeknél jóval magasabb 
depressziós értéket mértem. A társas támo-
gatottság tüd�rákos betegeknél is véd�fak-
tornak bizonyult, de vizsgálatom szerint 
nem csak a támogatás min�ségének, hanem 
mennyiségének is szerepe van; minél több 
helyr�l kap a beteg támogatást, annál ha-
tékonyabb a betegséggel való megküzdés. A 
család, a barátok szerepe mindvégig kiemel-
ked� jelent�ség�, ugyancsak lényeges a sors-
társakkal való kapcsolattartás kialakítása és 
fenntartása. Vizsgálatomban, aki valamely 
csoport támogatását élvezi 16%-ban tervsze-
r� problémamegoldást alkalmaz. Kiemelt je-

lent�ség�, hogy a betegre, mint bio-pszicho-
szociális egészre tekintsünk, az ellátás so-
rán sajnos a pszichés komponens hiányzik 
a rendszerb�l. Aki a betegsége idején pszi-
chiáterhez került (11%), az sem szervezett 
formában, hanem egyénileg (háziorvos, stb. 
utalta be a beteget). A leghatásosabb segít-
séget a betegek onkopszichológustól kap-
hatnának, de a növekv� betegszám ellené-
re sem m�ködik (vagy csak kevés helyen) a 
támogatás ezen formája. A pszichológiailag 
rizikócsoportba tartozó pácienseket már be-
tegségük elején motiválni kellene az elérhet� 
pszichoszociális intervenciók igénybe vételé-
re, így gyógyulási arányaik jobbak, túlélé-
sük hosszabb lehet. 

A vizsgálat korlátai

Jelen vizsgálat korlátainak egyike, hogy 
a tüd�rákos betegeket nagyon nehéz volt a 
vizsgálatba bevonni. A legtöbb kérd�ívet ke-
moterápiás kezelés során töltötték ki a be-
tegek (45%), ekkor mutatták a legnagyobb 
hajlandóságot a vizsgálatban való részvétel-
re. Ezáltal a minta viszonylag homogén lett; 
nem kerültek be a mintába azok a betegek, 
akik már több éve küzdenek a betegséggel, 
és sok lett a frissen felfedezett betegek szá-
ma. Youngmee tanulmányában azt írja hogy 
van egy érdekes megfi gyelés a tüd�rákos be-
tegekr�l, mely szerint e betegek „ellenszenve-
sek”, bizalmatlanok (Youngmee et al, 2005). 
Magam is hasonlót tapasztaltam, összességé-
ben elmondható, hogy a 113 beteg, aki kitöl-
tötte a kérd�ívet (végleges elemszám n=104) 
nem szívesen vett részt egy ilyen jelleg� vizs-
gálatban, és kb. ugyanennyi beteggel talál-
koztam, aki határozottan elutasította. 

A vizsgálatban nem vettem fi gyelembe a 
betegség klinikai stádiumát, a betegségstádi-
um fi gyelembe vétele egy hosszabb vizsgá-
latnak lehet alapja a jöv�ben.

Köszönetnyilvánítás

Ezúton szeretnék köszönetet mondani  Ham-
vas Edina klinikai szakpszichológusnak (Pécsi 
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Irodalomjegyzék

Interaction between the coping mechanisms and depressive symptoms of lung cancer 
patients, in the context of social support

Andrea Pancsó 

Aim of the study: The author surveyed the incident of depression among lung cancer patients treated 
in the pulmonary oncology ward and walk-in clinic, and the degree of severity of the depression that 
set in, and also examined the patients’ coping mechanisms in the context of social support.
Methodology and sample: Questionnaire-based cross-sectional quantitative survey of a convenience 
sample with a fi nal population of n=104 persons.
Results: The author received similar results to similar survey conducted previously, although a far 
higher depression value was observed in the case of lung cancer patients. Social support proved to be 
a protective factor for lung cancer patients also, but the survey found that a role is played not only 
by the quality, but also by the quantity of the support.
Conclusions: Due to the high depression values, lung cancer patients also have a need for the hol-
ding of regular psychological and psychiatric consultations, and the setting up of self-help groups, 
which would offer assistance in alleviating the symptoms of depression, and establishing adaptive 
coping mechanisms.
Keywords: coping mechanism, depression, lung cancer
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Összefoglaló
Az elmúlt évtizedekben a munka világának megváltozott problémái (pl. munkavállalói migráció, de-
mográfi ai változások, az egészségi állapot rosszabbodása, új technológiák megjelenése, a gazdasági 
feltételek rapid változásai, a munkanélküliség, stb.) új munka- és egészségvédelmi megközelítést igé-
nyeltek. A foglalkozás-egészségügyi szakápolókkal szemben támasztott elvárások is megnövekedtek, 
a munkavállalókkal való aktív kapcsolatuk révén, szerepük kiemelt fontosságúvá vált. Épp ezért a 
foglalkozás-egészségügyi szakápolóknak is szükségük lett egy „vezérfonalra” ahhoz, hogy hatéko-
nyabban végezzék mindennapi munkájukat.
A szerz�k jelen közleményben vázolják az ápolási modellek jelent�sségét a közösségi ápolás, ezen belül 
is a foglalkozás-egészségügyi szakápolás területén. Röviden ismertetik azokat az ápolási modelleket, 
melyek alkalmazhatók ezen a szakterületen. Részletesen foglalkoznak a foglalkozás-egészségügyi 
szakápolás területén alkalmazott egyik legismertebb koncepcionális ápolási modell, a Hanasaari 
modell létrejöttének történetével, elméleti hátterével.
Kulcsszavak: foglalkozás-egészségügyi szakápolás, ápolási modellek

Bevezetés
A munka és az egészség összefüggései rég-

óta ismertek, azonban a XXI. században, a 
munka világában korábban soha nem lá-
tott gyorsuló változás következett be. A de-
mográfi ai, gazdasági, technikai-technológiai 
és ökológiai kihívások új munka- és egész-
ségvédelmi megközelítést igényelnek.  A 
makroszint� változások új egészségkárosí-
tó kockázatokat, problémákat is felvetnek, 
melyeknek kezelése és megoldása a foglal-
kozás-egészségügyi ellátásra, mint az aktív 
munkaképes korú lakosság egészségügyi el-
látásában résztvev� els�dleges ellátási for-
mára hárulnak/hárultak. (Ungváry Gy. és 
Morvai V. 2010.)  Nyilvánvaló, hogy ezzel 

összhangban, a foglalkozás-egészségügyi 
szolgálatokban dolgozó foglalkozás-egész-
ségügyi szakápolókkal szemben támasztott 
elvárások is megnövekedtek, a munkaválla-
lókkal való aktív kapcsolatuk révén, szere-
pük kiemelt fontosságúvá vált. Mindez új tí-
pusú szemléletmódot, a korábbitól eltér� el-
méleti és gyakorlati megközelítést, a hagyo-
mányos „segédszemély” szereppel való sza-
kítás után, egyre több önállóbb tevékenysé-
get is jelentett. (Béleczki L. 2000.)

Mindeközben jelent�s problémát jelent, 
hogy a foglalkozás-egészségügyi ápoló bár 
egy team tagja, de általában olyan munka-
környezetben dolgozik, ahol egyedüli ápoló-
ként áll alkalmazásban, így nehezebben tud 
ápolási kérdésekben tanácsot, segítséget kér-
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ni. Idejének nagy részét egyedül, a munka-
vállalók között tölti. El�z�ek miatt az ápolá-
si modellek ismerete, alkalmazása fontosabb 
a foglalkozás-egészségügyi ellátásban, mint 
bármely más szakterületen, hiszen az ápolá-
si modell ad keretet, vezérfonalat a foglalko-
zás-egészségügyi ápoló számára. 

Az ápolási modellekr�l 
általában

Az ápolás fejl�dése során az ápolási model-
lek megalkotása „szükségszer�” volt, hiszen 
szakítani kellett az addigi, ún. biomedikális-
orvosi modellel, amely nem magát a beteg 
embert, hanem a megbetegedett szervezetet, 
a beteg szerveket helyezte a középpontba, ki-
zárólag a gyógyítás fontosságát hangsúlyoz-
va. Az ápolási modelleket a gyakorlati ápo-
lástanban járatos, az ápolásban kutatómun-
kát is folytató elméleti szakemberek dolgoz-
ták ki a XIX. századtól kezd�d�en. Az ápolási 
modellekkel kapcsolatos legismertebb foga-
lom a következ�: „A modell felismert, vagy 
feltárt tények egymással illeszked�/érintkez� 
kapcsolatrendszere, amely az ápolás vonat-
kozásában a gondozás szándékának leírását, 
indoklását, a fejlemények el�relátását, vagy 
magának az ápolásnak a leírását tartalmaz-
za. Az ápolásról tapasztalatilag szerzett is-
meretek, gondolatok elvi általánosítása, ami 
a további gyakorlat alapját képezi.” 

Az elméleti ápolási modellek céljai, azaz 
az ápolási modellek gyakorlati haszna nem 
más, mint egyfajta vezérfonal kialakítá-
sa, ami irányítja az ápoló tevékenységét. 
Alkalmazhatóságuk az ápolás négy területén 
– gyakorlat, irányítás, oktatás, kutatás – válik 
lehetségessé, például az ápolóképzés tanrend-
jének alapját képezik. Általuk kerülhetnek 
megfogalmazásra az ápolási gyakorlatban al-
kalmazott eljárások, értelmez� el�írások is. 

Az ápolási modellek általános (alapvet�) ér-
tékei a következ� négy fogalommal határozha-
tóak meg, melyek mindegyike létfontosságú a 
modern szemlélet�, individualizált ápolásban.

1. A holizmus görög eredet� kifejezés, a 
Holosz = „egész”szób�l ered. A holiszti-
kus gondolkodásmód alapján az egyén-
r�l, mint test és lélek összességér�l be-
szélhetünk.

2. A humanizmus lényegét leginkább az 
egyén személye és választási szabad-
sága adja meg, továbbá az egyéni fele-
l�sség megjelenése. Fontos ismérve to-
vábbá az élet min�sége és a választás 
szabadsága, amelyek alapján az egyén 
részt vehet az �t érint� döntések meg-
hozásában.

3. Az autonómia a modelleken kívül, mint 
bioetikai vonatkozás is megjelenik az 
ápolás során. Nagyon fontos lényege, 
hogy az egyénnek joga van tisztában 
lenni az �t érint� kérdésekkel, valamint 
a jöv�jére vonatkozó információkkal. 
Mindez a szabadon való döntés megho-
zatalának feltétele. 

4. A partnerség ebben az esetben nem jelent 
mást, mint hogy az ápoló a tevékeny-
ségét a kliens, mint egyenrangú „part-
ner”, „ügyfél” részére biztosítja, fi gye-
lembe veszi a kliens, mint egyén(iség) 
mivoltát. Alapját jelenti az optimális 
döntés meghozatala érdekében a ren-
delkezésre álló információk egymással 
történ� megosztása. Az ellátás során az 
ápoló és a kliens együtt, közösen hoz-
zák meg döntéseiket a választási lehe-
t�ségek közül. Lényeges ebb�l a szem-
pontból az ápoló jó kommunikációs, 
oktatási és pszichológiai képessége.

Az ápolás szerepe, megítélése, presztízse 
folyamatosan formálódik a társadalomban. 
Arra kell törekednünk, hogy a társadalom-
ban az emberek az ápolásra, mint önálló 
diszciplínára gondoljanak, annak valameny-
nyi kivívott jogával és kiváltságaival egye-
temben. Éppen ezért az ápolás elméletében 
és oktatásában, valamint a gyakorlati ápo-
lástanban nagyon fontos, hogy ápolás-spe-
cifi kus tudást oktassunk, fejlesszünk, ter-
jesszünk és használjunk a munkánk során. 
Ehhez ápolás-specifi kus kutatásokat kell vé-
geznünk, amivel ún. ápolás-specifi kus gya-
korlatot hozhatunk létre. 

Sajnos egyes ápolói vélemények szerint 
– amely nézet a mindennapos gyakorlatból 
is sokszor visszaköszön – az ápoláselméleti 
modellek a gyakorlat és a kutatás számára 
közömbösek, feleslegesek. Sok ápoló nézete 
szerint az ápoláselméleti modelleket szám�z-
ni kellene az ápolásból. Jacqueline Fawcett, 
nemzetközileg elismert ápoláselméleti szak-
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ember véleménye azonban ezzel teljesen el-
lentétes. � azt állítja, hogy akik ezt az el�bb 
említett nézetet vallják, az „ápolási disz-
ciplína kihalásához nyújtanak segítséget”. 
Véleményét alátámasztja többek között az, 
amit maga a diszciplína kifejezés jelent, azaz 
hogy mit�l diszciplína maga az ápolás. A la-
tin eredet� diszciplína kifejezés útmutatások 
egy csoportját, tanulási metódusokat jelent. 
Az a különleges látásmód különbözteti meg 
az egyes diszciplínákat egymástól, amivel 
az egyes jelenségek vizsgálatát megközelítik 
a diszciplína képvisel�i. A diszciplína képvi-
sel�inek útmutatásra van szükségük, amely 
útmutatókat, pedig olyan elméletek fogják 
össze, amelyek rendszerezhet�k, kommuni-
kálhatók, és emiatt taníthatók. Valamennyi 
diszciplína magáénak ismer egy világosan el-
határolható tudást, amely megmutatja a tu-
dás létrehozásának módszerét, a tudás iga-
zolásának menetét (a kutatást) és a tudás fel-
használásának módját. (J. Fawcett, 2003.)

Dr. Fawcett korábban is sokat érvelt amel-
lett, hogy minden ápoláselméleti modell az 
ápolás fi lozófi ájának, fogalmi keretének 
(úgymint ember, környezet, egészség, ápo-
lás) vizsgálatát szolgálja. Már többször szin-
tén kifejtette azt is, hogy „minden ápolás-
elméleti modell világos instrukciókat nyújt 
még precízebb elméletek kidolgozásához, a 
kutatáshoz, a képzéshez, a gyakorlathoz”. 
Az ápoláselméleti modellek tehát azt a disz-
ciplináris alapot képezik, amelyre az ápo-
lás egésze épül. Alapok nélkül természetesen 
önálló gyakorlatot sem tudnánk folytatni, 
pedig hosszú évtizedek óta sokan küzdünk 
ezért az ápolásban. E témával kapcsolatban 
egyik legfontosabb megállapításnak tekint-
het�, hogy az ápoláselméleti modellek nélkül 
maga az ápolás hivatása tudományos tevé-
kenység helyett szakmunkává alacsonyod-
na. (J. Fawcett, 2003.)

Az ápolási modellek a 
foglalkozás-egészségügyi 

ellátásban
A foglalkozás-egészségügyi ápolók a 

kezdetekben az általános ápolási modelle-
ket, mint például a Florence Nightingale-
féle modell (1859), a Hildegard Peplau-féle 

modell (1952), a Virginia Henderson-féle 
modell (1964) alkalmazták. Kés�bb a kö-
zösségi betegellátás területén alkalmazott 
ápolási modelleket, a Martha Rogers-féle 
modellt (1970), az Imogene King-féle mo-
dellt (1971), a Dorothea Orem-féle modellt 
(1971), a Callista Roy-féle modellt (1976) és 
a Nancy Roper-féle modellt (1980) használ-
ták. (Potter, P.A. és Perry, A.G., 1996)

A 80-as évek közepén a leggyakrabban al-
kalmazott modell a Dr. Nola J. Pender által 
1982-ben megalkotott, majd 1996-ban át-
dolgozott egészség-promóciós modell lett, 
melynek kiindulási alapja, hogy az egészség 
egy pozitív dinamikus állapot, nem csupán 
a betegség hiánya. Az egészségfejlesztés az 
egyén jólléti állapotának er�sítése. A f� vál-
tozók az el�nyök, akadályok érzékelése, az 
egészség jelent�sége, ellen�rzése, defi níciója 
az egyénnél. Az ápolás célja az egyénben a 
specifi kus „egészséghit” felismertetése egy-
egy tevékenységben.  

Az igazi áttörés 1988-ban következett 
be, amikor a NIVA (The Nordic Institute 
for Advanced Training in Occupational 
Health) és a Finn Foglalkozás-egészségügyi 
Intézet munkatársa, Kitta Rossi egy nem-
zetközi workshopot szervezett a fi nnországi 
Hanasaariban, ahol Ruth M. Alston (Egyesült 
Királyság) irányításával megkezd�dött egy 
dinamikus, foglalkozás-egészségügyi ápolás 
specifi kus fogalmi modell megszerkesztése. 
(R.M. Alston, 1994)

A Hanasaari fogalmi modell

A Hanasaari fogalmi modell 1989-ben, a 
fi nnországi Hanasaariban tartott nemzetközi 
foglalkozás-egészségügyi ápolási workshop 
eredményeként került megalkotásra, ahol a 
foglalkozás-egészségügyi ápolási gyakorlat, 
a fogalmak és az elméletek közötti összefüg-
géseket vizsgálták. A csoportmunka során 
lépésr�l-lépésre közelítették meg a kérdés-
kört az alábbi témakörökre összpontosítva:

azon ápolási fogalmak azonosítása, me- ⇒
lyek alkalmazhatóak a foglalkozás-egész-
ségügyi ápolási gyakorlatban;
a foglalkozás-egészségügyi ápolók felada- ⇒
tainak fejlesztési lehet�ségének átgondo-
lása, annak érdekében, hogy meghatároz-
zák az els�dleges területeit a szakmának;
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a foglalkozás-egészségügyi gyakorlat spe- ⇒
ciális fogalmainak és a foglalkozás-egész-
ségügyi ápolás közötti kapcsolatok felis-
merése, különösen tekintettel arra, hogy 
milyen el�nyökkel járna egy olyan elmé-
leti modell, mely ezen a területen alkal-
mazható;
a hasonlóságon, az összefüggéseken és  ⇒
a kapcsolódó foglalkozás-egészségügyi 
szükségleteken és tevékenységeken alapu-
ló csoportos fogalmak azonosítása. 
Az 1. ábrán a Hanasaari fogalmi mo-

dell látható, mely szemlélteti a foglalkozás-
egészségügyi ápolók feladatait, tevékenysé-
geit, a környezetet, ahol az ápolók e tevé-
kenységeiket végzik.  (R.M. Alston, 1994)

A modellen a nagyobb küls� kör illuszt-
rálja a teljes környezetet átfogó fogalomkört, 
vagyis a környezeti rendszer fogalmait álta-
lánosságban, valamint a speciálisabb egész-
ségi és biztonsági környezeti rendszert. Ezen 
belül f�leg olyan hatások kerültek megjele-
nítésre, melyek nemcsak globálisan hatnak 
az egész populációra, hanem jelent�sen be-
folyásolják az egészséget és munkahelyi biz-
tonságot is. A legnagyobb hatást a politikai, 
gazdasági, szociális, ökológiai és szervezeti 
tényez�k fejtik ki. Gondoljunk csak a 2008–
2009-es gazdasági világválságra, aminek kö-
vetkeztében több országban az ipari termelés 
visszaesett, a vállalatok a „túlélés” érdekében 

kénytelenek voltak takarékossági intézkedé-
seket bevezetni, melynek hatására háttér-
be szorult a munkavédelem, és ezzel együtt 
a foglalkozás-egészségügyi ellátás. Ehhez 
a nehéz, megszorításokkal teli környezet-
hez kell/kellett a foglalkozás-egészségügyi 
ápolóknak alkalmazkodni, és olyan változ-
tatásokat kezdeményezni, melyek segítik a 
munkavállalók jóllétét meg�rizni ezekben a 
válságos id�kben is. Sajnos voltak olyan vál-
lalatok, melyeknek a kedvez�tlen körülmé-
nyek miatt nem sikerült túlélni a válságot, 
és szervezeti átalakításuk, vagy bezárásuk 
következtében több foglalkozás-egészség-
ügyi ápoló is munkanélkülivé vált.  

A munkavállaló, a munka és egészség há-
romszög a teljes környezeten belül található. 
Ezek a tényez�k közvetett módon olyan dön-
tésekre lehetnek hatással, melyek el�segítik, 
vagy korlátozzák a foglalkozás-egészség-
ügyi ápolás fejl�dését. Ezek közül a szerve-
zeti kultúra és stratégia az, ami a leger�sebb 
és legközvetlenebb hatást fejtheti ki a foglal-
kozás-egészségügyi ápolás fejl�désére. A vál-
lalati humán er�forrás stratégia kialakítása 
során els�sorban a vállalat tulajdonosai, a 
menedzsment által támasztott elvárások je-
lennek meg, de egyre gyakoribb, hogy a stra-
tégia kidolgozásába bevonják közrem�köd�-
ként a foglalkozás-egészségügyi ápolókat is.

A modell közepe a foglalkozás-egészségügyi 
ápoló interaktív szerepeit jelképezi, azon te-
vékenységek segítségével, melyeket a mun-
kacsoport a foglalkozás-egészségügyi ápoló 
feladatköreként azonosított.  A modell kö-
zepén lév� körben az öt legjelent�sebb tevé-
kenység – a megel�zés, a gondozás, az egész-
ségmeg�rzés, a csapatmunka, valamint a 
kutatás – került megjelenítésre, de ezen kí-
vül a munkacsoport még számos feladatot 
azonosított. 

A megel�zés terén a foglalkozás-egészség-
ügyi ápoló többek közt részt vesz: a mun-
kaköri alkalmassági vizsgálatokban, a mun-
kavégzés egészségkárosító hatásainak vizs-
gálatában, az egyéni véd�eszközökkel kap-
csolatos tanácsadásban, a munkavállalók 
munkakörülményeivel kapcsolatos felvilá-
gosításban, a munkahelyi veszélyek, koc-
kázati tényez�k feltárásában, a munkahelyi 
laikus els�segélynyújtók szakmai felkészíté-
sében, valamint a foglalkozás-egészségügyi, 

1. ábra: A Hanasaari fogalmi modell

Forrás: R.M. Alston et al., 1988
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fi ziológiai, ergonómiai, higiénés kérdésekkel 
kapcsolatos tanácsadásban.

A foglalkozás-egészségügyi ápoló gondo-
zási tevékenységébe beletartozik a foglalko-
zási és a foglalkozással összefügg� betegsé-
gekben szenved�k, és a keres�képtelen állo-
mányban lév�k utánkövetése, közrem�kö-
dés a megváltozott munkaképesség� mun-
kavállalók rehabilitációjában.

A foglalkozás-egészségügyi ápoló részt 
vesz a munkavállalók egyéni és kollektív 
egészséges életmódra nevelésében, a részük-
re szervezett egészségmeg�rz� programok 
szervezésében. Jelent�s szerepe van abban, 
hogy a vállalati menedzsment felismerje sa-
ját felel�sségének jelent�sségét, lehet�ségei-
ket a munkahelyi egészségfejlesztés terüle-
tén. Ezek közül a legfontosabb, legnagyobb 
tömegeket megmozgató munkahelyi egész-
ségfejlesztési akciók:

1. Az egészséges táplálkozás propagálá-
sa sz�rési programokkal (vérnyomás-, 
koleszterin-, vércukor mérése, testzsír-
izomtömeg mérés, testtömegindex-, va-
lamint csíp�-derék arány meghatározá-
sa, stb.).

2. A mozgásszervi rendellenességek, a tar-
tási panaszok felkutatása sz�r�vizsgá-
latok révén. Az irodai ül�munkát vég-
z�k és a képerny� el�tt dolgozók ré-
szére munkahelyi torna bevezetése az 
óránként 10 perces munkaközi szüne-
tekben.

3. A munkahelyi közétkeztetés javítása, 
az egészséges ételek fogyasztásának 
népszer�sítése. 

4. Munkahelyi tömegsport mozgalmak, 
sportnapok, sportversenyek szervezése, 
sportklubok, túrázás támogatása.

5. A munkahelyi dohányzás szabályozása 
a nem dohányzók védelme érdekében, 
illetve a dohányzásról való leszoktatási 
programok támogatása, el�segítése.

6. Munkahelyi alkoholellenes propaganda 
egészségnevelési eszközökkel, tanács-
adással.

7. Ráksz�r� kampányok (szájüregi-, eml�, 
vastagbél-, méhnyak-, prosztata-, tü-
d�rák, stb.) propagálása.

A csoportmunka fontos fogalom a foglal-
kozás-egészségügyi ápolók számára, akik-
nek együtt kell m�ködni a munkáltatókkal, a 

munkavállalókkal, a munkabiztonsági szak-
emberekkel, a munkapszichológusokkal, a 
munkahigiénikusokkal, a toxikológusokkal, 
az ergonómiai szakemberekkel, a szakmai 
szervekkel, a szakmai érdekvédelmi szerve-
zetekkel, valamint az egészségügyi ágazat 
más szerepl�ivel (pl. háziorvosok, szakren-
del�k, stb.), mely során kulcsfontosságú a jó 
interperszonális kapcsolat kialakítása.

A foglalkozás-egészségügyi ápolók egyé-
nileg vagy teamekben kutató munkát (ápo-
láskutatást) végeznek. A leggyakrabban 
kutatott területek közé tartozik példá-
ul a munkavállalók egészségi állapotának 
a vizsgálata, a munkavállalók egészséges 
életmódra nevelésénél alkalmazott külön-
böz� módszerek hatékonyságának elemzé-
se, és az ellátással kapcsolatos elégedettség 
mérése. Kutatási eredményeikr�l tájékoz-
tatniuk kell egyrészt a munkáltatót, más-
részt a szakmát, hiszen az eredmények ér-
téket jelentenek, amelyek ismeretében a ké-
s�bbiekben javítható az egyéni munkavál-
lalók és a közösség egészségi, mentális, fi -
zikai, valamint szociális jólléti állapota, il-
letve pozitívan befolyásolhatóak az egész-
ségügyi reform megvalósulására irányuló 
törekvések. 

Egy statikus modellben nehéz bemutatni a 
szakmában megjelen� rugalmasság fontos-
ságát, ebben a modellben a rugalmasságot 
a kifelé mutató hullámos, szaggatott nyilak 
szemléltetik. A rugalmasság ezen az ábrán 
els�sorban a kezdeményez�készséget fejezi 
ki, és nem a már megtörtént eseményre való 
reagálást. A nyilak az azonosított tényez�k-
re gyakorolt hatást szemléltetik, vagyis azt 
a célt, hogy az ápoló proaktív tevékenysé-
gével befolyással lehet az egyéni munka-
vállalók egészségére, a munkahelyi környe-
zetre és akár a teljes környezetre. Az ápoló 
haladó, kezdeményez� cselekménye hatás-
sal lehet politikailag, szociológiailag, gaz-
daságilag, ökológiailag, f�ként ha a foglal-
kozás-egészségügyi ápolókban tudatosítják 
szerepüket a népegészségügyi kérdésekben. 
Az „interakció” egy kulcsszó a modellben, a 
foglalkozás-egészségügyi ápoló feladatainak 
jellemzésére, mely a kétirányú kommuniká-
ciót tükrözi az ápoló és a munkavállaló, az 
ápoló és a munkáltató, valamint az ápoló és 
egészségügyi ágazat többi szerepl�je között, 
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demonstrálva a holisztikus szemlélet� fog-
lalkozás-egészségügyi ápolási gyakorlatot. 
Ez magába foglalja azokat a képességeket, 
jártasságokat, melyeket a foglalkozás-egész-
ségügyi ápolók tanulnak, vagy megszerez-
nek a szakmai gyakorlatok során, melyek 
képessé teszik �ket, hogy betöltsék az okta-
tó, mentor, felügyel�, tanácsadó, vagy fel-
világosító feladatkört. A kapcsolat, mely a 
foglalkozás-egészségügyi ápoló és a munka-
vállaló, illetve a munkáltató között van kul-
csa a sikernek vagy a kudarcnak. A pozitív 
hozzáállás a szakma innovációját és fejlesz-
tését eredményezheti. A „interakció”, mint 
fogalom jelen esetben tehát azt jelenti, hogy 
van összefüggés a között, amit a szervezet 
igényel és, amit a szakmai keretek között 
a foglalkozás-egészségügyi ápoló nyújthat. 
(R.M. Alston., 1994)

Összefoglalás

A foglalkozás-egészségügyi ápolók képzé-
sére, továbbképzésére, tevékenységére vonat-
kozó irányelveit és ajánlásait a Nemzetközi 
Munkaügyi Szervezet (ILO) 1985-ben, az 
Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1988-
ban, a Foglalkozás-egészségügyi Szakápolók 
Európai Szövetsége (FOHNEU) pedig 1996-
ban tette el�ször közzé. Ezek az irányelvek, 
ajánlások azóta már többször is módosítás-
ra kerültek, fi gyelembe véve a foglalkozás-
egészségügyi szakápolókkal szemben tá-
masztott elvárások megnövekedését és vál-
tozását, valamint azt, hogy az  ápolókép-
zésben az elmúlt évtizedekben áttev�dött a 
biomedikális-orvosi modellr�l a hangsúly az 
ápolási modellekre.  A foglalkozás-egészség-
ügyi ápolók tanterve a legtöbb Európai Uniós 
országban a szakmaspecifi kus Hanasaari fo-
galmi modellre épül, a FOHNEU is ezt a mo-
dellt adoptálta posztgraduális tantervének 

elkészítésekor. (Dr. Téglásyné B.M. és Dr. 
Grónai É., 2004; J.M.C. Staun 2010; Hirdi 
H. et al. 2010)

Amennyiben a jelenlegi tendencia folyta-
tódik, a jöv� foglalkozás-egészségügyi ápo-
lói egyre szélesebb feladatkört látnak majd 
el. Ez magasabb fokú elméleti és gyakorla-
ti tudást igényel. Ezek a folyamatok jelen-
t�s kihívást jelentenek az ápolók számára, 
ezért fontos, hogy jól felkészültek legyenek 
jelenlegi és jöv�beni feladatuk maradéktalan, 
magas színvonalú ellátása érdekében. 

Nincs és nem is lesz olyan ápolási modell, 
amely minden elképzelhet� szituációban 
funkcionál, ezért a megfelel� szakmai felké-
szültség eléréséhez fontosnak tartjuk, hogy 
a foglalkozás-egészségügyi szakápolók is-
merjék meg a szakterületükön alkalmazha-
tó, már rendelkezésre álló, különböz� típu-
sú ápolási modelleket. Egyrészt azért, hogy 
választhassanak maguknak „vezérfonalat”, 
mely támogatja a gyakran egyedül dolgozó 
foglalkozás-egészségügyi szakápolókat fel-
adataik ellátásában, másrészt azért, hogy a 
különböz� megközelítési módok további új 
gondolatokat, kutatásokat generáljanak az 
ápolásügy el�nyére.  

Javasoljuk továbbá, hogy a szakmai to-
vábbképzések keretében is kerüljön nagyobb 
hangsúly az ápoláselmélet és az ápolási do-
kumentáció oktatására, hogy azok számára, 
akik képzésében még a biomedikális-orvosi 
modell dominált, ne legyen ismeretlen az 
ápolási modell, mint fogalom. 

Gondolatainkat Dr. Fawcett a kiváló an-
gol fi zikus, Isaac Newton szavainak ápolásra 
adaptált rendkívül id�szer� üzenetével sze-
retnénk zárni: „Remélem, hogy az ápolás 
óriásainak vállain állunk majd, hogy innen 
tekintsünk szét és építkezzünk tovább, de ne 
romboljuk le mindazt az alapot, amit el�de-
ink raktak le az ápolás diszciplínájának ér-
dekében”. 



N�VÉR 2011. 24. évf. 4. szám
41

AZ ÁPOLÁS ELMÉLETE

   1. R.M. Alston et al.: Workshop for Occupational 
Health Nursing, Hanasaari, Finland, 1989. 

   2. R.M. Altson: Occupational health nurses’ changing 
roles: An international perspective. The University 
of New England Press, 1994. p.28-34.  

   3. Béleczki L. (szerk.): Foglalkozás-egészségügyi alap-
ismeretek ápolók számára. Egészségügyi Szakképz� 
és Továbbképz� Intézet, Budapest, 2000. p. 17.

  4. J. Fawcett: On bed baths and conceptual models 
of nursing, Journal of Advanced Nursing, Volume 
44, Issue 3, pages 229–230, November 2003.

  5. Helembai K. (szerk.): Tanulmányok az ápolástu-
domány köréb�l I., Szeged, SZOTE F�iskolai Kar 
Ápolási Tanszék kiadványa, 1997.

  6. Hirdi H., J.M.C. Staun, Mészáros J. (2010): A fog-
lalkozás-egészségügyi szakápolók helyzete az 
Európai Unióban. N�vér, Budapest, 23(5):3-11.

  7. LEMON füzetek: 4. füzet: Az ápolási folyamat és az 
ápolási dokumentáció. Medinfo, Budapest, 1987

  8. Nosza M. (szerk.): Ápolástani alapismeretek: f�is-
kolai jegyzet. Semmelweis Egyetem Egészségügyi 
F�iskolai Kar 2. kiad. Budapest, 2005

  9. N.J. Pender: Health Promotion Model. Nursing 

Theories. http://currentnursing.com/nursing_
theory/health_promotion_model.html (Letöltés: 
2011.08.15.)

10. Potter, P.A. – Perry, A.G. (szerk.): Az ápolás elmé-
leti és gyakorlati alapjai. Medicina Könyvkiadó Rt., 
Budapest, 1996

11. Potter & Perry’s Fundamentals of Nursing, 3rd 
Edition, By J. Crisp and C. Taylor, Pub Date: 01 Dec 
2008.

12. J.M.C. Staun (2010. május 4.): Occupational 
Health Traditions, Development & The European 
Dimension. Foglalkozás-egészségügyi Ápolók 
Szakmai Napja. Budapest, el�adás

13. Téglásyné, B. M., Dr. Grónai É. (2004): Foglalkozás-
egészségügyi ápolástan az Európai Unióban. 
Foglalkozás-egészségügy, 1, 23-27. 

14. Tulkán I.: Ápolási modellek, in: Bokor N. (szerk.): 
Általános ápolástan és gondozástan - Elmélet és 
gyakorlat, Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 
2009.

15. Ungváry Gy., Morvai V. (szerk): Munkaegészségtan. 
Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 2010. p. 29.-
89.

Irodalomjegyzék

Nursing models in occupational health nursing

Henriett Éva Hirdi, Veronika Rajki, Judit Mészáros PhD

In recent decades the changed problems faced in the world of work (e.g. employee migration, 
demographic changes, deterioration in the state of health, emergence of new technologies, rapid 
changes in economic conditions, unemployment, etc.) have given rise to the need for a new approach 
to health and safety at work. The demands placed on occupational health nurses have also risen, and 
through their active relationship with employers their role has taken on a key importance. It is for 
precisely this reason that occupational health nurses have also come to need a “guiding thread” to 
held them perform their day-to-day work more effectively.
In this essay the authors outline the signifi cance of the nursing models in the fi eld of community 
nursing, specifi cally with regard to occupational health nursing. They give a brief introduction to 
the nursing models that can be applied in this area. They go into detail regarding the history and 
theoretical background of one of the best-known conceptual nursing models in the fi eld of occupational 
health nursing, the Hanasaari model.

Keywords: occupational health nursing, nursing models
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A N�VÉR els�sorban olyan kéziratokat fogad el 
közlésre, melyek az ápolástudománnyal, az ápolás 
gyakorlatával, a képzéssel, az ápolásvezetéssel, az 
ápolás határterületeinek tudományos vizsgálatával, 
valamint min�ségügyi és szakmapolitikai kérdésekkel 
foglalkoznak. 

A Kiadó várja az ápolás szakterületein elméleti/
gyakorlati tapasztalattal rendelkez� kutatók, oktatók, 
gyakorlati szakemberek írásait. 

A megjelenés kritériumai: eredetiség, min�ség és 
a szélesebb olvasóközönség érdekl�dése a téma iránt. 
Az eredeti közlemények mellett a kiadó szívesen fo-
gad az ápolás és határterületei tárgyköréb�l esetta-
nulmányokat, elméleti közleményeket, valamint olvasói 
hozzászólásokat is. 
Formai szempontok

Az írást elektronikus szövegszerkesztési eljárással • 
kérjük elkészíteni. A kész írást *.doc (Microsoft Word) 
vagy *.rtf (rich text formátum) kiterjesztésben kérjük 
elmenteni. A kézirat terjedelme ne haladja meg a 15 
gépelt oldalt (ez nem foglalja magába az összefogla-
lót, az irodalomjegyzéket, a függeléket, valamint az 
ábrákat és a táblázatokat), 2-es sortávolsággal, min-
den oldalon 1,5 cm széles margóval szerkesztve, sor-
kizárással. A bekezdéseket csak „enter” válassza el, és 
a sorok ne kezd�djenek beljebb. Kérjük, hogy a Times 
New Roman bet�típusú, 12-es méret� bet�nagysá-
got használja. Kérjük továbbá, hogy:

szövegstílusként csak „normál” szöveget hasz-o 
náljon (a címeket és alcímeket is így írja), 
ha decimális számozást alkalmaz, akkor csak o 
3 szintet használjon,
ne legyen a szövegben oldaltörés, szakasztörés.o 

Ábrák és táblázatok - 
Word, Excel illetve PowerPoint programok se-o 
gítségével egyaránt készülhetnek, *.doc ,*.rtf , 
*.xls vagy *.ppt kiterjesztéssel,
csak fekete-fehér változatban készüljenek (te-o 
kintettel arra, hogy a folyóirat jelenleg fekete-
fehér nyomással jelenik meg),
az ábrákat és táblázatokat ne illessze be a szö-o 
vegbe, csak utaljon rájuk a megfelel� helyen,
minden ábra és táblázat egyenként, külön-kü-o 
lön fájlban legyen elmentve,
ügyeljen arra, hogy az ábrák és a táblázatok o 
el legyenek nevezve, és a szövegben is legyen 
rájuk hivatkozás,
a kézirathoz összesen legfeljebb 8 (nyolc) ábra o 
és táblázat készüljön, ezek informatívak le-
gyenek, és az adott téma szemléltetését, köny-
nyebb megértését szolgálják.

Az írás formai szerkezete az alábbiak szerint készí-• 
tend�: Címlap, összefoglaló, cikk kézirata, iroda-
lomjegyzék, függelék, ábrák, táblázatok. Az eredeti 
közlemény tartalma az alábbi szerkezetet kövesse: 
címlap, összefoglaló, a probléma ismertetése, elmé-
leti háttér és felhasznált fogalmak, a vizsgálat célja, 
vizsgálati módszerek és minta, eredmények, megbe-
szélés, következtetések/javaslatok, irodalomjegyzék, 
függelék, ábrák, táblázatok. A címlapon kérjük fel-
tüntetni az írás címét, a szerz�(k) nevét, beosztását, 
munkahelyét, valamint telefonszámát és e-mail elér-

het�ségét (az utóbbiakat azért, hogy a szerkeszt�ség 
kapcsolatba léphessen a szerz�vel). Az összefoglaló 
külön oldalra készüljön, maximum 150 szó terjede-
lemben. Eredeti közlemény estében az összefoglaló 
az alábbi szerkezetet kövesse: a vizsgálat célja, vizs-
gálati módszerek és minta, eredmények, következ-
tetések. 
Az irodalomjegyzék külön fi le-ban készüljön, alfa-• 
betikus sorrendben, számozva kérjük elrendezni. 
Irodalmi hivatkozásként maximum 25 szerz� adha-
tó meg. Az egyes szerz�kre való hivatkozást a szö-
vegben is kérjük feltüntetni. Ha ugyanahhoz a hivat-
kozáshoz több szerz� is tartozik, a szerz�ket alfabe-
tikus sorrendben kell felsorolni.
Az alábbi - hivatkozási formák használandók az iroda-
lomjegyzék elkészítésekor: 

Hivatkozás folyóirat-közleményre: 1. 
  [szerz�] [kiadás éve]: [a közlés címe]. [folyóirat, 

ahol megjelent], [évfolyam], [szám] [oldal].
Például:

  Marosvári, É. (2006): A lélegeztetett be-
teg gyermek ápolásának súlyponti kérdései. 
N�vér, 19, 4, 3-9. 
Hivatkozás könyvb�l (-re):2. 

  [szerz�] [a kiadás éve]: [a könyv címe]. [kiadó], 
[a kiadás helye], [a hivatkozás oldalszáma].

vagy
  [a szerkeszt� neve, utána „(szerk)” megjelölés] 

[a kiadás éve]. [a könyv címe]. [kiadó], [a ki-
adás helye], [a hivatkozás oldalszáma].

Például:
  Kovács, J. (1999): A modern orvosi etika alap-

jai. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, pp. 
170-179.

vagy
  Buda, B., Kopp, M. (szerk) (2001): Magatartás-

tudományok. Medicina Könyvkiadó Rt., Buda-
pest, pp. 269-277.

Általános szabály- 
a szerz� nevét az alábbiak szerint kell írni: ve-� 
zetéknév után vessz�, a keresztnév kezd�bet�-
je után kitett pont
két vagy három szerz� esetében a szerz�k ne-� 
vét vessz�vel kell egymástól elválasztani
háromnál több szerz� esetében a neveket nem � 
kell felsorolni, hanem az els� szerz� neve után az 
„et al.” (és mások) megjelölést kell alkalmazni.

Hova küldje kéziratát? 
Az írást szerkeszt�ségünkbe CD-n, 3,5”-es fl op-• 
py lemezen (N�VÉR Szerkeszt�ség, MESZK, 1458 
Budapest, Pf.: 74.) vagy e-mail útján juttassa el a 
nover@meszk.hu címre. 
Kérjük, hogy egyidej�leg küldjön a szerkeszt�ség cí-• 
mére (nyomtatásban, aláírva, postai úton) „Szerz�i 
nyilatkozat”-ot is. Ennek két változata van (egy-
szerz�s kézirat és többszerz�s kézirat), honlapunkon 
mindkett� megtalálható (www.meszk.hu N�VÉR 
menüpontjában).
A beküldött kézirattal kapcsolatban tájékoztatást • 
kérhet a nover@meszk.hu címen, vagy a (06-1) 323-
2070-es telefonszámon Horváth Mónika szerkeszt�-
ségi titkártól. 

Szerz�i útmutató
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