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A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2004-es, 2007-es, 2011-es megalakulása, 

illetve a 2015-ös és 2019-es tisztújítása 

A kilencvenes évek elejétől több szakmai szervezet fogott össze annak a közös célnak 

a megvalósítása érdekében, hogy legyen önálló kamarája az egészségügy területén dolgozó 

szakdolgozóknak. 1995-ben létrejött a Kamarai Előkészítő Bizottság, amelynek tevékenysége 

kapcsán 1997-ben született egy konszenzusos megállapodás, melyet nyolc szakmai 

érdekképviseleti szervezet írt alá.  

A Magyar Országgyűlés 2003. október 20-án elfogadta a 2003. évi Magyar 

Egészségügyi Szakdolgozói Kamaráról szóló LXXXIII. törvényt, mellyel elismerte az 

egészségügyi szakdolgozók jogát a szakmai önkormányzáshoz. A törvény hatálybalépését – 

2003. december 6. követően – haladéktalanul elkezdődött az alulról építkező Kamara 

megalakulásához szükséges munkálatok szervezése. A Magyar Ápolási Egyesület és az 

Egészségügyi Dolgozók Együttműködési Fóruma közreműködésével megalakult a szervező 

bizottság. Az alakuló küldöttgyűlésbe 29 szakmai szervezet delegált küldötteket. 

2004. március 4-én az alakuló küldött közgyűlés hivatalosan is létrehozta az 

egészségügyi szakdolgozók kamaráját. Elfogadásra került az ideiglenes Alapszabály, és 

megválasztották az ideiglenes tisztségviselőket. 

2004. április 1-jén kerültek megválasztásra a területi szervezők és tagozatszervezők. 

Csongrád megyében dr. Szabóné Bálint Ágnes kapott megbízást a területi szervező feladatra. 

Ujhelyiné Papp Teréz a területi tagozatszervező lett. 

 

2004. április 15-én megalakult a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervező Bizottság. 

Tagjai: 

➢ Dr. Csanádi Lajosné Centrum főnővér  

SZTE Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógyszerésztudományi Centrum, Szeged 

➢ Varga Sándorné szakoktató 

SZTE Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógyszerésztudományi Centrum, Szeged 

➢ Dr. Szabóné Bálint Ágnes területi szervező 

SZTE Szent-Györgyi Albert Orvos- és Gyógyszerésztudományi Centrum, Szeged 

➢ Hajdú Józsefné ápolási igazgató 

Erzsébet Kórház-Rendelőintézet, Hódmezővásárhely 

➢ Márton Jánosné ápolási igazgató 

Területi Kórház, Szentes 

➢ Dr. Zádoriné Sós Katalin ápolási igazgató 

Dr. Diósszegi Sámuel Kórház-Rendelőintézet, Makó 

➢ Lőrinczné Vecsernyés Erzsébet ápolási igazgató 

Tüdőkórház, Deszk 
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➢ Tóth Csilla ápolási igazgató 

Szeged Megyei Jogú Város Kórháza, Szeged 

➢ Ördög Józsefné ápolási igazgató 

Vakok Intézete, Szeged 

➢ Arany Ida városi vezető főnővér 

ÁNTSZ Csongrád Megyei Intézete 

➢ Kovácsné Mátó Edit fizioterápiás asszisztens 

Vasútegészségügyi KHT, Szeged 

➢ Dr. Madácsiné Siskó Terézia védőnő 

Szeged 

➢ Ujhelyiné Papp Teréz tagozatszervező 

Szeged Megyei Jogú Város Kórháza, Szeged 

Az első és legfontosabb feladata a szervezőknek a beérkezett tagfelvételi kérelmek 

feldolgozása volt. A feltételeket a szervezőknek kellett kialakítani gyakorlatilag a semmiből. 

Az adatrögzítéshez az ETI országos nyilvántartásához kaptak hozzáférési lehetőséget az 

adatrögzítők. Több mint 3000 jelentkezőt kellett nyilvántartásba venni két hét alatt. A kézzel 

pontatlanul, hiányosan kitöltött adatlapokkal igen nehezen sikerült csak az adatbázist 

létrehozni.  

A MESZK megyei kialakítását hátráltatta, hogy dr. Bálintné Szabó Ágnes lemondott 

területi szervezői tisztségéről. 2004. május 25-től Mészáros Gyuláné kapott megbízást a 

területi szervező feladatra. 2004 júliusában alakultak meg a Csongrád megyei helyi 

szervezetek. Megválasztották a helyi elnököt és alelnököt, valamint a területi küldötteket, és 

javaslatot fogadtak el a fizetendő tagdíj összegéről. 

Makó 2004. július 19.  

 elnök:   dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 alelnök:  Bartsch Eszter 

Szeged 2004. július 21. 

 elnök:  Balogh Dénes 

 alelnök:  Laukó Krisztina 

A taggyűléssel kapcsolatban törvényességi óvás érkezett az ideiglenes országos elnökséghez, 

ezért a taggyűlés ismét összehívásra került 2004. augusztus 19-ére. A megismételt 

taggyűlésen az elnök és alelnök személye nem változott. 

Szentes 2004. július 27. 

 elnök:  Török Jánosné 

 alelnök:  Kis Tamásné 

Hódmezővásárhely 2004. július 30. 

elnök:  Törökné Kátai Edina 

alelnök:  Fodorné Csárádi Zsuzsanna 
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A Csongrád Megyei Területi Szervezet alakuló küldöttgyűlése 2004. szeptember 10-én 

megválasztotta tisztségviselőit és az országos küldötteket. 

 

elnök:      Irinyi Tamás 

általános alelnök:     Ujhelyiné Papp Teréz 

alapellátási alelnök:    Murvainé Batári Erika 

fekvőbeteg-ellátási alelnök:    Bíróné Mészáros Edit 

járóbeteg-ellátási alelnök:   Kódor Mónika 

elnökségi tagok:    Farkas Rózsa 

      Ördög Józsefné 

      Pálfia Istvánné 

      Sipos Krisztina 

 

etikai bizottság elnöke:   Piri Mára 

etikai bizottság tagjai:    Antalfiné Varga Julianna 

      Dóka Ilona 

      Ferenczy Zoltánné 

      Forgó Ferencné 

      Lévainé Bodrogi Klára 

      Tamás Lászlóné 

 

számvizsgáló bizottság elnöke:  Benák Istvánné 

számvizsgáló bizottság tagjai:  Batyik Andrásné 

      Dékány Nóra 

      Farkas Gabriella 

      Fekete Ágnes 

 

jogi és érdekegyeztető bizottság elnöke: Dvornik László 

jogi és érdekegyeztető bizottság tagjai: Kisné Magyar Katalin 

      Szabóné Tóth Irén 

      Szűcs Károly 

      Vass Márta 

 

választási bizottság elnöke:   Kovácsné Mátó Edit 

választási bizottság tagjai:   Dr. Lábodi Lászlóné 

      Dr. Madácsyné Siskó Terézia 

      Gyenge Éva 
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      Kosztolányi Ferencné 

országos küldöttek:    Balogh Dénes 

      Beregszászi Zsuzsanna 

      Dorogi Magdolna  

      Hajdú Józsefné 

      Irinyi Tamás 

      Kovács József Ferencné 

      Piri Mária 

      Specker Veronika 

 

A MESZK helyi és területi szervezetei kialakításával együtt megkezdődött a területi 

szakmai tagozatok szervezése. A szakmai tagozatok a MESZK-nek, az azonos szakterületen 

egészségügyi szakdolgozói tevékenységet végző kamarai tagok speciális szakmai 

tevékenységének elősegítésére és szakmai érdekeinek képviseletére létrehozott, önálló jogi 

személyiséggel nem rendelkező szervei. A területi szakmai tagozat megalakulásának feltétele 

volt, hogy legalább 20 fő írásban jelezze szándékát a tagozat megalakításáról.  

A MESZK Csongrád Megyei Területi Elnöksége az alábbi tagozatok létrejöttéről 

hozott határozatot: 

Felnőttápolás    elnök: Dr. Szabóné Bálint Ágnes 

Gyermekápolás   elnök: Kovácsné Szántó Zsuzsanna 

Aneszteziológiai-intenzív ápolás elnök: Kovács Lászlóné 

Gyógyszertári asszisztens  elnök: Kotsis Andrea 

In-vitro labordiagnosztika  elnök: Daruné Péterffy Andrea 

Mentésügy    elnök: Szabó György 

Gyógytorna-fizioterápia  elnök: Thékes Lászlóné 

Műtőszolgálat    elnök: Balassi Tiborné 

Védőnő    elnök: Dr. Madácsyné Siskó Terézia 

Szülésznő    elnök: Bársony Jenőné 

Dietetikus    elnök: Domonkos Rita 

Közegészségügyi-járványügyi elnök: Gyenes Gábor 

Pszichiátriai ápolás   elnök: Baranyi Anikó 

Szociális    elnök: Ördög Józsefné 

 

2004. október 26-án a MESZK Országos Küldöttgyűlése elfogadta az Alapszabályt, 

megválasztotta országos tisztségviselőit és a bizottságokat. Csongrád megyéből Ungi 

Lászlóné az Országos Felügyelő Bizottság, Kovácsné Mátó Edit az Országos Választási 

Bizottság tagja lett. 
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A Csongrád Megyei Területi Szervezet a Szeged, Párizsi krt. 30. szám alatt kezdte 

meg a munkát. A területi szervezet első irodavezetője: Kisteleki Ilona, titkára: Ötvösné 

Dékány Anita, könyvelő: Bánkuti Klára. 

2005 decemberében a Területi Szervezet új székhelyén, Szeged, Moszkvai krt. 4. sz. 

alatt folytatta munkáját, ahol az irodavezető személye Joó Ildikó lett, aki a mai napig is ellátja 

ezt a feladatot.  

A MESZK Szegedi Helyi Szervezet elnöki és alelnöki tisztségéről lemondott 

tisztségviselők helyett a 2006. március 21-én megtartott küldöttgyűlés megválasztotta új 

tisztségviselőit: 

 elnök:  Farkas Rózsa 

 alelnök:  Banga Béla Erik 

 

2007-es választások: 

 

Az Országgyűlés 2006. évi XCVII. törvény elfogadásával megszüntette a kötelező 

kamarai tagságot. A törvény értelmében immár önkéntes alapon 2007. április elsejétől újra 

megalakult a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara. A törvényalkotó új választások 

kiírását is elrendelte. Csongrád megyében hozzávetőleg a szakdolgozók fele, vagyis 2050 fő 

nyilatkozott arról, hogy tagja kíván lenni az önkéntes szakdolgozói kamarának.  

Újraalakultak a helyi szervezetek:  

Hódmezővásárhely  

elnök:  Törökné Kátai Edina 

alelnök: Somogyi Katalin 

Makó 

 elnök:  dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 alelnök: Ráczné Kiss Ilona 

Szeged  

 elnök:  Farkas Rózsa 

 alelnök: Banga Béla Erik 

Szentes 

 elnök:  Török Jánosné 

 alelnök: Kis Tamásné 

Újraalakult a területi szervezet 2007. május 16-án. 

elnök:      Irinyi Tamás 

általános alelnök:     Ujhelyiné Papp Teréz 

alapellátási alelnök:    Murvainé Batári Erika 

fekvőbeteg-ellátási alelnök:   Bíróné Mészáros Edit 

járóbeteg-ellátási alelnök:   Kódor Mónika 
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etikai bizottság elnöke:   Varga Sándorné 

etikai bizottság tagjai:    Ferenczy Zoltánné  

      Kisné Magyar Katalin 

      Piri Mária 

      Tamás Lászlóné 

 

számvizsgáló bizottság elnöke:  Dékány Nóra 

számvizsgáló bizottság tagjai:  Gyengéné Tarnawa Gabriella  

      Dr. Madácsyné Siskó Terézia  

      Rácz Nikolett 

      Ökrös Lászlóné 

 

választási bizottság elnöke:   Kovácsné Mátó Edit 

választási bizottság tagjai:   Bakai Erzsébet  

      Sarnyai Gyöngyi  

 

oktatási bizottság tagjai:    Dóka Ilona  

      Károlyi Pál  

      Lunk Henrietta  

      Dr. Madácsyné Siskó Terézia 

      Dr. Szabóné Bálint Ágnes  

      Dr. Szalainé Péter Ildikó  

      Teleki Éva 

 

oktatási bizottság póttagja:   Domján Gabriella Adél  

      Győri Ilona  

      Németh Anikó 

      Rácz Nikoletta 

      Somogyi Istvánné 

 

Az oktatási bizottság első ülésére (2007. június 20.) minden megválasztott tag és 

póttag meghívást kapott. 50%-os megjelenés mellett a jelenlévők egyhangúan megszavazták 

Németh Anikót vezetőnek. A bizottság további üléseire minden tag és póttag meghívást 

kapott. 2007. november 14-én felállt a végleges bizottság az alábbi tagokkal: dr. Szabóné 

Bálint Ágnes, Domján Gabriella Adél, Lunk Henrietta, dr. Szalayné Péter Ildikó, 

Monostori Dóra, Somogyi Istvánné. 2009-től a 2011-es újjáalakulásig az Oktatási Bizottság 

munkáját a Bizottság elnöke egyszemélyben látta el. 
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országos küldöttek:    Banga Béla Erik  

      Batári Erika  

      Dorogi Magdolna  

      Irinyi Tamás  

      Hajdú Józsefné  

      Specker Veronika  

      Piri Mária 

 

Újraalakultak a területi szakmai tagozatok: 

Felnőttápolás    elnök: Dorogi Magdolna 

Gyermekápolás   elnök: Ciocanel Emília 

Aneszteziológiai-intenzív ápolás elnök: Kovács Lászlóné 

Közösségi és hospiceszakápolás elnök: Bodrogi Sándorné 

Pszichiátriai ápolás   elnök: Bárkányi Annamária 

Asszisztens    elnök: Dr. Kakujáné Szabó Erika 

Gyógyszertári asszisztens  elnök: Kotsis Andrea 

Képalkotó diagnosztika  elnök: Dr. Siposné Karl Mária 

In-vitro labordiagnosztika  elnök: Csontosné Németh Mária 

Műtőszolgálat    elnök: Balassi Tiborné 

Védőnő    elnök: Baloghné Fűrész Veronika 

Szülésznő    elnök: Bársony Jenőné 

Mentésügy    elnök: Ivánkovits László 

Gyógytorna-fizioterápia  elnök: Fülöp Ágnes 

Dietetikus    elnök: Seres Sári 

Közegészségügyi-járványügyi elnök: Gyenes Gábor 

Szociális    elnök: Ördög Józsefné 

 

A Területi Szervezet ismételten áthelyezte székhelyét a Szeged, Honvéd tér 5/B. szám alá 

2009-ben. 2013-tól Vácziné Joó Ildikó irodavezető mellett Karsai Mária munkatárssal bővült 

az iroda létszáma 2015 december 31-ig. 2016 március 01-től az irodavezető munkáját Szakály 

Edina segítette 2016 december 31-ig, majd 2017 március 01-től Farkasné Kiss Ágnes lett az 

iroda adminisztrátora. 

Az iroda dolgozói az alábbi szolgáltatásokat nyújtják a kamarai tagok részére:  

➢ Iroda működtetése. 

➢ Kapcsolat tartása tagokkal, tisztségviselőkkel és választott képviselőkkel. 

➢ A Területi Szervezet állandó bizotsságok munkájának segítése. 

➢ Tagnyilvántartás vezetése és adatszolgáltatás. 

➢ Alap illetve működési nyilvántartással kapcsolatos felvilágosítás. 
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➢ Továbbképzésekkel kapcsolatos felvilágosítás. 

➢ Továbbképzések megrendezésével kapcsolatos adminisztrációs tevékenység. 

➢ Kötelező szakmacsoportos továbbképzések ellenőrzésének koordinálása. 

➢ Magyarország Átfogó Egészségvédelmi Szűrőprogram koordinálása. 

➢ Kamarai rendezvények szervezésével kapcsolatos tevékenységek. 

 

2011-es választások: 

 A 2011. évi XXIII. törvény az egészségügyben működő szakmai kamarákról szóló 

2006. évi XCVII. törvény módosításáról egyértelműen kinyilvánítja, hogy 2011. április 1-től 

ismételten kötelező a kamarai tagság az orvosok, gyógyszerészek és egészségügyi 

szakdolgozók számára. Ismét újjászerveződött a Területi Szervezet, a közel 2700 önkéntes 

taglétszám 2 hónap alatt 4200 főre bővült. 

 

Helyi szervezetek: 

Hódmezővásárhely  

elnök:     Törökné Kátai Edina 

alelnök:    Somogyi Katalin 

választási bizottság elnöke:  Ország Erzsébet 

választási bizottság tagjai:   Faragó Csabáné 

     Fejes Ferenc 

Makó  

elnök:      dr. Szilágyiné Gál Eszter 

alelnök:     Gyengéné Tarnawa Gabriella 

választási bizottság elnöke:  Batári Erika 

választási bizottság tagjai:  Árva Jenőné  

     Balogh Zoltánné 

Szeged  

elnök:     Banga Béla Erik  

alelnök:     Kiszel Attila István 

választási bizottság elnöke:  Kuruczné Oláh Andrea 

választási bizottság tagjai:  Hajdú Károly 

     Szűcs Beáta 

Szentes 

elnök:     Török Jánosné 

alelnök:    Kis Tamásné 

választási bizottság elnöke:  Kódor Mónika 

választási bizottság tajgai:  Dr. Tóthné Móricz Adrienn 

     Tóth Lászlóné 
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 2011. augusztus 26-án a területi küldöttek részvételével megválasztották a megye 

országos küldötteit: 

 Baloghné Fűrész Veronika  

 Banga Béla Erik  

 Boros Edina 

 Farkasné Kutasi Katalin 

 Farkasné Szalai Edit 

 Jánosiné Canjavec Judit 

 Irinyi Tamás 

 Nyesténé Kovács Zsuzsanna 

 dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 

Újraalakult a területi szervezet 2011. december 7-én. 

elnök:      Irinyi Tamás 

általános alelnök:     Ujhelyiné Papp Teréz 

alapellátási alelnök:    Baloghné Fűrész Veronika 

fekvőbeteg-ellátási alelnök:    Farkas Rózsa 

járóbeteg-ellátási alelnök:   Kovácsné Mátó Edit 

 

etikai bizottság elnöke:   Varga Sándorné 

etikai bizottság tagjai:    Bódi Mónika 

      Gombár Angéla 

      Kissné Magyar Katalin 

      Szabóné Dr. Nagy Anikó 

 

számvizsgáló bizottság elnöke:  Dékány Nóra 

számvizsgáló bizottság tagjai:  Batyik Andrásné 

      Rácz Nikolett 

 

választási bizottság elnöke:   Horváthné Frankó Krisztina 

választási bizottság tagjai:   Kószó Róbertné 

      Sarnyai Gyöngyi 

 

országos küldöttek:    Baloghné Fűrész Veronika 

      Banga Béla Erik 

      Boros Edina 

      Farkasné Kutasi Katalin 

      Farkasné Szalai Edit 
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      Horváth Zsuzsanna 

      Jánosiné Canjavec Judit 

      Nyesténé Kovács Zsuzsanna 

      dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöksége határozatot hozott az Oktatási 

Bizottság újbóli megalakításáról. Megválasztotta elnökét és tagjait. 

oktatási bizottság elnöke:   Németh Anikó 

oktatási bizottság tagjai:   Batári Erika  

      Kojnok Tünde 

 

2011 év folyamán megválasztásra kerültek a tagozati képviselők. 

Tagozat      Tagozati képviselő 

Asszisztensi szakmai tagozat    Andrási Miklósné 

Védőnői szakmai tagozat    Balogh Vígh Mónika 

Szülésznői szakmai tagozat    Bársony Jenőné 

Felnőttápolási szakmai tagozat   Csizmazia Emese Enikő 

Laboratóriumi diagnosztikai szakmai tagozat Dr. Csontosné Németh Mária Andreaa 

Közegészégügyi és járványügyi szakmai tagozat Gyenes Gábor 

Mentésügyi szakmai tagozat    Ivánkovits László 

Pszichiátriai ápolási szakmai tagozat   Katona Enikő 

Szociális szakterületi szakmai tagozat  Károlyi Pál 

Képalkotó diagnosztikai szakmai tagozat  Kun Szabó Judit 

Gyógyszertári asszisztensi szakmai tagozat  Kotsis Andrea 

Gyermekápolási szakmai tagozat   Kovácsné Szántó Zsuzsanna 

Szülésznői szakmai tagozat    Mészáros Árva Anikó 

Aneszt. és intenzív ápolási szakmai tagozat  Molnár Jánosné 

Védőnői szakmai tagozat    Papavi Endréné 

Gyógytorna-fizioterápiai szakmai tagozat  Rónyai Edit 

Gyermekápolási szakmai tagozat   Sípos Krisztina 

Laboratóriumi diagnosztikai szakmai tagozat Szabó Mária 

Szociális szakterületi szakmai tagozat  Szalai Ágnes 

Gyógytorna-fizioterápiai szakmai tagozat  Tóth Edit 

Képalkotó diagnosztikai szakmai tagozat  Tőke Andrea 
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A 2012. év folyamán új oktatási bizottsági tagok kerültek megválasztásra: 

      Hasznosné Bankó Ágnes 

      Fekete Linda 

 

2015-ös választások: 

A 2011-ben megválasztott tisztségviselőknek, képviselőknek lejárt a mandátuma, ezért 

új választásokra került sor.  

2015. május 18-án Makón továbbképzéssel és díjátadással egybekötött taggyűlés 

keretében megválasztásra kerültek a helyi, illetve a területi küldöttek.  

2015. május 19-én Szentesen a megtartott taggyűlésen megválasztották a helyi, illetve 

a területi küldötteket. 

2015. május 21-én Szegeden továbbképzéssel és díjátadással egybekötött taggyűlés 

keretében megválasztásra kerültek a helyi, illetve a területi küldöttek. 

2015. június 5-én Hódmezővásárhelyen a megtartott taggyűlésen megválasztották a 

helyi, illetve a területi küldötteket.  

2015. szeptember 22-én a Szegedi Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén megválasztották a 

helyi elnököt, alelnököt, illetve a Helyi Választási Bizottság elnökét és tagjait.  

Szeged  

elnök:     Banga Béla Erik  

alelnök:     Kiszel Attila István 

választási bizottság elnöke:  Frank Beáta 

választási bizottság tagjai:  Hajdú Károly 

     Csőke Mária 

2015. szeptember 22-én a Csongrád Megyei Területi Szervezet Küldöttgyűlésén 

megválasztásra kerültek az alábbi tisztségviselők, választott képviselők: 

elnök:     Irinyi Tamás 

általános alelnök:    Ujhelyiné Papp Teréz 

alapellátási alelnök:   Baloghné Fűrész Veronika 

fekvőbeteg-ellátási alelnök:   Farkas Rózsa 

járóbeteg-ellátási alelnök:  Kovácsné Mátó Edit 

 

etikai bizottság elnöke:  Varga Sándorné 

etikai bizottság tagjai:   Bódi Mónika 

     Dr. Gombár Angéla 

     Kojnok Tünde 

     Szabóné Dr. Nagy Anikó 
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számvizsgáló bizottság elnöke: Dékány Nóra 

számvizsgáló bizottság tagjai: Árgyusi Ilona 

     Rácz Nikolett 

választási bizottság elnöke:  Dömsödi Tünde 

választási bizottság tagjai:  Montai Ilonka 

     Török Éva 

 

Országos küldöttek:   Banga Béla Erik 

     dr. Szilágyiné Gál Eszter  

     Farkasné Kutasi Katalin 

     Horváth Zsuzsanna 

     Hrabovszki Antalné (2015.09.22. – 2017.12.18.) 

     Ivánkovits László (2017.12.19-től) 

     Irinyi Tamás 

     Jánosiné Canjavec Judit 

 

Tagozati küldöttgyűlési küldött: 

Felnőttápolás szakmai tagozat:    Lövész Béláné 

Pálfia Istvánné 

Gyermekápolási szakmai tagozat:    Adamik Ágnes 

Aneszteziológiai és intenzív ápolási szakmai tagozat:  Molnár Jánosné 

Gyógyszertári asszisztensi szakmai tagozat:   Kotsis Andrea 

Képalkotó diagnosztikai szakmai tagozat:   Dr. Siposné Karl Mária 

Laboratóriumi diagnosztikai szakmai tagozat:   Domján Anikó 

Műtőszolgálat szakmai tagozat:    Lacziné Varga Anikó 

Védőnői szakmai tagozat:     Grósz Károlyné 

Szülésznői szakmai tagozat:     Tóth Erzsébet 

Mentésügy szakmai tagozat:     Ivánkovits László 

Gyógytorna-fizioterápia szakmai tagozat:   Rónyai Edit 

Természetgyógyászat szakmai tagozat:   Dr. Petrovné Ráti Lilla 

Dietetika szakmai tagozat:     Lada Szilvia 

Közegészségügy-járványügy szakmai tagozat:  Gyenes Gábor 

Szociális szakterület szakmai tagozat:   Sajó Margit 

Sürgősségi betegellátás szakmai tagozat:   Banga Béla Erik 
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Helyi szervezetek: 

Hódmezővásárhely 2015. október 9-én a MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezet 

küldöttgyűlésen megválasztásra kerültek az alábbi képviselők:  

 

elnök:     Törökné Kátai Edina 

alelnök:    Somogyi Katalin  

választási bizottság elnöke:  Ország Erzsébet 

választási bizottság tagjai:   Faragó Csabáné 

     Fejes Ferenc 

 

Makó 2015. október 5-én a MESZK Makó Helyi Szervezet küldöttgyűlésén megválasztásra 

kerültek az alábbi képviselők: 

 

elnök:     dr. Szilágyiné Gál Eszter 

alelnök:    Gyengéné Tarnawa Gabriella 

választási bizottság elnöke:  Batári Erika 

választási bizottság tagjai:  Árva Jenőné  

     Bálint-Nagy Istvánné 

 

Szentes 2015. október 15-én a MESZK Szentes Helyi Szervezet küldöttgyűlésén 

megválasztásra kerültek az alábbi választott képviselők: 

 

elnök:      Török Jánosné 

alelnök:     Kis Tamás Lászlóné  

választási bizottság elnöke:  Kódor Mónika 

választási bizottság tajgai:  Horváth Zsuzsanna 

     Tóth Lászlóné 

 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2015. október 21-i elnökségi értekezletén 

határozatot hozott az Oktatási Bizottság újbóli megalakításáról. Megválasztotta elnökét és 

tagjait. 

oktatási bizottság elnöke:  Dr. Németh Anikó 

oktatási bizottság tagjai:  Babarci Ágnes  

     Hasznosné Bankó Ágnes (2017.03.03-ig) 

     Horváth Zsuzsanna 

     Kristóf Csaba 

     Ujváriné Szatmári Angelika (2017.12.13-ig) 
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2015. december 31-ével lemondott Banga Béla Erik a Szeged Helyi Szervezet elnöki 

tisztségéről összeférhetetlenség miatt, mivel a MESZK Sürgősségi Betegellátás szakmai 

tagozatvezetőjének került megválasztásra. Ezután Kiszel Attila István a Szeged Helyi 

Szervezet alelnöki tisztségéről mondott le. 

2016. március 23-i Szegedi Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén megválasztották a helyi elnököt, 

alelnököt: 

elnök:   Kiszel Attila István; 

alelnök:  Jánosiné Canjavec Judit 

 

 2016 novemberétől Dr. Németh Anikó a Nővér újság szerkesztője lett. 

 

 

2019-es választások: 

A 2015-ben megválasztott tisztségviselőknek, képviselőknek lejárt a mandátuma, ezért 

új választásokra került sor.  

2019. április 26-án a MESZK Szeged Helyi Szervezet helyi küldöttválasztást tartott, 

ami nem érte el a 25%-os részvételi arányt. 4103 tagsággal rendelkező helyi szervezetnél a 

több mint 25% 1027 főt jelent. A beérkezett 580 érvényes szavazattal a választás 

eredménytelenül zárult. A megismételt helyi küldött választásra 2019. május 13-án került sor. 

Az Alapszabály értelmében a megismételt választás a megjelentek számától függetlenül 

érvényes. Ezek alapján 244 érvényes szavazattal 49 helyi küldött és 10 helyi pótküldött került 

megválasztásra. 

 

Helyi küldöttek: 

 

• Antalfiné Varga Julianna 

• Baloghné Fűrész Veronika 

• Banga Béla Erik 

• Bengő Szilvia 

• Benkovics Irén 

• Czeigersmidtné Fabulya Edit 

• Csorba Csilla 

• Dörmő Sándorné 

• Farkasné Kutasi Katalin 

• Gálné Róka Tünde 

• Godó Katalin 

• Hercegné Szendrei Erika 

• Horváth Zsuzsanna 

• Illésné Pál Erzsébet 

• Dr. Irinyi Tamás 

• Ivánkovits László 

• Dr. Janáky Tamásné 

• Jánosi Zoltán György 

• Jánosiné Canjavec Judit 

• Dr. Kristóf Csaba 

• Kutasi Ilona 

• Lövész Béláné 

• Mészárosné Kósa Mária 

• Nákity Kinga 

• Dr. Németh Anikó 

• Némethné Goda Olga 

• Őze Erzsébet 

• Pap Józsefné 

• Papp Anita Tímea 

• Rónyai Edit 

• Semegi Margit Mária 

• Sipos Angéla 

• Sunyál Anna Boglárka 

• Süli Renáta 

• Szabóné Dr. Nagy Anikó Piroska 

• Szakács Anikó 

• Számfira János Tiborné 

• Dr. Szél Borbála 
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• Kádár Afrodita 

• Kaszonyiné Engi Erika 

• Kiszel Attila István 

• Kojnok Tünde 

• Kovács Ágnes 

• Kovácsné Mátó Edit 

• Szenténé Őri Margit 

• Terhes Anita 

• Tóthné Restár Tünde 

• Ujhelyiné Papp Teréz 

• Vidáné Fábián Valéria 

 

Pótküldöttek: 

• Bakos Bettina 

• Bácsfalusi Katalin 

• Bódi Mónika 

• Fehérvári Györgyné 

• Hrutka Krisztina Lotti 

• Mészáros Vanda 

• Pilcsuk Brigitta 

• Szécsényi Péter 

• Terteliné Albert Erika 

• Vígh Bettina 

 

2019. május 13-án a MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezet helyi 

küldöttválasztást tartott, ami 195 érvényes beérkezett szavazattal eredményesen zárult. 13 

helyi küldött és 2 helyi pótküldött került megválasztásra. 

 

Helyi küldöttek: 

 

• Bakos Erika 

• Dékány Nóra 

• Földesiné Czuczi Edit 

• Hrabovszki Antalné 

• Jakó Mónika 

• Juhász Réka Emese 

• Oszlánczi Aranka 

• Pap-Lukács Eszter 

• Somogyi Katalin 

• Szabó Roberta 

• Szalai Edit 

• Törökné Kátai Edina  

• Vigchert Ferencné 

 

Pótküldöttek: 

• Kiss Miklósné • Varga Andrea Ágnes 

 

2019. május 14-én a MESZK Szentes Helyi Szervezet helyi küldöttválasztást tartott, 

ami 303 érvényes beérkezett szavazattal eredményesen zárult. 15 helyi küldött és 6 helyi 

pótküldött került megválasztásra. 

 

Helyi küldöttek: 

 

• Argyelánné Szabó Rózsa 

• Becsák Edit 

• Becsei Edit 

• Bíróné Magyar Gabriella 

• Gergely Ferencné 

• Horváth Zsuzsanna 

• Katona Ágnes 

• Kosztolányi Sándorné 

• Kovácsné Molnár Farkas Orsolya 

• Molnár Éva Ágnes 

• Pálfia Istvánné 

• Szakácsné Farkas Katalin 

• Dr. Szalayné Péter Ildikó  

• Túri-Kis Piroska Edit 
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• Kódor Mónika 

 

Pótküldöttek: 

• Halászné Seres Ágnes 

• Határné Bottyán Erika 

• Sajó Margit 

• Székely Györgyné  

• Tóth Lászlóné 

• Vass Katalin Anna 

 

2019. május 23-án a MESZK Makó Helyi Szervezet helyi küldöttválasztást tartott, ami 

145 érvényes beérkezett szavazattal eredményesen zárult. 11 helyi küldött és 3 helyi 

pótküldött került megválasztásra. 

 

Helyi küldöttek: 

 

• Almási Krisztina 

• Bakacsiné Sarkadi Katalin 

• Balogh-Vígh Mónika 

• Brachna Csilla 

• Gyengéné Tarnawa Gabriella 

• Juhász Erika 

• Keresztúri Léna 

• Kun Szabó Judit 

• Sipos Krisztina 

• Sipos Sándor 

• dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 

Pótküldöttek: 

• Baranyi Józsefné 

• Molnár Jánosné 

• Szalárdyné Joó Ildikó 

 

 

 

2019. június 14-én a MESZK Szeged Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén 

megválasztották a helyi elnököt, alelnököt, illetve a területi küldötteket. 

 

Elnök:  Kiszel Attila István  

Alelnök:  Jánosiné Canjavec Judit 

 

Területi küldöttek: 

 

• Baloghné Fűrész Veronika 

• Banga Béla Erik 

• Bengő Szilvia 

• Benkovics Irén 

• Czeigersmidtné Fabulya Edit 

• Csorba Csilla 

• Dörmő Sándorné 

• Farkasné Kutasi Katalin 

• Gálné Róka Tünde 

• Godó Katalin 

• Hercegné Szendrei Erika 

• Kovácsné Mátó Edit 

• Dr. Kristóf Csaba 

• Lövész Béláné 

• Mészárosné Kósa Mária 

• Nákity Kinga 

• Dr. Németh Anikó 

• Némethné Goda Olga 

• Őze Erzsébet 

• Papp Anita Tímea 

• Rónyai Edit 

• Semegi Margit Mária 
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• Horváth Zsuzsanna 

• Illésné Pál Erzsébet 

• Dr. Irinyi Tamás 

• Ivánkovits László 

• Dr. Janáky Tamásné 

• Jánosi Zoltán György 

• Jánosiné Canjavec Judit 

• Kádár Afrodita 

• Kaszonyiné Engi Erika 

• Kiszel Attila István 

• Kojnok Tünde 

• Kovács Ágnes 

• Sipos Angéla 

• Sunyál Anna Boglárka 

• Süli Renáta 

• Szabóné Dr. Nagy Anikó Piroska 

• Szakács Anikó 

• Számfira János Tiborné 

• Szenténé Őri Margit 

• Terhes Anita 

• Tóthné Restár Tünde 

• Ujhelyiné Papp Teréz 

• Vidáné Fábián Valéria 

 

Pótküldöttek: 

• Antalfiné Varga Julianna 

• Pap Józsefné 

• Dr. Szél Borbála 

 

 

 

2019. június 14-én a MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén 

megválasztották a helyi elnököt, alelnököt, illetve a területi küldötteket.  

 

Elnök:  Törökné Kátai Edina  

Alelnök: Somogyi Katalin 

 

Területi küldöttek: 

• Bakos Erika 

• Oszlánczi Aranka 

• Pap-Lukács Eszter 

• Somogyi Katalin 

• Szabó Roberta 

• Törökné Kátai Edina 

 

 

2019. június 17-én a MESZK Szentes Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén 

megválasztották a helyi elnököt, alelnököt, illetve a területi küldötteket.  

 

Elnök:  Török Jánosné  

Alelnök: Horváth Zsuzsanna 

 

Területi küldöttek: 

 

• Becsák Edit 

• Becsei Edit 

• Horváth Zsuzsanna 

• Kosztolányi Sándorné 

• Kovácsné Molnár Farkas Orsolya 

• Molnár Éva 

• Pálfia Istvánné 

• Szakácsné Farkas Katalin 

• Túri-Kis Piroska Edit 
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2019. június 24-én a MESZK Makó Helyi Szervezet Küldöttgyűlésén megválasztották 

a helyi elnököt, alelnököt, illetve a területi küldötteket.  

 

Elnök:  dr. Szilágyiné Gál Eszter  

Alelnök:  Brachna Csilla 

 

Területi küldöttek: 

 

• Brachna Csilla 

• Gyengéné Tarnawa Gabriella 

• Molnár Jánosné 

• Sipos Sándor 

• dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 

2019. szeptember 18-án a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Területi 

Küldöttgyűlésén megválasztásra kerültek az alábbi tisztségviselők, választott képviselők: 

 

Területi elnök:   Dr. Irinyi Tamás 

Általános alelnök:    Ujhelyiné Papp Teréz 

Alapellátási alelnök:   Baloghné Fűrész Veronika 

Fekvőbeteg-ellátási alelnök:   Túri-Kis Piroska Edit 

Járóbeteg-ellátási alelnök:  Horváth Zsuzsanna 

 

Etikai Bizottság elnöke:  Dr. Kristóf Csaba 

Etikai Bizottság tagjai:  Bódi Mónika 

     Farkas Rózsa 

     Szabóné Dr. Nagy Anikó 

 

Számvizsgáló Bizottság elnöke: Dékány Nóra 

Számvizsgáló Bizottság tagjai: Rácz Szilvia (2021. május 01-től látja el az elnöki  

     teendőket Dékány Nóra lemondását követően.) 

     Siketné Putyora Katalin 

Országos küldöttek: 

 

• Banga Béla Erik 

• Farkasné Kutasi Katalin 

• Horváth Zsuzsanna 

• Dr. Irinyi Tamás 

• Ivánkovits László 

• Jánosiné Canjavec Judit 

• Pálfia Istvánné 

• dr. Szilágyiné Gál Eszter 

 

Pótküldött: 

• Baloghné Fűrész Veronika 

•  

Tagozati képviselők: 

• Felnőttápolás szakmai tagozat:    Kosztolányi Sándorné

        Pálfia Istvánné 

• Aneszteziológiai és intenzív ápolási szakmai tagozat:  Molnár Jánosné 

• Gyógyszertári asszisztensi szakmai tagozat:   Rácz Szilvia 
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• Laboratóriumi diagnosztikai szakmai tagozat:   Domján Anikó 

• Védőnői szakmai tagozat:     Veres Éva 

• Szülésznői szakmai tagozat:     Tóth Erzsébet 

• Mentésügy szakmai tagozat:     Ivánkovits László 

• Gyógytorna-fizioterápia szakmai tagozat:   Nákity Kinga 

Rónyai Edit 

• Dietetika szakmai tagozat:     Lada Szilvia 

• Szociális szakterület szakmai tagozat:   Sajó Margit 

• Sürgősségi betegellátás szakmai tagozat:   Banga Béla Erik 

• Pszichiátriai ápolás szakmai tagozat:    Hercegné Szendrei Erika 

 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2019. szeptember 25-én elnökségi 

értekezletén határozatot hozott az Oktatási Bizottság újbóli megalakításáról. Megválasztotta 

elnökét és tagjait. 

Oktatási Bizottság elnöke:  Dr. Németh Anikó 

Oktatási Bizottság tagjai:  Babarci Ágnes  

     Csorba Csilla 

     Kristóf-Varga Erika 
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Területi szakképzési referens 

A szakképzésről szóló 2019. évi LXXX. törvény értelmében az egészségügyi 

ágazathoz tartozó szakképzési feladatok a Magyar Egészségügyi és Szakdolgozói Kamarához 

kerültek a Magyar Kereskedelmi és Iparkamarától. 2020. július 1-től a szakképzési feladatok 

átvételével kapcsolatos pályázati anyag előkészítése megkezdődött a MESZK és az ITM 

között. A Magyar Kereskedelmi és Iparkamara és a MESZK közötti feladatátvétel befejezése 

2021. január 20-án befejeződött. 2021. január 1. Országos Szakképzési Központ megkezdte 

működését. 

2021. március 1. kinevezésre került a Csongrád-Csanád megyei területi szakképzési 

referens Dr. Molnár Sándorné Kiss Ágota személyében. Területi képzési referens munkaköri 

feladatai: 

a) Vizsgafelügyelői tag delegálási tevékenységgel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

b) Ágazati alapvizsga elnök delegálási tevékenységgel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

c) Tanúsító vizsga tevékenységgel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

d) A szakképző intézményekbe történő beiskolázás irányaira vonatkozó területi előkészítő 

feladatok ellátása. 

e) A kötelező és a szabadon választható továbbképzések ellenőrzésével kapcsolatos területi 

feladatok ellátása. 

f) Területeit érintően a TOB munkájában való részvétel. 

g) A FAR rendszerrel kapcsolatos területi feladok ellátása. 

h) A területeit érintően a honlap gondozása. 

i) Feladatkörének területeit érintően a Támogatási Kérelem előkészítésével, monitorizálásával 

kapcsolatos feladatok ellátása. 

j) Területeit érintően az OSZK feladatmátrix ütemezésének megfelelően éves munkaterv 

összeállítása, időszakos beszámolók, statisztikák készítése. 

k) A duális képzőhely nyilvántartásba vételi és ellenőrzési tevékenységgel kapcsolatos területi 

feladatok ellátása. 

l) A kamarai gyakorlati oktatói képzési tevékenységgel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

m) A pályaorientációs tevékenységgel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

n) A szakmai versenyekkel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

o) A tanulószerződéssel, együttműködési megállapodással, szakképzési munkaszerződéssel 

kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

p) A szakképző intézményekkel és a duális képzőhelyekkel való folyamatos kapcsolattartás, 

együttműködésük elősegítése, és az ezen intézmények fórumaival kapcsolatos területi 

feladatok ellátása. 

q) A Kamara által az egyes tantárgyak oktatásához személyi feltételként meghatározott 

továbbképzésekkel kapcsolatos területi feladatok ellátása. 

r) Feladatkörének területeit érintően eredményesen teljesíti a kamara által előírásra kerülő 

felkészítő programokat, továbbképzéseket. 

 

2021. évben a MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet szakképzési referens 

által elvégzett feladatok: 

 

➢ Szakképzés a munka világába MESZK területi rendezvény: Saldo Bp. Kft. előadása a 

duális képzőhelyek és iskolák képviselői számára. 2021. november 09. 
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➢ Egészségügyi szakmák programsorozat: Kutatók Éjszkája. 2021. október 24. 

➢ Duális gyakorlati képzőhely nyilvántartásba vétel. 2021. december 31-ig 25 indikátor 

volt előirányozva,  teljesült 40 indikátor. 

➢ Ágazati képzőközpont nyilvántartásba vétel egy történt 2021. november 03-án 

Mórahalm Ágazati Képzőközpont Nonprofit Korlátolt Felelősségű Társaság. 

➢ Együttműködési megállapodások formai és szakmai tartalom ellenőrzése, melyek az 

iskolák és a gyakorló helyek között köttettek.  

➢ Tanulószerződések formai és szakmai tartalom ellenőrzése. 

➢ Pályaorientációs foglakozások: osztályfőnöki órák megtartása. 2021. december 31-ig 

84 indikátor lett teljesítve. 

➢ Nyári táborokban pályaorientáció tartása, mely 2021. december 31-ig  3 indikátor 

teljesült. 

➢ Vizsgafelügyelők delegálása: 2021. december 31-ig 46 fő lett delegálva a Nemzeti 

Szakképzési és Felnőttképzési Hivatal oldalán keresztül történt meg. 

➢ Ágazati alapvizsga elnöki pályázatra 8 fő került Csongrád-Csanád megyéből 

nyilvántartásba.  

➢ 2021. december 31-ig ágazati alapvizsga elnöki pozícióra 7 fő került delegálásra. 

➢ Vizsgafelügyelői igazolványok ágazati alapvizsga elnöki és szakértői igazolványok 

eljuttatása.  

➢ Duális képzőhely ellenőri névsor kialakítása és bővítése. 

➢ Felmérések, kérdőívek, beszámolók készítése a szakképzési referens által elvégzett 

munkáról. 

➢ OSZK feladatmátrix, éves munkaterv és statisztikák elkészítése. 

➢ A Területi Szervezet szakképzéssel kapcsolatos információk feltöltése a MESZK 

honlapjára. 

➢ A szakképzési referenseknek megtartott programokon, előadásokon, 

továbbképzéseken való részvétel. 

➢ Folyamatos kapcsolattartás a MESZK Oktatási, Továbbképzési és Tudományos 

Bizottsággal, a Területi Szervezet tisztségviselőivel és a megyében található 

szakképzőhelyek munkatársaival. 

➢ A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet szakképzés 2021. évi 

költségvetésének kialakítása és  módosítása, illetve az éves  elszámolás és beszámolók 

elkészítése. 

 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 37 

Pro Curatio Valetudine díj 

 A Területi Szervezet elnöksége 2005-ben létrehozta a Pro Curatio Valetudine („Az 

egészség ápolásáért”) díjat, amely minden évben az Ápolónők Nemzetközi Napja alkalmából 

kerül odaítélésre. A díjra kamarai tagok tesznek javaslatot, melyet az elnökség bírál el. Évente 

5 fő kamarai tag díjazására van lehetőség. Az alábbiak részesültek a Pro Curatio Valetudine 

díjban: 

 

2005 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Andracsekné Paksi Ibolya 
SZTE ÁOK Neuropszichiátriai 

Rehabilitációs Osztály 
ápolónő 

Hajdú Józsefné Erzsébet Kórház ápolási igazgató 

Kovács Józsefné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Újszülött Osztály 
osztályvezető főnővér 

Mácsai Lászlóné 
CsMÖ Mellkasi Betegségek 

Szakkórháza 
osztályvezető főnővér 

Szentjobbi Aladár Szentesi Mentőállomás mentőtiszt 

 

2006 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Eszter Jánosné Gyermekgyógyászati Rendelő vezető asszisztens 

Gózónné Sarkadi Nagy 

Eszter 

Dr. Bugyi István Kórház 

Onkológia 
osztályvezető főnővér 

Perneki Margit 
SZMJVÖ Kórháza 

Belgyógyászat 
osztályvezető ápoló 

Thékes Lászlóné 
SZTE ÁOK Központi 

Fizioterápia és Oktatási Csoport 
vezető gyógytornász 

Tóth Erzsébet 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Aneszteziológiai Osztály 
vezető asszisztens 
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2007 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Gajdács Gáborné SZTE ÁOK Neurológiai Klinika  intézetvezető főnővér 

Kincsesné Németh Ilona 
Dr. Szarka Ödön Egyesített 

Egészségügyi Intézmény 
asszisztens 

Rácz Gézáné Erzsébet Kórház Központi Műtő műtősnő 

Savanya Józsefné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Szülészeti Osztály 
osztályvezető főnővér 

Ungi Lászlóné 
SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika 
osztályvezető ápoló 

 

2008 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Kiss Gyuláné Vasútegészségügyi KHT asszisztens 

Kuti Anna Gambro Dialízis Központ főnővér 

Oszlánczi Aranka 
Erzsébet Kórház Ápolási 

Osztály 
ápolónő 

Specker Veronika Védőnői Szolgálat védőnő 

Takácsné Miklós Etelka 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Neurológiai és Rehab. Oszt. 
főnővér 

 

2009 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Ciocanel Emília 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika 
főnővérhelyettes 

Dr. Csák Réka Egészségügyi Minisztérium osztályvezető 

Halmágyi Péterné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Pathológiai Osztály 
vezető asszisztens 

Hrabovszki Antalné 
Erzsébet Kórház Járóbeteg 

Szakellátás 
vezető asszisztens 

Márton Jánosné Dr. Bugyi István Kórház ápolási igazgató 

Vargáné Tetlák Anna 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
osztályvezető főnővér 
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2010 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Fekete Lászlóné 
SZTE I. sz. Belgyógyászati 

Klinika Endokrinológiai Osztály 
osztályvezető főnővér 

Hajós Béláné SZTE ÁOK Sebészeti Klinika osztályvezető nővér 

Nagyistókné Donka Erzsébet Csongrád Otthonápolás Bt. otthoni szakápoló 

Rácz Mária 
Erzsébet Kórház Intenzív 

Osztály 
ápolónő 

Szabó Józsefné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Pszichiátriai Osztály 

gyógyfoglalkoztató 

szak assz. 

 

2011 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Csamangó Dezsőné SZTE ÁOK Sebészeti Klinika ápolónő 

Csikósné Cserháti Katalin 
Dr. Bugyi István Kórház 

Pszichiátriai Osztály 
ápolónő 

Darócziné Héja Katalin poszthumusz 

Sepsik Mariann 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika 
főnővér 

Szabóné Kiss Erzsébet 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Gyermek Osztály 
ápolónő 

Tobai Mihályné 
Erzsébet Kórház Sebészeti 

Osztály 
osztályvezető ápoló 

 

2012 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Bakos Erika Házi Gyermekorvosi Rendelő asszisztens 

Baloghné Justin Zsuzsanna 
Csongrádi Járóbeteg Szakellátás 

Laboratórium 

laboratóriumi 

asszisztens 

Dobó Lászlóné SZTE ÁOK Védőnői Alapellátás területi védőnő 

Hadobás Józsefné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Rendelőintézet 
asszisztens 

Hajdú Károly 
SZTE ÁOK II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
ápoló 

Németh Katalin 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

szülésznő, diplomás 

ápoló 
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2013 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Ambrus Ferencné 
Csongrád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ  
ápolónő 

Bárdos Erzsébet 
Csongrád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ  
osztályvezető ápoló 

Bozóki Imréné 
Mórahalom Gondozási Központ, 

Háziorvosi Rendelő 
körzeti nővér 

Brezovai Béla Benedekné 
Csongrád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 
ápolónő 

Pallaginé Rékási Piroska 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika  
klinikai főnővér 

Török Mária 
SZTE ÁOK Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinika 
asszisztens 

 

2014 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Janovszki Mária CSMEEK ─ Makó SBO felnőttszakápoló 

Mészáros Ilona 
Hódmezővásárhelyi Többcélú 

Kistérségi Társulás 
területi védőnő 

Mészárosné Koprivanacz 

Eszter 

SZTE ÁOK Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet 
intenzív szakápoló 

Rácz Szilvia 
SZTE ÁOK Központi 

Gyógyszertár 
vezető asszisztens 

Répási Piroska 
Dr. Bugyi István Kórház 

Sebészeti Szakrendelő 
asszisztens 

 

2015 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Dörmő Sándorné 
SZTE ÁOK Fül-Orr-Gégészeti 

és Fej-Nyaksebészeti Klinika 
osztályvezető 

Márton Tamásné CSMEEK Hmvhely–Makó főnővér helyettes 

Sipos Sándor CSMEEK Hmvhely–Makó ápoló 

Takó Lőrincné Kisteleki Nappali Kórház Kft. aneszt. asszisztens 

Tóth Irén Szociális Intézmények  igazgató 
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2016 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Bácsfalusi Katalin Ta-Ce Dental Bt. szakasszisztens 

Dr. Csontosné Németh Mária Országos Vérellátó Szolgálat 
csoportvezető 

asszisztens 

Laták Nándorné CSMEKK Hódmezővásárhely-Makó műtős szakasszisztens 

Molnár Tamásné Dr. Bugyi István Kórház szakápoló 

Nagy Csilla 
Háziorvosi Szolgálat 

Kiskundorozsma 
körzeti ápoló 

Turán Andrásné CSMEKK Hódmezővásárhely-Makó vezető szülésznő 

 

2017 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Borbély László OMSZ Hódmezővásárhely  mentő szakápoló 

Demeter Gusztávné Vasútegészségügyi KHT. 
laboratóriumi 

asszisztens 

Igaz Gáborné CSMEKK Hódmezővásárhely-Makó ápolónő 

Kendrella Istvánné 
II. Számú Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ 
diplomás ápoló 

Sziráczki Mónika SZTE ÁOK Traumatológiai Klinika vezető ápoló 

 

2018 Pro Curatio Valetudine díj Munkahely Beosztás 

Bozsóné Köblös Ildikó CSMEEK Makó Gyógytornász 

Dr. Szalayné Péter Ildikó 
Csongrád Megyei Dr. Bugyi István 

Kórház 

Addiktiológiai  

konzultáns 

Gazdag Marianna 
SZTE SZAKK Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika 
Osztályvezető ápoló 

Konc Zseljka CSMEEK Hódmezővásárhely Ápoló 

Varga Márta 
SZTE Ortopédiai Klinika Közp. 

Fizioterápiás és Rehab Részleg 
Gyógytornász 

Víghné Szentesi Éva 
Csongrád Megyei Önkormányzat 

Mellkasi Betegségek Szakkórháza 
Ápoló 
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2019 Pro Curatio Valetudine Munkahely Beosztás 

Barnáné Turcsoki Andrea 
SZTE SZAKK Szívsebészet 

Intenzív Osztály 
szakápoló 

Bernátné Bába Veronika 
Csongrád Megyei Dr. Bugyi István 

Kórház 
ápoló 

Csorba Csilla 
SZTE SZAKK I. számú 

Belgyógyászati Klinika 
szakápoló 

Keszég Zsuzsanna SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika osztályvezető ápoló 

Szalárdyné Joó Ildikó 
CSMEEK Hódmezővásárhely - 

Makó 

fizioterápiás 

asszisztens 

Vigchert Ferencné 
CSMEEK Hódmezővásárhely - 

Makó 
védőnő 

 

2020 Pro Curatio Valetudine Munkahely Beosztás 

Bakai Erzsébet SZTE SZAKK Neurológiai Klinika ápoló 

Csányi Tamásné SZTE SZAKK Sebészeti Klinika vezető asszisztens 

Fejes Ferenc CSMEEK Hódmezővásárhely boncmester 

Fodorné Csárádi 

Zsuzsanna 
CSMEEK Makó főnővér 

Kátai Katalin Klára Gondoskodás 2003 Bt. hospice szakápoló 

Simon Ottóné 
Dr. Stengl Éva Háziorvos II. számú 

körzet (Csanytelek) 
ápoló 

 

2021 Pro Curatio Valetudine Munkahely Beosztás 

Dr. Abebené Bagi Márta Dr. Bugyi István Kórház 
megbízott ápolási 

igazgató 

Gáspár Csabáné Házi gyermekorvosi rendelő 
gyermekorvosi 

asszisztens 

Gyengéné Tarnawa 

Gabriella 
CSCSMEEK Makó 

audiológiai 

szakasszisztens 

Hercegné Szendrei Erika SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika osztályvezető ápoló 

Rekötye Lajos Zoltánné SZTE SZAKK Radiológiai Klinika röntgenasszisztens 

Sipos Angéla 
SZTE SZAKK Belgyógyászati 

Klinika 

osztályvezető 

főnővér 

Somogyi Katalin CSCSMEEK Hódmezővásárhely 
citológus 

szakasszisztens 
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2022 Pro Curatio Valetudine Munkahely Beosztás 

Baloghné Vass Noémi SZTE SZAKK Szívsebészeti Klinika 
osztályvezető 

főnővér 

Dr. Janáky Tamásné 
SZTE SZAKK Fül-Orr-Gégészeti és 

Fej- Nyaksebészeti Klinika 
főnővér 

Major Józsefné 
SZTE SZAKK Gyermek- és 

Ifjúságpszichiátria 

pszichiátriai 

szakápoló 

Molnár Jánosné 
Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 

vezető 

szakasszisztens 

Szabó Roberta 
Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 
szülésznő 

Pataki József Zoltán Szentesi Mentőállomás mentőszakápoló 

 

Kamarai elismerések 

 A MESZK Országos Elnökség kezdeményezésére 2007-től Semmelweis-napi 

okleveleket kapnak a területen dolgozó kollegák. 

 2012-től Szociális Munka Napja oklevélben részesülnek a megyében szociális 

szférában dolgozó kamarai tagjaink. 

 2012-ben csatlakoztunk az Országos Szervezet által kezdeményezett Szakmai 

Versenyhez. Évente a Területi Szervezet 3 csapata részesül díjazásban. 

 2013-tól a megyében megrendezésre kerülő Tudományos Diákköri Konferenciákon a 

legjobb előadókat díjazzuk. 

 2014-től elismerő oklevélben részesülnek a Szegedi Szolgáltatási Szakképző Iskola 

Kossuth Zsuzsanna Tagintézményében kiváló eredménnyel végzett tanulók, majd 2016-tól 

kiterjesztésre került ez a lehetőség a megye minden egészségügyi végzős osztály tanulói 

számára. 

2015-ben a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezete új díjat alapított, hogy 

méltóképp tisztelegjen Kossuth Zsuzsanna szellemisége előtt, támogatva azt, hogy az 

Országgyűlés Kossuth Zsuzsanna születésnapját országgyűlési határozattal a Magyar Ápolók 

Napjává nevezte. A díj neve: Kossuth Zsuzsanna Kamarai Díj. 2016-ban a Magyar Ápolási 

Egyesület kérésére a díj átnevezésére került. Az elismerés új elnevezése: Szakmai 

Kiválóságért díj. 
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Díjtáblázat: Semmelweis Napi Oklevél; Szociális Munka Napja Oklevél; Tudományos 

Diákköri Munka; Kimagasló Tanulmányi Eredményért Díj; Szakmai verseny 

2007 

2007 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Kürtösiné Török Hajnalka Erzsébet Kórház Kardiológia 
kardiológiai 

szakasszisztens 

Lövész Béláné 
SzMJVÖ Kórház Krónikus 

Belgyógyászati Osztály 
osztályvezető ápoló 

Nyírő Károlyné 
CSMÖ Mellkasi Betegségek 

Szakkórháza 
ápolónő 

 

2008 

2008 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Andrási Miklósné 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Járóbeteg Szakellátás 
vezető asszisztens 

Antalfiné Varga Julianna 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika 
EEG asszisztens 

Bencsura Katalin 
SZTE ÁOK Központi 

Fizioterápia és Oktatási Csoport 
gyógytornász 

Dr. Barátné Fésűs Ibolya Erzsébet Kórház röntgenasszisztens 

Dr. Gion Gáborné Dr. Bugyi István Kórház ápolónő 

Kisné Magyar Katalin Erzsébet Kórház vezető asszisztens 

Orosz Jánosné 
Országos Vérellátó Szegedi 

Regionális Központ 
vezető asszisztens 

Szabó Lászlóné 
SzMJVÖ Kórház Baleseti 

Sebészeti Osztály 
főnővér 

Szalma Baksi Zoltánné SZTE ÁOK Pszichiátriai Klinika pszichiátriai ápoló 

 

2009 

2009 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Dr. Janáki Tamásné 
SZTE ÁOK Fül-Orr-Gégészeti 

és Fej-Nyaksebészeti Klinika 
intézetvezető ápoló 

Gábor Eszter 
SZTE ÁOK Traumatológiai 

Klinika 
osztályvezető nővér 

Imréné Imre Andrea Erzsébet Kórház vezető műtősnő 

Kiss Jánosné 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika 
részlegvezető ápoló 

Lővész Béláné 
SZTE ÁOK I. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
osztályvezető ápoló 
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Rácz Zoltánné 
Erzsébet Kórház Járóbeteg 

Szakrendelés 
szakasszisztens 

Sándor Emőke 
Erzsébet Kórház Véradó 

Állomás 

hematológiai 

asszisztens 

Schmidt Ilona 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Járóbeteg Szakellátás 
asszisztens 

Szabó Andrea Dr. Bugyi István Kórház ápolónő 

Turán Andrásné Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház vezető szülésznő 

 

2010 

2010 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Bakai Mária 
SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika 
osztályvezető ápoló 

Farsang Ferencné Dr. Bugyi István Kórház vezető asszisztens 

Fejes Ferenc Erzsébet Kórház boncmester 

Gajdacsiné Daróczi Margit 
SZTE ÁOK I. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
intézetvezető főnővér 

Hévézi Ilona 
Csongrád Megyei Mellkasi 

Betegségek Szakkórháza 
főnővér 

Kodór Mónika Dr. Bugyi István Kórház vezető asszisztens 

Laták Nándorné Erzsébet Kórház asszisztens 

Sánta Istvánné 
Csongrád Megyei Mellkasi 

Betegségek Szakkórháza 

kardiológiai 

szakasszisztens 

Szalóczi Istvánné SZTE ÁOK Sebészeti Klinika 
ambulanciavezető 

asszisztens 

Szurovecz Gyuláné Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház főnővér 

Tóth Ferencné 
SZTE ÁOK Laboratóriumi 

Medicina Intézet 
vezető asszisztens 

Tóth Lászlóné 
SZTE ÁOK I. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
vezető ápoló 

Újvári Tiborné Erzsébet Kórház 
laboratóriumi 

asszisztens 

 

2011 

2011 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Csanki Zsuzsa Erzsébet Kórház 
fizioterápiás 

szakasszisztens 

Fejes Katalin Erzsébet Kórház ápoló 

Györkiné Doma Erzsébet 
SZTE ÁOK Központi 

Fizioterápiás Részleg 

részlegvezető 

gyógytornász 
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Hadobás Józsefné Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház asszisztens 

Horváth Ildikó 
SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyászati Klinika 

intenzív terápiás 

szakasszisztens 

Katona Enikő SZTE ÁOK Pszichiátriai Klinika részlegvezető ápoló 

Katonáné Rózsa Mária 
SZTE ÁOK Traumatológiai 

Klinika 

ambulanciavezető 

nővér 

Kovács Józsefné Dr. Bugyi István Kórház műtősnő 

Pintér Ferenc Dr. Bugyi István Kórház ápoló 

Szalárdyné Joó Ildikó Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház asszisztens 

Tóth Erzsébet 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

osztályvezető 

szülésznő 

Váradi Beartice SZTE ÁOK Szemészeti Klinika osztályvezető ápoló 

Varga Márta 
SZTE ÁOK Központi 

Fizioterápiás Részleg 
gyógytornász 

 

2012 

2012 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Arató Ildikó 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Rendelőintézet 
higiénikus 

Aszalainé Fejes Ildikó 
Erzsébet Kórház Járóbeteg-

ellátás 
asszisztens 

Bársony András 
SZTE ÁOK II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
ápoló 

Bélteki Lászlóné Dr. Bugyi István Kórház 
mikrobiológiai 

szakasszisztens 

Bernátné Vízvári Ibolya 
SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika 
vezető asszisztens 

Csatlós Béláné 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

szülésznő, diplomás 

ápoló 

Csorba Csilla 
SZTE ÁOK I. Belgyógyászati 

Klinika 
ápoló 

Dr. Haluskáné Zsovár 

Zsuzsanna 
SZTE ÁOK Védőnői Alapellátás területi védőnő 

Elekes Csilla SZTE ÁOK Szemészeti Klinika 
kontaktlencse-

asszisztens 

Fodor Zsuzsanna 
SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika 

diplomás ápoló, 

vezető asszisztens 

Gyémánt Zoltánné 
SZTE ÁOK I. Belgyógyászati 

Klinika 
ápoló 

Höltl Istvánné Gyógyfürdő 
fizioterápiás 

szakasszisztens 
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Jakó Mónika   
gyógyszertári 

asszisztens 

Janovszki Mária 
Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház 

Rendelőintézet 
ápoló 

Keszég Zsuzsanna SZTE ÁOK Pszichiátriai Klinika okleveles ápoló 

Komlósiné Rácz Edit 
SZTE ÁOK I. Belgyógyászati 

Klinika 
szakápoló 

Kósa Eszter 
SZTE ÁOK Gyermek és 

Ifjúságpszichiátriai Osztály 
diplomás ápoló 

Kozma Judit 
SZTE ÁOK II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
ápolónő 

Kuruczné Oláh Andrea 
SZTE ÁOK Laboratóriumi 

Medicina Intézet 

orvosi diagnosztikai 

lab. analitikus 

Lévai Lászlóné 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
védőnő 

Makó Georgina SZTE ÁOK Védőnői Alapellátás iskolavédőnő 

Menczel Szilveszterné SZTE ÁOK Védőnői Alapellátás iskolavédőnő 

Mészárosné Koprivanacz 

Eszter 

SZTE ÁOK Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet 

intenzív betegellátó 

szakápoló 

Mikusik Józsefné 
SZTE ÁOK Idegsebészeti 

Klinika 
felnőttszakápoló 

Móró Mária Dr. Bugyi István Kórház ápolónő 

Nagy Györgyné 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
szülésznő 

Nóbik Éva SZTE ÁOK Sebészeti Klinika diplomás ápoló 

Polyákné Kézsmárki Ilona SZTE ÁOK Védőnői Alapellátás területi védőnő 

Rácz Helga 
Erzsébet Kórház Járóbeteg-

ellátás 
asszisztens 

Semegi Margit SZTE ÁOK Sebészeti Klinika diplomás ápoló 

Szabó Ágnes 
SZTE ÁOK I. Belgyógyászati 

Klinika 

endoszkópos 

szakasszisztens 

Tarjániné Varga Erika SZTE ÁOK Pszichiátriai Klinika ápoló 

Tóth Istvánné Háziorvosi rendelő körzeti nővér 

Tóth Lászlóné 
SZTE ÁOK I. Belgyógyászati 

Klinika 
diplomás ápoló 

Tóthné Oláh Annamária 
SZTE ÁOK II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
ápolónő 

Tóthné Tóth Erzsébet SZTE ÁOK Sebészeti Klinika felnőttszakápoló 

Vecsernyés Erzsébet 
Csongrád Megyei Mellkasi 

Betegségek Szakkórháza 
ápolási igazgató 

Vízhányóné Gardi Anikó SZTE ÁOK Pszichiátriai Klinika klinikai szakápoló 
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2012 Szociális Munka Napja Munkahely Beosztás 

Kocsisné Balogh Márta CSMÖ Aranysziget Otthon 
foglalkozásegészségügyi 

szakápoló 

 

2012 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Antal Erika Szentes Sirály I. helyezett 

Horváth Zsuzsanna Szentes Sirály I. helyezett 

Oláhné Micki Edit Szentes Sirály I. helyezett 

Varga Annamária Szentes Sirály I. helyezett 

Cselédes Józsefné Szentes Angyalok  II. helyezett 

Kovácsné Tari Hajnalka Szentes Angyalok II. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Angyalok II. helyezett 

Szamosközi Beáta Szentes Angyalok II. helyezett 

Ábrahám Jenőné Szeged Kórházi Boszorkák III. helyezett 

Bernáth Beáta Szeged Kórházi Boszorkák III. helyezett 

Kovács Klaudia Szeged Kórházi Boszorkák III. helyezett 

Ménesi Angéla Szeged Kórházi Boszorkák III. helyezett 

 

2013 

2013 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Borsos Marianna 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
ápolónő 

Császár Ferencné Vasútegészségügy NKK Kft. asszisztens 

Csontos Attiláné 
Orvosi Rendelőintézet, 

Csanádpalota 
körzeti ápoló 

Huszta Ibolya SZTE ÁOK Szemészeti Klinika osztályvezető ápoló 

Líbelné Szabó Anna 
Csongrád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 

hematológiai 

asszisztens 

Orosz Emília SZTE ÁOK Szemészeti Klinika szakasszisztens 

Rónyai Edit 
SZTE ÁOK Központi 

Fizioterápiás Részleg 
gyógytornász 

Sarnyai Gyöngyi Vasútegészségügy NKK Kft. képi diagn. asszisztens 

Szabados Ferencné 
SZTE ÁOK Kardiológiai 

Központ Szívsebészeti Osztály 
intézetvezető főnővér 

Szoboszlai-Szabó Sándorné 
Csongrád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 
körzeti ápoló 

Szöginé Halasi Ilona 
Csongrád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ  
szakápoló 
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Telekné Molnár Ildikó 
Csongrád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ  
ápolónő 

Vass Márta 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
védőnő 

Vérné Nagy Hajnalka SZTE ÁOK Szemészeti Klinika ápolónő 

Vigchert Ferencné 
Csongrád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ  
védőnő 

 

2013 Szociális Munka Napja Munkahely Beosztás 

Szarka Tiborné Cs.M.Ö. Aranysziget Otthon ápolónő 

 

2013 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Bűdiné Bánfi Ildikó Szeged ITO-Shock I. helyezett 

Gajda Nóra Szeged ITO-Shock I. helyezett 

Igaz Márta Szeged ITO-Shock I. helyezett 

Kiss Péter Szeged ITO-Shock I. helyezett 

Magyarné Tóth Aranka Szeged SZERAPISZ-Kistelek II. helyezett 

Sejben Viktorné Szeged SZERAPISZ-Kistelek II. helyezett 

Takó Lőrincné Szeged SZERAPISZ-Kistelek II. helyezett 

Vecsernyés Szilvia Szeged SZERAPISZ-Kistelek II. helyezett 

Csentes Antal Hódmezővásárhely Liliomok III. helyezett 

Gyovai Józsefné Hódmezővásárhely Liliomok III. helyezett 

Koromné Sebők Gyöngyi Hódmezővásárhely Liliomok III. helyezett 

Oláh Ilona Hódmezővásárhely Liliomok III. helyezett 

 

2013 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Nagy Anikó SZTE – Egészségtudományi Kar 

Tóth Lilla  SZTE – Egészségtudományi Kar 

 

2014 

2014 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Bacic Julianna SZTE ÁOK Reumatológiai Klinika ápoló 

Csőke Mária 
SZTE ÁOK Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet 
szakápoló 

Diós Imréné CSMEEK HódmezővásárhelyMakó szakápoló 

Dobóné Varga Mária 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
főműtősnő 

Dr. Petrovné Ráti Lilla Bioklinika 2001 Bt. természetgyógyász 
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Gálné Róka Tünde 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
ambulanciavezető 

Gasztány Ildikó 
SZTE ÁOK Családorvosi Intézet és 

Rendelő 
asszisztens 

Kabai Mihályné Háziorvosi rendelő, Csanádpalota körzeti nővér 

Kádár Edit 
SZTE ÁOK Központi 

Gyógyszertár 

gyógyszerkiadó 

szakasszisztens 

Kovácsné Varga Edit 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

osztályvezető 

szülésznő 

Murvai Aranka CSMEEK HódmezővásárhelyMakó ápoló 

Nagy-Kovács Andrásné CSMEEK HódmezővásárhelyMakó 

általános 

laboratóriumi 

asszisztens 

Pécsy Éva 
SZTE ÁOK Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet 
szakápoló 

Ráczné Kiss Ilona 
CSMEEK Hódmezővásárhely-

Makó 
ápoló 

Sinkó Edit 
Dr. Bugyi István Kórház - 

Sürgősségi Betegellátó Osztály 
szakápoló 

Sipos Jánosné 
Dr. Bugyi István Kórház - 

Neurológia Osztály 
szakápoló 

Szakács Anikó 
SZTE ÁOK I. Sz. Belgyógyászati 

Klinika 
osztályvezető ápoló 

 

2014 Szociális Munka Napja Munkahely Beosztás 

Sajó Margit Aranysziget Otthon vezető ápoló 

Seregelj Edit 
SZKTT Egyesített Szociális 

Intézmény 
osztályvezető ápoló 

 

2014 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Hajdú Tamás Szentes Keresztes Pókok I. helyezett 

Harangozó Roland Szentes Keresztes Pókok I. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Keresztes Pókok I. helyezett 

Márton Hajnal Szentes Keresztes Pókok I. helyezett 

Molnár Éva Szentes Életrevalók II. helyezett 

Sebők Erika Szentes Életrevalók II. helyezett 

Szamosközi Beáta Szentes Életrevalók II. helyezett 

Víghné Bárkai Bernadett Szentes Életrevalók II. helyezett 

Kotormán Éva Szeged Wellness Múmiák III. helyezett 

Molnár Mária Szeged Wellness Múmiák III. helyezett 
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Sándor Zsuzsanna Szeged Wellness Múmiák III. helyezett 

Szakács Anikó Szeged Wellness Múmiák III. helyezett 

 

2014 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Csatlós Renáta SZTE – Egészségtudományi Kar 

Szalai Zsuzsanna SZTE – Egészségtudományi Kar 

Varga Edina SZTE – Egészségtudományi Kar 

 

2014 Kimagasló Tanulmányi Eredményért Díj Iskola 

Bacsa Tímea SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Batta Lívia SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Ferencz Izabella SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Herczeg Dóra Éva SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Kálomista Krisztina Mária SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Kelle Éva SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Kristóf Klaudia SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Mihály Gábor SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Mihály Mária SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Sári Beáta SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Scheibelné Pintér Éva SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Seresné Nyári Hajnalka SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Szépné Marton Csilla SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Tóth Eszter SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

Vili Anna Magdolna SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna 

 

2015 

2015 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Barnáné Turcsoki Andrea SZTE ÁOK Szívsebészet felnőttszakápoló 

Banga Istvánné 
Dr. Dezső Egészségügyi és 

Szolgáltató Bt. 
asszisztens 

Benárik Katalin Szegedi Sport és Fürdő Kft. 
gyógymasszőr, 

sportmasszőr 

Farkasné Kutasi Katalin 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
ambuláns asszisztens 

Fődi Lászlóné SZTE SZAKK AITI 1. intenzív szakápoló 

Győri Ilona SZTE SZAKK AITI 1. főnővér 

Hóbor Angéla Háziorvos asszisztens 

Hutvágnerné Bujdosó Edit SZTE ÁOK Szívsebészet 
intenzív betegellátó 

szakápoló 
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Kotsis Andrea 
SZTE ÁOK Szentgyörgyi Albert 

Klinikai Központ Gyógyszertár 

vezetőasszisztens-

helyettes 

Kovács Tünde Dr. Bugyi István Kórház vezető műtősnő 

Kutasi Ilona SZTE SZAKK Gyermekklinika főnővér 

Nagy Zoltánné 
Vasútegészségügyi Nonprofit 

Közhasznú Kft. 
asszisztens 

Oláhné Miczki Edit Dr. Bugyi István Kórház főnővér 

Rozsi Józsefné 
CSMEEK Hódmezővásárhely–

Makó 

általános ápoló és 

általános asszisztens 

Szabó Mária 
CSMEEK Hódmezővásárhely–

Makó 

laboratóriumi 

asszisztens 

Szűcs Ildikó 
SZTE SZAKK Sürgősségi 

Betegellátó Önálló Osztály 

intenzív betegellátó 

szakápoló 

Tőkésné Harkai Ilona 
SZTE ÁOK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

gyermek intenzív 

terápiás szakápoló 

Varga Aladárné SZTE ÁOK Szívsebészet ápoló 

Wetzer Mária 
CSMEEK 

HódmezővásárhelyMakó 
ápoló 

 

2015 Szociális Munka Napja Munkahely 

Bozó Antalné Aranysziget Otthon 

Szemán Ágnes Egyesített Szociális Intézmény, Szeged 

 

2015. Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Bakó Pál SZTE - Egészségtudományi Kar 

 

2015 Kimagasló Tanulmányi Eredményért Iskola 

Albert Bettina SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Csiszár Anita SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Durkó Dóra SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Fürtön Enikő SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Győriné Horváth Szilvia SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Kovalik Klaudia SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Novikov Nikoletta SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Polyák Kriszta SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Radvánszki Judit SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Seregély Krisztián SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Seresné Nyári Hajnalka SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Szegedi Csilla  SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Véninger Viktória SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 
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2015 MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Kossuth Zsuzsanna Kamarai Díja  
Munkahely 

Barát Judit SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Dr. Barnai Mária SZTE ETSZK 

Dr. Emődiné Dr. Tihanyi Katalin SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Dr. Gál Györgyné nyugdíjas 

Rantalné Szabó Márta nyugdíjas 

Rózsa Klára SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Samuné Rák Erzsébet Csongrád Megyei Kormányhivatal  

Dr. Tulkán Ibolya SZTE ETSZK 

Varga Sándorné nyugdíjas 

 

2015 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Hasznosné Bankó Ágnes Szeged DangerouSBOdy I. helyezett 

Kovácsev Inesz Szeged DangerouSBOdy I. helyezett 

Tóth Eszter Szeged DangerouSBOdy I. helyezett 

Zsirmik Anita Szeged DangerouSBOdy I. helyezett 

Hajdú Tamás Szentes Keresztes pókok II. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Keresztes pókok II. helyezett 

Márton Hajnal Szentes Keresztes pókok II. helyezett 

Sebők Erika Szentes Keresztes pókok II. helyezett 

Gálné Gyömbér Katalin Szentes ICTU FULGUR III. helyezett 

Pálfia Istvánné Szentes ICTU FULGUR III. helyezett 

Szamosközi Beáta Szentes ICTU FULGUR III. helyezett 

Udvary Róbertné Szentes ICTU FULGUR III. helyezett 

 

2016 

2016 MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díja 
Munkahely 

Dr. Csernus Mariann 
Emberi Erőforrások Minisztériuma 

Egészségügyért Felelős Államtitkárság  

Prof. Dr. Boda Márta 
Nyugdíjas; SZTE Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Kar 

Fodor Irén Nyugdíjas 

Dr. Helembai Kornélia 
Nyugdíjas; SZTE Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Kar 

Kojnok Tünde 
SZTE ÁOK SZAKK Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinika 

Pusztai Józsefné Nyugdíjas 
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Tóth Lajos 
SZTE ÁOK SZAKK Sürgősségi 

Betegellátó Önálló Osztály 

 

2016 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Baloghné Árgyelán Magdolna 
SZTE ÁOK SZAKK Szemészeti 

Klinika 
szakasszisztens 

Baloghné Vass Noémi 
SZTE ÁOK SZAKK 

Szívsebészeti Osztály 
osztályvezető főnővér 

Bánfi Lászlóné 
CSMEKK Hódmezővásárhely - 

Makó 

diabetológiai 

szakápoló 

Bernáthné Juhász Anikó 
CSMEKK Hódmezővásárhely-

Makó 
vezető ápoló 

Budainé Perjés Zita 
SZTE ÁOK SZAKK Védőnői 

Alapellátási Egység 
védőnő 

Bujdosó Ádám Országos Mentőszolgálat 
légimentő – 

mentőápoló 

Csanki Zsuzsanna 
CSMEKK Hódmezővásárhely – 

Makó 

fizikoterápiás 

asszisztens 

Deák Ferencné 
SZTE ÁOK SZAKK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
szülésznő 

Dorogi Magdolna 
SZTE ÁOK SZAKK Sürgősségi 

Betegellátó Osztály 
diplomás ápoló 

Dömsödi Tünde 
SZTE ÁOK SZAKK 

Szívsebészeti Osztály 
osztályvezető főnővér 

Elmer János Országos Mentőszolgálat légimentő–mentőtiszt 

Gyenes Istvánné 
Egyesített Népjóléti Intézmény 

Iskola-egészségügy 
iskolavédőnő 

Kozma Sándorné 
SZTE ÁOK SZAKK I. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
ápoló 

Lajter Éva 
SZTE ÁOK SZAKK II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 
osztályvezető ápoló 

Makráné Juhász Tünde 
Kisteleki Térségi Egészségügyi 

Központ Nonprofit Kft. 

vezető asszisztens 

helyettes 

Medovarszki Mátyásné 
SZTE ÁOK SZAKK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
ápoló 

Mészáros Klára Dr. Bugyi István Kórház felnőttszakápoló 

Molnárné Seres Aliz Dr. Bugyi István Kórház vezető asszisztens 

Papp Józsefné 
SZTE ÁOK SZAKK Védőnői 

Alapellátási Egység 
iskolavédőnő 

Zombor Sándor Lászlóné 
SZTE ÁOK SZAKK Központi 

Gyógyszertár 

gyógyszerellátási 

szakasszisztens 
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2016 Szociális Munka Napja Munkahely 

Székely Györgyné Aranysziget Otthon Kísérleti Otthona 

Tiszaváry Péter Dr. Waltner Károly Otthon 

 

2016 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Gál-Inges Dóra SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Apró Zoltán SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

 

2016 Kimagasló Tanulmányi Eredményért Díj Iskola 

Bittera Lívia SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Braun Nagy Ella SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Csóti Franciska SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Ferenczi Bettina SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Göblyös Zsuzsanna SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Horváth Gabriella SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Vecsernyés Anett Kitti SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Véninger Viktória SZSZC Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

 

2016 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Pálfia Istvánné Szentes Ictu Fulgur I. helyezett 

Szamosközi Beáta Szentes Ictu Fulgur I. helyezett 

Udvary Róbertné Szentes Ictu Fulgur I. helyezett 

Víghné Bárkai Bernadett Szentes Ictu Fulgur I. helyezett 

Hajdú Tamás Szentes Vérszívók II. helyezett 

Márton Hajnal Szentes Vérszívók II. helyezett 

Polereczkiné Baranya Anikó Szentes Vérszívók II. helyezett 

Sebők Erika Szentes Vérszívók II. helyezett 

Bartusz Zita Szeged Gutaütők III. helyezett 

Csanálosi Nikolett Szeged Gutaütők III. helyezett 

Gránási Bettina Szeged Gutaütők III. helyezett 

Sörös Rita Szeged Gutaütők III. helyezett 

2017 

2017 MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díja 
Munkahely 

Agócs László Istvánné 
Magyar Vöröskereszt Csongrád Megyei Szervezet, 

Szentes 

Bársonyné Kis Klára 
SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Kar, Egészségmagatartás és -fejlesztés Szakcsoport 
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Börcsök Borbála 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Fehérné Kiss Anna SZTE ÁOK SZAKK Központi Fizioterápia 

dr. Gábor Katalin 
SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Kar, Alkalmazott Orvostudományi Szakcsoport 

Jung Gyuláné nyugdíjas 

dr. Tamasi Mihályné nyugdíjas 

 

2017 Semmelweis-napi oklevél Munkahely Beosztás 

Ancsányi Krisztina 
SZTE ÁOK SZAKK Sürgősségi Betegellátó 

Önálló Osztály 
ápoló 

Balogh Margit 
SZTE ÁOK SZAKK Laboratóriumi 

Medicina Intézet 

laboratóriumi 

asszisztens 

Bozóki Hajnalka 
SZTE ÁOK SZAKK Központi Fizioterápiás 

és Rehabilitációs Részleg 
gyógytornász 

Fehér Zoltán CSMEKK Hódmezővásárhely – Makó asszisztens 

Ficsor Beatrix SZTE ÁOK SZAKK AITI ápoló 

Ladányi Istvánné SZTE ÁOK SZAKK Sebészeti Klinika 
osztályvezető 

ápoló helyettes 

Mészárosné Kósa Mária SZTE ÁOK SZAKK Ortopédiai Klinika 
osztályvezető 

főnővér 

Mikusik József Béla SZTE ÁOK SZAKK Pszichiátriai Klinika ápoló 

Németh Viktória SZTE ÁOK SZAKK Pszichiátriai Klinika osztályvezető 

Olasz Mónika CSMEKK Hódmezővásárhely – Makó ápoló 

Pleskó Linda 
SZTE ÁOK SZAKK Szívsebészeti Intenzív 

Osztály 
ápoló 

Róka Katalin Ágnes 
SZTE ÁOK SZAKK Szülészeti és  

Nőgyógyászati Klinika 
szülésznő 

Sóki Lívia SZTE ÁOK SZAKK Sebészeti Klinika ápoló 

Soós Judit 
SZTE ÁOK SZAKK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

műtős 

szakasszisztens 

Suti Andrea 
SZTE ÁOK SZAKK Központi Fizioterápiás 

és Rehabilitációs Részleg 

egyetemi 

tanársegéd 

Tarjánné Cservák Andrea CSMEKK Hódmezővásárhely – Makó asszisztens 

Tódor Julianna SZTE ÁOK SZAKK Ortopédiai Klinika 
osztályvezető 

ápoló 

Varga Gyöngyi CSMEKK Hódmezővásárhely – Makó 
vezető műtős 

szakasszisztens 

Vass Katalin Anna Dr. Bugyi István Kórház szülésznő 

Vőneki Jánosné Móra-Vitál Egészségügyi KHT ápoló 
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2017 Kimagasló Tanulmányi Eredményért Díj Iskola 

Bálint Olivér Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Bíró Istvánné Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Csillag Filoména Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Hajnal Adrienn Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Mányoki Bálint Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Nagy Dominika Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Pavelcsák Nikoletta Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Pribék Beatrix Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Sipos Klaudia Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Szabó Zoltán Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Szulcsány Friderika Fanni Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Valkai Karolina Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Varga Kitti Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

Vásárhelyi-Varga Edina Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolája 

 

2017 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Bálint Gáborné Szentes Mental 4-es I. helyezett 

Kondor Katalin Szentes Mental 4-es I. helyezett 

Kosztolányi Sándorné Szentes Mental 4-es I. helyezett 

Veresné Szalacsek Tünde Szentes Mental 4-es I. helyezett 

Böszörményiné Szénási Helga Szentes Sutyifuri II. helyezett 

Horváth Zsuzsanna Szentes Sutyifuri II. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Sutyifuri II. helyezett 

Törőcsik Fatime Szentes Sutyifuri II. helyezett 

Bakos Tihamér Szeged Gutaütők III. helyezett 

Csanálosi Nikolett Szeged Gutaütők III. helyezett 

Csinyovszki Szilvia Ágnes Szeged Gutaütők  III. helyezett 

Gránási Bettina Szeged Gutaütők III. helyezett 

Jani Éva Szentes Vegyes négyes Különdíj 

Molnár Éva Ágnes Szentes Vegyes négyes Különdíj 

Nyéki Katalin Szentes Vegyes négyes Különdíj 

Székely Györgyné Szentes Vegyes négyes Különdíj 

2017 Szociális Munka Napja Helyi Szervezet Munkahely 

Molnár Gáborné Szentes Dr. Sipos Ferenc Parkerdő Otthon 

Terteliné Albert Erika Szeged 
Szegedi Kistérség Többcélú Társulása 

Egyesített Szociális Intézmény 
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2017 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Pozsár Eszter – díjazott SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Kalmár Ágota SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Kószó Lilla SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Novák Szabina SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

 

2018 

2018 MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díja 
Munkahely 

Bencsura Katalin Nyugdíjas 

Dr. Gunics Gyöngyi Nyugdíjas 

Dr. Jármay Katalin Nyugdíjas 

Gyurkó Györgyi 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskola 

Márton Jánosné Nyugdíjas 

Németh Józsefné Nyugdíjas 

Németh Zoltánné Torma Ida 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskola 

Péli Gyöngyi 
Juhász Gyula Református Gimnázium és 

Egészségügyi Szakképző Iskola 

 

2018 Semmelweis napi oklevél Munkahely 

Árva Jenőné Ádám Zsuzsanna CSMEEK Makó 

Balogh-Vígh Mónika Makói Egyesített Népjóléti Intézmény Védőnői Szolgálat 

Bódyné Pigler Ibolya SZTE SZAKK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika 

Busa Jenőné SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Faragó Erzsébet SZTE SZAKK Laboratóriumi Medicina Intézet 

Fazekas Gyuláné SZTE SZAKK Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Klinika 

Furucz Lászlóné Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház 

Kádár Ágnes CSMEEK Hódmezővásárhely 

Kantó Lajosné Kisteleki Nappali Kórház Kft. 

Kosztolányi Mária Egyesített Egészségügyi és Szociális Intézmény 

Nagyné Szabó Ágnes SZTE-SZAKK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 

Osztronkovics Szilvia 
SZTE SZAKK Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Intézet 

Szabó Etelka CSMEEK Makó 

Szabóné Dr. Nagy Anikó 
SZTE SZAKK Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Intézet 

Varga Gáborné CSMEEK Hódmezővásárhely 
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2018 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Molnár Éva Szentes 4 in 1 I. helyezett 

Becsák Edit Szentes 4 in 1 I. helyezett 

Bori Edina Szentes 4 in 1 I. helyezett 

Székely Györgyné Szentes 4 in 1 I. helyezett 

Szabó Katalin  Szeged Palpitáció II. helyezett 

Baranyai Anita  Szeged Palpitáció II. helyezett 

Csordás Katalin  Szeged Palpitáció II. helyezett 

Varga Dorina  Szeged Palpitáció II. helyezett 

Horváth Zsuzsanna Szentes Sutyifuri III. helyezett 

Böszörményiné Szénási Helga Szentes Sutyifuri III. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Sutyifuri III. helyezett 

Törőcsik Fatime Szentes Sutyifuri III. helyezett 

 

2019 

2019 MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díja 
Munkahely 

Benkóné Szenteczki Magdolna Nyugdíjas 

Boller Györgyi 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskola 

Kantó Lajosné Kisteleki Egészségügyi Központ Nappali Kórház 

Kószóné Czikora Judit SZTE-SZAKK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 

Dr. Papp László 
SZTE-SZAKK Sürgősségi Betegellátó Önálló 

Osztály,SZTE ETSZKK Ápolási tanszék 

Dr. Tóth Andrásné Nyugdíjas 

 

2019 Semmelweis napi oklevél Munkahely 

Bakos Erika CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Barna Lászlóné SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Bors Alinka Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház 

Csato Georgeta SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

Demeter Ildikó SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 

Dr. Szántainé Szilágyi Mária SZTE SZAKK Közp. Fizioterápiás és Rehabilitációs Részleg 

Erdeiné Jónás Erika SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

2018 Szociális Munka Napja Helyi Szervezet Munkahely 

Magonyné Körmendi Judit Szentes Rózsafűzér Szociális Otthon Tömörkény 

Varga Zsaklin Szeged Bálint Sándor Egyházmegyei Szeretetszolgálat 
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Fodorné Csárádi Zsuzsanna CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Grósz Károlyné SZTE SZAKK Védőnői Alapellátási Egység 

Gyenge Antalné CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Horváth Jánosné SZTE SZAKK Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Klinika 

Horváth Zsuzsanna Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház 

Kákonyiné Dobor Katalin SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Karkus Istvánné CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Kiss Beatrix SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás és Rehabilitációs Részleg 

Kiss Zoltán Tiborné SZTE SZAKK Laboratóriumi Medicina Intézet 

Konkoly Istvánné Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház 

Medgyessy Éva SZTE SZAKK Védőnői Alapellátási Egység 

Pocsai Zoltánné SZTE SZAKK Laboratóriumi Medicina Intézet 

Rostásné Forgó Éva CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Szalai Edit CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Tóth József CSMEEK Hódmezővásárhely - Makó 

Zomboriné Veréb Éva Vasútegészségügyi Nonprofit Közhasznú Kft. 

 

2019 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Csatordai Mónika Szentes Total Block I. helyezett 

Kovácsné Bilejov Brigitta Szentes Total Block I. helyezett 

Szikszai Anita Szentes Total Block I. helyezett 

Törőcsik Fatime Szentes Total Block I. helyezett 

Aradi Aranka Szentes ÉLETREVALÓK II. helyezett 

Márkus Krisztina Szentes ÉLETREVALÓK II. helyezett 

Szamosközi Beáta Szentes ÉLETREVALÓK II. helyezett 

Víghné Bárkai Bernadett Szentes ÉLETREVALÓK II. helyezett 

Becsák Edit Szentes Vérszunyog III. helyezett 

Demeter Sándor Szentes Vérszunyog III. helyezett 

Mészáros Krisztián Szentes Vérszunyog III. helyezett 

Tatár-Csík Anikó Szentes Vérszunyog III. helyezett 

Kovacsev Inesz Szeged SBOSOKK Különdíj 

Ördögh Bernadett Szeged SBOSOKK Különdíj 

Varga Dorina Szeged SBOSOKK Különdíj 

Vlasits Kitti Szeged SBOSOKK Különdíj 

 

2019 Szociális Munka Napja Helyi Szervezet Munkahely 

Molnár Rozália Szeged 
Csongrád Megyei Napsugár Otthon Szegedi 

Vakok Otthona 
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2019 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Demeter Rebeka SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Kormányos Sára SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

 

2020 

2020 Szakmai Kiválóságért díj Munkahely 

Bujáki Anita 
SZTE SZAKK II.számú Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ 

Dienes Ádámné CSMEEK Hódmezővásárhelyi Belgyógyászati Osztály 

Nagy Annamária 
SZTE SZAKK I. sz. Belgyógyászati Klinika 

Nephrológia – Hipertónia Centrum Dialízis Központ 

Sinkó Edit Dr. Bugyi István Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztály 

Szakács Károly 
OMSZ Dél-alföldi Regionális Mentőszervezet Szeged 

Mentőállomás 

Viziné Kondráth Brigitta CSMEEK Makói Sürgősségi Betegellátó Osztály 

 

2020 Kimagasló Tanulmányi 

Eredményért Díj 
Iskola 

Ayaydin Ferhan 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Balla Nóra 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Buella Dóra Csilla 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Egervári Mária 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Fodor Vanessza 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Gergelyné Tasi Hajnalka Anna 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Hutvágner Zsófia 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Kakuszi Dániel 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Katona Szalina Bettina 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Katona Szibilla Damarisz 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Mártél Fanni 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Molnár Zsanett 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Németh Viktória Mária 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 
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Pintér Anett Tímea 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Szabó Szuzanna 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Szűcs Alexa 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Toldiné Bodnár Marianna 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

Vincze Kata 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 

Szakképző Iskolája 

 

2020 Semmelweis napi oklevél Munkahely 

Ábrahám Erika Pro Homine Bt. Háziorvosi Szolgálat 

Balázs István Jánosné 
SZTE SZAKK I.sz. Belgyógyászati Klinika 

Endokrinológiai Laboratórium 

Csáki Istvánné Susán-Med Bt. 

Giliczéné Varga Márta Dr. Bugyi István Kórház 

Gyorgyevics Jámen Jovánné 
SZTE SZAKK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 

Védőnői Alapellátási Egység 

Juhász Erika CSMEEK Makó 

Juhász Tamásné Dr. Bugyi István Kórház 

Kardos Andrea CSMEEK Hódmezővásárhely 

Kecskeméti Lajosné SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Kómár-Szigeti Petra SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Kormányos Magdolna 
SZTE SZAKK I.sz. Belgyógyászati Klinika 

Endokrinológiai Laboratórium 

Nagyné Szabó Emília SZTE SZAKK Szívsebészeti Klinika 

Németh Klaudia SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Némethné Sárközi Aranka CSMEEK Makó 

Németné Gyovai Gabriella 
Dr. Szarka Ödön Egyszerűsített Egészségügyi és 

Szociális Intézmény 

Rózsa Tünde SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

Sánta Sándorné Vasútegészségügyi Nonprofit Közhasznú Kft. 

Szögi Zoltánné CSMEEK Makó 

Tolnainé Zékány Katalin Aranykígyó-Szpornyi Gyógyszertár 

Vígh Józsefné 
SZTE SZAKK II.sz. Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ 

Zsurkán Margit SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 
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2020 Szociális Munka Napja Munkahely 

Vizsnyiczai-S. Hagemann Judit Szegedi Zsidó Hitközség Szeretetotthona 

Zoltai Zsuzsa Dr. Sípos Ferenc Parkerdő Otthon 

 

2021 

2021 Szakmai Kiválóságért Díja Munkahely 

Aranyász Krisztián 
Csongrád-Csanád Megyei Mellkasi Betegségek 

Szakkórháza 

Bakó Pál SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Biróné Mészáros Edit CSCSMEEK Hódmezővásárhely-Makó 

Ökrös Lászlóné D.I Home Otthonápolási Szolgálat 

Semegi Margit SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 

Sütő Ágota 
SZTE SZAKK Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Intézet 

Szakács Anikó SZTE SZAKK I. sz. Belgyógyászati Klinika 

Szolnoki Erika Dr. Bugyi István Kórház Szentes 

 

2021 Kimagasló Tanulmányi 

Eredményért Díj 
Iskola 

Bagdi Nóra Katalin 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Brezovai Zoltán Árpád 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Erőss Zsófia 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Farkas Viktória 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Gábor Miklós Pál 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Gáspár Mirella Mercédesz 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Kiss Edina 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Molnár Szabolcs 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Yalcin Petra 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 

Gábor Miklós Pál 
Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolája 
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2021 Semmelweis napi 

oklevél 
Munkahely Beosztás 

Benkovics Irén Margit 
SZTE SZAKK Védőnői Alapellátási 

Egység 
védőnő 

Fodorné Szűcs Ildikó SZTE SZAKK Radiológiai Klinika 
CT-MR operátor 

szakasszisztens 

Gódorné Tóth Zsuzsanna Házi felnőttorvosi rendelő körzeti ápoló 

Hajdúné Bujáki Edit 
Dr. Szarka Ödön Egyesített Egészségügyi 

és Szociális Intézmény 
szakasszisztens 

Horváth Ádám 
SZTE SZAKK Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet 

intenzív terápiás 

szakasszisztens 

Huszka László SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika osztályvezető 

Karácsonyi Szilvia Házi gyermekorvosi rendelő asszisztens 

Kocsis Mónika SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 
vezető 

szakasszisztens 

Kókai Tiborné 
Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 
vezető asszisztens 

Lukácsevity Márta SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 
osztályvezető 

helyettes 

Mészáros Sándorné 
Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 

haematológiai 

szakasszisztens 

Pap Zsuzsanna Kamilla Patika Mindszent 
gyógyszertári 

szakasszisztens 

Sebőkné Fodor Andrea 
SZTE Családorvosi Intézet - Foglalkozás 

Egészségügyi Szolgálat 
körzeti ápoló 

Szenténé Őri Margit SZTE SZAKK Sebészeti Klinika ápoló 

Szügyi Andrásné 
Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ 
ápoló 

Talpai Szandra SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 
gyógyszertári 

szakasszisztens 

Tóth Erzsébet 
SZTE SZAKK Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 
osztályvezető 

Tóth Katalin SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 
helyettes vezető 

ápoló 

Vargáné Horváth Edit 

Mária 
SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

laboratóriumi vezető 

asszisztens 

 

2021 Szociális Munka Napja Munkahely 

Meszlényiné Szabó Andrea Krisztusban Hívő Nazarénus Idősek Otthona 

Nagyistók Bernadett Dr. Szarka Ödön EESZI, Csongrád 

 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 65 

2022 

2022 Szakmai Kiválóságért Díja Munkahely 

Andrási Miklósné 
Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ - 

Makó 

Bánfi Tímea SZTE SZAKK Onkoterápiás Klinika 

Bendéné Berkó Ilona 
Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi István Kórház – 

Szentes 

Berencsi Krisztina SZTE SZAKK Neurológiai Klinika 

Kiss Anita PETACO Szolgáltató és Tanácsadó Bt. 

Kormányosné Gera Mária SAN-RIA Otthoni Szakápoló Szolgálat 

Lajter Éva SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika 

Oláhné Kincses Ildikó Iskolavédőnő Hódmezővásárhely 

Pásztor Dezső SZTE SZAKK Belső Betegszállítás 

 

2022 Kimagasló Tanulmányi 

Eredményért Díj 
Iskola 

Ács Adrienn 
Juhász Gyula Református Gimnázium, Technikum és Szakképző 

Iskola 

Száva-Nagyné Rabi Marianna 
Juhász Gyula Református Gimnázium, Technikum és Szakképző 

Iskola 

Bicskei-Bálint Imola SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Boris Jázmin SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Draskóczy Emma Katalin SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Huczek Anett SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Katona Bettina SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Németh Anna Bernadett SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Sipos Elizabet SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Szabó Roland Gergő SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Szaszkó Szabina SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Szekeres Anna SZTE Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola 

Kiss Patrícia SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Stok Zsófia SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Törő Katalin SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Virágh Bettina SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Zuba Alexandra SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 
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2022 Semmelweis napi 

oklevél 
Munkahely Beosztás 

Almási Krisztina SZTE SZAKK Neurológiai Klinika 
osztályvezető főnővér 

helyettes 

Dimovics Mónika SZTE SZAKK AITI terapeuta 

Erdei Orsolya 
Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ 

intenzív betegellátó 

szakápoló 

Erdős Ildikó 
SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika 

Endokrin Laboratórium 

radiológiai 

szakasszisztens 

Fekete László Mihályné SZTE SZAKK Onkoterápiás Klinika 
laboratóriumi 

szakasszisztens 

Hódiné Tanács Zsuzsanna 

Gizella 
SZTE SZAKK AITI részlegvezető nővér 

Mihályné Gera Ildikó 
Szentes Intézmények Gazdasági 

Szervezete 

intenzív betegellátó 

szakápoló 

Móricz Jánosné 
Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ 
védőnő 

Nagyné Bakos Beatrix SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár fogászati asszisztens 

Siketné Putyora Katalin SZTE SZAKK Sebészeti Klinika 
laboratóriumi 

asszisztens 

Szeműné Terhes Gabriella  
SZTE SZAKK Laboratóriumi Medicina 

Intézet 
ápoló 

Temesváriné Garai Ibolya Med-Ber Bt. 
laboratóriumi 

asszisztens 

Törőcsikné Kis Judit SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár körzeti asszisztens 

Varga Virág Erzsébet 
Dr. Szarka Ödön Egészségügyi és 

Szociális Intézmény 

gyógyszertári 

asszisztens 

Dr. Vargáné Winkler 

Gabriella 

Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház 

kardiológiai 

asszisztens 

Versegi Lászlóné 
SZTE SZAKK Kardiológiai Klinika 

(Észak) 
szülésznő 

Zalai Imre SZTE SZAKK Neurológiai Klinika szakápoló 

 

2022 Szociális Munka Napja Munkahely 

Viszkok Andrea Hermina Dr. Waltner Károly Otthon 

 

2022 Tudományos Diákköri Munka Iskola 

Fülöp Gertrúd Henrietta SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Major Adrienn SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Molnár Beáta SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Németh Csenge SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 
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2022 Szakmai verseny Helyi Szervezet Csapatnév Helyezés 

Csatordai Bettina Szentes Invazív intenzív I. helyezett 

Kovácsné Bilejov Brigitta Szentes Invazív intenzív I. helyezett 

Lőrincz Tiborné Szentes Invazív intenzív I. helyezett 

Szabó-Törőcsik Fatime Szentes Invazív intenzív I. helyezett 

Basa Eszter Szeged Életrevalók II. helyezett 

Kalcsú Tünde Szeged Életrevalók II. helyezett 

Kerekes Kristóf Szeged Életrevalók II. helyezett 

Palatinus Oszkár Szeged Életrevalók II. helyezett 

Fekete Richárd Szeged Septomarginalis III. helyezett 

Kosárkó Bence Szeged Septomarginalis III. helyezett 

Krumesz Regina Szeged Septomarginalis III. helyezett 

Zavarkó Zsuzsanna Szeged Septomarginalis III. helyezett 

Bischofné Vlasits Kitti Szeged T4 Különdíj 

Gál Noémi Szeged T4 Különdíj 

Kiss Patrícia Szeged T4 Különdíj 

Samuné Raffai Orsolya Szeged T4 Különdíj 
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Semmelweis Napi Oklevél átadó képekben 2019 
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A 2019-ben Szegeden átadott Pro Curatio Valetudine Díj kitüntetettjei 

Barnáné Turcsoki Andrea 

Barnáné Turcsoki Andrea a SZTE 

Szívsebészet Intenzív Osztály munkatársa, 

aki 1988-ban kezdte pályáját az 

egészségügyben, immáron három évtizede. 

Szakdolgozóként, a tanulók és a fiatal 

kollégák számára nem csak az elméleti 

ismeretek megtanítására törekszik, hanem az 

ember és betegszeretetét is átadja. Az ő 

munkássága bizonyítja, hogy az oktató 

közvetetten a betegen úgy tud segíteni, hogy 

hivatás szeretetét átadja a tanulóknak, a 

betegek legnagyobb örömére és 

megelégedésére. Embersége, szakmai felkészültsége az ápolásban és a szakképzésben végzett 

kimagasló munkája, mindannyiunk számára példa értékű. 
 

Csorba Csilla 

Csorba Csilla a SZTE I. Belgyógyászati 

Klinika okleveles ápolója, aki 2005-ben 

kezdte pályafutását szakápolóként. 

Kezdetektől aktívan részt vesz az utánpótlás 

képzésében, a gyakorlati oktatásban. 

Kiemelkedő szakmai tapasztalatokkal 

rendelkezik, amit a folyamatos tanulással is 

erősít. A megterhelő egész embert kívánó 

osztályos munka mellett MSc ápoló 

képesítést szerzett. A betegekkel és 

hozzátartozókkal empatikus, mindig van 

egy-egy jó szava. A kollégákkal nem csak a 

munkahelyen, de a szabadidős programokon is ápolja a jó kapcsolatot. 
 

Keszég Zsuzsanna 

Keszég Zsuzsanna a SZTE Pszichiátriai 

Klinika szakápolója, aki 39 éve kezdte 

egészségügyi pályafutását, 16 éve a 

Pszichiátriai Klinika munkatársa. OKJ-s 

ápoló, majd pszichiátriai szakápoló és 

gyógyfoglalkoztató végzettséget szerzett. A 

beteg ellátás során nyújtott szakmai 

tevékenységét nagyfokú elkötelezettség, 

betegcentrikus gondolkodás, odafigyelés 

jellemzi. Osztályvezető ápolóként jó 

szervező készséggel rendelkező, kreatív, 

megbízható munkatárs. Lelkiismeretesen, 

fáradhatatlanul a legmagasabb szakmai igényeket kielégítően végzi munkáját.  
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A 2020-ban Szegeden átadott Pro Curatio Valetudine Díj kitüntetettjei 

 

Bakai Erzsébet 

 

Bakai Erzsébet a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ Neurológiai Klinika 

diplomás ápolója, aki több évtizede dolgozik 

az egészségügyben. Munkáját az I-es kórház 

Cerebrovasculáris Osztályán kezdte. 

Tudásvágyának köszönhetően, munka 

mellett megszerezte a diplomás ápolói 

végzettségét. Az átszervezéseket követően 

az STROKE Részleg állandó tagja lett. 

Precizitása és szabálykövető magatartása példaértékű. A dokumentációvezetés, az érvényes 

jogszabályok és az infekciókontroll mindentudója a Neurológiai Klinika nagy örömére, míg 

az orvosok és az ápolók kevésbé örömére. 
 

Csányi Tamásné 

Csányi Tamásné a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet vezető 

asszisztense, aki 40 éve dolgozik az 

egészségügyben. A szívsebészeti anesztézia 

egyik alappillére. Szakmai hozzáértésével 

folyamatosan segíti munkatársai 

ismeretének bővítését és a munkához való 

hozzáállását. Kommunikációs készsége 

kimagasló, ennek köszönhető 

munkatársaival és a betegekkel könnyen megtalálja a közös hangot. A problémás helyzeteket 

is gördülékenyen oldja meg. Tapasztalata, felkészültsége miatt a munkatársai példaképévé 

vált. 

 

Fejes Ferenc 

Fejes Ferenc a Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 

Hódmezővásárhelyi Tagintézmény boncmestere, 

aki 1993. szeptemberétől dolgozik a 

hódmezővásárhelyi kórházban. A boncmesteri 

képzés elvégzése óta Ő a hódmezővásárhelyi 

boncmester, akire minden körülményke között 

lehet számítani. Ő végzi a makói 

tagintézményben is a boncolásokat, illetve 

szükség esetén a szentesi kollégát is helyettesíti. 
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A nem hétköznapi munkáját a legnagyobb kegyelettel és tisztelettel végzi. Minden évben 

részt vesz az Országos Boncmesteri Találkozón Berettyóújfaluban és rendszeresen tart ott 

igen érdekes előadásokat. 

 

Fodorné Csárádi Zsuzsanna 

Fodorné Csárádi Zsuzsanna a 

Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ Makói 

Tagintézmény osztályvezető főnővére, 

aki több, mint 30 éve dolgozik az 

egészségügyben. Az osztályon végzett 

munka mellett tanít házi betegápolást 

és hospice ellátást végez. Aktívan részt 

vesz az osztályra gyakorlatra érkező 

tanulók tanításában, vizsgára való 

felkészítésében. Az ápolók 

utánpótlásáról Csongrád-Csanád megyében mentorként gondoskodik. Nagyon jó csapatépítő, 

a kollégák és a betegek egyaránt nagyon szeretik. Bármilyen problémával lehet hozzá 

fordulni. Mindig mindenre talál megoldást. 

 

Kátai Katalin Klára 

Kátai Katalin Klára a Gondoskodás 

2003 Bt. közösségi ápolója. Három 

szó: emberség, szeretet, odaadás. Ő 

maga az EMBER a szó 

legtökéletesebb értelmében, de a két 

első szó összevonható is – mint 

ember-szeretet, melynek 

megnyilvánulása szinte végtelen. Az a 

belülről jött kedvesség, amivel fordul 

az általa kezelt betegek felé, a biztos 

szakmai tudás és a kreatív megoldások 

mellett erősíti a gyógyulás ígéretét. 

Sugárzó egyénisége, hangja, kedvessége, a munkája iránti alázata írható le a harmadik szóval 

– odaadás. 

 

Simon Ottóné 

Simon Ottóné a Csongrád I-es számú Körzet körzeti ápolója, aki 1983-ban kezdte pályáját a 

szentesi kórházban, mint ápolónő. Néhány év elteltével a Csanyteleki Idősek Otthonában 

helyezkedett el. Szeretett az idősek fizikai ellátásával és lelki gondozásával foglalkozni, de 

hiányoztak számára a beteg emberek, ezért körzeti ápolónőként folytatta pályafutását. 

Munkaját nagyfokú szakmai igényesség, odaadás, hitelesség, megbízhatóság és az újra való 

törekvés jellemzi. 1993-tól Csanyteleken évi háromszori véradást szervez. A szakma 

szeretetét édesanyja táplálta belé, aki szintén évtizedekig ápoló, majd körzeti nővér volt. 
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A 2021-ben Szegeden átadott Pro Curatio Valetudine Díj kitüntetettjei 

 

Dr. Abebené Bagi Márta  

 Dr. Abebené Bagi Márta 1982.08.16. óta 

a Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi 

István Kórház dolgozója, ahol ápolóként 

kezdte munkáját. 1984-ben felnőtt 

szakápolói, majd 1986-ban műtős 

szakasszisztensi, 1998-ban diplomás 

ápolói végzettséget szerzett. A sebészeti 

osztályon a műtő nélkülözhetetlen 

tagjaként, hosszú évek óta 

főműtősnőként dolgozik. 2014-ben 

endoscopos asszisztensi képesítést is 

szerzett, e mellett hatékonyan részt vesz 

az intézmény belső ellenőrzésében, 

auditorként. 2018. óta megbízott ápolási 

igazgató, mely a jelen járványügyi 

helyzetben nagy próbatétel elé állította. Szakmai feladatai mellett, jó kapcsolatot ápol 

valamennyi részleg dolgozójával. 

 

Gáspár Csabáné 

 Gáspár Csabáné 1969. július 01-én 

kezdett el dolgozni a Szombathelyi 

Markusovszky Kórházban, majd 

Budapesten folytatta gyermekápolói 

munkáját. 1972-ben került a Szegedi 

Gyermekklinikára. 1982-1995-ig az 

ápolónő képzésben végzett oktatói, 

szervezői tevékenységet. 1995-től a mai 

napig folyamatosan dolgozik házi 

gyermekorvosi asszisztensként a 

Szeged, Tisza Lajos körút 20. szám 

alatti gyermekrendelőben. Két 

generáció nőtt fel oltalmazó szárnyai 

alatt. Nyugdíj mellett is aktívan 

dolgozik, kitart választott hivatása 

mellett. A gyermekekkel, szülőkkel rendkívül empatikus, türelmes. Több évtizedes szakmai, 

és élettapasztalatával a szülők, gyermekek, és a vele dolgozó házi gyermekorvos biztos 

támasza. A szó legjobb értelmében nagybetűs EMBER, mindenki Márti nénije! 
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Gyengéné Tarnawa Gabriella 

 Gyengéné Tarnawa Gabriella 1986-ban 

a makói Juhász Gyula Szakközépiskola 

egészségügyi tagozatán érettségizett. 

1986-tól 2004-ig a deszki 

Mellkasbetegségek Szakkórházában 

dolgozott légzésfunkciós 

asszisztensként. 2004 óta a makói 

kórházban dolgozik a fül-orr-gégészeti 

és audiológiai szakrendelésen, 

asszisztensként. A MESZK-et 

megalakulása óta segíti. 2008-2019 

között, a MESZK Makói Helyi 

Szervezet alelnöki tisztségét töltötte be. 

Személyiségével, szakmai tudásával 

kvívta a betegek, a munkatársai és a kamarai tisztségviselők tiszteletét és szeretetét. 

 

Hercegné Szendrei Erika 

 Hercegné Szendrei Erika 35 éve kezdte 

el egészségügyi pályafutását 

Kazincbarcikán a szülészeti osztályon, 

szülésznőként. 27 éve dolgozik a 

Szegedi Tudományegyetem Pszichiátriai 

Klinikáján, ahol jelenleg osztályvezető 

ápoló. 2013-ban, illetve 2018 

októberétől 2020 decemberéig a klinika 

vezető ápolójaként tevékenykedett. A 

betegellátás során nyújtott szakmai 

munkáját nagyfokú elkötelezettség, 

betegcentrikus gondolkodás, odafigyelés 

jellemzi. A vezetői képességét jól 

példázza, hogy a COVID-19 járvány 

alatt a Pszichiátriai Klinika sokszoros 

költözését a betegbiztonság 

megtartásával képes volt levezényelni. A 

kollégákkal és hozzátartozókkal egyaránt jó kapcsolatot ápol, kommunikációja kiváló.  

 

Rekötye Lajos Zoltánné 

Rekötye Lajos Zoltánné alázatos, a 

betegekért dolgozó kolléga, aki a 

sürgősségi radiológia kiemelkedő tagja, 

egy olyan csapat részese, akik a nap 24 

órájában a betegek ellátását végzik. Mi 

sem mutatja jobban elkötelezettségét, 

mint hogy 39 éve van a szakmában, a 

Szegedi Tudományegyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ 

Radiológiai Klinika munkatársaként. 

Hatalmas feladatot vállal magára azzal, 

hogy a jövő nemzedékét oktatja, tanítja, 

maximális erőbedobással, hatalmas 

interaktív tananyaggal és fáradtságot 
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nem ismerő lelkesedéssel, sokszor a 24 órás ügyelet után. Évek óta a szakmai vizsgabizottság 

tagja. Mindemellett kongresszusok, kötelező szakmacsoportos továbbképzések állandó, lelkes 

résztvevője, előadója, számos kongresszusi díj nyertese. 

 

Sipos Angéla 

 Sipos Angéla osztályvezetői teendőit, 

több mint húsz éve látja el, a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai központ Belgyógyászati Klinika 

munkatársaként. Kellő határozottsággal, 

alkalmazkodással és szakmai tudással 

rendelkezik. A munkaszervezés kapcsán 

felmerülő problémákat mindig 

gördülékenyen, a kollektíva szellemiségét 

előtérbe helyezve oldja meg. Oktatói 

tevékenységet is végez, melynek 

színvonalát jól mutatja, hogy a tanulók 

szívesen választják munkahelyüknek 

osztályát. Fáradhatatlanul törekszik a 

megfelelő munkamorál kialakítására orvosok és szakszemélyzet tekintetében is. A közvetlen 

betegellátásban végzett kiváló munkáját jól példázza, a betegtől érkezett köszönő levelek 

sokasága. 

 

Somogyi Katalin 

Somogyi Katalin kiemelkedő szakmai 

munkát végez, több mint 30 éves 

szakdolgozói tapasztalattal rendelkezik. 

Többek között csecsemő- és 

gyermekgondozói, általános laboratóriumi 

asszisztensi, foglalkozás-egészségügyi 

szakápolói, illetve citológiai 

szakasszisztensi végzettséggel is 

rendelkezik. Utóbbi két szakterületen a 

mai napig aktívan tevékenykedik. 2010. 

óta a Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 

hódmezővásárhelyi Patológiai Osztály 

megbízott vezető asszisztense. Vezetőként 

is aktívan bekapcsolódik az osztályos munkába. Részt vesz az osztályra érkező mind 

középiskolai, mind egyetemi hallgatók irányításában, oktatásában. Megszerzett tudását 

szívesen adja tovább az érdeklődő tanulóknak. A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi 

Szervezetén belül a Hódmezővásárhely Városi Szervezet alelnöki feladatait is ellátja több éve.  
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A 2022-ben Szegeden átadott Pro Curatio Valetudine Díj kitüntetettjei 

 

Baloghné Vass Noémi  

Baloghné Vass Noémi pályakezdőként -több 

mint 3 évtizede- a Klinika szívsebészetén 

helyezkedett el, ahol a mai napig is dolgozik. 

A ranglétrát végig járva megismerte az 

intenzív osztályt, a műtőt, a szívsebészeti 

osztályt. Jó szervező, a betegekkel, 

hozzátartozókkal türelmes, bizalommal 

fordulnak hozzá az osztályon fekvő betegek. 

Szakápolói munkáját, lelkiismeretesen, 

precízen, maximális szakmai tudással végzi. 

Kollegái szívesen dolgoznak vele, jókedve, 

remek humora pozitívan hat az emberekre a 

környezetében. A szívsebészeti osztály 

hatékony munkáját hosszú évek óta segíti 

magas szintű szakmai tudásával. 

Stresszhelyzetben kitűnő irányító, türelmes. Jól kommunikál. Kollegáit mindenben támogatja. 

 

Dr. Janáky Tamásné 

 Dr. Janáky Tamásné 1977-ben kezdett 

dolgozni az I-es Belgyógyászati Klinikán. 

Volt üzemi nővér, intenzív ápoló, dolgozott 

laboratóriumban és szakoktatóként. 1998-tól 

intézetvezető főnővér a Fül-Orr-Gége 

Klinikán és mellette a Klinikai Központ 

ápolásszakmai helyettese.  

Munkáját kiemelkedő szakmai profizmus, 

pontosság, elhivatottság jellemzi.  

Kivételes teherbírását mi sem bizonyítja 

jobban, mint az a tény, hogy a főnővéri 

teendők mellett az ápolástudományi 

munkabizottság és a BSc ápolók 

záróvizsgabizottság aktív tagja. 

Sokoldalúsága bizonyítékaként a napi rutinfeladatok mellett különleges tudományágakkal, a 

tanatológiával, valamint a hospice ellátás elméletével, gyakorlatával gazdagítja ismereteit. 
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Major Józsefné 

 Major Józsefné 1987-ben kezdett dolgozni a 

Gyermek- és Ifjúságpszichiátriai Osztályon. 

Több alkalommal, magas színvonalon tartott 

előadást kongresszusokon, szakmai 

rendezvényeken. Részt vesz a hallgatók, 

diákok gyakorlati képzésében. Szakmai 

tudása példaértékű, melyet szívesen ad át a 

fiatal kollégáknak, osztályunkra érkező 

hallgatóknak. A munkában eltöltött 35 éves 

munkaviszonya alatt sok családot támogatva 

a legnagyobb odaadással, önzetlenséggel, 

felelősségteljesen végezte/végzi ápolói 

feladatát. Tanácsaival, sok szülőt tudott 

hozzásegíteni a helyes gyermekneveléshez. 

Kollégáival, munkatársaival mindig segítőkész, kedves, támogató és együttműködő. 

Osztályvezető ápolóként hosszú évek óta bizonyítja emberségét, empátiáját. 

 

Molnár Jánosné 

Molnár Jánosné 40 éve dolgozik a Makói 

Dr. Diós Szilágyi Sámuel Kórházban. 

Kiemelkedő szakmai tevékenysége példa 

értékű. A napi munkaidő letelte után 

számára nincs vége az egészségügyi 

munkának, mivel szabad idejének terhére 

lakókörnyezetében rendszeresen segítséget 

nyújt a rászoruló – főleg idős, elesett 

betegeknek az ápolásuk és gyógykezelésük 

érdekében. Ennek elismeréseként 2017-ben 

„ARANYANYU” díjban részesült. 

Tevékenysége nem hivalkodó, nem teátrális, 

hanem ő az egyik példa az egészségügyi 

szakdolgozók köréből, akik napi szinten 

fáradhatatlanul és kiemelkedő szakmai 

elhivatottsággal végzik gyógyító munkájukat. 
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Szabó Roberta 

Szabó Roberta a Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 

Hódmezővásárhely-Makó, 

hódmezővásárhelyi tagintézmény szülészet- 

nőgyógyászati osztályán 1989-től. A több, 

mint 30 év pályán eltöltött idő nem törte 

meg lendületét és lelkesedését. Szakmai 

tudását folyamatosan fejlesztve segíti a 

szülő nőket a vajúdás és a szülés 

időszakában. Megkérdőjelezhetetlen 

szakmai tudással-alázattal végzi 

mindennapos munkáját a szülőszobán és az 

osztályon. Jó kapcsolatot ápol osztályos 

kollégáival, páciensekkel és a hozzátartozókkal. Fáradhatatlan, lelkiismeretes és odaadó 

munkájával inspirálja munkatársait. 

 

Pataki József Zoltán  

Pataki József Zoltán ikonikus alakja a 

szentesi mentőállomásnak, aki már hatodik 

osztályos korában tudta, hogy mentőápoló 

szeretne lenni. Az egészségügyben eltöltött 

42 év alatt dolgozott földön, vízen, 

levegőben és minden szakképesítést 

megszerzett, amit egy mentőápoló 

megszerezhet. Tanított elsősegélynyújtást 

általános iskolában, tűzoltóságon, 

különböző vállalatok alkalmazottainak, 

nyílt napok alkalmával, és a mai napig 

lelkesen oktatja a mentőkhöz érkező új 

dolgozókat is, miközben ő is folyamatosan 

figyelemmel kíséri és tanulja a szakma 

legújabb eljárásait. Több éven keresztül volt a szentesi mentőállomás főápolója. Jókedélyével, 

tanulságos történeteivel, a Bajtársi közösség szerves része. 
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Kossuth Zsuzsanna Kamarai Díj 

2015-ben a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Kossuth Zsuzsanna Kamarai Díjában részesült: 

 
 

Barát Judit 

Barát Judit 1983-ban Miskolcon végezett a Ferenczi Sándor Egészségügyi 

Szakközépiskolában. Ezt követően a miskolci Vasgyári Kórház sebészeti osztályán kezdett 

dolgozni. 1984-ben felnőttszakápolói végzettséget szerzett, majd 1989-ben elvégezte a Hajnal 

Imre Egészségtudományi Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karának egészségügyi szakoktatói 

szakát. 1987. augusztus 1-től dolgozik a szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskolában szakoktatóként. Közel 30 éve neveli a szakdolgozói utánpótlást. 

Pedagógusi munkája mellett osztályfőnöki teendőket is ellát, illetve az iskola egészségügyi 

munkaközösségének is a vezetője. Folyamatosan készíti fel az iskola tanulóit országos 

tudományos versenyekre. 2013-ban „Bonis Bona – A nemzet tehetségeiért” díjat kapott a 

Kiváló tehetségsegítő kategóriában. Hitvallása, melynek szellemében él és végzi munkáját: 

„Minden ember szívében ott él a jóra való készség, s a szeretet csodákra képes!” 

 

Dr. Barnai Mária 

Dr. Barnai Mária 1979-es gyógytornászi végzettsége megszerzését követően a Borsod Megyei 

Kórházban dolgozott a betegellátás területén. Az utánpótlás nevelésében 1985-től vesz részt, 

először Miskolcon, majd 1995-től Szegeden. 2000-ben főiskolai adjunktusként, 2002-től 

főiskolai docensként, 2006-tól tanszékvezetőként, majd 2010-től kari dékánként vesz részt az 

utánpótlás nevelésében. Doktori értekezését 2008-ban védte meg. Oktatói tevékenysége során 

számos tanfolyamot és tudományos rendezvényt szervezett, számtalan magyar és idegen 

nyelvű előadást tartott meg, illetve cikket írt. Oktatott tantárgyai többek között: 

mozgásvizsgálat; fejlődésneurológia – neurohabilitáció; légzési-keringési fizioterápia; 

edzéselmélet és módszertan; terhelésélettani vizsgálatok; manuálterápia; lágyrész 

mobilizációs technikák. Majd egy tucat szakmai szervezet volt és jelenlegi tagja. 2004-ben és 

2008-ban megkapta a „Legjobb oktató” díjat. Több mint 3 évtizedes szakmai pályafutása alatt 

a gyógytornászi társadalom utánpótlás- nevelésében és szakmai fejlődésében maradandót 

alkotott. 
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Dr. Emődiné Dr. Tihanyi Katalin 

Dr. Emődiné Dr. Tihanyi Katalin 1979-ben végzett a SZOTE Általános Orvostudományi 

Karán. Ezt követően fertőző betegek gyógyításával foglalkozott 9 éven át. A gyógyítás mellett 

részt vett az orvostanhallgatók, illetve óraadóként a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskolában az ápolók képzésében. 1991-től teljes állásban tanította, illetve tanítja a 

jövendő szakdolgozói generációt. Oktatott tárgyai többek között: anatómia, kórtan, 

belgyógyászat, gyógyszertan és klinikai ismeretek. Nemcsak az elméleti ismeretek átadására 

törekedett, hanem az ember- és betegszeretetet is igyekezett átadni a tanítványainak. 

Munkássága bizonyítja, hogy az oktató közvetetten a betegeken úgy tud segíteni, hogy 

hivatásszeretetét átadja a tanulóknak a betegek legnagyobb örömére és megelégedésére.  

 

Dr. Gál Györgyné 

Dr. Gál Györgyné 1950-ben végzett a Budapesti Védőnőképző Intézetben. Az akkori 

rendszernek megfelelően a frissen végzetteknek központilag jelölték ki a szolgálati helyet. A 

fiatal zalai védőnőt a szegedi védőnőképző intézetbe helyezték 1 évre, amiből közel 40 

tanítással eltöltött év lett. Már az első évben osztályfőnök lett, tanítványai alig voltak nála 

fiatalabbak. Az országos beiskolázású intézetben nem volt nyári szünet, a szorgalmi időszakot 

vidéki nyári gyakorlat követte. 1968-ban alakultak az egészségügyi szakközépiskolák, az 

„egészségügyisek” Szegeden a Tömörkény István Gimnázium és Szakközépiskolába kerültek. 

Itt tanított nyugdíjazásáig. Szakdolgozók számos generációját tanította, nevelte. Nem volt 

olyan év, hogy a tanítványai ne érjenek el helyezést az országos szakmai versenyen. 

Tanítványai a mai napig nagy szeretettel gondolnak vissza a diákéveikre, Ani néni 

kedvességére, mosolygós szigorára, az együtt töltött évekre. 

 

Rantalné Szabó Márta 

Rantalné Szabó Márta 1972-ben kezdte pályafutását az egészségügy területén. 1976-ban 

szerezte meg az egészségügyi védőnő képesítését a Szegedi Állami Védőnőképző Intézetben. 

1985-ben főiskolai végzettséget szerzett az OTKI Főiskolai Kar Kiegészítő Tagozatán. 1986-

ig területi védőnőként dolgozott Csongrádon, majd Szegeden. Ezt követően a KÖJÁL-nál, 

később a Családvédelmi Szolgálatnál, majd az ÁNTSZ-nél tevékenykedett. A változatos 

munkaterületeken szerzett tapasztalatait 1994-től adta át a hallgatóságnak a Szegedi 

Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán 2014-es nyugdíjba 

vonulásáig. Oktatói tevékenysége a védőnői munka személyiségfejlesztésére fókuszált, a 

védőnő hallgatók pályaorientációját, személyiségfejlesztését végezte. A védőnői munkát nem 

csak szakmának, hanem hivatásnak is tekintette, a hallgatókkal a szakma szépségét és 

nehézségeit is megismertette. Az elmúlt húsz év alatt közel 3000 hallgató oktatásában és 5 

évfolyam vezetésében, több száz hallgató szakdolgozatának konzulenseként, opponenseként 

vett részt. Azon kevés magyar szakdolgozói végzettségű kolléga közé tartozik, aki tankönyv 

megírásával járult hozzá a hivatásunk fejlődéséhez. 

 

Rózsa Klára 

Rózsa Klára 1982-ben szerezte meg az általános ápoló és általános asszisztens végzettséget. 

1997-ben felnőttszakápoló lett, 1985-ben védőnői diplomát, majd 1998-ban a Juhász Gyula 

Tanárképző Főiskola pedagógiai szakán nevelőtanári diplomát, illetve 2004-ben pedagógiai 

szakos bölcsész és tanári diplomát szerzett. Oktatói tevékenységet 1991 óta folytat régi nevén 

a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában. Rendkívül szerteágazó oktatói 
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tevékenységét jól jellemzi az általa tanított tárgyak széles palettája, pl.: ápolástan elmélet és 

gyakorlat; kórtan gyakorlat; egészséges csecsemő és kisgyermek fejlődése-gondozása; 

gondozástan gyakorlat; élelmezéstan; gyógyélelmezéstan; nő- és anyavédelem; 

kommunikáció; önismeret; elsősegélynyújtás; tejkonyha gyakorlat; pszichológia; 

elsősegélynyújtás; általános lélektan; pedagógia. Évtizedek óta folyamatosan lát el 

osztályfőnöki feladatokat, és készíti fel az iskola tanulóit országos versenyekre.  

 

Samuné Rák Erzsébet 

Samuné Rák Erzsébet szakmai pályafutása 1976 júniusában az általános betegápolói oklevél 

megszerzésével indult. Ezt követően a SZOTE II. Sz. Sebészeti Klinika műtőjében kezdett el 

dolgozni, ahol idegsebészet, általános sebészet és traumatológia profilú műtéteknél látott el 

műtősnői feladatokat. Az oktatás iránti érdeklődése hamar megmutatkozott, így 1977-ben a 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakiskolában egészségügyi szakoktatóként kezdett 

dolgozni, ahol szakmai elméleti és gyakorlati tantárgyak oktatását végezte, majd a szakmai 

tárgyak oktatása mellett osztályfőnöki teendőket is ellátott. 1996 és 1998 között a II. 

Kórházában mint intézeti szakoktató és ápolási igazgatóhelyettes vett részt a többprofilú 

egészségügyi intézmény működésének szervezésében. Felelős volt az ápolónők és 

orvostanhallgatók területi gyakorlati oktatásának biztosításáért. Szakmai tudása 

elismeréseként 1998-ban felkérésre kezdte meg az ápolás-szakfelügyeleti munkát az akkori 

ÁNTSZ-nél, melyet azóta is főállásban végez. Az oktatástól ebben a munkakörben sem kellett 

elszakadnia, hiszen feladatainak szerves részét képezi a különböző továbbképzések 

szervezése, lebonyolítása amellett, hogy a háziorvosi, gyermekorvosi, fogorvosi, szakorvosi 

rendelőkben, szakdolgozói magánvállalkozásokban és szociális intézményekben ellátja a 

szakdolgozók szakmai felügyeletét. A hallgatók szakmai és személyes tudásának fejlesztését 

mindenkor szívügyének tekinti, és munkatársainak megbecsülésétől övezve építi be 

mindennapi munkájába.  

 

Dr. Tulkán Ibolya 

Dr. Tulkán Ibolya 1980-ban kitüntetéssel végzett védőként, ezt követően a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában előbb általános ápolói-asszisztensi, majd 

gyermekápolói végzettséget szerzett. 1992-ben pedagógia, majd 2003-ban orosz nyelvtanári 

diplomát szerzett. 2010-ben a Semmelweis Egyetemen summa cum laude eredménnyel védte 

meg doktori disszertációját. 1974-ben kezdett dolgozni a betegellátás területén, különböző 

felelősségi szinteken mint segédápoló, ápoló, osztályvezető ápoló. 1987 óta dolgozik a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán, illetve a kar 

jogelődjén. Ápolásszakmai tantárgyak oktatásával ápoló, védőnő, gyógytornász, 

dentálhigiénikus hallgatók képzésében vesz részt. Széles ápolásszakmai látókörét számos 

külföldi tanulmányúttal tovább bővítette. Nemzetközi, bilaterális kapcsolatok keretében 

érkező hallgatók és oktatók szakmai programjának szervezését is odaadással végzi. Két 

ápolástan tankönyv elkészítésében működött közre. Ő az az oktató, aki nem zárkózik be a 

tudomány elefántcsonttornyába, hanem az oktatása során az elméleti ismeretek átadását a 

gyakorlat oldaláról közelíti meg. Az ápolói hitvallása minden hallgatónak iránymutatást 

adhat, hogy kikerülve az iskolapadból miként is kell a szenvedőkön és a betegeken segíteni. 
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Varga Sándorné Krisztina 

Varga Sándorné Krisztina 1967. március 16-án kezdte meg egészségügyi pályafutását a 

Szegedi Orvostudományi Egyetem Fül-Orr-Gége Klinikáján. 1995-től az Ápolási Igazgatáson 

szakoktatói kinevezést kapott. A munkája nem merült ki a képzések, szakképzések 

szervezésében, a kollégák oktatásában, hanem a hivatásszeretet átadását is célnak tekintette. 

1996-ban elindította a szakdolgozók továbbképzését, a „nővérakadémiát”, ahol a vállalkozó 

kedvű kollégák bemutathatták a saját kutatásaikat. A változatos témájú előadások a nagy 

érdeklődés miatt „telt ház” előtt kerültek megtartásra. Hitvallása: „Tudásom, tapasztalatom 

átadásával a leendő szakdolgozók hivatástudatát erősíthettem. Mindenekelőtt azt szerettem 

volna elérni, hogy tiszteljék és szeressék a betegeket.” 
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Szakmai Kiválóságért Díj 

 

2016-ban a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

 
 

 

Prof. Dr. Boda Márta 

Dr. Boda Márta 1974-ben végzett summa cum laude, a Szegedi 

Orvostudományi Egyetem Általános Orvostudományi Karán. 

1981-ben csecsemő- és gyermekgyógyász, majd 1994-ben 

gasztroenterológiai szakvizsgát tett. 1983-ban főiskolai 

docensként kapcsolódott be a védőnők főiskolai szintű 

oktatásába Szegeden, a gyógyító munkát soha nem adta fel, heti 

egy alkalommal rendelt a Gyermekklinikán. 1992-től 2003-ig a 

védőnőképző szak vezetője, és a Szegedi Orvostudományi 

Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karának főigazgatója volt. 

Vezetése alatt kezdődött el a diplomás ápoló, gyógytornász és 

szociális munkás képzés. 2008 óta a Szegedi Tudományegyetem 

professzor emerita címmel kitüntetett tanára. Jelenleg a 

védőnőhallgatóknak a „Betegségek a gyermekkorban” című 

tantárgyat oktatja. Hitvallása szerint nagyon fontos az egészségügyi szakdolgozók képzésében 

a kliensközpontú, megelőző szemléletű, partnerség alapú egészségvédelem. 
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Fodor Irén 

Fodor Irén egészségügyi pályáját 1966-ban kezdte a Makó Városi 

Tanács Kórháza Belgyógyászati Osztályán, ápolónőként. 1976-

tól intézeti szakoktatóként tevékenykedett. 1979-ben diplomázott 

Budapesten az Egészségügyi Főiskola Egészségügyi Szakoktató 

szakán. Lelkiismeretesen, nagy hozzáértéssel vett részt a nővérek 

gyakorlati képzésében és továbbképzésében, segítette 

beilleszkedésüket a kórházi munkába. Munkája során mindig 

szigorú és következetes, de egyben igazságos volt. 

Szakoktatóként és osztályfőnökként a Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakközépiskola makói kihelyezett tagozatán 

oktatta az általános ápoló és általános asszisztens, illetve 

felnőttszakápoló tanulókat. A mai napig is szervezi a makói 

Juhász Gyula Egészségügyi Szakközépiskola intézeti 

gyakorlatait. 

 

Dr. Helembai Kornélia 

Dr. Helembai Kornélia 1993-ban kapott főiskolai tanári kinevezést a 

Szegedi Orvostudományi Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán, 

ahol megalapította és megszervezte az ország első ápolási tanszékét, 

amelyet közel negyedszázadon át vezetett, s innen vonult nyugdíjba 

2015. év végén. Helembai Kornélia tanszékvezető főiskolai tanár az 

elmúlt évtizedek során egészségügyi és pszichológusi végzettsége 

révén tevékenységével megalkotta az ápolástudomány hazai és 

nemzetközi szempontból is új ágazatát. Munkásságának 

középpontjában az ápoláslélektan rendszerének és alapkérdéseinek 

kidolgozása áll.  

Vezető és irányító oktatási, kutatási és tudományszervezői 

munkájával megteremtette a „szegedi ápoláslélektani iskolát”, tanítványai ma már vezető 

oktatóként és kutatóként folytatják megkezdett tevékenységét. 

 

Kojnok Tünde 

Kojnok Tünde 1990-ben kezdett el dolgozni ápolónőként Szegeden. 

10 évig volt 3 műszakos ápoló Szeged Megyei Jogú Város Kórháza 

sebészeti és belgyógyászati intenzív osztályán. Az oktatással mint 

gyakorlati szakoktató a kórház Sebészeti Osztályán találkozott 

először. 

A szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában 

2001-től tanított külső előadóként, majd később mint szakoktató és 

gyakorlati oktatásvezető. A szakoktatás minden területén oktatott, 

például ápolási asszisztenseket, ápolókat, gyermekápolókat, 

egészségügyi operátorokat. A tanítást nem munkaként végezte, 

hanem hivatásként. Folyamatosan törekedett szakmai tudásának 

bővítésére, melyet az elvégzett iskolák sora is fémjelez: 
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felnőttaneszteziológiai és intenzív szakápoló, diplomás ápoló, egészségtan tanár, hospice 

szakápoló. Jelenleg a Szegedi Tudományegyetem Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Klinikáján 

dolgozik főnővérként, ahol irányítói teendője mellett tovább oktatja a jövő generációját. 

Pusztai Józsefné 

Pusztai Józsefné 1964-ben érettségizett, ápolói képesítést Szentesen 

munka mellett szerzett, pályáját a szentesi kórház sebészeti osztályán 

kezdte mint ápolónő. 1978-ban egészségügyi szakoktatói diplomát 

szerzett a Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Egészségügyi 

Főiskolai Karán. 1981-től nyugdíjba vonulásáig a szegedi Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskola szakoktatója volt. 

A „kötelezően” tartott szakmai órák mellett többször szervezett 

iskolai vetélkedőket. Szakmai óráit nyugodtság, szakmaiság és 

magabiztosság jellemezte; mindig mosolygott. Tanítványai közül 

többen kiérdemelték az iskola által alapított végzős tanulók által 

pályázható Kossuth Zsuzsanna-díjat. Egy tanulója így vall róla: 

„1992–1996 között tőle tanult szakmai szabályok a mai napig alapját képezik munkámnak. A 

tőle tanultak még ennyi év után is itt csengenek a fülemben.” 

 

Tóth Lajos 

Tóth Lajos 1993 óta dolgozik az egészségügyben, epidemiológiai 

klinikai szakápoló és sürgősségi szakápoló képesítése mellé triázs 

instruktori képesítést is szerzett. 18 évet töltött el a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ I. Sz. 

Belgyógyászati Klinikáján, majd az Aneszteziológiai és Intenzív 

Terápiás Intézetbe került. 2014-től a Sürgősségi Betegellátó Önálló 

Osztály intézetvezető főápolója. Tudományos tevékenysége mellett 

rendkívül nagy figyelmet fordít az utánpótlás nevelésére és 

munkatársai szakmai tudásának naprakészen tartására. Osztályán 

oktatói munkacsoportot hozott létre, melynek feladata a Sürgősségi 

Betegellátó Osztályra érkező tanulók és hallgatók oktatásának 

megszervezése és kivitelezése, az új belépő kollégák oktatása, illetve munkatársai gyakorlati 

továbbképzése. 

 

Dr. Csernus Mariann 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarában végzett évtizedes 

munkájának elismeréseként a MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet elnöksége dr. Csernus Mariannt a Szakmai Kiválóságért 

díjban részesítette. 
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2017-ben a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

 

Agócs László Istvánné 

Agócs László Istvánné 1977-ben kezdte 

pályafutását az egészségügyben, miután 

leérettségizett a Szentesi Közgazdasági és 

Egészségügyi Szakközépiskolában. Az első 

munkahelyén a Városi Kórház fül-orr-gégészeti 

osztályán ápolóként dolgozott. Tudását 

folyamatosan bővítette, műtős szakasszisztens 

képesítést szerzett 1980-ban, majd urológián 

folytatta pályafutását. 1987-ben az 

Orvostovábbképző Egyetem Főiskolai Karán egészségügyi szakoktató diplomát kapott. 

Érdeklődési köre tovább bővült, a segítő szakma felé orientálódott. 1997-től napjainkig a 

Magyar Vöröskereszt Csongrád Megyei Szervezetének szentesi területi vezetője. Széles 

szakmai látókörét 1988-ban a Szegedi Tudományegyetem Főiskolai Karán elvégzett általános 

szociális munkás képesítés koronázta. 2001-től Szentes városának egészségügyi referense. 

Szakmai tudását szakoktatóként, tapasztalatát tanárként 32 éve osztja meg fiatal és felnőtt 

korú hallgatóságával. Példamutató hivatástudata és emberi hozzáállása elismerésre méltó. 

Kollégái és tanítványai tisztelik tudását, munkabírását.  

 

Bársonyné Kis Klára 

Bársonyné Kis Klára 1980-ban szövettani 

laboratóriumi asszisztens, 1981-ben felnőtt-

szakápoló képesítést, majd 1987-ben 

egészségügyi szakoktató, 1992-ben pedagógia, 

2006-ban pszichológus diplomát szerzett, 

2011-ben egészségfejlesztő szakpszichológus 

szakvizsgát tett.  

1978-ban kezdett dolgozni a Bács-Kiskun 

megyei Önkormányzat Hollós József 

Kórházban szövettani asszisztensként. 1980-tól 1993-ig a kecskeméti Szent-Györgyi Albert 

Egészségügyi Szakközépiskola és Szakiskolában volt szakoktató, 1994-től dolgozik a Szegedi 

Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán, ahol 2007-ig az Ápolási 

Tanszéken dolgozott, majd 2007. március 1-től az Egészségmagatartás és -fejlesztés 

Szakcsoport szakcsoportvezetője. Oktatói munkája sokrétű. Szakmai személyiség- és 

készségfejlesztés, a kutatómunka alapjai, statisztika, egészségpedagógia és egészségfejlesztés, 

pszichológia, veszteségek feldolgozása tárgyak oktatásával ápoló, védőnő, gyógytornász, 

dentálhigiénikus, szociális munkás hallgatók képzésében egyaránt közreműködik. Számos 

külföldi tanulmányúton vett részt, illetve több területen is szakértőként tevékenykedett. 

Oktatóként nagy hangsúlyt fektet a hallgatók képzésének, tananyagának korszerűsítésére, 

igyekszik mindig a legújabb irányvonalat követni. Munkája kiemelkedő a dentálhigiénikus 

képzésben, ahol nemcsak oktatóként vesz részt, hanem a hallgatókat a szakmai gyakorlati 

órákra is elkíséri. Az oktatásban végzett több évtizedes munkája méltóvá teszi az elismerésre. 
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Börcsök Borbála 

Börcsök Borbála 1959. július 6-án született 

Medgyesegyházán. Szülei egyszerű, rendes 

emberek, akiknek élete mindig példaértékű volt 

Borika előtt. 1977-ben érettségizett 

Mezőkovácsházán a Hunyadi János általános 

tantervű Gimnáziumban. Az egészségügyi 

pályát is ebben az évben kezdte. 1980-ban 

szerzett csecsemő- és gyermekápolói oklevelet. 

A megszerzett tudását az Újszegedi 

Gyermekkórházban gyermekápolóként kamatoztatta 13 évig. 1991-ben egészségügyi 

szakoktatói diplomát szerzett Budapesten a Hajnal Imre Egészségtudományi Egyetem 

Egészségügyi Főiskolai Karán. 1999-ben a szegedi József Attila Tudományegyetem 

Bölcsészettudományi Karán szociológus diplomát vehetett át. A Magyar Szociológiai 

Társaság aktív tagja. A Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző 

Iskolájában 1990 óta dolgozik. A megszerzett elméleti és gyakorlati tudására alapozva tanítja 

a jövendőbeli gyermekápolókat. A tanulók nevelésében osztályfőnökként is részt vesz. 

Tanítványaival mindig a legnagyobb türelemmel, szeretettel bánik, az egészségügyi 

szakoktatás meghatározó személyisége. 

 

Fehérné Kiss Anna 

Fehérné Kiss Anna 1982-ben szerzett 

gyógytornászi végzettséget az 

Orvostovábbképző Intézet Egészségügyi 

Főiskolai Kar gyógytornász szakán. A diploma 

megszerzését követően az Országos 

Reumatológiai és Fizioterápiás Intézetben 

kezdte meg gyógytornász pályafutását. 1992-

től a Szegedi Tudományegyetem Ortopédiai 

Klinika Központi Fizioterápiás Részleg 

munkatársa. 1998-tól a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Kar főiskolai docense, majd 2010-től általános dékánhelyettes lett. Oktatóként jelentős 

munkát végzett az utánpótlás-nevelésben. 2001-ben humánkineziológus végzettséget szerzett, 

2006-ban egészségtudományi angol–magyar szakfordítóként diplomázott. 2013 óta a Szegedi 

Tudományegyetem SZAKK Központi Fizioterápia vezető gyógytornászaként dolgozik. Fő 

érdeklődési területe a neurológiai betegek kezelése. Magyarország első nemzetközi Bobath-

instruktora, rendszeresen tart nemzetközi tanfolyamokat a világ számos országában. Részt 

vett tananyag-fejlesztésben, kutatásban, pályázatok előkészítésében, szakmai rendezvények 

szervezésében. Tudományos munkája során számtalan előadást tartott nemzetközi és magyar 

kongresszusokon, és publikált szakfolyóiratokban. 2001-ben kiváló oktató, 2013-ban Pro 

Sanitate díjjal tüntették ki. Tagja a Mozgásterápia és Fizioterápia Szakmai Kollégiumi 

Tanácsnak. Munkatársai és a hallgatók szakmai és személyes tudásának fejlesztését 

mindenkor szívügyének tekinti. Az általa vezetett közösség eredményei és jó hangulata 

törekvéseit igazolja. 
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Dr. med. Gábor Katalin PhD, főiskolai docens 

Dr. Gábor Katalin 1979-ben vette át orvosi 

diplomáját Szegeden summa cum laude 

minősítéssel. 1983-ban csecsemő- és 

gyermekgyógyász, 1990-ben 

gyermekkardiológiai szakvizsgát tett. 1979-ben 

a Makói Kórház Gyermekosztályán kezdett el 

dolgozni, majd 1981-től jelenleg is a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ Gyermekgyógyászati 

Klinikáján gyermekkardiológusként dolgozik. Az Orvostudományi Egyetem elvégzését 

követően 1979-től kapcsolódott be a szakdolgozók oktatásába, először egészségügyi 

szakközépiskolában, majd 1982-től az orvostanhallgatók és a védőnőhallgatók 

gyermekgyógyászati gyakorlatvezetőjeként. 1983-tól a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar Alkalmazott Orvostudományi Szakcsoport 

tagjaként a védőnő-, gyógytornász- és diplomás ápoló hallgatók elméleti és gyakorlati 

képzését végzi. Oktatott tantárgyai: a gyermekgyógyászat elméleti, gyakorlati ismeretei, a 

menedzsment alapjai, minőségbiztosítás, elsősegélynyújtás. Oktatásfejlesztő tevékenysége 

során a főiskolai hallgatók gyermekgyógyászat, menedzsment alapjai, minőségbiztosítás és 

vállalkozásmenedzsment tantárgyi programját dolgozta ki. A szakdolgozói munkát érintő több 

kutatásban, pályázatban is közreműködött. Az elmúlt évtizedekben több száz főiskolai 

hallgató vett részt elméleti és gyakorlati óráin, szakmai támogatásával Országos Tudományos 

Diákköri Konferencián értek el helyezést. Minden évfolyamban több főiskolai hallgató 

szakdolgozatának elkészítését segítette konzulensként. Tagja a Magyar Kardiológiai 

Társaságnak és a Magyar Gyermekgyógyász Társaságnak. Több mint három évtizedes 

szakmai pályafutása alatt a diplomás szakdolgozók képzésében, szakmai fejlesztésében, 

továbbképzésében maradandót alkotott, a főiskolai képzés meghatározó személyisége. 

 

Jung Gyuláné Ani néni 

Jung Gyuláné Ani néni (A kitüntetést a lánya 

vette át.) mindenki így ismeri azt az apró, 

törékeny, kedves hölgyet Makón, aki több mint 

30 évig állt az egészségügy szolgálatában. 

1968-ban a Budapesti Corvin Ottó Kórházban 

ápolónőként kezdte pályáját, majd a Balassa 

János Egészségügyi Szakiskolában nevelőként 

dolgozott. 1972-től 2000-ig a makói Juhász 

Gyula Szakközépiskola szakoktatójaként 

oktatta és nevelte a rábízott tanulókat. Nyitottsága, közvetlensége legendás volt a tanulók és 

kollégák között egyaránt mind az iskolában, mind pedig a gyakorló területen. Szakmai 

munkája igényes, precíz, mindig igyekezett a legtöbbet átadni a leendő ápolóknak. 

Tanítványaként, de fiatal kezdő kollégaként is bátran fordulhattunk hozzá tanácsért, legyen az 

szakmai jellegű vagy akár magánéleti kérdés. Ani néninek óriási szíve és nagy-nagy türelme 

van. A szakmai tapasztalatán túl kimagasló emberségének köszönhető, hogy évtizedek után is 

nagy szeretettel emlegetjük. Szakmai elhivatottságára jó példa, hogy nyugdíjas éveiben is 

aktív, szociális területen végez segítő munkát.  
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Dr. Tamasi Mihályné 

Dr. Tamasi Mihályné Irénke 1958-ban kezdte 

meg ápolónői hivatását a makói kórházban. 

Már egészen fiatalon, még 1961-ben oktatói és 

nevelői feladatokat kapott munkahelyén, a 

makói kórházban. 1965-ben került a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi Szakiskolába, ahol 

osztályfőnöki és tanfolyamvezetői feladatokat 

is ellátott. 1975-ben igazgatóhelyettes lett a 

nappali tagozatos szakiskolai osztályoknál. 

1981-ben az egészségügyi felnőttképzés igazgatóhelyetteseként folytatja munkáját. Irányítja, 

szervezi a tanfolyami képzést-átképzést egész Csongrád megyében és a Dél-Alföld területén. 

1995-ben kezdi meg nyugdíjas éveit, de nem vonul vissza az egészségügyi szakképzéstől. 

Tagozatvezetőként, ha lehet, még nagyobb intenzitással folytatja munkáját. Követi a 

szakképzés egyre bonyolultabb változásait, kiterjedt szakmai kapcsolatait tovább építi, ápolja. 

Szakdolgozók százai szereztek egy vagy több szakmai végzettséget az általa szervezett magas 

szintű képzéseken. „Az iskolát, az egészségügyi szakképzést minden változásával, 

nehézségeivel a magaménak éreztem, ez a mindenem, az életem, nagyon jól érzem magam 

ebben a feladatkörben” – ez volt a hitvallása, ennek szellemében dolgozott. Munkájával, 

emberi nagyságával példát mutatott a tanítványoknak, kollégáknak egyaránt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Az ünnepségen 191 kolléga vett részt, és 122 kolléga kapott pontigazolást. 
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2018-ban a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

Bencsura Katalin 

Bencsura Katalin 1978-ban szerezte meg a 

gyógytornász képesítést Budapesten. 

A Marczybányi Téri Mozgássérültek 

Intézetében kezdte pályafutását. Majd 1990-

től 20 éven át dolgozott a SZTE Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ Központi 

Fizioterápiás Részlegén, és kezdetektől részt 

vett a gyógytornász hallgatók gyakorlati 

oktatásában is Szegeden. Minden évben több 

hallgató konzulense volt. A gyakorlati 

oktatás során a hallgatók elméleti tudását is 

gyarapította. 1998-ban a hallgatóktól 

„Kiemelkedő Oktató„ címet kapott. 1994-ben 

elsők között végezte el a McKenzie 

tanfolyamot, és ezzel a módszerrel több száz 

beteget megmentett a gerinc műtéttől. 2010 óta nyugdíjas, de miután imádja munkáját, azóta 

is boldog, hogy gyógyíthat. 

 

Dr. Gunics Gyöngyi 

Dr. Gunics Gyöngyi 1978-ban szerezte meg 

gyógyszerész diplomáját Szegeden.  

Gyógyszerészként, gyógyszertárvezetőként 

dolgozott 8 éven át. 

1991-ben kezdte meg oktatói pályafutását a 

SZTE Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Karán. Oktatott tantárgyai: 

mikrobiológia és immunitástan, 

táplálkozástan, betegségek dietetikája, 

gyógyszertan. 

A diplomás ápolók, védőnők, 

gyógytornászok, dentálhigiénikus és 

szociális munkás hallgatók képzésében 

egyaránt részt vesz.  

Számos külföldi tanulmányúton vett részt, 

illetve több területen is szakértőként tevékenykedett. Oktatóként nagy hangsúlyt fektet a 

hallgatók képzésének, tananyagának korszerűsítésére, igyekszik mindig a legújabb 

irányvonalat követni. Az elmúlt évtizedekben több száz főiskolai hallgató vett részt elméleti 

és gyakorlati óráin, minden évfolyamban több főiskolai hallgató szakdolgozatának 

elkészítését konzulensként segítette. 
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Gyurkó Györgyi 

Gyurkó Györgyi 1988-ban kezdte 

pályáját ápolóként Szegeden, a Fertőző 

Kórház Felnőtt Osztályán. 

Munka mellett képezte magát, 2000-ben 

epidemiológiai szakápoló, 2004-ben 

diplomás ápoló végzettséget szerzett. 

2007-től tanít szakoktatóként a Szegedi 

Szakképzési Centrum Kossuth 

Zsuzsanna Szakképző Iskolájában, a 

nappali és levelező egészségügyi 

szakképzésben. 

Precíz, türelmes, kiegyensúlyozott 

tanár. Elméleti és gyakorlati tudását 

magas szakmai színvonalon adja át az 

utánpótlás számára, országos szakmai 

versenyekre rendszeresen készíti fel a 

tanulóit. 

 

Dr. Jármay Katalin 

Dr. Jármay Katalin 1977-ben vette át 

orvosi diplomáját, Szegeden, summa 

cum laude minősítéssel. 1982-ben 

kórbonctan-kórszövettan szakorvos, 

1989-ben belgyógyász szakorvos, 

1991-ben gasztroenterológus szakorvos 

szakvizsgát tett. 1995-től kapcsolódott 

be a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Kar hallgatóinak oktatásába. 

Oktatott tárgyai: belgyógyászat, 

anatómia, elméleti és tantermi 

gyakorlati oktatása. 2009-től 2017-ig az 

Alkalmazott Orvostudományi 

Szakcsoport vezetőjeként a védőnő, 

gyógytornász, diplomás ápoló és 

dentálhigiénikus hallgatók elméleti és 

gyakorlati képzését végezte. Az elmúlt évtizedekben több száz főiskolai hallgató vett részt 

elméleti és gyakorlati óráin, szakmai támogatásával, Országos Tudományos Diákköri 

Konferencián helyezést értek el. Minden évfolyamban több főiskolai hallgató 

szakdolgozatának elkészítését konzulensként segítette. A diplomás szakdolgozók képzésében, 

szakmai fejlesztésében, továbbképzésében maradandót alkotott, a főiskolai képzés 

meghatározó személyisége Szegeden. 
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Márton Jánosné 

Márton Jánosné 1973-ban, érettségi után, 

kezdte el ápolói munkáját a szentesi Dr. 

Bugyi István Kórház Belgyógyászati 

Osztályán. 1992-től a kórház ápolási 

igazgatója lett, nyugdíjba vonulásáig. 

1986-ban szerezte meg a Budapesti 

Egészségügyi Főiskolán a szakoktatói 

diplomáját. Már a középiskolai 

tanulmányai alatt megfogalmazódott 

benne, a tanulók gyakorlati képzésében 

való részvétel igénye. 1978-tól 

nyugdíjazásáig elméleti és gyakorlati 

oktató volt a szentesi Boros Sámuel 

Egészségügyi Szakközépiskolában. Az 

évek során számtalan tanítványa került 

ki a képzésből, akik ma is a megye 

egészségügyi és szociális szférájában 

dolgoznak. Legendásan szigorúan és következetesen oktatott, és kérte számon tanulóit, akik 

ennek ellenére a mai napig szeretettel keresik fel. 

 

Németh Józsefné, Halász Ida 

Németh Józsefné 1959-ben kezdett 

dolgozni a hódmezővásárhelyi Erzsébet 

Kórházban, ahol hamarosan 

osztályvezető főnővér lett a 

Belgyógyászati Osztályon. 

1971-től szakoktatóként dolgozott a 

hódmezővásárhelyi Frankel Leó 

Egészségügyi Szakközépiskolában, majd 

1979-től a kórházban, mint gyakorlati 

szakoktató tevékenykedett tovább. 

Mind az iskolában, mind pedig a 

gyakorló területen, szakmai munkája 

igényes, precíz volt. Mindig igyekezett a 

legtöbbet átadni a leendő ápolóknak, 

fiatal kezdő kollegái is bátran 

fordulhattak hozzá tanácsért. 43 évet 

töltött el az egészségügyi pályán. 
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Németh Zoltánné, Torma Ida 

Németh Zoltánné, Torma Ida 1989-től ápolóként 

dolgozott a SZTE Sebészeti Klinika Intenzív 

Osztályán, munka mellett folyamatosan képezte 

magát, 1991-ben felnőtt szakápolói, 1998-ban 

intenzív szakápolói képesítést szerzett. 2008-ban 

egészségtanári oklevelet vehetett át. 2008-tól a 

Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth 

Zsuzsanna Szakképző Iskolájában 

szakoktatóként dolgozik. Az elméleti oktatás 

mellett több éve gyakorlati oktatásszervezői 

feladatokat is ellát. Kiválóan átlátja a gyakorlat 

szervezés sokrétűségét, a szociális ágazatban 

képzést folytató tanulókkal kapcsolatban is. 

Szakoktatóként a tanulókkal lelkiismeretes, 

rendkívül empatikus, maximálisan igyekszik segíteni minden diákot, aki nehézségekkel küzd. 

Az elmúlt évek során több osztály osztályfőnökeként is tevékenykedett. Az Országos 

Diákköri Konferenciára rendszeresen készíti fel a diákokat. 

 

Péli Gyöngyi 

Péli Gyöngyi 1989 márciusa óta dolgozik a makói Juhász Gyula Református Gimnázium és 

Egészségügyi Szakképző Iskolában gyakorlati oktatásvezetőként, 2013-tól igazgatóhelyettesi 

feladatokat is ellát. 1992-ben szakoktatói, 1995-ben szociális munkás diplomát szerzett, 2002-

ben mentálhigiénés szakember szakirányú végzettséget is megkapta. Pedagógus szakvizsgát 

2005-ben szerezte meg, 2008-ban egészségtan tanárrá nyilvánították. Sokszínű lelkes, 

energikus, innovatív, mindenre nyitott személyiség. Szakmájában igényes, nyitott az új 

pedagógiai, szakmai módszerek iránt, tanítványait is ennek szellemében neveli. 

Lelkiismeretes munkájának köszönhetően tanítványai évről évre kiemelkedő eredményeket 

érnek el a szakmai vizsgákon. 

 

A Magyar Ápolók Napi ünnepségen a jelenlévők köszöntötték Prof Dr. Facskó Andreát a 

Szegedi 

Tudományegyetem 

Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ 

elnökét, aki elnökként 

az utólsó munkanapján 

együtt ünnepelt a 

szakdolgozókkal. A 

Kamara vezetése 

Kossuth Zsuzsanna 

emlékéremmel köszönte 

meg az 1112 napon át 

tartó áldozatos 

munkáját, melyet ebben 

a tisztségében töltött be. 

 

 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 93 

 

Az ünnepség képekben 
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2019-ben a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

Benkóné Szenteczki Magdolna nyugdíjas vezető dietetikus 

1974-ben a Szegedi Tömörkény István 

Gimnázium és Egészségügyi 

Szakközépiskolában végzett, mint 

általános ápoló és asszisztens. 1978-

ban a Budapesti Orvostovábbképző 

Intézet Egészségügyi Főiskolai Karán 

dietetikusi diplomát szerzett. Hivatását 

mindenkor a szakmai elvárásoknak 

megfelelően becsülettel, szorgalommal, 

lelkiismeretesen végezte. Magas szintű 

szakmai felkészültségével mindig 

segítette a fiatal pályakezdő kollégákat 

a megszerzett elméleti tudásuk 

gyakorlatba történő alkalmazásának elsajátításában. Aktív szerepet vállalt a dietetikai 

ismeretek oktatásában vendégelőadóként a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Karán.  

 

Boller Györgyi diplomás ápoló, egészségügyi gyakorlatvezető 

1997-ben a miskolci Korányi Sándor 

Egészségügyi Szakközépiskolában 

általános ápoló és asszisztensi 

végzettséget, majd a gyulai Tessedik 

Sámuel Egészségügyi Intézetben 2001-

ben diplomás ápolói bizonyítványt 

szerzett. 2003-ban lett egészségügyi 

gyakorlatvezető. 2004-től a szegedi 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskola oktatója. Közben 

2007-ben fizioterápiás asszisztensi 

szakképesítést is szerzett, ezzel is 

színesítve szaktudását. Személyében 

egy kiemelkedően igényes, lelkiismeretes kollégát ismerhettünk meg, aki mindig az oktatás 

minőségét, a precíz munkavégzést tartotta a legfontosabbnak munkája során. Kollégái, 

tanítványai tisztelettel és szeretettel beszélnek személyéről. Tanítványait sikeresen készíti fel 

a képesítő vizsgákra. Területi oktató kollégáival jó kapcsolatot ápol, elhivatott a szakma iránt. 
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Kantó Lajosné vezető műtősnő 

1977-ben a Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakiskolában 

általános ápoló és általános 

asszisztensi végzettséget szerzett. 

1980-ban lett műtős 

szakasszisztens.  

Nyugdíjba vonulásáig a Szegedi 

Tudomány Egyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ 

Sebészeti Klinikáján vezető 

műtősnőként szinte valamennyi 

műtéti szakmában dolgozott. 

Hosszú éveken át vett részt a 

műtéti asszisztensi képzésben, 

elméleti és gyakorlati ismeretekre oktatta a leendő szakembereket. 49 éve, hogy 

lelkiismeretesen, empatikusan végzi munkáját és segíti a műtős asszisztensek utánpótlás 

nevelését. Jelenleg is töretlenül dolgozik a Kisteleki Egészségügyi Központ Nappali 

Kórházában főműtősnőként. 

 

Kószóné Czikora Judit szakoktató 

Gyermekkora óta a segíteni akarás, 

a betegek ápolását tartja élete 

céljának. 2000 óta a szülésznői 

képesítés megszerzését követően a 

szegedi Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

munkatársa. 2007 óta 

szakoktatóként adja át tudását 

többek között: a jövendőbeli 

szülésznők, ápolók, mentőápolók, 

orvosok, védőnők számára. Az 

oktatói kvalitásának emelése 

érdekében iratkozott be a Juhász 

Gyula Pedagógusképző Karára, 

ahol egészségtan tanári diplomát szerzett, majd az egészségügyi gyakorlatvezetői képesítést is 

megszerezte. 2015 óta oktatja a védőnőknek a főiskolai szakmai gyakorlati tantárgyakat. 

Munkája elismeréséül „Mester oktatói” kinevezést kapott. A hallgatók oktatásán kívül a 

Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika Nőosztályán lát el osztályvezetőhelyettesi feladatokat.  
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Dr. Papp László főiskolai docens, oktatási tanszékvezető-helyettes 

2001-ben végzett diplomás 

ápolóként a Szegedi 

Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Karán. 2003-ban 

okleveles ápoló lett Pécsi 

Tudomány Egyetem 

Egészségtudományi Karán. 2010-

ben PhD minősítést kapott a 

Budapesti Semmelweis Egyetem 

Patológia Tudományok Doktori 

Iskolájában.  

Naprakész gyakorlati tudásával és 

megalapozott tudományos 

ismereteivel méltán kivívta tanítványai és kollegái megbecsülését, tiszteletét és szeretetét. 

Majd két évtizede vesz részt elméleti és gyakorlati oktatásban. Mindig törekedett arra, hogy 

„hiteles” oktató legyen, ennek érdekében a mai napig nem távolodott el a gyakorlattól, hiszen 

jelenleg is aktív ápolói tevékenységet folytat a szegedi Sürgősségi Betegellátó Osztályon. 

Azon ritka ápolók egyike, aki tudományos fokozattal felvértezve, a mindennapi betegellátást 

is gyakorolja. 

 

dr. Tóth Andrásné Fejes Edit nyugdíjas gyakorlati oktatásvezető 

Ápoló munkáját 1968-ban kezdte 

meg a szegedi Városi Kórházban, 

majd 1970-től a SZOTE-n 

dolgozott. 1974-től, mint 

aneszteziológiai asszisztens 

tevékenykedett. 1985-től a 

szegedi Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakközépiskola és 

Szakiskolában helyezkedett el, 

mint egészségügyi szakoktató. Az 

Egészségügyi szakoktatói 

diplomát 1991-ben szerezte meg. 

1995-től az iskola gyakorlati 

oktatásvezetői feladatait látta el 

nyugdíjba vonulásáig. dr. Tóth Andrásné kimagasló szakmai munkájával hozzájárult a 

szakképzés minőségének folyamatos fejlesztéséhez, a szakma szeretetének és 

megbecsülésének átadása diákjai számára elsőrendű feladat volt. Tanítványaival közvetlen, jó 

kapcsolatot alakított ki, mintát adott szakmaiságból és emberségből egyaránt. 
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2020-ban a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

Bujáki Anita a Szegedi Tudományegyetem II. sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai 

Központ osztályvezető ápolója 

Osztályvezető ápolói teendői mellett, 

aktívan részt vesz az utánpótlás 

nevelésében, oktatásában. A hozzá 

érkező tanulókkal a kötelezően előírt 

feladatok mellett a belgyógyászati 

ápoláshoz kapcsolódó érdekes és az 

elméleti tudás gyakorlatban történő 

alkalmazásához nélkülözhetetlen 

diagnosztikai területekkel is 

megismerteti. Fiatal kora ellenére 

magabiztosságával és szakmai 

ismereteivel példaként szolgál a tanulók részére.  

 

Dienes Ádámné a Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ Hódmezővásárhelyi 

Belgyógyászati osztály főnővére 

Magasfokú szakmai alázatával és a 

betegek, valamint a kollégák iránt 

tanúsított segítőkészségével kivívta a 

tanulók elismerését. Munkájában 

tökéletességre törekszik. Jelenleg a 

Belgyógyászati Osztály koordinálása 

mellett a Hódmezővásárhelyi 

Szakképző Centrum- Eötvös József 

Szakgimnázium és 

Szakközépiskolában oktatja az ápoló 

hallgatókat. A kórházban dolgozó 

ápolók vizsgára történő felkészítésében is aktívan részt vesz.  

 

Nagy Annamária a Szegedi Tudományegyetem I. sz. Belgyógyászati Klinika Nephrológia – 

Hipertónia Centrum Dialízis Központjában dializáló főnővére 

Az MSc ápoló intenzív szakon az elsők 

között szerzett mesterdiplomát. 

Jelentős szerepe van abban, hogy a 

dolgozói létszám állandónak mondható 

a központban. Az új dolgozók 

betanítását elsődleges feladatának 

tekinti, nagyban segíti 

beilleszkedésüket. Az SZTE 

Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatás rendszeresen kéri fel 

szakápolók képzésében való 
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részvételre. Segíti a diákok országos szakmai tanulmányi versenyére történő felkészítését. 

Lelkiismeretes munkájával, szakmai tudásával a betegek és a kollégák tiszteletét kivívta. 

 

Sinkó Edit a szentesi Dr. Bugyi István Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztály főnővér 

helyettese 

Az ápolói munkája mellett oktat 

Szentesen a Boros Sámuel 

Szakközépiskolában. Célja a minél 

magasabb szintű szakmai munka 

végzése és az ellátásra szorulók lehető 

leghatékonyabb ellátása. Ennek 

érdekében folyamatosan képzi magát 

iskolapadban, konferenciákon. Ezt a 

tudást igyekszik átadni mind az 

elméleti, mind a gyakorlati oktatói 

tevékenysége során. Külső és belső 

tulajdonságainak harmóniája miatt csak szeretni lehet őt. Példaértékű személyiség, a 

sürgősségi osztály nélkülözhetetlen tagja, a „tanulók anyja”. 

 

Szakács Károly a Dél-alföldi Regionális Mentőszervezet Szeged Mentőállomás főápolója 

Szakmai hozzáértése, illetve a 

betegekhez, a munkához, a 

munkatársaihoz, vezetőihez való 

hozzáállása átlagon felüli. Bármikor 

lehet rá számítani, szükség esetén a 

hivatalos munkaidején kívül is. 

Évtizedek óta emblematikus tagja a 

szegedi rohamkocsi team-nek. Segíti az 

új dolgozók beilleszkedését, szakmai 

fejlődését. Szabadidejében szívesen 

vesz részt mentési bemutatókon, nem 

csak mint a mentőegység tagja, hanem 

mint profi maszkmester. Szakmai tudását csapatával az évente megrendezésre kerülő országos 

mentési verseny első helyezésével is alátámasztotta.  

 

Viziné Kondráth Brigitta a Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ Makói 

Sürgősségi Betegellátó Osztály főnővére, ápolási igazgatóhelyettese 

Rendkívüli a kommunikációs készsége, 

problémamegoldó képessége. Ápolási 

igazgatóhelyettesként és az SBO 

főnővéreként a dolgozók vezetését és a 

betegellátást felelősségteljesen 

szolgálja. Segíti és támogatja a 

betegeket és a hozzátartozóikat, 

valamint a kollégáit. Egyenes, jókedvű, 

őszinte. Nem rest megdicsérni a 
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munkatársait. Gyakorlat vezetőként minden tudását igyekszik átadni a tanulóknak. 

Elhivatottságát bizonyítja, hogy évtizedekig részt vett a hospice ellátásban. 
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2021-ben a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád-Csanád Megyei 

Területi Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

Aranyász Krisztián a Csongrád-Csanád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórház 

részlegvezető gyógytornásza 

2006-ban a gyógytornász 

diploma megszerzése után 

rögtön álláslehetőséget kapott a 

Csongrád Megyei Mellkasi 

Betegségek Szakkórházában. 

Azóta is ennek az 

intézménynek a hű dolgozója, 

2018 óta pedig az intézmény 

fizioterápiás részlegének vezető 

gyógytornászaként, több 

kollégájának tevékenységét is 

koordinálja, segíti. Munkáját motiváltan és azóta is töretlen lendülettel végzi. A betegek 

rehabilitációját barátságosan, de határozottan menedzseli, minden pácienssel jó kapcsolatot 

tud kiépíteni. Emellett a szakdolgozói utánpótlás nevelésben fontos szerepet vállal, egyrészt a 

gyakorlatos hallgatók oktatásában, másrészt pedig szakdolgozati konzulensként. 

 

Bakó Pál SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar mesteroktatója 

Munkájában elhivatottsága 

megkérdőjelezhetetlen. 

Minőségi szakmai munkát 

végez, kollégái követendő 

példának tartják. Az 

osztályon gyakornokok és új 

dolgozók (be)tanítójaként 

részt vesz a következő 

generáció képzésében. 

Munka mellett elvégezte a 

mesterképzést. Kedves, 

szűkszavú, alázatos ember. 

Tanításkor következetes, 

humoros, alapos, teret ad a biztonságos gyakorlásnak és lehetőséget ad a kérdezésnek. Egyike 

azoknak, akikre fel lehet nézni mind szakmai mind emberi szempontból. 
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Biróné Mészáros Edit Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ – 

Hódmezővásárhely főnővére 

Biróné Mészáros Edit 2001. 

július 01-óta dolgozik 

diplomás ápolóként 

Hódmezővásárhelyen a 

kórház belgyógyászati 

ambulanciáján. 

2012-ben az újonnan 

megnyílt sürgősségi osztályra 

került, először itt főnévér 

helyettesként, majd 2019-óta 

főnővéri pozícióban. 

Alázatos a munkája iránt, 

odafigyel dolgozóira, 40 fős csapatot irányít. A betegellátás mellett szívügyének tekinti a jövő 

nemzedék oktatását. Folyamatosan részt vesz nővér és orvos gyakorlati képzésekben. Ebben a 

gondterhelt időszakban fáradhatatlanul szervezi, irányítja a betegellátást. A sürgősségi osztály 

számára nem csak egy hely, nem csak egy munka, hanem az élete része. 

 

Ökrös Lászlóné D.I Home Otthonápolási Szolgálat ápolója 

Munkáját mindig maximális 

odafigyeléssel, 

szakértelemmel, alázattal 

látja el függetlenül attól, 

hogy milyen nehéz feladatot 

kell ellátni. Ha a beteg 

körülményei azt igénylik, 

önzetlenül, munkakörében 

előírtakon felül is segíti. 

Nincs olyan időpont, nincs 

olyan terület, nincs olyan 

beteg, akit nem vállal el. 

A Covid- 19 járvány ideje 

alatt életkora ellenére, külön engedéllyel dolgozott és jelenleg is dolgozik. Aktívan részt vesz 

az ápoló hallgatók szakmai gyakorlatának levezetésében. A Szegedi Hospice Alapítvány 

munkáját önzetlenül segítve a rendezvényeken aktívan részt vesz, kiemelkedő közösségi 

munkát végezve. Ibolya jelenség. Mindig tele energiával, mindig mosolyog. Ebből az 

életerőből, derűből, energiából kapnak családtagjai, betegei, munkatársai.” 
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Semegi Margit SZTE SZAKK Sebészeti Klinika osztályvezető ápolója 

Közel négy évtizede 

segédápolóként kezdte 

pályafutását a Sebészeti 

Klinika Érsebészeti Osztályán, 

ahol jelenleg is dolgozik. 

Szakmai felkészültsége és a 

közösségi munkában végzett 

szervezői tevékenysége 

példaértékű. Egyénisége, 

optimizmusa biztonságot ad a 

betegeknek és a körülötte 

dolgozóknak. Jó vezetői 

magatartását a közösség 

formálása, aktivizálása, összefogása jellemzi. Ápolói ismereteit gyarapítva rövid időn belül a 

pálya elhivatottja lett. A fiataloknak is átadja tudását és klinikai ápolói tapasztalatait. 

Folyamatosan részt vesz a szakdolgozók utánpótlásának nevelésében, oktatásában. 

  

Sütő Ágota SZTE SZAKK Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet vezető 

aneszteziológiai szakasszisztense 

Vezetőként nagyon fontos 

számára a betegek 

elégedettsége, a magas fokú 

szakmai színvonal, az új 

eszközök és technikák 

bevezetése illetve alkalmazása. 

Munkája során törekszik a 

közösség összetartására, a 

munka jó hangulatban történő 

végzésére. Az oktatást a jövő 

nemzeték szakmai nevelését 

szívügyének tekinti, ezért 

hosszú évek óta tevékenykedik gyakorlatvezetőként és elméleti oktatóként is. Az oktatás 

során kiemelt hangsúlyt fektet arra, hogy a hallgatók a gyakorlatban is megtapasztalhassák 

azt, amit az elméleti órákon elsajátítottak. 

 

Szakács Anikó SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika osztályvezető főnővére 

Békeidőben a Belgyógyászati 

Klinika oszlopos tagja, de a 

pandémia alatt a Járvány Ellátó 

Központ piros osztályán 

dolgozik. Rendkívüli a 

kommunikációs képessége, 

mindig egyenes, és igazságos 

döntést hoz. Szakmailag 

rendkívül felkészült és nem 

csak elméleti síkon, de 

gyakorlatban is sokat 

tanulhatunk tőle. Betegellátás 

során elsősorban a betegek 

igényeit veszi figyelembe. A rendkívüli helyzet, rendkívüli munkavégzést igényel. Nagy 

türelemmel segíti az átvezényelt munkatársak betanulását, beilleszkedését. 
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Szolnoki Erika Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi István Kórház főnővére 

A betegekkel különösen jó 

kapcsolatot tud kiépíteni, 

elméleti és szakmai tudását a 

munkájában jól kamatoztatja. 

Az osztály kollektívájával, régi 

és új dolgozókkal példaértékű a 

magatartása. Az egészségügyi 

gyakorlatvezetői képesítés 

mellé licenc vizsgát tett a 

gyakorlatvezetői oktatáshoz. 

Feladatai közé tartozik az 

orvostanhallgatók ápolási 

gyakorlatának koordinálása is. 

10 éve vizsgaszervezőként vesz 

részt a gyakorlatra érkező tanulók oktatásában és vizsgáztatásában. Több alkalommal vett 

részt a MESZK által szervezett szakmai versenyen, ahol előkelő helyezést ért el csapatával. 
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2022-ben a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád-Csanád Megyei 

Területi Szervezet Szakmai Kiválóságért díjában részesültek: 

 

Andrási Miklósné Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ Makói 

Tagintézmény vezető asszisztense 

 

Egészségügyi szakképesítésének 

megszerzését követően rövid ideig a 

Szegedi Bőrgyógyászati Klinika 

ápolójaként dolgozott, majd 

szülővárosa, Makó szakrendelőjében 

folytatta munkáját.  Számára a 

betegközpontú ápolás, a gyakran 

kiszolgáltatott helyzetbe került 

emberek lelki támogatása, a 

munkakörén túlmutató segítése, a 

mindennapok természetes része. 

Mindig szakít időt munkatársaira, akár szakmai, akár magánéleti problémával keresik meg. 

Szakoktatóként tevékenyen és példamutatóan részt vesz az utánpótlásnevelésben is. 

Kiemelkedő szakmai munkája mellett rendkívül aktív közösségi munkát is végez. A 

rendelőintézetben dolgozó kollégáitól magas szintű szakmai és humánus hozzáállást, valamint 

tényleges „csapatjátékot” vár el. Ennek megvalósításához fontosnak tartja a szorosan vett 

munka mellett az egyéb közösségépítő rendezvényeket is. Évente rendszeresen szervez 

informatív összejöveteleket a rendelő falain kívül is a munkatársaknak. Érzékenyen figyel a 

munkatársak igényeire, és messzemenően segíti azok megvalósulását. Erika kedves, nyílt, 

optimista személyiségével, szakmai elhivatottságával és fáradhatatlan agilitásával évtizedek 

óta példát mutat kollégáinak. 

 

Bánfi Tímea SZTE SZAKK Onkoterápiás Klinika részlegvezető ápolója  

 

Közel 30 éve dolgozik ápolóként, 

2016-tól az Onkoterápiás klinika 

fekvőbeteg osztályán. Kiemelkedően 

áll az ápoló hallgatók oktatásához. A 

jövőt biztosító gyakorlatok során a 

hivatás szépségeit, kihívásait egyaránt 

bemutatja, egyenrangú 

munkatársakként kezeli a gyakorlatra 

érkezőket. A megnövekedett terhek 

ellenére, melyet a pandémia okoz napi 

szinten, betegek maradéktalan 

ellátására törekszik. Ezt a szemléletet 

követeli meg közvetlen kollégáitól. Emberség, empátia, közvetlenség, szakmai elhivatottság, 

rendkívül magas szakmai tudás és fáradhatatlan tenni akarás jellemzi. Az elvezénylések alatt, 

betegségek, egyéb hiányzások miatt lecsökkent szakdolgozói létszám ellenére mindent 

megtett, hogy a beteg méltósághoz és a lehető legmagasabb szintű ellátásához való joga ne 
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csorbuljon. Összefogva a szakdolgozói csapatot, megállította a fluktuációt. Második 

családjaként tekint kollégáira, akik bármikor fordulhatnak segítségért, támogatásért hozzá. 

Ezen gyönyörű hivatás szeretete, elkötelezettsége az új generáció számára is például 

szolgálhat. 

 

Bendéné Berkó Ilona Csongrád-Csanád Megyei Dr. Bugyi István Kórház vezető asszisztense 

 

Tanulmányait Szegeden, a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskolában végezte, majd 

Szentesen az újszülött-csecsemő 

osztályon helyezkedett el. Később ez 

élete úgy hozta, hogy Deszken 

szakápolóként, majd a szegedi kör 

intenzív osztályon, illetve Csongrádon 

fogászati asszisztensként végezte 

hivatását. 1997-ben az élet mégis 

visszahozta a Szentesi Dr Bugyi István 

Kórház laboratóriumába és emellett 

megszerezte a laborasszisztensi képzettséget. Munkája, elhivatottsága elismeréseként a 

központi laboratórium vezető asszisztense lett. Újabb szakterületet választva az izotóp 

laboratóriumba került, ahol messzemenően kamatoztatta a nukleáris medicina szakasszisztensi 

képzetségét. 2013 óta ezen az osztályon vezető asszisztensként dolgozik és az intézmény 

minőségirányítási rendszer feladatait is koordinálja, segíti az osztályos főnővérek munkáját 

egyben ellenőrzi a pontos végrehajtását. Magánéletében boldog párkapcsolatban él, párjával 3 

gyermeket neveltek fel. Hat imádott unokája van, akikkel nagyon sok időt töltenek együtt, 

túráznak a természetben vagy lehetőség szerint vízparton nyaralnak. 

 

Berencsi Krisztina SZTE SZAKK Neurológiai Klinika elektrofiziológiai szakasszisztense 

 

Egészségügyi pályáját Szegeden, 1992 

novemberében kezdte, a Neurológiai 

Klinika fekvőbeteg ellátó egységben. 

Itt ismerte meg, és mélyítette el, az 

egyáltalán nem könnyű neurológiai 

terület ápolásszakmai feladatait, 

továbbá a szakma szépségét. Vezető 

ápolói megbízatása számos kihívás elé 

állította. Ettől függetlenül a feladatai 

középpontjában továbbra is az ellátásra 

szoruló páciensek álltak, és mindig 

törekedett a betegközpontú, méltó 

ellátásukra. 2002-től a járóbeteg ellátó egységben az elektrofiziológiai laboratóriumban 

dolgozik. Az évek alatt kiválóan elsajátította a munkakörével járó mindennapos feladatokat. 

A vizsgálatok során megszerzett tudás mellett, igényelte a további fejlődést, plusz tudást, így 

jelentkezett elektrofiziológiai szakasszisztensi képzésre, melyet 2009-ben fejezett be. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 106 

Feladatait nagy precizitással, munkabírással 30 éve elhivatottan végzi. A meglévő tudását, 

tapasztalatait szívesen ossza meg a klinikán gyakorlatot teljesítő hallgatókkal is. Klinikai 

feladatain kívül, hosszú évek óta a klinika „szakszervezeti bizalmi” feladatait látja el, remek 

szociális érzékenységgel. Munkáját elismerés illeti. 

 

Kiss Anita PETACO Szolgáltató és Tanácsadó Bt. szakmai vezetője 

 

Kiss Anita 2003-ban Szegeden szerzett 

diplomás ápolói végzettséget, 2004 óta 

szolgálat munkatársa. Gyors 

alkalmazkodó képessége miatt nagyon 

hamar beilleszkedett a közöségbe és 

azóta is nagy odaadással látja el ezt a 

nehéz feladatot. Az otthoni szakápolás 

nem könnyű feladat, nem állandó 

munkahelyen, hanem mindig új 

környezetben, a beteg otthonában kell 

önállóan végezni. Azonnal fel kell 

tudni mérni a beteg állapotát, hogy 

megfelelő módon lehessen cselekedni. 

Kiss Anita empatikus személyiség, 

pontos, precíz, kiváló szakmai tudással. A gyógyítás, ápolás iránti elkötelezettsége 

példaértékű, hatalmas tapasztalata és határozottsága alkalmassá teszi a munkatársak szakmai 

irányítására is. Részt vesz továbbképzéseken, kongresszusokon, hogy a tudása mindig 

naprakész maradjon. Kiegészítő képzésként geriátriai szakápoló képzettséget szerzett 2008-

ban. A diplomás ápoló hallgatók kötelező otthonápolási gyakorlatát is ő vezeti, ezzel 

példamutatóan vesz részt a szakdolgozók utánpótlásának nevelésében. 

 

Kormányosné Gera Mária SAN-RIA Otthoni Szakápoló Szolgálat vezető szakápolója 

 

1971-től dolgozik az egészségügyben. 

Négy és fél évet a SZOTE 

Gyermekklinikán gyermekápolóként, 

ebből 2 évet gyermek intenzív 

osztályon dolgozott. 32 évet a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi. Szakképző 

Iskolában töltött szakoktatói 

munkakörben. Aktív 

közreműködésével indult el a 

fizioterápiás szakképzés az iskolában. 

A SAN-RIA Otthonápolási 

szolgálatnak 1996 óta szakmai vezetője. Tanított a Magyar Iparszövetség Oktatási és 

Szolgáltató Központ szegedi intézményében. A minőségi szakmai munkavégzés mellett a 

fiatalok segítését, felkészítését mai napig szívügyének tekinti, mind a saját dolgozói, mind a 

Szolgálatnál gyakorlaton részt vevő hallgatók esetében. Több éven át oktatta külsősként a 

diplomás ápolóknak az Otthonápolás kurzust. A Szolgálat folyamatosan fogad BSc-s ápoló 

hallgatókat otthoni szakápolói gyakorlatra. Ezek megszervezése, a hallgatók felkészítése, 

ellenőrzése értékelése mindmáig a feladatai közé tartozik, amit nagy precizitással, és lelkesen 
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végez. Saját vizitjeire is magával viszi a hallgatókat, ahol betekinthetnek az ápolás 

legfiatalabb, de nagyon speciális területébe.  

 

Lajter Éva SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika osztályvezető ápolója 

 

Lajter Éva 17 évesen, 4 évtizeddel 

ezelőtt lépte át a SZMJV II. Kórház 

Belgyógyászatának kapuját. 

Elmondható róla, hogy már ekkor 

megtalálta élete hivatását. 2001-től 10 

éven keresztül a SZTE Intenzív 

Terápiás Klinikáján folytatta 

pályafutását, majd a Belgyógyászati 

Klinika osztályvezető ápolója lett. Az 

elmúlt 4 évtizedben szíve együtt 

dobogott a rábízott betegekkel, 

kollegáival, beosztottjaival, tanulóival. Vizsgaelnökként messzemenően képviseli a 

szakmaiságot, miközben mindig jelen van az alapszemélyiségéből eredő humánum. Ezen 

tulajdonságai (kiegészülve a hihetetlen munkabírásával) tette lehetővé számára, hogy egyfajta 

csodát vigyen végbe a 2 éve tartó COVID ellátásban. Kialakította, megszervezte, üzemeltette, 

a COVID osztályát, miközben a betegek ellátásában is messzemenően részt vett. Végtelen 

türelemmel és mindig mosolygósan tanította, az ide átvezényelt kollégákat, karolta fel a segítő 

hallgatókat. Az osztályán dolgozók csodaszámba menő munkamoráljukat, nagy részben a 

személyiségéből eredő, rendkívüli vezetői képességének tulajdonítható. 

 

Oláhné Kincses Ildikó Hódmezővásárhelyi Védőnői Szolgálat, iskolavédőnő 

 

1997-ben Szegeden szerezte védőnői 

diplomáját. Ezt követően 1997 

szeptember 01-én kezdett dolgozni 

Hódmezővásárhelyen iskolai 

védőnőként. A választott 

szakterületéhez mindmáig hűséges 

maradt töretlen lelkesedéssel. Ellátási 

területe több általános és középfokú 

oktatási intézményre kiterjed. Az 

nevelőtestületek messzemenően 

számítanak a munkájára, szakértelmére. 

Szívügye a tanulók egészségének a megőrzése és az egészségtudatosságra való nevelés. 

Munkáját lelkiismeretesen, a fiatalok számára követendő példaként végzi. A területre érkező 

védőnő hallgatók maradéktalanul számíthatnak szakmai segítségére. Hódmezővásárhelyi 

Védőnői Szolgálat aktív munkatársa. Segíti a Védőnői Alapítvány munkáját, ha kell 

pályázatot ír, szervez, mozgósít. Munkaköri feladatain túl legyen az akár munkaidő utáni 

elfoglaltság vagy plusz munka, biztosan lehet rá számítani. Könnyen szót ért a fiatalokkal, a 

közvetlen személyisége, rugalmassága és egyben határozottsága által. A pandémiás 

időszakban felnőtt háziorvos munkáját is segítette. 
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Pásztor Dezső SZTE SZAKK Belső Betegszállítás vezető ápolója 

 

Pályafutását 2005-ben a Bács-Kiskun 

Megyei Kórház Pszichiátriai osztályán 

kezdte ápolóként. Főállása mellett 

2006-tól mentőápolóként is dolgozott 

az Országos Mentőszolgálatnál. 

Tevékenykedett az otthonápolás 

területén, a Szegedi fegyházban 

ápolóként, a Röszkei tranzitzónában 

felcserként. 2018-tól SZTE Klinikai 

Központ Klinikai Mentőszolgálat 

szolgálatvezető ápolója. A covid mind 

az öt hullámában a belső szállítás vezető ápolójaként éjt nappallá téve szervezte a betegek 

áthelyezését, biztonságos szállítását, a mentéstechnikai eszközök eljuttatását az osztályokra 

minden külön juttatás nélkül. Ha szükség volt rá mind kollégához, mind magánemberhez 

fordulhattak munkatársai. Sokszor öntött lelket beosztottjaiba, biztatta őket, igyekezett 

biztonságos körülményeket teremteni számukra. Ezen felül a gyakorlatra érkező mentőápoló 

hallgatókkal is foglalkozott, bokros teendői mellett, saját szabadidejét is feláldozva. Sokat 

segített abban, hogy kollégái közül, akik tanulmányokat folytattak, ezt zavartalanul telhessék 

folyamatos készenlétük mellett.  

 

A 2022. február 25-i Magyar Ápolók Napi ünnepségen a Szegedi Tudományegyetem 

Kossuth Zsuzsanna Technikum és Szakképző Iskola két tanulója elismerésben részesült. A 

MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet sikerüket a Kossuth Zsuzsanna 

születésének 200. évfordulójára kiadott emlékéremmel ismerte el. 

Pál Blanka a 2022 WorldSkills 

Verseny magyarországi válogatóján 

első helyezést ért el és képviseli 

hazánkat Shanghaiban ápolás és 

gondozás versenyszámban.  

Megyeri Réka a 2022 WorldSkills 

Verseny magyarországi válogatóján 

harmadik helyezést ért el. 

Felkészítő tanáruk Németh Zoltánné 

Torma Ida. 
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MESZK Szakmai Díj 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara az 

egészségügy területén kifejtett kiemelkedő szakmai és 

közösségépítő szakdolgozói tevékenység elismeréseként 

2006-ban Szakmai Díjat alapított. 

Az elismerés annak a kamarai tagnak adományozható, aki 

hivatásának képviseletével az egészség megőrzése, 

betegségek megelőzése, az ápolás, gondozás, betegellátás 

terén magas színvonalú, példaértékű eredményt ért el, és 

kimagasló teljesítményével hozzájárult az egészségügyi 

ellátás és a szakdolgozói tevékenység fejlesztéséhez. 

 

 

2006. 

BALOGH DÉNES 

Balogh Dénes a Szegedi Tudományegyetem ÁOK Pszichiátriai 

Klinika vezető főápolója. 

Több mint két évtizede elhivatottja az egészségügynek. Kiváló 

szakmai készségekkel rendelkező, az oktatás területén pedagógiai 

szemléletű, aktív gyakorlatvezető tevékenysége is példaértékű. A 

Szakdolgozói Kamara megalakulásában aktívan közreműködött. 

Városi kamarai elnökként jó ötleteivel segítette a Területi 

Szervezet munkáját. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2007. 

BODROGI SÁNDORNÉ 

Bodrogi Sándorné Csongrád 

megye jelöltje. Bodrogi 

Sándorné, a hódmezővásárhelyi 

Erzsébet Kórház-Rendelőintézet 

minőséirányítási vezetője. 36 éve 

kötelezte el magát az 

egészségüggyel. Szülésznői, 

oktatói, ápolásirányítói 

tevékenysége, kiváló szakmaisága 

alapján méltó e díj odaítélésére. 
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2008. 

GYULAI MAGDOLNA 

Gyulai Magdolna a Szegedi 

Tudományegyetem Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézetének 

intézetvezető főnővére. A pályán eltöltött 

harminc év alatt töretlenül és kimagaslóan 

gyakorolta hivatását. Az ápolás szakma 

szeretete a betegágy mellett minden 

eltöltött pillanatát áthatotta. A magas 

szintű naprakész elméleti és gyakorlati ismereteit folyamatosan átadta és átadja a kollégáinak-

hallgatóinak. A szakma presztízsemelésének élharcosa a szó legnemesebb értelmében. 

 

2009. 

TÖRÖK JÁNOSNÉ 

Török Jánosné a pályán eltöltött 37 év 

alatt töretlenül és kimagaslóan gyakorolta 

hivatását. Pályáját szakképzetlenként 

kezdte, majd munka mellett jutott el a 

diplomás ápolói végzettségig, illetve 

osztályvezető státuszig. Kiemelkedő 

szakmai munkája mellett a vezetése alatt 

álló osztály kitűnő munkahelyi légkörét is 

folyamatosan biztosítja, minden külső 

nehézség ellenére. Munkatársai elismerik szakmai hozzáértését a dolgozókkal és a betegekkel 

szembeni empátiája példamutató. A magas szintű naprakész elméleti és gyakorlati ismereteit 

folyamatosan átadta és átadja kollegáinak, hallgatóinak. A Magyar Egészségügyi 

Szakdolgozói Kamara megalakulásában aktívan közreműködött, és azóta is a Szentesi Helyi 

Szervezet elnöke. Ebben a tisztségében folyamatosan látja el a szakdolgozók szakmai 

érdekképviseletét. 

 

2010. 

DR. SZILÁGYINÉ  GÁL ESZTER 

dr. Szilágyiné Gál Eszter a MESZK Makói 

Helyi Szervezetének elnöke a kamara 

megalakulása óta. Személyének 

köszönhetően kialakult és megerősödött 

Makón a szakdolgozói érdekvédelem. 

Munkatársai tisztelik, becsülik az értük 

végzett tevékenységért. Ápolói hivatását 

három műszakos gyerekápolóként 26 éve 

gyakorolja a kis betegei és szüleik 

legnagyobb megelégedésére. A 

gyerekosztályon kialakult jó munkahelyi légkör nagyban neki köszönhető. Elméleti és 

gyakorlati tudása naprakész, melyet megoszt kollégáival és a gyerekosztályon megforduló 

hallgatókkal. Energiája, munkabírása, jókedve határtalan. 
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2011. 

LÖVÉSZ BÉLÁNÉ 

Lövész Béláné, több mint két évtizede 

dolgozik az egészségügyben. Szakmai 

tudása, elhivatottsága, valamint az idős és 

elesett betegekkel és pályatársaival való 

emberi kapcsolata példaértékű. Jó vezetői 

magatartását a közösség formálása, 

aktivizálása, összefogása jellemzi. 

 

 

 

 

 

2012. 

TÖRÖKNÉ KÁTAI EDINA 

 

Törökné Kátai Edina szülésznő, a hódmezővásárhelyi kórház 

osztályvezető főnővére. Személyének köszönhetően kialakult 

és megerősödött Hódmezővásárhelyen a szakdolgozói 

érdekvédelem. Munkatársai tisztelik, becsülik az értük 

végzett tevékenységért. Szülésznőként részese volt az 

Erzsébet Kórházban az együtt szülés bevezetésének. 

Határozott személyiségével rövid idő alatt sikerült jó csapattá 

kovácsolni az egynapos sebészeti osztályon dolgozó 

munkatársakat. 

 

 

 

2013. 

VARGÁNÉ TERHES ANITA 

Vargáné Terhes Anita az SZTE Sebészeti Klinika 

intézetvezető főnővére. 20 éve a Sebészeti Klinikán 

osztályos nővérként kezdete pályáját, ma egyetemi 

ápolóként szolgálja a betegeket. A klinikán nevéhez 

fűződik az ápolási dokumentáció bevezetése és az 

ápolási protokollok gyakorlati alkalmazása a 

mindennapos betegellátásban. Szakmai 

felkészültsége és a közösségi munkában végzett 

szervező tevékenysége példa értékű. 
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2014. 

UJHELYINÉ PAPP TERÉZ 

Ujhelyiné Papp Teréz az SZTE ÁOK Laboratóriumi Medicina 

Intézet klinikai laboratóriumi szakasszisztense. 

Az egészségügyben közel negyven éve gyakorolja hivatását 

töretlen lendülettel. A betegellátáson kívül a szakmájának 

fejlesztésében tevékenyen részt vesz, és emellett a szakdolgozók 

érdekvédelmét is szívügyének tekinti. A tudásából nem csak a 

közvetlen munkatársai profitálnak, hanem a Magyar Orvosi 

Laboratóriumi Szakdolgozók Egyesületében végzett tevékenysége 

révéng az ország minden szegletében lévő laboratóriumi 

szakdolgozók is. A Szakdolgozói Kamara Csongrád megyei 

területi szervezetének megalapításában és irányításában 

elévülhetetlen érdemei vannak. 

 

2015. 

KIS TAMÁS LÁSZLÓNÉ 

Kis Tamás Lászlóné, a csongrádi 

Aranysziget Otthon igazgatója, egyetemi 

okleveles ápoló 30 éve áll a betegek és a 

gondozottak szolgálatában. Az egészségügyi 

és szociális ágazat szinte minden területén 

dolgozott, ennek, illetve a folyamatos 

tanulásának köszönhetően rendkívül széles 

szakmai tudásra tett szert. Ezt a tudását és 

tapasztalatait átadja a felnövekvő 

generációknak. A MESZK megalakulása óta választott tisztséget tölt be, és mind az 

egészségügy, mind a szociális szférában dolgozók érdekeit legjobb tudása szerint képviseli. 

Szakmai felkészültsége és a közösségi munkában végzett szervező tevékenysége példaértékű. 

 

2016. 

DR. NÉMETH ANIKÓ 

Dr. Németh Anikó a SZTE 

Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Karának oktatója. 

Diplomás és okleveles ápolói képesítést 

szerzett. 2013 decemberében sikeresen 

megvédte PhD-értekezését. Számos hazai 

kongresszuson tartott előadást, tudományos 

folyóiratokban megjelent publikációinak 

száma 33. A Hospice szakápolástan c. könyv 

szerkesztője. 2007-től a MESZK Csongrád 

Megyei Területi Szervezet Területi Oktatási Bizottságának elnöke. Elévülhetetlen érdemeket 

szerzett a Csongrád megyei szakdolgozóknak szervezett továbbképzések szervezésében és 

lebonyolításában. Az ő fáradhatatlan munkájának érdeme, hogy az elmúlt 10 évben Csongrád 
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megyében több mint 17 ezren vettek részt az általa szervezett továbbképzéseken. Sikeres 

életpályája alapján messzemenően kiérdemelte a MESZK Szakmai Díjat. 

 

2017. 

IVÁNKOVITS LÁSZLÓ 

Ivánkovits László több mint negyedszázados 

pályafutása során az egészségügy számos 

területét bejárta. Kipróbálta magát a SZOTE 

Fül-Orr-Gége Klinikán, az ITO-n, illetve a 

Pszichiátrián is, majd a Mentőszolgálatnál és 

a sürgősségi ellátásnál találta meg a helyét. 

Több pozíciót is betöltött, például 

mentőállomás-vezető, sürgősségi ellátás 

szervező-vezető, Jelen pillanatban az OMSZ 

Főigazgatóság HR burnout team tagja. 

Emellett a közvetlen betegellátás területén 

most is tevékenykedik mentősként, illetve sürgősségi ellátóként. Két évtizede oktatja, tanítja, 

vizsgáztatja az egészségügyben dolgozókat. A laikusokat rendszeresen oktatja elsősegélyre. 

Számos egészségügyi képzést szervezett, akkreditáltatott, mint például az orvostanhallgatók 

számára mentőápolóképzést. 10 éve kamaránkban a mentésügyi tagozat vezetője. 

Fáradhatatlan munkabírása kiterjed még a mentőszolgálat dolgozóinál is jelentkező kiégés 

kutatására és ezzel kapcsolatos publikálásra is. A szakmai elhivatottsága 

megkérdőjelezhetetlen. A színes egyénisége üde színfoltja a szakdolgozói társadalmunknak. 

 

2018. 

HORVÁTHNÉ FRANKÓ KRISZTINA 

Horváthné Frankó Krisztina a Szegedi Tudományegyetem 

Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Aneszteziológiai 

és Intenzív Terápiás Intézetének megbecsült és lojális 

dolgozója, aki közel harminc éves munkaviszonnyal 

rendelkezik. Ápolóként, intenzív betegellátó 

szakápolóként, diplomás ápolóként, majd részlegvezető 

főnővérként is lelkiismeretesen, a betegek és a dolgozók 

érdekeit szem előtt tartva végzi munkáját. A Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ egyik legnagyobb tanszékének intézetvezető 

szakdolgozójaként a humán erőforrás menedzsment 

feladatait látja el. 

Támogató magatartásával hozzájárul kollégái szakmai 

tevékenységének fejlődéséhez és méltó elismeréséhez. 

Közreműködésével az AITI két szakdolgozója is „kiváló 

ápoló” címet kapott. Rendszeresen végez oktatási és vizsgáztatási feladatokat, mellyel a 

szakdolgozói utánpótlás-nevelésben fontos szerepet vállal. Számtalan konferencia, 

továbbképzés és bizottság munkáját segíti lelkiismeretes és megbízható szervezőként. 
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2019. 

VARGA SÁNDORNÉ 

Varga Sándorné 1967-ben kezdte meg 

egészségügyi pályafutását a Szegedi 

Orvostudományi Egyetem Fül-Orr-

Gégészeti Klinikáján, ahol ápolónőként 

dolgozott, majd 1973-ban osztályvezető 

ápolónak nevezték ki. 1995-ben 

egészségügyi szakoktatói diplomát 

szerzett. Számos szakdolgozói 

kongresszusokon tartott előadást. 

A Magyar Ápolási Egyesület alapító tagja, 

1995-től a Szakoktatói Szekció Dél-alföldi vezetője volt. Nyugdíjazásáig a Szegedi 

Orvostudományi Egyetem Ápolás Igazgatásán szakoktató-, és oktatásszervezőként dolgozott. 

1996-ban elindította a szakdolgozók továbbképzését, a „Nővérakadémiát”, ahol a vállalkozó 

kedvű kollégák bemutathatták a saját kutatásaikat. 2004 óta aktívan részt vesz a Szakdolgozói 

Kamara „életében”, jelenleg mint a Csongrád Megyei Területi Szervezet etikai bizottság 

elnöke. A több mint 5 évtizedes munkássága nem merült ki a betegápolásban, képzések-, 

szakképzések szervezésében, érdekvédelemben, illetve a kollégák oktatásában, hanem a 

hivatásszeretet átadását is célnak tekintette. 

 

2020. 

MÉSZÁROS ANDREA 

 

Diplomás ápolóként két évtizede 

gyakorolja hivatását. Hét éven keresztül az 

SZTE I. sz. Belgyógyászati Klinika 

Infektológiai Osztályán főnővér volt, e 

mellett a Sürgősségi Osztályon 

részmunkaidőben is betegeket látott el. A 

betegek ellátása mellett előadások 

tartásával igyekezett a magas szintű 

szakmai tudását átadni a szakdolgozóknak. 

A COVID 19 járvány miatt kialakult 

vészhelyzetben a Szegedi Járványkórházban irányította a betegellátást. A beosztott kollégái 

szerint a vészhelyzetben is megtartotta emberszeretetét, a hihetetlen szakmai alázatát. A 

beosztottak védelmének biztosításában nem ismert kompromisszumot. A Járványkórházban 

dolgozó több száz kolléga Mészáros Andrea munkásságának köszönhetően biztonságban 

végezhette tevékenységét. Ezen elismeréssel köszönjük meg áldozatos munkáját. 
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2021. 

Dékány Nóra 

Dékány Nóra 1998-ban kezdte az 

egészségügyben pályafutását a (mai nevén) 

Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi 

Ellátó Központ vérellátó osztályán. 2002-

ben az orvosi laboratóriumi technikai 

asszisztensi végzettséget szerzett, 2013-ban 

diplomázott 2005-től ugyan ezen a 

munkahelyen Laboratóriumba került, ahol 

2011-től, mint laborvezető asszisztens 

végezte munkáját. A Magyar Egészségügyi 

Szakdolgozói Kamara megalakításában 

tevékenyen vett részt. 2004-ben a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 

Számvizsgáló Bizottsága tagjának választották meg. 2007-től mint megválasztott 

Számvizsgáló Bizottsági elnöke végezte köztestületi munkáját. Mind a MESZK-nél betöltött 

tisztségében mind a munkájában a precízség, odaadás, lelkesség, töretlen optimizmus, 

lelkiismereteség jellemezte! A derűs-kedves személyisége miatt a munkatársai és a kamarai 

tisztségviselők szeretetét maradéktalanul élvezi! 

 

2022. 

Kiszel Attila 

Kiszel Attila 1994-től kezdte egészségügyi 

pályafutását. Szakképesítései: Felnőtt 

szakápoló, klinikai szakápoló-intenzív 

betegellátó szakápoló, egészségtan tanár és 

ápoló BSc. A MESZK Csongrád-Csanád 

Megyei Területi Szervezet Szeged Helyi 

Szervezetének elnöke. A kamara 

megalakulása óta aktívan vesz részt annak 

életben. Fáradhatatlanul agitál, szervez. A 

napi munka mellett oroszlánrészt vállal az 

oktatásban is. Mind az elméleti, mind a gyakorlati képzésben. Hallgatói mindig nagy 

szeretettel emlegetik az óráit. 2018-ban kiváló gyakorlatvezetői díjat kapott. Mind a MESZK-

nél betöltött tisztségében, mind a munkájában a precízség, odaadás, lelkesség, töretlen 

optimizmus, lelkiismereteség jellemezi! A derűs-kedves személyisége miatt a munkatársai és 

a kamarai tisztségviselők szeretetét maradéktalanul élvezi! 
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MESZK ért díj 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara kitüntetést 

hozott létre azon tisztségviselői, ügyintéző szervei nem 

tisztségviselő tagjai, képviseleti szervei tagjai munkájának 

elismerésére, akik emberi magatartásukkal, szakmai 

elkötelezettségükkel példaképül állíthatók, valamint 

társadalmi érdekérvényesítő tevékenységükkel, 

helytállásukkal méltán vívták ki kollégáik és a társadalom 

elismerését, és ezzel növelték a MESZK presztízsét. A 

kitüntetés mellett Varga Gyöngyvér iparművész által 

készített üvegplasztika is átadásra kerül. 

2017-ben ezen díjat Csongrád megyéből Irinyi Tamás kapta. 

 

Irinyi Tamás, aki a Csongrád Megyei SZTE SZAKK 

Pszichiátria Klinika okleveles ápolója a MESZK Csongrád 

Megyei Területi Szervezet elnöke, 2004-től a MESZK 

megalakulása óta a Szakdolgozói hivatás elismertetésének 

kiemelkedő harcosa, aki a mai napig hű a hivatásához, 

ápolóként dolgozik. Aktív részese a szakdolgozók elméleti és gyakorlati képzésének. 2000-

ben tankönyve jelent meg „Pszichiátriai szakápolástan” címmel. Kutatásainak célja, hogy 

felhívja a döntéshozók figyelmét az ágazatban dolgozók rossz lelki állapotára. Minden 

fórumon képviseli az egészségügyben tevékenykedő kollégákat, tagja a Szegedi 

Tudományegyetem Szenátusának. Országos ismertségre tett szert kongresszusokon 

előadásaival, nagygyűléseken felszólalásaival. 
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2018 egyéb MESZK Országos díjak 

 

A csapatmunka, közösségek elismerésének díja: „Év Kiváló Szakdolgozói Közössége” díj. 

A díj alapításának célja, hogy elismerje a szakmai közösségek munkáját, akik emberi 

magatartásukkal, szakmai elkötelezettségükkel, példaképül állíthatók. Tevékenységükkel, 

helytálsukal méltán vívták ki kollégáik és a környezet elismerését, és ezzel növelték a szakma 

presztízsét. 

A díj nyertesei 2018-ban: a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztály 

 

 
 

A szegedi sürgősségi ellátás mindig a figyelem középpontjába álló osztályán soha nem volt 

létszámhiány. A közel 90 egészségügyi szakdolgozó közösségi élete az egész klinikai 

központban irigylésre méltó, adminisztrátorok, egészségügyi szakdolgozók, beteghordók és 

orvos kollegák a munkán kívül is sok időt töltenek együtt. Nagy hangsúlyt fektetnek a 

szervezett oktatásra, a szakápolóképzés, a főiskolai oktatás és az MSc szintű APN képzés 

elméleti és gyakorlati területén. Többen vesznek részt képzésekben. A közösség egységben, 

egy személyként áll szinte bármilyen kezdeményezéshez, mely a munkahely szakmai és 

társadalmi elismerését még jobban növeli. Szoros összetartás jellemzi az osztály 

szakdolgozóit a beteg vagy a bajba került kolléga megsegítésében, saját idejüket, anyagi 

forrásaikat nem sajnálva.  Az osztály kiemelkedő közösségi munkát is végez Szeged város 

betegellátásában. 
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2018-ban hatodik alkalommal 

került sor a Kamara és a Literatura 

Medica Kiadó által „Az Év 

Elhivatott Fiatal Szakdolgozója” 

pályázat meghirdetésére. Cél volt 

az idősebb korosztály kiemelkedő 

képviselőinek „életmű-jellegű” 

elismerése mellett a szakdolgozói 

kar fiatalabb rétegét is jutalmazni. 

A díjjal ösztönözni szeretné a 

Kamara a fiatal nemzedéket, 

meggyőzni őket arról, hogy 

munkájuk fontos, és hogy 

kitartásuk, emberségük, szakmai 

kiválóságuk vagy éppen valamilyen 

kezdeményezésük, saját szűk munkakörnyezetükben való napi helytállásuk nem hiábavaló. 

2018-ban helyezett lett Gránási Bettina a Szegedi Tudományegyetem Neurológiai Klinika 

akut Stroke Osztály, ápolója. 

 

2022-es Magyar Tudományos Akadémia elismerése 

 

A koronavírus-járvány ideje alatt kiemelkedő szakmai teljesítményt nyújtó 

egészségügyi szakdolgozók munkájának megbecsülése céljából a Magyar Tudományos 

Akadémia jótékonysági gyűjtést kezdeményezett. Az adomány kitüntetés formájában kerül 

odaítélésre, mely szempontjainak kidolgozására, felterjesztésére az Akadémia a Magyar 

Egészségügyi Szakdolgozói Kamarát kérte fel. 

A MESZK 210 egészségügyi szakdolgozót javasolt szakmai kitüntetésre és ezzel 

együtt az MTA jótékonysági gyűjtéséből és az MTA saját felajánlásából származó 

adományok átvételére. 

Szakmai kitüntetésben azok a közvetlen betegellátásban részt vállaló egészségügyi 

szakdolgozók részesülhettek, akik rendelkeznek 

➢ legalább 5 év egészségügyben végzett munka és szolgálat, 

➢ érvényes MESZK kamarai tagság, 

➢ közvetlenül a COVID-ellátásban végzett tevékenység a pandémia kezdete óta; 

➢ a kollégák, a rábízott tanulók és az átirányított kollégák szakmai fejlődésének 

támogatása a COVID-ellátásban, 

➢ a betegutak és az oltási kampányok lelkiismeretes szervezése; 

➢ az ápolástudományt előre vivő szakmai tevékenység végzése a pandémia ideje alatt, 

➢ munkáltatói támogatást kivívó, kiemelkedő szakmai tevékenység, 

➢ etikus magatartás, 

➢ a munkahelyi közösségen belül példaértékű emberi magatartás és szakmai munka 

tanúsítása. 

Az elismerő okleveleket Erdei Anna, a Magyar Tudományos Akadémia főtitkár-helyettese és 

Dr. Balogh Zoltán, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara elnöke adta át. 
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Balogh Dénes 

/személyesen nem tudta átvenni az elismerő oklevelet/ 

Balogh Dénes több, mint három évtizede elhivatottja az egészségügynek. Kiváló szakmai 

készségekkel rendelkező, az oktatás területén pedagógiai szemléletű, aktív gyakorlatvezető 

tevékenysége is példaértékű. 1983-ban kezdte egészségügyi pályafutását segédápolóként. A 

folyamatos munkarend mellett különböző képesítéseket szerzett. Az általános ápoló és 

általános asszisztens képesítésen felül pszichiátriai ápoló és gondozó, diplomás ápoló és 

egészségügyi menedzsment szakértői végzettséget szerzett. 1993-tól a vezetői képességeit is 

bizonyította, mint a Pszichiátriai Klinikai főápolója. Aktív résztvevője a Szegedi Tudomány 

Egyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ minőségfejlesztési és minőség irányítási 

rendszerének. 2010-től a Klinikai Központ főnővér minőségügyi és képzési helyettese. Ezt 

követően megpályázta a Klinikai Központ főápoló pozícióját, ahol a mai napig is, már, mint 

ápolási igazgató végzi tevékenységét. A betöltött pozíció békeidőben is nagy kihívás, de a 

pandémia még nagyobb elvárásokat követelt. A Klinikai Központban újonnan megnyíló 

járványügyi ellátó központ szakdolgozói létszámának állandó biztosítása a 

védőfelszerelésekkel való folyamatos ellátása nagy kihívás elé állította. A mai napig töretlen 

lelkesedéssel, maximális odafigyeléssel végzi ezt a megterhelő munkát. 

 

Cselédes Józsefné 

Cselédes Józsefné 2011 óta 

dolgozik a Csongrád-Csanád 

Megyei Dr. Bugyi István 

Kórházban mint 

anaesthesiologiai asszisztens, ezt 

megelőzően betegágy mellett 

végezte munkáját ápolóként 

folyamatos munkarendben. A 

pandémia következtében a 

csökkent műtéti beavatkozások 

miatt, önként és nagy 

elszántsággal jelentkezett a 

kiskunhalasi járványkórházba, ahol egy évig volt a csapat aktív tagja, munkájára, 

elhivatottságára minden körülmények között számíthattak a kollégák. Számára az új 

közösségbe való beilleszkedés nem okozott problémát. Miután vissza érkezett a helyi intenzív 

osztályon és sürgősségi betegellátó osztályon segítette ki az akadozó létszámú osztályos 

munkát. Korát meghazudtoló energiával, lelkiismeretességgel végzi szerényen feladatait, 

minden helyzethez alkalmazkodva. Kellemes modorú, jó humorú és fáradhatatlan. Közelgő 

nyugdíjazásával egy nagyon értékes emberrel lesz kevesebb az egészségügyi ellátó 

rendszerben. Munkája, hivatása mellet, otthonában mezőgazdasággal és állatok gondozásával 

is foglalkozik. 
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György Annamária 

György Annamária az általános 

ápoló és asszisztensi 

végzettségének megszerzése 

után 1992. szeptember 01.-én 

kezdte hivatását Szegeden, a 

Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ Traumatológiai Klinika 

fekvőbeteg osztályán. Felnőtt 

szakápolói, majd Ápolói 

végzettséget szerzett. A Dél-

Pesti Centrumkórház Országos 

Hematológiai és infektológiai 

intézet - Szent László telephely 

Csontvelő transzplantációs osztályán 2011.-ben folytatta a munkásságát, ahol hat évet 

dolgozott ápolóként. Sokat mesélt a kollégáinak az itt szerzett tapasztalatairól, lelki terhekről, 

a szakmaspecifikus ápolási technikákról, amit a járványkezelésben is hasznosan 

kamatoztatott. 2017. április 01.-től a Csongrád – Csanád Megyei Egészségügyi Ellátó 

Központ HMVH-Makó makói tagintézmény Sürgősségi Betegellátó Osztály munkavállalója 

lett. 

Az osztályunkon a betegápolást magas szintű szakmai tudásának megfelelően, 

lelkiismeretesen végzi. Részt vállal a minőségirányítás feladatainak végzésében. A tanuló 

ápolóknak szívesen magyaráz, vezeti őket. Nyugodt jelleme, asszertív viselkedése miatt, 

minden munkatársa szeret vele csapatban dolgozni. A pandémia kezdetekor ezért esett rá a 

választás, hogy a makói covid osztály részlegvezető ápolójának lett kinevezve. Annamária 

részt vállalt az osztály kialakításában, szervezési feladatokban, a főnővér, kórházi higiénikus 

irányítása alapján. Az ő feladata volt az izolációban történő ápolás oktatása, ellenőrzése az 

osztályos munka végzésekor, miközben együtt ápolta kollégáival a betegeket. Elmondta, hogy 

a legnagyobb feladatot a fertőző beteg ápolásba a fokozott szorongás és félelem oldása 

jelentette, amit az ismeretlen vírustól való félelem okozott. A legnagyobb nehézséget a 

kapcsolattartáshoz való jog biztosítása jelentette számára. Egy bent fekvő bácsi csak 

szkafanderesnek szólította őket nővérke helyett. Ezért igyekeztek mindent megtenni azért, 

hogy az ápolás egyénre szabott legyen. 

A sikeres szakmai munkát az is bizonyítja, hogy a sokadik hullám után, már önként vállalva 

jelentkeztek a kollégák a covid osztályra. Elmondják, hogy összekovácsolta őket a 

csapatszellem. Annamária kihívásnak tekintette ezt a feladatot, amit mindvégig alázattal 

végzett. A makói covid osztály bezárásra került, Hódmezővásárhelyen egy covid osztályt 

működtetünk tovább.  

 

Kormányosné Tari Anna 

/személyesen nem tudta átvenni az elismerő oklevelet/ 

Kormányosné Tari Anna 1984 októberétől dolgozik a képi diagnosztika területén. 

1988 januárjától 2007 októberéig a Szegedi Tudományegyetem Radiológiai Klinikáján 

dolgozott képi diagnosztikai és intervenciós asszisztens, röntgen asszisztens, CT operátori 

munkakörökben.  

2006. április 01-től megbízott vezetői feladatokat is ellátott. Kollégái mindig számíthattak 
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segítségére, támogatására, a rábízott fiatal kollégák, hallgatók gyakorlati képzésében is részt 

vett. 

2007. november elsejétől a Szegedi Tudományegyetem kiszervezte a képi diagnosztikai 

ellátást, így ő is átkerült az Affidea Magyarország KFT alkalmazásába, ahol továbbra is képi 

diagnosztikai és intervenciós asszisztensi, röntgen asszisztensi, CT operátori feladatokat látott 

el. 

A COVID-19 okozta pandémia első hullámától kezdve, 2020. március 18-tól, részt vett a 

COVID-19 fertőzött betegek ellátásában, képi diagnosztikájában. 

2020. júniusától a Szegedi Tudományegyetem ismét visszavette a képi diagnosztikai ellátást, 

így 2020. június elsejétől ő is átkerült az egészségügyi szolgálati jogviszonyba, és folytatta 

munkáját a COVID-19 okozta pandémia területén. 2020. októberében egy hónap kihagyás 

után, a mai napig részt vesz a COVID-19 fertőzött betegek ellátásában. 

Szakmai munkáját nagy precizitással, gondossággal végzi, az ellátás során mindig ügyel a 

betegekkel kapcsolatos etikus magatartásra. Emberi magatartása, szakmai munkája a 

munkahelyi közösségen belül példaértékű. 

Az egészségügy területén eltöltött 38 év és a COVID-19 okozta pandémia területén végzett 

lelkiismeretes munkája alapján javasoljuk őt a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara és 

a Magyar Tudományos Akadémia jóvoltából – elismerve és megköszönve az egészségügyi 

szakdolgozók áldozatos és pótolhatatlan munkáját – egyszeri vissza nem térítendő 

adományra. 

 

Lobozárné Szívós Brigitta 

/személyesen nem tudta átvenni az elismerő oklevelet/ 

Lobozárné Szívós Brigitta korábban az SZTE AITI elismert szakápolójaként dolgozott, majd 

a szó historikus értelmében szakmai vándorútra indult, hogy minél többet tanuljon. 

Elsajátította a szívsebészeti beavatkozások kardiotechnikusi munkáját, főiskolai diplomákkal 

és nyelvtudással felszerelkezve a Deutsches Herzzentrum, München világhírű intézményébe 

kért és kapott bebocsátást. Itt bekapcsolódott a felnőtt és gyermek szívműtétek mellett az 

ECMO kezelések kardiotechnikusi feladataiba, melynek német nyelvű helyi, Tartományi és 

Szövetségi szintű oktatásában is fontos feladatokat látott el. Hazatérése után biztos szakmai 

tudása, az érdeklődőknek erőt adó magabiztossága, tudásvágyat ébresztő-, és tudásátadó 

képessége, következetes precizitása, magától értetődő maximalizmusa fontos szerepet játszott 

abban, hogy az AITI rendszerszintű, 0-24 órás elérhetőségű medicinális szolgáltatássá tehette 

az ECMO kezeléseket Régiónkban. A higanymilliméterek, milliliterek világába magától 

értetődő természetességgel építette be gyógyító humánumát, mely mindig szem előtt tartotta a 

betegek szomatikus, mentális, emocionális érdekeit, méltóságát. Mindennapi gyakorlati 

tevékenysége, oktató, szervező munkája példaértékű. A Magyar Tudományos Akadémia által 

történő elismerését a feltétlen javaslom. 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 122 

Megyaszainé Horváth Krisztina 

Megyaszainé Horváth Krisztina 

2001. július 01-től dolgozik a 

Csongrád-Csanád Megyei 

Egészségügyi Ellátó Központ 

Hódmezővásárhelyi Tagintézmény 

Belgyógyászati Osztályán 

diplomás ápolóként. 

Szívvel, lélekkel, nagyfokú 

empátiával, türelemmel és 

szakmai alázattal végzi 

mindennapos munkáját a betegek 

ápolásában, gyógykezelésében. 

Kvalifikáltsága, hivatástudata olyan szakmai tudást nyújt, amely kollégáinak 

példamutatásaként szolgál. Nagy kihívást jelentett számára a COVID megjelenése. Az addig 

sem könnyű munkája átalakult. Nagy szerepet vállalt a Hódmezővásárhelyi COVID Osztály 

elindításában, ahol azóta is kiemelkedően irányítja az ott ápolt beteggel ellátását, gyógyulását. 

A vírus okozta nehéz helyzetben is mindig derűs, bizakodó, a betegek gyógyulása elsődleges 

szempont számára. Az osztályra irányított munkatársak képzése a megváltozott 

munkakörülményekhez való alkalmazkodásukat maximális segítette, támogatta. A mai napig 

is minden segítséget megad a rábízott betegeknek és a hozzá beosztott kollégáknak. 

Munkájára számíthat a kollektíva. Kiemelt szerepet tölt be a belgyógyászati osztály 

betegeinek ápolásában is, jó kapcsolatot ápol kollégáival, hatékonyan segíti munkájukat. 

 

Mulati Árpád 

Mulati Árpád az Országos 

Mentőszolgálat Dél-alföldi 

Regionális Mentőszervezet 

Szegedi Mentésirányításának és 

betegszállítás-irányító 

csoportjának a vezetője. Szakmai 

hozzáállása, betegek iránti 

empátiája, munkatársaival 

szemben tanúsított bajtársi 

hozzáállása minden egészségügyi 

dolgozó számára követendő példa. 

Négy évtizede szolgálja Szeged és 

a Csongrád-Csanád Megye mentésügyét. A napi mentési feladatokon túl számos emlékezetes 

tömeges baleset felszámolásának operatív szervezését, irányítását tudhatja maga mögött. 

Tevékenységét fiatalos lendület, állandó problémamegoldásra törekvés jellemzi. Nincs 

számára lehetetlen. Kérdései. felvetései mellé ötleteket és megoldási javaslatokat párosít. Az 

Országos Mentőszolgálat mentésirányítási rendszerének emblematikus tagja. Informatikai 

készségeinek köszönhetően sok esetben kérték és kérik segítségét az ország más régióiból is. 

Számos szakmai és operatív eljárásrend tervezése és kidolgozása kötődik a nevéhez.  

A pandémia alatt a már említett lendülettel vetette bele magát az akkor még teljesen új 

kihívásokat jelentő feladatokba. Fáradtságot nem ismerő munkakedvére, aktivitására 
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jellemzően már kora hajnalban irányította a covid-koordinációt ellátó betegszállítás-felvevő 

csoport munkáját, miközben fél szeme a mentésirányítás tevékenységét felügyelte a szintén 

szokatlanul nagy terhelést jelentő, megnövekedett feladatmennyiség és az állandóan változó 

betegutak miatt. A szolgálat számára teljesen új feladatként jelentkező mintavételi 

tevékenységben folyamatosan jelen volt a tervezéstől a kivitelezésig. Megszervezte a 

csúcsidőszakban nem ritkán napi 1000-es nagyságrendet meghaladó mintavétel teljes 

logisztikáját. Ha kellett a mintavétel tárgyi feltételei után szaladt és saját gépkocsijával 

ezrével szállította a vírus transzport csöveket a felhasználási helyekre. Példátlan 

munkabírásával „Ezerkezű Shivaként” oktatta és felügyelte a  mintavételi és call-centeres 

feladatokra jelentkező önkéntes hallgatók tevékenységét. Személyét beosztottai különösen 

tisztelik, felnéznek rá. Páratlan humorérzékével a legkritikusabb helyzeteken segíti át 

bajtársait. Négy évtizede tartó hűségét, szakmai és irányítói képességeit a szolgálat több ízben 

főigazgatói dicsérettel ismerte el. Néhány éve kitüntették az Országos Mentőszolgálat 

legrangosabb szakmai elismerésével, az Orovecz Béla díjjal. Szabad idejében rendszeresen 

oktatja a korszerű elsősegélynyújtást, tagja a Szegedi Vízimentő Szakszolgálatnak és a Maros 

Mentőcsoportnak Kivételes tehetséggel, munkabírással és hivatástudattal bíró bajtársunk 

mentőszervezetünk Csongrád-Csanád Megyei történelemkönyvében mindenképp kiérdemelt 

magának egy fejezetet. 

 

Orosz Mónika 

Orosz Mónika szakközép iskolai 

tanulmányait befejezve, 

1993.08.01.-én kezdte munkáját a 

Csongrád-Csanád Megyei Dr. 

Bugyi István Kórház intenzív 

osztályán, azóta is itt dolgozik. 

Időközben intenzív terápiás 

szakápoló lett, munkájától 2 fiú 

gyermekének születésekor volt 

távol. Szakmai hozzáértése, 

tapasztalata, alapos és rendszerető 

magatartása, megjelenése 

elismerésre méltó. A covid19 

fertőzött betegek ellátásában rendkívül talpraesetten, emberségesen fordult mind a 

betegekhez, mind kollégáihoz, átvezényelt, új környezetbe került szakdolgozókhoz. Mindig 

lehet rá számítani, túlmunkát önként vállal, amikor szükség van rá. Munkájában jól 

együttműködő, új eljárások, gyógyszerek bevezetésekor alapos, gyors elsajátító és alkalmazó 

képességgel rendelkezik. A folyamatos dolgozói elvándorlás folyamán rendkívül nagy 

szerepet vállalt az új kollégák betanításában. Fáradhatatlan, szereti a kihívásokat, melyeket 

rugalmasan megold. Osztályunk katonás rendjének kialakításában és megtartásában jelentős 

szerepet vállal. 
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Rácz Szilvia 

Rácz Szilvia több, mint 30 éve 

gyakorolja hivatását különböző 

színterein az elmúlt 15 évben, 

mint vezető asszisztens 

bizonyította rátermettségét, 

szakmai elhivatottságát. Az 

országban elsőként a Szegedi 

Tudományegyetem felállított 

citosztatikai laboratórium 

bevezetésében elévülhetetlen 

érdemeket szerzett. 

A számítógéppel támogatott 

gyógyszerosztó automata 

elindításában is nagy szerepet 

vállalt, mely az érintésmentes és biztonságos gyógyszerellátás alapja lett a Covid járvány 

alatt. 

2019-ben 3 napos Szegedi Szakmai Napokat szervezett, mely országos elismerést vívott ki az 

egyetemek között. 

2020 decemberében az elsők között vett részt az aszeptikus körülmények között történő 

hígításában, fecskendőbe töltésben és a szállítás szervezésében is, ezzel nagy terhet levéve az 

oltópontokon dolgozók válláról. 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 

Gyógyszertári tagozat vezetője és a Számvizsgáló bizottság megbízott elnöke. A Szegedi 

Tudományegyetem Egészségügyi Szakszervezetének gyógyszerári képviselője. Érdekvédelmi 

tevékenysége is példaértékű. 

Folyamatos részt vesz az utánpótlás nevelésében. Havi rendszerességgel szervez belső 

továbbképzéseket az asszisztenseknek. Ösztönzi és felkészíti a fiatalokat előadások tartására. 

Fokozza a munkavállalók elkötelezettségét a fejlesztési projektbe való bevonáson keresztül. 

Nagyon fontosnak tartja a dolgozók mentális és fizikai egészségét. Az egészséges, 

kiegyensúlyozott, képzett, szellemileg nyitott közösség a célja. A vezetői rátermettségét jól 

bizonyítja, munkahelyének kiváló szervezettsége és békéje. 

 

Sötét Zoltánné 

Sötét Zoltánné 1998-ban végzett 

ápolóként Szegeden a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskolában. Még 

ugyanebben az évben kezdett el 

dolgozni Klinikai Központ járó 

betegellátó részlegén, ahol 

szorgalmával és kedves 

személyiségével nagyon hamar 

beilleszkedett a munkatársai közé 

és elnyerte a betegek bizalmát. A 

neurológián kezdett, de a 
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kardiológián találta meg azt a szakmai utat, melyet keresett. Tanulmányait szakirányban 

folytatta és 2009-ben Kardiológiai szakasszisztensi végzettséget szerzett az SZTE ÁOK által 

szervezett felsőfokú szakképzés keretében.  

Szakmai elhivatottságát és emberi értékeit mi sem bizonyítja jobban, mint az, hogy a 2020-as 

évben berobbant Covid-19 járvány-időszak alatt, - látva a kialakult szakdolgozói munkaerő 

szükségletet- korábbi egyműszakos munkarendjét és megszokott rutinfeladatait maga mögött 

hagyva, önként jelentkezett a szegedi Járványügyi Ellátó Központba folyamatos munkarendű, 

betegágy melletti munkavégzésre. A „kirendelést”, átirányítást nem letudni szerette volna, 

mert azt is vállalta, hogy addig marad a covid-osztályon, amíg azt a járványhelyzet 

szükségessé teszi. 

Már több, mint öt hónapja, folyamatosan az elesett állapotú, COVID pozitív betegek ellátását 

végzi, 12 órás műszakban, napi beosztás szerint, amivel ismét tanúbizonyságot tett a betegek 

iránti empátiájáról és a szakma iránti elhivatottságáról egyaránt. 

 

2022. Év Kiváló Szakdolgozója különdíj 

 

Rácz Zoltán, az Országos Mentőszolgálat Dél Alföldi Régió Szegedi Mentőállomás 

mentőtisztje 

 

Rácz Zoltán mentőápoló 1993-ban 

került az Országos 

Mentőszolgálathoz. Makón kezdte 

pályafutását. A szakápolói 

képesítés megszervezését követően 

az ápolói munkakör egyre növekvő 

elvárásainak megfelelve rövidesen 

a mentés frontvonalán találta 

magát: rendszeresen dolgozott 

esetkocsin. A prehospitális 

ellátásban kiváló képességeivel 

kitűnő mentőszakápoló 2010-ben a 

megyeszékhelyi mentőállomásra került, ahol hamar a rohamkocsi-szolgálat élvonalbeli 

szakápolójává vált. A kivonuló mentőmunka mellett elvégezte a Szegedi Tudományegyetem 

Eü. főiskolai karának diplomás ápoló-képzését. Hivatását a folyamatos fejlődés iránti 

elkötelezettsége jellemezte. 

2019-ben jelentkezett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Karának APN-egyetemi ápolói képzésére, amelyet sikeresen teljesített. Immár emelt szintű 

kompetenciával felvértezve folytatta hivatását az életért vívott küzdelemben nem csak a 

szolgálaton belül, hanem azon kívül is. A Csongrád-Csanád Megyei Egészségügyi Ellátó 

Központ Hódmezővásárhely Telephely Sürgősségi Osztályának kiváló Triage ápolója 

másodállásban. 

Követendő példaként szolgáló szakmai fejlődése mellett empátiás készsége, nyugodt 

ugyanakkor határozott jelleme, embersége is elismerésre méltóvá teszi őt munkatársai 

körében. 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 126 

Egyéb kamarai tevékenységek 

Nyelvtanfolyamok 

 A Szegedi Helyi Szervezet kezdeményezésére 2006-tól kedvezményes angol, majd 

később német nyelvtanfolyamokat szerveztünk tagjainknak. 2006-tól 2013-ig közel 600 fő 

részesült nyelvoktatásban ezen időszak alatt. 

Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprogramja: 

Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprogramja 2010-ben kezdte meg működését 74 

szakmai szervezet összefogásával Európai Uniós 

irányelvek alapján. A program segít, hogy minél több 

magyar állampolgár életkortól, lakhelytől és foglalkozástól 

függetlenül megismerje saját egészségi állapotának 

alakulását és még időben felismerje a megelőzés 

fontosságát. 

 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2010 és 2019 között 48 rendezvényen, 288 

kamarai tagot delegált: 
 

 

Helyszín Dátum Rendezvény 

Szeged 2010.09.04 Nemzetközi halfesztivál 2010 

Szeged 2010.09.05 Nemzetközi halfesztivál 2010 

Szeged 2011.09.01 Nemzetközi Tiszai Halfesztivál 2011 

Szeged 2011.09.02 Nemzetközi Tiszai Halfesztivál 2011 

Szeged 2011.09.03 Nemzetközi Tiszai Halfesztivál 2011 

Szeged 2011.09.04 Nemzetközi Tiszai Halfesztivál 2011 

Szeged 2011.09.05 Generali Providencia Prevenciós Nap 

Szeged 2011.09.06 Cora Prevenciós Nap 

Röszke 2011.09.07 Unilever Egészségnap 

Szeged 2012.11.26 Szegedi Tudomány Egyetem Egészség Nap 

Röszke 2012.11.27 Unilever Prevenciós Nap 

Szeged 2013.05.21 Groupama Prevenciós Életmód Napok 

Makó 2013.05.22 Makó Együtt az Egészségért lakossági életmód nap 

Szentes 2013.07.28 Comix Prevenciós lakossági életmód napok 

Hódmezővásárhely 2014.04.27 Alföldi Tej lakossági Egészség Nap 

Szeged 2014.06.27 Magyar Posta Prevenciós Életmód Napok 

Szeged 2014.08.22 Provident Életmód Napok 

Szeged 2015.04.22 OEFI TÁMOP EU Lakossági Életmód Nap 

Röszke 2015.04.23 Unilever Életmód Nap 

Hódmezővásárhely 2015.04.24 Alföldi Állattenyésztési Napok 

Szeged 2016.10.17 Sole Mizo Életmód Napok 

Szeged 2016.10.18 Sole Mizo Életmód Napok 

Szeged 2016.10.19 Sole Mizo Életmód Napok 

Röszke 2016.10.20 Unilever Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2017.09.26 Stroke Megelőzés Éve 2017. Szeged EFI NN 
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Röszke 2017.09.28 Unilever Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2018.03.19 Szegedi Önkormányzat - Vital Plus - Prelab Családi Életmód Nap 

Szeged 2018.03.20 WHO - Magyar Fogorvosok Egyesülete - Egészséges Száj Világnap 

Szeged 2018.03.21 Szegedi Önkormányzat - Vital Plus - Prelab Családi Életmód Nap 

Röszke 2018.03.22 Unilever Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2018.03.23 Nestlé - Tesco Családi Életmód Nap 

Szeged 2018.06.02 WHO - Toyota Környezetvédelmi Világnap 2018. Bonafarm Családi Nap 

Szeged 2018.09.23 Danone - Szegedi Önkormányzat Családi Életmód Nap - Biztonság Hete 

Szeged 2018.10.29 Sole Mizo Prevenciós Életmód Napok 

Szeged 2018.10.30 Sole Mizo Prevenciós Életmód Napok 

Szeged 2018.10.31 Provident Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2019.04.30 Szegedi Önkormányzat - Norbi Update LowCarb Családi Életmód Nap 

Mórahalom 2019.05.25 Bonafarm Csoport - Sole Mizo Családi Nap 

Szeged 2019.08.26 Sole Mizo Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2019.08.27 Sole Mizo Prevenciós Életmód Nap 

Szeged 2019.08.28 Vital Active Családi Életmód Nap 

Szeged 2019.08.29 Vital Active Családi Életmód Nap 

Szeged 2019.11.22 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2019.11.23 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2019.11.24 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2019.11.25 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2019.11.26 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2019.11.27 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2020.07.20 Mizo Egészségnap 

Szeged 2020.08.25 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2020.08.26 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2020.08.27 Continental Rubber Prevenciós Napok 

Szeged 2020.08.28 Continental Rubber Prevenciós Napok 

 

Előadók/konferenciák támogatása 

 A kamara fennállása óta többszáz Csongrád megyei kamarai tagot támogattunk abban, 

hogy országos konferencián, kongresszuson részt vegyen. Minden területi szervezet tagja, aki 

előadóként vesz részt országos konferencián vagy kongresszuson, igényelheti a részvételi díj 

átvállalását a területi szervezettől. Csongrád megyében megrendezésre kerülő országos 

konferenciákat is rendszeresen támogatja a Területi Szervezet. 2017-ben a Magyar Orvosi 

Laboratóriumi Szakdolgozók Egyesület XV. Nagygyűlését és a Magyar Szemészeti 

Szakdolgozók Egyesületének XI. Kongresszusát 400.000,- Ft-al, 2018-ban Egészségügyi 

Szakdolgozók Országos Kongresszusát 500.000,- Ft-al támogatta a Területi Szervezet. 2018-

ban 1.476.246,- Ft összegben kaptak támogatást a különböző országos rendezvényen 

résztvevők. 

2015-ben összesen 964.570,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• Védőnői Centenáriumi Városi Ünnepség – 8 fő 

• Pszichiátriai Szakdolgozók XVI. Országos Konferenciája – 1 fő 

• MESZK II. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 13 fő 
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2016-ban összesen 235.930,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• Főiskolát, Egyetemet Végzett Ápoló Országos Találkozója – 1 fő 

• MESZK III. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 1 fő 

• Egyéb kongresszusi támogatás – 7 fő 

2017-ben összesen 1.803.085,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• Magyar Szemészeti Szakdolgozók Egyesületének XI. Kongresszusa – 4 fő 

• Magyar Orvosi Laboratóriumi Szakdolgozók Egyesületének XV. Nagygyűlése – 5 fő 

• Főiskolát, Egyetemet Végzett Ápoló Országos Találkozója – 2 fő 

• MESZK IV. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 16 fő 

• Fizioterápiás Szakdolgozók Egyesületének Kongresszusa – 4 fő 

• VI. Országos Infekciókontroll Továbbképzés és Konferencia – 2 fő 

• Alapellátási Konferencia – 1 fő 

2018-ban összesen 2.035.022,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• 49. Egészségügyi Szakdolgozók Országos Kongresszusa – 5 fő 

• MESZK V. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 16 fő 

• „SÜRGÉSZ” I. Országos Sürgősségi Konferencia Egészségügyi Szakdolgozóknak – 

20 fő 

• Pszichiátriai Szakdolgozók XIX. Országos Kongresszusa – 1 fő 

2019-ben összesen 1.848.210,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• MESZK VI. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 12 fő 

• Fizioterápiás Szakdolgozók Egyesületének Kongresszusa – 4 fő 

• Pszichiátriai Szakdolgozók XX. Országos Jubileumi Kongresszusa – 1 fő 

• VIII. Országos Infekciókontroll Továbbképzés és Konferencia – 8 fő 

• 30. Jubileumi Védőnő-Szülésznő-Gyermekápoló Konferencia – 2 fő 

• „SÜRGÉSZ” II. Országos Sürgősségi Konferencia Egészségügyi Szakdolgozóknak – 

18 fő 

2020-ban összesen 1.257.153,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• MESZK VII. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 17 fő 

 

2021-ben összesen 1.330.059,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• MESZK VIII. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 17 fő 

2022-ben összesen 1.507.565,- Forinttal támogattuk az alábbi rendezvényeket: 

• MESZK IX. Szakdolgozói Tudományos Kongresszusa – 14 fő 
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Biztosítás 

 A Szakdolgozói Kamara tagjai részére a biztosítást kötött. 2015-ben 1.309.230,- Ft, 

2016-ban 1.373.710,- Ft, 2017-ben 1.386.710,- Ft, 2018-ban 3.273.755,- Ft-ot, 2019-ben 

3.375.359.- Ft-ot, 2020-ban 3.657.922,- Ft-ot, 2021-ben 3.637.109,- Ft-ot, 2022-ben 

3.711.480,- Ft-ot költött a Területi Szervezet erre a célra. A biztosítás kiterjed a 

gyermekszülésre, csonttörésre, égési sérülésre, baleseti eredetű maradandó 

egészségkárosodásra, kórházi kezelés napi térítése, egyes műtétekre, bármely okú halálra.  

Adományok 2020-2022: 

A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezete 2020. tavaszán (a COVID-

19 járvány kirobbanását követően) több, mint 2,6 millió Forint összegben vásárolt egyszer 

használatos egészségügyi maszkokat, melyek a Szegeden, Makón, Szentesen, Kisteleken, 

Hódmezővásárhelyen és azok vonzáskörzetésben, az alapellátásban dolgozó kollégának 

kerültek kiosztásra. Intézményenként több, mint 500 darab maszkot juttattunk el a 

szakdolgozóknak. 

Az Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete a Magyar Telekommal, a SAMSUNG 

Magyarországgal és a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarával együttműködésben 

megvalósuló támogatás keretében ezer szakdolgozónak kerül átadásra egy SAMSUNG 

Galaxy Tab A 10.1 táblagép, valamint egy meghatározott, aktuálisan ingyenesen elérhető 

adatmennyiséget tartalmazó SIM csomag. Az adomány összértéke több mint százmillió forint. 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezetnél 2020. május 26-án 50 darab 

készülék került átadásra, 5 millió Forint értékben. 2021. februárjában további 15 készülék 

került kiosztásra megyénkben 1,5 millió Forint értékben. 
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2021. februárjában Philip Morris jóvoltából 40 doboz (480 darab) kézfertőtlenítő gélt, 

10 doboz (500 darab) sebészeti maszkot, 20 doboz (1000 darab) FFP2 maszkot és 50 doboz 

(5000 darab) gumikesztyűt kaptak az alapellátásban és az otthonápolásban dolgozó kollégák.  

2021. decemberében megyénkből 4 fő (nehéz anyagi körülményk között élő kamarai 

tag) nettó 100.000,- Forint anyagi támogatásban részesült a Philip Morris jóvoltából. A 

MESZK Országos Szervezete vállalta az adomány járulékainak kifizetését. 

2022. februárjában az otthonápolási szolgálatok számára 12 doboz (600 darab) FFP2-

es maszkot, 5 doboz (250 darab) sebészeti maszkot, 8 doboz (96 csomag) fertőtlenítő 

törlőkendőt, 4200 darab gumikesztyűt és 1 doboz (12 darab) fertőtlenítő gél került kiosztásra. 

 

Bálok 

 A Területi Szervezet elnöksége törekedett arra, hogy a szakmai munka mellett a 

tagjaink rekreációjára is sor kerüljön. 2008-ban csatlakoztunk a Kossuth Zsuzsanna 

Gimnázium, Egészségügyi és Könnyűipari Szakképző Iskola által szervezett bálhoz. 2009-

ben már közösen szerveztük a Katalin-napi nővérbált. 2010-ben már a Területi Szervezet 

önállóan rendezte meg a Katalin-napi nővérbált vacsorával, élőzenével. A kamarai tagok 

jelzése alapján 2011-től módosítottuk a kamarai bál „feeling”-jét, évi két alkalommal 

kötetlenebb formában úgynevezett kamarai „Rongyos bál” kerül megrendezésre. Az utóbbi 

időben a megye többi városában is szerveznek hasonló rendezvényeket. 

2011-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szeged 2011.02.25. 300 fő Rongyos Buli SZTE Gazdasági Hivatal  

Szeged 2011.11.25. 300 fő Katalin-napi Nővér Bál SZTE Gazdasági Hivatal  
 

2012-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szeged 2012.03.08. 300 fő Rongyos Buli SZTE Gazdasági Hivatal 

Szeged 2012.11.23. 300 fő Katalin-napi Nővér Bál Üveg-Vár Étterem 
 

2013-as kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Makó 2013.02.15. 120 fő Farsangi Batyus Bál József A. Gimnázium  

Szeged 2013.03.08. 300 fő Farsangi Bál Üveg-Vár Étterem 

Szeged 2013.11.22. 300 fő Katalin-napi Nővér Bál Üveg-Vár Étterem 
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2014-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2014.03.28. 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Makó 2014.02.21. 150 fő Farsangi Batyus Bál József A. Gimnázium  

Szeged 2014.03.14. 300 fő Tavaszváró maszkabál Üveg-Vár étterem 

Szeged 2014.11.21. 300 fő Jubileumi Nővér Bál Üveg-Vár Étterem 
 

 2015-ös kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2015.02.20. 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Makó 2015.02.20. 120 fő Farsangi Batyus Bál József A. Gimnázium, Makó 

Szeged 2015.03.20. 300 fő Tavaszi Bál Vármegye étterem 

Hódmezővásárhely 2015.04.10. 250 fő Retro Disco Sólyom Bisztró étterem 

Szeged 2015.11.13. 300 fő Szerencsenapi Bál CsMKIK 

2016-os kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2016.02.19. 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Makó 2016.02.19. 300 fő Retró Buli József A. Gimnázium, Makó 

Hódmezővásárhely 2016.02.26. 160 fő Retró Buli 
Sólyom Bisztró étterem, 

Hódmezővásárhely 

Szeged 2016.03.11. 250 fő Nőnapi Bál 
Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 

Szeged 2016.11.11. 230 fő 
Előzetes Katalin-

napi bál 

Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 
 

2017-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2017.02.03. 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Makó 2017.02.17. 300 fő Retró Buli József A. Gimnázium, Makó 

Hódmezővásárhely 2017.03.17 160 fő Retró Buli 
Sólyom Bisztró étterem, 

Hódmezővásárhely 

Szeged 2017.03.10. 250 fő Nőnapi Bál 
Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 

Makó 2017.10.20. 200 fő Halloween Bál József A. Gimnázium, Makó 

Szeged 2017.11.17. 230 fő Katalin-napi Bál 
Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 

Hódmezővásárhely 2017.11.24. 150 fő Retró Buli 
Sólyom Bisztró étterem, 

Hódmezővásárhely 
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2018-as kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2018.02.23. 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Makó 2018.02.23. 300 fő Retró Buli József A. Gimnázium, Makó 

Hódmezővásárhely 2018.04.27. 159 fő Retró Buli 
Sólyom Bisztró étterem, 

Hódmezővásárhely 

Szeged 2018.03.23. 250 fő Nőnapi Bál 
Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 

Makó 2018.10.16. 150 fő Halloween Bál József A. Gimnázium, Makó 

Szeged 2018.11.10 270 fő Katalin-napi Bál 
Kereskedelmi és Iparkamara, 

Szeged 

Hódmezővásárhely 2018.11.23. 150 fő Retró Buli 
Sólyom Bisztró étterem, 

Hódmezővásárhely 

 

2019-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szentes 2019.02.22 300 fő Farsangi Bál Megyeháza, Szentes 

Hódmezővásárhely 2019.03.29 180 fő Retró Buli Sólyom Bisztró étterem 

Szeged 2019.03.22. 250 fő Nőnapi Bál Kereskedelmi és Iparkamara  

Makó 2019.10.18 200 fő „Made in Hungary” József A. Gimnázium 

Hódmezővásárhely 2019.11.15 200 fő Retró Buli Sólyom Bisztró étterem 

Szeged 2019.11.29 280 fő Katalin-napi Bál Kereskedelmi és Iparkamara  

 

2020-ban a COVID-19 járvány következtében az összes kamarai bál elmaradt. 

 

2021-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Szeged 2021.10.22. 115 fő Szakdolgozók Bálja Kereskedelmi és Iparkamara 

 

2022-es kamarai báli naptár: 

Helyi Szervezet Dátum Létszám Rendezvény neve Helyszín 

Hódmezővásárhely 2022.09.30. 198 fő Retro Disco Sólyom Bisztró Étterem 

Szentes 2022.11.04. 175 fő Szakdolgozók Bálja Megyeháza, Szentes 
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MESZK Egészségnap 

2017. 

A MESZK Országos Szervezete 2017-ben meghirdette az egészség megőrzésének elősegítése 

érdekében a kamari tagok számára az „Egészségnap” című programsorozatot. Csongrád 

megye csatlakozott a felhívásban foglaltakhoz. 2017-ben három helyszínen került 

megrendezésre a Helyi Szervezetek jóvoltából az Egészségnap. 

A MESZK Szentes Helyi Szervezete 2017. május 12-én sportdélutánnal ünnepelte az 

Ápolók Nemzetközi napját. A MESZK Szentes Helyi Szervezet rendezvényén 53 fő vett 

részt. Az egészségnap résztvevői az alábbi programok közül választhattak: 

- aerobik óra; 

- meridiántorna; 

- diétástanácsadás; 

- ügyességi verseny; 

- konzultáció körzeti ápolóval; 

- versenyfutás. 

Ezek után megérkezett a pizzafutár, és mindenki 

pótolhatta az elégetett kalóriát. A rendezvényről a helyi Szentes TV felvételt készített, és az 

2017. május 16-án kerül adásba.  

A MESZK Makó Helyi Szervezete 2017. május 20-án Családi Egészségnapot szervezett. 

A program öt kilométer biciklizéssel 

indult a Maros partjára, ahol 

reformételekkel és italokkal várták a 

résztvevőket. Rövid pihenő után 

indulhatott a bátorság és az erő próbája 

az alábbi kihívásokkal: 

- akadálypálya; 

- trambulin; 

- Maros feletti átcsúszás; 

- szabadesés. 

A résztvevők megbeszélték, hogy 

jövőre ugyanakkor ugyanott megismétlik az eseménydús napot. 

A MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezete 2017. október 6-án rendezte meg a „Tekerj 

az egészségedért egészségügyisként!” egészségnapot. 

 

2018. 

A Csongrád Megyei MESZK Szentesi Szervezete 2018. 

április 27-én Családi Sportnapot tartott a Közösségi Tér – 

Dózsa ház melletti zöldövezetben. 

A résztvevők a következő programok közül 

választhattak: 

➢ futás a ligeti futópályán; 

➢ séta az unokákkal, gyerkőcökkel a ligetben; 

➢ közös torna a felnőttek és gyerekek számára 

http://www.meszk.hu/upload/meszk/newsimage/18676381_1316168448432622_1192524596_o.jpg
http://www.meszk.hu/upload/meszk/newsimage/aerobic2.jpg
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➢ gyógytornász irányításával 

➢ diétás kvíz kérdéseket tett fel a dietetikus; 

➢ meridián torna egészségünk megőrzésére 

➢ szakképzett oktató irányításával. 

 

A rendezvény kötetlen beszélgetéssel és pizza 

elfogyasztásával zárult szabad levegőn, festői környezetben, a Kurca partján. 

 

2018. szeptember 22-én megrendezésre került a MESZK Szeged Helyi Szervezetének 

"Sportkóstoló" sportnapja. 

Családias légkörben, 25-30 fő részvételével 3 óratípust 

próbálhattak ki a résztvevők. Kiszel Attila aerobik 

edző intenzív alakformáló óráját Jánosiné Canvajec 

Judit gyógytornász gerinctornája követte, majd Szigeti 

Klára személyi edző streching órája zárta a programot. 

Azon kamarai tagok között, akik mindhárom órán 

bizonyították kitartásukat, sorsoláson vettek részt. A 

fődíj egy 3 alkalmas bérlet volt a Palota Fitness 

edzőterembe. 

A rendezvény alatt az érdeklődők Molnár Ilona diabetológiai szakápoló segítségével 

ellenőrizhették vércukor szintjüket, Farkas Rózsa fekvőbeteg-ellátási alelnök pedig 

lehetőséget adott testzsír százalék mérésére. 

Az elveszített kalóriák pótlásáról Bánfi Szabolcs a Napfény StreetFood tulajdonosa és 

munkatársai gondoskodtak. A rendezvényt kiállítóként megtisztelte Vargáné Sprokk Anikó a 

Natural Immune Control System munkatársa, aki a táplálékkiegészítők új generációját mutatta 

be. 

A jó hangulatú, mozgalmas és fárasztó esemény hangosításáról Szatmáry Dániel 

gondoskodott. 

 

2019. 

2019. májusában Szentes került megrendezésre az „Egészség nap” 

 

2019. június 1-én a MESZK Makó Helyi Szervezete „Családi nap” biciklizéssel és sport 

programokkal. Helyszín: Makó, Kalandpark. A biciklizés mellet egészséges ebéddel várták a 

résztvevőket (natúr húsok, saláták, sajtok, paleo sütemények, gyümölcslevek és gyümölcsök). 

2019. június 14-én a MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezete „Tekerj az egészségedért 

egészségügyisként!” címmel egészségnappal egybekötött kerékpártúrát szervezett Mártélyra, 

ahol a part melletti sütögetőknél egészséges ételek és italok várták az érkezőket. 

 

2019. november 9-én a MESZK Szeged Helyi Szervezete felfedezéssel egybekötött sétáló 

napot tartott, mely során a résztvevők elindultak felfedezni Szeged rejtett szépségeit. 

Készülve a rossz időre kamarai tagjainkat MESZK emblémával ellátott esernyővel leptünk 

meg. A Vitaminszalon Tímár utcai üzletének jóvoltából mindenki gyümölcskoktéllal 

indulhatott neki a túrának, hogy kellő természetes energiával lássák el szervezetüket. 

A program során térkép segítségével tíz nevezetes szobrot kellett megkeresni. A kiosztott 

tesztlapokon szereplő kérdések az adott állomásokhoz kapcsolódtak. 
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Az elégetett kalóriák pótlására, az Áfonya cukrászdában láttuk vendégül egy süteményre, 

kávéra vagy üdítőre a felfedezőket. 13.000 lépés (kb. 7,5 km) megtétele után, a feladatlapot 

visszajuttató csapatok közül sorsolással került ki a győztes csapat, melynek tagjai egy-egy 

pendrive-t nyertek. 

A nagy sikerre való tekintettel a program előreláthatólag a következő évben is megrendezésre 

kerül. 
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2020. 

2020. július 22-én a MESZK Szentes Helyi 

Szervezete az alábbi programokkal mókás Családi 

Egészség és Sport napot tartott. A 65 fős 

rendezvényen az alábbi programokon vehettek részt 

az érdeklődők: aerobik és meridián torna, 

gyógynövény ismertető, fűszernövények kóstolása, 

diétás tanácsadás, buborék fúvás gyerekekkel és séta a 

Hősök Erdejében. 

 

 

 

A MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezete 2020. 

augusztus 28-án rendezte meg a „Tekerj az 

egészségedért egészségügyisként!” egészségnapot. Az 

egészségnappal egybekötött kerékpártúra Mártélyra 

vezetett, ahol a résztvevők egészséges ételekkel és 

italokkal pótolhatták a túra során elvesztett energiát és 

gyűjtöttek erőt a visszaútra. A rendezvényen közel 70 

fő szakdolgozó és családja vett részt. 

 

 

 

2021. 

A MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezete a 

hagyományokhoz híven meg 2021. július 01-én 

megrendezte a „Semmelweis napi tekerés” 

egészségnapot. Az kerékpártúra Mártélyra vezetett, 

ahol a résztvevőket egészséges ételek és italok 

vártak, amivel erőt gyűjthettek. A rendezvényen 

több, mint 80 fő szakdolgozó és családja vett részt.   

 

 

 

2021. június 26-án megrendezésre került a MESZK 

Makó helyi szervezet szervezésében a családi 

egészség nap a Maros parti szabadstrandon. 

Kerékpártúra keretében a résztvevők a Maros parti 

szabadstrandra, illetve Maros Kalandparkra mentek 

el. A helyszínen egészséges ebéd várta a 

szakdolgozókat. A program keretein belül mindenki 

igénybe vehette a célállomás szolgáltatásait 

(akadálypálya, szabadesés, labdajátékok, 

drótkötélpálya a Maros fölött, lombkorona sétány). 

Az eseményen 80-100 fő vett részt.  
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A MESZK Szeged Helyi Szervezete 2021. augusztus 28-án megrendezte az I. Kamarai 

Élménynapot. Az érdeklődők bungee 

run, ninja akadálypálya, buborékfoci, 

sárkányhajózás, sorversenyek, TRX 

edzés programokon vehettek részt. Az 

egészség jegyében gyümölcstálak lettek 

felszolgálva, az elégetett energiát finom 

zsíros kenyérrel pótolhatták. A gyerekek 

nagy örömére arcfestésre és 

csillámtetoválásra is volt lehetőség. A 

rendezvényen több, mint 120 résztvevő 

volt jelen. Az eseményt támogatta a 

Szegedi Tudományegyetem 

Egészségügyi Szakszervezete is. 

 

 

2022. 

2022. június 24-én került megrendezésre a MESZK Hódmezővásárhely Helyi Szervezet 

szervezésében a „Kerékpárral Hódmezővásárhelyről Mártélyra” 

elnevezésű egészségnap. Mártélyon a part melletti sütögetőknél 

egészséges ételek és italok várták az érkezőket. 

A résztvevők Játékos kvíz feladatokat oldhattak meg. Az 

alapellátás, járó- és fekvőbeteg ellátás szakdolgozói 

kikapcsolódtak, isteni egészséges italok és ételek mellett 

beszélgettek estébe nyúlóan. . 

 

 

 

 

2022. május 28-án megrendezésre került a MESZK Makó helyi szervezet szervezésében a 

„Családi egészség nap” a Maros parti szabadstrandon. 

Az utóbbi időben megfáradt szakdolgozók családtagjaikkal el tudtak tölteni egy napot 

kellemes, aktív kikapcsolódással, sportolással. Az időjárás nem volt kegyes– szakadt az eső -, 

de sok kolléga, dacolva az esővel kerékpárral a Maros parti szabadstrandra és a kalandparkba 

kerekezett. A helyszínen egészséges ebédet 

(pácolt csirkecomb, csirkemell, egyénileg 

elkészített saláta, paleo és cukormentes 

sütemények, teljes kiőrlésű pékáruk, 

gyümölcslevek és ásványvíz) fogyaszthatott el 

minden résztvevő, után mindenki igénybe 

vehette az ottani szolgáltatásokat: 

➢ akadálypálya, 

➢ szabadesés, 

➢ labdajátékok, 

➢ drótkötélpálya a Maros fölött, 

➢ lombkorona sétány 

➢ stb. 

➢ A legnagyobb sikere a lovaskocsi 

túrának volt. 

Az eseményen 60-80 fő vett részt.  

 

http://www.meszk.hu/upload/meszk/newsimage/montazs.jpg
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Rekreáció támogatása: 

Body Kiállítás 

Magyarországra érkezett a Body Kiállítás (The 

World Exhibition). A tárlat a lenyűgöző emberi 

testet mutatja be a látogatók számára, különböző 

életszakaszokban és lehetővé teszi, hogy tetőtől 

talpig betekintést nyerjenek az emberi bőr alá. 

Kamaránk a szakdolgozók kérésére támogatást nyújt 

a tagságnak, hogy minél többen részt tudjanak venni 

ezen kiállításon. 

➢ 2018. március 3-án a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet támogatásával 

Szegedről 40 fő szakdolgozó vehetett részt a nagysikerű kiállításon. 

➢ 2018. április 20-án Makóról indult busz a kiállításra 40 fővel. 

➢ 2018. május 10-én ismételten Szegedről ment 41 fővel egy busz a kiállításra. 

➢ 2018. június 2-án Szentesről indult busz 50 fővel. 

 

Sárkányhajózás 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet támogatásával 2018. augusztus 25- én 

sárkányhajózáson vett részt a Kisteleki Térségi Egészségügyi Központ 14 munkatársai. 

 

Pszichiátriai tagozat év végi rendezvényényén, amely a rekreációs alabból lett támogatva, 

több mint 120-an vettek részt. A rendezvény a kiapcsolódást volt hivatva szolgálni. 

 

2019-ben rekreációs támogatásban részesült többek között: 

➢ SZTE Sürgősségi és Betegellátó Önálló Osztály 

➢ SZTE Bőrgyógyászati Klinika dolgozói 

➢ SZTE Védőnői Alapellátási Egység 

➢ SZTE Gyógytornászok 

➢ SZTE Pszichiátria Klinika 

➢ SZTE Szívsebészeti Osztály 

➢ SZTE Gyógyszertári asszisztensek 

➢ Dél-Alföldi Mentőszolgálat („Mentőolimpia”) 

➢ CSMEEK Makó dolgozói 

➢ A Területi szervezet támogatta a 2019. október 03-án megrendezésre került 

Újraélesztési rekordkísérlet Szegeden. 

 

2020-ban rekreációs támogatásban részesült többek között: 

➢ SZTE SZAKK Központi Fizióterápia 

➢ CSMEEK Makó 

➢ SZTE SZAKK II.sz. Belgyógyászati Klinika Akut Belgyógyászat és Kardiológia 

➢ SZTE SZAKK Központi Fizióterápia 

➢ SZTE SZAKK Járványügyi Ellátó Központ Infektológiai Központ 

➢ SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 

➢ SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

➢ Dr. Bugyi István Kórház 
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➢ SZTE SZAKK SBO 

 

2021-ben rekreációs támogatásban részesült többek között: 

➢ SZTE SZAKK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 

➢ SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika 

➢ SZTE SZAKK Központi Fizioterápia 

➢ SZTE SZAKK Védőnői Alapellátási Egység 

➢ SZTE SZAKK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika 

➢ SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 

➢ SZTE SZAKK Gyerekklinika 

➢ SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

➢ Dr. Bugyi István Kórház 

 

2022-ben rekreációs támogatásban részesült többek között: 

➢ SZTE SZAKK Kardiológiai Klinika Észak 

➢ SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 2/Észak 

➢ SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika Geriátria 

➢ SZTE SZAKK Védőnői Szolgálat 

➢ SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika Angiológiai Osztály 

➢ SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

➢ SZTE SZAKK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika 

➢ SZTE SZAKK 1-es rendelő 

➢ CSCSMEEK Makói telephely 

➢ CSCSMEEK Hódmezővásárhelyi telephely 

➢ SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika Déli Telephely 

➢ SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 

➢ SZTE SZAKK Vesetranszplantáció 

➢ SZTE SZAKK Szívsebészet 

 

Rekreációs támogatások összege: 

 

2018 862.334,- Forint 

2019 1.056.450,- Forint 

2020 1.183.194,- Forint 

2021 2.964.746,- Forint 

2022 1.240.000,- Forint 
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Színházlátogatás a rekreáció jegyében 

 

2021. november 03-án közel 650 

szakdolgozó és hozzátartozója vett részt a 

Szegedi Nemzeti Színház támogatásával 

megszervezett Orwell: 1984 című nagy 

sikerű előadáson. A résztvevők egyöntetű 

visszajelzése alapján egy maradandó 

élményben részesültek kamaránk által.   

 

 

 

 

2022. március 02-án közel 650 szakdolgozó 

és hozzátartozója vett részt a Szegedi 

Nemzeti Színház támogatásával 

megszervezett Presser Gábor – 

Sztevanovity Dusán: A Padlás című nagy 

sikerű előadáson. 

 

A nagy sikerre való tekintettel 2022. április 

02-án további 210 szakdolgozó és 

hozzátartozója tekinthette meg az előadást. 

 

 

 

 

Jogi segítség 

 A jogi segítségnyújtást a kamara megalakulása óta biztosítja tagjai részére. Számos 

ügyben járt el a kamara, fogadott ügyvédekkel sikerrel képviselve a szakdolgozók egyéni, 

illetve csoportos érdekeit. A megyében lezajlott egészségügyi szervezeti átalakításoknál a 

kamara végig képviselte a szakdolgozók érdekeit. 2018-ban 100.000,- Ft, 2019-ben 20.000,- 

2022-ben 882.650,- Forint összegben nyujtott jogi segítséget a kamara. 
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Szociális alap 

 2015. március 26-án a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet küldöttgyűlése 

létrehozott egy Szociális Alapot. A Szociális Alap létesítésének és működtetésének 

mindenkori célja a szociálisan rászoruló kamarai tagok támogatása, segélyezése, az életükben 

váratlanul bekövetkezett rendkívüli események miatt keletkezett anyagi gondjaik enyhítése. 

Évente 2 000 000,- Ft keret áll rendelkezésre a segélyezésre. A Szociális Alap Felhasználását 

Irányító Bizottság tagjai:  

Ujhelyiné Papp Teréz  általános alelnök 

Dékány Nóra   Számvizsgáló Bizottság elnöke (2021. május 01-től Rácz Szilvia 

Varga Sándorné  Etikai Bizottság elnöke 

Szabóné Dr. Nagy Anikó Etikai Bizottság tagja 

Jánosiné Canjavec Judit Országos Küldött 

 

2015-ben 15 főnek bruttó: 706.000,- Ft (nettó 615.000,- Ft) összegű támogatást ítélt oda a 

bizottság. 

2016-ban 21 főnek bruttó 835.000,- Ft (nettó 785.000,- Ft) összegű támogatást ítélt oda a 

Bizottság. 

2017-ben 18 főnek bruttó 900.000,-Ft (nettó 826.970,- Ft) összegű támogatást ítélt oda a 

Bizottság. 

2018-ban 18 főnek bruttó 1.485.000,- Ft (nettó 1.416.560,- Ft) összegű támogatást ítélt 

oda a Bizottság. 

2019-ben 26 főnek bruttó 2.310.000,- Ft (nettó 2.052.150,-Ft) összegű támogatást ítélt 

oda a Bizottság. 

2020-ban 25 főnek bruttó 1.610.000,- Ft (nettó 1.241.500,- Ft) összegű támogatást ítélt 

oda a Bizottság. 

2021-ben 38 főnek bruttó 2.860.000,- Ft (nettó 2.839.900,- Ft) összegű támogatást ítélt 

oda a Bizottság. 

2022-ben 32 főnek bruttó 2.080.000,- Ft (nettó 1.966.100,- Ft) összegű támogatást ítélt 

oda a Bizottság. 
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Kamarai nagygyűlések 

 

2008. január 26. 

 Az egészségügyi ágazatban tapasztalható egyre súlyosabb betegellátási nehézségek 

arra késztették a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarát, hogy 2008. január 26-án a 

Nemzeti Sportcsarnokban, nagygyűlés formájában tárja föl az egészségügyi szakdolgozókat 

érintő problémákat. A rendezvény célja megszólaltatni a döntéshozókat, illetve az elmúlt 

másfél évben a struktúraátalakítást követően kialakult kérdésekre adható megoldások 

lehetőségeinek megtárgyalása.  

 Az egészségügyi ellátás a legtöbb országban kulcsfontosságú kérdés. Az egészségügyi 

szolgáltatások és a felelősség kérdése majdnem minden politikai vitában előtérbe kerül, 

ugyanakkor a felelősség meghatározását bonyolítja, ha nem áll rendelkezésre kellő számú 

egészségügyi alkalmazott. Az ápolóhiány az egészségügyi rendszerek változásának 

következtében jött létre világszerte. Az elmúlt húsz évben megjelenő krízisek – mint pl. egy 

lehetséges járvány kirobbanása, a gazdasági recesszió – szakdolgozói létszámhiányhoz és az 

egészségügyi költségek megnövekedéséhez vezettek. Manapság egyetértés van abban, hogy a 

szakdolgozók kellő létszámban történő foglalkoztatása hatással van a betegek biztonságára, 

valamint a halálozási ráta alakulására is. 

 Az ápolás elengedhetetlen tényezője az egészségügyi ellátásnak. Ezért nagyobb 

figyelmet kell fordítani az egyes ápolási szintekre, szakdolgozói kompetenciákra és a 

szükséges létszámra ahhoz, hogy biztonságos betegellátást lehessen megvalósítani. Nagyon 

kevés meghatározás létezik arról, hogy mit is jelent a biztonságos létszámellátottság. Egy 

nemzetközileg is elfogadott definíciója szerint „megfelelő számú képzett szakszemélyzet, ami 

folyamatosan rendelkezésre áll, és biztosítja a betegek igényeinek kielégítését, valamint 

fenntartja a kockázatmentesség feltételeit.” 

 A magas beteg-ápoló arány nemcsak negatív hatással van a betegekre, de magasabb 

emocionális kifáradásnak, stressznek, elégedetlenségnek és kiégésnek teszi ki a 

szakdolgozókat. Azok a szakdolgozók, akik huzamosan túlóráznak megfelelő háttér nélkül, 

hajlamosabbak a többszöri betegszabadságra és rosszabb egészségi állapotra, ezáltal 

gyengítve az egészségügyi rendszert. 

 A nagygyűlésen Balogh Zoltán, a kamara elnöke „A struktúraátalakítás következtében 

kialakult problémák az egészségügyi szakdolgozók szemszögéből” címmel tartott 

vitaindítójában foglalja össze a legnyomasztóbb problémákat: 

➢ Az egészségügyi szakdolgozók fájóan hiányzó életpályamodellje nélkül nem 

garantálható a biztonságos betegellátás. 

➢ A finanszírozási rendszer átalakítása és a megfelelő színvonalú szakdolgozói bérezés 

nélkül nem lehet az ágazatban lévő problémákat megoldani. 

➢ Tarthatatlan és szakmailag is súlyos problémákat vet föl, hogy egy ápoló vagy 

asszisztens 40-60 beteget lásson el egyedül vagy másodmagával, számos esetben nem 

is megfelelő szakképzettséggel. 

➢ Elfogadhatatlan, hogy a már rendelkezésre álló, az ellátó személyzet egészségét 

megőrző, biztonságát szavatoló eszközök már-már luxuscikknek, elérhetetlen 

vágyálomnak tűnjenek. 
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➢ Természetesen a Kamara az eddigi működése során megszokott módon nem pusztán a 

problémákra kíván rámutatni, hanem megoldási lehetőségeket is javasol, aminek 

sarkalatos pontja az ágazat személyi és tárgyi feltételeit meghatározó 

minimumfeltételek megfelelő átgondolása, a szakdolgozói kompetenciakörök 

tisztázása, illetve a kapcsolódó finanszírozás megfelelő átalakítása. 

 

A felszólalást követően a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara nyílt levelet adott át az 

egészségügyi miniszternek. 

Az elhangzottakra dr. Horváth Ágnes egészségügyi miniszter reflektál, majd tematikus 

csoportokba szervezett szakmai fórum keretében, hozzászólásokkal folytatódik a rendezvény. 

A hozzászólók az alapellátással a szakellátással és a humánerőforrással kapcsolatos 

kérdéseket járják körbe.  

 

Irinyi Tamás is a felszólalók között volt, aki a következőket mondta: 

Kedves Kollégák! 

 Abban a hitben voltam 18 évig, hogy a szakdolgozók el tudják foglalni a 

társadalomban, illetve az egészségügyi rendszerben az őket megillető helyüket.  

 Azt hittem, hogy ha a szakmai tudásunk mellé magas szintű iskolákat is elvégzünk, 

akkor a társadalom ezt honorálni fogja, és hivatásunk presztízse ennek megfelelően emelkedni 

fog. Rá kellett jönnöm, hogy az egészségügyi rendszer nem képes, illetve nem is akarja 

befogadni a magasan kvalifikált munkaerőt. A szakdolgozókra továbbra is úgy tekintenek, 

mint segédmunkásokra. 

 8 évvel ezelőtt egy országos konferencia plenáris ülésén 10 pontban foglaltam össze, 

hogy a szakdolgozók milyen nehézségekkel küszködnek. Az akkori Egészségügyi 

Minisztérium jelenlévő jeles képviselője reagálásában elmondta, hogy ezen problémák a 

miniszter asztalán vannak, tudnak róla, és mindent el fognak követni az orvoslására. Az az 

érzésem, hogy a problémákat a kukába dobták, hiszen 8 év alatt semmi sem változott, a 

gondok csak súlyosbodtak.  

 Már akkor hiányoltam a szakmai érdekképviseletet. Minden bizodalmamat a 

megalakuló kamarába helyeztem, hiszen az iskolázottság, az értelmiségi státusz elérése nem 

hozta meg a kívánt eredményt. Megalakulásunkat követően már a létünkért kellett harcolni, 

hiszen Molnár Lajos buldózerként nekünk esett, és le akart a föld színéről dózerolni. A kedves 

volt miniszter úr az alkotmánybíróság szerint is törvénytelenül nyújtotta be törvénytervezetét, 

és a honatyák a pártfegyelemnek engedelmeskedve, gondolkodás nélkül meg is szavazták. 

Szerencsére a célját a kedves volt miniszter úr nem tudta maradéktalanul elérni! 

Megtépázottan, de túléltük őt. Őt is! 

 És most hogyan tovább?! A kormányzat arroganciája nem sok mozgásteret ad 

számunkra. Az, hogy a magyar egészségügyi ellátás még úgy ahogy működik, az csak és 

kizárólag Nekünk köszönhető. Ötöd, nyolcadannyit költ a társadalom, a kormányzat egy beteg 

ellátására, mint tőlünk nyugatabbra. A GDP-ből is kisebb szelet fordítódik az egészségügyre, 

pedig az eszközök, a fűtés, a gyógyszerek ugyanannyiba kerülnek, mint a nyugatabbra lévő 

országokban. Mégis mitől megy még az egészségügy szekere, hát azért, mert mi éhbérért, 
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megalázottan, húzzuk. Egy ápoló 30-40-50 beteget lát el sok helyütt, nevetséges bérért, 

egzisztenciális létbizonytalanságban, pszichésen és szomatikusan betegen. Egy szegedi 

felmérés mutatta, hogy a betegágy mellett dolgozó ápolók 30–45%-án a kiégés szindróma 

tünetei jelen vannak. 

 Az egészségügyi reformnak a legnagyobb áldozatai mi vagyunk. Egyre kevesebben 

egyre többet kell dolgoznunk egyre kevesebb bérért, és még elvárja a szaktárca, hogy 

mosolyogjunk a betegre. Volt olyan osztály, ahol beteg volt, de ápoló egy sem. 

Természetesen ilyen körülmények között a betegszéf kell, hiszen nincs már állandó ápolói 

jelenlét, felügyelet. Csak azt nem érti meg az egészségügyi kormányzat, hogy nem csak a 

betegek anyagi javai nincsenek biztonságban a létszámhiány és a frusztrált, kizsákmányolt 

személyzet miatt. 

 A kormányzat oldaláról megnézve a dolgokat a szakdolgozói vonalon minden a 

legnagyobb rendben van. Hiszen akárhogy csökken a fizetésünk, akárhogy nem fizetik ki az 

ügyeleti pénzeket, és bármennyi beteg ellátását rakják a nyakunkba, mi szó nélkül tűrjük, és 

még a vizitdíjat is beszedjük. Hát ne ringassa senki magát ebben a hitben. Közel állunk az 

összeomláshoz. Ha már más nem megy, remélem, össze tudunk fogni, és a 13 ezer finn 

kolléga példáját követve a hivatásunk és a betegek védelme érdekében kiállunk. Ők 

tömegesen azért akartak felmondani, mert az 1700 eurós keresetük elmaradt az ottani 

átlagkeresettől. 

 Bennünket is erre az útra kényszerít a politika, a szaktárca? Tisztelt Miniszter 

Asszony! Melyik évtizedben szándékoznak a szakdolgozók helyzetén javítani? A szavakon 

túl érdemben mikor fognak tenni valamit a szakdolgozókért? 

 

2012. március 3. 

 2012. március 3-án fehér köpenyben, zöld szalaggal közel 4000 szakdolgozó jelent 

meg a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara által szervezett rendezvényen a SYMA 

Rendezvény és Kongresszusi Központban. Az egészségügyi szakdolgozók kormányzati 

garanciát kértek arra, hogy még ebben az évben megoldják legégetőbb problémáikat, 

rendezzék anyagi és munkakörülményeiket, valamint a szakmai kompetenciáik körét.  

 Az erről szóló nyílt levelet Balogh Zoltán, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 

Kamara elnöke a köztestület szombati budapesti nagygyűlésén átadta Szócska Miklós 

egészségügyi államtitkárnak. Balogh Zoltán a levélből kiemelte: elfogadhatatlan, hogy egy 

ápoló egy műszakban 40-60 beteget lásson el egyedül vagy másodmagával. Emellett már a 

szakdolgozók átlagéletkora is megközelíti az 50 évet, és utánpótlásuk kritikus helyzetben van. 

Más ágazatokhoz képest munkabérüket tekintve egyre jobban leszakadnak, a csaknem 

százezer egészségügy szakdolgozó nagyjából négyötöde a garantált bérminimum összegéből 

él –hangsúlyozta Balogh Zoltán. Az egészségügyi dolgozók számára kidolgozott 

életpályamodell nélkül már rövid távon sem garantálható a biztonságos betegellátás mondta a 

MESZK elnöke.  

 Ezen a nagygyűlésen csaknem négyezren vettek részt. Közülük többen is felszólaltak, 

hogy ismertessék a szakdolgozók problémáit, kérdéseket intézzenek az egészségügyi 

államtitkárhoz, illetve a kormányhoz. Közülük az egyik legnagyobb elismerést Irinyi Tamás, 
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a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezetének elnöke kapta, beszéde végén valamennyi 

szakdolgozó felállva tapsolt.  

 

Irinyi Tamás felszólalása: 

 Sajnos nagy igazság az, hogy nincs új a nap alatt! Itt voltunk 4 éve, itt lehettünk volna 

5-10-15 évvel ezelőtt is. Változott valami az utóbbi 20 évben? Gyakorlatilag csak annyi, hogy 

már ígérni se ígért a mai napig az aktuális egészségügyért felelős politikus. 20 év alatt 15 volt 

belőlük. Ki többet, ki kevesebbet tett hozzá, hogy az ágazatban dolgozó nővérek, 

asszisztensek, védőnők, laborosok, gyógytornászok, mentősök és a többi szakma képviselői 

mára abba a helyzetbe kerültek, hogy a döntő többségük minimálbéren van foglalkoztatva, 

függetlenül a végzettségüktől és szolgálati idejüktől. 

 Tegyük a mérleg egyik serpenyőjébe, hogy mit adtak-adnak a betegeknek és a 

társadalomnak a kollégák! 

 A szorgalmukat, a munkájukat, a lelküket. Érettségi után 3-tól akár 10-13 évet is 

tanultak, döntően munka és család mellett. Évente kötelező képzéseken vesznek részt. 

Sokuknak nincs hétvégéje, karácsonya, ellenben túlóra számolatlanul-kifizetlenül. Másodállás 

vagy akár harmadállás is színesíti mindennapjaikat. Folyamatosan elviselik a 

megaláztatásokat, a kiszolgáltatottságot, a bántalmazásokat is. Betegen is dolgozniuk kell, 

mert nincs, aki helyettesítse őket. A táppénz összege már a létfenntartásra se lenne elég. 

Hazulról hordják már be az ápoláshoz szükséges eszközöket. 

 Feláldozták saját egészségüket. Ezt csak pár adattal támasztom alá. Szegeden, illetve 

Csongrád megyében az ágy mellett dolgozó kollégák 2001-ben 17%-a volt krízis szintű 

kiégettségben, 2005-ben 21%-uk, 2009-ben 23%-uk, most, 2012 februárjában 24,1%-uk. 

További 23%-uk rossz lelkiállapotban van, és külső segítség nélkül ők is hamarosan krízisbe 

kerülnek. Javaslom az illetékeseknek, a jelenlévő illetékeseknek is, hogy lapozzanak fel egy a 

témába vágó tankönyvet, hogy értsék meg a probléma hihetetlen súlyát-veszélyét! 

 Mi van a mérleg másik serpenyőjében? Mit kapnak mindezért? 

 Fizetésnek csúfolt összeget a bankszámlájukra. 42 évi munkaviszony után 

minimálbért. Cafetériát… azt nem. 62 évesen is emelgethetik és füröszthetik a 100-120 kilós 

beteget. Folyamatos munkarendben dolgozók évente ingyen 10-20 napot dolgoznak, mert 

szinte senki sem fizeti ki a műszakátadások idejét. Támogatást, elismerést az 

orvoskollégáktól… azt nem. Elismerést a társadalom részéről, hogy a rég összeomlott 

egészségügy romjain még folyik ellátás a szakdolgozóknak köszönhetően… azt sem. Kapnak 

még megbecsülés helyett megfélemlítést, százával, ezrével rúgták ki őket a munkahelyükről 

az utóbbi években. Volt olyan év, hogy több mint 5000 fővel csökkent a szakdolgozói 

létszám. Egyik kollégám szemléletes megfogalmazása szerint labdának használják a 

szakdolgozókat, és aki arra jár, az belerúg. 

 Én 4500 Csongrád megyei kollégát képviselek itt. Megkértek, hogy tolmácsoljam 

érzéseiket, hangulatukat. Ezt pár jelzővel szemléltetem: keserűség, kilátástalanság, düh, 

megalázottság, kiégettség, fásultság, elégedetlenség. Ezen állapot a szakdolgozói társadalom 

évtizedes semmibevételének az eredménye. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 146 

 Mit kérünk? Megpróbálom egyszerűen, tagoltan, magyarul és hangosan előadni, hogy 

ne lehessen mondani azt, mint anno Molnár miniszter úr, hogy nem értem. Megjegyzem, ő 

még a problémát se érette. 

 Olyan bértáblát a szakdolgozóknak, amely figyelembe veszi a végzettséget, a 

szolgálati időt és az orvosok által átadott feladatok elvégzését is. Minden egyes perc, melyet a 

munkahelyen töltünk, legyen elszámolva, még a műszakátadások ideje is. Olyan létszámot a 

munkahelyen, hogy a szakma szabályait be lehessen tartani. Az ellátáshoz szükséges 

eszközöket, hogy ne saját pénzből kelljen megvenni. Sokat kérünk? Érdemtelenül kérjük ezt? 

Kérdezem: egyáltalán igényt tart-e munkákra a társadalom, a kormányzat? Vagy a cél a 

szakképzett nővérek helyzetének ellehetetlenítése, hogy elmeneküljenek az egészségügyből, 

kivándoroljanak külföldre, a maradékot meg kirúgják? Most jelen pillanatban ezt látjuk. 

 Az új bértábla bevezetéséig idén januártól visszamenőleg egy minimum 20%-os 

béremelés sokat javítana az ágazatban dolgozó kollégák helyzetén. (Megjegyzem, az utóbbi 7 

évben nem volt semmilyen béremelés, csak reálkeresetcsökkenés.) A béremelés 34 milliárd 

forintba kerülne 1 évre. De ez az államnak nem ennyi, hiszen a kifizetés pillanatában adók és 

járulékok formájában, illetve az áfa miatt több mint 30 milliárd forint visszakerül az 

államkasszába. Így a tényleges költség 3,9 milliárd forint. Mire költenék a kollégák a 

többletpénzt? Alapvető, létfenntartáshoz szükséges dolgokra, mely a magyar gazdaságot 

bővítené. A társadalom és a mindenkori kormányzatok évtizedeken keresztüli mulasztása a 

mára 93 000 főre csökkent szakdolgozókkal szemben, ezen összeggel, ha nem is orvosolható, 

de javítható. Tisztelettel kérdezem: Van-e akarat a kormányzat részéről ezen béremelést és 

egy tisztességes bértábla bevezetését teljesíteni? Vagy minden marad a régiben és ezzel a 

szakdolgozói társadalom kihalásra ítéltetett. A kormányzatok régóta Haydn búcsúszimfóniáját 

játsszák a kollégáknak. Már csak az a kérdés, hogy ki és mikor fog utoljára felállni, 

lekapcsolni a villanyt és elhagyni az egészségügyi pályát. 

 

 A felszólalók között volt, aki konkrét összeget is mondott. A szakdolgozók azt 

szeretnék, ha a mindenkori minimálbér helyett 140 ezer forint lenne a bértábla alapja.  

 Szócska Miklós államtitkár az elhangzottakra reagálva azt mondta: még az utolsó 

számításokat végzik, ezért a mostani béremelés konkrét összegeiről továbbra sem beszélt. A 

bérfelzárkóztatás első lépése hamarosan a kormány elé kerül, és a Nemzetgazdasági 

Minisztériumban is folyamatosan foglalkoznak az életpályamodell közép- és hosszú távú 

stratégiájával. Ugyanakkor leszögezte: olyan bértáblán dolgoznak, amely figyelembe veszi a 

szakmai végzettséget és az eltöltött évek számát. Az államtitkár arra pedig konkrét ígéretet 

tett, hogy az emberi erőforrás fejlesztésére rendelkezésre álló uniós forrásokból még ebben az 

évben rendezni fogják a szakmai kompetenciákat.  

 A munkakörülményekkel kapcsolatban felmerült problémákra felelve azt mondta: már 

hétfőn átnézeti az ápolási eszközfejlesztésre szolgáló pályázati kiírásokat. Emellett szólt arról 

is, hogy hamarosan létrehoznak egy új, úgynevezett országos főápolói tisztséget is, betöltője 

többek között az ápolási munka szervezéséért, továbbá a szakképzési rendszer fejlesztéséért 

lesz felelős.  
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 Szócska Miklós azt is kijelentette, hogy az egészségügyi struktúra átszervezése nem 

fog létszámleépítéssel járni, átcsoportosítások ugyanakkor lehetnek, de az egészségügyben 

mindenki munkájára számítanak.  

 A MESZK nagygyűlésén az egészségügyi szakdolgozók fehér köpenyükön zöld 

szalagot viseltek, amellyel azt a reményüket fejezték ki, hogy a levélben is megfogalmazott 

kéréseiket, követeléseiket teljesítik majd. A nagygyűlésen egy ilyen zöld szalaggal ellátott 

fehér köpenyt kapott Szócska Miklós is. 

 

2015. március 21. 

2015. március 21-én fehér köpenyben, zöld szalaggal több mint 3000 szakdolgozó 

jelent meg a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara által szervezett rendezvényen, a 

SYMA Rendezvény és Kongresszusi Központban. Az egészségügyi szakdolgozók 

kormányzati garanciát kértek arra, hogy még ebben az évben megoldják legégetőbb 

problémáikat, rendezzék anyagi és munkakörülményeiket, valamint a szakmai kompetenciáik 

körét. 

Erről szóló Nyílt levelet dr. Balogh Zoltán, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 

Kamara elnöke a köztestület nagygyűlésén átadta dr. Zombor Gábor egészségügyért felelős 

államtitkárnak. Az elnök a levélből kiemelte: Elfogadhatatlan, hogy egy ápoló 40 beteget 

lásson el egyedül vagy másodmagával, számos esetben nem megfelelő szakképzettséggel a 

napi munkája során! Az egészségügyi dolgozók számára kidolgozott életpályamodell nélkül 

már rövid távon sem garantálható a biztonságos betegellátás – szögezte le a MESZK elnöke. 

Többen is felszólaltak, hogy ismertessék a szakdolgozók problémáit, kérdéseket 

intézzenek az államtitkár úrhoz, illetve Magyarország kormányához. A felszólalók között volt 

Irinyi Tamás a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke. Dr. Zombor Gábor az 

elhangzottakra reflektálva az alábbiakra tett ígéretet: az idén a kormány elé terjeszti a 

szakdolgozók pótlékjainak és alapbéresítésének rendezéséről szóló tervezetet, azaz hogy az 

eddigi bérkiegészítéseket beépítik az alapbérbe, és ez lesz az új alapja a pótlékok 

számításának. Valamint kidolgozzák az egészségügyi és szociális területen tevékenykedő 

szakdolgozók életpályamodelljét, és duplájára emelik az otthonápolás finanszírozását. Ezen 

kívül az államtitkár egyetértett a szakdolgozók legégetőbb problémáit, követeléseit összegző 

12 ponttal, sőt több esetben megoldási javaslatot és további tárgyalási egyeztetési lehetőséget 

is kínált. 

 

Irinyi Tamás felszólalása: 

 

Kedves Kollégák! Kedves Munkatársaim! Tisztelt Államtitkár Úr! Tisztelt Kormány! 

 

Újra itt kell lennünk 2008, 2012 után most 2015-ben is! Miért kell itt lennünk, és újra 

hallatni a hangunkat? Mert a mindenkori kormányzat nem hallja, nem látja, nem érti, vagy 

nem akarja hallani, látni, érteni a problémáinkat! Ha nem hallják, látják, értik, akkor nagy 

tisztelettel invitálom az illetékes döntéshozókat a megfelelő ellátóhelyekre, ahol ismerve a 

kollégáimat, tudom, hogy alapos kivizsgálást követően megkapnák a megfelelő terápiát. Csak 

siessenek, mert fogytán vagyunk! Ha pedig nem akarják hallani, látni, érteni, akkor most 

hangosan láttassuk, tudassuk velük! Ha kell, akkor újra és újra! 
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Mik ezek a problémák? Csak röviden mondom el, mert itt a teremben mindenki tudja, 

és hazánkban további 100 ezer szakdolgozó is tisztában van vele. 

A szakdolgozói presztízs elképesztően alacsony! Ez leginkább abból adódik, hogy a 

szakdolgozók 75%-a garantált bérminimumon van besorolva. A szakdolgozói diploma ér 

hazánkban a legkevesebbet. Pl. egy gyógytornászi diplomával 100 ezer forintot keres egy 

pályakezdő. Két évtizednyi munka után sem éri el a nettó 130 ezer forintot! 

Egy diplomás ápolói végzettségű kolléga, ha pl. műtőben dolgozik, akkor csak 

segédápolói fizetést kaphat. 

A feudális magyar egészségügyi rendszer a magasan képzett kollégák szaktudását nem 

ismeri el. Egy OKJ-s ápoló, aki 4600 órát tanult érettségi után, vagy főiskolai, illetve 

egyetemi szintű diplomával rendelkező kolléga saját kompetenciáján belül még egy vény 

nélkül adható fájdalomcsillapítót se adhat betegének. 

Kiürültek az egészségügyi iskolák. Tizedére csökkent azon fiatalok száma, akik a 

szakdolgozói hivatást választják. Ráadásul az egészségügyi szakoktatás ötletszerű, 

átgondolatlan, évenkénti átalakításának a következménye a súlyos tudásvesztés, 

minőségromlás. Megjelentek olyan kft.-k, bt.-k, amelyek a másfél éves szakképzést 

megoldják 2-3 hónap alatt. Tömegével kapnak olyan végzettségeket emberek, amely mögött 

szaktudás nincs, és amellyel képtelenek elhelyezkedni. Nincs semmilyen pályaalkalmassági 

szűrés, emiatt egyre több olyan kolléga kerül a rendszerbe, akik alkalmatlanok a beteg 

emberek ellátására. A jó kvalitású kollégák azonban tömött sorokban hagyják el hazánkat. 

Már most 15-20 ezer szakdolgozó hiányzik a rendszer biztonságos működtetéséhez. Ráadásul 

a szakdolgozók átlagéletkora megközelíti az 50 évet. 10 év múlva további 20 ezer kolléga fog 

hiányozni a nyugdíjba vonulás miatt. Ha ehhez hozzávesszük az ad hoc, átgondolatlan 

szerkezetátalakítás miatt kirúgásra ítélt szakdolgozók tömegét, akkor bízvást állíthatom, hogy 

a betegek teljes mértékben ellátatlanul fognak maradni. Tőlünk nyugatabbra 15-20 évre előre 

terveznek, és rendszerben gondolkodnak. Hazánkban 1-2 hónap alatt hoznak meg olyan 

döntéseket, melyről elgondolás sincs, hogy milyen hatással lesz a rendszer teljes egészére. Ha 

összeomlik, sebaj, próbaüzem volt! Kár, hogy ebbe emberek halhatnak bele. 

Ezzel kapcsolatban egy példa jut eszembe: egy gázszerelőt megbíznak, hogy egy 

rosszul működő repülőt szereljen meg jó pénzért. A gázszerelő pár csövet kicserél, aztán a 

lejtőn elindítják a gépet, és miután a gravitáció felgyorsította, a lejtő végére érve darabokra 

esik. Most az egészségügy is ilyen lejtmenetben van. 

A betegek ellátásához nélkülözhetetlen eszközök vagy elavultak, vagy rosszak, de 

leginkább nincsenek. Nem mondhatja senki, hogy a szakdolgozók pazarolnának, hiszen nincs 

is mit. Ma már a kormányzat se mondhatja, hogy az egészségügyben pazarlás van, hiszen az 

összes kórház és szinte az összes szakrendelő kormányzati irányítás alatt van. Ha pazarlás 

lenne, akkor erről a kormányzatnak tudnia kellene, és – mint tulajdonos – ő maga lenne a 

felelős. 

A szakdolgozók döntő többsége nem kap cafetériát, étkezési jegyet. Az Erzsébet-

utalványt, a SzÉP-kártyát csak hallomásból ismerik. 

A kevés létszám, a sok munka, a nagy felelősség, a rossz munkakörülmények a 

kollégákat testileg és lelkileg is megnyomorítják. Ezzel se foglalkozik senki. A munkáltatók 

szinte semmit nem tesznek, hogy ne kiégett, megfásult kollégák álljanak a betegágy mellett. 
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Egyre több betegpanasz van a szakdolgozókra. Sajnos be kell lássuk, hogy a panaszok 

jogosak. Azonban az eddig felvázolt körülmények között elvárható az, hogy jól teljesítsenek a 

kollégák? Elvárható egy 50 éves leharcolt Trabanttól, hogy 180-nal száguldjon? 

Tisztelt Kormányzat! Két dolgot tehet: Vagy kimondja, hogy mindössze annyi pénzt 

szánnak az egészségügyre, a szakdolgozók bérére, amennyi „etióp-szintű” ellátásra elég 

csupán. Ebben az esetben viszont a lakossággal fogadtassák el, hogy erre futja: csak képzetlen 

emberek fogják őket ellátni, és betegbiztonságról ne is álmodjanak. 

Vagy tegyenek a szakdolgozói presztízs emelése érdekében, melynek első lépéseként 

adjanak tisztességes munkabért! Olyan bértábla kell, mely szektorsemleges, a mindenkori 

minimálbérhez igazodik, figyelembe veszi a végzettséget és a szakmai tudást. Előreláthatóvá 

és tervezhetővé teszi a szakdolgozók számára életüket. A szakmai szervezetekkel üljenek le 

tárgyalni, és ezen tárgyalásokon a kormányzat részéről olyanok vegyenek részt, akik képesek 

meghallani az értelmes gondolatokat. Megjegyzem, hogy a demokráciának ez az alapja. A 

béremelés és a bértábla már idén valósuljon meg! Elég volt az ígérgetésből. 20 éve csak ígéret 

van, de cselekvés nincs. Elfogyott a türelmünk! Csak a jobb érthetőség miatt újra mondom, 

hogy elfogyott a türelmünk! 

Ha a béremelést esetleg valami feltételhez kötnék, mi szakdolgozók állunk elébe!  

Örömmel vállaljuk, hogy nem fogadunk el hálapénzt, ha nettó 100 ezer forinttal 

megemelnék bérünket. Ez ráadásul visszatartaná a kollégákat, hogy külföldön próbáljanak 

szerencsét. Mi hazánkban akarjuk gyógyítani a rászorulókat, de ezt a mindenkori kormányzat, 

úgy tűnik, hogy nem tartja fontosnak. Mára a szakdolgozói hivatás segédmunkási 

tevékenységgé degradálódott. A rendkívül rossz bér, a csalódottság, a semmibevétel, a 

legelhivatottabb kolléga lelkét is darabokra töri. 

Nemcsak minket, szakdolgozókat vesznek semmibe, hanem Kossuth Zsuzsanna 

országos főnővér szellemiségét, örökségét is. Egy tollvonással újra megszüntették az országos 

főnővéri státust. Jelen állás szerint vezető beosztású szakdolgozó nincs az illetékes 

minisztériumban! Újra jelzem a kormányzatnak, hogy 100 000-en vagyunk! Talán egy 

országos főnővér, helyettes államtitkári ranggal elférne, ebben az egyre karcsúsodó állami 

apparátusban (a csekély 143 államtitkár és helyettes államtitkár mellé)! 

Már csak egy kérdésre szeretnék választ! Komolyan és őszintén gondolta a parlament, 

hogy Kossuth Zsuzsanna születésnapját a magyar ápolók napjává tették? Ha ezen erkölcsi 

elismerés mellé nem tesznek anyagi elismerést, akkor megkérdőjelezem az őszinteségüket. 

A miniszterelnök úr szavaival élve: „Jó reggelt” Kormányzat! „Jó reggelt” politika! 

Mi keményen dolgozunk! 

 

2015. május 12. 

A MESZK újabb demonstrációt szervezett az Ápolók Nemzetközi Napján, 

Budapesten, mert a kamara március 21-i nagygyűlésén kiadott 12 pontban összefoglalt 

követeléseire és a nyílt levélre nem érkezett semmiféle reakció a kormányzat részéről, annak 

ellenére, hogy Zombor Gábor egészségügyért felelős államtitkár is támogatásáról biztosította 

a szakdolgozókat az abban foglaltakról. 
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Az Ápolók Nemzetközi Napjára az „egészségügy mindennapi hőseiért” meghirdetett 

tüntetés résztvevői a Hősök teréről az Andrássy úton át az Emberi Erőforrások Minisztériuma 

egészségügyért felelős államtitkársága elé vonultak, ahol követeléseikről petíciót adtak át. 

A szónokok a Hősök terén – több mint 8 ezer ember előtt – arról beszéltek, 

elkötelezettek a betegekért, az ellátás biztonságáért, ugyanakkor arra hívták fel a figyelmet, 

saját családjukért is felelősséget kell vállalniuk, ami a jelenlegi bérszínvonal mellett már 

nehéz feladat. 

Balogh Zoltán, a MESZK elnöke azt mondta, hogy a döntéshozók „ne csak hallják, 

hanem meg is értsék” üzeneteiket, mert a szakdolgozók türelme egyre fogy. Az elnök úgy 

fogalmazott, hogy kevesen dolgoznak az ágazatban, és egyre kevesebben vannak azok a 

fiatalok, akik ezt a szakmát választanák. Leértékelt papucsokban, turkálókból összeszedett 

munkaruhákban, romos épületekben dolgoznak a szakápolók, a munkaidőteher egyre 

nagyobb, és méltánytalanul alacsony a jövedelem – hangsúlyozta. 

Bugarszki Miklós, a Magyar Ápolási Egyesület elnöke az ágazatban dolgozók kritikus 

helyzetére hívta fel a figyelmet, és emlékeztetett arra, hiába mondták évekig, hogy „baj van”, 

a döntéshozók először nem hallották, aztán pedig nem hittek nekik. 

Németh Gábor, a Magyar Otthonápolási és Hospice Egyesület elnöke úgy fogalmazott, 

ők a kórház kinyújtott karjai, és nélkülözhetetlen hidat képeznek a kórház és az alapellátás 

között. Arról beszélt, az otthonápolók nemcsak a béremelésekből maradtak ki, ahogy a többi 

szakdolgozó is, hanem még a fejlesztésekből is. 

Molnár Attila, az Egészségügyi Gazdasági Vezetők Egyesülete elnöke kiemelte, 

nemcsak az egészségügyiek bérhelyzetén kell javítani, de sürgősen béremelést kell kapniuk az 

egészségügy gazdasági műszaki területén dolgozóknak is. 

 

Irinyi Tamás felszólalása: 

Kedves Kollégák! Kedves Támogató Társadalom! Tisztelt Kormány! 

 

Ma az ápolókat ünneplik világszerte! Vajon ma Magyarországon van mit ünnepelniük 

az ápolóknak, a szakdolgozóknak, az egészségügyben dolgozóknak? Minden rendben van az 

egészségügyben? Elégedettek a betegek? Békében, nyugodtan tudjuk végezni a feladatainkat? 

A mindenkori kormányzat szerint rendben mentek-mennek a dolgok. Ha ez így lenne, akkor 

ennyien vonulnánk az utcára? Tény, hogy a stadionok árnyékában vergődő, kivéreztetett 

egészségügyet, a VIP egészségügyi ellátásban részesülő döntéshozók nem veszik észre. De itt, 

a Budapest utcáin vonuló kollégákat, bennünket talán már meglátnak. Mik ezek a problémák? 

Csak párat említek. 

A magyar egészségügyben nem került sor rendszerváltásra. Még mindig az ötvenes 

évekre hasonlító diktatórikus viszonyok vannak jelen. A betegek autonómiája súlyosan sérül. 

A szakdolgozók mindennapjaiban ott van a félelem, a rettegés, a kiszolgáltatottság, a 

megaláztatottság. A szakdolgozói hivatások sem erkölcsileg, sem anyagilag nincsenek 

elismerve. Még munkaidőnek sem ismerik el a műszakátadások idejét. Ápolók esetén évente 
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140-160 órát tesz ez ki, tehát évente egy hónapot ingyen dolgoznak. A betegek ellátásához 

nélkülözhetetlen eszközök elavultak, vagy rosszak, de leginkább nincsenek. 

Az ápolói utánpótlás a tizedére esett. Az egészségügyi szakképzés minősége 

folyamatosan romlik, pályaalkalmassági szűrés nincs. Elöregedett a szakdolgozó társadalom. 

Jelen állás szerint 22 ezer szakdolgozó hiányzik a rendszerből. 10 év múlva 44 ezer, 14 év 

múlva már 55 ezer lesz a hiány. Ezt se látják a döntéshozók. Amikor elkezdtek a kórházi 

osztályokról fogyni az ápolók, akkor emelkedett meg a lopások száma. Hiszen nem volt, aki 

vigyázzon a betegek értékeire. Mi volt ekkor a kézenfekvő megoldás? Széfeket a betegágy 

mellé! Most már olyan kevesen vagyunk, hogy a biztonságos betegellátás távoli utópia lett.  

Igaz ugyan, hogy volt pár kormányzati szereplő, akik felismerték pl. az ápolói hiányt, 

csak a megoldási javaslatuk volt „merész”! Volt, aki az örömlányokat akarta átképezni 

nővérnek. Volt, aki munkanélküli közmunkásokat. Más kirúgott adminisztrátorokat három év 

helyett félévi képzéssel. Ezek az elképzelések a hivatásunk erkölcsi meggyalázásai!  

Kiürültek és eltűntek az egészségügyi iskolák. Ráadásul Budapesten az utolsó 

egészségügyi szakközépiskolát fel kívánták darabolni, és a világ nem négy, hanem hat 

sarkába akarták száműzni. Ez mérhetetlen cinizmusra vagy mérhetetlen butaságra vall (vagy 

mindkettőre). 

A kapkodó reformok sora, melyek átgondolatlanok, szakmai egyeztetést nélkülöznek, 

továbbá nem a teljes egészségügyi rendszerrel foglalkoznak, rendkívül nagy bizonytalanságot 

és kiszámíthatatlanságot okoznak. Eljutottunk arra a szintre, hogy a politikai vezetés már 

látszólag se kíváncsi a betegek és az egészségügyben dolgozók véleményére. Az országos 

főnővért leépítették, a minisztériumban gyakorlatilag nincs szakdolgozói képviselet.  

A mostani és az előző kormányzatok büszkén mutatták az elkészült infrastrukturális 

fejlesztéseket. Ezekre a felújításokra és új épületekre fekete árnyékot vet a terveztetők 

arroganciája és a „csodálatos” pályázati és közbeszerzési szisztéma. A terveztetők nem 

hajlandóak leereszkedni és megkérdezni a dolgozókat, hogy milyen is legyen az épület. Így 

aztán terveztek olyan ajtót, melyen a betegágy nem fért át. Vagy nincs a fürdőszobában 

lefolyó, az ágytálmosó helyiségben ágytálmosó berendezés. A „csodálatos” szisztéma miatt 

meg rendkívül rossz minőségű eszközöket szerelnek be. Ezek a problémák sok-sok 

keserűséget okoznak nap mint nap a kollégáknak.  

Tovább nyomorítja a rendszer működését a korrupció, melyet szemérmesen 

hálapénznek hívnak. Ez hihetetlen feszültséget generál az ágazatban, nem beszélve a 

személyiségromboló hatásáról.  

A szakdolgozók döntő többsége nem kap cafetériát, étkezési jegyet. Az Erzsébet-

utalványt, a SzÉP-kártyát csak hallomásból ismerik. A hivatásunk anyagi elismerése 

szégyenletes! Nem értjük ezt, hiszen az ágazati béremelés az ország GDP-jét emelné, mivel ez 

a belső fogyasztást serkentené. Nem tudok olyan szakdolgozóról, aki ciprusi bankszámlára 

menekítené ki a pénzét, vagy a fizetéséből adót tudna csalni! 

A kevés létszám, a sok munka, a nagy felelősség, a rossz munkakörülmények, az 

értelmetlen feladatok a kollégákat testileg és lelkileg is megnyomorítják. 

A szakdolgozói kamara 11 éve mondja a problémákat és a megoldási javaslatokat. 

Eddig mondtuk, kértük, könyörögtünk a sok-sok ágazati vezetőnek. Idén márciusban már 
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követeltünk. Most békés sétára invitáltunk. Ne számítson senki ezután arra, hogy az 

egészségügyben dolgozókat egymás ellen tudják ugrasztani, az oszd meg és uralkodj elvnek 

megfelelően. Türelmünk elfogyott! Összefogtunk! A problémáinkra nem látszatmegoldást 

kérünk, hanem valóságosat! Azt követeljük, hogy emberszámba vegyenek bennünket is! Mi 

itthon Magyarországon akarjuk végezni hivatásunkat a betegek gyógyulása érdekében, 

nyugodt körülmények között. A hivatásunkból akarunk megélni és eltartani a családunkat! 

A miniszterelnök úr szavaival élve: „Jó estét” kormányzat! „Jó estét” politika! Mi este 

is keményen dolgozunk! Még vasárnap is! 

 

A legtöbb demonstráló fehér pólóban, fehér lufival jelent meg, és zöld, kék, fekete szalagot 

tűzött ki magára. Sokan érkeztek az ország távolabbi megyéiből; a szervezők tájékoztatása 

szerint 95 autóbusszal jöttek vidékről a rendezvényre. 

A megyék és városok táblái mellett többen transzparenseket és molinókat is hoztak, 

amelyeken a többi között „Szolgálunk és éhezünk”, „Közös kiáltással az egészségügyért!”, 

„Közös ügyünk az ápolás”, „Uniós bért!” feliratok voltak. 

Az EMMI épülete felé tartó tüntetők az Andrássy út két sávját foglalták el, amikor a 

tömeg eleje az Oktogonnál járt, akkor hagyta el az utolsó demonstráló a Hősök terét. 
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2015. július 1. 

A MESZK újra az utcára hívta tagjai az alábbi jelmondatokkal: 

„NEM ENGEDÜNK A TIZENKETTŐBŐL!” 

Ünnepeljük együtt a Semmelweis-napot az ORSZÁG HÁZA előtt a Kossuth téren, 2015. 

július 1-jén! 

Hivatásunk képviseletével az egészségügyért és a betegekért! 

Mi mindig segítünk, most mi kérünk segítséget! 

 

Gyülekező a Jászai Mari téren volt, majd elvonult a tömeg a Szent István körúton és az 

Alkotmány utcán keresztül a PARLAMENT épületéig. A szakdolgozók a Parlament előtt 

jelképesen elhelyezték a „vérüket”. 

Dr. Balogh Zoltán és Irinyi Tamás felszólalásával folytatódott a demonstráció. 

 

Irinyi Tamás felszólalása: 

Kedves Kollégák! Tisztelt Országgyűlési Képviselők! 

Ma itt a Kossuth téren „ünnepeljük” a Semmelweis-napot. Amikor valaki ünnepel, 

akkor jókedvű, örül, bizakodó, jól érzi magát. Igazak ezek a jelzők a magyar egészségügy 

dolgozóira? Ünnepi hangulatban, vagyunk? Erre a költői kérdésre a válasz nem! 

Rosszkedvűek, fásultak, kiábrándultak vagyunk. Miért kellett ide jönnünk a döntéshozók 

munkahelyére, ide a Parlament elé, ahelyett, hogy odahaza ünnepelnénk? Azért, mert nincs 

mit ünnepelni, és talán nagyobb az esélye, hogy a hangunkat meghallják. Úgy tűnik, hogy a 

Hősök teréről nem hallatszott ide a kiáltásunk. Még mindig nem hallották meg, értették meg 

az ágazatunkat sújtó problémákat, a szakdolgozók segélykiáltásait! 

Persze lehet, hogy most se fogják meghallani, mert például a 2015. június 15-i 

parlamenti vitanapon (amely az egészségügyről szólt), a kormánypárti képviselők közül szinte 

senki sem volt jelen a munkahelyén, vagyis itt! Akik meg részt vettek a vitán, mítoszokat 

kergettek. Úgy látják, hogy minden rendben van ebben az ágazatban. Mítosz az, hogy 

világszínvonalúak az egészségügyi képzések hazánkban. Az igazság az, hogy évek óta 

hanyatlik. Ma siralmas például az egészségügyi szakképzés, és erről nem a diákok és a 

tanárok tehetnek! 

Mítosz az is, hogy a magyar betegek gyógyulási esélye megfelel az európai átlagnak. 

Ezt a mítoszt egy nemzetközi tanulmány rombolta le. Az infarktus, a stroke, a combnyaktörés, 

a mellrák, a koraszülés gyógyulási vagy túlélési esélyei a vizsgált országok közül nálunk a 

legrosszabbak. A döntéshozóknak fel kellene fogni végre, hogy személyzet és eszközök 

nélkül nem lehet gyógyítani. Ezekhez meg pénz kell.  

Nem fogom most sorolni a problémákat, mert az idén több alkalomból megtettem. 

Csak a legfontosabbat említem: ha nem lesz tényleges béremelés a szakdolgozóknak és az 

ágazatban dolgozóknak, akkor az egészségügy kapuit be lehet zárni. Nagyon igaz az a mondás 

(elnézést a kifejezésért), hogy „szarból nem lehet várat építeni”. Sajnos pedig ezt nap mint 

nap meg kell tennünk, mert rákényszerítenek bennünket. 
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Jó lenne, ha a tisztelt képviselők is megismernék és magukévá tennék ezt a népi 

intelmet! 

Itt mi most nemcsak az egészségügyben dolgozókért hallatjuk a hangunkat, hanem a 

betegekért is. Mi, ha már teljesen kiégtünk és elfásultunk, akkor elhagyjuk a pályát. Vagy 

külföldre megyünk, vagy egy teljesen más ágazatba dolgozni. De a betegek itt maradnak. 

Nagyon kevesen tehetik majd meg a honfitársaink közül, hogy külföldön gyógyíttassák 

magukat. 

Még egy gondolat engedtessen meg! Ha valaki hazánkban elfelejt 1 milliárd forintot 

beírni a vagyonnyilatkozatába, akkor eljárás nem indul ellene, mert nem akarattal felejtette ki, 

nem szándékosan tévesztett. Azokba a sok-sok nullákba tényleg bele lehet zavarodni! Egy 

szakdolgozónak hozzávetőleg 1000 évig kéne dolgozni, hogy ennyit keressen. Ha viszont egy 

egészségügyi dolgozó téveszt, akkor a törvény teljes szigorával lesújt rá. Még azt sem veszik 

figyelembe, hogy túlhajszolt volt, fáradt volt, és a szakma szabályait a létszámhiány és az 

eszközhiány miatt nem tudta betartani, és ezért hibázott.  

Úgy látom egyszerű ápolóként, hogy a Parlament falai között lenne mit sürgősen tenni, 

hogy az ágazatunkat megnyomorító problémákon úrrá lehessen lenni, és a morális válságból 

ki lehessen vezetni. De ez csak úgy valósulhat meg, ha a kormánypártok elfogadják, hogy az 

ágazatunkat prioritásként kell kezelni. És ez igaz legyen a mindenkori kormánypártokra is! A 

választások után jelentkező amnéziát, mely a hatalomra jutott kormánypártokat jellemzi, talán 

gyógyíttatni kéne! 

A miniszterelnök úr szavaival újra élve: „Jó napot”, politika! Mi még mindig 

keményen dolgozunk, de már nem sokáig ebben az ágazatban! 

 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara által szervezett demonstráción a 

kamara elnöke, dr. Balogh Zoltán petíciót adott át Dublinszki-Boda Péternek, az Emberi 

Erőforrások Minisztériuma főosztályvezetőjének, aki azonban nem szólt a résztvevőkhöz, 

mert nem kapott nyilatkozattételi jogot. A petícióban jeleztük: a szakdolgozók 

szándéknyilatkozatot írtak alá, amely szerint ha 2015. szeptember 30-ig nem történik 

határozott és számottevő bérfejlesztés a szakápolóknál, akkor életbe lép a munkaviszony 

felmondásáról szóló nyilatkozatuk. A rendezvényen több százan aláírták ezt a dokumentumot. 
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2015. július 1. képekben 
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2021. július 31. 

 A MESZK Országos Szervezete 2021. július 31-re Nagygyűlést szervezett budapesti 

Hősök Terére, melyet az ágazatban legfőbb problémát jelentő közalkalmazotti jogviszony 

eltörlése, a bérrendezés, valamint az érdemi tárgyalások elmaradása hívott életre. 

 A Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 6 autóbusszal érkezett a helyszínre, 

illetve számos kamarai tag saját autóval utazott a demonstrációra. A megyéből 250 fő 

szakdolgozó vett részt, de rokonaik, ismerőseik is megjelentek az eseményen. Területi 

Szervezetünk MESZK logóval ellátott pólót és esernyőt biztosított a résztvevőknek. 

 A megnyitó után a köszöntő beszédek következtek, majd a társkamarák elnökei  

szólaltak fel. 

 A Nagygyűlés végén a kollégák az Országos Elnökség által összeállított Kiáltványt 

egyhangúan elfogadták, melyet az Országos Szervezet megküldött illetve átadta azoknak az 

illetékes ágazati vezetőknek, akik nem jelentek meg a demonstráción. 

 

Felszólalók: 

 

Dr. Balogh Zoltán - MESZK Országos elnök 

Dr. Kincses Gyula - Magyar Orvosi Kamara Országos elnök 

Dr. Hankó Zoltán - Magyar Gyógyszerészi Kamara Országos elnök 

Üveges Péterné - MESZK országos fekvő-betegellátási alelnök 

Dr. Kálmánné Simon Mária - MESZK Budapesti Területi Szervezet alapellátási alelnök 

Dr. Irinyi Tamás - MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet elnök 

Dr. Pápai Tibor - MESZK Szakmai szervezetekkel való kapcsolattartásért felelős titkár 

 

A Nagygyűlés végén Felolvasták a 12 pontos kiáltványt, amelyet a tömeg hangos felkiáltással 

elfogadott. A Kiáltványban: 

Elvárják és kérik az egészségügyi szakdolgozók közalkalmazotti jogviszonyának 

visszaállítását. 

Szeptembertől 30 százalékos béremelést követelnek. 

Az orvosi bértábla belső arányaival megegyező, új egészségügyi szakdolgozói bértáblát 

szeretnének. 

Kerüljön be a kormányzati döntés előtt álló Egészséges Magyarország 2021-2027 nevet viselő 

egészségügyi stratégiába az egészségügyi szakdolgozói humánerőforrás és bérfelzárkóztatás 

folytatása, valamint a betegellátás minőségét javító szakdolgozói tényezők. 

Kapjon prioritást az alapellátásban dolgozók élet- és munkakörülményeinek javítása, valamint 

felzárkóztatása az ágazat többi szereplőjéhez. 

Kérjük felülvizsgálni a kormányzati rendelkezések eredeti szándékával ellentétes, előnytelen 

munkáltatói intézkedések és kifizetések végrehajtási gyakorlatát a betegellátás valamennyi 

szintjén. 

Határozzák meg és tartsák be a műszakonként beosztható ápolók számát végzettség szerint 

mely létszám feleljen meg az ellátásra szoruló betegek számának és súlyossági állapotának.  

Kerüljenek egyértelműen meghatározásra és betartatásra szakdolgozói kompetenciák 

betegellátás mindhárom szintjén! 
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Kerüljön sor az egészségügyi szakdolgozói életpálya törvényi és jogszabályi alapon nyugvó 

meghatározására, az előmeneteli rendszer elemeinek kialakítására! 

Legyen kiemelt szerepe a magyar ápolásügynek és ápolásvezetésnek az ellátás minden 

szintjén. 

Kerüljön bevezetésre 2021. szeptember 1-től veszélyhelyzeti pótlékrendszer a betegellátás 

valamennyi területén. 

Kerüljön rendezésre az egészségügyi szakemberek képzésében résztvevő elméleti és 

gyakorlati oktatók, szakoktatók helyzetének és anyagi megbecsülésének kérdése. 

 

Dr. Irinyi Tamás a MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet elnökének 

felszólalása: 

 

 Tisztelettel köszöntöm a jelenlévőket és minden szakdolgozót, akik most is a 

betegágyak mellett vannak!  

 Miért vagyunk itt? Miért elégedetlenek az egészségügyi szakdolgozók, tehetné fel a 

lakosság és a döntéshozók a kérdést, hiszen szerintük minden rendben van az ágazatban és mi 

annyit keresünk, hogy plusz szabadságot is kell kapnunk, hogy legyen időnk elkölteni azt! 

Igen! Döbbenetesen emelkedtek a szakdolgozói bérek. Nagyon sokat keresünk! A regnáló 

kormány előszeretettel tájékoztat számokkal és százalékokkal. Akkor most én is ezt teszem! 

Bő 3 évtized alatt az akkor 8000 Ft-os ápolói bér most cirka 200 000 Ft-ra nőtt. Egy 

szakellátásban dolgozó pályakezdő asszisztens nettó 155.000 Ft-ot visz haza, míg 30 évi 

szolgálat után ez nettó 198.000 Ft. 

 Köszönöm az összes rendszerváltás utáni kormánynak az összesen huszonötszörös 

(2500%-os) fizetésemelést! Azt is köszönöm a kormányoknak, hogy ezen idő alatt a kenyér 

ára több mint százszorosával emelkedett! Azt is köszönöm, nem csak a jelenlegi kormánynak, 

hogy a szakdolgozók átlagkeresete nem romlott a magyar átlagkeresetekhez képest. Pont 

olyan rossz, mint volt! Bennünket a társadalmi hierarchiában a futottak kategóriába sorolnak. 

Annyit érünk szerintük, mint az, ami az ágytálba kerül! Lehet itt mindenféle nagy béremelést 

kommunikálni, de a valóság számunkra kijózanító! 2021-es béremelésünk 0%! A még beígért 

utolsó béremelésünk (30%-nak füllentett, de a valóságban 21%) 2022-ben továbbra is csak 

éppen a víz felett tartja a fejünket. 

 Természetesen az is jót tett a lelkünknek, hogy az orvosi munkát jelen állás szerint 

ötször-hatszor többre értékelik, mint a mienkket. A szakdolgozói diploma az egészségügyi 

rendszerben a legkevesebbet ér. Minden más diploma sokkal-sokkal többet! Egy pályakezdő 

gyógytornász keresete nettó 198.000 Ft. 30 évi szolgálat után lesz nettó 265.000 Ft. Egy PhD 

címmel meg egyenesen kitörölhetjük, hiszen a szolgálati jogviszonyban mindenkinek jár 

ezután a pótlék, csak a szakdolgozóknak nem! Tisztelt illetékes döntéshozók! Ne 

százalékokkal ámítsák az embereket, hanem arról beszéljenek, hogy hova pozícionálják a 

társadalmi hierarchiában a szakdolgozói réteget. Az orvosok bére magyar viszonylatban a 

helyére került/kerül. A miénk maradt az alvégen! 

 Ígértek nekünk már sok mindent. Például 6-7 évvel ezelőtt korszerű, tetszetős 

védőruhákat. Az tény, hogy nem mondták meg, hogy ez mikor fog megvalósulni. Tudom, 

hogy vannak prioritások. Meg kell várni, hogy minden 1500 fő feletti településen legyen 

stadion, fűthető gyeppel. Javaslom, hogy gyorsítsák fel a stadionépítéseket, hogy mi is 

hozzájussunk a korszerű védőruhákhoz! Miért is mondom ezt? Megnéztem: egy 12 órás 
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műszak alatt, 22000 lépést tettem meg a 34 fokos kórtermekben és a védőruha csodálatos 

anyaga teljesen lekoptatta a szőrt a lábamról. Így a ruha 2 az 1-ben funkciót is ellát! 

 Köszönöm, hogy a kormány tiszteli a szakdolgozókat és kíváncsi a véleményére! Bő 4 

órát adtak nekünk, hogy véleményezzük a szolgálati jogviszonyos törvényt, melyet így is 

megtettünk. Ezzel csak az a bajom, hogy a véleményünk egyetlen mondatát sem vették 

figyelembe. Béremelési javaslatainkra meg négy hónap után kaptunk egy semmitmondó 

választ. Ebből arra lehet következtetni, hogy bennünket önálló gondolkodásra képtelen 

rabszolgának tartanak. Megjegyzem, hogy vannak orvos vezetők, akik középkádernek, 

kisegítő személyzetnek titulálnak még mindig bennünket.  

 A hányaveti-, dilettáns-, káoszos szolgálati jogviszonyos törvény tömérdek problémát 

generált. Például több ezer kolléga nem kapta meg a 25-30-40 év után járó jubileumi pénzét! 

Nekünk nincs kafetéria, nincs szépkártya. Egyedül a jubileumi jutalom van/volt az állami 

egészségügyben egy élet munkája alatt háromszor. Úgy tűnik, hogy ezt se érdemeljük meg. 

Összegzésként mondhatom, hogy átvágtak, átvágnak folyamatosan bennünket! 

 Nagy tisztelettel meghívom a saját munkahelyemre az illetékeseket, hogy lássanak 

reális képet az ellátásról. A gyakorlatban bemutatnám és elmagyaráznám a problémákat! De 

kit is kéne meghívnom? Az Országos Kórházi Főigazgatót? Az Emberi Erőforrás 

Minisztérium első emberét? Még a járvány kezelését sem bízták rá! Az egészségügyet 

ténylegesen irányító belügyminisztert? Úgy érzem, hogy a sok bába között elvész a gyermek! 

 Jut eszembe! Javaslom, hogy a tankönyvek ágyazással kapcsolatos részben szereplő 

angolsarok kifejezést azonnal változtassák meg Nemzeti sarokká! Talán emiatt jobb lepedőket 

kaphatnánk! Ha már semmilyen ápolást segítő eszköz (gondolok itt a betegemelő-fürdető 

rendszerekre) nincs, kőkorszaki állapotok uralkodnak az ápolás terén, ezért javaslom, hogy az 

ágyak sarkába rakják már oda a raktárakban amortizálódó lélegeztető gépeket! Jó lesz 

pohártartónak! Ez amúgy pont olyan jó ötlet, mint anno az, hogy minden ágy mellé 

páncélszekrényt! 

 Az az érzésem, hogy elmúlt másfél év alatt nem jöttek rá a döntéshozók a 

fontosságunkra! Ne szavakkal köszönjék meg a munkánkat! Hiteltelen minden szó akkor, ha 

vannak például olyan intézetvezetők, akik mindig a szakdolgozók kárára spórolnak. A négy 

nagy egyetem fogott össze, hogy minél kevesebb szakdolgozónak kelljen kiadni a 10 nap 

pótszabadságot. Ellenben vannak kórházak, ahol szinte mindenki megkapja! Ki a felelős 

ezért? A kormányrendeletek, melyeket lehet feketének és fehérnek is érteni. Emiatt és az 

ágazat rendkívüli alulfinanszírozottsága okán esnek egymásnak a munkáltatók és a 

munkavállalók!  

 Londontól Tokióig (lásd az olimpiák megnyitóit) látják az ő vezetőik, hogy a 

szakdolgozók-ápolók áldozatos munkája milyen fontos a társadalomnak. Idehaza még mindig 

cselédként tekintenek ránk! Kell a cseléd az inasok mellé! 

 Egy amúgy is viharvert szakdolgozói társadalom nyakába szakadt egy pandémia, 

minden hatásával. Erőn felül teljesítettek a szakdolgozók minden szinten az egészségügyi és 

szociális ellátó rendszerben. A már végletekig kizsákmányolt testüket és lelküket tovább 

sanyargatták, hogy a betegeket és a gondozottak el tudják látni. A kollégák 70 %-a kiégett, 

50%-a súlyosan, krízis szinten rossz lelki állapotban van! Megjegyzem, ehhez a rémisztő 

állapothoz legnagyobb mértékben a szolgálati jogviszony járult hozzá! 

 Összegzésként megint felteszem a kérdést! Miért vagyunk itt!? Azért, hogy megint, 

sokadjára jelezzük, hogy nem becsülik meg a szakdolgozói hivatások gyakorlóit! A számunk 

rohamosan fogy és nem lesznek, akik ellássák az állami rendszerben a betegeket! Mi is 
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betegek vagyunk! Belebetegedtünk abba, ahogy bánnak velünk, hogy megfélemlítenek 

bennünket, amilyen körülmények között kell dolgoznunk! Lesz, aki meggyógyítja az 

egészségügy szolgáit? Vagy hagynak meghalni bennünket? Ezt vegye mindenki egy utolsó 

segélykiáltásnak! A félreértések elkerülése véget nyomatékosan jelzem, hogy a segélykiáltás 

mögött nem a gyíkember, a patás ördög, vagy bármilyen hazai vagy külföldi erő áll, hanem 

mi magyar szakdolgozók! Nem csak magunk és a hivatásunk miatt emeljük fel a hangunkat, 

hanem a magyar lakosság miatt is! Nem lesz senki, aki ellássa őket, amikor megbetegszenek! 

Nekünk tényleg a beteg és a hivatásunk az első! 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 161 

 
  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 162 

2015–2016, sztrájktárgyalások és eredmények 

A 2015. július 1-i Kamarai Nagygyűlést követően elindultak a tárgyalások a MESZK, 

a MOK, a reprezentatív szakszervezetek (MSZ EDDSZ, MÖSZ) és az Emberi Erőforrások 

Minisztériuma Egészségügyért Felelős Államtitkársága között az ágazatot érintő 

béremelésről, illetve az ágazati kollektív szerződésről. A hosszú és nehéz tárgyalások 

eredményeként megszületett a megállapodás a 2016. szeptember 1-től bevezetendő új 

szakdolgozói bértábláról, illetve az azt követő években érvényre kerülő bértáblákról. 

A szakdolgozóknál 4 lépcsőben kerül sor a béremelésre, melyek mértéke és hatálya a 

következők szerint alakul:  

 

➢ 2016. szeptember 1-jétől átlagosan 26,5%,  

➢ 2017. november 1-jétől további 12%, 

➢ 2018. november 1-jétől további 8%, 

➢ 2019. november 1-jétől további 8%.  

 

A béremelés az alapbérben realizálódik, ez lesz a változó illetmények (pl. műszakpótlék, 

ügyeleti díj) számításának alapja is. 

A szakdolgozók esetében differenciált béremelés valósul meg, a bértáblának megfelelő 

összeg meghatározása fizetési osztály és szint alapján történik. A fizetési osztály és szint 

meghatározásának alapjául a végzettség és a munkában töltött évek szolgálnak, a béremelés 

konkrét összege a besorolás alapján kerül meghatározásra. 

A béremelés iskolai végzettségi szintenként, eltérő módon került kialakításra, 

figyelembe véve a hazai munkaerőpiacon dolgozó kollégák szakképzettségi és életkor szerinti 

megoszlását. Így a legnagyobb mértékben az OKJ végzettségű (E kategóriába tartozó) ápolók, 

szakápolók, asszisztensek, szakasszisztensek fizetése emelkedik, náluk ez akár 2016-ban a 

35%-ot is megközelíti, s a következő 38 hónap alatt mindösszesen eléri a 74-77%-os 

alapbéremelkedést. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy egy pályakezdő ápoló, asszisztens 

alapilletménye a 2016. szeptemberi, valamint az ezt követő további három emelés hatására – 

38 hónap után – a 213 ezer forintos alapilletményt fogja megközelíteni, míg a pályáján már 

több mint 35 éve dolgozó esetében ez pedig a 290 ezer forintos alapilletményt fogja elérni, 

azaz az emelkedés mértéke közel 125 ezer forint lesz.  

Ha a főiskolai végzettségű kollégák fizetésének emelését vizsgáljuk, akkor 

megállapítható, hogy a pályakezdő kollégáink alapilletményének besorolása több mint 100 

ezer forinttal, a pályakezdő egyetemi végzettségű szakdolgozók besorolása pedig 110 ezer 

forinttal lesz több a jelenlegi besorolásnál. 4-5 évvel a nyugdíj előtt álló diplomás 

szakdolgozó kollégák esetében szintén jelentős 140-160 ezer forintos emelkedést mutatnak az 

előre jelzett adatok, attól függően, hogy főiskolai vagy egyetemi fokozattal rendelkeznek.  Így 

az emelkedés mértéke hasonló lesz (76%) az OKJ végzettségű, rangidős dolgozókhoz. 

Az egészségügyi tevékenység végzésének egyes kérdéseiről szóló 2003. évi LXXXIV. 

törvény (továbbiakban: Eütv.) 2016. július 1-jétől két új sorral egészül ki – a 16. és 17. 

szinthez igazítottan –, és a két bértábla ezzel összhangban került kiegészítésre. Ezáltal az 
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egészségügyi ágazatban több mint 46 éve dolgozó munkavállalók illetménye is jelentős 

mértékben fog növekedni, el fogják ismerni az egészségügyi pályán töltött további éveket is. 

A korábbi munkáltatói döntésen alapuló egyoldalú béremelés/bérjuttatás a központi 

ágazati béremelés terhére nem vonható vissza.  

Részmunkaidő esetén az illetmény- vagy bérnövelés a munkaidő teljes munkaidőhöz 

viszonyított arányában jár. 

Megállapodás született arról, hogy az Állami Egészségügyi Ellátó Központ 

fenntartásában lévő intézményekben a szakdolgozói kamarai tagdíjat átvállalja a fenntartó. 

Addig az időpontig, ameddig a törvénymódosítás nem lép hatályba – legkésőbb 2017. 

január 1-jén – addig kormányrendeletben kerül meghatározásra az egészségügyi dolgozók 

részére 2016. szeptember, október, november és december hónapokra történő emelt 

bérkiegészítés kifizetése. Ezzel egyidejűleg megilleti a dolgozókat az alapbérhez kötött 

mozgóbér elemek (ügyeleti díj, készenléti díj, túlmunka díja, műszakpótlékok) 

alapilletményhez történő elszámolása.  

Köztestületünk az elmúlt időszakban – a beérkező tagi megkeresések és országos 

felmérések alapján – folyamatosan azt közvetítette a döntéshozók felé, hogy az alapellátásban 

alkalmazott szakdolgozók díjazásának megemeléséhez jogszabályi garanciák, „felcímkézett” 

forrásbiztosítás szükséges. 

A háziorvosoknak és a házi gyermekorvosoknak praxisonként – hasonlóan a tavalyi 

juttatáshoz – átlagosan 130 ezer forinttal jut több havonta, a védőnők és az iskolai védőnők 

esetében 30-35 ezer, a fogorvosok esetében pedig 50-55 ezer forint havi bevételnövekedést 

jelent majd az emelés. A pluszforrás visszamenőleg 2016. január 1-jétől jár az egészségügyi 

alapellátásnak. 

Az ágazati kollektív szerződésről folyó tárgyalások tovább folytatódnak, tekintettel 

arra, hogy ennek csupán egy részét képezte a bérmegállapodás. 
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2016. december 7-én ismét tárgyalóasztalhoz ült az Emberi Erőforrások Minisztériuma 

egészségügyért felelős államtitkára a Magyarországi Munkavállalók Szociális és 

Egészségügyi Ágazatban Dolgozók Demokratikus Szakszervezetének (MSZ EDDSZ), a 

Mentődolgozók Önálló Szakszervezetének (MÖSZ), továbbá a Magyar Orvosi Kamara 

(MOK), a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara (MESZK), a Magyar Gyógyszerészi 

Kamara (MGYK), a Medicina 2000 Poliklinikai és Járóbeteg Szakellátási Szövetség és a 

Magyar Kórházszövetség (MKSZ) képviselőivel. 

Az ágazati érdekvédelmi szervezetek képviselői ezúttal is megerősítették, hogy óriási 

eredménynek tartják a szeptember elsején kezdődött többéves bérfejlesztési program 

megvalósulását. Ugyanakkor hangsúlyozták azon korábbi észrevételüket, hogy a minimálbér 

és a garantált bérminimum most elfogadott emelése miatt a szakdolgozói bértábla ismét 

összecsúszhat, s eltűnhet az a jövedelmi különbség, amely a nyáron kötött bérmegállapodás 
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egyik alapja volt. Az Egészségügyért Felelős Államtitkárság vállalta, hogy elkészíti a 

szükséges kalkulációkat, és továbbítja azt a Nemzetgazdasági Minisztérium felé a gazdasági-

műszaki dolgozók tekintetében is. 

A tárgyalópartnerek egyetértettek abban, hogy a szakdolgozói kamarai tagdíj 

átvállalása kapcsán a jövő évben is számíthatnak a munkavállalók a munkáltatókra, az 

államtitkárság pedig keresi annak lehetőségét, hogy ne csak az Állami Egészségügyi Ellátó 

Központ fenntartásában lévő intézményekben dolgozókra terjedjen ki ez a kedvezmény. 

 

 Az eredetileg november 1-től esedékes nyolc százalékos emelést előrehozottan kapják 

meg, ezt követően 2020. január 1. és 2022. január 1-je között további három lépcsőben 

emelkednek az alapilletmények. 

139/2019. (VI. 14.) Korm. rendelet Az egészségügyi szakdolgozók és védőnők humánerőforrás 

megtartását, fejlesztését szolgáló bérintézkedésekkel összefüggő egyes kormányrendeletek 

módosításáról (megjelent Magyar Közlöny 101. szám)  

 

Egészségügyi szakdolgozók, egyes egészségügyben dolgozók, valamint védőnők illetmény-, 

illetve bértáblája (Ft/hó, bruttó) 2019. július 1.-től 
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Egészségügyi szakdolgozók, egyes egészségügyben dolgozók, valamint védőnők illetmény-, 

illetve bértáblája (Ft/hó, bruttó) 2020. január 1.-től 

 

 
 

Egészségügyi szakdolgozók, egyes egészségügyben dolgozók, valamint védőnők illetmény-, 

illetve bértáblája (Ft/hó, bruttó) 2020. november 1-től 
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Egészségügyi szakdolgozók, egyes egészségügyben dolgozók, valamint védőnők illetmény-, 

illetve bértáblája (Ft/hó, bruttó) 2022. január 1-től 
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Kutatási tevékenység 

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2008-ban felmérte a megyében 

dolgozó kollégák pszichés és szomatikus állapotát. Mindezt azért tette, hogy konkrét adatok 

birtokában hívja fel a döntéshozók és a vezetők figyelmét a kollégák rossz egészségi 

állapotára. A felmérésben szereplő szakdolgozók többségét szegediek tették ki, így 

megkerestük a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ vezetését, 

hogy bemutassuk a súlyos helyzetet. Ezzel kezdetét vette egy egészségfejlesztési terv 

készítése, és elindult a „Szakdolgozók Lelki Egészségvédelmének Programja”. 2010. február-

március hónapokban összesen 62 fő vett részt ezen a 4×8 órás Bálint-csoportos foglalkozáson, 

szupervízión, veszteség-feldolgozó tréningen, valamint a stresszről és a kiégésről szóló, 

általános ismereteket adó szemináriumon. Felméréssel bizonyítottuk, hogy a tréning 

csökkentette a résztvevők kiégettségének mértékét. 

2012-ben megismétlésre került a vizsgálat. A felmérések eredményeiről számos cikk 

készült, és sok országos konferencián mutattuk be az adatokat. Ezen felmérések eredményei 

győzték meg pl. Szócska Miklós államtitkárt, hogy a kollégák kiégésével foglalkozni kell. 

A 2008-as felmérésről készült egy összefoglaló, melyet a megyében lévő összes 

egészségügyi felsővezetőhöz eljuttattuk. 

Az összefoglaló: 

 

Egészségügyi szakdolgozók szomatikus és pszichés állapota, egészség-magatartása, 

valamint orvoshoz fordulási szokásai Csongrád megyében 2008. 

 

Készítette: 

Irinyi Tamás 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

 

I. Vizsgálatunk célja 

Szándékunkban állt felmérni a Csongrád megyei egészségügyi szakdolgozói 

társadalom szomatikus állapotát, valamint azt, hogy megyénkben a különböző munkarend és 

ellátási szint miképpen hat a kollégák egészségi állapotára, illetve az egészségügyben eltöltött 

évek száma mennyire növeli meg a krónikus betegségek előfordulásának esélyét. 

Feltételeztük, hogy a három műszakos munkarendben és fekvőbeteg-ellátásban dolgozó 

egészségügyi szakdolgozók egészségi állapota szignifikánsan rosszabb, mint az egészségügy 

egyéb területén dolgozóké. 

Kíváncsiak voltunk, hogy a szakdolgozók körében milyen mértékben van jelen a 

burnout szindróma, illetve hogy ez összefügg-e a különböző munkarenddel és ellátási 

szintekkel, valamint az egészségügyben eltöltött évek számával.  

Képet szerettünk volna kapni még az orvoshoz fordulási, gyógyszerszedési 

szokásaikról, valamint a káros szenvedélyeikről. Kíváncsiak voltunk arra is, hogy ezek 

összefüggnek-e az életkorral, a munkaterülettel, a munkarenddel, az iskolai végzettséggel, 
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valamint az egészségügyben eltöltött évekkel. Feltételeztük, hogy minél régebben dolgozik 

valaki az egészségügyben, annál ritkábban keresi fel orvosát panasz esetén. Arra is választ 

szerettünk volna kapni, hogy a kollégák havonta mennyi időt töltenek szabadidős 

tevékenységgel, illetve mennyi lenne számukra az ideális. 

II. Vizsgálati módszerek és minta 

Vizsgálatunkat saját készítésű, önkitöltős kérdőívvel végeztük, mely 16 zárt kérdést, 2 

nyílt kérdést és 5 skálát tartalmazott. A kérdőíveket a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 

Kamara Csongrád megyében regisztrált tagjai (2760 fő) kapták kézhez a 2008/3. Hivatásunk 

című lappal. A kérdőívek szabadon fénymásolhatóak voltak, így a nem kamarai tagok is 

kitölthették. A kérdőívek összegyűjtését kamarai tisztségviselők végezték saját 

munkahelyükön, valamint postai úton is érkeztek kitöltött kérdőívek a MESZK szegedi 

irodájába. A kérdőívek beérkezése folyamatos volt, 2008. 09–12. hónapig. Ilyen módon 999 

darab kérdőív érkezett vissza, melyből 980-at lehetett értékelni. A dél-alföldi régióban az 

összes egészségügyi szakdolgozó 15%-a dolgozik alapellátásban, 21%-a járóbeteg-ellátásban, 

64%-a pedig fekvőbeteg-ellátásban. A 980 értékelhető kérdőív 16%-át alapellátásban, 22%-át 

járóbeteg-ellátásban, 62%-át fekvőbeteg-ellátásban dolgozó kollégák töltötték ki. Ilyen 

módon mintánk reprezentatívnak tekinthető. Az adatok feldolgozását SPSS 16.0 statisztikai 

programmal, Khi-négyzet próbával, korreláció-analízissel, T-teszttel és variancia-analízissel 

végeztük. 

III. Eredmények 

III/1. Szociodemográfiai adatok 

A 980 értékelhető kérdőívet 918 nő és 62 férfi kolléga töltötte ki. A válaszadók 

átlagéletkora 39,5 év, az egészségügyben eltöltött évek átlaga 18,1 év volt. A családi állapot 

tekintetében 128 egyedülálló, 209 kapcsolatban, 491 házas, 127 elvált, 25 özvegy kollégát 

regisztráltunk. Az iskolai végzettség tekintetében 147 fő végzett szakiskolát, 565 fő 

szakközépiskolát, 237 fő főiskolát és 31 fő egyetemet. Az 1. sz. táblázat a munkaterület és 

munkarend megoszlását mutatja a válaszadók körében.  

Munkarend 

Munkaterület 

 
állandó 

délelőtt 

három 

műszak 

állandó 

éjszaka 
ügyelet 

délelőtt és 

délután 
összes 

alapellátás 143 0 0 5 3 151 

járóbeteg-

ellátás 
182 0 0 5 9 196 

fekvőbeteg-

ellátás 
128 403 13 18 1 563 

egyéb 26 40 1 2 1 70 

összes 479 443 14 30 14 980 

1. sz. táblázat: A munkaterület és munkarend megoszlása a válaszadók körében (n=980) 
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Az egyéb kategóriába a vérellátásban, házi ápolásban, mentésügyben, sterilizálóban, 

kutatásban és a szociális területen dolgozó kollégákat soroltuk. Látható, hogy a válaszadók 

többsége (563 fő) fekvőbeteg-ellátásban dolgozik, 479 fő dolgozik állandó délelőtt, 443 fő 

három műszakos munkarendben. 

A munkaterület típusainak megoszlása az 1. sz. ábrán látható. A fekvőbeteg-ellátásban 

dolgozó 563 kolléga közül 98 fő dolgozik sebészeten, 92 fő belgyógyászaton, 81 fő 

gyermekgyógyászatban, 78 fő szülészeten, a többiek egyéb területen dolgoznak. Az 

alapellátásban dolgozók átlagéletkora 43,3 év, a járóbeteg-ellátásban dolgozóké 40,0 év, a 

fekvőbeteg-ellátásban dolgozóké 38,1 év, az egyéb területen dolgozók átlag életkora pedig 40,7 

év. 

 

1. sz. ábra: A munkaterület típusainak megoszlása a válaszadók körében (n=980) 

III/2. Szomatikus állapot 

Megkértük a szakdolgozókat, hogy értékeljék saját egészségi állapotukat egy 10 

fokozatú skálán, ahol 1=nagyon rossz, 10=kitűnő. Mann-Whitney-teszttel kerestük a 

kapcsolatot a három műszakos munkarend és a saját egészségi állapot megítélése között. Ezen 

kérdés megválaszolásánál 947 választ vettünk figyelembe (33 fő nem válaszolt erre a 

kérdésre) a következő eredménnyel: nem különbözik szignifikánsan az egészségi állapot 

értékelése a fekvő- és nem fekvőbeteg-ellátásban dolgozók között (p=0,066). A nem 

fekvőbeteg-ellátásban dolgozók átlag 6,7-re értékelték saját egészségi állapotukat, míg a 

fekvőbeteg-ellátásban dolgozóknál ez az érték 6,5. Elmondható tehát, hogy a munkaterület 

(alapellátás, járóbeteg-ellátás, fekvőbeteg-ellátás) nem befolyásolja a saját egészségi állapot 

értékelését. 

Szintén Mann-Whitney-teszttel néztük meg a munkarend és az egészségi állapot 

önértékelése közötti összefüggést. Eredményként elmondható, hogy szignifikáns különbség 

van a három műszakban és az egyéb munkarendben dolgozók saját egészségi állapotának 

megítélése között (p=0,016). A három műszakban dolgozó kollégák rosszabbnak értékelték 

saját egészségi állapotukat. 

A munkaterület típusainak megoszlása a válaszadók körében (n=980)
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Az egészségi állapot felmérését egy pszichoszomatikus tüneti skála (Pikó, 1997) 

segítségével végeztük, mely az alábbi tünetek előfordulásának gyakoriságát mérte a kérdőív 

kitöltése előtti 12 hónapra vonatkozóan: fejfájás, alvási problémák, gyomorégés és 

gyomorfájás, gyors vagy szabálytalan szívdobogás, hát- és derékfájás, gyengeségérzés és 

fáradtság, idegességből eredő hasmenés. Az egyes tüneteket 0-3-ig terjedően lehetett 

pontozni, ahol a számok jelentése: 0=soha, 1=ritkán, 2=időnként, 3=gyakran. A maximálisan 

elérhető pontszám 21 volt. A válaszadók átlag 10,57 pontot értek el, az általuk adott 

pontszámok normális eloszlást mutatnak (2. sz. ábra).  

 

2. sz. ábra: A pszichoszomatikus tünetek előfordulásának gyakorisága a válaszadók körében (n=980) 

A tünetek előfordulásának gyakorisága a 3. sz. ábrán látható. Említésre érdemes, hogy 

433 fő válaszolta leggyakrabban előforduló tünetként a hát- és derékfájást, 372 fő válaszolta, 

hogy gyakran érzi magát gyengének és fáradtnak, sokan küzdenek fejfájással, alvási 

problémákkal.  

3. sz. ábra: Pszichoszomatikus tünetek megoszlásának gyakorisága a válaszadók körében (n=980) 

Megkérdeztük a kollégákat, hogy szenvednek-e valamilyen krónikus 

megbetegedésben, és ha igen, akkor ez mely szervrendszert (szervrendszereket) érint. Ezen 

kérdésre nem válaszolt 33 fő, így csak 947 válaszadó válaszait vettük figyelembe. A 2. sz. 

táblázatban jól látszik, hogy a válaszadók 49,4%-nak nincs krónikus megbetegedése, 50,6%-

nak viszont van egy vagy több szervrendszert érintő krónikus betegsége.  

  

P s z ic hos z omatikus  tünetek előfordulás ának g yakoris ág a a 

válas z adók körében (n=980)

y =  0,0044x 4 - 0,15x 3 +  1,7109x 2 +  2,0489x

R ² =  0,9212

Mean= 10,57

S td.Dev.= 4,575
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Krónikus betegségek előfordulásának megoszlása a válaszadók körében 

(n=947)
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2. sz. táblázat: A munkaterület és a krónikus betegségek előfordulása a válaszadók körében (n=947) 

Khi-négyzet próbával kerestünk összefüggést a munkaterület (alapellátás, járóbeteg-

ellátás, fekvőbeteg-ellátás, egyéb) és a krónikus betegségek előfordulása között. Elmondható, 

hogy a munkaterület szignifikánsan nem függ össze a krónikus betegségek előfordulásával 

(p=0,766). Ugyanez elmondható a munkarend és a krónikus betegségek összefüggésének 

elemzése során is: p=0,423, tehát nincs szignifikáns összefüggés a krónikus betegségek 

előfordulása és a munkarend között. 

Azok a kollégák (479 fő), akik valamely szervrendszert érintő krónikus 

megbetegedésről számoltak be, gyakran több szervrendszert is megjelöltek (4. sz. ábra). 

4. sz. 

ábra: 

Krónik

us 

betegsé

gek 

előford

ulásána
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megos

zlása a 

válasza

dók 

körébe

n 

(n=947

) 

Látható a mozgás-, keringési és emésztő szervrendszer megbetegedéseinek túlsúlya. 

Emellett jelentős számban számoltak be az endokrinrendszer krónikus megbetegedéseiről is. 

Khi-négyzet próbával vizsgáltuk, hogy az egészségügyben eltöltött évek száma és a 

krónikus betegségek előfordulása között van-e összefüggés. A kapott eredmény p=0,001, 

ebből arra a következtetésre jutottunk, hogy az egészségügyi hivatásban eltöltött évek 

jelentősen megnövelik a krónikus betegségek előfordulásának esélyét, tehát szignifikáns 

összefüggés mutatható ki.  
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Kíváncsiak voltunk, hogy a szakdolgozók képesnek érzik-e a szomatikus állapotukat 

tekintve magukat arra, hogy jelen hivatásukat nyugdíjas korukig ellássák. Megkértük őket, 

hogy egy 10 fokozatú skálán jelöljék be, ha egyáltalán nem (1) vagy maradéktalanul (10) 

képesnek érzik magukat a hivatás nyugdíjas korig való ellátására. 947 válaszadó válaszait 

figyelembe véve az átlag pont 5,45 volt, így közepesnek mondható ez az eredmény. Az 5. sz. 

ábrán látszik, hogy a pályakezdő fiatalok mind a négy munkaterületen még képesnek érzik 

magukat szomatikusan arra, hogy hivatásukat nyugdíjas korukig ellássák, de a 20-as éveik 

vége felé közeledve egyre kevésbé érzik magukat képesnek, majd 30 éves kortól emelkedés 

figyelhető meg, és természetesen, minél közelebb érnek a nyugdíjas korhoz, annál nagyobb 

mértékben érzik magukat képesnek szomatikus állapotukat tekintve a hivatás nyugdíjas korig 

való gyakorlására.  

 

5. sz. ábra: Hivatás nyugdíjas korig való ellátása a szomatikus állapot tekintetében (n=947) 

Figyelemre méltó azonban a fekvőbeteg-ellátás területén dolgozó kollégák véleménye. 

Mivel e területen dolgozók átlagéletkora a legkisebb (az egyes ellátási területeken az 

átlagéletkorok: alapellátás: 43,3 év, járóbeteg-ellátás: 40 év, fekvőbeteg-ellátás: 38,1 év, 

egyéb: 40,7 év) jól mutatja, hogy csak kevesen képesek a nyugdíjas korig az ágy mellett 

ellátni a hivatásukat. Az a kevés számú ember sok esetben vezető beosztást tölt be 

(osztályvezető, részlegvezető).  

III/3. Pszichés állapot 

A kiégés mértékét egy „Kiégés Önértékelési Skálá”-val mértük, mely a LEMON Az 

ápolók munkahelyi egészsége és biztonsága ápolási tananyag 10. füzetéből került 

felhasználásra (Hare, J., Pratt, C.C., Andrews, D. kérdőíve alapján).(l. melléklet) 

A kereszttábla-elemzés kapcsán, mely a kiégettségi szintet vizsgálta az 

egészségügyben eltöltött évekkel és az ellátási területtel összefüggésben, a következő 

eredmények születtek. Szignifikáns összefüggés volt kimutatható a súlyos kiégettség és az 

egészségügyi ellátási szint között: a járó- és fekvőbeteg-ellátásban dolgozó kollégák között 

szignifikánsan magasabb volt a súlyos kiégés előfordulásának valószínűsége, mint az 

alapellátásban tevékenykedő kollégák esetében (járóbeteg-ellátás: p=0,006; fekvőbeteg-

ellátás: p=0,032). A járóbeteg-ellátás területén, 30 éve a pályán tevékenykedő szakdolgozók 

esetén a súlyos kiégettségi és azt megelőző állapotban lévők aránya, elérte a 66,7%-ot. A 

fekvőbeteg-ellátás területén ez az arány 58,5%. Ugyanitt, de mindössze 0-tól 9 évig itt 

dolgozók esetén ez az arány 35,6%. Elmondható, hogy a pályája elején lévő minden harmadik 

ápoló pszichésen beteg, vagy a kiégés előszobájában tartózkodik! Az alapellátásban dolgozó 

kollégák között van a legkevesebb kiégett személy, ellenben ha nem is szignifikánsan, de 
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nagyobb arányban fordul elő a kiégettség a járóbeteg-ellátásban tevékenykedőknél (6. sz. 

ábra). 

 

6. sz. ábra: Súlyos pszichés állapot megjelenési gyakorisága az egészségügyben eltöltött évek és az ellátó színtér 

függvényében (n=980) 

Szignifikáns kapcsolat mutatkozott az egészségügyben eltöltött évek száma és a kiégés 

súlyossága között (p=0,001). Minél több időt tölt el a szakdolgozó az egészségügyben, annál 

inkább veszélyeztetett a „burnout” szempontjából. 

Khi-négyzet próbát végezve a szomatikus állapot megítélése és a kiégés súlyossága 

között szignifikáns összefüggés mutatkozott (p<0,000). A megfelelő szomatikus állapotban 

lévő kollégáknak mindössze 5,1%-ánál volt tapasztalható súlyos kiégés, míg a szomatikusan 

erősen megromlott egészségi állapotú kollégák 72,9%-a mutatta a súlyos kiégés tüneteit. Ez 

az eredmény is jól mutatja, hogy a szomatikusan beteg ember pszichéje is beteg, illetve 

fordítva.  

A folyamatos munkarendben dolgozóknál gyakrabban fordult elő a súlyos kiégés, mint 

az állandó délelőttös műszakban dolgozóknál, de meglepő módon nem jelentkezett 

szignifikáns összefüggés a munkarend és a kiégés előfordulása között (p=0,237). (3. sz. 

táblázat) 

3. sz. táblázat: A kiégés és a munkarend kapcsolata (n=980) 

A kiégéssel szorosan összefügg, hogy az egészségügyi szakdolgozók milyen képet 

alakítanak ki saját hivatásukról. A kérdőív záró kérdése a következő volt: „Ön ajánlaná-e 

közeli családtagjának, ismerősének, hogy válassza az egészségügyi szakdolgozói hivatást?” A 
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lehetséges válaszok: igen, nem, lebeszélném róla. Igennel a válaszadók 16,1%-a, nemmel 

51,1%-a válaszolt. A „lebeszélném róla” lehetőséget a válaszadók 32,8%-a jelölte meg, tehát 

a válaszadók 83,9%-a nem javasolná ismerősének az egészségügyi pályán való elhelyezkedést 

(7. sz. ábra). 

 

7. sz. ábra: Egészségügyi szakdolgozói hivatás ajánlása (n=947) 

A betegágy mellett dolgozó ápolók körében egyértelműen emelkedett a súlyos 

kiégettség aránya az elmúlt 8 évben. 2001-ben 17%; 2005-ben 21,3%; 2008-ban 22,9% (8. sz. 

ábra). 

 

8. sz. ábra: Ágy mellett dolgozó ápolók kiégettség arányának változása 2001-től 2008-ig 

III/4. Egészség-magatartás, orvoshoz fordulási szokások 

Megkértük a résztvevőket, hogy írják le: Betegség vagy panasz esetén hány 

százalékban keresik fel orvosukat? (0%=soha, 100%=mindig) A válaszadók mindössze 32%-

os orvoshoz fordulási hajlandóságot mutattak betegség vagy panasz esetén. 16,8% jelezte, 

hogy soha nem fordul orvoshoz! 

Khi-nényzet próbát végezve nem találtunk szignifikáns kapcsolatot az ellátási terület 

és az orvoshoz fordulás gyakorisága (p=0,192) között. Az egészségügyben eltöltött évek 
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száma (p=0,447), és a munkarend (p=0,463) sem befolyásolja az orvoshoz fordulási 

gyakoriságot. Szignifikáns kapcsolat mutatkozott viszont az életkor és az orvoshoz fordulási 

hajlandóság között (p=0,044), vagyis minél idősebb az egészségügyi dolgozó, annál sűrűbben 

keresi fel orvosát panasz esetén.  

Felmértük, hogy a válaszadók a kérdőív kitöltését megelőző egy évben mennyit voltak 

táppénzen. A válaszadók 71,5%-a nem volt táppénzen, és mindössze a válaszadók 5,5%-a volt 

távol a munkától több mint két hetet betegség miatt a felmérést megelőző egy évben (9. sz. 

ábra). 

 

9. sz. ábra: Táppénz igénybevétele a kérdőív kitöltését megelőző egy évben (n=947) 

 

Feltételeztük, hogy az egészségügyben dolgozók hajlamosak öngyógyszerelésre, a 

panasz azonnali enyhítése érdekében valamilyen tablettát bevesznek, hiszen könnyebben 

jutnak gyógyszerekhez, mint az átlag populáció. A válaszadók 63,8%-a nem szed 

rendszeresen gyógyszert, 31,8% az előírásoknak megfelelően szedi a felírt gyógyszereket, és 

szerencsére – a várttal ellentétben – mindössze 0,9% jelezte, hogy többet vesz be, mint az 

előírt mennyiség. 

Korrelációszámítással az alábbi összefüggéseket találtuk: szignifikáns kapcsolat van a 

rendszeres gyógyszerszedés, az életkor és az egészségügyben eltöltött évek száma között. 

(p<0,000) Ennek az lehet a magyarázata, hogy a kor előrehaladtával mind valószínűbb 

valamilyen krónikus betegség(ek) kialakulása, és emiatt szükségessé válik ezek gyógyszeres 

kezelése.  

Nem találtunk összefüggést a gyógyszerszedési szokások és a munkarend (p=0,832); 

valamint a gyógyszerszedési szokások és a munkaterület (p=0,408) között. 

Megkérdeztük a kollégákat, hogy mellékállással együtt (amennyiben van) havonta 

hány órát dolgoznak, illetve mennyi időt tudnak szabadidős tevékenységre fordítani, és 

mennyi lenne számukra az ideális idő? Az eredmények értékelésénél kizártuk azokat a 

válaszadókat (34 fő), akik 160 óra/hó-nál kevesebb munkaórát jelöltek meg. (Ezen személyek 

valószínűleg részállásban dolgoznak valamelyik egészségügyi ellátó intézményben.) Átlagnak 

a havi 174 munkaórát vettünk. T-teszttel megvizsgáltuk, hogy a válaszadók által megjelölt, 

havi munkára fordított idő hogyan tér el ettől az átlagtól. Azt találtuk, hogy a válaszadók átlag 

184 órát dolgoznak havonta. Megnéztük, hogy a három műszakos munkarendben hogyan 
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alakul a havi átlag munkaidő. Az eredmény 186 óra lett, ami 7%-kal több, mint a kötelező 

havi óraszám. Ez az eltérés nem mutatja azt, hogy az egészségügyi dolgozók milyen sokat 

túlóráznak, de a válaszadók között volt olyan (237 fő), aki havi 200 vagy ennél több 

ledolgozott órát jelölt meg. A varianciaelemzésből kapott ANOVA-táblázat (amely az egyes 

változók szignifikáns voltát vizsgálja) alapján szintén elmondható, hogy az alap- és járóbeteg-

ellátásban dolgozók havi átlag munkaidejétől szignifikánsan eltér a fekvőbeteg-ellátásban 

dolgozók havi átlag munkaideje (p<0,000). 

A varianciaelemzés arra is rámutatott, hogy a havi rekreációs tevékenységre fordított 

idő tekintetében nincs szignifikáns különbség az egyes ellátási területen dolgozók között 

(p<0,06). Az ideálisnak tartott rekreációs idő tekintetében jelentős eltérés mutatkozott a járó- 

és fekvőbeteg-ellátásban dolgozók között (p<0,000), vagyis a fekvőbeteg-ellátásban dolgozók 

szignifikánsan több időt szeretnének szabadidős tevékenységgel eltölteni, mint a járóbeteg-

ellátásban dolgozók. 

T-teszttel megvizsgáltuk, hogy az egyes ellátási területeken a rekreációra fordított idő 

mennyisége összefügg-e az ideálisnak tartott szabadidő mennyiségével. Mind a négy ellátási 

területen pozitív irányú szignifikáns kapcsolatot találtunk (p<0,000), vagyis minél több időt 

fordít valaki szabadidős tevékenységre egy hónapban, annál magasabb az igénye a még több 

szabadidőre. A 10. sz. ábrán látszik, hogy mindegyik ellátási területre igaz, hogy az ideálisnak 

ítélt rekreációs időnek kb. 50%-át tudják csak e tevékenységre fordítani.  

 

10. sz. ábra: Szabadidős tevékenységre fordított idő és az elvárt idő (n=947) 
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Ápolástudományi Munkabizottságának ülése, Szeged: „Segítségre szoruló segítők, 

avagy az ápolókat tizedelő kór jellemrajza” 2010.11.15. 

6. Németh Anikó, Irinyi Tamás: Magyar Tudomány Ünnepe, Tudományos Felolvasó 

Ülés, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar „Egy 

intervenció hatása az ápolók kiégettségi szintjére” 2010.11.17. 

7. Németh Anikó, Irinyi Tamás: Egészségügyi Szakdolgozók XLII. Országos 

Kongresszusa, Várgesztes: Szabadidő egészségünk érdekében! 2011.05.26–27. 

8. Németh Anikó, Irinyi Tamás: XVIII. Szent-Györgyi Napok: „Egy intervenció hatása 

az ápolók kiégettségi szintjére” (Ismételt előadás) 2011.11.16. Szeged 

9. Németh Anikó, Irinyi Tamás: MTA SZAB Orvostudományi Szakbizottságának 

Ápolástudományi Munkabizottsága: „Kihívások és megoldások az ápolásban” c. 

tudományos ülése: „Ápolók egészségi állapotának összefüggése a szabadidővel” 

2011.11.28. Szeged 

10. Németh Anikó, Irinyi Tamás: Egészségügyi Szakdolgozók XLIII. Országos 

Kongresszusa, Szolnok: Menni vagy maradni? A Csongrád megyei szakdolgozók 

pszichoszomatikus állapotának vizsgálata, 2012.08.23–25. 

11. Irinyi Tamás, Németh Anikó: Egészségügyi Szakdolgozók XLIII. Országos 

Kongresszusa, Szolnok: Menni vagy maradni? A Csongrád megyei szakdolgozók lelki 

egészsége és a pályaelhagyási szándék kapcsolata, 2012.08.23–25.  

12. Irinyi Tamás, Németh Anikó: XIV. Országos Járóbeteg Szakellátási Konferencia és 

IX. Országos Járóbeteg Szakdolgozói Konferencia Balatonfüred: Lelki egészség 

változása az egészségügyi szakdolgozók körében, 2012.09.13–15. 
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13. Németh Anikó, Irinyi Tamás: Főiskolát és Egyetemet Végzett Ápolók X. Országos 

Találkozója, Szeged: Egészségügyi szakdolgozók pályaelhagyási szándéka Csongrád 

megyében, 2012.10.5–6. 

14. Irinyi Tamás, Németh Anikó: Ápolásmenedzsment I. Országos Középvezetői 

Konferencia, Budapest: Vezetői felelősség a beosztottak lelki egészségének 

védelmében. 2013.11.30. 

 

Nemzetközi előadások: 

1. Németh Anikó, Irinyi Tamás: Pszichiátriai Ápolók II. Nemzetközi Konferenciája 

Budapest: Beteg testben beteg lélek? 2012.10.18–20. 

2. Irinyi Tamás, Németh Anikó: Pszichiátriai Ápolók II. Nemzetközi Konferenciája 

Budapest: Menni vagy maradni? Döntés a lelki egészség tükrében, 2012.10.18–20. A 

legjobb előadás címmel kitüntetve. 
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Egészségügyi szakdolgozók létszámhelyzete, 2016. 

 

Készítette: 

Irinyi Tamás 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

Dr. Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

 

2016. november 29-én fekvőbeteg-ellátóhelyeken dolgozó éjszakás ápolók számára 

voltunk kíváncsiak, hogy reális képet kapjunk a szakdolgozó-beteg arányról országosan. 851 

kérdőív volt értékelhető. Előzetesen néhány eredmény: 

Az osztályok/részlegek közel harmadában (30,32%) éjszaka egy ápoló dolgozik, átlag 

30,6 ágyon fekvő beteget ellátva. Novemberben átlag 7,3 éjszakát dolgoztak a kollégák. 

Szinte mindenhol 12 órás műszakokat teljesítenek. 

Az alábbi táblázat tartalmazza a válaszadók megyei eloszlását. Külön táblázatban 

látható még az osztály/részleg jellege, az átlag ágylétszám, illetve hogy átlagosan hány ápoló 

teljesített szolgálatot az éjszakai műszakban. Az összehasonlítás miatt bemutatjuk, hogy 30 

ágyra vetítve hány ápoló jut/jutna az adott szakterületen.  

 

Megye Kérdőívek száma 

Baranya megye 49 

Bács-Kiskun megye 66 

Békés megye 27 

Borsod-Abaúj-Zemplén megye 39 

Csongrád megye 168 

Fejér megye 15 

Győr-Moson-Sopron megye 33 

Hajdú-Bihar megye 40 

Heves megye 22 

Jász-Nagykun-Szolnok megye 47 

Komárom-Esztergom megye 21 

Nógrád megye 11 

Pest megye 159 

Somogy megye 19 

Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 51 

Tolna megye 35 

Vas megye 22 

Veszprém megye 15 

Zala megye 12 

Összesen 851 
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Osztály/részleg Átlag ágylétszám Átlag ápoló 
30 ágyra jutó 

ápoló 

Aneszteziológiai és intenzív betegellátás 11,5 3,5 9,13 

Arc-, állcsont- és szájsebészet 28,0 1,5 1,61 

Belgyógyászat össz. 40,7 1,9 1,40 

Belgyógyászat aktív 38,2 2 1,57 

Belgyógyászat krónikus 47,6 1,7 1,07 

Belgyógyászat vegyes 37,2 1,8 1,45 

Betegápolás 40,9 1,7 1,25 

Bőrgyógyászat 29,4 1,2 1,22 

Gyermekgyógyászat 19,6 2,3 3,52 

Fül-orr-gége gyógyászat 25,1 2,3 2,75 

Gyermek- és ifjúságpszichiátria 28,0 1 1,07 

Infektológia 23,8 1,8 2,27 

Kardiológia 31,5 1,7 1,62 

Klinikai onkológia 36,8 1,75 1,43 

Neurológia 32,3 1,7 1,58 

Neurológia-stroke ellátás 33,0 2 1,82 

Ortopédia-traumatológia 37,0 2,1 1,70 

Plasztikai és égéssebészet 13,0 1,6 3,69 

Pszichiátria 44,8 2,1 1,41 

Rehabilitációs medicina 50,1 1,8 1,08 

Reumatológia 36,2 1,5 1,24 

Sebészet 30,4 2,26 2,23 

Sürgősségi betegellátás 12,6 4,2 10,00 

Szemészet 21,9 1,9 2,60 

Szülészet-nőgyógyászat 26,5 2,5 2,83 

Tüdőgyógyászat (pulmonológia) 42,3 1,6 1,13 

Urológia 37,2 1,8 1,45 

        

Összes 31,3 2,26 2,17 

Aktív 30,4 2,21 2,18 

Krónikus, ápolási 41,4 1,81 1,31 
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Az egészséügyi szakdolgozókat ért agresszív cselekmények 2016. 

 

Készítette: 

Irinyi Tamás 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

Dr. Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

 

Az egészségügyi szakdolgozókat ért agresszív cselekmények 

(A teljes cikk az Orvosi Hetilapban megjelent.) 

Az áttekintett hazai szakirodalom hiányosságot mutat az egészségügyi szakdolgozók 

által elszenvedett agresszió és annak következményeit kutató tanulmányok terén, ezért 

vizsgálatunk célja az volt, hogy egy országos felmérés keretein belül megvizsgáljuk a 

dolgozókat ért agresszív cselekmények fajtáit, gyakoriságát, valamint azt, hogy milyen 

következményei lesznek az átélt agresszív incidensnek, illetve kiktől kapnak segítséget a 

bántalmazás után a válaszadók. Mindezeket összefüggésben kívántuk vizsgálni különböző 

szociodemográfiai és munkahelyi tényezőkkel. 

Módszer 

A kvantitatív keresztmetszeti vizsgálat 2016. június 29-től augusztus 31-ig történt egy 

saját szerkesztésű online kérdőívvel, mely a szociodemográfiai és saját készítésű kérdéseken 

túl tartalmazta többek között az Overt agresszió skálát [1] és az agresszív incidens 

következtében kialakult negatív emocionális hatások felmérésére szolgáló skálát [2]. A 

felmérést a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Országos és Területi Szervezeteinek 

segítségével végeztük, a tagokat e-mail útján és a Szervezet közösségi oldalain keresztül értük 

el, kényelmi mintavételt alkalmaztunk, az egyszerűen elérhető alanyokra támaszkodtunk. A 

beválasztási kritériumok a következők voltak: legalább egyéves munkaviszony az 

egészségügyben, teljes állásban, magyarországi munkavégzés, illetve a 63/2011. NEFMI 

rendeletben meghatározott egészségügyi szakdolgozói képesítés [3]. Összesen 1341 kitöltés 

érkezett, ebből törlésre kerültek azok, akik nem feleltek meg a beválasztási kritériumoknak:  a 

külföldön dolgozók, a nyugdíjasok, nem egészségügyi szakdolgozók, illetve azok, akik 

duplán töltötték ki a kérdőívet. Így az adatelemzés során 1201 válaszadó válaszait elemeztük  

Eredmények 

Az 1201 válaszadó 92,5%-a (1111 fő) nő, 7,5%-a (90 fő) pedig férfi. Átlagéletkoruk 

43,16 év (median: 44 év; SD: 9,283; min: 19; max: 65). 10,3% tartozik a 19–29 éves; 20,6% a 

30–39 éves; 41,2% a 40–49 éves; 27,8% az 50 év feletti korosztályba. Az iskolai végzettséget 

tekintve 75,2% ápoló, 13,2% asszisztens, 3,2% védőnő, 1,5% gyógytornász, 1,3% szülésznő, 

1,1% mentőtiszt, 0,9% dietetikus és 3,7% rendelkezik egyéb egészségügyi képesítéssel, 

például gyógyászati segédeszköz forgalmazó, műtőssegéd, népegészségügyi ellenőr, 

egészségügyi menedzser, szakoktató, szaktanár, gyógymasszőr. A diplomások a minta 34,9%-

át teszik ki. A válaszadók megyék szerinti megoszlását az 1. ábra szemlélteti. Jelentős többség 

(33,6%) Csongrád megyei, illetve 19,8% Pest megyei, a többi megyéből ennél lényegesen 

kevesebb válasz érkezett. 
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1. ábra: Válaszadók megyék szerinti megoszlása 

A munkahelyi jellemzőket elemezve megállapítható, hogy a felmérésben részt vevők 

átlag 22,09 éve dolgoznak az egészségügyben (median: 24 év; SD:10,92; min: 1; max: 46). 

Az egészségügyi ellátás szintjét vizsgálva pedig elmondható, hogy 15,7% dolgozik az 

alapellátásban, 20,7% a járóbeteg-ellátásban, 62,4% fekvőbeteg-ellátásban és 1,2% 

gyógyszertárban, akik egyik ellátási típusba sem sorolhatók be. 26,4% egyáltalán nem végez 

havonta túlórát, a többi válaszadó átlag 25,9 órát túlórázik egy hónapban (median: 140,5; SD: 

28,85; min: 1; max: 280). A műszakbeosztás elemzése során megállapítható, hogy 38,2% 

dolgozik folyamatos műszakbeosztásban, 12 órás munkarendben, és majdnem ugyanennyien 

dolgoznak állandó délelőtt (34,9%). Az állandó nappalos (5,1%), a nyolc órás folyamatos 

munkarendet (9,2%) és a délelőttös és délutános műszak váltakozását (9,6%) lényegesen 

kevesebben jelölték meg, állandó éjszakás 1%. Az egyéb válaszlehetőséget is megjelölte 2%. 

Közülük 5-5 fő jelezte a 8 és 12 órás műszakok váltakozását és az ügyeleti munkarendet, 6 fő 

a kötetlen munkaidőt. Három fő változó munkaidőt jelölt meg, és további egy-egy válasz 

érkezett az alábbiakból: 10 és 12 órás műszak váltakozik, 11 és 12 órás műszak váltakozik, 9 

és 12 órás műszak váltakozik, állandó délután, szombaton és délután behívás alapján. 

A munka során elszenvedett agresszív cselekmények vizsgálata az Overt agresszió 

skála segítségével történt, mely egy 10 kérdésből álló mérőeszköz. A kérdések két csoportba 

oszthatók, az agresszív cselekmények verbális és fizikális mintázataiba [1]. Az egyes 

agressziótípusok nemenkénti megoszlását vizsgálva megállapítható, hogy a verbális agresszió 

minden típusát egyértelműen a férfiak élik át szignifikánsan gyakrabban, és ugyanez igaz a 

fizikális agresszió közül a tárgyra irányuló agresszióra, a ruha megragadására és az enyhe 

sérülés elszenvedésére (I. táblázat). 
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Agresszió átélésének gyakorisága (%) 
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Nem F/N F/N F/N F/N 

Verbális agresszió 
 

A beteg emelkedett hangon beszélt velem. 6,7/6 16,7/38,2 24,4/19,3 52,2/36,5 
=0,001 

A beteg csúnya szavakkal illetett, vagy 

átkokat szórt rám. 
15,6/24,3 23,3/39,3 14,4/13,3 46,7/23 <0,001 

A beteg megfenyegetett. 27,8/38,3 22,2/37,8 14,4/11,5 35,6/12,4 <0,001 

A beteg hangosan kiabált velem, és 

egyértelművé tette, ha nem teszem, amit 

mond, fizikailag bántalmazni fog. 

38,9/55,6 24,4/28 10/8 26,7/8,4 <0,001 

Fizikális agresszió 
 

A beteg agressziója tárgyra irányult. 28,9/45,9 35,6/35,3 14,4/9,6 21,1/9,2 
<0,001 

A beteg megragadta ruhámat, vagy 

megrángatott. 
37,8/65,6 43,3/25,6 7,8/5 11,1/3,8 <0,001 

A beteg enyhe sérülést, vagy funkcionális 

károsodást okozott nekem, de nem volt 

szükség egészségügyi ellátásra. 

56,7/74 34,4/22,2 4,4/2,5 4,4/1,3 =0,001 

A beteg közepes sérülést vagy 

funkcionális károsodást okozott nekem, 

szükség volt egészségügyi ellátásra, de 

nem volt szükség kórházi befekvésre. 

88,9/93,6 7,8/5,7 1,1/0,3 2,2/0,5 0,069 

A beteg súlyos sérülést vagy funkcionális 

károsodást okozott nekem, szükség volt 

egészségügyi ellátásra, de nem volt 

szükség kórházi befekvésre. 

95,6/97,5 2,2/2 1,1/0,2 1,1/0,4 0,254 

A beteg súlyos sérülést vagy funkcionális 

károsodást okozott nekem, szükség volt 

kórházi befekvésre. 

98,9/98,7 1,1/1,1 - 0/0,2 0,922 

I. táblázat: Átélt agresszív cselekmények gyakorisága a nemek függvényében [F=férfi; 

N=nő] (N=1201) 

Az egyes életkori csoportokat elemezve megállapítottuk, hogy egészségügyi 

pályafutása során a 30 év alattiak 38,7%-át; a 30–39 évesek 42,7%-át; a 40–49 évesek 39,6%-

át; az 50 év felettiek 32,7%-át illette a beteg vagy hozzátartozója legalább 10 alkalommal 

csúnya szavakkal, a különbség a csoportok között jelentős (p=0,013). Fenyegetésben legalább 

10 alkalommal a 30 év alattiak 25,8%-a; a 30–39 évesek 29,4%-a; a 40–49 évesek 28,5%-a; 

az 50 év felettiek 19,5%-a részesült pályája során, a különbség gyengén ugyan, de itt is 

szignifikáns (p=0,049). A beteg vagy hozzátartozója legalább 10 alkalommal kiabált a 30 év 

alattiak 19,4%-ával; a 30–39 évesek 23%-ával; a 40–49 évesek 17,6%-ával; az 50 év felettiek 
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14,4%-ával, a különbség a csoportok között jelentős (p=0,020). Enyhe sérülést a 30 év 

alattiak 4,8%-a; a 30–39 évesek 6%-a; a 40–49 évesek 3,4%-a; az 50 év felettiek 3,6%-a 

szenvedett el munkája során legalább 10 alkalommal (p=0,008). A többi agressziótípusban 

nem mutatkozott szignifikáns különbség az egyes életkori csoportok között.  

A diploma megléte egyik agressziótípus esetében sem mutatott összefüggést annak 

átélési gyakoriságával. 

Az egészségügyben különösen a fekvőbeteg-ellátásban dolgozók veszélyeztetettek az 

agresszióra. Egészségügyi munkájuk során legalább 10 alkalommal a verbális agresszió 

összes típusát, illetve a tárgyra irányuló agressziót, a ruha megragadását és az enyhe sérülést 

is ezen a területen dolgozók élték át leginkább (II. táblázat). 

 Agresszió átélésének gyakorisága (%) 

Egészségügyi ellátás 

szintje 
alap járó fekvő gyógyszertár p 

Verbális agresszió – legalább 10 alkalommal  

Emelkedett hangnem 48,4 56,6 60,5 26,7 =0,012 

Csúnya szavak 25,5 32,2 43,8 20 <0,001 

Fenyegetés 16,5 19,6 30,9 0 <0,001 

Kiabálás 9,6 8,4 23,5 0 <0,001 

Fizikális agresszió – legalább 10 alkalommal 
 

Tárgyra irányuló agresszió 11,2 8 26,6 6,7 
<0,001 

Ruha megragadása 2,6 3,2 13,6 0 <0,001 

Enyhe sérülés 0 1,2 6,2 0 <0,001 

Közepes sérülés 0,5 0,4 1,2 0 0,089 

Súlyos sérülés 0,5 0 0,9 0 0,705 

Kórházi befekvés 0 0 0,3 0 0,820 

II. táblázat: Egészségügyi ellátás szintjének összefüggése az átélt agresszió típusával 

(N=1201) 

Szignifikáns összefüggést tudtunk kimutatni az elszenvedett agresszió gyakorisága és 

a túlórázás ténye között. A verbális agresszió minden formáját jelentősen gyakrabban élik át 

azon válaszadók, akik havonta végeznek valamennyi túlórát. A fizikális agresszió átélésének 

gyakoriságában a súlyos sérülés és a kórházi befekvést igénylő súlyos sérülés kivételével 

szintén jelentős különbség mutatkozott a túlórázók és a nem túlórázók között (III. táblázat). 
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Agresszió átélésének gyakorisága (%) 
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Túlórázik-e? N/I N/I N/I N/I 

Verbális agresszió  

Emelkedett hangnem 8,2/5 43,5/34,2 16,4/20,8 31,9/40 =0,001 

Csúnya szavak 30,9/20,8 40,7/37,4 14,2/13,1 14,2/28,7 <0,001 

Fenyegetés 47,9/33,7 35,6/36,9 9,8/12,6 6,6/16,8 <0,001 

Kiabálás 69,7/48,8 21,8/29,8 5/9,4 3,5/12 <0,001 

Fizikális agresszió  

Tárgyra irányuló agresszió 58,4/39,5 30,9/37,1 5,7/11,4 5/11,9 <0,001 

Ruha megragadása 78,2/58,1 18/30,4 1,9/6,5 1,9/5 <0,001 

Enyhe sérülés 84,5/68,6 14,2/26,3 0,9/3,3 0,3/1,8 <0,001 

Közepes sérülés 97,2/92,1 2,5/6,9 0/0,5 0,3/0,6 0,018 

Súlyos sérülés 99,1/96,8 0,9/2,4 0/0,3 0/0,5 0,165 

Kórházi befekvés 99,7/98,4 0,3/1,4 - 0/0,2 0,208 

 

III. táblázat: Átélt agresszív cselekmények gyakorisága a túlórázás függvényében [N=nem; 

I=igen] (N=1201) 

A munkarend szintén majdnem mindegyik agressziótípussal szignifikáns összefüggést 

mutat. A IV. táblázatban látható, hogy az emelkedett hangnemet a 12 órás folyamatos 

munkarendben és az állandó éjszaka dolgozók élték át jelentősen gyakrabban (p=0,001), a 

csúnya szavakkal való illetést, a fenyegetést, a kiabálást, a tárgyra irányuló agressziót, a ruha 

megragadását és az enyhe sérülést szintén az állandó éjszakások élték át szignifikánsan 

gyakrabban (p<0,001). Közepes sérülést az állandó nappalosok és a 12 órás 

műszakbeosztásban dolgozók 1,6-1,6%-a élte át munkája során legalább tíz alkalommal, mely 

jelentősen több, mint a többi munkarendtípusban dolgozók esetében (p=0,023) (IV. táblázat). 
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Agresszió átélésének gyakorisága (%) 

Munkarend 
állandó 

délelőtt 

állandó 

nappal 

de és du 

műszak 

váltakozik 

folyamatos  

(8 órás) 

folyamatos 

(12 órás) 

állandó 

éjszaka 
egyéb p 

Verbális agresszió – legalább 10 alkalommal 

Emelkedett 

hangnem 
50,6 50,9 57,4 50 66,5 61,5 50,1 =0,001 

Csúnya 

szavak 
29,6 39,3 24,4 29,1 50,5 61,5 29,2 <0,001 

Fenyegetés 15,9 32,8 10,4 18,2 39,4  46,2 20,8 <0,001 

Kiabálás 10 21,3 3,4 13,7 28,8 46,2 12,5 <0,001 

Fizikális agresszió – legalább 10 alkalommal 

Tárgyra 

irányuló 

agresszió 

14,4 13,2 6 12,8 30,5 53,9 20,8 <0,001 

Ruha 

megragadása 
3,1 9,9 0,9 8,2 17,7 38,5 0 <0,001 

Enyhe sérülés 1 3,2 0,9 3,6 8,1 15,4 0 <0,001 

Közepes 

sérülés 
0,4 1,6 0 0,9 1,6 0 0 0,023 

Súlyos 

sérülés 
0,5 0 0 0,9 1,1 0 0 0,723 

Kórházi 

befekvés 
0,2 0 0 0 0,2 0 0 0,922 

IV. táblázat: Átélt agresszív cselekmények gyakorisága a munkarend függvényében (N=1201) 

A felmérésben résztvevőknek csupán 4,4%-a jelezte, hogy amióta az egészségügyben 

dolgozik, még soha nem élt át agresszív eseményt munkája során. 

Az agresszív incidens következtében kialakult negatív hatásokat mérő (Impact of 

Patient Aggression on Careers Scale – IMPACS) tíz, Likert-típusú kérdést tartalmazó 

mérőeszköz egyes kérdéseit 1-5-ig lehet pontozni (1=soha; 2=ritkán; 3=néha; 4=gyakran; 

5=majdnem mindig). Magasabb pontszám súlyosabb negatív emocionális hatást jelöl [2]. A 

tíz kérdés három alskálára bontható: kapcsolatromlás a beteg és az ellátó között (négy kérdés; 

Cronbach-alfa: 0,78), súlyos negatív emocionális hatás az ellátóra (négy kérdés; Cronbach-

alfa: 0,68), ellenséges érzelmek a külvilággal szemben (két kérdés; Cronbach-alfa: 0,60). A 

három alskála egyike sem normális eloszlású, mivel az elvégzett Kolmogorov-Smirnov-teszt 

mindhárom esetben szignifikanciát mutatott (p<0,001). Ezen ok miatt nemparaméteres 

statisztikai próbákkal végeztük az adatelemzést. A válaszadók közül 53 fő jelezte, hogy 

amióta az egészségügyben dolgozik, semmiféle agresszió nem érte, így ők az IMPACS skálát 

sem töltötték ki. A három leggyakoribb hatás, mely az agresszív cselekmény után 

bekövetkezett: az agresszív beteggel való kapcsolat kerülése, sajnálat az agresszív beteg iránt, 

„úgy érzem, társadalmi problémákkal kell foglalkoznom”. Ezen három válasznál a kitöltők 

több mint 20%-a jelölte be a gyakran és a majdnem mindig válaszlehetőséget (V. táblázat).  
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Átélés gyakorisága (%) 

soha ritkán néha gyakran 
majdnem 

mindig 

I. alskála: Kapcsolatromlás a beteg és az ellátó között  

Az adott beteggel kerülöm a kapcsolatot. 42,6 20,7 13,5 12,9 10,3 

Nem érzem magam biztonságban, miközben a 

beteggel dolgozom. 
49,7 21,6 12,2 10,4 6,2 

Nem érzem magam biztonságban a munkahelyemen. 59,2 21,3 10,9 5,6 3 

A beteggel való kapcsolatom zavarttá válik. 52,8 23,3 11,7 7,7 4,6 

II. alskála: Súlyos negatív emocionális hatás az ellátóra  

Lelekiismeret-furdalásom van a beteggel szemben. 62,5 21,4 10,5 3,9 1,7 

Sajnálatot érzek a beteg iránt. 38,3 19,3 16,2 17,4 8,7 

Szégyellem magam a munkám miatt. 79,2 9,9 6,7 2,8 1,4 

Úgy érzem, sikertelen vagyok. 62,1 20 11,3 4,8 1,7 

III. alskála: Ellenséges érzelmek a külvilággal szemben 

Haragot érzek a munkahelyemmel szemben. 61,8 17,7 10,9 7,1 2,5 

Úgy érzem, társadalmi problémákkal kell 

foglalkoznom. 
44,9 17,7 12,5 16,8 8,1 

V. táblázat: Agresszív cselekmény következtében kialakult negatív emocionális hatás 

(N=1148) 

Az első alskálán átlag 7,89 (median: 7; SD: 4,142; min: 4; max: 20), a másodikon 7,01 

(median: 6; SD: 3,039; min: 4; max: 20), a harmadikon 3,96 (median: 3; SD: 2,146; min: 2; 

max: 10) pontot értek el a megkérdezettek. 

Mann-Whitney-tesztet alkalmaztunk a nem, a diploma megléte és a túlórázás tényének 

vizsgálata során. A nemek esetében mindhárom alskálánál jelentős különbséget találtunk. A 

kapcsolatromlás a beteg és az ellátó között alskálán a rangpontszám átlag nők esetében 

567,07; a férfiak esetében 665,15; (p=0,007), a súlyos negatív emocionális hatás az ellátóra 

elnevezésű alskálán a nők rangpontszám átlaga 567,91; a férfiaké 654,84 (p=0,017), az 

ellenséges érzelmek a külvilággal szemben alskálán a nők rangpontszám átlaga 561,8; a 

férfiaké 729,43 (p<0,001).  

A diplomával rendelkező, illetve nem rendelkező válaszadók között egyik alskálán 

sem találtunk szignifikáns különbséget (p=0,563; 0,832; 0,378). Azon válaszadók, akik 

havonta egyetlen túlórával sem rendelkeznek, mindhárom alskálán jelentősen kevesebb pontot 

értek el, mint azok, akiknek van valamennyi túlórájuk. A kapcsolatromlás a beteg és az ellátó 

között alskálán a rangpontszám átlag a nem túlórázók esetében 488,13; a túlórázók esetében 

600,03; (p<0,001), a súlyos negatív emocionális hatás az ellátóra elnevezésű alskálán a nem 

túlórázók rangpontszám átlaga 486,69; a túlórázóké 600,5 (p<0,001), az ellenséges érzelmek 

a külvilággal szemben alskálán a nem túlórázók rangpontszám átlaga 488,08; a túlórázóké 

600,05 (p<0,001).  
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Kruskal-Wallis-próbával elemeztük az egyes életkori csoportokat, az egészségügyi 

ellátás szintjét és a munkarendet. Az egyes életkori csoportok között szignifikáns különbség 

van az agresszív cselekmény következtében kialakult negatív emocionális hatás első és 

második alskáláján. Megállapítható, hogy minél fiatalabb a válaszadó, annál inkább 

jelentkezik a beteggel való kapcsolat romlása (rangpontszám átlag: 19–29 év: 685,52; 30–39 

év: 639,79; 40–49 év: 564,71; 50 év feletti: 498,8; p<0,001; khi-négyzet: 41,132) és a súlyos 

negatív emocionális hatás (rangpontszám átlag: 19–29 év: 644,99; 30–39 év: 619,21; 40–49 

év: 562,67; 50 év feletti: 532,34; p=0,001; khi-négyzet: 15,996). A harmadik alskálán nem 

találtunk jelentős különbséget az egyes életkori csoportok között (rangpontszám átlag: 19–29 

év: 600,85; 30–39 év: 607,16; 40–49 év: 568,21; 50 év feletti: 549,54; p=0,142; khi-négyzet: 

5,445). 

Az egészségügyi ellátás szintjei között szintén csak az első két alskála esetében 

találtunk szignifikáns különbséget. A fekvőbeteg-ellátásban dolgozókra jellemző leginkább a 

beteggel való kapcsolat romlása (rangpontszám átlag: alapellátás: 531,92; járóbeteg-ellátás: 

522,07; fekvőbeteg-ellátás: 592,71; p=0,003; khi-négyzet: 11,326) és a súlyos negatív hatás 

(rangpontszám átlag: alapellátás: 552,1; járóbeteg-ellátás: 512,8; fekvőbeteg-ellátás: 590,8; 

p=0,004; khi-négyzet: 10,997) az agresszív incidens következtében. A harmadik alskálán nem 

találtunk jelentős különbséget (rangpontszám átlag: alapellátás: 576,73; járóbeteg-ellátás: 

527,27; fekvőbeteg-ellátás: 580,02; p=0,077; khi-négyzet: 5,122). 

A munkarend alapján felállított csoportok között mindhárom alskálán szignifikáns 

különbséget találtunk. A 12 órás folyamatos, valamint állandó éjszakás munkarendben 

dolgozókra van leginkább negatív hatással az agresszív cselekmény átélése, mivel ők érték el 

a legmagasabb rangpontszám átlagokat (VI. táblázat). 

IMPACS alskálák Munkarend 
Rangpontszám 

átlag 

1. alskála: 

Kapcsolatromlás a beteg 

és az ellátó között 

 

p<0,001 

khi-négyzet=61,994 

állandó délelőtt 498,58 

állandó nappal 577,38 

de és du műszak váltakozik 507,28 

folyamatos (8 órás) 555,28 

folyamatos (12 órás) 665,16 

állandó éjszaka 605,65 

egyéb 518,57 

2. alskála: 

Negatív emocionális hatás 

 

p<0,001 

khi-négyzet=40,990 

állandó délelőtt 509,93 

állandó nappal 579,56 

de és du műszak váltakozik 533,28 

folyamatos (8 órás) 549,19 

folyamatos (12 órás) 642,30 

állandó éjszaka 750,88 

egyéb 578,17 

3. alskála: 

Ellenségesség a külvilággal 

 

p<0,001 

khi-négyzet=36,721 

állandó délelőtt 517,23 

állandó nappal 556,73 

de és du műszak váltakozik 528,76 

folyamatos (8 órás) 550,89 

folyamatos (12 órás) 640,20 

állandó éjszaka 700,46 

egyéb 594,52 

VI. táblázat: IMPACS alskálái a munkarend függvényében (N=1148) 
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Végül felmértük azt is, hogy az elszenvedett agresszió után kitől kapott segítséget a 

válaszadó. Erre a kérdésre 852 fő válaszolt. Leggyakrabban (67,1%) a közvetlen kolléga az, 

aki segítséget nyújt, ha egy egészségügyi szakdolgozót bántalmazás ér munkahelyén, ezt 

követi a családtag (35,2%) és 

a közvetlen felettes (30,2%). 

Egyéb válaszlehetőségként hét 

fő jelezte, hogy megoldotta 

maga a problémát, 2-2 fő nyúlt 

alkoholhoz, fordult bírósághoz 

vagy biztonsági őrhöz 

segítségért, egy fő nem érezte 

szükségét segítség 

igénybevételének, és egy-egy fő volt az, aki önfejlesztő könyveket olvasott, rendőrséghez 

fordult, saját maga fizetett pszichológushoz ment, és egy fő jelezte, hogy „mellettünk senki 

nem áll ki” (2. ábra). 
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Kiégés összefüggése a munkahelyen elszenvedett agresszióval és a munkahelyi 

konfliktussal (összefoglaló) 2017. 

Készítette: 

Dr. Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

 

A kutatással kapcsolatos cikkek az alábbi helyeken találhatóak: 

➢ Irinyi Tamás; Dr. Németh Anikó; Dr. Lampek Kinga: Az egészségügyi 

szakdolgozókat ért agresszív cselekmények kapcsolata szociodemográfiai és 

munkahelyi tényezőkkel Orvosi Hetilap 2017; 158. évfolyam 6. szám. 229–237. 25. 

➢ Irinyi Tamás; Dr. Lampek Kinga; Dr. Németh Anikó: Munkahelyi konfliktus és kiégés 

kapcsolata egészségügyi szakdolgozók körében, Nővér, 30. évfolyam, 2017/3, 28–34. 

➢ Irinyi Tamás; Dr. Lampek Kinga; Dr. Németh Anikó: Munkahelyi konfliktus az 

egészségügyben, Nővér, 30. évfolyam, 2017/4, 7–12. 

 

 A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei Területi Szervezete 

2016. július–augusztus hónapokban felmérést végzett egészségügyi szakdolgozók körében, 

melynek célja volt felmérni a kiégettség mértékét, és annak összefüggését a munkahelyen 

átélt agresszív cselekményekkel, valamint megvizsgálni, hogy a kiégés kihat-e a munkahelyi 

konfliktusok gyakoriságára. 

A felmérésben 1201 egészségügyi szakdolgozó vett részt az ország minden megyéjéből 

(1. ábra).  

1. ábra: A válaszadók megyék szerinti megoszlása (N=1201) 

 

 Az 1201 válaszadó 92,5%-a (1111 fő) nő, 7,5%-a (90 fő) férfi. Átlagéletkoruk 43,16 

év. 75,2% (903 fő) ápoló, 13,2% (158 fő) asszisztens, 3,2% (38 fő) védőnő, 1,5% (18 fő) 
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gyógytornász, 1,3% (16 fő) szülésznő, 1,1% (13 fő) mentőtiszt, 0,9% (11 fő) dietetikus, és 

3,7% (44 fő) rendelkezik egyéb egészségügyi képesítéssel, például gyógyászati segédeszköz 

forgalmazó, műtőssegéd, népegészségügyi ellenőr, egészségügyi menedzser, szakoktató, 

szaktanár, gyógymasszőr. A diplomások a minta 34,9%-át (419 fő) teszik ki. A felmérésben 

részt vevők átlag 22,09 éve dolgoznak az egészségügyben. 

 A válaszadók 44,2%-a valamilyen mértékben érintett a kiégés által, mely az előző 

évekhez viszonyítva emelkedő tendenciát mutat. 22,9% tartozik a változtatás szükséges 

csoportba, mely egyéneknél már jelentkeznek a kiégés tünetei, 21,3% pedig a kezelés 

szükséges csoportba, akiknél már súlyos mértéket öltött a burnout (2. ábra). 

 

2. ábra: Kiégéskategóriák megoszlása (N=1201) 

 

 

 Egészségügyi pályafutása során a 30 év alattiak 38,7%-át; a 30–39 évesek 42,7%-át; a 

40–49 évesek 39,6%-át; az 50 év felettiek 32,7%-át illette a beteg vagy hozzátartozója 

legalább 10 alkalommal csúnya szavakkal, a különbség a csoportok között jelentős (p=0,013). 

Fenyegetésben legalább 10 alkalommal a 30 év alattiak 25,8%-a; a 30–39 évesek 29,4%-a; a 

40–49 évesek 28,5%-a; az 50 év felettiek 19,5%-a részesült pályája során, a különbség 

gyengén ugyan, de itt is szignifikáns (p=0,049). A beteg vagy hozzátartozója legalább 10 

alkalommal kiabált a 30 év alattiak 19,4%-ával; a 30–39 évesek 23%-ával; a 40–49 évesek 

17,6%-ával; az 50 év felettiek 14,4%-ával, a különbség a csoportok között jelentős (p=0,020). 

Enyhe sérülést a 30 év alattiak 4,8%-a; a 30–39 évesek 6%-a; a 40–49 évesek 3,4%-a; az 50 

év felettiek 3,6%-a szenvedett el munkája során legalább 10 alkalommal (p=0,008). 

 Különösen a fekvőbeteg-ellátásban dolgozók veszélyeztetettek az agresszióra. A 

pszichiátrián dolgozó ápolók jelentősen gyakrabban élnek át agresszív cselekményt, mint a 

más területen dolgozók (p<0,001). Az emelkedett hangnem (63,9%), a csúnya szavakkal 

történő illetés (55,4%), a fenyegetés (37,3%), a ruha megragadása (15,7%) és az enyhe sérülés 

(4,8%) megtapasztalása az ezen az osztályon dolgozó ápolókat érinti leginkább. Az 

emelkedett hangnemet a 12 órás folyamatos munkarendben és az állandó éjszaka dolgozók 

élték át jelentősen gyakrabban (p=0,001), a csúnya szavakkal való illetést, a fenyegetést, a 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

ÖRÖKÖS 

EUFÓRIA

JÓL CSINÁLJA VÁLTOZTATÁS 

STÜKSÉGES

KEZELÉS 

SZÜKSÉGES

23%

32,8%

22,9%
21,3%

Kiégéskategória



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 194 

kiabálást, a tárgyra irányuló agressziót, a ruha megragadását és az enyhe sérülést szintén az 

állandó éjszakások élték át szignifikánsan gyakrabban (p<0,001). Közepes sérülést az állandó 

nappalosok és a 12 órás műszakbeosztásban dolgozók 1,6-1,6%-a élte át munkája során 

legalább tíz alkalommal, mely jelentősen több, mint a többi munkarendi típusban dolgozók 

esetében (p=0,023). (I. táblázat) 

 

I. táblázat: Átélt agresszív cselekmények gyakorisága a munkarend függvényében (N=1201) 

Agresszió átélésének gyakorisága (%) 

Munkarend 
állandó 

délelőtt 

állandó 

nappal 

de. és du. 

műszak 

váltakozik 

folyamatos  

(8 órás) 

folyamatos 

(12 órás) 

állandó 

éjszaka 
egyéb p 

Verbális agresszió – legalább 10 alkalommal 

Emelkedett 

hangnem 
50,6 50,9 57,4 50 66,5 61,5 50,1 =0,001 

Csúnya szavak 29,6 39,3 24,4 29,1 50,5 61,5 29,2 <0,001 

Fenyegetés 15,9 32,8 10,4 18,2 39,4  46,2 20,8 <0,001 

Kiabálás 10 21,3 3,4 13,7 28,8 46,2 12,5 <0,001 

Fizikális agresszió – legalább 10 alkalommal 

Tárgyra 

irányuló 

agresszió 

14,4 13,2 6 12,8 30,5 53,9 20,8 <0,001 

Ruha 

megragadása 
3,1 9,9 0,9 8,2 17,7 38,5 0 <0,001 

Enyhe sérülés 1 3,2 0,9 3,6 8,1 15,4 0 <0,001 

Közepes sérülés 0,4 1,6 0 0,9 1,6 0 0 0,023 

Súlyos sérülés 0,5 0 0 0,9 1,1 0 0 0,723 

Kórházi 

befekvés 
0,2 0 0 0 0,2 0 0 0,922 

  

 Leggyakrabban (67,1%) a közvetlen kolléga az, aki segítséget nyújt, ha egy 

egészségügyi szakdolgozót bántalmazás ér munkahelyén, ezt követi a családtag (35,2%) és a 

közvetlen felettes (30,2%). 

 4,6% (55 fő) jelezte, hogy még soha nem élt át munkahelyi konfliktust a munkahelyén. 

A munkahelyi konfliktusok természetét illetően vitás helyzetek inkább a közvetlen 

munkatársakkal fordulnak elő gyakrabban, az orvossal, közvetlen felettessel kevésbé. A 

válaszadókra jellemző, hogy konfliktus esetén többnyire meg tudják magukat védeni azzal az 

emberrel szemben, akivel konfliktusba kerültek, mivel az erre vonatkozó (7; 8; 9; 14) 

kérdésekre adták a legmagasabb pontszámokat. Az orvosok kevésbé hallgatják meg a dolgozó 

véleményét, mint a közvetlen felettes vagy a munkatársak. A válaszolók 49,9%-a valamilyen 

mértékben úgy érzi, hogy nem veszik figyelembe kérését a műszakbeosztás készítésekor. 

Munkahelyi vita esetén saját véleményt érvényre juttatni gyakran vagy annál többször képes a 

megkérdezettek 48,6%-a (II. táblázat). 
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II. táblázat: Konfliktus típusa és gyakorisága az elmúlt 12 hónapban (N=1146) 

Az elmúlt 12 hónapban… 

Átélés gyakorisága (%) 

Á
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... milyen gyakran kritizálta meg 

igazságtalanul orvos az Ön 

munkáját? 

29,8 32,7 12,5 16,1 6,5 2 0,3 2,44 

... milyen gyakran kritizálta meg 

igazságtalanul közvetlen felettese az 

Ön munkáját? 

34,9 30,1 13,7 12,8 6,1 1,7 0,6 2,33 

... milyen gyakran kritizálta meg 

igazságtalanul közvetlen munkatársa 

az Ön munkáját? 

27,7 31,4 16,8 15,3 6,7 1,6 0,5 2,49 

... milyen gyakran került vitás 

helyzetbe az orvossal? 
30 36,1 14,6 11 7,2 0,7 0,4 2,33 

... milyen gyakran került vitás 

helyzetbe közvetlen felettesével? 
33,6 34,4 14,7 11,5 4,5 1 0,3 2,23 

... milyen gyakran került vitás 

helyzetbe közvetlen munkatársával? 
16,8 36,3 20 16,9 7,9 1,1 0,9 2,7 

... meg tudta-e védeni saját magát 

konfliktus esetén az orvossal 

szemben? 

20 9,8 7,7 7,7 7,2 24,9 22,9 4,38 

... meg tudta-e védeni saját magát 

konfliktus esetén közvetlen 

felettesével szemben? 

19,5 11,6 7,5 8,3 7 24,5 21,6 4,32 

... meg tudta-e védeni saját magát 

konfliktus esetén közvetlen 

munkatársával szemben? 

11,5 10,1 7,3 7,7 9,2 26,8 27,3 4,83 

... milyen gyakran fordult elő, hogy 

az orvos nem hallgatta meg az Ön 

véleményét? 

35,5 22,3 13,8 11,6 8,4 6 2,4 2,63 

... milyen gyakran fordult elő, hogy 

közvetlen felettese nem hallgatta meg 

az Ön véleményét? 

41,3 20,5 12 10,9 6,8 5,7 2,9 2,5 

... milyen gyakran fordult elő, hogy 

közvetlen munkatársa nem hallgatta 

meg az Ön véleményét? 

41 24,8 13,4 11,1 4,9 3,6 1,2 2,3 

... milyen gyakran érezte azt, hogy 

nem vették figyelembe az Ön kérését 

a műszakbeosztása elkészítésében? 

50,1 21,3 9,8 7,3 5,7 3,7 2,2 2,17 

... milyen gyakran volt képes a 

munkahelyi viták esetén a saját 

véleményét érvényre juttatni? 

10,8 14,6 11 15 16,1 22,9 9,6 4,18 

 

 Minél kiégettebb a válaszadó, annál gyakoribb a munkahelyi konfliktus is (r=0,390; 

p<0,000).  
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 Munkahelyi konfliktus esetén a jelentős többség (62,2%) igyekszik mielőbb tisztázni a 

konfliktus okozójával a problémát, 41,2% visszaszól. Emellett a válaszadók több mint 1/3-a 

reagál idegeskedéssel, és lesz napokig zaklatott, illetve 20,7% elfojtja érzéseit. Több válasz is 

megjelölhető volt ennél a kérdésnél (3. ábra). 

 

3. ábra: Munkahelyi konfliktusra adott reakció (N=1146) 

 

 

 A felmérésből levonható az a következtetés, hogy a kiégés egyre emelkedik az 

egészségügyi dolgozók körében. Az általunk vizsgált mintán jellemző az agresszív 

cselekmények és a munkahelyi konfliktus átélése, melyek összefüggést mutatnak a kiégéssel. 
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Egészségügyi szakdolgozók létszámhelyzete, 2018. 

Készítette: 

Dr. Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

Dr. Irinyi Tamás 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

A MESZK 2018 júliusában és novemberében végzett felméréseket annak érdekében, 

hogy objektív adatokat kapjon a fekvőbeteg ellátásban dolgozó ápolók létszámhelyzetéről. A 

létszámhelyzet a 2018-as év két véletlenszerűen kiválasztott időpontján (2018 július 17.; 2018 

november 29.) dolgozó kollégák számadataiból lettek következtetve. A két felmérés során 

összesen 3095 értékelhető válasz született. 

 A válaszadók átlag életkora 43,0 év (szórás=10,010; Min=17; Max=68), átlag 21,28 

éve (szórás=11,733; Min=0; Max=51) dolgoznak az egészségügyben és a megjelölt osztályon 

átlag 11,81 éve (szórás=10,399; Min=0; Max=51) dolgoznak. A válaszolók 20,9%-a 

Budapestet jelölte meg munkahelyének, 9% Csongrád, 7,3% pedig Győr-Moson-Sopron 

megyében dolgozik. A legkevesebb kitöltő (1,8%) Vas megyéből válaszolt. (1. ábra) 

 
1. ábra: Válaszadók megyék szerinti megoszlása (N=3095) 

 
A kitöltők 76,3%-a dolgozik folyamatos, 12 órás munkarendben, 19,1%-a egy 

műszakban (délelőtt), a többiek (4,6%) más műszakbeosztásban. 60,7% aktív fekvőbeteg-

ellátásban, 9,3% krónikus fekvőbeteg-ellátásban, 9,8% rehabilitációs ellátásban, 8,3% vegyes 

ellátási formában, 6,7% sürgősségi ellátásban, 4,9% ápolási ellátásban, 0,4% pedig nappali 

kórházi ellátásban. 79,6% dolgozik osztályon, 20,4% részlegen. 

Egy hónapban átlag 6,6 éjszakát (szórás=3,674; Min=0; Max=22) dolgoztak a 

válaszadók (erre a kérdésre 2098 értékelhető válasz érkezett), és 174,43 órát (szórás=30,299; 

Min=0; Max=300). 814 fő rendelkezik másodállással, ők egy hónapban átlag 56,52 órát 

(szórás=41,446) dolgoztak még a főállásuk mellett.  

Átlag 34,03 ágy (szórás=22,497) található a válaszadók által megjelölt osztályokon, 

ezen az ágyszámon egy adott napon átlag 2,88 (szórás=2,722) szakképzett ápoló dolgozott 

nappali műszakban, 1,62 fő (szórás=1,772) délelőtt és 2,17 fő (szórás=2,101) pedig éjszakai 
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műszakban. 0,57 fő (szórás=1,448) nem önálló tevékenységi körrel rendelkező ápoló 

dolgozott éjszaka, 0,99 (szórás=1,563) nappal, délelőtt pedig 0,63 (szórás=1,144). 

A kitöltők elmondása alapján az általuk megjelölt osztályokon/részlegeken átlag 10,8 

fő (szórás=7,866) önálló szakképesítéssel rendelkező ápoló dolgozik megszakítás nélküli 

munkarendben, 3,03 fő (szórás=3,953) pedig nem önálló tevékenységi körrel rendelkező 

ápoló. 

 A válaszadók összesen 61 féle területet jelöltek meg munkavégzésük helyének, ezeket 

szűkítettük, és 12 kategóriába (I. táblázat) soroltuk őket. A kitöltők 19%-a belgyógyászaton, 

13,9%-a sebészeten, 10,9%-a ápolási osztályon, 10,1%-a kisklinikumi osztályon dolgozik, a 

többi területről ennél kevesebb kitöltés érkezett. 

 
I. táblázat: Munkavégzés területe (N=3095) 

osztály típusa fő % 

belgyógyászat 588 19,0 

sebészet 430 13,9 

ápolási osztály 336 10,9 

kisklinikum 314 10,1 

gyermekgyógyászat 269 8,7 

aneszt és ITO 256 8,3 

pszichiátria 216 7,0 

geriátria 168 5,4 

rehabilitációs medicina 162 5,2 

neurológia 128 4,1 

sürgősségi ellátás 124 4,0 

szülészet-nőgyógyászat 104 3,4 

 

 Megvizsgáltuk, hogy az I. táblázatban szereplő 12 munkaterület hány százalékában 

teljesített csupán egyetlen szakképzett ápoló éjszakai műszakot egy adott napon. A 

kisklinikumi osztályok 58,5%-ában, a geriátriai osztályok 54,8%-ában, a rehabilitációs 

medicina osztályainak 51,9%-ában dolgozott éjszaka egyetlen szakképzett ápoló. A 

sürgősségi osztályok, illetve az intenzív osztályok esetében, az osztályok kevesebb mint 10%-

ában fordult elő csupán egyetlen szakképzett éjszakás egy adott napon. (II. táblázat) 
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II. táblázat: Egy fő éjszakás szakképzett ápoló (N=3095) 

osztály típusa % 

kisklinikum 58,5 

geriátria 54,8 

rehabilitációs medicina 51,9 

ápolási osztály 47,4 

belgyógyászat 39,5 

szülészet-nőgyógyászat 38,5 

pszichiátria 36,3 

neurológia 32,3 

sebészet 31,2 

gyermekgyógyászat 22,3 

sürgősségi ellátás 8,9 

aneszt és ITO 6,3 

 

 Az osztályok/részlegek 36,6%-ában egy adott napon csupán egyetlen szakképzett 

ápoló dolgozott éjszakai műszakban, 40,9%-ban pedig két fő, 2,6%-ban pedig nem teljesített 

szakképzett ápoló aznap szolgálatot éjszakai műszakban! Az eredményekből is látszik, hogy 

mennyire kevés szakképzett ápoló dolgozik éjszakai műszakban. Az osztályok jelentős 

részében csupán egy fő, mely jelentősen veszélyezteti a betegellátást. 

A főállású munkahelyen havonta átlag 15,78 többletórát kell teljesíteni a kötelező 

munkaidőn túl (N=1986). Az elvégzett többletmunkát a válaszadók 19,4%-nak szabadidő 

formájában kiadják, 49,4%-nak kifizetik, 12,8% válaszolta, hogy megválaszthatja az 

ellentételezés módját, 18,5% pedig azt, hogy egyik módon sem ellentételezik azt. 

A III. táblázatban látható, hogy az intenzív osztályon, valamint a sürgősségi 

betegellátó osztályon dolgozóknak kell havonta a kötelező óraszámon túl a legtöbb 

többletórát teljesíteniük, a legkevesebbet pedig a rehabilitációs medicina területén 

dolgozóknak. A különbség szignifikáns az egyes osztálytípusok között (Kruskal-Wallis-

próba: p<0,000; Chi-Square=71,420). 
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III. táblázat: Havi többletóra szám (N=1986) 

osztály típusa átlag szórás 

belgyógyászat 17,41 19,335 

geriátria 15,33 13,824 

ápolási osztály 15,07 18,165 

aneszt és ITO 19,53 15,464 

sebészet 16,89 16,646 

gyermekgyógyászat 15,76 12,552 

neurológia 16,50 21,692 

kisklinikum 12,33 17,078 

pszichiátria 14,27 14,942 

rehabilitációs medicina 8,25 10,064 

sürgősségi ellátás 19,73 16,782 

szülészet-nőgyógyászat 14,64 12,869 

 

 Az osztályátadás időtartama átlag 21,18 perc (szórás=7,253) (N=1993). Az 

osztályátadás időtartamában jelentős különbség van az egyes betegellátási területek között 

(Kruskal-Wallis-próba: p<0,000; Chi-square=79,986). A sürgősségi betegellátó osztályokon a 

legrövidebb az osztályátadás, 16,22 perc, a leghosszabb a geriátrián: 22,69 perc (2. ábra). 

Látszik, hogy az osztályátadás időtartama mindenhol nagyon sok, ami egyáltalán nem számít 

bele a munkaidőbe, így ellentételezésre sem kerül. Ha például egy geriátrián dolgozó ápoló 

egy hónapban 16 darab 12 órás műszakot teljesít, akkor 16x2x22,69=726,08 percet, azaz 12,1 

órát tölt osztályátadással (a műszak átvételekor és átadásakor is van osztályátadás), ami egy 

teljes műszak túlórának felel meg, amit nem számolnak munkaidőnek. 

 

2. ábra: Osztályátadás időtartama (N=1993) 
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 Az egyes betegellátási területeken megvizsgáltuk a másodállás átlagos óraszámát is, 

mert azt feltételeztük, hogy bizonyos területeken (ahol nincs extra pótlék) dolgozók több 

másodállást vállalnak a jobb megélhetés miatt. A legkevesebb óraszám a szülészet-

nőgyógyászat területén dolgozóknál látható (40,75), a legtöbb a pszichiátrián dolgozóknál 

(64,75). (3. ábra) 

 
3. ábra: Másodállás átlagos havi óraszáma az egyes ellátási területeken (N=1993) 

 

 

 Aggasztó, hogy a válaszolók közel 50%-a nem tudta kivenni maradéktalanul a 2017-es 

évre járó szabadságát. Feltehetőleg ennek a létszámhiány az oka, vagyis nem tudnak elmenni 

szabadságra, mert akkor nem lesz, aki a betegeket ellássa. Örvendetes, hogy ebben a nehéz 

helyzetben a munkáltatók a lehető legjobban igyekeznek figyelembe venni a dolgozók kérését 

a szabadságok kiadásakor. 

 A megszakítás nélküli két hét szabadság a válaszadók alig több mint 42%-a tudott 

elmenni. A pszichés és szomatikus regenerálódáshoz 3-4 heti egybefüggő szabadság 

szükséges. Az „elaprózottan” kiadott-kivett szabadsággal érdemi pihenés nem érhető el. (IV. 

táblázat) 

IV. táblázat: Szabadságolás alakulása (N=3095) 

 Igen Nem 

2017-ben maradéktalanul ki tudta venni a 

szabadságát 
50,1% 49,9% 

2017-ben figyelembe vette a munkáltató a 

szabadság iránti igényét 
90% 10% 

2017-ben megszakítás nélkül legalább 2 hétre 

el tudott menni szabadságra 
57,5% 42,5% 

2018-ban megszakítás nélkül legalább 2 hétre 

el tudott menni szabadságra 
57,7% 42,3% 
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Megnéztük azt is, hogy az egyes ellátási területeken dolgozóknál hogyan alakulnak a 

következő mutatók (V. táblázat): 

➢ átlag ágyszám 

➢ átlag szakképzett ápoló (önálló tevékenységi körrel rendelkező) 

➢ átlag szakképzetlen ápoló (önálló tevékenységi körrel nem rendelkező) 

➢ egy adott nap szakképzett ápoló nappal 

➢ egy adott nap szakképzett ápoló éjszaka 

➢ egy adott nap szakképzetlen ápoló nappal 

➢ egy adott nap szakképzetlen ápoló éjszaka 

V. táblázat 
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belgyógyászat 36,58 9,46 3,01 2,93 1,95 1,09 0,57 

geriátria 50,33 9,23 6,56 2,43 1,70 1,84 1,06 

ápolási osztály 41,17 8,83 4,15 2,53 1,63 1,53 0,95 

aneszt és ITO 10,94 15,97 2,58 3,69 3,26 0,80 0,55 

sebészet 33,77 10,65 2,58 2,72 1,99 0,79 0,48 

gyermekgyógyászat 21,07 11,27 1,47 2,71 2,43 0,51 0,22 

neurológia 34,77 10,70 3,62 2,70 2,16 1,27 0,54 

kisklinikum 34,84 8,16 1,78 2,35 1,48 0,61 0,23 

pszichiátria 48,53 11,10 4,00 2,43 2,21 1,20 0,86 

rehabilitációs medicina 47,20 10,03 2,89 2,92 1,84 0,83 0,50 

sürgősségi ellátás 16,29 20,71 3,92 5,83 5,19 1,16 0,82 

szülészet-nőgyógyászat 29,25 11,32 0,99 2,88 2,25 0,31 0,22 

 

 Az ágyak átlagos száma a legmagasabb a geriátrián (50,33), a legkevesebb az intenzív 

osztályon (10,94). A sürgősségi betegellátásban dolgozik a legtöbb szakképzett ápoló, átlag 

20,71 fő, a legkevesebb pedig a kisklinikumi osztályokon (8,16). A legkevesebb 

szakképzetlen ápoló a szülészet-nőgyógyászati osztályokon dolgozik, átlag 0,99 fő, a legtöbb 

pedig a geriátrián, átlag 6,56 fő. 
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Egy adott napot vizsgálva: 

➢ A legkevesebb szakképzett ápoló (átlag 2,35 fő) a kisklinikumi osztályokon dolgozik 

nappali műszakban, a legtöbb pedig a sürgősségi ellátásban (5,83).  

➢ A legkevesebb szakképzetlen ápoló (átlag 0,31 fő) a szülészet-nőgyógyászati 

osztályokon dolgozik nappali műszakban, a legtöbb pedig a geriátrián (1,84).  

➢ A legkevesebb szakképzett ápoló (átlag 1,48 fő) a kisklinikumi osztályokon dolgozik 

éjszakai műszakban, a legtöbb pedig a sürgősségi ellátásban (5,19).  

➢ A legkevesebb szakképzetlen ápoló (átlag 0,22 és 0,23 fő) a szülészet-nőgyógyászati 

osztályokon, gyermekosztályokon és a kisklinikumi osztályokon dolgozik éjszakai 

műszakban, a legtöbb pedig a geriátrián (1,06 fő).  
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COVID-19 pandémia lelki hatása a szakdolgozói társadalomra, 2021. 

 

Készítette: 

 

Dr. Németh Anikó 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának elnöke 

 

Dr. Irinyi Tamás 

MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 Szinte nincs is olyan ember, akinek a COVID-19 pandémia nem változtatta meg 

valamekkora mértékben az életét. Különösen nagy teher hárult az egészségügyben 

dolgozókra, mindemellett meg kellett küzdeniük a közalkalmazotti jogviszony szolgálati 

jogviszonnyá alakulása okozta bizonytalansággal is. Ez a kettős teher jelentős pszichés 

nyomást gyakorolt a kollégákra a világjárvány első évében. 

 Vizsgálatunk célja volt felmérni, hogy az egészségügyi szakdolgozóknak milyen 

munkahelyi és otthoni stresszfaktorokkal kellett szembenézniük a COVID-19 pandémia 

kezdete óta, és ezek milyen összefüggésben vannak a dolgozók burnout szintjével. Kiemelt 

szerepet kapott a kiégés vizsgálata. Vizsgáltuk továbbá a team munka megvalósulását, 

esetleges védő faktorként való szerepét a kiégés, munkahelyi és magánéleti stresszforrások, 

munkahelyi bizonytalanság, bizonytalan jövőkép és a COVID-19 elleni védőoltás 

beadatásától való félelemmel szemben. Célunk volt még feltárni a munkahelyi bizonytalanság 

összefüggését a pandémia idején megélt munkahelyi és magánéletbeli stresszorokkal.  

 A 2021.01.21. – 02.05. között végzett felmérésünkben összesen 1965 válaszadó 

válaszait elemeztük. A kapott eredmények azt mutatták, hogy a munkahelyeken az új 

egészségügyi szolgálati jogviszony bevezetése, az emiatt kialakult bizonytalan jövőkép, a 

bérkompenzáció elmaradása és az orvosi-szakdolgozói bérek eltávolodása dominált leginkább 

a munkahelyi stresszforrások között, és csak ez után következett magától a koronavírus 

fertőzéstől való félelem. (I. táblázat) 
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Az utóbbi 12 hónapban mennyi stresszt 

okoztak munkahelyén az alábbi 
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A COVID-19 fertőzéstől való félelem? 3,1 8,2 15,3 33,7 39,7 3,99 

A COVID-19 fertőzött betegek ellátása? 6,6 10,1 17,2 31,8 34,3 3,77 

Egy lehetséges áthelyezés COVID-19 

részlegbe/kórházba? 
9,1 10,1 15 23,8 42 3,79 

Tényleges áthelyezés COVID-19 

részlegbe/kórházba? 
23,8 9,8 11,8 19,6 35 3,32 

Közvetlen kolléga COVID-19 

fertőzöttsége? 
6 11,1 19 32,3 31,6 3,72 

COVID-19 miatt kiesett kollégák 

helyettesítése miatti plusz munka? 
10,4 10,4 16,2 27,5 35,5 3,67 

COVID-19 fertőzés miatti fizetés kiesés? 18,8 11,3 13,3 23,3 32,3 3,41 

COVID-19 fertőzés miatt szükséges 

táppénz körüli bizonytalanság? 
12,7 10,4 13,4 24 39,5 3,67 

Védőeszközök hiánya? 11,5 12,5 18 26,3 31,7 3,54 

Nem megfelelő védőeszközök? 11,4 13 16,8 26,4 32,4 3,55 

Bizonytalan és kevés információ a 

COVID-19-ről? 
7,4 10,8 18,5 28,8 34,5 3,72 

Az új egészségügyi szolgálati jogviszony 

bevezetése? 
4,1 3 7,3 16,4 69,2 4,44 

Új szolgálati jogviszony miatti jövőkép 

bizonytalansága/módosulása? 
4 3,2 6,4 15,1 71,3 4,47 

Új szolgálati jogviszonyhoz kapcsolt 

bérkompenzáció elmaradása? 
3,8 3,1 6,2 16,7 70,2 4,46 

Az orvosi és a szakdolgozói 

bérek eltávolodása? 
3,2 3,3 9,8 19,8 63,8 4,38 

I. táblázat: Munkahelyi stresszforrások (%) (N=1965) (Megjelent: Nővér, 2021/2) 
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A magánéletbeli stresszforrások közül a családtag elvesztése dominált. (II. táblázat) 

Az utóbbi 12 hónapban mennyi stresszt okoztak 

életében az alábbi tényezők? 
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Félelem attól, hogy a COVID-19 fertőzést 

munkahelyéről hazaviszi? 
2 5,3 11,3 26,6 54,8 4,27 

Családtagok veszélyeztetése COVID osztályra 

történő áthelyezés miatt? 
9,5 7,5 11,7 20,9 50,4 3,95 

Félelem attól, hogy egy esetleges COVID-19 

fertőzés esetén annak életet veszélyeztető 

következményei lehetnek? 

2,6 6,4 12,1 25,6 53,3 4,21 

Félelem attól, hogy a COVID-19 fertőzés miatt 

elveszítheti valamelyik családtagját? 
1,9 4 7,9 20,9 65,3 4,44 

Megnövekedett otthoni feszültség? 8,3 11,2 18,2 30,8 31,5 3,66 

COVID-19 fertőzés miatti karantén? 12,9 10,6 17,7 25,9 32,9 3,55 

Családtagok veszélyeztetése egészségügyben 

végzett munka miatt? 
3,9 6,9 10,9 22,8 55,5 4,19 

II. táblázat: Magánéleti stresszforrások (%) (N=1965) (Megjelent: Nővér, 2021/2) 
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A válaszadók kiégettségének mértéke drasztikusan emelkedni látszik a korábban vizsgált 

évekhez képest. (1. ábra) 

 

 
1. ábra: Súlyos kiégettség aránya a szakdolgozók körében (2001-2021) (Megjelent: 

Nővér, 2021/2)  

 Megállapítható, hogy a pályájuk elején lévő fiatal szakdolgozóknál is ugyanolyan 

súlyos fokú a kiégés, mint az idősebb válaszadók esetében. A súlyos fokú kiégéssel küzdő 

szakdolgozók bizonytalanabbnak érzik jövőképüket azoknál, akik jó lelkiállapotban vannak. 

Akiknek nagy mértékben emelkedett a fizetése, ők jelentősen jobb lelkiállapotban vannak, 

mint akik úgy ítélik meg, hogy nagy mértékben csökkent a fizetésük. 

 A rossz lelkiállapotban lévő válaszadók minden kérdésben sokkal stresszesebbnek 

ítélték meg a munkahelyüket, mint a jobb lelkiállapotban lévő kollégáik. A kiégéshez főként a 

COVID-19 fertőzéstől való félelem, egy lehetséges áthelyezés COVID-19 

részlegbe/kórházba, közvetlen kolléga COVID-19 fertőzöttsége, COVID-19 miatt kiesett 

kollégák helyettesítése miatti plusz munka, COVID-19 fertőzés miatt szükséges táppénz 

körüli bizonytalanság, az orvosi és a szakdolgozói bérek eltávolodása, a COVID-19 fertőzött 

betegek ellátása, a COVID-19 fertőzés hazacipelésétől való félelem és a megnövekedett 

otthoni feszültség járulnak hozzá. A COVID-19 elleni védőoltástól való félelem is szoros 

összefüggést mutat a kiégettség mértékével. 

 A team munka védőfaktort jelent a súlyos kiégettséggel és a munkahelyi 

bizonytalansággal szemben. A védőeszközök hiánya, a nem megfelelő védőeszközök és a 

bizonytalan és kevés információ a COVID-19-ről jelentette a legnagyobb stresszforrást a team 

nélkül dolgozók körében. A team munka megléte csökkenti a COVID-19 fertőzés 

„hazacipelésétől” való félelmet, a családtagok veszélyeztetésétől, a COVID-19 életet 

veszélyeztető következményeitől, és az egészségügyben végzett munka családtagokat való 

veszélyeztetésétől való félelmet, valamint a bizonytalan jövőtől és a COVID-19 elleni 

védőoltás beadatásától való félelmet is. A COVID-19 elleni védőoltás beadatásától a kitöltők 

26,5%-a egyáltalán nem fél, 23,2%-a kissé, 19,5%-a valamennyire, 18,4%-a eléggé, 12,4%-a 

pedig rendkívül/nagyon. 

 A munkahelyi bizonytalanság faktorai közül a legtöbb problémát a másik 

osztályra/részlegbe való áthelyezéstől való félelem és az esetleges jövedelem csökkenéstől 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 208 

való félelem okozta. A bizonytalanság mértéke emelkedett az elmúlt évek kutatásaihoz 

képest, melynek okait csak feltételezni lehet, de valószínű, hogy a COVID-19 pandémia és az 

új egészségügyi szolgálati jogviszony bevezetése is szerepet játszott benne. A munkahelyi 

bizonytalanság minden esetben jelentős összefüggést mutatott a munkahelyi és a 

magánéletbeli stresszfaktorokkal, valamint a kiégéssel. 

 Mivel felmérésünk nem reprezentatív, ezért megállapításainkat csak a vizsgálatunkban 

részt vevő egészségügyi szakdolgozókra tekinthetjük érvényesnek.  

 

2022-ben végzett 10285-fős kutatás rövid összegzése: 

A 2022-es kutatásban már 10285 egészségügyi szakdolgozó vett részt. Ekkor a kiégés 

mellett nagy hangsúlyt kapott a depresszió vizsgálata is, mivel külföldi kutatások szerint, a 

COVID ellátásban végzett munka által okozott stressz a depresszió megjelenését okozhatja. A 

kérdőívet kitöltők 42,3%-a szenved valamilyen fokú depresszióban. Fontos leszögezni, hogy 

egy nem orvosi diagnózis! minél idősebb a válaszadó, illetve minél régebb óra dolgozik az 

egészségügyben, annál alacsonyabb pontot ért el a depresszió skálán. 

A társas támogatás és a diploma megléte bizonyítottan csökkenti a depressziós 

tüneteket, A fekvőbeteg-ellátásban dolgozók mutatták a legsúlyosabb depressziós tüneteket, 

hiszen az elmúlt évek pandémia hullámai során rájuk nehezedett a legtöbb teher, ők 

találkoztak a legsúlyosabb állapotú betegekkel, gyakran a halállal.  

Covid ellátásban végzett munka és a munka időtartama is jelentős mértékben 

összefügg a depressziós tünetek gyakoriságával. Minél depressziósabb a válaszadó, annál 

kevésbé ítéli meg biztonságosnak a COVID-19 elleni védőoltást, súlyosabbnak ítéli meg a 

vésőoltás mellékhatásait, és összeesküvésnek gondolja az oltást, és annál elutasítóbbak a 

válaszadók a védőoltásokkal kapcsolatban. A kiégés és a depresszió egymás velejárói, melyet 

eredményeink is igazolnak. Együtt járásuk még súlyosabb állapotba sodorja az amúgy is 

fáradt, leterhelt egészségügyi dolgozókat, így veszélyeztetve a betegellátás minőségét és a 

betegek biztonságát.  

Nagy hangsúlyt fektettünk a COVID-19 elleni védőoltásokkal kapcsolatos 

vélekedések feltérképezésére. A válaszadók 57,8%-a biztonságosnak találja a COVID-19 

elleni védőoltásokat, a mellékhatásoktól és az összeesküvés-elmélettől való befolyásoltság 

nem jellemző a szakdolgozókra. A védőoltást teljes mértékben elfogadók az idősebb 

korosztályból kerülnek ki, a fiatalabbakra jellemző inkább a hezitálás és a védőoltás 

elutasítása. 

Megállapítható az is, hogy a magasabb iskolai végzettséggel (diplomával) rendelkezők 

elfogadóbbak voltak, mint az alacsonyabb iskolai végzettségűek, és ők azok, akik 

biztonságosabbnak ítélik meg a védőoltásokat, nem gondolják azt összeesküvés-elméletnek és 

nem tartanak a mellékhatásoktól sem. Akik régebb óta dolgoznak az egészségügyben, azok 

sokkal inkább elfogadják a védőoltást, mint a kevesebb ideje dolgozók, valamint kevésbé 

gondolják azt, hogy a COVID-19 elleni védőoltás egyáltalán nem biztonságos; kevésbé 

gondolják összeesküvés-elméletnek az oltást. A leginkább elfogadó attitűddel az 

alapellátásban dolgozók rendelkeznek, illetve azok, akik egyszerre magán és állami 

szektorban dolgoznak.  

Az alapellátásban dolgozók értenek legkevésbé egyet azzal, hogy a COVID-19 elleni 

védőoltás nem biztonságos; hogy az oltás mellékhatásai súlyosabbak lehetnek, mint maga a 

COVID fertőzés; és azzal, hogy korábbi rossz tapasztalat miatt nem veszik fel az oltást. 
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Valószínű, ennek az lehet az oka, hogy ők azok, akik a betegekkel a legelőször találkoznak, 

így számtalanszor szóba kerülhetett a védőoltás a velük való találkozás során, és nagy 

szerepük volt abban, hogy a lakosság minél nagyobb arányban oltassa be magát. Az ilyen 

jellegű betegtájékoztatást csak elfogadó attitűddel lehet megtenni hitelt érdemlően. 

A COVID-ellátásban való munka ténye egyértelműen pozitívan befolyásolja a 

védőoltások megítélését, elfogadását. Akik egyáltalán nem dolgoztak COVID ellátásban, azok 

közül 29,8% elfogadja az összes védőoltást, de közöttük vannak nagyobb arányban azok is, 

akik elutasítják mindet. Azok a válaszadók, akik több mint 12 hónapot töltöttek el COVID 

ellátásban, sokkal inkább elfogadóak a védőoltással kapcsolatban, mint azok, akik nem, vagy 

12 hónapnál kevesebbet dolgoztak a COVID ellátásban. Ugyancsak ők azok, akik 

biztonságosabbnak ítélik meg a védőoltásokat, kevésbé tartanak a mellékhatásoktól és az 

összeesküvés-elmélettől. Valószínű ez is annak tudható be, hogy sok, gyakran nagyon súlyos 

állapotú beteggel találkoztak a covidban végzett munka során, így felértékelődött bennük a 

védőoltás fontossága, hiszen a beoltott betegek körében kevesebb volt a teljes ellátásra 

szoruló.  

Végül megállapíthatjuk azt is, hogy a lelkiállapot szoros összefüggést mutat a 

védőoltás elfogadásával. Mind a depresszió, mind a kiégés esetében azt találtuk, hogy a 

rosszabb állapotban lévő válaszadók elutasítóak a védőoltásokkal szemben, gyakran tartanak a 

mellékhatásoktól és az összeesküvés-elmélettől, kevésbé ítélik biztonságosnak az oltásokat, 

mint a jobb lelkiállapotban lévő válaszadók. 

 

 

 

A felmérések eredményeiről bővebben olvashat a nővér folyóirat 2021/2; 3; 5. és 2022/1, 

2, 3, 6. számaiban! 
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MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet tisztségviselőinek, választott képviselőinek 

2019. október 01-i állapot szerinti szakmai önéletrajzai 

 

Baloghné Fűrész Veronika 

Baloghné Fűrész Veronika 1981-től dolgozik az egészségügyben. 1981/82-ben ápolói 

munkakörben dolgozott az I. sz. Kórház sebészeti osztályán, majd a főiskolai tanulmányai 

mellett, az I. számú rendelőintézet Szemészeti Szakrendelésén asszisztensi munkakörben. 

1987-ben az Orvostovábbképző Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán védőnői diplomát 

szerzett Szegeden, és védőnőként folytatta pályafutását a Szeged MJV Önkormányzat 

Szakorvosi Ellátás és Háziorvosi Szolgálatnál. 1987 augusztusa óta dolgozik a védőnői 

pályán. 2004-től a Szegedi Védőnői Szolgálat és az Anyatejgyűjtő Állomás, vezető védőnője. 

2007-től a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika önálló Védőnői Alapellátási Egység vezetője, emellett 2008 

márciusától a Védőnői Alapellátási Egységhez integrált Iskolavédőnői Szolgálat, vezető 

védőnői feladatait is ellátja. 1992-2006 között, először gyakorlati oktatóként, majd főiskolai 

tanársegédként vett részt a szegedi védőnő hallgatók gyakorlati és elméleti oktatásában a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar Preventív 

Egészségügyi Gondozás Tanszék Védőnőképző Szakán. 2016-tól óraadó mester oktatóként 

ismét bekapcsolódott a védőnő hallgatók képzésébe. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 

Kamarának megalakulása óta tagja. 2007-ben megválasztották a MESZK Csongrád Megyei 

Területi Szervezet Védőnői Szakmai Tagozat vezetőjének, majd 2011-ben alapellátási 

alelnöknek, mely feladatot jelenleg is ellátja. Szakmai pályafutása során számos elismerésben 

részesült: Igazgatói Dicséret, Egészségügyi Miniszteri Dicséret, Szociális Munkáért Díj, 

Kiváló és Oktató Védőnői cím, Pro Sanitate Díj, Mesteroktatói cím. 

 

Brachna Csilla 

Brachna Csilla 2007-ben szerezte meg az OKJ-s ápoló, 2014-ben a geriátriai szakápoló 

képesítését. Végzését követően házi betegápolásban tevékenykedett. 2008. július 1-től a mai 

napig a Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ Hódmezősárárhely-Makó, Makó 

Kórház Mozgásszervi Rehabilitációs Osztályán dolgozik ápolóként. 2008 óta segíti a MESZK 

Makó Helyi Szervezet munkáját. 2019-ben megválasztásra került a Makó Helyi Szervezet 

alelnöki tisztségére.  

 

Dékány Nóra 

Dékány Nóra 1998-ban kezdte az egészségügyben pályafutását a vérellátó osztályon. 2002-

ben az orvosi laboratóriumi technikai asszisztensi végzettséget szerezte meg a budapesti 

Szentágothai János Egészségügyi Szakképző Iskolában. 2005-től (mai nevén) a Csongrád 

megyei Egészségügyi Ellátó Központ Központi Laboratóriumba került, ahol 2011-től, mint 

laborvezető asszisztens végzi munkáját, 2019-től laboratóriumi analitikus munkakört tölt be. 

2013-ban végzett a Pécsi Tudományegyetem Kaposvári Képzési Központ Egészségügyi 

Főiskolai Karán az orvosi laboratóriumi és képalkotó diagnosztikai analitikus szakon. A 

Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarának 2005-ben történt megalakulása óta tagja, és 

a megalakításában tevékenyen vett részt. 2006-ban a MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Számvizsgáló Bizottsága tagjának választották meg. 2007-től mint megválasztott 
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Számvizsgáló Bizottsági elnök végzi köztestületi munkáját. 2015-től a MESZK Csongrád 

Megyei Területi Szervezet Küldöttgyűlésén elfogadásra került a Szociális Alap létrehozása, 

melynek megalakulása óta vesz részt az ezzel kapcsolatos bizottsági munkában. 

 

Horváth Zsuzsanna 

Horváth Zsuzsanna 1990-ben kezdte pályafutását a SZTE II. sz. Belgyógyászati Klinika 

Haematológiai Osztályán. 1993-ban szerezte meg az általános ápoló és asszisztensi-, 2000-

ben OKJ-s ápolói-, 2003-ban kardiológiai szakasszisztensi-, 2016-ban ápolói (BSc)-, majd 

2018-ban MSc ápolói végzettséget. 2004-től az SZTE II. sz. Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ Vezető szakasszisztense, majd 2018-tól klinikai ápolási vezető. 2015-

2019-ig a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságában 

tevékenykedett, majd 2019-ben megválasztásra került a Területi Szervezet Járóbeteg ellátási 

alelnökének. 

 

Horváth Zsuzsanna 

Horváth Zsuzsanna egészségügyi pályafutását Budapesten kezdte az Országos Korányi TBC 

és Pulmonológiai Intézetben. 1990-ben végzett felnőtt szakápolóként és ettől az évtől a 

Szentesi Dr. Bugyi István Kórház Intenzív osztályán folytatta tevékenységét. 1998-ban 

intenzív szakápolói képesítést is megszerezte. 2015-ben az intenzív osztály helyettes 

főnővéreként, majd 2017-től főnővérként látja el teendőit. A kamara megalakulásától aktívan 

részt vesz a Szentes Helyi Szervezet életében, illetve sok éve országos küldöttként képviseli a 

Területi Szervezetet.  

 

Dr. Irinyi Tamás 

Dr. Irinyi Tamás egészségügyi pályafutását 1990. március 01-én, a SZOTE Ideg- és 

Elmegyógyászati Klinikáján kezdte segédápolóként. 1992-től ápoló, 1993-tól pszichiátriai 

szakápoló, 1995-től osztályvezető ápoló, 1996-tól diplomás ápoló, miután Haynal Imre 

Egészségtudományi Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán megszerezte diplomáját. 2002-

ben a Pécsi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar egyetemi okleveles ápoló szakán 

végzett. 2003-ban megszerezte a felsőfokú Egészségügyi gyakorlatvezető képesítést. 2019-ben 

Ph.D fokozatot szerzet a Pécsi Tudományegyetemen (egészségtudományok területén). Jelenleg 

a SZTE Pszichiátriai Klinikán betegágy mellett tevékenykedik. 1995-től 2002-ig óraadóként 

és gyakorlatvezetőként a SZOTE Főiskolai Karán pszichiátriai szakápolástant tanított. 

Jelenleg is oktatja, illetve vizsgáztatja a tanulókat-hallgatókat. 1997-ben a Magyar 

Tudományos Akadémia Szegedi Akadémiai Bizottsága a fiatal diplomásoknak kiírt pályázatán 

„A meghívott halál’ az öngyilkosság társadalmi és egyéni megközelítése az ápolás 

szemszögéből” című pályamunkáját I. díjban részesítette.  1999-ben főiskolai jegyzetet írt a 

pszichiátriai ápolás témakörében, 2000-ben a Medicina Könyvkiadó kiadta a „Pszichiátriai 

szakápolástan” című könyvét. Ebben az évben a SZOTE-n elnyerte az „Az év oktatója” címet. 

2004-ben megválasztottak a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei 

Területi Szervezet elnökének, melyet jelenleg is betölt. 2006-tól a Pécsi Tudományegyetem 

Doktori Iskolája PhD hallgatója. 2018-ban sikeresen védte meg a doktori értekezését. 2009-

ben az Ápolási Szakmai Kollégium tagja lett annak megszünéséig. 2009-től a SzSzKSz 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi és Könnyűipari Tagintézményében óraadó tanára. 2010-től 

a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szakdolgozói Tudományos Bizottságának 
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tikára, illetve az SZTE Szenátusának tagja melyet jelenleg is betölt. 2011-ben megkapta 

elsőként az „Oktató Ápoló” címet a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ dolgozói 

közül, 2012-ben a Pro Sanitate kitüntetést, 2015-től a Szegedi Tudományegyetem 

Mesteroktató kitüntető cím birtokosa. 2015-től az Országos Szakmai Vizsgaelnöki 

Névjegyzékbe felvételt nyert. 2017-ben megkapta a MESZK-ért díjat. Kutatási, publikálási és 

oktatási tevékenységének témakörei: Szuicidium; előítélet; a pszichiátriai betegség 

harmadlagos megelőzésének lehetőségei; „Unit dose” gyógyszerosztási rendszer; 

kommunikáció; a szakdolgozók pszichés és szomatikus egészségi állapota; kiégés; agresszió 

az egészségügyben, valamint ápolás elmélete és gyakorlata; etika; gyász; alternatív terápiák; 

stressz. A Magyar Tudományos Művek Tára alapján összesen 86 tudományos közlemény 

fűződik a nevéhez. Az összes hivatkozások száma 148, független hivatkozások száma 86, 

Hirsch indexe 5. A kongresszusi előadások, akkreditált továbbképzések száma 111. 

 

Jánosiné Canjavec Judit 

Jánosiné Canjavec Judit gyógytornász, egészségügyi közgazdasági szakokleveles 

gyógytornász. A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Főiskolai Karán 1993-ban 

végzett gyógytornászként, másoddiplomáját a József Attila Tudományegyetem Állam- és 

Jogtudományi Kar Közgazdasági Tanszék Egészségügyi Közgazdasági Szakosító Képzésén 

szerezte meg 1997-ben. A főiskola elvégzése után a Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi 

Betegségek Szakkórházában, Deszken dolgozott gyógytornászként 1999-ig. Ezután házi 

betegápolás kertében végzett mozgásterápiát a betegek otthonában, valamint 2001-től a 

Vasútegészségügyi NK Kft. Szegedi Egészségügyi Központban is tartott gyógytorna 

foglalkozásokat. 2011-től vezető asszisztens és gyógytornász a Vasútegészségügyi NK Kft. 

Szegedi Egészségügyi Központjában. A kezdetektől, 2005-től kamarai tag, 2012-től Csongrád 

Megyei helyi, területi és országos küldött. A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 

Szociális Alap Felhasználását Irányító Bizottság munkájában 2015 óta vesz részt. A MESZK 

Szeged Helyi Szervezet alelnöke a 2016-os időközi választáson lett, 2019-ben ismét bizalmat 

kapott a küldöttektől. 

 

Kiszel Attila István 

Kiszel Attila István az egészségügyi pályafutását 1994-ben a Réthy Pál Kórházban felnőtt 

szakápolóként kezdte. 1996-tól a SZOTE Szívsebészeti Önálló Osztály Cardiotechnikusa. 

2002-től az SZTE-ÁOK AITIT-II Intenzív Betegellátó Osztályon szakápolója, majd 2010-től 

(jelenleg is) a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet I-es részlegének profilvezető ápolója. 

Középiskolába a békéscsabai Hugonnai Vilma Egészségügyi Szakközépiskolába járt. Munka 

mellett felnőttszakápolói és intenzív betegellátó szakápolói szakképesítést, egészségtan-tanári 

és BSc ápoló végzettséget szerzett. Több mint 10 éves beosztott ápoló munkakör betöltése után 

2005-től az OKJ ápolók, diplomás ápolók, intenzív betegellátó szakápolók, aneszteziológiai 

szakápolók, sürgősségi szakápolók gyakorlati képzésében, 2008-tól elméleti képzésükben is 

részt vesz. 2009-től a YES program keretében, a főiskolai és egyetemi hallgatóknal oktatja az 

alapszintű újraélesztést illetve a félautómata defibrillátor használatát. 2012-től a kötelező 

szakmacsoportos továbbképzéseken tart előadásokat. 2015-től alapápolást oktat az SZTE 

SZAKK Ápolásvezetés és Szakdolgozói Igazgatás megbízásából, a demonstrációs termekben. 

2016-tól megbízott óraadó tanár a Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna 
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Szakképző Iskolájában. 2011-től a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Szeged helyi 

alelnöke, 2015-től elnöke. 2014-től az SZTE ÁOK Sent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Szakdolgozói Tudományos Bizottságának tagja. 2013. május 22-én megkapta a Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Kiváló Ápoló díját, 2018-ban a 

Kiváló Gyakorlatvezetői díjat. 2018-ban Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ elnökének a dícséretében részesült. 

 

dr. Kristóf Csaba 

dr. Kristóf Csaba a miskolci Kossuth Gimnáziumban érettségizett biológiai tagozaton, majd a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar diplomás ápoló szakán szerzett 

oklevelet. 2001-től dolgozott a szegedi II.-es kórház pszichiátriai és addiktológiai osztályán, 

majd a Bőrgyógyászati Klinika égés-plasztikai osztályán. Eközben a Pécsi Tudományegyetem 

Egészségtudományi Karán okleveles ápoló képesítést, majd hospice szakápoló és koordinátor 

képesítést szerzett. 2006-tól orvoslátogatóként dolgozott, és mellékállásként otthoni 

szakápolásban, otthoni hospice ellátásban tevékenykedett. Több oktatási intézményben 

egészségügyi szakoktató, majd szakmai vizsgákon vizsgaelnöki feladatokat lát el. 2010 és 

2016 között az SZTE Neurológiai Klinika intézetvezető főápolója volt, az SZTE 

Közalkalmazotti Tanács tagja. 2015-től a MESZK Csongrád Megyei Szervezete Oktatási 

Bizottságának tagja. 2016-ban a Szegedi Tudományegyetem Állam- és Jogtudományi Karán 

jogász végzettséget szerzett. Ettől az évtől az Országos Betegjogi, Ellátottjogi, Gyermekjogi és 

Dokumentációs Központban dolgozik betegjogi képviselőként. 2018-ban Egészségügyi 

szakjogászként végzett. 2019-től a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Etikai 

Bizottságának elnöke. 

 

Dr. Németh Anikó 

Dr. Németh Anikó 2001-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán ápolóként, majd 2005-ben okleveles ápolóként a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Karán, ahol 2013 decemberében sikeresen megvédte 

PhD értekezését is. 2001-től 2010-ig a Szegedi Tudományegyetem Gyermekgyógyászati 

Klinikáján dolgozott beosztott ápolóként. 2008-2009-ben otthoni hospice ápolásban is 

dolgozott, 2009-ben hospice szakápoló és koordinátor képesítést szerzett. 2009 augusztusa óta 

a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán dolgozik, 

főiskolai docensként oktat egészségpedagógia, egészségfejlesztés, betegoktatás, kutatómunka 

és statisztika tárgyakat ápoló, dentálhigiénikus, gyógytornász és védőnő szakos hallgatók 

számára. Számos hazai kongresszuson tartott előadást, kutatási eredményeit hazai és 

nemzetközi folyóiratokban is rendszeresen publikálja. A Hospice szakápolástan c. könyv 

szerkesztője, és egy könyvfejezet írója (Medicina Könyvkiadó Zrt. 2015). A Magyar 

Egészségügyi Szakdolgozói Kamarának megalakulása óta tagja, 2007 júniusa óta a Csongrád 

Megyei Területi Szervezet Területi Oktatási bizottságának elnöke, 2016 novembere óta a 

Nővér folyóirat szerkesztője. 

 

Török Jánosné 

Török Jánosné 1972. március 10. óta dolgozik a Szentesi, Dr. Bugyi István Kórházban. 36 év 

szakmai tapasztalattal rendelkezik az egészségügyben. 1975-ben munka mellett szerzett 

általános ápolói végzettséget. Ettől az évtől folyamatosan az Ideg-Elme Osztályon dolgozik. 
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1979-ben leérettségizett. 1985-ben gyógyfoglalkoztató asszisztens képesítést szerzett. 1986 

április 15-től pályázattal elnyerte a női elme részleg főnővéri feladatát. 1996-ban diplomás 

ápoló lett. 2002-ben az ETI-ben egészségügyi menedzserként végzett. A MESZK alapító tagja, 

és kezdetektől a Szentesi Helyi Szervezet elnöke. 

 

Törökné Kátai Edina 

Törökné Kátai Edina 1987-ben szerezte meg az általános ápoló és általános asszisztensi 

végzettségét Hódmezővásárhelyen. 1988-ban szülésznő, majd 1999-ben OKJ-s szülésznői 

képesítést szerzett. 2007-ben egészségügyi menedzserként végzett. Pályafutását az Erzsébet 

Kórház Szülészeti Osztályán kezdte 1987-ben. 2003-tól 2007-ig osztályvezető szülésznőként 

tevékenykedett. 2007-től az Erzsébet Kórház egynapos sebészet osztályvezető főnővére. A 

MESZK Hódmezővásárhelyi Helyi Szervezet alapító tagja és elnöke. 

 

Túri-Kis Edit 

Túri-Kis Edit 1984-ben végzett általános ápoló és asszisztensként a Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakközép- és Szakiskolán, majd szülésznői, körzeti ápolói, diplomás ápolói, 

egyetemi okleveles ápolói, ellátottjogi képviselő végzettséget szerzett. 2010-ben letette a 

szociális alapvizsgát majd a szakvizsgát, 2017-ben az államigazgatási alapvizsgát (az 

államigazgatási szakvizsga folyamatban). 1984 és 2003 között dolgozott a Szentes Kórház 

Baleseti sebészeti osztályán ápolónőként, a Csongrádi Szülőotthonban szülésznőként, 

háziorvosnál körzeti ápolóként. 2003-tól CSMÖ Aranysziget Otthon intézményvezető ápoló 

helyettesként, 2003-tól CSMÖ Pszichiátriai Ápoló Otthona Szentes intézményvezető 

ápolójaként dolgozott. 2010-2016 közötta a Szociális és Gyermekvédelmi Főigazgatóság 

Aranysziget Otthon igazgatója. 2016-2017 között a Szociális és Gyermekvédelmi 

Főigazgatóság Osztályveuetője. 2017. október 01-től az SZTE ÁOK Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika intézetvezető főnővére. A MESZK 

Szentesi Helyi Szervezet megalakításában tevékenyen részt vett, és a megalakulása óta a 

szervezet alelnöke. Szakmai vizsgaelnöki feladatot is ellát. Ellátottjogi képviselő, 

szociálpolitikai szakértő. 2015-ben megkapta a MESZK Országos Szervezetének Szakmai 

Díját. 

 

Somogyi Katalin 

Somogyi Katalin 1980-ban érettségizett a Frankel Leo Egészségügyi Szakközépiskolában, 

ahol egyben az általános ápoló és általános asszisztensi képesítést is megszerezte. 1981-ben 

csecsemő és gyermekgondozó, 1987-ben általános laboratóriumi asszisztens, 1999-ben 

foglalkozás-egészségügyi szakápoló, 2006-ban cytológiai szakasszisztens végzettséget 

szerzett. 1980–82 között Hódmezővásárhelyen a Módszertani Bölcsődében gondozónő, 1985-

től 1999-ig az Erzsébet Kórház Központi Laboratóriumában laborasszisztens, 1999-ben a 

Hód-Mg. Rt. orvosi rendelőjében foglalkozás-egészségügyi asszisztens, majd ezt követően 

2005-ig a Villeroy és Boch Mo. Rt. orvosi rendelőjében labor- és foglalkozás-egészségügyi 

asszisztens. 2005 -től az Erzsébet Kórház Pathológiáján dolgozik cytológusként, 2012-tő 

vezetőasszisztens. 
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dr. Szilágyiné Gál Eszter 

dr. Szilágyiné   Gál Eszter a gyomai Kiss Lajos Gimnáziumban érettségizett 1984-ben. Majd 

ezt követően rögtön a Dr. Diósszilágyi Sámuel Kórház-Rendelőintézet Gyermekosztályán 

helyezkedett el. További tanulmányait munka mellett végezte. 1987-ben általános ápoló és 

asszisztens, 1988-ban gyermekápolói, 1993-ban aneszteziológus szakasszisztens, 2002-ben 

pedig ápoló (OKJ) végzettséget szerzett. Jelenleg is a CSMEK Hódmezővásárhely–Makó 

Kórházban dolgozik kötözős nővérként a Sebészeti Osztályon. Részt vett a Szakdolgozói 

Kamara létrehozásában, és kezdetektől fogva a MESZK Makói Helyi Szervezet elnöki posztját 

tölti be. 

 

Ujhelyiné Papp Teréz 

Ujhelyiné Papp Teréz a Tömörkény István Gimnázium és Szakközépiskolában érettségizett, 

azt követően 1976-ban a Szeged Megyei Jogú Város Tanács Kórháza Központi 

Laboratóriumában kezdett dolgozni. Majd jogutódjánál a Szeged Megyei Jogú Város 

Önkormányzat Kórháza Központi Laboratórium Diagnosztika Osztályán folytatta munkáját 

2003-ig. 2004-től a Szeged Megyei Jogú Város Önkormányzat Szakorvosi Ellátás Integrált 

Laboratóriumában, 2007-től a SZTE ÁOK Laboratóriumi Medicina Intézetben végzi 

hivatását. Laboratóriumi vezető asszisztens 1998–2007 között. Főigazgatói dicséretben 

részesült 1998-ban. Tanácsosi cím birtokosa 2001-től, a MESZK Szakmai Díját 2014-ben 

kapta meg. A Magyar Orvosi Laboratóriumi Szakdolgozók Egyesületének tagja 1996-tól, 

vezetőségi tag 1999–2011 között. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara 

megalapításában részt vett. A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezetének 2005-től 

általános alelnöke. Számos előadást tartott és szakmai rendezvény szervezésében vett részt. 

2015.12.31. óta nyugdíjas.  
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A Csongrád Megyei Területi Szervezet oktatási tevékenysége 2007-től 2019-ig  

(Dr. Németh Anikó, a Területi Oktatási Bizottság elnöke) 

 A Területi Szervezet 2007-ben kezdte oktatási tevékenységét továbbképzések 

szervezésével. Kezdetben a Szegedi Helyi Szervezet elnöke, Farkas Rózsa végezte a 

továbbképzések szervezését Kamarai Nyílt Nap keretében, majd 2007 nyarán megalakult az 

Oktatási Bizottság hét fővel. A tagok kezdeti lelkesedése alább hagyott, így az Oktatási 

Bizottság 2012 tavaszáig egy személyben működött a Területi Elnökség segítségével. 2012-

ben a Területi Szervezet kinevezte dr. Németh Anikót a Területi Oktatási Bizottság 

elnökének, és megválasztotta két tagját (Batári Erika, Kojnok Tünde). Az év során a Bizottság 

tagjai módosultak, az elnök személye maradt, a tagok változtak (Hasznosné Bankó Ágnes, 

Fekete Linda). 2015. október 21-én a Területi Oktatási Bizottság újbóli megválasztása történt. 

Elnök továbbra is Dr. Németh Anikó, tagok: Babarci Ágnes, Hasznosné Bankó Ágnes, 

Horváth Zsuzsanna, Kristóf Csaba, Újváriné Szatmári Angelika. A Bizottság összetétele 

2017. március 3-án módosult, mivel Hasznosné Bankó Ágnes lemondott tagságáról, illetve 

2017. december 13-án Újváriné Szatmári Angelika bizottsági tagsága elnökségi határozattal 

megszüntetésre került.  

A MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 2019. szeptember 25-én elnökségi 

értekezletén határozatot hozott az Oktatási Bizottság újbóli megalakításáról. Megválasztotta 

elnökét és tagjait. 

Oktatási Bizottság elnöke:  Dr. Németh Anikó 

Oktatási Bizottság tagjai:  Babarci Ágnes  

     Csorba Csilla 

     Kristóf-Varga Erika 

 

 A Területi Oktatási Bizottság végzi a szabadon választható továbbképzések 

szervezését, lebonyolítását és dokumentálását. 2013 óta kibővült a Területi Oktatási Bizottság 

feladata a kötelező szakmacsoportos továbbképzések ellenőrzésének megszervezésével. 

 Továbbképzéseink eddigi előadói lehetőséget kaptak arra, hogy előadásaikat írott 

formában is közzétegyék. A továbbiakban a lehetőséggel élni kívánt előadók előadásainak 

teljes szövege olvasható időrendi sorrendben, valamint azon előadók előadásainak 

absztraktjai, akik nem éltek a publikálási lehetőséggel. 
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2007-től szervezett önálló továbbképzések időrendben 

 

Sürgősségi betegellátástól a rehabilitációig (B): 9 pont, Szeged, Csongrád, Makó, 

Hódmezővásárhely, összesen 575 résztvevővel. 

Előadók:  

➢ Banga Béla Erik: A SzMJVÖ Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztály 

betegadminisztrációjának minőségbiztosítási változásai a 2003-as megnyitás óta, 

tapasztalatok, jövőbeni tervek 

➢ Borsos Ildikó: Korunk népbetegsége a hipertónia 

➢ Korbay Istvánné: Hogyan tovább otthoni szakápolás? 

➢ Vecsernyés Erzsébet, Farkas Rózsa, Máthéné Köteles Éva, Császárné Mészáros 

Ildikó: A krónikus légzőszervi betegek komplex rehabilitációs programjának 

bemutatása 

➢ Török Jánosné: Folyamatosan képzett ápolótól minőségi munka várható 

 

Az újraélesztés aktuális kérdései (B): 9 pont, Szeged, Csongrád, Makó, Szentes, 

Nagymágocs, összesen 534 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: Az újraélesztés története 

➢ Dr. Kiss Judit: Etikai és jogi szempontok az újraélesztés során 

➢ Mracskó Valéria: A gyermek-újraélesztés ápolási vonatkozásai 

➢ Lunk Henrietta: A Magyar Resuscitatios Társaság 2006. évi felnőtt alap szintű (BLS) 

és emelt szintű (ALS) újraélesztési irányelvei 

➢ Ivánkovits László: Újraélesztés sürgősségi helyzetekben 

 

Szakdolgozói teammunka a cukorbetegek ellátásában (B): 7 pont, Szeged, Szentes, 

összesen 268 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Pál Irén Veronika, Szabados Ferencné: A diabetes mint cardiovascularis kockázati 

tényező szakdolgozói szemmel 

➢ Illésné Pál Erzsébet: A cukorbetegség szövődményei, a cukorbeteg oktatásának 

fontossága 

➢ Kissné Galamb Julianna: Az inzulinpumpa szerepe a diabetes szövődményeinek 

megelőzésében 

➢ Császárné Mészáros Ildikó: Étrendi tanácsok cukorbetegek számára 

➢ Kubányi Jolán: Glikémiás index 
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Az újszülöttek korai hazaadása kapcsán felmerülő problémák a területi 

gyermekgyógyászati alapellátásban (B): 5 pont, Szeged, összesen 82 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Dr. Orvos Hajnalka PhD: Korai hazaadás újszülöttosztályról 

➢ Lévai Lászlóné: A védőnői felelősségvállalás átalakulása a gyermekgyógyászati 

alapellátás megváltozott keretei között 

➢ Dr. Szabó Hajnalka: Koraszülöttek hazaadásával kapcsolatosan felmerülő problémák 

➢ Tobak Orsolya: A védőnő feladatai a korai hazaadást követő napokban 

➢ Dr. Karg Eszter PhD: Újszülöttkori anyagcsere-betegség szűrővizsgálatai 

 

Szakdolgozók helye és szerepe az akut szívizominfarktus korszerű ellátásában (B): 9 

pont, Szeged, összesen 361 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: Az atherosclerosis kialakulásának folyamata 

➢ Túri Mihály: Heveny szívizominfarktusos beteg prehospitalis sürgősségi ellátása 

➢ Banga Béla Erik, Dr. Schneider Erzsébet, Dorogi Magdolna: Intervenciós 

beavatkozást igénylők betegútja a felvételtől a haemodinamikai laborig 

➢ Nógrádi Erika: Percutan coronaria intervenció (PCI) 

➢ Kovács Gyöngyi: Az ACS-s, intervención átesett betegek ápolása 

➢ Lőrinczné Vecsernyés Erzsébet, Farkas Rózsa: Ischaemiás szívbetegek rehabilitációja 

 

A hospice-ellátás elméleti és gyakorlati alapjai (A): 40 pont, Szeged, Hódmezővásárhely, 

összesen 78 résztvevővel. A továbbképzést újra pontoztattuk „Alapvető hospice-ismeretek, 

elméleti és gyakorlati alapok” címmel, bővített tartalommal (39 pont), melyen Szegeden 10 fő 

vett részt. 

Előadók: 

➢ Kojnok Tünde: A hospice fogalma, szellemisége 

➢ Németh Anikó: Klinikai ismeretek I–II., A halál, haldoklás pszichológiai jellemzői, A 

gyász 

➢ Kristóf Csaba: Terminális betegek ellátásának jogi és etikai kérdései 

➢ Irinyi Tamás: Kommunikáció; Stressz, stresszkezelés, konfliktuskezelés 

➢ Monostori Dóra: Veszteségek útjai I., II., III. 

 

Etika és betegjogok a mindennapi betegellátás során (B): 8 pont, Szeged, Makó, Szentes, 

Hódmezővásárhely, összesen 841 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: Az ápolás etikai vonatkozásai 

➢ Barnáné Turcsoki Andrea: Szakdolgozóktól elvárt etikai viselkedés, etikai normák 

➢ Farkas Rózsa: Vallás és egészségügyi ellátás 

➢ Banga Béla Erik: Betegjogok az egészségügyi ellátásban, valamint tájékoztatás az 

ellátás során 

➢ Lunk Henrietta: Eutanáziával kapcsolatos állásfoglalások 
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MRSA fertőzés okozta napi kihívások szakdolgozói szemmel (B): 8 pont, Szeged, 

Csongrád, Makó, összesen 881 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Nagyné Dósa Éva: Mit kell tudni az MRSA-ról? 

➢ Toroczkai Gyöngyi: Az MRSA fertőzések elleni védelem sebészeti osztályon 

➢ Túriné Zabos Erika: MRSA pozitív betegek ellátása infektológiai osztályon 

➢ Kollárné Hám Éva: A gyermekek megvédhetők az MRSA fertőzéstől? 

➢ Farkas Rózsa: Gyakorlati feladatok multirezisztens kórokozók által okozott 

légzőrendszeri fertőzések esetén 

➢ Banga Béla Erik: Az MRSA és terjedése elleni védelem helyzete a szegedi 

egészségügyi ellátó rendszerben 

 

A fájdalomról fájdalommentesen (B): 8 pont, Szeged, Hódmezővásárhely, Makó, Szentes, 

összesen 1034 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: A fájdalom élettana 

➢ Irinyi Tamás: A fájdalom hatása a pszichére, illetve a személyiségre, avagy értsük 

meg jobban a fájdalom okozta lelki kínokkal küszködőket 

➢ Lévainé Bodrogi Klára: Akut fájdalmak gyógyszeres csillapítása 

➢ Kristóf Csaba: Krónikus fájdalmak csillapítása 

➢ Rónyai Edit: A fájdalomcsillapítás lehetőségei a fizioterápia módszereivel 

 

Négy új terápiás ellátás az egészségügyben (B): 8 pont, Szeged, összesen 343 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Prof. Dr. Borbényi Zita: Az őssejt-transzplantáció lényege 

➢ Farmasi Henrietta: Az őssejt-transzplantáció ápolói vonatkozásai 

➢ Dr. Rovó László: Indikációs területbővítés Magyarországon a BAHA (Bone Anchored 

Hearing Aid) implantációban: Szegeden megtörtént az első felnőttkorban végzett 

beültetés 

➢ Farkas Lajos: Hallókészülékem története 

➢ Ungi Lászlóné, Lakatosné Varga Marianna: Az ápoló szerepe a psoriasis vulgarisban 

szenvedő betegek biológiai terápiájának alkalmazása során, különös tekintettel a 

Remicade terápiára 

➢ Dr. Gyulai Rolland: Biológiai terápiák alkalmazása pikkelysömörben 

 

Hogyan oktassunk? (B): 9 pont, Szeged, Hódmezővásárhely, összesen 551 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: A betegoktatás irányelvei 

➢ Hrabovszki Antalné: Csontritkulás, a néma járvány 

➢ Kovács Éva: A betegoktatás jelentősége a cukorbetegségben 
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➢ Irinyi Tamás: A szakdolgozók szerepe a pszichiátriai betegek visszaesésének 

megelőzésében, avagy a pszichoedukáció jelentősége az integrált pszichiátriai 

ellátásban 

➢ Kristóf Csaba: Neuropathiás betegek oktatása 

➢ Farkas Rózsa: Lehetőségek a légzőszervi betegek egészségfejlesztésében 

 

Kendőzetlenül a halálról és a gyászról (B): 10 pont, Szeged, Makó, összesen 577 

résztvevővel. A továbbképzést újra pontoztattuk „Beszéljünk nyíltan a halálról és a gyászról!” 

címmel, bővített tartalommal (18 pont, szabadon választható), melyen Szegeden 517 fő vett 

részt. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: A halállal kapcsolatos attitűdök és ezek változásai a történelem 

folyamán 

➢ Lantos Katalin: A haldoklás pszichológiai stádiumai, a haldokló betegek pszichés 

támogatása a beteg haldoklásának időszakában 

➢ Kojnok Tünde: Haldokló betegek ellátásának szellemisége 

➢ Monostori Dóra: A gyermek halálképének és gyászfelfogásának változása az életkor 

folyamán 

➢ Irinyi Tamás: A gyászreakciók jellemrajza 

➢ Kristóf Csaba: Terminális stádiumban lévő betegek ellátásának jogi és etikai kérdései 

 

Új vesével élni (B): 7 pont, Szeged, összesen 310 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Dr. Gyura Erika, Prof. Dr. Molnár Zsolt: A donorrá nyilvánítás etikai dilemmái 

➢ Kiszel Attila István: A donorgondozás szakápolói feladatai 

➢ Dr. Szederkényi Edit: A vesetranszplantáció alapjai 

➢ Dán Andrásné: Transzplantált betegek oktatása 

➢ Katona Zsolt: Veseátültetésem története 

 

Mit rejt a pohár feneke? Avagy az alkoholbetegségről leplezetlenül (B): 6 pont, Szeged, 

Szentes, összesen 644 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Bodóné Rafael Beatrix, Andó Bálint: Az alkohol rabságában 

➢ Nikovics Balázs: OMSZ-ellátás akut alkoholbefolyásolt és alkoholbetegek esetén 

➢ Banga Béla Erik: Az alkoholbetegek és intoxikált betegek sürgősségi ellátása 

➢ Katona Enikő, Szeri Szilvia: Az alkoholmegvonásos szindrómákról ápolói szemmel 

➢ Szűcs Beáta: Alkoholista beteg anesztéziai vonatkozásai 

➢ Török Mónika: Az alkoholizmus és a szociális süllyedés 
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Pre- és posztanalitika az orvosi laboratóriumban (B): 9 pont, Szeged, Makó, összesen 363 

résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Irinyi Tamás: A laboratóriumon kívüli preanalitikai lépések és hatásuk a vizsgálatra 

küldött minták minőségére 

➢ Sütő Dávid: Orvosi laboratóriumon belüli preanalitikai folyamatok 

➢ Sütő Dávid: Interferáló tényezők hatása a laboratóriumi eredmények értelmezésére 

➢ Lókiné Farkas Katalin: Posztanalitikai folyamatok az orvosi laboratóriumban, az 

eredményközlés felelőssége, autovalidálási folyamatok 

➢ Dr. Araczki Ágnes: Pre- és posztanalitikai folyamatokban alkalmazott 

minőségindikátorok jelentősége 
 

Sebek képződése, akut és krónikus sebek korszerű kezelése (B): 9 pont, Szeged, Szentes, 

összesen 951 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: A sebek típusai, a sebgyógyulás folyamata 

➢ Irinyi Tamás: A sebkezelés fejlődése és a sebészeti betegek pszichés vezetésének 

irányelvei 

➢ Boros Katalin Gyöngyi: Az akut sebellátás szakdolgozói feladatai 

➢ Arany Ida: A decubitus ellátásának általános elvei 

➢ Móricz János: A modern (nedves sebkezelő) termékek indikációi és alkalmazásának 

módjai 
 

Híd a szájüregi egészséghez (szabadon választható): 17 pont, Szeged, Csongrád, összesen 

321 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Bácsfalusi Katalin: Legmodernebb eljárások a képi diagnosztikában 

➢ Hódi Annamária: A biofogászat térhódítása napjainkban 

➢ Kojnok Tünde: Akut helyzetek a fogászati rendelőben 

➢ Idovika Bettina: Prevenció a családtervezéstől felnőttkorig 

➢ Varga Csabáné: Korszerű anyagok a fogászatban 

➢ Németh Anikó: Élménybeszámoló – Implantációm beültetésének története 
 

Túlzás vagy valóság? A kiegészítő terápiák élettani hatásai (B): 10 pont, Szeged, Makó, 

összesen 518 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: A mágnes hatása a szervezetre 

➢ Petrovné Ráti Lilla: Életmód-tanácsadás és terápia és a természetgyógyászati 

társszakmák kapcsolódásai 

➢ Ménesiné Barta Valéria: Fitoterápia alapjai 

➢ Farkas Rózsa: Mozgásterápia és a rehabilitáció kapcsolata 

➢ Irinyi Tamás: Fényterápia reflektorfényben 

➢ Szabóné Tóth Edit: Reflexológia 
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Korunk népbetegségei (B): 9 pont, Szeged, Makó, Szentes, összesen 929 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Tények és tévhitek a depresszióról 

➢ Németh Anikó: Élménybeszámoló a fogimplantációról 

➢ Baranyi Csaba: Diabeteses betegek ellátása – Csapatban az aktív életért 

➢ Benkóné Szenteczki Magdolna: Diabetes és diéta 

➢ Fekete Lászlóné: A diabetes szövődményeinek megelőzése 

➢ Fekete Linda: Virtuális colonoscopia 

 

A szakdolgozói hivatás színes világa (B): 6 pont, Szeged, 255 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Rácz Szilvia: A reklám hatása a vény nélküli gyógyszerek forgalmára 

➢ Rácz Zsuzsanna: Az első benyomás hatalma 

➢ Kaszás Imre: Amit a CT-ről és az MR-ről tudni érdemes… 

➢ Vecsernyés Erzsébet: Tudnivalók, aktualitások a véralvadásgátló kezelésről 

➢ Bozóki Hajnalka: Az akut mélyvénás trombózis kezelése 

➢ Varga Mónika: A kompressziós terápia jelentősége a klinikumban 
 

Koponyaűri vérzések az észleléstől a rehabilitációig (szabadon választható): 16 pont, 

Szeged, Makó, összesen 301 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Rácz Tibor: Stroke és koponyaűri vérzések a mentőellátás területén 

➢ Banga Béla Erik: Koponyaűri vérzéses állapotok okai, ellátása – sürgősségi szemlélet 

➢ Botyánszky Márta: Az intracranialis aneurismák endovascularis ellátása 

➢ Kovács Árpád: SAH-Stroke aneszteziológiai vonatkozása a műtéti vagy invazív 

radiológiai ellátás során 

➢ Benyó Lajos: Koponyaűri vérzések intenzív ellátásának sajátosságai műtétig és a 

műtétek utáni intenzív szakápolás 

➢ Rónyai Edit, Varga Márta, Fehérné Kiss Anna: Vérzéses agyi történés utáni 

mozgásterápia szempontjai 

➢ Szupera Enikő: A prevenció színterei a születéstől a kockázati tényezőkön át az agyi 

érkatasztrófáig 
 

Minden, amit az ápolási folyamatról és a dokumentációról tudni érdemes (szabadon 

választható): 14 pont, Szeged, Hódmezővásárhely, Makó, Szentes, összesen 723 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Németh Anikó: Az ápolási folyamat elmélete 

➢ Hasznosné Bankó Ágnes: Ápolási folyamat egy konkrét eset kapcsán 

➢ Kristóf Csaba: Az ápolási dokumentáció vezetésének jogi háttere 

➢ Babarci Ágnes: Betegazonosítás, a betegtranszport dokumentációja az egészségügyi 

ellátás során 

➢ Kiszel Attila István: Intenzív dokumentálás az Intenzív Osztályon 
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Fejezetek a sürgősségi ellátás témaköréből (szabadon választható): 16 pont, Csongrád, 

Szeged, összesen 561 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Pukánszky Judit: Hirtelen bekövetkező trauma lelki hatásai 

➢ Horváth Ádám: Betegellátási, megfigyelési protokoll 

➢ Banga Béla Erik: Sürgősségi labordiagnosztika, differenciáldiagnosztika és 

szakdolgozói aspektusai 

➢ Bakacsi Katalin: Sürgősségi betegellátás gyermekkorban 

➢ Baloghné Fűrész Veronika: A sürgősségi fogamzásgátlás 
 

Sokszínű dietetika (szabadon választható): 17 pont, Szeged, Makó, összesen 452 

réssztvevővel. 

Előadók: 

➢ Pukánszky Judit: Az evészavarok pszichológiai megközelítése 

➢ Gyüre Eszter: Táplálkozási zavarok a dietetikus szemével 

➢ Kun Judit: A dietetikus szerepe az otthoni hospice ellátásban 

➢ Tóthné Restár Tünde: Az egészséges táplálkozás irányelvei 

➢ Bakosné Kopasz Szilvia: Divatos étrendek, fogyókúrák 

➢ Lehóczki Bettina: Alternatív táplálkozási szokások 
 

Sokszínű dietetika – a közétkeztetéstől a sporttáplálkozásig (szabadon választható): 17 

pont, Szeged, Szentes, Makó, összesen 402 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Benkóné Szenteczki Magdolna: Az egészséges táplálkozás irányelveinek 

megvalósulása napjaink közétkeztetésében 

➢ Tápainé Szabó Anikó: Coeliakia kezelése – Gluténmentes diéta 

➢ Lada Szilvia: Génmódosított élelmiszerek 

➢ Tóthné Restár Tünde: Elhízás-túlsúly a dietetikus szemével 

➢ Gyüre Eszter, Lada Szilvia: Sporttáplálkozás 
 

Természetesen – Természetgyógyászattal (szabadon választható): 20 pont, Szeged, Makó, 

Szentes, összesen 586 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Hasznosné Bankó Ágnes: Együtt, egymás mellett vagy egymással szemben – avagy 

gondolatok a konvencionális orvoslás és a természetgyógyászat alkalmazásáról 

➢ Győri Ilona: Radiesztézia és az emberi test energiarendszerének bemutatása, 

összefüggéseik, kölcsönhatásaik 

➢ Szekerczés Norbert: A köpölyözés ősi gyógymódja modern időnkben 

➢ Dr. Petrovné Ráti Lilla: Fülakupunktúrás addiktológia és a szenvedélybetegségekkel 

való kapcsolata 

➢ Bodó Zoltán: Stressz legyőzése 3 lépésben természetgyógyászati módszerekkel 

➢ Tanurdzsity Istvánné: Kvantumfizika, tudatos, tudat alatti gondolkodás, 

kommunikáció hatása az ápolásban 
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A gyermekgyógyászat speciális területei (szabadon választható): 20 pont, Szeged, 165 

résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Lantos Katalin: Agyermekbántalmazás jellemzői és felismerésének lehetőségei 

➢ Fekete Linda: A gyermekbántalmazás radiológiai profilja, valamint jogi vonatkozásai 

➢ Gyüre Eszter: A „gyermekbántalmazás” és a táplálkozás kapcsolata 

➢ Kristóf Csaba: Gyermekek az otthoni szakápolásban 

➢ Bakacsi Katalin: Esetbemutatás: A Ring-Sling szindróma egyike a ritkán előforduló 

veleszületett fejlődési rendellenességeknek 

 

Érdekességek a sebészet témaköréből (szabadon választható): 20 pont, Szeged, 143 

résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Babarci Ágnes: Élődonoros vesetranszplantáción átesett beteg ápolása 

esetbemutatással 

➢ Fekete Linda: Osteomyelitis 

➢ Barnáné Turcsoki Andrea, Pleskó Linda, Dömsödi Tünde, Szabados Ferencné, dr. 

Simon Judit, dr. Bogáts Gábor: Mitrális műbillentyű thrombosis terhesség alatt 

➢ Ormándi Gábor: Achalasia cardiaes beteg ápolása 

➢ Boros Katalin: A krónikus sebkezelés hiánya képzésünkben 

 

Etika az egészségügyi dolgozók körében (szabadon választható): 17 pont, Szeged, Makó, 

201 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Kojnok Tünde: A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Etikai Kódexének 

régi-új elemei 

➢ Varga Sándorné: Szakdolgozók etikája 

➢ Szabóné dr. Nagy Anikó: Betegjogok 

➢ Bódi Mónika: Az Etikai Bizottságok feladata a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 

Kamarában 

➢ Dr. Gombár Angéla: A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Alapszabálya 

 

Egészségtudományi kutatásról egészségügyi dolgozóknak (szabadon választható): 20 pont, 

Szeged, 29 résztvevővel. 

Előadók: 

➢ Lobánov-Budai Éva: Kutatási probléma meghatározása, szakirodalmazás menete 

➢ Babarci Ágnes: Egészségügyben előforduló kutatási módszerek 

➢ Dr. Németh Anikó: Adatfeldolgozás, valamint adatelemzés a hipotézisek tükrében 

➢ Hasznosné Bankó Ágnes: Prezentáció és szerepléstechnika 

➢ Dr. Kristóf Csaba: Kutatásetika 
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Aktualitások a fizikoterápiában (szabadon választható): 18 pont, Szeged, 27 résztvevővel 

Előadók: 

➢ Kiss Beatrix: A korszerű ultrahang-terápia jellemzői 

➢ Kiss Beatrix: A szelektív ingeráram kezelés kivitelezési módjai, különös tekintettel a 

nervus facialis kezelésére 

➢ Suti Andrea: Elektroterápiás kezelések a szervezeten belüli fémimplantátum 

jelenlétében 

➢ Láng Dóra: Fizikoterápiás kezelési elvek a pacemakerrel rendelkező páciensek 

esetében 

➢ Göncző Andrea: Fizikoterápiás kezelési elvek daganatos kórképek esetében 

 

Fejezetek a sürgősségi ellátás témaköréből 2. (szabadon választható): 17 pont, Szeged, 

Szentes, 275 résztvevővel 

Előadók: 

➢ Horváth Ádám: Malignus ritmuszavarok – szakápolói szempontok 

➢ Ivánkovits László: Újraélesztés sürgősségi helyzetekben 

➢ Dorogi Magdolna: Betegosztályozás (Triázs) 

➢ Hasznosné Bankó Ágnes: Súlyos sérült ellátásának menete, ápolói feladatok az ellátás 

során 

➢ Dr. Kristóf Csaba: Az ápoló szerepe az akut stroke ellátásában 

 

A gyógymasszázs helye a fizioterápiában (szabadon választható): 17 pont, Szeged, 22 

résztvevővel 

Előadók: 

➢ Tóthné Torzsás Anikó: A betegvizsgálat szerepe a gyógymasszőri gyakorlatban 

➢ Dr. Kádas Éva Ildikó: Passzív mozgatás szempontjai 

➢ Mikó Éva: Reumatológiai kórképek és a gyógymasszázs 

➢ Lenkó Mónika: A masszázsterápia szerepe és helye a traumás sérülések korai és késői 

rehabilitációjában 

➢ Rónyai Edit: Tape használata a gyógyászatban  

 

Betegbiztonság, dolgozók biztonsága (szabadon választható): 18 pont, Csongrád, Makó, 

Szeged, Szentes, 551 résztvevővel 

Előadók: 

➢ dr. Kristóf Csaba: A betegek adatainak védelme 

➢ Babarci Ágnes: Gyógyszer- és transzfúziótévesztés 

➢ Horváth Zsuzsanna: Betegbiztonság a diagnosztika során 

➢ Varga Henriett: Tűszúrásos balesetek és a leggyakoribb szerzett ártalmak az 

egészségügyben 

➢ Irinyi Tamás: Gyógyítás az agresszió árnyékában 
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Magyar Ápolók Napja Szeged (szabadon választható): 18 pont, Szeged, 122 résztvevővel 

Előadók: 

➢ Irinyi Tamás: Kossuth Zsuzsanna életútja és az ápolói hivatás 

➢ Dr. Hirdi Heriett Éva: A körzeti-közösségi ápolás múltja, jelene, jövője. Az 

Egészségügyi Ágazati Kollektív Szerződés hatása a foglalkoztatási szabályokra 

➢ Farkas Rózsa: Az OKJ változásainak hatása az egészségügyi szakdolgozói képzésre 

➢ Dr. Tulkán Ibolya: A felsőoktatásban történt változások napjainkban 
 

Invazív beavatkozások a szemtől a tüdőig (szabadon választható): 20 pont, Szeged, 294 fő 

Előadók: 

➢ Gulyás Mária: Biztonságos vénás kapu biztosítási lehetőségek 

➢ Lőrincz Katalin: Az agyi szaturáció monitorozása carotis endarterectomia során 

➢ Igaz Márta: Intubálás nélküli tüdőműtétek 

➢ Bakó Pál: A kontrollált hypothermia kivitelezésének és a szövődmények 

megelőzésének ápolói feladatai 

➢ Bódi Mónika: Anti – VEGF terápia – életminőség változása az időskori szerózus 

AMD-ben szenvedő betegek körében 

Kutatások az egészségtudomány területéből (szabadon választható): 17 pont, Szeged, 222 

fő 

Előadók: 

➢ Kiszel Attila: A donorgondozás ápolói feladatai 

➢ Őze Erzsébet: PROM gyakorlatok jelentősége az intenzív betegellátás során 

➢ Ivánkovits László: Pszichés állapot és kiégés a mentők körében 

➢ Irinyi Tamás: Az egészségügyi szakdolgozókat ért agresszív cselekmények kapcsolata 

szociodemográfiai és munkahelyi tényezőkkel 

➢ Dr. Németh Anikó: Ápolók táplálkozási szokásainak vizsgálata 
 

Mediációtól a betegvezetésig (szabadon választható): 20 pont, Makó, Szeged, Szentes, 380 

fő 

Előadók: 

➢ dr. Kristóf Csaba: Mediáció az egészségügyben 

➢ Gulyás Mária: Mindennapjaink kihívása – a teljes körű biztonság 

➢ Csanádi Andrásné: A megküzdési mechanizmusok és a Coping jelentősége krízis 

helyzetekben 

➢ Szatmári Angelika: Betegvezetés aspektusai az ápolásban fertilitási problémákkal 

küzdő kliensek körében 

➢ Vendloczky Anna: A dohányzásról való leszokásra való figyelemfelkeltés 

módszertana a hétköznapi munka során 
 

Retinopathiától a malignus hyperthermián át az ápolási kockázatfelmérésig (szabadon 

választható): 18 pont, Szeged, 76 fő 

Előadók: 

➢ Bódi Mónika: Táplálkozási zavarok hatása a diabeteses retinopathia kialakulására 1. 

típusú diabetes mellitusban (esetismertetés) 

➢ Gulyás Mária: Tények és tévhitek a betegek étkezése körül 
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➢ Lőrincz Katalin: Malignus hyperthermia (esetismertetés) 

➢ Gránási Bettina: A nyelészavarok kockázatának felmérése és szövődményeinek 

kiküszöbölése stroke betegeknél 

➢ Csanálosi Nikolett: Ápolási kockázatfelmérés és prevenciós szemlélet fejlesztése a 

stroke osztályon 

 

Szemelvények a gyógyszerészetből (szabadon választható); 20 pont, Szeged, Szentes, Makó 

259 fő  

Előadók: 

➢ dr. Balogh Andrea: Hol kezdődik a betegbiztonság egy automatával támogatott 

betegre szabott gyógyszerosztás során az SZTE SZAKK Klinikai Központban? 

➢ Fábián Nóra: Egyedi parenterális tápláló infúziók készítése. 

➢ dr. Matuz Mária: Fontosabb információk az antibakteriális szerek alkalmazásáról. 

➢ Varga Virág: Tápszerek a klinikumban. 

➢ dr. Selmeci Eszter: Biológiai terápiás készítmények, fókuszban a célzott terápia. 

 

 

Előadások teljes szövege 

 A sürgősségi betegellátástól a rehabilitációig 

Borsos Ildikó: Korunk népbetegsége a hypertonia 

Borsos Ildikó: diplomás ápoló, osztályvezető főnővér, Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó 

Központ Hódmezővásárhely–Makó Csecsemő- és gyermekosztály, Hódmezővásárhely 

 

 Magyarországon a hypertonia a lakossági felmérések adatai szerint az elmúlt évtizedek 

népbetegsége, amely a halálozási statisztikában vezető helyet elfoglaló szív- és érrendszeri 

betegségek szövődményeinek egyik legfontosabb oka.  

 1989 óta dolgozom a Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó Központ 

Hódmezővásárhely – Makó (Hódmezővásárhelyi Erzsébet Kórház-Rendelőintézet) 

Gyermekosztályán és munkám során egyre gyakrabban találkozom túlsúlyos gyermekekkel, 

akiknek vérnyomásértékük is magasabb volt. Mivel egyre több gyermeket és felnőttet érint az 

elhízás és ebből adódóan a magas vérnyomás, úgy éreztem, hogy vizsgálnom kell egyrészt a 

táplálkozás és a betegség kialakulása közötti kapcsolatot, és a már ismert rizikófaktorok 

meglétét.  

A magas vérnyomás fogalma: A WHO megfogalmazását alapul véve „Normálisnak az 

Egészségügyi Világszervezet megállapodása alapján a 135/90 Hgmm, az új mértékrendszer 

szerint pedig a 16/11 kilopascal (kPa) körüli vérnyomást szokás tekinteni. Az e feletti értéket 

magas vérnyomásnak, hypertoniának minősítik”. 

Felosztása: A magas vérnyomás felosztását tekintve lehet elsődleges – primer vagy 

esszenciális és másodlagos vagy secunder hypertonia.  

➢ A primer hypertonia oka és eredete ismeretlen, a vérnyomásemelkedés hátterében 

kiváltó kórfolyamatot nem lehet kimutatni. Ilyen a magas vérnyomás-betegségek 

mintegy 80%-a.  
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➢ A másodlagos hypertonia esetén pontosan megállapítható a magas vérnyomás ért 

felelős kórfolyamat. Ez az esetek 20%-át teszi ki. Kiváltó okai lehetnek idült 

vesebetegségek, veseartériaszűkület, endokrinológiai kórképek, a hypothalamus 

betegségei, adrenalint termelő daganat, valamint fejlődési rendellenességek.  

➢ Terhesség alatt magas vérnyomásnak a 140/90 Hgmm vagy ennél magasabb értéket 

tekintjük, ha a fenti értéket 6 óránál nagyobb különbséggel, 2 alkalommal észleljük. 

Hazánkban az anyai halálesetek egyharmada hozható ezzel összefüggésbe, a magzati 

perinatalis mortalitás és morbiditás pedig többszöröse a normotoniás anyák 

újszülöttjei esetében tapasztalt értéknek.  

A fiatalkori hypertonia gyakrabban észlelhető kisebb születési súly esetén, a családban 

halmozottan jelentkező magas vérnyomás ú betegek gyermekei körében, azonban az esetek 

közel 80%-ában renális eredet igazolható.  

A magas vérnyomás epidemiológiáját tekintve: 

➢ A fejlett országokban népbetegségnek számít.  

➢ A szív- és érrendszeri megbetegedések, a szívizominfarktus, az érelmeszesedés egyik 

legfontosabb kockázati tényezője.  

➢ Évente csaknem 5000 magyar ember hal meg ebben a betegségben.  

➢ A hazai felmérések alapján a mortalitás 65 éves kortól nagymértékben megemelkedik. 

➢ Az elmúlt 10 év vizsgálatai azt igazolták, hogy a hypertonia incidenciája rohamosan 

emelkedett. 

 A magas vérnyomás tüneteit tekintve fontos tudnunk azt a tényt, hogy a legtöbb 

emberben a magas vérnyomás semmilyen panaszt nem okoz, ezért sok esetben csak egy más 

betegség miatti kivizsgálás vagy rutin orvosi ellenőrzés során derül rá fény. Gyanút keltő 

panaszok lehetnek a központi idegrendszeri tünetek, úgymint fejfájás, melyre jellemző a 

tarkótáji feszülés, ami a fejtető irányába sugárzik. A hypertonia okozta fejfájáshoz gyakran 

társul feszülő érzés a nyakban, amit fülzúgás is kísérhet. Szédülés, syncope, látási zavarok, 

időnkénti végtagzsibbadás, gyengeségérzet, orrvérzés, a tudatállapot megváltozása is 

jelentkezhet tünetként.  

 Célom az volt, hogy felmérjem a magas vérnyomásban szenvedő betegek táplálkozási 

szokásait, illetve hogy milyen fő rizikótényezők játszanak még szerepet a betegség 

kialakulásában.  

 Vizsgálatomat a Hódmezővásárhelyi Erzsébet Kórház-Rendelőintézet fekvőbeteg- 

osztályain és a kórház dolgozói között, valamint a szegedi iskolaorvosi és családorvosi ellátás 

keretében végeztem. A vizsgálat 2005 júniusa és októbere között történt. Felnőttek körében 

400 db kérdőív került kiosztásra, ebből 274 db, azaz 68,5% érkezett vissza. A gyermekek 

körében 430 db kérdőívet osztottunk ki és 391 db, azaz 97,75% érkezett vissza és volt 

értékelhető.  

 A vizsgálati minta kiválasztása véletlenszerű, a részvétel név nélküli és önkéntes volt. 

A kérdőív többnyire zárt kérdéseket tartalmazott. Kétféle kérdőívet készítettem, gyermekek és 

felnőttek részére. A gyermekek kora 15 és 18 év közötti, a felnőttek kora 20 és 70 év közötti 

volt. A kérdőív 5 részből tevődött össze, mely a testméretekre, a táplálkozási szokásokra, a 

testmozgásra, a stresszre és a káros szenvedélyekre irányult.  
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 Eredmények: 391 gyermekből (225 fiú és 166 lány) 15 gyermeknél (4%) 

diagnosztizáltak magas vérnyomást, ez 11 fiút és 4 lányt jelent. A 274 felnőttnél 46 férfiból 

10 főt és 228 nőből 37 főt érintett a magas vérnyomás. 

Obesitas: Az a feltevésem, hogy a hypertoniás egyének esetében magasabb az obesitas 

előfordulásának aránya. A hypertoniával küzdő gyermekeknél a fiúk 91%-a, a lányok 100%-a 

túlsúlyos. A hypertoniás felnőttek esetében a férfiak 100%-a, a nők 78%-a az obesitas 

kategóriájába esik. 

Táplálkozás: Táplálkozásunkban a túlzott sófogyasztás miatt nagy a Na-bevitel, a 

kismennyiségű zöldség- és gyümölcsfogyasztás következménye pedig az alacsony 

káliumbevitel. A tej és tejtermékek fogyasztásának csökkenése nemcsak a csontritkulás 

kialakulásának veszélyét növeli, hanem szerepet játszik a magas vérnyomás kialakulásában is. 

A gyermekek 52%-a inkább a sós ételeket részesíti előnyben, és 13%-a még meg is sózza 

ételét. A hypertoniás gyermekek közül a fiúknál 64% inkább a sós ételeket részesíti előnyben 

és 27% még tesz rá sót. A lányok 100%-a a sós ételt részesíti előnyben. A felnőtteknél a 

férfiak 65%-a, a nők 62%-a táplálkozik sósabban, és a férfiak 19%-a, a nők 20%-a még meg 

is sózza az ételét. A hypertoniás felnőtt férfiak 90%-a táplálkozik sósabban, és a nők (37 

főből 16 fő) 43%-a részesíti előnyben a sós ételeket és (9 fő) 24% még tesz az ételére sót.  

Mozgásszegény életmód: A fizikai aktivitás hiánya is fokozza a vérnyomást, mert növeli a 

testtömeget. A gyermekek 35%-a (137 fő) csak a testnevelésórákon mozog. A hypertoniás 

fiúk (11 főből 7 fő) 64%-a, a lányok esetében (4 főből 2) 50%-a a testnevelésórán kívül nem 

szán időt testmozgásra. A felnőttek körében egyáltalán nem vagy csak ritkán sportol a férfiak 

és a nők 80%-a. Ha a mozgásigényt kivetítjük a már diagnosztizált hypertoniásokra, 

megállapítható, hogy a férfiak köréből (10 főből 8) 80%-a egyáltalán nem, míg a nők 57%-a 

egyáltalán nem és (7fő) 19% csak keveset és ritkán mozog.  

Stressz: A stressz olyan mikrokeringési zavarokat okoz, melyek elősegítik az 

érelmeszesedést. Ha megnézzük a magas vérnyomásban szenvedő betegeket, akkor 

elmondhatjuk, hogy a fiúknál 73% (11-ből 8) minden nap stresszes, ideges, a lányok 50%-a 

heti egy-két alkalommal, és 50%-a minden nap feszült és ideges. A felnőttek körében 

férfiaknál 40% (10-ből 4 fő), a nőknél 59% (37-ból 22 fő) az, aki hetente többször is feszült.  

Káros szenvedély: A stressz oldására alkalmazott módszerek (kávéfogyasztás, dohányzás, 

alkoholfogyasztás) tovább ronthatják a helyzetet. A gyermekek alkoholfogyasztása 89,5%-ot 

tesz ki, ebből 17% az, aki rendszeresen fogyaszt alkoholt. A hypertoniás személyeknél 65%-

ban magasabb az alkoholfogyasztás mértéke, és ezek az emberek leginkább tömény alkoholt 

fogyasztanak.  

Összegzés: Tekintettel a vizsgálatom eredményeire, úgy gondolom, hogy az elsődleges 

prevencióra kell a hangsúlyt fektetni, mely leginkább egészségnevelésből, tanácsadásból és 

oktatásból áll. A megelőzésnél a primer hypertonia fennálló rizikótényezőire kell 

összpontosítani.  

Prevenció: A rizikótényezők felmérése, testsúly ideális szintre való csökkentése, fizikai 

aktivitás növelése, egészséges táplálkozásra való törekvés, sófogyasztás csökkentése, káros 

szenvedélyek kerülése, stresszoldó technikák elsajátítása, ismeretterjesztő, szűrőprogramok 

megszervezése és közös együttműködés kialakítása a családdal, háziorvosi szolgálatokkal és 

más egyéb civil szervezetek bevonásával.  
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Korbay Istvánné: Hogyan tovább otthoni szakápolás? 

Korbay Istvánné: szakápolási szolgáltató, PETACO Szolgáltató és Tanácsadó Bt. (KORBAY 

Otthoni Szakápolási Szolgálat) vezetője 

 Sok év után elmondhatjuk, hogy az otthoni szakápolást megszüntetni már senki sem 

akarja, az egészségügyi ellátórendszer részévé vált. A szakorvosok, családorvosok mind 

számítanak a munkánkra. Azért, hogy ez így legyen, a szolgáltatók országszerte úgy 

gondolom, hogy mindent megtettek. Sokan vagyunk, akik a kezdetektől követtük az 

eseményeket, részesei voltunk a történéseknek, és egy törvényekkel jól leszabályozott 

rendszer, az otthoni szakápolás jött létre. 

 Egy ideje viszont már szeretnénk tovább lépni, újabb feladatokat vállalni, érezni és 

részesévé válni egy stabil fejlődésnek. Fórumaink, kongresszusaink mind erről szólnak. Úgy 

gondoljuk, itt az ideje a továbblépésnek, a pozitív, kiszámítható változásoknak. 

 „Életképes” szolgálatokra van szükség országszerte, akikre bizton építhetnek a 

családorvosok, az intézmények. Hiszen azért lettünk, hogy kórházi ágyat váltsunk ki, hogy 

kórházi ápolási napokat csökkentsünk, hogy a beteg az otthonában kapjon humánus ellátást. 

 Mit értek „életképes” szolgálat alatt? Folyamatos, standard, komplex (minden 

tevékenységi körre kiterjedő), minőségi betegellátás biztosítása a beteg otthonában, miközben 

saját maga fenntartására is alkalmas. 

Hol állunk jelenleg (18 év után!), melyek a legfontosabb közös problémáink? 

➢ Ingadozó vizitszám. Úgy gondoljuk, hitelességünk kérdőjeleződik meg, ha egy orvos 

kollegának, aki súlyos betege érdekében körbetelefonálja a helyi szolgáltatókat, 

mindenki csak nemet tud mondani a kérésére, mert nem tudjuk felvállalni. 

➢ A vizitdíj nem fedezi az amortizációs költségeket (nem tudjuk pótolni eszközeinket). 

➢ Munkánk során sok-sok kilométert teszünk meg ingázva az iroda, a betegek otthonai 

és a családorvosok között, a területi pótlék minimális, ha egyáltalán van. 

➢ Egy-egy megyében 16-18 szolgáltató is dolgozik, ez a megyékre eső vizitkeretet 

teljesen „felaprózza”, és nem biztosítja a szolgáltatók életképességét. 
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➢ Nem utolsó sorban a tevékenységi lista bővítése, pontosítása is foglalkoztatja a 

szakmát. 

 A fix és a változó költségek kerültek kiemelésre, amit mindannyian ismerünk. A fix 

költségek, mint pl. irodabérlet, kötelező felelősségbiztosítás, eszközök javítási költsége, 

minőségirányítási rendszer fenntartása, telefonköltség stb. Természetesen vannak, akik 

kevesebb, és vannak, akik több fix költséggel tudnak dolgozni. Ezt az egyes szolgáltatók helyi 

adottságai is befolyásolják. Van-e saját ingatlana, irodabérlete, nagyvárosban vagy sok távoli 

kis településen dolgozik stb. A változó költség a teljesített vizitszám, azaz az ellátott betegek 

függvénye: a havi teljesített vizitek száma szorozva az átlagos vizitenkénti közreműködői 

díjjal. 

 A fix és a változó költség összege az összes költség. Havi 592 100,- Ft-os fix költség 

esetén 500 vizitet kell a szolgálatnak teljesítenie, hogy 7900,- Ft-ja maradjon, mondjuk az 

eszközeinek a pótlására. 

Milyen változtatásokat szeretnénk? 

1. Előre kiszámítható évi 3-5%-os vizitszámemelés szolgálatonként, hogy fejlődésünk 

folyamatos legyen. 

2. Az évi inflációt követő vizitdíj-korrekció. 

3. Az amortizációs költség kerüljön beépítésre a vizitdíjba. 

4. Jó lenne megszüntetni a degresszív szakmai szorzókat. Ennek egyik oka, hogy a 

gyógytornászok mind és a nővérek nagy százaléka is főiskolai vagy egyetemi 

végzettségű, és számukra a megfelelő szintű bérezés így nehezen biztosítható. Másik 

oka, hogy a betegek jó részénél a feladat nehézsége nem csökken 14 vizit után sem. 

5. Minden szolgáltató, aki külterületen dolgozik, kapjon területi pótlékot. 

6. Szakmai javaslatainkat folyamatosan továbbítjuk felettes és társszerveink felé. 

7. A szolgáltató rendelkezzen minőségügyi rendszerrel. 

 Most már csak egyetlen kérdés maradt megválaszolatlanul, hogy a szükséges 

változtatások fedezetét hogyan tudnák számunkra biztosítani? 

 Az otthoni szakápolás az egészségügyi ellátó rendszer része. A változtatások csak az 

egészségügy egyéb területén végbemenő, egységes szerkezetben történhetnek. Most kell 

odafigyelnünk, mert az ígéretek szerint az egészségügyben változások történnek. 

 Számomra, és gondolom sokunk számára nagyon szimpatikus az 1995 januárjától 

Németországban működő ápolásbiztosítás. Aki az állami betegbiztosítási rendszerben 

biztosítva volt, az automatikusan az ápolási biztosítási rendszer tagjává is vált. 

 Úgy gondoljuk, hogy az ápolásbiztosítás bevezetése Magyarországon is egy jó 

megoldás lehetne, ami a szakápolás költségeit is fedezhetné. 

 Természetesen a munka folyamata során a szakmai önállóság megtartása mellett ki 

kell alakítani a szoros együttműködést a szociális gondozó hálózattal, mint azt már pályázatok 

szintjén többször megtettük a falusi, kisvárosi, illetve nagyvárosi modellek kapcsán, mivel az 

egészségügyi és szociális probléma együtt jelentkezik. 

Felhasznált irodalom: 
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Vecsernyés Erzsébet: A krónikus légzőszervi betegek komplex rehabilitációs 

programjának bemutatása 

Vecsernyés Erzsébet: ápolási igazgató, diplomás ápoló, Farkas Rózsa: diplomás ápoló, 

Máthéné Köteles Éva: vezető gyógytornász, Császárné Mészáros Ildikó: élelmezésvezető-

dietetikus, CSMÖ Mellkasi Betegségek Szakkórháza, Deszk 

 

 A tüdőbetegségek világszerte vezető helyen szerepelnek a morbiditási és mortalitási 

kimutatásokban. A légzőszervi betegségekből két betegcsoportot emelek ki, akiknek ápolási 

szükségleteik nagyon hasonlóak: ez az ASZTMA és a COPD (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease). ASZTMA esetében a légúti obstrukció visszafordítható, és a betegek a 

megfelelően használt gyógyszerekkel és az életmódi tanácsok betartásával tünetmentesen 

élhetnek. COPD esetében az első tünetek megjelenésekor a légúti károsodás már 

előrehaladott. A progresszió a gyógyszeres terápiával csak lassítható. Ennek az eléréséhez a 

betegek együttműködésére és megfelelő tájékozottságára van szükség, mert a speciális 

inhalatív gyógyszerek csak megfelelő használattal és ténylegesen a kislégutakba inhalálva 

fejtik ki a várt hatást.  

Az ápoló / asszisztens / gyógytornász / dietetikus független feladata: a beteg adottságait 

figyelembe véve a betegek oktatása és az elsajátított ismeretanyag alkalmazásának 

rendszeres kontrollálása. 

 A gyógyszeres terápián, életmódbeli tanácsokon és a dohányzásról való leszoktatáson 

kívül több egészségmegőrző és javító program elérhető a betegek számára, amit minél 

szélesebb körben meg kell ismertetni a betegekkel és az ellátó személyzettel egyaránt! 

 A fenti témakörökben összehasonlító, réteges, véletlenszerű, kérdőíves felmérést 

végeztünk az intézetünkben gyógykezelt járó- és fekvőbetegek körében. A vizsgálatot 2004-

ben és 2006-ban végeztük, melynek összehasonlító eredményét az alábbiakban mutatom be.  

A vizsgálatok hipotézisei és eredményei a következők voltak: 

1. Megfigyeléseink megfelelnek-e a valóságnak a légúti betegségben szenvedők 

többsége helytelenül használja a legfontosabb „belélegző” gyógyszerkészítményeket? 

A 2004-ben kapott válaszokból az tűnik ki, hogy a betegek 71%-a elméletben jól tudta a 

technikát, így feltevésünk nem általánosítható a betegek többségére. 

A 2006-ban kapott válaszok alapján ez az adat szerencsére a várakozásunknak megfelelően 

alakult, vagyis a helyes gyógyszerhasználati módot a megkérdezett betegeknek már 88%-a 

ismerte, ami 17%-os eredményjavulást mutatott! Ennek a magyarázatát – az egyéni 

tanácsadások mellett – a vizsgált időszakban rendszeresen megrendezésre kerülő csoportos 

betegtájékoztató programok hatásosságában kereshetjük. 
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Intézetünkben gyakran találkozunk akut súlyos dyspnoe-val küzdő betegekkel, akik ebben a 

kritikus helyzetben képtelenek a helyes gyógyszerbevételi technika alkalmazására, még 

akkor is, ha ezt elméletben jól tudják. Ilyenkor nagy segítség lehet ha spacerrel (előtéttel) 

adagoljuk a gyógyszert. Másik nagy kiegészítő segítség akut fulladásos panaszok esetén az 

ajakfékes légzés alkalmazása is, mely objektív adatokkal bizonyítottan javítja a perifériás 

vérben az oxigéntelítettség szintjét, a saturatiót.  

2. A légzőszervi betegek tájékozottak a belélegző gyógyszerkészítmények hatásairól. 

2004-ben: 57% ugyan tudja, hogy melyik gyógyszernek milyen várható hatása lesz, de 43% 

nem tudja! Ez az adat megdöbbentő volt számunkra, mivel majdnem a minta fele! 

2006-ban: 58% ugyan tudja, hogy melyik gyógyszernek milyen várható hatása lesz, de 42% 

nem tudja! Sajnos ezen az adaton nem sikerült érdemben változtatnunk, mert csak 1%-kal 

javult a betegeink ismerete.  

 Ez bizonyítja tehát, hogy rendszeresen folytatni kell a betegek számára 

individuálisan kialakított, illetve a szervezett csoportos egészségmegőrző, betegségmegelőző, 

-javító, oktató tevékenységet. 

3. Légúti betegségben szenvedők – ismerethiány miatt –, a gyógyszeres terápián kívül 

nem tesznek más lépést állapotuk javítása érdekében. 

A kérdésre, hogy betegsége felfedezése óta változtatott-e életmódján, a betegek 36%-a 

jelentősen, míg 64%-a nem vagy csak kismértékben változtatott! 2004-ben és 2006-ban 

arányaiban egyforma volt az egyes rehabilitációs foglalkozások igénybevétele. 2004-ben és 

2006-ban is egyaránt azokat a programokat részesítették előnyben a betegeink, amelyek 

számukra önállóan is elvégezhetőek, és nem igénylik szakember segítségét: légző torna, 

levegőváltozás, klímaterápia, barlangterápia, aktív mozgás, sport, relaxáció (testi-lelki 

ellazulás). A többi rehabilitációs programban való részvétel gyakran anyagi teherrel járhat, 

vagy a beteg külső segítő bevonását igényli, ami a részvételben erősen korlátozhatja őket (pl.: 

kondicionáló vagy terheléses tréning, gyógytorna, természetgyógyászati módszerek: 

akupunktúra, gyógynövény-terápia, légtisztítók, diéta, mentálhigiénés segítségnyújtás). 

 Tehát megállapíthatjuk, hogy a fenti hipotézisünk nem igazolódott be, mert a légúti 

betegségben szenvedők többsége a gyógyszeres terápián kívül más lépést is tesz állapota 

javítása érdekében. Bár ezek a kiegészítő tevékenységek még nem teljes körűek, de ebben az 

esetben is törekedni kell a szakdolgozóknak arra, hogy segítsék és támogassák a betegeiket 

ilyen irányú törekvéseikben! 

 A betegeink betegségükkel és a helyes életmóddal kapcsolatos ismereteinek bővítése 

és elmélyítése céljából 2002 óta rendszeres előadásokat tartunk, melyek képi és eszközös 

bemutatással egészülnek ki. Ezeket az előadásokat egyrészről diplomás ápoló, másrészről 

dietetikus vezeti. 

 A diplomás ápoló által vezetett foglalkozások a következőket tartalmazzák: Inhalációs 

eszközök helyes használatának bemutatása, gyakorlása, ellenőrzése, gyógyszerek hatásainak, 

mellékhatásainak ismertetése, teendők hirtelen jelentkező nehézlégzés esetén, ajakfékes 

légzés oktatása, gyakorlása, életmódi tanácsok, felmerülő kérdések megválaszolása, írásos 

emlékeztető kiosztása. 

 Gyakorlati munkánk dietetikus vezetésével: 
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 A COPD két klasszikus klinikai csoportja között mindig is szembetűnő volt a 

tápláltsági állapot különbözősége, és részben ez alapján különítik el egymástól a két csoport 

betegeit: 

➢ „Pink puffer” – emfizémás típusú, sovány testalkatú, fogyás, cachexia jellemzi. 

➢ „Blue bloater” – krónikus bronchitises alapbetegségben szenvedők – cianotikus 

fújtató, kövér testalkat jellemzi. 

 Az alultáplálás önmagában is befolyásolja a perifériás és a légzőizmok tevékenységét. 

A COPD-s betegek közül még a megfelelően tápláltak is a rekeszizom fokozatos sorvadását 

mutatják betegségük előrehaladása során. A patomechanizmusban további jelentős tényező, 

hogy obstruktív emphysémás betegek 17–28%-ában eleve számolhatunk hypo-

phosphataemiával. Az alacsony foszfátszint egyértelműen egyik oka lehet a légzőizmok 

gyengülésének. A foszfát pótlása javítja a betegek légzőizom-teljesítményét. 

Az étrend összeállítása fontos része a COPD-s betegek szakszerű kezelésének. Az 

emphysémás betegek általában étvágytalanok, légzésük nehezített, sokféle és 

nagymennyiségű gyógyszert szednek. Ezzel ellentétben áll, hogy a betegségük fokozott 

energiát igényel. Ezért az étrend-összeállítás főbb szempontjai: megfelelő foszfátbevitel, 

megfelelő tápláltsági állapot elérése, megtartása, igazodjon a betegség jellemzőihez, gyakori 

kis étkezések napi 5-6-szor. 

 Kezdetben kéthetente, majd kb. 1 éve már heti gyakorisággal rendezzük meg a 

csoportos betegoktatást a fekvőbetegeink számára. A diétás tanácsadást elegendőnek tartottuk 

továbbra is kétheti gyakorisággal megtartani. 

 Gyakorlati munkánk gyógytornász vezetésével: 

 Az egyik legrégebben ismert és alkalmazott módszer a légzőtorna. Ennek során 

megtanítjuk a betegeknek az ajakfékes légzést, melynél az ajkak természetes akadályt 

képeznek a kilégzés során, ezzel megnövelik az intrabronchiális nyomást, ami 

megakadályozza a hörgők kollapszusát. Ezt a technikát a torna során folyamatosan 

alkalmazzák a betegek. Megtanítjuk a betegeknek a hasi vagy rekeszlégzést, amely a 

rekeszizom helyes működését és kondicionálását biztosítja. A légzőtorna célja a 

légzésfrekvencia csökkentése – a légzés lassítása, a légzésvolumen növelése – a légzés 

mélyítése, a légzés hatékonyságának javítása. Az intézetben megtanult gyakorlatok otthon 

önállóan, segítség nélkül is elvégezhetőek. A további technikák alkalmazása szintén 

hozzájárul a rehabilitációs program eredményességéhez (expectoratio, terheléses tréning, 

belégzőizom-tréning…). 

A csoportos betegtájékoztató előadások megszervezését azért tartottuk szükségesnek, 

mert a fekvőbeteg-ellátás, illetve a járóbeteg-ellátás során kevés idő jutott egy beteg 

ellátására, és így próbáljuk meg pótolni a hiányzó feladatot.  

A vizsgált témával kapcsolatban összefoglalásként a következőket állapíthatjuk meg: 

1. Az ápoló/ asszisztens/ gyógytornász/ dietetikus független feladata: a 

kompetenciahatárain belül a betegek tájékoztatása a betegséggel kapcsolatos 

ismeretekről. 

2. A betegek ismeretei hiányosak a betegségükben alkalmazott terápiák hatásairól és 

alkalmazási módjairól, ezért rendszeresen tájékoztatni kell őket erről. 
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3. A betegek nem alkalmazzák teljes körűen a rendelkezésükre álló állapotjavító, 

rehabilitációs programokat, de támogatni kell őket az ilyen irányú törekvéseikben – 

interdiszciplináris együttműködés keretében. 

Felhasznált irodalom: 

1. A krónikus obstruktiv légúti betegség (chronic obstructive pulmonary disease – 

COPD) diagnosztikája és kezelése.  A Tüdőgyógyászati Szakmai Kollégium ajánlása. 

Medicina Thoracalis, 2000, 53: 1–11. 

2. Kardos K.: Légzőszervi betegek rehabilitációja. In: Magyar P., Hutás I., Vastag E. 

(szerk.): Pulmonológia. Medicina, Budapest, 1998. p. 627–630. 

3. Somfay A.: Pulmonológiai rehabilitáció. Tüdőgyógyászati Szakmai Kollégium és a 

Rehabilitációs Szakmai Kollégium, 2002. 
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Az újraélesztés aktuális kérdései 

Dr. Németh Anikó: Az újraélesztés története 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

 Az újraélesztés cselekedet az élet vagy az öntudat helyreállítására. 4-5 perc 

oxigénhiány után irreverzibilis károsodás lép fel az agyban. Az ókori Egyiptomból származó 

papirusztekercsek bizonyítják, hogy már a fáraók idején is megkísérelték az életmentést. A 

nem lélegző beteget a lábánál fogva felemelték és mellkasi nyomást alkalmaztak a be- és 

kilégzésre.  Hippokratész leírta azt a technikát, ahogy a beteg légcsövébe egy csövet vezetett 

úgy, hogy az elhaladjon az ádámcsutka előtt oly módon, hogy a levegő eljusson a tüdőkig. Ez 

volt az első intubálás. A 6. századi Babilóniában egy nyaksérült bárányt mentettek meg egy 

tracheán ejtett vágással. A 16. században Paracelsus (1493–1541) (orvos, csillagjós, 

természettudós) elvégezte az első mechanikus ventillációt. Ugyanebben az időben Vesalius 

(1514–1564) orvos, az anatómia atyja, halottak boncolásával foglalkozott, és az ott látottakat 

pontosan lerajzolta, így a gégét is. Ő végezte el az első tracheostomiát. Az újraélesztés 

fejlődése igazán csak a 18. századtól következett be. A továbbiakban főként a magyarországi 

fejlődést mutatom be néhány külföldi érdekességgel kiegészítve. Ebben az időben az 

„újjáéledést” egyedül a légzés újraindításától várták. Mária Terézia 1769-ben uralkodói 

rendeletet adott ki a vízbe fúltak és a bajbajutottak megsegítésére: „a vízből kimentettek 

ruháit le kell húzni, testét meg kell szárítani … orrnyílásait befogni és szájába erősen és 

kitartóan levegőt kell fújtatni”. Rendeletében kötelezte alattvalóit az elsősegélynyújtásra. 

Schosulan Mihály János, a bécsi orvoskar dékánja 1786-ban megjelentette könyvét „A falusi 

embereknek írt oktatás” címmel, melyben ír az eszközös és az eszköz nélküli befúvásról is. 

Lélegeztető eszköznek a fújtatóval kombinált tollszárat alkalmazta. Rácz Sámuel orvos 1794-

ben kiadott „Borbélyi tanítások” című könyvében megemlíti a tracheotomiát: „a lehellögége 

a Chirurgia szerént fel-metszettessék, és azon a lyukon a levegő bé-fúvattassék”. Kiss József 

(udvari orvos) szintén 1794-ben jelentette meg az „Egészséget tárgyaló katekizmus” című 

könyvét, melyben mindenki számára alkalmazható újraélesztési eljárásként írta le a befúvásos 

lélegeztetést. A lélegeztetési eljárások a 18. század utolsó harmadában a napi rutin részévé 

váltak az orvosi gyakorlatban. Az első mellkaskompressziót John Howard végezte ebben az 

időben, de ekkor még nem beszélhetünk a szív pumpafunkcióját pótló eljárások fejlődéséről. 

 A 19. században Flór Ferenc (az 1848-as szabadságharc katonai egészségügyének 

irányítója) úgy látta, hogy a halál beálltáért az oxigénhiány és a szénsav-felszaporodás a 

felelős, ezért azonnali lélegeztetést kell alkalmazni, mellyel a beteg élete megmenthető. Nagy 

hangsúlyt fektetett az átjárható légutak biztosítására: „a hangrés felett egybegyűlt mocsok, 

igen nyúlós nyálka … távoztassanak-el”. Három fő feladat elvégzését tartotta sürgősnek 

abban az időben: elsősegélynyújtás kötelezővé tétele, a befúvásos lélegeztetéssel kapcsolatos 

ismeretek oktatása, mentőintézetek létrehozása. Arányi Lajos (az MTA tagja, a pesti 

orvoskar kórbonctani tanszékének vezetője) 1867-ben publikált „Életmentés szabályai” című 

könyvében a helyszíni lélegeztetés eszközös kivitelezését kandallófúvóval javasolta 12-14 

alkalom/perc számmal, közben az orrnyílást be kellett fogni. Rokonok, közeli ismerősök 

esetében a szájból szájba történő lélegeztetést is elfogadhatónak tartotta. Csatáry Lajos (a 

Magyar Királyi Államvasutak első főorvosa) a szájból szájba történő lélegeztetés mellett a 
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görgetéses módszert ajánlotta. Ennek a módszernek a lényege, hogy hason fekvő beteg 

mellkasa alá ruhacsomót tett, majd a beteget először a jobb, majd a bal oldalára fordította 

percenként 15-ször. A beteg mellkasát nyomta az alatta lévő ruhacsomó, így a bent lévő 

levegőt a nyomás kipréselte. A beteg oldalára történő fordításakor a levegő szabadon 

beáramolhatott a mellkasba. A 19. század második felében azonban a német nyelvű 

szaksajtóban olyan híresztelések láttak napvilágot, amelyek megkérdőjelezték a befúvásos 

lélegeztetés hatékonyságát. Ugyanis befúvás során nagy a széndioxid-mérgezés veszélye, 

mivel a segélynyújtó a saját elhasznált levegőjét adja át az amúgy is „halódó” betegnek, mely 

orvosetikailag elfogadhatatlan. 

Ebben az időben több lélegeztetési mód is használatos volt:  

➢ Marshall-Hall módszere (1855): a beteg hasa alá párnát helyeztek, ami felnyomta a 

rekeszizmot, majd a beteget az oldalára fordították, így a nyomás alól felszabadult 

mellkasba beáramlott a levegő. 

➢ Henry Robert Silvester módszere: a beteg vállai alá ruhadarabot helyeztek, nyelvét 

kihúzták, karjait először a mellkashoz szorították (kilégzés), majd a feje fölé emelték 

(belégzés) percenként 16-szor. Ezt az eljárást majd’ 100 évig alkalmazták Európában.  

➢ Fries-féle Inhabad készülék: a beteget hanyatt fektették egy fa alapra. A fa fölött egy 

trapéz alakú, mozgatható keret volt, melyhez a beteg csuklóit rögzítették. Amikor a 

keretet fel- és hátrafelé húzták, a mellkas kitágult (belégzés), majd a karok 

előrehajlításakor a mellkas összeesett (kilégzés). Ezzel akár órákig is lehetett a beteget 

lélegeztetni, bár alkalmazása igen körülményes volt, és a nagy mérete miatt nehéz volt 

szállítani.  

 A 19. században magas volt a gyermekhalandóság is, ezért a felnőtt újraélesztéssel 

együtt a gyermekeknél alkalmazható eljárások is fejlődtek. Albert (1834) a mellkasfal 

ritmikus összenyomását ajánlotta, Schultze (1871) pedig a „lóbálás” módszerét alkalmazta. 

Ennek az eljárásnak lényege, hogy a nem lélegző újszülöttet kendőbe csavarták, majd az 

orvos a vállai fölé emelte (kilégzés), majd lefelé lógatta (belégzés). Ezt 7-8 alkalommal 

ismételték, majd a csecsemőt meleg vízben melegítették, majd folytatták a lóbálást. Az 

Ogata-módszer lényege az volt, hogy az újszülött az orvos bal tenyerén feküdt, és jobb 

kézzel a csecsemő mellkasára percenként 15-20 enyhe nyomást gyakorolt. A Werth-féle 

eljárás esetében pedig a csecsemő térdeit a szájához érintették. Az utóbbi két eljárás a 

mellkaskompresszió elődjének tekinthető. 

 A 20. században rohamosan fejlődni kezdett az eszközzel történő lélegeztetés. Az első 

lélegeztető eszköz a Pulmotor volt, mely egy oxigénpalackkal, nyomásmérővel és 

nyomáscsökkentővel ellátott készülék volt. 30% oxigén és 5% szénsav keverékét juttatta a 

tüdőbe egy arcmaszk segítségével, melyben szívó- és nyomóerőket alkalmaztak. Hazánkban 

sokáig a bányamentésben használták. 1933-ban Arthur E. Guedel aneszteziológus megalkotta 

az első Guedel- és endotracheális tubust, valamint a laryngoscopot. 1934-ben megjelent a 

vastüdő őse, mely tartós lélegeztetésre volt alkalmas. Járványos gyermekbénulásban szenvedők 

esetében alkalmazták. Ha a hengerben csökkent a levegő nyomása, akkor létrejött a belégzés, ha 

a nyomás emelkedett, akkor megtörtént a kilégzés. 1956-ban Hening Ruben felfedezte a 

Ruben-ballont, mely 1000 ml levegőt juttatott a beteg tüdejébe. Elektromos árammal is 

kísérleteztek a légzés stimulálására (Kaffka – Zsombok-féle készülék). A készülékből 
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kivezető két elektródát a nem lélegző beteg halántékára helyezték, így próbálták stimulálni az 

agyat a légzésre. 

 A keringés újraindításának gyakorlata (szívmasszázs) csak az 1960-as évek második 

felétől vált gyakorlattá. Volt ugyan próbálkozás a 20. század elején komplett újraélesztésre: 

Crile végzett kísérleti jelleggel állatokon kombinált újraélesztést mellkaskompresszió, 

lélegeztetés és parenterális adrenalin egyidejű adásával. A század közepén a mentőautókon 

kötelezővé tették különféle eszköz nélküli lélegeztetések alkalmazását. Az egyik 

legsikeresebben alkalmazott eljárás a Kohlrausch-féle lélegeztetés volt, mert eközben direkt 

mellkasi masszázst is végzett az elsősegélynyújtó, mivel a beteg bal karjának felemelésével a 

kilégzési fázisban könyökével a beteg bal oldali mellkasfalára nyomást gyakoroltak, így 

segítették a szív pumpafunkcióját. Peter Safar és James Elam 1956-ban végrehajtották az 

első sikeres cardiopulmonalis resuscitatiot (CPR) emberen. (Peter Safar nevéhez fűződik az 

újraélesztés ABC-jének megalkotása 1957-ben.) Még ebben az évben Koppenhágában 

Hening Ruben és Holger Hesse kifejlesztették az Ambu-ballont. 1958-ban alkalmaztak 

először újraélesztés során coffein és adrenalin injekciót a szív bal kamrájába. Az 1960-as 

években már rutinszerűen alkalmazták a külső szívmasszázst 1:5 (belégzés):(szívmasszázs) 

arányban. Az elektrotechnika fejlődésével rohamosan fejlődni kezdtek a defibrillátorok, és 

előtérbe került alkalmazásuk. Mára már az AED-k (automata külső defibrillátor) korát éljük, 

melyeket laikus elsősegélynyújtók is alkalmazni tudnak, mivel a gép beszéddel utasítja 

kezelőjét a soron következő teendőre. Ez az eszköz elemzi a szívritmust, felismeri a 

kamrafibrillációt, és beépített biztonsági rendszerrel rendelkezik. Forgalmas helyeken kerül 

elhelyezésre, és légiutas-kísérők, biztonsági őrök, peronőrök 4-5 órás képzésekkel sajátítják el 

kezelésüket, hogy baj esetén azonnal segíteni tudjanak. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Ardagh M. (2004): A brief history of resuscitation. Journal of the New Zealand 

Medical Association, 117 (1193). http://journal.nzma.org.nz/journal/117-1193/868/ 

Elérés ideje: 2008.02.20. 

2. Cooper JA., Cooper JD., Cooper JM. (2006): Cardiopulmonary Resuscitation. History, 

Current Practice, and Future Direction. Circulation, 114: 2839–2849. 

3. Debrődi G.: A mesterséges lélegeztetés és az újraélesztési eljárások története 

Magyarországon. 

http://www.mentok.hu/index.php?id=a_mesterseges_lelegeztetes_es_az_ujraelesztesi_

eljarasok_tortenete_magyarorszagon Elérés ideje: 2008.02.18. 

4. A mesterséges lélegeztetés és az újraélesztési eljárások története.  

Országos Mentőszolgálat Pestlőrinci Mentőállomás. 

http://pestlorincmento.gportal.hu/gindex.php?pg=30221116 Elérés ideje: 2008.02.18. 

5. Andreas Vesalius. http://hu.wikipedia.org/wiki/Andreas_Vesalius Elérés ideje: 

2014.07.15. 

6. Paracelsus. http://hu.wikipedia.org/wiki/Paracelsus Elérés ideje: 2014.07.15. 
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Mracskó Valéria: A gyermek-újraélesztés ápolási vonatkozásai 

Mracskó Valéria: diplomás ápoló, gyermekintenzív szakápoló, egészségügyi gyakorlatvezető, 

Szegedi Tudományegyetem Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ, 

Intenzív Osztály 

 

 A Magyar Resuscitatios Társaság 2011-ben új irányelvet adott ki a gyermekek 

újraélesztéséről. Csecsemő és gyermek alap- és emeltszintű újraélesztése (a serdülőkorba még 

be nem lépett): PBLS – Pediatric Basic Life support és PALS – Pediatric Advanced Life 

support. A serdülőkorúakra már a felnőttajánlások alkalmazandók. 

 Csecsemő és gyermek alapszintű újraélesztésébe (PBLS) beletartozik: az 

eszméletlen gyermek stabil oldalfektetése; a felső légúti idegentest okozta fuldoklás ellátása; a 

légzés- és keringésleállás felismerése; a légutak és keringés mesterséges fenntartása; a külső 

félautomata defibrillátor (AED) használata. 

 Csecsemő és gyermek emeltszintű újraélesztésébe (PALS) beletartozik: a légzés- 

és keringésleállás megelőzése; a kritikus állapotú gyermek vizsgálata; a légzési és keringési 

elégtelenség diagnózisa és kezelése; a ritmuszavarok felismerése és kezelése. 

Gyermekeknél a keringési vagy légzési elégtelenség okozta másodlagos 

keringésleállás gyakoribb, mint a sokkolandó ritmuszavarok okozta elsődleges 

keringésleállás. Az aszfixia vagy légzésleállás szintén gyakoribb fiatal felnőttkorban (trauma, 

vízbefulladás, mérgezések). Bármely súlyosan beteg és sérült gyermek vizsgálati és 

beavatkozási sorrendje az ABCDE elveit követi:  

➢ Airway 

➢ Brething 

➢ Circulation 

➢ Disability 

➢ Exposure 

➢ légút 

➢ légzés  

➢ keringés  

➢ neurológia 

➢ egész test, környezet, anamnézis 

 Egészségügyi képzettséggel nem vagy felnőtt BLS ismeretekkel rendelkező 

segélynyújtó esetén első lépés: végezzen 5 befúvást, majd egy percig 30 kompresszió: 2 

lélegeztetést, mielőtt segítséget hívna. Egészségügyi team tagjaként az arány: 

kompresszió:lélegeztetés=15:2 

PBLS 

1. Szükség esetén biztosítsa saját, környezete és a gyermek biztonságát. 

➢ Ellenőrizze a gyermek reakcióképességét! 

➢ Hangosan kérdezze meg: jól vagy? és alkalmazzon kíméletes ingerlést! 

➢ Ne rázza a csecsemőket és a gyaníthatóan nyaki sérült gyermeket! 

1.1. Ha a gyermek hanggal vagy mozgással reagál, hagyja abban a helyzetben, ahogy találta, 

ellenőrizze az állapotát, és ha szükséges, kérjen segítséget! 

1.2. Ha nem reagál, kiáltson segítségért! 

1.3. Légút-felszabadítás: fej hátrahajtása, áll előreemelése. 
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2.1. Normális légzés – látható, hallható, érezhető (nem kórosan ritka, nem erőlködő, nem 

zajos, – legfeljebb 10 másodpercen keresztül nézze, hallgassa és érezze, mielőtt dönt. 

➢ Ha bizonytalan abban, hogy a légzés normális-e, kezelje úgy, mintha nem lenne. 

Ha normális a légzés: fordítsa stabil oldalfekvő helyzetbe, küldjön valakit segítségért/104-et 

hívni, légzést figyelni. 

2.2. Nem lélegzik vagy gaspol:  

➢ ellenőrizze, van-e légúti idegentest a szájában, ha van, óvatosan távolítsa el; 

➢ végezzen 5 befúvást; 

➢ közben figyelje, kivált-e csuklást vagy köhögést. 

1 évesnél idősebb gyermek lélegeztetése: 

➢ a fejet hajtsa hátra, az állat emelje fel; 

➢ fogja be a gyermek orrát a gyermek homlokán megtámasztott kezének mutató- és 

hüvelykujjával; 

➢ kicsit nyissa ki a gyermek száját, de az állát tartsa felemelve; 

➢ vegyen lélegzetet, majd helyezze ajkát a gyermek szája köré, ügyeljen a jó 

tömítésre! 

➢ a befúvás történhet orron keresztül is, ekkor az ajkakat zárni kell. 

 Fújjon egyenletesen a gyermek szájába kb. 1-1,5 másodpercen keresztül, és figyelje a 

mellkas emelkedését! A fej hátraszegezésének és az áll felemelésének fenntartása mellett 

vegye el száját a gyermek szájától, és figyelje a mellkas süllyedését, amint a levegő távozik. 

Vegyen megint levegőt, és ismételje meg négyszer! Ellenőrizze a hatásosságot, figyelje, hogy 

a gyermek mellkasa a normális légzéshez hasonlóan emelkedik és süllyed-e. 

 A csecsemő lélegeztetése a következő módon történik: Tartsa a fejet neutrális 

helyzetben, és az állat emelje fel! Vegyen lélegzetet, majd helyezze ajkát a gyermek szája és 

orra köré, ügyeljen a jó tömítésre! Ha egy nagyobb csecsemő esetében ez nem lehetséges, 

akkor vagy csak az orron, vagy csak a szájon át lélegeztessen (ha az orron át történik a 

befújás, az ajkakat zárni kell a levegőszökés megelőzése érdekében).  

➢ Fújjon egyenletesen a csecsemő szájába és az orrába 1-1,5 másodpercen át úgy, 

hogy a mellkas emelkedése látható legyen!  

➢ A fej hátraszegésének és az áll felemelésének fenntartása mellett vegye el a száját 

a gyermek szájától, és figyelje a mellkas süllyedését, amint a levegő távozik!  

➢ Vegyen megint levegőt, és ismételje meg a fentieket még négyszer (összesen 5 

befúvás)!  

Amennyiben nem tud hatásosan lélegeztetni, lehet, hogy elzáródott a légút. 

➢ Nyissa ki a gyermek száját, és vegye ki a látható akadályt! Ne törölje ki a garatot 

vakon az ujjával!  

➢ Ellenőrizze, hogy megfelelő-e a fej hátrahajtása és az áll emelése, valamint hogy 

nincs-e a nyak túlfeszítve!  

➢ Amennyiben a fej hátrahajtása és az áll felemelése nem nyitotta meg a légutat, 

emelje ki az állkapcsot (1.3. pont)!  
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➢ A hatásos lélegeztetés eléréséhez legfeljebb 5 befúvást végezzen: ha így is 

sikertelen, kezdje meg a mellkaskompressziót!  

3. Értékelje a gyermek keringését! Legfeljebb 10 másodpercet töltsön azzal, hogy:  

➢ Keresse a keringés jeleit, beleértve: az ellátás hatására jelentkező bármilyen mozgást, 

köhögést vagy normális légzést (nem értékelhető keringési jelnek a gaspoló légzés 

vagy a nagyon lassú, szabálytalan légzés);  

➢ Ellenőrizze a pulzust (ha egészségügyi dolgozó), de ez biztosan ne tartson 10 

másodpercnél tovább!  

➢ A. 1 évesnél idősebb gyermeknél tapintsa a nyakon a carotis pulzust!  

➢ B. Csecsemőkorban tapintsa a felkar belső oldalán a brachialis pulzust!  

➢ C. A femoralis pulzus a lágyékhajlatban (félúton a spina iliaca anterior superior és a 

symphysis között) szintén használható mind csecsemőknél, mind gyermekeknél.  

3.1. Ha bizonyos benne, hogy 10 másodpercen belül észlelte a keringés jeleit:  

➢ szükség esetén folytassa a lélegeztetést, amíg a gyermek saját maga hatékonyan 

lélegezni nem kezd;  

➢ majd fordítsa oldalára (stabil oldalfekvő helyzetbe), ha eszméletlen marad; és  

➢ rendszeresen ellenőrizze újra a gyermek állapotát!  

3.2 Ha nincs jele a keringésnek/nem tapintható pulzus vagy csupán lassú (60/min-nél 

gyérebb) pulzus tapintható rossz szöveti perfúzióval (pl. eszméletlen a gyerek), illetve ha 

bizonytalan a vizsgálat eredményében: kezdje meg a mellkaskompressziót; azután végezze 

felváltva a lélegeztetést és a mellkaskompressziót! A mellkaskompressziót az alábbiak szerint 

végezze:  

➢ A gyermek homlokán lévő kezével tartsa meg a fej pozícióját, és másik kezével 

végezze a mellkaskompressziót! Bármilyen életkorú gyermeknél a mellkast annak 

középvonalában, a szegycsont testének alsó felében kell összenyomni. Kerülje a felső 

hasi régió, illetve a bordaívek találkozásánál található kardnyúlvány kompresszióját! 

Egy ujjnyival a bordaívek találkozása felett nyomja a szegycsontot úgy, hogy a 

gyermek mellkasát mintegy harmadával (csecsemőknél kb. 4-cm-t, gyermekeknél kb. 

5 cm-t) nyomja össze! Engedje fel teljesen a nyomást, majd ismételje percenként 

legalább 100-as (de 120-nál nem gyorsabb) ritmusban!  

3.2.1. 15 kompresszió után emelje meg az állat, és végezzen két hatásos befújást! Folytassa a 

kompressziót és a befújást 15:2 arányban! Egy segélynyújtó alkalmazhatja a 30:2 arányt, 

különösen, ha nehezített a váltás a kompresszió és a lélegeztetés között. Bár a mellkasi 

kompresszió üteme legalább 100/min (de nem több mint 120/min), a lélegeztetéshez 

szükséges szünetek miatt egy perc alatt 100-nál kevesebb lesz a ténylegesen elvégzett 

kompressziók száma.  
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A mellkasi kompresszió leghatásosabb módja csecsemő és gyermekkorban kissé 

különbözik.  

A. 1 évesnél nagyobb gyermek esetén helyezze egyik kezének tövét a szegycsont alsó felére 

(l. fent!). Ujjait emelje el, hogy ne gyakoroljon direkt nyomást a bordákra! Merőlegesen 

helyezkedjen el a gyermek mellkasa felett, és nyújtott karral nyomja le a szegycsontot 

körülbelül a mellkas mélységének egyharmadával! Nagyobb gyermek és/vagy kisebb termetű 

ellátó esetében ez egyszerűbb lehet mindkét kéz használatával, az ujjak összekulcsolásával.  

B/1. Csecsemők esetében a szegycsont hossztengelyében egymás mellé helyezett két 

(általában a mutató és középső) ujjhegyével nyomja a megadott helyen a szegycsontot!  

B/2. Ha két vagy több segélynyújtó van jelen, alkalmazza a körülöleléses technikát! 

Helyezze mindkét hüvelykujja begyét egymás mellé a szegycsont alsó harmadára (l. fent!), 

ujjai a csecsemő feje felé mutassanak! A többi ujját egymás mellett tartva ölelje át a csecsemő 

mellkasának alsó részét, ujjhegyeivel a csecsemő hátát alátámasztva! Nyomja le a szegycsont 

alsó felét a csecsemő mellkasának egyharmadával!  

Folytassa az újraélesztést, amíg:  

➢ a gyermek életjeleket mutat (ébredezik; mozgás, normális spontán légzés, biztosan 

tapintható pulzus >60/min);  

➢ képzett segítség érkezik és átveszi az ellátást; vagy  

➢ segítség hiányában a magányos ellátó kimerül.  

3.2.2. Nagyon fontos, hogy a segélynyújtó, amilyen gyorsan csak lehet, kapjon segítséget, 

miután a gyermek összeesett, ezért  

➢ ha egynél több ellátó van jelen, egyikük kezdje el az ellátást, míg a másik segítségért 

megy. 

Felhasznált irodalom: 

1. Hauser B., Nagy Á., Tóth Z., Újhelyi E., Szentirmai Cs.: A Magyar Resuscitatios 

Társaság 2011. évi irányelve a gyermekek újraélesztéséről. Gyermekek újraélesztése – 

új irányelvek az Europen Resustitation Council (ERC) és az American Heart 

Association ajánlásával 2011. 

2. http://reanimatio.com/sites/reanim_hu/media/files/2011_epls_mrt%281%29.pdf Elérés 

ideje: 2014.09.10. 

 

Ivánkovits László: Újraélesztés sürgősségi helyzetekben 

Ivánkovits László: diplomás ápoló, mentőtiszt, Országos Mentőszolgálat 

 

 Manapság felbecsülhetetlen értéket képvisel, ha segítségére sietünk valakinek 

önzetlenül. Mindenkinek kötelessége a tőle elvárható maximumot nyújtania, kiváltképp igaz 

ez az egészségügyi szakdolgozókra, orvosokra. Nem utolsó sorban a segélynyújtás 

elmulasztása törvénybe ütköző cselekedet.  

 Minden segélynyújtó érezze át, hogy jelenlétére szükség van. Szakdolgozóként 

nyugodt, határozott fellépés, átgondolt cselekvés és minden áldozatra képes magatartás 

szükséges ahhoz, hogy a beteg és környezete bizalommal legyen irántunk. 
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 Évente Európában mintegy 700 000 keringésmegállást észlelnek. A kórházat elhagyó 

túlélők aránya 5-10% között van. Magyarországon a hirtelen szívmegállás évente 20-25 000 

ember életét követeli (hazánkban átlagosan 70 eset naponta). 

 Az újraélesztés sikerességét alapvetően meghatározó tényező az időfaktor, mivel a 

keringésmegállást követő 1-2 percen belül megkezdett újraélesztés és defibrillálás több mint 

60%-os túlélést jelenthet. 

 A hirtelen szívhalál legtöbbször az elsősegélynyújtó helyektől, rendelőktől távol 

következik be, a tanyákon, központoktól távol élőkhöz a leggyorsabb segítség is későn 

érkezhet. A laikusok és szakdolgozók által azonnal megkezdett újraélesztés meghatározhatja a 

beteg túlélési esélyeit. 

 Az Európai Resuscitatiós Társaság által 2010-ben kiadott legújabb ajánlás szerint a 

korán megkezdett, folyamatosan végzett, megfelelő technikájú mellkaskompresszió már 

önmagában is javítja a reanimáció sikerességének esélyeit. A megfelelő ismeretek 

megszerzése ehhez nélkülözhetetlen. 

Alapszintű újraélesztés (Basic Life Support) 

Vizsgáljuk meg a helyszínt, biztonságos-e? Figyeljük a riasztó tüneteket, amik 

kerigésmegállásra utalhatnak: 

➢ Szokatlan testhelyzet; 

➢ A légzés megváltozása – fulladás; 

➢ Izzadás, bőrszín, tapintat változása – hypoxaemia; 

➢ Pulzus, vérnyomásváltozás; 

➢ Hirtelen mellkasi fájdalom; 

➢ Ingervezetési zavarok, VF, asistolia, EMD; 

➢ Görcsroham, eszméletvesztés; 

➢ Tudatváltozás. 

 

 Fontos kiderítenünk azt, hogy a betegnek légzése, keringése van-e. Ha van, és nem 

reagál, eszméletlen a beteg: légzése, keringése van, mélyen alvó ember benyomását kelti, de a 

külvilág ingereire nem reagál. Veszélye abban rejlik, hogy a beteg megfulladhat, ha nem 

hozzuk megfelelő pozícióba. A légút elzáródhat, vagy idegen testtől (pl. hányadék) vagy a 

nyelvgyök zárja el a levegő útját. 

Az alapszintű újraélesztés célja (BLS): 

1. az eszméletlen beteg vizsgálatának elsajátítása; 

2. a mellkaskompresszió és a lélegeztetés helyes kivitelezése; 

3. az AED biztonságos használata. 

Nem cél azonban a vénabiztosítás, gyógyszeradás, eszközös légútbiztosítás. 

Túlélési lánc:  

➢ korai adekvát segélykérés,  

➢ korai mellkaskompresszió,  

➢ mielőbbi defibrillálás, majd a  

➢ kórházi rehabilitációs szak.  
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A láncszemek egymásba kapaszkodva egymást fedve biztosítják egységesen a világ bármely 

részén a szakszerű ellátást. 

A BLS algoritmusa: 

1. óvatosan közelíts (helyszín, ellátó, áldozat, segítők); 

2. reagál-e a beteg? (óvatosan rázzuk meg vállát, szólítsuk meg: „Jó napot, segíthetek?” 

– ha nem reagál, folytasd a BLS algoritmust); 

3. kiálts segítségért (a BLS folytatásához és további segítség hívásához több ember kell); 

4. biztosíts légutat (ha nyaki gerinc sérülése nem merül fel, a fej hátrahajtása és az áll 

kiemelése, cél a nyelvgyök elemelése a garatfaltól);  

5. ellenőrizd a légzést, keringést 10 másodpercig (látom a mellkasmozgást, hallom a 

légvételt, érzem a légáramlást): agonális légzés: horkoló, ritka, ineffektív légvétel, 

gasping: keringésmegállásra utal. Eközben tapintsuk a nyaki ütőeret, pulzációt 

keresve. Megfelelő gyakorlat hiányában vagy újraélesztésben kevésbé jártas orvosok, 

szakdolgozók esetében elegendő a légzés vizsgálata; 

6. hívd a 104-et (Hívd a mentőt vagy kórházban, rendelőben a MET szolgálatot (mobil 

emergency team), akik megfelelő felszereléssel meg tudják kezdeni a kiterjesztett 

újraélesztést; 

7. 30 mellkaskompresszió (mellkas közepén átkulcsolt kézzel, nyújtott karral a mellkast 

5-6 cm-ig lenyomva, figyelve a lenyomás és felengedés 1:1 arányára, és a 100-

120/min frekvenciára); 

8. 2 lélegeztetés (fogd be a beteg orrát, nyisd a száját, majd normális légvételt követően, 

1 mp alatt fújd be a levegőt. Ezt követően fejed fordítsd oldalra, és ellenőrizd, hogy a 

mellkas süllyed-e. Így bizonyosodhatunk meg arról, hogy nem a gyomorba fújtuk a 

levegőt); 

9. 30:2 arányú BLS folytatása. 

 

Az AED közterületen, gyógyintézetekben elhelyezett, biztonságosan használható defibrillátor. 

Bizonyos ritmuszavarok (pl. kamrafibrilláció) megszüntetésének egyedüli módja az 

elektromos terápia: az AED két lapátját fel kell helyezni a betegre, ritmust elemez, és ha ún. 

sokkolandó ritmust észlel, elektromos sokkot ad le, ha nem talál sokkolandó ritmust, BLS-t 

kell folytatni, utasításokat ad a BLS-t végzőnek. 

A biztonságos defibrillálás szabályai: 

➢ senki nem érhet a beteghez; 

➢ szárazra kell törölni a beteg mellkasát; 

➢ csak szigetelt aljzaton használható (vizes környezetben nem!). 

AED használatakor a BLS első 6 pontja ugyanúgy elvégzendő! Arra ügyeljünk, hogy a 

lehetőségekhez képest a leghamarabb használjuk a defibrillátort. A legtöbb AED bekapcsol és 

utasításokat ad már a fedele felnyitásakor. 
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➢ Helyezzük fel a lapátokat, minden elektróda csomagolásán egyértelmű ábra jelzi 

az elektródák pozícióját. Az elektródák segítségével az AED ritmust elemez, addig 

ne érjünk a beteghez és ne mozgassuk!  

➢ Ha sokk indokolt, a gomb megnyomása után az AED leadja a sokkot, ezután 

kövessük az AED utasításait: 30:2 arányú BLS folytatása, ismételt ritmusanalízis 2 

perc múlva. 

➢ Ha a sokk nem javasolt, kövesd az AED utasításait: BLS folytatása 30:2 arányban, 

ismételt ritmusanalízis 2 perc múlva. 

Ha a BLS sikeres, lehetőségek: 

➢ a spontán keringés visszatér, de ezt sok esetben nehéz megítélni, ezért legkisebb 

bizonytalanság esetén is folytasd a BLS-t a mentő vagy MET megérkezéséig; 

➢ a spontán normál légzés visszatér, ami biztosan keringés-visszatéréssel is jár; 

➢ a beteg egyéb életjelenségeket is mutat (pl.: mozog, köhög, nyel); 

➢ ha eszméletlen marad, helyezd stabil oldalfekvésbe. 

Felhasznált irodalom: 

1. http://www.reanimatio.com Magyar Resuscitatiós Társaság 

2.  

Szakdolgozói teammunka a cukorbetegek ellátásában  

Kubányi Jolán: Glikémiás index 

Kubányi Jolán: elnök, okleveles táplálkozástudományi szakember, Magyar Dietetikusok 

Országos Szövetsége 

 

 Kanadai kutatók ismertették először 1981-ben a glikémiás index fogalmát (Glycemic 

Index=GI), amely alatt a szénhidrát tartalmú élelmiszereknek a szőlőcukorhoz viszonyított 

vércukoremelő képességét értjük. Minél magasabb az adott élelmiszer glikémiás indexe, annál 

gyorsabb a vércukorszint-emelő hatása, amelynek következtében fokozódik a szervezetben az 

inzulintermelés. 

 Aszerint, hogy mennyire és milyen mértékben emeli az élelmiszer a vércukorszintet 0–

100-ig egy számmal lehet az indexet jellemezni, illetve meghatározni. A 100-as glikémiás 

index a glükóz GI értékének felel meg, de előfordul, hogy néhány étel akár meg is haladja a 

100-as felső határt. 

 Érdemes megjegyezni, hogy GI táblázatban általában nem szerepelnek húsok, halak, 

tojás, tekintettel arra, hogy a vércukorszintet a szénhidrátok emésztése során keletkező cukrok 

emelik meg, és a fent említett élelmiszerek tápanyag-összetételére elsősorban a fehérje és a 

zsír jellemző. Nem hagyható azonban figyelmen kívül, hogy a máj más vegyületekből is 

képes szőlőcukrot előállítani a glükoneogenezis során, ezért közvetett vércukoremelő hatást 

lehet mérni olyan ételeknél, amelyek alig vagy egyáltalán nem tartalmaznak szénhidrátot. 

A glikémiás indexet befolyásoló tényezők: 
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➢ A termesztés, az előállítás módja, a fajta és a földrajzi adottságok ugyanazon 

élelmiszer tekintetében rendkívül eltérőek, amely jelentősen befolyásolja a GI 

értéket. 

➢ A gyümölcsök és zöldségek vonatkozásában az érettség játszik szerepet, hiszen 

akár duplája is lehet adott esetben a termék cukortartalma.  

➢ A GI mindig egy termékre érvényes, de a gyárilag előállított élelmiszerek 

különböznek egymástól, elsősorban a felhasznált alapanyag és nem utolsó sorban 

az előállítási technológia tekintetében is, ennek okán a glikémiás index jelentős 

eltérést mutathat. 

➢ Az adott élelmiszer fehérje- és zsírtartalma ugyancsak szerepet játszik. Mindkettő 

csökkenti ugyan a vércukoremelő hatást, de a többletmennyiség plusz energiát 

jelent a szervezet számára. A fehérjében gazdag ételek a velük együtt fogyasztott 

szénhidrátok GI-jét csökkentik. 

➢ Az élelmiszer rosttartalma sem elhanyagolható, azaz minél magasabb, annál 

kisebb a vércukoremelő hatás, vagyis annál alacsonyabb a GI. 

➢ Az étkezés gyakorisága oly módon befolyásolja, hogy többszöri kis étkezés 

alkalmával kevésbé emelkedik meg a vércukorszint. 

➢ Az étel hőfokára jellemző, hogy a melegebb ételek GI-je magasabb. 

➢ A konyhatechnika, a főzési idő és a darabolás is befolyásolja a glikémiás indexet, 

mivel kisebb darabokra vágva minél puhábbra főzik az ételt, annál gyorsabb a 

vércukor emelő hatása. 

➢ A savanyú ételek alacsonyabb glikémiás indexszel rendelkeznek. 

 A glikémiás indexnek az egészséges táplálkozásban és a cukorbetegek 

anyagcseréjének javításában egyaránt szerepe van. Szénhidrátot tartalmazó élelmiszerek 

fogyasztását követően 2-es típusú cukorbetegeknél és egészséges egyéneknél egyaránt 

emelkedik a vércukorszint és az elfogyasztott mennyiséghez mérten a vér inzulinelválasztása 

is. Ennek következtében hosszabb ideig lesz magasabb a cukor és az inzulin szintje a vérben, 

ezáltal fokozódik a szövetek glukózzal történő kötődése és az inzulin hatására a zsírraktárak 

feltöltődnek. Mindezek következtében csökken a HDL-koleszterin és nő az LDL-koleszterin 

szint, mely együttesen növeli a testtömeget. Következménye ennek a szív-érrendszeri és a 

daganatos betegségek kockázata. A vizsgálatok egyértelműen bizonyították, hogy a fentiekkel 

szemben az alacsony glikémiás indexű élelmiszerek fogyasztása kedvezően befolyásolja a 

hízási hajlamot, sőt segíti a testtömeg csökkentését, továbbá cukorbetegek vonatkozásában 

javítja a vércukorszintet. A kutatók a rostok szerepére is felhívják a figyelmet, miszerint az 

alacsony GI-jű és magas rosttartalmú étrend csökkenti a 2-es típusú diabetes kialakulásának 

kockázatát.  

 A hirtelen vércukor-emelkedés fokozott inzulintermelést idéz elő, amelynek 

következménye, hogy egy-két órával az étkezés után csökken a vércukorszint, amely 

éhségérzetet okoz. Jó példa erre a főtt tészta fogyasztása után jelentkező éhség. Ismert, hogy a 

2-es típusú cukorbetegek nagy része képes inzulint termelni, de értelemszerűen kevesebbet és 

időben elcsúsztatva, amelynek eredményeként emelkedik a vércukorszint, és ez tartós marad, 
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azaz nem csökken vissza a normál értékre. Ez a mechanizmus elősegíti a szövődmények 

kialakulását.  

 Hipoglikémia esetén magas glikémiás indexű élelmiszert érdemes adni, de csak 

eszméleténél lévő betegnek, a fulladás veszélye miatt. Lehetőleg azonnal egy kávéskanálnyi 

szőlőcukrot vízben oldva, de gyors segítség lehet pl. a cukrozott üdítőital is. Ezt követően a 

cukorbetegnek alacsony glikémiás indexű ételt is szükséges fogyasztani az újabb 

hipoglikémia elkerülése érdekében. 

 Egészséges egyéneknél és diabeteses betegeknél egyes élelmiszereknek eltér a 

glikémiás indexe. A szőlőcukor, méz, répacukor, nádcukor, fehérkenyér a postprandiális 

vércukorszintet jobban megemeli felborult szénhidrát-anyagcsere esetén, mint egészséges 

anyagcsere alkalmával.  

 

Glikémiás index táblázat 

90–100% cukor, cukrozott üdítő, méz, burgonyapüré, főtt burgonya, fehér kenyér, 

hagyományos zsemle és kifli, kukoricapehely, datolya 

70–90% puffasztott búza, puffasztott rizs, extrudált kenyér, tejberizs, fehér liszt, 

félbarna kenyér, sült burgonya, kalács, kétszersült, keksz, édes müzli, pudingpor, tojással 

gyúrt tészta, szőlő, görögdinnye  

50–70% főtt rizs, kukorica, zabpehely, fekete kenyér, müzli, banán, ananász, zöldborsó, 

kivi, 100%-os gyümölcslé 

30–50% tej, joghurt, kefir, vadrizs, körte, szilva, sárgabarack, alma, narancs, durum 

tészta 

30% alatt lencse, száraz bab, dió, korpás müzli, diabetikus méz, szorbit, gyümölcscukor, 

grapefruit, szójatej 

15% alatt brokkoli, karfiol, zeller, uborka, padlizsán, paprika, spenót, cukkíni, tök, zöldbab, 

saláták, retek, cékla, paradicsom, mogyoró, spárga 

 Amennyiben egy élelmiszer glikémiás indexe nem ismert, abban az esetben 

tápanyagtartalma alapján, illetve fajtája és jellege figyelembevételével lehet megbecsülni, 

hogy a táblázat szerint magas, közepes vagy alacsony glikémiás indexszel rendelkezik. Minél 

több fehérjét, zsírt és rostot tartalmaz egy élelmiszer, annál alacsonyabb lesz a becsült GI 

értéke, hiszen ezek a tápanyagok lassítják a szénhidrátok felszívódását. 

 A GI diéta lényege: 

 A diéta legfontosabb szabálya, hogy minél nagyobb részben az alacsony (50% alatti) 

glikémiás indexű élelmiszerekből épüljön fel, hiszen ezek kismértékben és nagyon lassan 

emelik a vércukorszintet. Ennek okán a jóllakottság-érzés – teltségérzet – többnyire hosszú 

ideig fennáll, és a szervezet energiaellátása egyenletes és folyamatos lesz. A diétában a 

közepes glikémiás indexű (50–70%) élelmiszerek fogyasztása kisebb mértékben javasolt, 

tekintettel arra, hogy ezek az élelmiszerek jelentősebb vércukorszint-emelkedéssel járnak. 

Fontos szabály, hogy a magas glikémiás indexű (70–100%) csoportba sorolt élelmiszereket a 

diéta során kerülni kell, mivel hirtelen vércukorszint-emelkedéssel és nem utolsó sorban 

ingadozással jár, továbbá az éhségérzet rendkívül gyorsan jelentkezik. 
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 Fontos szem előtt tartani, hogy a szervezet inzulinérzékenysége változik a nap 

folyamán, ami azt jelenti, hogy a reggeli és a délelőtti órákban érzékenyebb a szervezet, ezért 

az alacsony glikémiás indexű élelmiszereket ajánlott fogyasztani. A magasabb glikémiás 

indexszel rendelkezőket a délutáni és esti órákra érdemes beépíteni. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Fövényi J., Gyurcsáné Kondrát I.: Cukorbetegek nagy diétáskönyve. SpringMed 

Kiadó, Budapest, 2008. 

2. Halmos T., Dr. Jermendy Gy.: Diabetes mellitus. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 
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3. Halmos T.: Metabolikus szindróma. SpringMed Kiadó, Budapest, 2008. 
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Az újszülöttek korai hazaadása kapcsán felmerülő problémák a területi 

gyermekgyógyászati alapellátásban 

Prof. Dr. Orvos Hajnalka: Korai hazaadás újszülöttosztályról 

Prof. Dr. Orvos Hajnalka: egyetemi tanár, Szegedi Tudományegyetem Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika 

 

 Az első tíz év..., az élet első éve..., az első hat hét... Egyre korábbi és korábbi 

időszakra helyezik a kutatók a kötődés és egyben a személyiségfejlődés alapmozzanatait 

meghatározó kritikus periódust. Sokan az első életnapoknak a fontosságát hangsúlyozzák a 

kötődési készség kiváltásával az anya-gyermek páros életében, amit a szülés és születés után 

még a kórházban töltenek. 

 Az újszülöttek szülőszobán és a gyermekágy idején történő ellátásában egyes 

osztályok között jelentős különbségek vannak. A szüléstől a hazaadásig eltelt idő jelentősen 

lecsökkent, az újszülöttek hazaadását szülészeti intézményből szakmai protokollok, 

finanszírozási szempontok (HBCS pont), illetve szülői kérések befolyásolják. A Csecsemő- és 

Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium a 72 órás intézeti benntartózkodást preferálja, de 

egyre inkább elterjedt a korai (48 óra) hazaadás, sőt ambuláns szülésre is igény van, amikor az 

újszülött zavartalan adaptációját (12 óra) követően távoznak otthonukba. 

 A Szegedi Tudományegyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján megteremtettük 

az együttszülés, a korai mellretétel, az anya és újszülött együttes elhelyezésének lehetőségét, 

betöltött 72 órás életkorban bocsájtjuk otthonába az egészséges, érett újszülötteket. Reggeli és 

délutáni (néhány esetben esti) hazaadás is van. 

 „Családi szülőszobáinkban” az apa vagy más közeli hozzátartozó jelen lehet a 

vajúdásnál és a szülésnél. Így a szülés és a születés, ami az élet egyik legjelentősebb 

eseménye, a családban zajlik le. Az újszülöttet a megszületés után azonnal az anya hasára 

helyezzük (korai bőr-bőr és szem-szem kontaktus). Az intenzív újszülött-megfigyelő 

átalakításával három anyai ágyat helyeztünk el a szülőszobai traktus mellett, ahol a korai 

mellretételhez szakképzett védőnők és csecsemő- és gyermekápolónők adnak segítséget. 

Annak ellenére, hogy a szülés élettani folyamat, lehetnek olyan tényezők (pl. császármetszés, 

rohamos szülés), amely akadályozza a méhen belüli életről a méhen kívülire való átállást. Az 

egészséges, érett újszülött hüvelyi szülés esetén két órát, császármetszést követően négy, 

illetve hat órát tölt a szülőszobai újszülött-megfigyelőben. Amennyiben a méhen kívüli 

élethez való alkalmazkodás zavartalanul zajlik, ezt követően kerülnek át a gyermekágyas 

osztályra, ahol 24 órás „rooming-in” ellátási rendszer működik. Az édesanya az újszülöttjével 

egész nap (nappal és éjszaka) együtt lehet, igény szerint szoptathatja. Az anyák a „rooming-

in” szobákban nincsenek „egyedül” hagyva gyermekeikkel. Az ápolónők és a védőnő 

folyamatos jelenléte, a gyermekgyógyászok közvetlen kapcsolata segít a kezdetben felmerülő 

nehézségek, bizonytalanságok legyőzésében. Megtanítjuk az anyákat a helyes szoptatási 

technikára, iker újszülöttek esetén a szinkron szoptatásra. 

 Az újszülöttet megszületés után és hazaadás előtt gyermekgyógyász, neonatológus 

vizsgálja meg. Az első vizsgálatnál az újszülött állapota, érettsége (terhességi hét) kerül 

megállapításra, valamint a fejlődési rendellenességek és szülési sérülések felismerésre. Az 

újszülött fizikális vizsgálatát megfelelő hőmérsékletű körülmények között végezzük, 
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lehetőség szerint az édesanya jelenlétében. Az osztályon az újszülött BCG védőoltásban 

részesül, és hazaadás előtt (48–72 órás életkor között) megtörténik az újszülöttkori bővített 

anyagcsere-szűrővizsgálat (hypothyreosis, galactosaemia, biotinidase-hiány és 

phenylketonuria mellett további 22 betegségre). Hallásszűrés hazaadás előtt zajdob-

módszerrel vagy otoakusztikus emisszióval történik, a csípőszűrést a megszületést követően 

az intézeti gyermekgyógyász, majd 3 hetes életkorban a területi gyermekgyógyász és 2 

hónapos korban ortopéd vagy gyermeksebész szakorvos végzi. Osztályunkról nem megy haza 

újszülött hasi ultrahang szűrővizsgálat elvégzése nélkül, amikor a durva fejlődési 

rendellenességek kerülnek felismerésre. 

 Klinikai védőnőink rendszeresen, hetente három vagy négy alkalommal tartanak 

tanácsadást, ahol tájékoztatják az édesanyákat többek között a szoptatás, a kizárólagos 

anyatejtáplálás fontosságáról, gyakorlati tanácsokat adnak a csecsemőápolást illetően.  

 Hazaadás előtt az ápolószemélyzetnek meg kell győződnie, hogy az anya szakszerűen 

ápolja és táplálja újszülöttjét. Az újszülöttet kitöltött egészségügyi könyvvel (hitelesítve, 

aláírás, pecsét), védőoltások adatlapjával és zárójelentéssel, amin a távozási cím is fel van 

tüntetve, adunk haza. A területi védőnővel és gyermekgyógyásszal szoros kapcsolatban kell 

lenni, hiszen az újszülött biztonságos hazaadása az elsődleges szempont. Korai hazaadás 

esetén nem minden esetben indul be megfelelően az anyatej elválasztása, a kezelésre szoruló 

icterus, egyes szívfejlődési rendellenességek, illetve nemcsak a késői, hanem a korai típusú 

sepsis jelei sem jelentkeznek minden esetben a korai hazaadásig. Az intézetben töltött idő 

lerövidülésével csökken az újszülött gondozásával, a szoptatással, a mell kiürítésével 

kapcsolatban megszerezhető rutin, így egyes problémák csak a területen fognak jelentkezni, 

nagyobb felelősséget, terhet róva a házi gyermekorvosra és területi védőnőre.  Korai hazaadás 

esetén szükséges a szűrővizsgálatok és bilirubin-meghatározás ambulanter biztosítása, 

valamint harmadik életnapon az újszülött szakorvosi vizsgálata. 

 Egységes megoldást igényelne a hétvégék, különösen a több napos ünnepek alatt 

elbocsájtott újszülöttek területi felügyelete, biztosítva az egészségügyi szolgáltatások könnyű 

elérhetőségét.  

Felhasznált irodalom: 
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Szakdolgozók helye és szerepe az akut szívizominfarktus korszerű ellátásában 

Dr. Németh Anikó: Az atherosclerosis kialakulásának folyamata 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, SZTE ESZKK 

 „Az atherosclerosis a nagy és közepes artériák megvastagodott, kemény, lipidben 

gazdag léziója, krónikus, gyulladásos, degeneratív megbetegedése.” Ezen elváltozás 

jelentősége megnőtt napjainkra. Míg a 20. század elején az összhalálozás 10%-át tették ki a 

szív- és érrendszeri megbetegedések, addig mára ez az arány 50%-ra emelkedett. Okai között 

nem befolyásolható és befolyásolható tényezők szerepelnek. A nem befolyásolható tényezők 

egyike az életkor. A kor előrehaladtával nő az atherosclerosis előfordulása. Férfiakban ötször 

gyakoribb, mint nőkben. Bizonyos veleszületett anyagcserezavarok (pl. familiáris 

hypercholesterinaemia) elősegítik a kialakulását. A befolyásolható tényezők a helytelen 

életmóddal kapcsolatosak.  A dohányzás (a passzív dohányzás is kétszeres kockázatot jelent), 

az elhízás (következményes inzulinrezisztenciával), a rendszeres testmozgás hiánya, a 

szénhidrátban és zsírban gazdag táplálkozás következtében hiperlipidaemia (nő az LDL szint, 

csökken a HDL szint), hipertónia, diabetes (a kettes típusú diabetesesek 75%-a atherosclerosis 

következtében veszíti életét), metabolikus X-szindróma (elhízás, inzulinrezisztencia, 

hiperinzulinaemia) alakul ki. Ezek együttesen mind hozzájárulnak az atherosclerosis 

kialakulásához, melynek folyamata három fázisra osztható. 

 Az első fázisban az erek endothel rétege (legbelső, vérrel érintkező réteg) sérül, mely 

endothel sejt diszfunkciót eredményez. Hypertensio, lipoproteinek (LDL), dohányzás, 

vírusok, immunkomplexek károsítják az endothelt, melynek következtében folytonossága 

megszakad, vagy megváltozik permeabilitása. Fokozódik az LDL koleszterin áramlása az 

érfal szubintimális részébe. Ezek után monocyták tapadnak ki az endothel alatti rétegbe, ahol 

makrofággá alakulnak. Ezek a makrofágok oxidálják az LDL egy részét, és kialakulnak a 

habos sejtek. 

 A második fázisban megkezdődik a simaizomsejtek vándorlása az érfal médiájából 

(középső réteg) az intimába (belső réteg). A burjánzó simaizomsejtek fibrint, kollagént, 

elasztint termelnek, melyek a lipoproteinekhez kötődnek, melynek következtében az 

atheroscleroticus plakk az ér lumene felé növekszik és kalcium rakódik rá (kalcifikáció). A 

folyamatban makrofágok is részt vesznek. A kialakult plakk véráramlásra gyakorolt hatása 

függ annak hosszától és geometriájától. Általában az ér lumenének 70%-kal történő 

csökkenése szükséges a véráramlás jelentős csökkenéséhez. 

 A harmadik fázisban kialakul az ér falán a fali thrombus. Megkülönböztetünk stabil 

és instabil (vulnerábilis) plakkokat. A stabil plakkot egy vastag kötőszövetes tok veszi körül, 

mely tartalmazza a lipid magot. Az ilyen plakkok esetében a plakk sérülés és gyógyulás 

ciklikus ismétlődése figyelhető meg. Az instabil plakk sok lipidet és kevés fibrint tartalmaz, 

ezért könnyen megrepedhet, instabil anginát, acut coronaria syndromát, claudicatio 

intermittenst (időszakos sántítás) és TIA-t (Transiens Ischaemiás Attac – agyban) okozva. Az 

atherosclerosis szövődményei érinthetik a szívet csendes ischaemiát, acut coronaria 

syndromát okozva. Az agyban TIA és stroke lehet a következmény. Az aorta és a perifériás 

artériák érintettsége esetén pedig aneurysma és claudicatio intermittens jelentkezik. 

Felhasznált irodalom: 
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Vecsernyés Erzsébet: Ischaemiás szívbetegek rehabilitációja 

Vecsernyés Erzsébet: ápolási igazgató, Farkas Rózsa diplomás ápoló, Csongrád Megyei 

Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza, Deszk 

 

 Az acut coronaria szindróma (ACS) egy olyan, jellegzetes klinikai tünetekkel és egyéb 

elváltozásokkal (EKG, laboratóriumi paraméterek) járó állapot, amelyet a szívizom acut 

ischaemiája idéz elő. 

 Az ACS kezelésében ma már az invazív beavatkozásoknak egyre nagyobb szerepe jut. 

Sajnálatos módon az ACS-en átesett betegek kisebb hányada fordít arra hangsúlyt, hogy 

megkeresse és változtasson azokon tényezőkön, melyek szerepet játszhattak a megbetegedés 

kialakulásában. Pedig a szív- és érrendszeri betegségek harmadlagos prevenciónak fontos 

szerepe van az ismételt cardiovascularis történések megelőzésében, a rizikófaktorok 

csökkentésében, megfelelő fizikai aktivitás visszanyerésében, független életvitel, jó 

életminőség biztosításában. Mindezt szervezett formában, kardiológiai rehabilitációval 

foglalkozó szakemberek segítségével megtehetnék. A WHO a következő módon definiálta a 

kardiológiai rehabilitációt: „mindazon tevékenységek összessége, amelyek révén a 

cardiovascularis eseményt elszenvedett betegek – a saját tevőleges közreműködésükkel – a 

legjobb egészségi, fizikai, mentális és szociális állapotba kerülhetnek, és ennek révén 

megőrizhetik, illetve visszanyerhetik az őket megillető társadalmi pozíciójukat és aktív 

életvitelüket.” 

A kardiológiai ellátás fejlődésével arányosan nő a rehabilitációt igénylő betegek száma! 

 A kardiológiai rehabilitáció létjogosultságát igazoló tudományos tényeket A, B, C 

szintű bizonyítékokra csoportosítják. Az életmódi rehabilitációnak a különböző tényezőkre 

kifejtett hatásvizsgálatainak eredményét szakirodalmi adatok bizonyítják:  

➢ „A”: ellenőrzött vizsgálatok szignifikáns eredményei következetesen alátámasztják 

a vonatkozó ajánlásokat.  

➢ „B”: kevésbé következetes eredményeket szolgáltat. 

➢ „C”: a tudományos eredmények nem egybehangzóak. 

„A” szintű bizonyítékok a kardiológiai rehabilitáció vonatkozásában:  

➢ javítja a fizikai terhelhetőséget;  

➢ növeli a keresőfoglalkozásukba visszatérő betegek számát; 

➢ lassítja a koszorúerek angiographiával kórismézett atherosclerosisának a 

progresszióját, sőt számos esetben vissza is fordítja; 

➢ javítja a betegek lelkiállapotát; 

➢ növeli a funkcionális kapacitást, enyhíti a panaszokat, nem rontja a bal kamra 

működését; 

➢ csökkenti a koszorúér-betegség szövődményeinek a gyakoriságát, a szívinfarktust 

átvészelt betegek halálozása egynegyedére, az újabb infarktusok előfordulása 

pedig egyharmadára csökkent. 

A kardiológiai rehabilitáció fázisai: 

1. FÁZIS: a betegség akut szakasza (invazív kardiológiai vagy szívsebészeti őrző, vagy 

fekvőbeteg osztály). 
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2. FÁZIS: a betegség convalescens fázisa (fekvőbeteg rehabilitációs osztály és/vagy 

rehabilitációs ambulancia) – állapotfelmérés, rizikóstratifikáció!  

3. FÁZIS: postconvalescens vagy fenntartó fázis (betegklubok, szervezetek, 

sportegyesületek).  

 A kardiológiai rehabilitáció csak multidiszciplináris csoportmunka (team) formájában 

végezhető. Akkor a leghatékonyabb, ha az akut szaktól kezdődve történik, és megszakítás 

nélkül folytatódik a beteg élete végéig fekvő- és vagy járóbeteg szinten. Számtalan bizonyíték 

igazolja a kardiológiai rehabilitáció hatékonyságát, de akkor felmerül a kérdés, hogy a 

szívbetegeknek miért csak alig egyharmada vesz részt a szervezett rehabilitációs 

programokban? Mi állhat e tény hátterében?  Magyarázat: 

➢ A kardiológiai rehabilitációs ágyak országon belüli eloszlása egyenetlen.  

➢ A bekapcsolódást a földrajzi tényezők, a megfelelő intézmények hiánya, 

finanszírozási gondok is okozzák.  

➢ Hiányzik a betegek életmód-változtatásra vonatkozó motivációja, és a terápiás 

együttműködésük is időnként alacsony.  

➢ Az orvosok nem küldik kellő számban a kardiológiai rehabilitációs programokra a 

betegeket.  

 Régiónkban működik kardiológiai rehabilitációval foglalkozó fekvőbeteg ellátó 

osztály. Bemutatjuk a Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Kardiológiai rehabilitációs osztály munkáját, kiemelve a gyakorlati tevékenységünkből a 

multidiszciplinárisan (orvos, diplomás ápoló, kardiológiai szakasszisztens, dietetikus, 

gyógytornász, pszichológus) végzett rendszeres csoportos betegoktatást a következő 

témákban: szívgyógyászati alapismeretek oktatása, étkezési tanácsadás, mozgástanácsadás, 

munkával kapcsolatos tanácsadás, dohányzással kapcsolatos tanácsadás, szabadidő 

eltöltésével kapcsolatos tanácsadás, szexuális tanácsadás. 

 A jövőre vonatkozóan megfogalmazhatjuk, hogy ideális volna, ha minden ACS-en 

átesett beteg részt tudna venni a kardiológiai rehabilitáció intézeti vagy ambuláns formájában. 

Az orvosok érezzék annak a fontosságát, hogy a betegek az akut esemény után közvetlenül, 

szervezett rehabilitációs programban részesüljenek. Kívánatos lenne, ha az egészségkárosodás 

mértékére vonatkozó vizsgálat (rokkanttá nyilvánítás) elindítása előtt legyen kötelező a 

kardiológiai rehabilitációs programban való részvétel! 

Felhasznált irodalom: 

1. Berényi I., Szatmáry Gy., Szász K., Szeles É., Veress G.: Ischaemiás betegek 

rehabilitációja. http://www.bfkor.hu/pdf/modszertanilevelek.pdf Elérés ideje: 

2009.09.15. 

2. Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja. Ischaemiás szívbetegek 

rehabilitációja. http://www.kk.pte.hu/docs/protokollok/KARDIschrehab_P.pdf Elérés 

ideje: 2014.11.13. 
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Etika és betegjogok a mindennapi betegellátás során  

Dr. Németh Anikó: Az ápolás etikai vonatkozásai 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

 Az ápolói munka teszi ki az egészségügyi szolgáltatás nagy részét. A beteg számára a 

kórházban tartózkodás alatt az ápoló jelenti az emberi kapcsolatot a nap 24 órájában, aki a 

beteg érdekeit is képviseli az intézményi tartózkodás ideje alatt. Az ápolás folyamatos ellátás, 

az egyetlen olyan szolgálat az egészségügyben, ami sohasem függeszthető fel. Az ápolónak 

állandó fejlődésre, ismereteinek bővítésére van szüksége az orvosi technika folyamatos 

fejlődése miatt. Munkája során egyre nagyobb autonómiát élvez, és teammunkában látja el 

feladatát, mely a munkatársaival való partneri viszony meglétét teszi szükségessé. Felelős a 

betegért, a feladata az, hogy a lehető legjobb ellátást nyújtsa. Mindezek ellenére az ápolói 

munka presztízse igen alacsony. Egy 2004-ben végzett felmérés kimutatta, hogy a válaszadó 

ápolók több mint 70%-a úgy érzi, hogy a társadalomban az ápolói munka presztízsének 

megítélése alacsony vagy igen alacsony.  

 Az Ápolók Nemzetközi Tanácsa (International Council of Nurses) 1973-ban 

jóváhagyta az Ápolók Nemzetközi Kódexét (Code for Nurses), mely négy alapvető nővéri 

felelősséget állapít meg: egészség elősegítése, betegség megakadályozása, egészség 

helyreállítása, szenvedés csökkentése. Az ápolói munkához hozzátartozik az élet, a méltóság 

és az emberi jogok tisztelete. „Ezt nem korlátozhatja nemzetiségi hovatartozás, rassz, 

hitvallás, bőrszín, életkor, nem, társadalmi státusz”. Az ápolók egészségügyi szolgálatot 

nyújtanak az egyénnek, családnak, közösségnek a sajátosságaik figyelembevételével. A 

Kódex meghatározza az ápolók különféle kapcsolatrendszereit: 

➢ Ápolók és emberek: tiszteletben tartja a rábízott egyén hitét, értékeit, szokásait és 

titokban tartja személyes információit. 

➢ Ápolók és gyakorlat: személyes felelősséggel tartozik munkájáért, és azért, hogy 

szakértelmét folyamatosan bővítse. Amíg lehetséges, az ápolás legmagasabb 

színvonalát köteles nyújtani a saját kompetenciáit figyelembe véve. Viselkedési 

normáival legyen hű hivatásához. 

➢ Ápolók és társadalom: olyan egészségvédő programokat szervez, melyek az emberek 

egészségének és társadalmi igényeinek kielégítését szolgálják. 

➢ Ápolók és munkatársak: együttműködik a munkatársaival és más területen dolgozó 

kollégákkal. 

➢ Ápolók és hivatás: részt vesz a hivatásához tartozó alapismeretek kidolgozásában, az 

egyenlő társadalmi és gazdasági munkafeltételek létrehozásában és fenntartásában. 

Az ápoló munkáját az emberiség szolgálatában végzi! 

 

Az Amerikai Ápolónők Egyesületének Ápolói Kódexe (American Nurses’ Association –

ANA – Code for Nurses – 1950) „arra szolgál, hogy informálja mind az ápolót, mind a 

társadalmat a szakma elvárásairól és követelményeiről az etika terén”. Az ápoló klienssel 

szembeni felelősségét emeli ki. Pontjai: 
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1. Emberi méltóság és egyéniség tiszteletben tartása, tekintet nélkül a társadalmi 

státuszra, személyes tulajdonságaira. 

2. Megőrzi a rábízott információkat (titoktartás). 

3. Megóvja a beteget a nem etikus vagy illegális cselekedetekkel szemben. 

4. Felelősséget vállal a saját cselekedeteiért. 

5. Fenntartja kompetenciáját az ápolásban. 

6. Informált ítélkezést gyakorol, egyéni kompetenciát és képzettséget használ 

kritériumként, amikor tanácsot kér, felelősségeket vállal, és ápolói tevékenységet 

ruház át másokra. 

7. Szakmai tudását folyamatosan fejleszti. 

8. Részt vesz az ápolás fejlesztésében. 

9. Olyan munkahelyi légkört tart fent, mely elősegíti a magas színvonalú ápolást. 

10. Megvédi a közéletet a félreinformálástól és a megtévesztéstől. 

11. A közösség egészségének fejlesztésében aktív szerepet vállal. 

 

 Meg kell említeni az ápolás etikai alapelveit is, melyek fontos elemei a szakmai 

gyakorlat során keletkezett morális ítéleteknek. Fontos a személyiség integritásának védelme, 

az emberi jogok és méltóság tisztelete. A beteg autonómiáját, önrendelkező képességét 

tiszteletben kell tartani. A beteg részt vehet a saját ügyét érintő döntések meghozatalában, 

ehhez azonban kellő információval kell rendelkeznie. A kliens személyiségét tisztelni és 

kívánságait teljesíteni kell, az ápolónak meg kell osztania a beteggel az ápolással kapcsolatos 

információkat. Fontos továbbá az önrendelkezéshez való jog fenntartása az ápolás során. A 

beteg visszautasíthatja az ápolást, vagy kérheti annak későbbi időpontra halasztását, melyet az 

ápolónak el kell fogadnia. Ha szükségessé válik a pácienst korlátozó intézkedések (ágyrács, 

rögzítők használata) alkalmazása, akkor az orvos megbeszéli vele ennek okát, az eszköz 

típusát és a korlátozás időtartamát, és ez után megszerzi beleegyezését. Fontos a beteg 

bántalmazásának (testi-lelki) elkerülése az ápolás során („nem ártani” elv). Az ápolónak 

gondoskodnia kell a beteget fenyegető veszély elhárításáról. Meg kell akadályozni a beteg 

bántalmazását, és el kell távolítani a bántó körülményeket (jótékonyság elve), valamint olyan 

alternatívákat kell felajánlani, amelyekkel a keletkezett sérelem vagy kár ellensúlyozható 

(hasznosság elve). A hasznosság elve szavatolja az ápolás egyenlő minőségét mindenki 

számára. A prioritást mindig a beteg állapota, az ápolás iránti szükséglete határozza meg. Az 

ápolás során mindenkinek meg kell adni azt, amit megérdemel (igazságosság elve).  

 Az ápolók munkájához – ugyanúgy, mint más egészségügyi dolgozók munkájához – 

hozzátartozik az etikett. Az illemszabályok betartása javíthatja a betegellátást, 

meggyorsíthatja a gyógyulást és javíthatja a betegelégedettséget. Az ápolónak illik köszönnie, 

amikor bemegy valahová (a beteg kórtermébe, az osztályra). Mindenkit kellő tisztelettel kell 

megszólítani: „Kovács Úr”; „Asszonyom”. A néni vagy a bácsi megszólítás csak abban az 

esetben lehetséges, ha a beteg ezt kifejezetten kéri: „Szólítson Marika néninek!” Saját 

ápoltságára nagy hangsúlyt kell fektetnie (ruházat, haj, köröm, test). Arckifejezése sugározzon 

jókedvet, derűt, bizalmat, optimizmust. Helytelen a durcás, merev, érzéketlen, szobor arc. 

Erkölcstelen magatartás az indokolatlan elkényeztetés, a beteggel szembeni agresszivitás és a 

bosszú. Fontos továbbá a halottakkal szembeni tisztességes viselkedés. A holttest 

meggyalázása, a halottra vonatkozó durva megjegyzések jogellenes cselekedetnek 

számítanak! 
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Felhasznált irodalom: 

1. Blasszauer B.: Orvosi etika. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1995. 

2. Curtis B.: Etika az ápolásban. Népjóléti Minisztérium, Budapest, 1991. 

3. Kovácsné Tóth Á., Feith HJ., Balázs P. (2006): A diplomás ápoló hallgatók 

pályaválasztási motivációja és pályaelhagyás. Nővér, 17 (6): 9–13. 

4. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Ápolói etika. Medicina 

Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. p. 103–106. 

5. Rozsos E.: Ápolásetikai ismeretek. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 2006.  

 

Barnáné Turcsoki Andrea: Szakdolgozóktól elvárt etikai viselkedés, etikai normák 

Barnáné Turcsoki Andrea: intenzív szakasszisztens, SZTE ÁOK Kardiológiai Központ, 

Szívsebészeti Intenzív Osztály 

 

„Minden emberi élet abszolút érték. Nincs olyan közösség – se vallási, se nemzeti, politikai–

amely kiigényelhetné magának a humanizmus fogalmát." (Konrád György) 

Munkakapcsolat etikája  

 Minden gyógyító-megelőző, rehabilitációs és közegészségügyi feladat egy kollektíva 

közös munkája. Fontos a jó kapcsolat az egyes szakágak, szakterületek között. 

 Ahol a következő negatív jelenségek merev hierarchiába ágyazódnak be, mint a szakmai 

féltékenység, másik orvos lejáratása, szakmai vélemények semmibe vételezése, ott nem alakul 

ki a megfelelő emberi és munkakapcsolat az orvosok és a nővérek, illetve egymás között. 

A helyes kapcsolat szubjektív feltételei: 

➢ a beteg nem a munka tárgya; 

➢ a nővér számára a beteg hozzáértő, szakszerű ápolásra szoruló, jó szóra, baráti 

támogatásra, szeretetre is éhező embertárs. 

A nővér feladata a páciens érdekvédelmének képviselete, hivatásának alárendelni önmagát, és 

hogy legyen képes áldozathozatalra. 

Az ápoló szakmai kompetenciájának erkölcsi fedezete van, ha munkáját nem „jobb híján” 

választotta! 

A jó nővér: 

➢ idejét optimálisan képes beosztani, lelkesen, örömmel végzi munkáját; 

➢ minden lehetőséget megragad szakértelmének bővítéséért; 

➢ rendkívüli módon képes a lényeget a lényegtelentől megkülönböztetni; 

➢ munkahelyére mindig pontosan érkezik. 
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Nővéri státusszal járó magatartás: 

➢ magatartásával, hanghordozásával érzékelteti, hogy a csendes és a nyugodt légkör 

kívánatos; 

➢ mindig védi a betegeket a felesleges zajoktól; 

➢ mindig tiszta, jól – ápolt- az egyenruhát megfelelő módon viseli. 

Stresszhelyzetben szembetűnően higgadt, nyugodt és hatékonyan cselekszik. 

Beteggel szembeni attitűdjét jellemzi, hogy előre látja és kielégíti a beteg szükségleteit; 

rendkívüli módon megérti a beteget mint egyént, együttműködését megnyeri, bizalmat 

ébreszt; a beteg hozzátartozóival, látogatóival megtalálja a megfelelő hangot. 

A munkatársaival szembeni attitűdjét jellemzi, hogy mint teamtag jól dolgozik; 

megfontolt, udvarias, segítséget nyújt más egészségügyi dolgozóknak klinikai szituációban; 

jól reagál az instrukciókra és a tanácsokra; a segítő bírálatból sokat tanul; eredményes munkát 

végez mások tanításában és felügyeletében. 

Az orvos-nővér kapcsolat: 

A helyes kapcsolattartásra jellemző, hogy mindkét fél egymás munkáját kiegészítve látja el 

feladatát. A döntés joga törvényeink értelmében az orvosé, de a nővér lelkiismereti válsága 

esetén úgy kell cselekedni, ahogy azt a betegért vállalt felelőssége diktálja. 

Nővér-nővér kapcsolat: 

Nem mentes a feszültségtől, a kölcsönösségen, a segítő együttműködésen alapul. Ha a 

kapcsolatot irigység, féltékenység szakmai széttagolódás, megosztottság, elvtelen védelem 

veszi körül, akkor annak a beteg látja kárát! 

Az ápolói munka minőségének feltétele: 

➢ magas mérce munkájának gyakorlása közben; 

➢ elméleti felkészültség jó gyakorlati alkalmazása; 

➢ következetesen nagy figyelmet szentel a részleteknek is; 

➢ mindig megbízhatóan végzi el feladatait felügyelet nélkül; 

➢ jó megfigyelő, mindig jelzi a betegen észlelt állapotváltozásokat; 

➢ önálló, találékony, jó tervező, szervező végrehajtó; 

➢ rendszeresen készít jelentéseket, feljegyzéseket, minden fontos feladatot megbízhatóan 

feljegyez. 

Betegfelvétel során a kapcsolatteremtésre, kapcsolattartásra kell törekednie. Meg kell 

hallgatnia a beteg aggodalmait, az „új beteg” problémáit, meg kell nyernie a beteg bizalmát, 

helyes kommunikációt alkalmaz, jó a modora, és munkáját együttérzés, empátia, humánum 

vezérli. „Látni a másik ember szemével, hallani a másik ember fülével és érezni a másik 

ember szíve szerint.”(Alfred Addler) 

Kiemelt követelmény:  

 Minden egyes egészségügyi dolgozónak a kötelessége a munkája során az intimitás, a 

szemérmesség. A beteg értékeit óvni kell, emberi méltóságát kellő tapintattal, figyelemmel és 

tisztelettel biztosítani szükséges! Az egészségügyi szolgáltatás szinte minden mozzanata 

igényli az intimitást. 
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 Magas szintű empátiás magatartás jellemzi az ápoló munkáját, mely hozzájárul a 

betegek szégyenérzetének, kiszolgáltatottságának csökkentéséhez, a magányosságuk 

elviselhetővé tételéhez és fájdalmuk enyhítéséhez. A segítő simogatás, bátorító tekintet sokat 

segít. 

 A jó ápoló védi a beteg érdekeit; tevékenységét átszövi az intimitás; figyelembe veszi 

a beteg személyes gondjait; kiszűri azokat az információkat, amelyeknél szükség van a 

diszkrécióra; az információkat illetéketleneknek nem adja át; körültekintő; kerüli a felesleges 

pszichés izgalmakat; elkerüli a kellemetlen incidenseket. 

 Ha az ápoló átérzi a beteg helyzetét, eszköz nélkül is tudja enyhíteni „gyötrelmeit” 

szolid megjelenéssel, derűs magatartással, kiegyensúlyozottsággal, tapintatos viselkedéssel. 

„A testi sértésekről készíthető látlelet. Így az is megállapítható, hogy hány napon belül 

gyógyulna. De ki mondja meg egy szóról, egy hangsúlyról, egy vállvonogatásról vagy egy 

röhögésről, hogy meddig lehet utána életben maradni, és miféle belső vérzésekbe hal bele az 

ember?” (Ancsel Éva) 

Felhasznált irodalom: 

1. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Az ápolási folyamat 

megvalósítása. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. p. 134–194. 

2. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Etikai Kódexe 2014. 

http://www.meszk.hu/docview.aspx?r_id=3436393234&web_id= Elérés ideje: 

2014.08.19. 

3. Pszichológusok Szakmai Etikai Kódexe. Magyar Pszichológiai Társaság, 2004. 

http://www.pszichoerdek.hu/Egyes%C3%BClet/Etikai%20K%C3%B3dex/mpt_szek2004.pdf 

Elérés ideje: 2010.01.20. 

 

 

Farkas Rózsa: Vallás és egészségügyi ellátás 

Farkas Rózsa: diplomás ápoló, Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Deszk 

 

 A segítő foglalkozások munkavégzése nemcsak azokkal a technikai szabályokkal 

határozható meg, amelyek lehetővé teszik a zökkenő nélküli munkafolyamatot, hanem olyan 

tevékenység, amelyet erkölcsi szabályok szerint is kell folytatni. Az érték, erkölcs, etika, 

vallás és a szakmai tevékenység viszonya – megfogalmazható egy mondattal? Talán igen, a 

legprofesszionálisabb tevékenység is antiszociálissá válhat, ha csupán érdekvezérelt. Egy 

vallástalan, de erkölcsös ember adott helyzetben ugyanúgy cselekedhet, mint a hívő. Az 

előbbi lelkiismeretére hallgat, a másik pedig azt mondja igen ám, de a lelkiismeret mögött 

Isten áll. 

A vallásos ember hitében a jót, mint Isten parancsát ismeri fel? 

A vallásos ember könnyebben valósítja meg értékes önmagát? 
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 A kérdésre mindenki maga keressen választ, de vitathatatlan, hogy a római katolikus 

vallás 10 parancsolatának 4–10. pontjai a vallástalan ember számára is követendő példa, a jog 

is megfogalmazza. 

1. Uradat, Istenedet imádd, és csak neki szolgálj. 

2. Isten nevét hiába ne vedd. 

3. Az Úr napját szenteld meg. 

4. Atyádat és Anyádat tiszteld. 

5. Ne ölj! 

6. Ne paráználkodjál! 

7. Ne lopj! 

8. Ne hazudj, és mások becsületében kárt ne tégy. 

9. Felebarátod házastársát ne kívánd. 

10. Mások tulajdonát ne kívánd. 

 A vallást gyakorlók számára fontosak és követendőek a vallásuk szabályai. Hazánkban 

a legnagyobb számban a római katolikus vallás gyakorlói vannak, de kisebb-nagyobb 

számban jelen vannak a református, az evangélikus, nazarenus, ortodox, jehova tanúi, zsidó, 

krisna hívők, hinduizmus, buddhizmus.  

 Milyen dilemmát eredményezhetnek a vallást gyakorló által követett szabályok, ha 

bármely okból kapcsolatba kerülnek az egészségügyi ellátó rendszerrel? Az istentisztelet 

megtartása az összes vallásgyakorlónak fontos. Szertartások, például a betegek kenetének 

felvétele római katolikus vallást gyakorló betegek számára lehet különösen fontos. A beteg 

hívőket e szentség megnyugtatja, és a nyugodtság segít nekik, hogy mindent megtegyenek 

gyógyulásuk érdekében. Ha pedig gyógyíthatatlan betegek, akkor megtisztult lélekkel állnak 

Isten elé. 

 A vallásgyakorlók számára időnként fontos az étrend. A római katolikus vallást 

gyakorlók a húsvéti időszakban kerülik a hús fogyasztását, a zsidó vallás gyakorlói kerülik a 

sertéshús fogyasztását, a Krisna hívők az erőszak nélküliséget vallva kerülnek minden állati 

eredetű ételt. 

 Ma már a tervezhető invazív beavatkozások esetében van megoldás, de a sürgősségi 

ellátásban, életmentésben még a mai napig komoly etikai dilemmát okoz a Jehova tanúi vallás 

követőinek hite és meggyőződése az idegen vér és vérkészítmény megtagadására 

vonatkozóan.  

 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről egyértelműen fogalmaz az ellátás 

visszautasításának jogáról, és adott esetben e jogával a betegek vallási meggyőződésük miatt 

kívánnak élni. 

 A betegellátás során mivel tudjunk csökkenteni a vallási meggyőződésből adódó 

konfliktusokat? A vallási meggyőződésre vonatkozóan gyűjtsünk információt, legyen az 

ápolási anamnézis része. Az étrend megválasztásához szükség esetén vonjunk be dietetikust. 

Biztosítsuk a beteg állapotától függően az istentiszteleten való részvételt. Ha a beteg igényli 

szentség felvételét, és azt meg is szervezik, biztosítsuk a szükséges intimitást, és az ápolási 

feladatokat időzítsük máskorra. 
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Felhasznált irodalom: 

1. Domszky A.: Etikai dilemmák a szakértői munkában. 2007. p. 4. 

http://www.afsz.hu/resource.aspx?ResourceID=full_szocpol_domszky_etikai Elérés 

ideje: 2014.11.10. 

2. Mácz I.: Kísértés a jóra. Etikai olvasókönyv. Pázmány Péter Elektronikus Könyvtár. p. 

80-81. http://www.ppek.hu/konyvek/Macz_Istvan_Kisertes_a_jora_1.doc Elérés ideje: 

2014.11.10. 

 

 

MRSA fertőzés okozta napi kihívások szakdolgozói szemmel 

Farkas Rózsa: Gyakorlati feladatok multirezisztens kórokozók által okozott 

légzőrendszeri fertőzések esetén 

Farkas Rózsa: diplomás ápoló, Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Deszk 

 

 Az infekciókontroll vagy fertőzésfelügyelet eredeti értelmezése szerint a kórházi 

(nozokomiális) fertőzések megelőzésével foglalkozó, az epidemiológia tudományos alapjain 

nyugvó járványügyi gyakorlat. Helyi viszonyoknak megfelelő eljárás, betegek, egészségügyi 

dolgozók, látogatók védelme érdekében. Elsődleges célja a fertőzések kockázatának 

csökkentése. 

 A multirezisztens kórokozók epidemiológiai szerepe a nozokomiális fertőzések 

kialakulásában igen nagy jelentőségű. A multirezisztens kórokozók által okozott fertőzések 

súlyosabbak, a terápiás lehetőség korlátozott, a letalitás magasabb, mint az átlagos 

rezisztenciával rendelkező kórokozók által kiváltott fertőzések esetében. Ez esetben a 

nozokomiális fertőzések detektálása az alábbi esetdefiníció figyelembe vételével történik: az 

olyan kórokozók által okozott nozokomiális fertőzéseket nevezzük multirezisztens kórokozók 

által okozott nozokomiális fertőzésnek, amely kórokozók egy vagy több, az elpusztításukra 

hagyományosan alkalmazott antimikrobiális szerrel (antimikrobiális szercsoporttal) szemben 

rezisztenciát mutatnak. 

 Az egészségügyi ellátás során elszenvedett fertőzések közvetlenül a külső környezet 

fertőtlenítésével, az antiszeptikus eljárások alkalmazásával és az aszeptikus módon történő 

beavatkozásokkal előzhetők meg. A beteggel közvetlenül foglalkozó személyzetnek 

feltétlenül tisztában kell lenni az aszepszis, antiszepszis, fertőtlenítés fogalmának jelentésével 

és jelentőségével, az izoláció és az egyéni védőfelszerelések használatára vonatkozó 

szabályokkal. 

 A légutakban előforduló multirezisztens kórokozók által okozott fertőzések esetén e 

szabályok ugyanúgy betartandók, különös tekintettel a légúti váladék kezelésére. A 

kórokozók alkalmazkodó képessége alól a Mycobacterium Tuberculi sem kivétel. A 

tüdőgümőkór előfordulása csökkenő esetszámot mutat az 1950-es évek óta.1950-ben 45 ezer 

főt érintett, az 1990-es években 5 ezer fő alatti esetet, 2000-ben 3589 főt, 2007-ben 1752 főt 

jelentettek. A diagnózis felállításának egyik eleme a köpet-mintavétel, mely 3-5 alkalommal 

történik mikroszkópos és tenyésztéses vizsgálati irányba. A mikroszkópos vizsgálati 

eredmény rövid időn belül információt ad, a tenyésztéses ideje 6-8 hét. Sajnálatos módon 
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bizonyos Mycobacterium törzsek bizonyított ellenállást alakítottak ki az ismert tüdőgümőkór 

elleni antibiotikumokkal szemben. 

 Építészeti adottságok előnyével, hátrányával szemben szükséges a beteg elkülönítése. 

Infektológiai intézkedések közül kiemelendő a speciális védőmaszk használata a beteg 

részére, a levegő a maszk anyagán és szűrőjén át jut be a szájba és az orrba. A maszk anyaga 

vagy szűrője kiszűri a szennyeződéseket és a kórokozókat, így azok nem jutnak be az emberi 

szervezetbe. A szennyeződések és kórokozók megtapadnak a maszkon és a szűrőn. A beteg 

bizalmát meg kell nyernünk, együttműködésére lesz szükség az infektológiai intézkedések 

megértésében, elfogadásában, végrehajtásában. A beteg ápolása általános fizikális állapotához 

igazodik, de minden esetben szükséges gyógyszerbevételnél az ápoló jelenléte. 

Felhasznált irodalom: 

1. Molnár K.: Kórházi fertőzések Magyarországon. Doktori értekezés, 2010. 

http://doktoriiskola.etk.pte.hu/dok/doktoriiskola/disszertaciok/MolnarKornelia_ertekez

es.pdf Elérés ideje: 2014.11.10.  

2. Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet Évkönyv, 2008. 

 

 

A fájdalomról fájdalommentesen  

Dr. Németh Anikó: A fájdalom élettana 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

 „A fájdalom a szervezeti diszfunkciók pszichikus vetülete, mely a szervezet-környezet 

zavarára hívja fel a figyelmet.” Valós vagy potenciális szöveti károsodáshoz társul. A 

fájdalom mindig szubjektív, érzelmi töltettel rendelkezik. A fájdalomtűrő képesség egyéntől, 

életkortól, kulturáltságtól és az aktuális érzelmi állapottól függően változik. 

Megkülönböztetünk akut és krónikus fájdalmat. Az akut (vagy fázisos) fájdalom a sérülés 

után azonnal jelentkezik, rövid, gyorsan nő és csökken, megemelkedett vérnyomással és 

pulzusszámmal, verítékezéssel, tág pupillákkal jár, menekülési kényszert eredményez. Lehet 

gyors és lassú. A gyors fájdalom éles, jól lokalizálható érzés, a lassú fájdalom diffúz, 

nehezebben lokalizálható (sajgás). A krónikus (vagy tónusos) fájdalom több mint hat 

hónapja fennáll, és a fájdalomcsillapító hatástalan. Perifériás vagy centrális diszfunkció 

eredménye. Komoly betegséget vagy állapotot tükröz (pl. daganat). A rosszindulatú daganat 

okozta csillapíthatatlan fájdalom a malignus fájdalom, mely egészen a halálig fennállhat.  

 Kiindulási pont szerint hat fajtáját különböztetjük meg a fájdalomnak. Szomatikus: a 

test nem zsigeri részeiből származik, körülírt, jól lokalizálható. Viscerális: zsigerekben 

jelentkező fájdalom, nehezen lokalizálható. Kisugárzó: a fájdalom a közeli dermatómákba 

sugárzik ki. Projicitált: az ideg teljes területén érzékelhető a fájdalom. Malignus: krónikus és 

akut fájdalom is lehet. Izomfájdalom: tejsav felszaporodása és az állandósult összehúzódás 

(görcs) miatt jön létre, de okozhatja oxigénhiány is (pl. szívizomfájdalom).  
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 A fájdalom egyik súlyos formája a neuralgiás fájdalom (idegfájdalom), mely egy 

érzőideg lefutásának vagy ellátási területének megfelelően rohamszerűen jelentkezik (pl. 

arcidegzsába). 

 A fájdalomérző receptort nociceptornak nevezzük, mely mindenhol megtalálható a 

szervezetben (a zsigeri szervekben kevesebb). Ezek csupasz idegvégződések, melyekben a 

fájdalominger hatására kinyílnak a nátriumcsatornák (minél erősebb a fájdalom, annál több 

nátriumcsatorna nyílik ki). A nátrium beáramlik az idegsejtekbe, mely hullámszerűen 

végighalad a fájdalomérző pályán, az idegsejteken, és eljut az agykéregben lévő 

fájdalomközpontba. A fájdalominger által kiváltott ingerületet az afferens perifériás 

idegrostok szállítják. A gyors A-delta-rostok myelinhüvellyel rendelkeznek, és éles, 

lokalizált, jól elkülöníthető érzetet továbbítanak. A kicsi, lassú, velőtlen C-rostok kevésbé 

lokalizált zsigeri, és tartósan fennálló ingerületeket szállítanak. Ha például valaki szögbe lép, 

először éles, lokalizált fájdalmat érez, melyet az A-rostok szállítanak. Néhány másodperccel 

később a fájdalom diffúzzá válik, és az egész talp fáj (C-rostok ingerületszállításának 

következménye). A zsigeri fájdalmakat azért nehezebb lokalizálni, mert bennük kevesebb a 

fájdalomérző receptor. 

 A fájdalominger a szervezet homeosztázisát veszélyezteti, nem adaptálódik, vagyis 

nem szűnik meg a kiváltó inger tartóssága esetén, sőt, az inger erősségének fokozódása növeli 

a fájdalomérzet intenzitását. A fájdalmat kiváltó inger lehet mechanikai (pl. nyomás, szúrás, 

ütés, hő), kémiai, vasodilatatio, vasoconstrictio, gyulladás okozta feszülés. Érzelmi reakciókat 

is kiválthat (pl. sírás, kiabálás, mély hallgatás=depresszív hangulat). A zsigeri fájdalmakat 

általában feszülés, vazomotor-aktivitás vagy a simaizmok görcsös összehúzódása okozza. 

 A fájdalom érzékelése egyéni eltéréseket mutat. A testfelszínen lévő fájdalom jól 

lokalizálható, érzékelését befolyásolja az inger erőssége, az ingerületbe került idegrostok 

száma. Gyulladás vagy sérülés esetén a fájdalomküszöb (az ideg ingerületét kiváltó legkisebb 

inger) jóval alacsonyabb, mint normális körülmények között, ezt hyperalgesiának nevezzük. 

A fájdalom kisugárzása is egyéni eltéréseket mutat. Meg kell említeni a dermatoma 

szabályt: a fájdalom mindig olyan másik struktúrába sugárzik ki, amelyik ugyanabból az 

embrionális szegmentumból fejlődött ki, mint a fájdalom kiindulási pontja. Például a 

szívfájdalom a bal karba, a vesefájdalom a herékbe vagy a nagyajkakba sugárzik ki. Az 

előzetes tapasztalatok (pl. egy korábbi műtét) is meghatározhatják a kisugárzást. Például egy 

korábbi hasi műtét hegébe sugározhat ki egy hasi zsigeri fájdalom. Főként a zsigeri fájdalmak 

sugároznak ki, a testfelszínen lévők alig.  

 A fájdalom következtében fokozódik a szimpatikus válasz a szervezetben, 

megemelkedik a pulzus, a vérnyomás, fokozódik a szívizomzat terhelése. Ennek 

következtében fokozódik a szervezetben az oxigénfogyasztás, így szívgyengeségben 

életveszélyes állapot is kialakulhat akár. A fájdalom csökkenti a mozgékonyságot, fokozza az 

izomtónust, a mélyvénás trombózis veszélye nő. Tartós fájdalom esetén depresszió, szorongás 

lehet a következmény. 

Felhasznált irodalom: 
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Irinyi Tamás: A fájdalom hatása a pszichére, illetve a személyiségre, avagy értsük meg 

jobban a fájdalom okozta lelki kínokkal küszködőket 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

  

Mindenki átélt már életében kisebb-nagyobb fájdalmat. Ez a leggyakoribb ok, amely miatt az 

emberek orvoshoz fordulnak. Akinek fájdalma van, kellemetlenül érzi magát, szenved és 

enyhülést keres. Ilyen értelem a fájdalomnak kettős arca van, az egyik arca az, hogy a 

fájdalom majd minden esetében a szervezet jelző reakciója, a fájdalomérző idegvégződések 

káros ingerek által kiváltott ingerületéből származó, kellemetlen érzés–tünet, tehát problémát 

jelez. A másik az, hogy a szenvedő embert motiválja arra, hogy felkeresse a gyógyítókat, és 

működjön együtt a velük, hiszen a fájdalom csillapítása az egészségügyi dolgozóknak a 

legfontosabb feladata. A fájdalmakat két nagy csoportra lehet osztani: akut, illetve krónikus 

fájdalom. Az akut fájdalom az ok megszüntetésével, illetve a gyógyulás során fokozatosan 

elmúlik. A krónikus fájdalom hosszú ideig tart, esetleg élethossziglan. 

 A fájdalmak leggyakoribb okai csökkenő sorrendben: a vázrendszer gyulladása; a 

krónikus ízületi gyulladás; fejfájás; idegrendszert érintő elváltozások; operáció utáni állapot; 

fibromyalgia; traumás sérülés követ; angina (szív-koszorúér görcs); nőgyógyászati 

elváltozások; stb. A visszatérő és/vagy krónikus fájdalommal járó betegségek gyakorisága 

Magyarországon (becsült adatok): migrén: 1 000 000 fő; tenziós fejfájás (minimum) 1 000 

000 fő; derékfájás  (minimum) 1 000 000 fő; diabeteses polyneuropathia 70-80 000 fő. 

A krónikus fájdalmaknak négy szakaszát különböztetjük meg: 

➢ Akut szak – a krónikus betegség kezdetén fellépő fájdalom hasonló az akut 

betegségben jelentkezőhöz, az első szakasz 1-2 hónapig tart. Pszichológiai hatásai: a 

beteg fájdalmának enyhülését reméli az idő előrehaladásával.  

➢ Szubakut szak – a fájdalom kezdete után két-hat hónapig tart. Ingerlékeny 

kedélyállapot, alvászavarok, szociális visszavonultság jellemző. A beteg rendszerint 

nem tér vissza a munkába vagy az otthoni elfoglaltságaihoz.  

➢ Krónikus szak – a folyamatos fájdalom mintegy hat hónapos fennállása után a beteg 

reménye lassan megszűnik, hogy a fájdalom el fog múlni, és a beteg „rokkanttá” válik. 

Pszichésen a harag, szorongás és depresszió a jellemző. Házassági és szexuális 

zavarok alakulhatnak ki. Az önbecsülés csökkenése az alkalmatlanság érzésének és a 

függetlenség elvesztésének következménye. Dühkitörések, neheztelés, harag és 

féltékenység irányulhat a beteg szerettei és az ápolásáért felelősek felé.  
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➢ Szubkrónikus szak – a fájdalomnak több mint három éven túli fennállása után a 

beteg hozzászokik a fájdalommal történő együttéléshez, de nem mindig pozitív 

hozzáállással fogadja el ezt a helyzetet. Gyakran azonban fokozatosan visszatér a 

beteg a társadalmi tevékenységekhez, a munkavállalás és-teljesítmény és családi 

viszonyok rendezése is lehetséges. Mérséklődik a depresszió, enyhülnek az 

alvászavarok és csökkennek a szexuális zavarok. 

A krónikus fájdalom kihat az egyén közérzetére, lelki állapotára, interperszonális 

kapcsolataira, munkavégzésére, szerepeire tehát az egyén mindennapjaira. A krónikus 

fájdalommal élők kétharmada vallja azt, hogy a fájdalom egész életüket befolyásolja. 

Neumann és Lazarus (2001) vizsgálatai szerint az érintett lakosság közel 50 százaléka 

képtelen fizikai aktivitást végezni, 40 százaléka alvászavarral küszködik, 30 százaléka 

hangulatzavarral küzd.  

 Érdekes vizsgálati eredmény, hogy a krónikus fájdalom kialakulása statisztikai 

(szignifikáns) összefüggésben áll a munkanélküliséggel, ami azt jelenti, hogy körükben a 

krónikus fájdalom jelenléte jóval nagyobb arányt mutat. Ez felvet egy érdekes kérdést, 

miszerint a munkanélküliség a fájdalmak kockázatát növeli-e meg, vagy a fájdalmak miatt 

váltak munkanélkülivé az egyének.  

 A perzisztáló fájdalom nem csak a munkaképességre fejt ki hatást, hanem az egyén 

egész környezetére, leginkább családjára. Érdekes kutatási eredmény, hogy a fájdalommal 

élők 37 százaléka érzi magát teljesen egyedül a gondjaival, annak ellenére is, ha sok segítő 

kéz veszi őt körül. 28 százalékuk érzi azt, hogy családjuk nem érti, nem érzi át fájdalmaik 

súlyosságát. 

 Mindezek szerint a krónikus fájdalom egy komoly és összetett, világméretű, bio-

pszicho-szociális probléma. 

 A fájdalom és a psziché kapcsolata rendkívül erős. A fájdalom stressz: azonnali hatást 

gyakorol a vegetatív (autonóm) idegrendszerre, egyes hormonokra, megváltoztatja a 

viselkedésünket, félelmet, szorongást (agressziót) vált ki, emlékezünk rá. A fájdalom tartós 

fennállása depresszióhoz, „fájdalomszemélyiség” kialakulásához vezethet. A fájdalom 

objektíven nem mérhető. Megélése, a fájdalomra adott reakció nagymértékben függ az érintett 

személy: 

➢ neveltetésétől,  

➢ fájdalomra vonatkozó vélekedéseitől,  

➢ társadalmi helyzetétől, 

➢ pszichés, érzelmi és fizikai állapotától,  

➢ mely népcsoporthoz tartozik, 

➢ vallásosságától, 

➢ iskolázottságtól, 

➢ adott körülményektől (férfi-nő). 

A különböző fájdalomskálák megpróbálják visszatükrözni a szubjektíven megélt fájdalmak 

erősségét. Pl.:  

➢ VAS: visual analog skálán be kell jelölni a két véglet között (halálos fájdalom, nem 

fáj) a fájdalom mértékét. 
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➢ Numerikus fájdalomskála: a beteg számszerűsíti a fájdalmának mértékét 0 és 10 

között. 

➢ 0 = Nincs fájdalom. 

➢ 1-3 = Enyhe fájdalom: a hétköznapi életvitelét alig befolyásolja. 

➢ 4-6 = Közepes fájdalom: a hétköznapi életvitelét jelentősen megnehezíti. 

➢ 7-10 = Súlyos fájdalom: bénító, a hétköznapi életvitelét megakadályozza. 

 

Kategória skála: 

 

 

 

Fájdalom arc skálák: 

 

 

A hangulat és a fájdalom átélése nagyon szoros kapcsolatot mutat. 

 A depresszióban szenvedők több mint 75%-a szenved krónikus vagy visszatérő 

fájdalomtól (Lepine 2004). Fordítva: a krónikus fájdalomban szenvedők 30-60%-a 

depressziós (is) (Bair et al. 2003). Magas komorbiditás közös mechanizmusokat, 

patofiziológiai folyamatokat, idegrendszeri strukturális „átfedéseket” valószínűsít. Még 

kevéssé ismertek a depresszió és fájdalom kapcsolatának a neurobiológiai-alapja. Még nem 

eldöntött, hogy a depresszió csökkenti a fájdalomküszöböt vagy gyengül a centrális gátlás. 

Mérésekkel jól kimutatható, hogy a hangulati tényező miként befolyásolja a fájdalomérzetet: 

„Azonos” fájdalomérzet kiváltásához szükséges nyomás (hüvelykujjra): 

➢ kontroll személyek: 6,9 kg 

➢ fibromyalgiások (FM): 5,2 kg 

➢ FM+major depresszió: 4,7 kg (p< 0,001) 

A krónikus derékfájdalom és a depresszió kapcsolata is szoros. A depresszív zavarok 

előfordulása kb. három-ötször gyakoribb a krónikus derékfájós betegek körében, mint az 

átlagnépességben. 

 A CT, MRI segítségével kimutatott degeneratív eltérések „súlyossága” és azok 

tünetképző szerepének összefüggése kellő kritikával értékelendő, hiszen ugyanazon mértékű 

szomatikus elváltozások esetén is mindenkinél más erősségben jelentkezik a fájdalom. 

Nincs Enyhe Közepes Erős 

      



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 266 

 Fájdalom és depresszió neurobiológiájának lehetséges összefüggése: Serotonin és a 

noradrenalin endogén fájdalom gátló pályák transzmittere. Általánosan elfogadott feltételezés, 

hogy a szerotonin és a noradrenalin szerepet játszik a depresszió patofiziológiájában. Erre a 

bizonyíték, hogy pl. a triciklikus antidepresszánsok és a kettős hatású antidepresszánsok 

egyaránt hatékonyak a depresszió nélküli (neuropátiás) fájdalom és a depresszióval szövődő 

fájdalom kezelésében. Antidepresszánsoknak van direkt fájdalomcsillapító hatása. Emiatt a 

krónikus fájdalmak kezelésében a fájdalomcsillapítók mellé az antidepresszánsok adása is 

indokolt. 

 Összefüggés van a fájdalom, az alvás és a szorongás/depresszió között. E három 

tényező mindegyike hat a másik két tényezőre is. Ha ez egyik romlik, akkor a másik kettő is 

romlik. 

 A krónikus fájdalom kezelésére elfogadott orvosi gyakorlat az, hogy az orvos 

fájdalomcsillapítókat és nyugtatókat rendel, amennyiben az ok nem szüntethető meg. E 

gyógyszerek szedésének számos hátránya van: tolerancia kialakulása, amely miatt a betegnek 

egyre nagyobb dózisokra van szüksége, a beteg függővé válhat, hozzászokhat a szerhez, és 

éppen a gyógyszerfüggőség okozta káros pszichológiai hatások miatt válik képtelenné arra, 

hogy a társadalomban hasznos szerepet töltsön be. 

 Eddig a szomatikus problémákra jelentkező fájdalmakról és azok átéléséről, illetve 

következményeiről volt szó. Vannak azonban olyan esetek is, mikor előbb van a pszichés 

probléma, és azt követi a fájdalom vagy a szomatikus elváltozás. A szomatoform zavarok 

közös jellemzője a kimutatható szervi ok nélkül jelentkező testi panasz, illetve a túlzott 

foglalatoskodás a testi tünetekkel. Egy tanulmány szerint, amely az alapellátásban megforduló 

betegekkel foglalkozott, körükben 10-30%-nyi volt a kimutatható ok nélküli testi panaszok 

aránya. 

 Krónikus fájdalommal küszködő személy ápolása nem könnyű feladat. Sok esetben az 

egészségügyi személyzet is frusztrálódik a krónikus fájdalomban szenvedő beteg kezelése 

során, a probléma olyan összetett, hogy a gyógyító személyzet hozzáállása az ilyen beteghez 

negatívvá válhat – ez azonban csak tovább rontja a helyzetet. A krónikus fájdalommal 

szenvedő ápolásakor rendkívül kevés a sikerélmény mind az ápolt, mind az ápolást nyújtó 

számára, ami kilátástalanság érzést és frusztrációt okoz. 

 A krónikus fájdalomban szenvedő beteg valódi együttérzést és érdeklődést igényel az 

egészségügyi dolgozóktól. A krónikus fájdalom befolyásolja a beteg magatartását, 

interperszonális kapcsolatait, egy bizonyos idő után olyan viselkedésmód alakul ki, amely a 

normális napi aktivitásában gátolja. Ugyanakkor a krónikus fájdalom okozta viselkedésmód 

előnyöket is eredményezhet, mások manipulálásának eszközévé is válhat. 

 Összegzésként elmondható, hogy a fájdalom hat a személyiségre (hangulatra, 

viselkedésre), amely visszahat a fájdalomra (tovább súlyosbítja azt). Betegségcentrikus 

gondolkodása és a fájdalmak miatt a páciens gyakran képtelen kikapcsolódni. Fokozatosan – 

a betegségén kívül – minden iránt elveszti az érdeklődését. A gyógyító személyzet 

magatartása támogató és figyelmet mutató legyen, miközben az önsegítésre bátorítja a 

beteget. Ha megértjük a betegben lezajló folyamatokat (szorongás, frusztráció, depresszió, 

agresszió, magányosság, félelem, kilátástalanság…), akkor a gondokon a személyzet 

támogató, elfogadó, empatikus magatartásával sokat lehet javítani. 
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Felhasznált irodalom: 

http://web.med.u-szeged.hu/sztkk/pdfs/vcsfaj.pdf Elérés ideje: 2015.07.08. 

http://www.csabitolaco.eoldal.hu/cikkek/a-fajdalom.html Elérés ideje: 2015.07.08. 

http://www.drdiag.hu/kereso/diagnosztika.adatlap.php?id=96004 Elérés ideje: 2015.07.08. 

http://neurology.pote.hu/neuro/modules/fajdalom/data/fajdalom_001m.pdf Elérés ideje: 

2015.07.08. 

 

 

Lévainé Bodrogi Klára: Akut fájdalmak gyógyszeres csillapítása 

Lévainé Bodrogi Klára: gyógyszertári szakasszisztens 

 

 A fájdalom csillapítása az orvoslás legősibb feladatai közé tartozik. Hatékony kezelés 

csak a fájdalom típusának helyes felismerése esetén alkalmazható. Megfelelő útmutatók 

hiányában a páciensek jelentős része aluldozírozott, illetve nem kap megfelelő kezelést. A 

fájdalmat mindig komolyan kell venni, a fájdalomcsillapítás megkezdésével egy időben a 

kiváltó okot is keresni kell. 

 A fájdalomcsillapító a fájdalominger küszöbét emeli meg, szelektív módon csökkenti 

a fájdalomérzést. A többi érzékszerv működését, úgymint a látást, szaglást, légzést, hallást, 

tapintást, szellemi és fizikai munkaképességet analgetikus adagban nem befolyásolja. Az 

analgetikumoknak két nagy csoportja van: major és minor analgetikumok. 

Major analgetikumok a morfin és származékai, melyeket 4 csoportra különítünk el: 

1. Természetben előforduló ópium alkaloidok 

2. Félszintetikus vegyületek – morphin- és codeinszármazékok 

3. Szintetikus kábító fájdalomcsillapítók 

4. Centrálisan ható szintetikus opioid fájdalomcsillapító 

 Természetben előforduló ópium alkaloidok: Különböző eredetű, erősségű fájdalmak 

csillapítására, különösen a tartós, krónikus jellegű fájdalmakat csillapítják ezek a 

készítmények. Például daganatos megbetegedésekben, tüdőoedema, vesekőcolica esetén. A 

morfinnal kezelt betegek másképpen reagálnak az őket érő fájdalmas ingerekre, a fájdalmat 

másként élik meg. Megváltoztatja a pszichés állapotot, csökkenti a szorongást, a fájdalomtól 

való félelmet. Túladagolás esetén a mellékhatások nagyon súlyosak, sőt halált okozók is 

lehetnek. E készítmények alkalmazásakor és hatásának időtartama alatt járművet vezetni, 

balesetveszéllyel járó munkát végezni, és szeszesitalt fogyasztani tilos. Az opioid 

analgetikumok folyamatos alkalmazása toleranciát és dependenciát eredményez. A morfin 

dózisnövelése a terminális állapotú betegeken sem automatikus, és ahol indokolt, ott 

többnyire az egyre erősödő fájdalom és nem a tolerancia miatt kerül rá sor. Klinikai 

vonatkozásokban a dependencia nem számottevő. Az opioid analgetikumok alkalmazásában 

való túlságos óvatosság gyakran indokolatlanul eredményez a betegeken nem kielégítő 

fájdalomcsillapítást. Az opioid receptorok specifikus antagonistája a NALOXON, a 

morfinszerű vegyületek okozta légzésdepressziót képes felfüggeszteni, dependencia esetén az 

elvonási tünetet eliminálni. 
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 Félszintetikus vegyületek – morfin- és codeinszármazékok: Hydrocodin tabl. – 

fájdalomcsillapító hatása mellett jelentős köhögéscsillapító hatása is van, a morfintól 6x 

gyengébb, 4-6 óránként egy tabletta ajánlott. 

 DHC continus ret. tabl. 60 mg – nyújtott hatású készítmény, hatóanyaga a 

dihydrocodein, nem kábító fájdalomcsillapító. Középsúlyos fájdalmakra alkalmazzuk. 

Hatásának időtartama 12 óra. Nubain inj. (nalbuphin) – gyorsan fejti ki a hatását, igen széles 

körben alkalmazott készítmény. Rosszindulatú megbetegedésekben, prae- és posztoperatív 

fájdalom csillapítására használjuk. 

 Szintetikus kábító fájdalomcsillapítók: Depridol inj., tabl., (metadon) 

hatásspektruma a morfinnal megegyezik. Dolargan inj., tabl., (petidin) posztoperatív 

fájdalomcsillapításra, 10x gyengébb, mint a morfin, rövidhatású készítmény, hatásának 

időtartama 2-4 óra. 

 A fentanyl hatóanyag tartalmú tapaszok hatása 72 órán át tart, tumorok okozta 

krónikus fájdalmak csillapítására alkalmazzuk. A tapaszok koncentrációja ugyanaz, a méret 

határozza meg a felszívódott hatóanyag mennyiségét (10, 20, 30, 40 cm2). Alkalmazható 

felkaron, hason, háton, egymás után különböző helyre. Egyenletes vérszintet biztosít. A 

gyógyszerformából adódóan a gasztrointesztinális mellékhatások kiküszöbölhetők. 

Centrálisan ható szintetikus opioid fájdalomcsillapítók: Ezek már nem kábító 

fájdalomcsillapítók. Ide tartoznak a tramadol hatóanyagot tartalmazó készítmények, valamint 

egy kombinált készítmény, a Zaldiar filmtabletta és pezsgőtabletta. 

 A tramadol közepes és erős, akut és krónikus fájdalmak, valamint fájdalommal járó 

diagnosztikus és terápiás beavatkozások esetén javallt. A gyógyszerformákat tekintve igen 

széleskörű. Az adagolás a fájdalom erőssége alapján individuális. Felnőttek részére a napi 

adag max. 400 mg-ig emelhető. Gyakran más fájdalomcsillapítóval vagy nonsteroiddal 

kombinálják. Mellékhatások: izzadás, szédülés, hányás, szájszárazság, fáradékonyság, 

kábultság. A keringés szabályozásának kisebb zavarai és a gastrointestinalis panaszok ritkán 

fordulnak elő. Gyógyszerkölcsönhatás: MAO gátlót szedő betegeknek nem adható, a központi 

idegrendszerre ható más szerekkel együtt adva a központi hatás erősödik. Figyelmeztetés: 

tartós alkalmazásakor gyógyszerfüggőség alakulhat ki, a terápia időtartama csak az éppen 

szükséges legyen. 

 Amíg a kábító fájdalomcsillapítók mindenfajta fájdalmat elviselhetővé tesznek a 

tűrőképesség fokozásával, addig a minor analgetikumok a kisebb fájdalmakat szüntetik meg 

(fejfájás, fogfájás, ízületi- és izomfájdalom). Jelentős lázcsillapító hatással rendelkeznek (a 

központi agy hypotalamusában lévő hőszabályozási központ izgalmát csökkentik), de a 

normál testhőmérsékletet nem. A minor analgatikumok hármas hatásúak: fájdalomcsillapító 

(analgetikus), gyulladáscsökkentő (antiflogisztikus), hőcsökkentő (antipiretikus). 

Hatásuk a prosztaglandin-szintézis gátlása révén jön létre. A prosztaglandin jelenléte már 

mikromennyiségben gyulladást és fájdalmat okoz. A prosztaglandin arachidonsavból 

szintetizálódik, a szintézis első lépését egy ciklooxigenáz enzim katalizálja. E 

gyógyszercsoport tagjai itt hatnak, gátolva a ciklooxigenáz enzimeit. 
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 Három fő hatóanyag tartozik ide, a szalicilátok, pirazolon és anilinszármazékok. 

Valamint a kombinált gyógyszerkészítmények. A minor analgetikumokat 3 csoportra osztjuk: 

1. Szalicilátok 

2. Pirazolon származékok 

3. Anilin származékok 

 A szalicilát tartalmú gyógyszereket lázcsillapításra, enyhébb fájdalmakra, ízületi 

gyulladásokban alkalmazzuk. A húgysavképződést csökkentik, valamint rendelkeznek 

trombocyta aggregáció hatással. A leggyakoribb mellékhatása a szalicilát-érzékenység 

következtében fellépő allergiás tünetegyüttes. Ellenjavallt máj- és vesebetegeknél. Gyomor- 

és nyombélfekély esetén bevérzést okozhat, ezért célszerű feloldani, illetve sok folyadékkal 

bevenni. Szénanátha, orrnyálkahártya-polip fennállása esetén, asztmában, krónikus légúti 

infekcióban szenvedő betegeknél asztmás rohamot provokálhat. 

 A pirarolonszármazékok az aminophenazon és noraminophenazon hatóanyag tartalmú 

készítmények. Fájdalomcsillapító, gyulladáscsökkentő és lázcsillapító hatású készítmények, 

de számos országban kivonták a forgalomból a mellékhatások miatt. Mellékhatásként meg 

kell említeni a csontvelő- és vesekárosító hatását, illetve a gyakori bőrtünetek jelentkezését. 

Ellenjavallt asztma bronchialéban és krónikus légúti fertőzésekben.  

 Az amilinszármazékok gyulladáscsökkentő hatása nem jelentős. A paracetanol 

hatóanyag sok néven kerül forgalomba, többféle kombinációban fordul elő. Codein, coffein, 

acid. asorb. mellett még antihisztamint és szimpatomimetikumot is tartalmazhatnak ezek a 

gyógyszerek. Fejfájás csillapítása és a kombinációjukból eredően meghűléses betegségekben, 

ill. az influenza tüneteinek enyhítésére alkalmazhatók. Nagy dózisban, folyamatos szedés 

mellett, de még normál dózis esetén is előfordulhat máj- és vesekárosító hatása, de csontvelő- 

károsító hatással is számolni kell. Mellékhatásként allergiás bőrreakció, étvágytalanság, 

hányinger, hányás, hasi fájdalom, gyengeség, rossz közérzet, izzadás jelentkezhet.  

A terápiában a fájdalom okától függően különböző gyógyszereket alkalmazunk: 

➢ görcsös fájdalom esetén görcsoldókat, izomrelaxánsokat, 

➢ gyulladásos fájdalomra nemszteroid gyulladásgátlókat, 

➢ perifériás érfájdalmak esetén simaizom-görcsoldókat. 

 

 Akut fájdalomcsillapítás, nemsteroid gyulladásgátlók 

 Igen elterjedt készítmények, a felhasználásuk fokozatosan növekszik. Vannak 

közöttük recept nélkül megvásárolható készítmények, valamint csökkentett hatóanyag 

tartalmú gyógyszerek akut esetekre. Fájdalomcsillapítás előtt el kell dönteni, hogy szükséges-

e a fájdalmat csillapítani, elfedhet bizonyos tüneteket (vakbélgyulladás); a mellékhatások 

rontják-e az állapotot; tolerancia, dependencia veszélye fennáll-e? 

 A gyulladásos megbetegedések gyógyszeres terápiájának célja a fájdalom és a 

gyulladás intenzitásának csökkentése, valamint a gyulladást kísérő káros folyamatok 

progrediálásának lassítása, illetve megállítása. 
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 A nemsteroid gyulladáscsökkentők hármas hatással rendelkeznek: fájdalomcsillapító 

(analgetikus), gyulladáscsökkentő (antiflogisztikus), lázcsillapító, hőcsökkentő (antipiretikus). 

Mellékhatások: hematológiai mellékhatások (agranulocitózis); a veseműködést 3 szinten 

befolyásolhatják (1. csökkentik a veseműködést a vesekeringés befolyásolása révén; 2. 

csökkentik a só- és folyadékkiválasztást – oedemaképződés; 3. nefrotoxikus hatásúak 

lehetnek); hiperszenzitív reakciók (asthma bronchiale, rhinitis, generalizált urticaria); 

gyomor- és bélnyálkahártyára gyakorolt hatás (hányás, hasmenés, obstipáció, 10% 

gyomorfekély); méhre, terhességre, szülésre gyakorolt hatás. 

 Ellenjavallt: akut ulcus, gastrointestinális vérzés, terhesség, szoptatás, 14 éves kor alatt 

(kivétel diclofenac, ibuprofen). Figyelmeztetések: az antikoagulánsok és az antidiabetikumok 

hatását fokozzák. Növelik a litium és a digoxin toxicitását. A bétablokkolók hatását 

csökkentik. 

 Nemsteroid gyulladásgátlók és rheumaellenes készítmények csoportosítása 

 Ecetsavszármazékok és rokon vegyületek (indometacin, diclofenac, acemetacin, 

aceclofenac hatóanyag tartalmú készítmények). 

 Indometacin: A gyulladáscsökkentő hatása jóval erősebb, mint a szalicilátoknak és a 

phenylbutazonnak. Étkezés után kell bevenni, lehetőleg tejjel, célszerű H2 receptor blokkolót 

vagy protonpumpagátlót szedni mellé. Max. 200 mg a napi dózis. 

 Diclofenac: A káliumsót (Cataflam) tartalmazó készítmény felszívódása gyorsabb, 

mint amelyik nátriumsót tartalmaz. A gyógyszerformák tekintetében a vízben oldódók 

gyorsabban hatnak, de nem védik a gyomrot. A hatásintenzitás ugyanakkora. A filmtabletták 

gyomorsavrezisztensek, a vékonybél lúgos kémhatására esnek szét. 

 Acemetacin: Az indometacin prodrugja (elővegyülete), nagyobb koncentrációt ér el a 

szövetekben, erős gyulladáscsökkentő hatással rendelkezik, mozgásszervi gyulladásos 

megbetegedésekben alkalmazzuk. 

 Aceclofenac: Bejut az ízületi folyadékba, ott felhalmozódik, ízületi gyulladásokban 

alkalmaznak. 

 Oxicamok (piroxicam, lomoxicam, meloxicam hatóanyagot tartalmazó gyógyszerek). 

E gyógyszercsoportba tartozó készítmények jól tolerálhatóak, alkalmazásuk széleskörű. 15 

éves kor alatt alkalmazásuk nem ajánlott. 

 Propionsavszármazékok: (ibuprofen, naproxen, ketoprofen, flurbiprofen, tiaprofenic 

acid, dexibuprofen, dexketoprofen, ibuprofen kombinációk, hatóanyag tartalmú 

gyógyszerkészítmények). Több készítmény van ebben a csoportban, melyek recept nélkül 

kaphatóak, közkedvelt készítmények. Általában jól tolerálhatók, fájdalom-, láz-, 

gyulladáscsökkentő készítmények, de a gyulladáscsökkentő hatásuk az erősebb. Szaliciláttal 

kombinálva a hatás csökken, pont az ellenkezője, mint amit várnánk. 

 Fenamatok: Rheumon inj, Ponmel 250 mg kapsz. 

 Cexibok: Celecoxib (Celebrex 200 mg kapsz), Etoricoxib (Arcoxia 60 mg, 90 mg 

filmtabl). Jól tolerálhatók, a gastrointestinalis mellékhatások e készítményeknél a 

legritkábbak, másik előnyük, hogy nincs thrombocita aggregáció hatásuk. 
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 Egyéb: Nabumetone (Relifex): Nem savas karakterű vegyület, kevesebb 

gastrointestinalis mellékhatással rendelkezik, hosszú hatástartamú (24 óra). Niflumic acid 

(Donalgin): Fogászatban és nőgyógyászatban alkalmazása széleskörű, az idősebb korosztály 

máig kedvelt gyógyszere. Glucosamin (Dona, Glucosamin Ph., Gool). Nimesulid (Mesulid, 

Nidol, Nimelid, Xilox): Alkalmazása széleskörű, hosszú hatástartammal rendelkezik. 

Chondroitin sulfate (Condrosulf), Rheosolon tabletta: Kombinált készítmény, phenylbutazont 

és kortikoszteroidot tartalmaz. Gyulladásgátló hatása erős, analgetikus és antipiretikus hatása 

gyenge. 

Ízületi és izomfájdalmak lokális készítményei (kenőcs, gél, krém, tapasz, spray, oldat): 

 A lokális készítmények előnye, hogy a mellékhatások elenyészőek, a hatóanyag bőrön 

keresztül történő felszívódása kedvező.  

 Minden egészségügyi dolgozó feladata odafigyelni, hogy a betegek azonos hatóanyag- 

tartalmú készítményt egyszerre ne kapjanak, hiszen csak a mellékhatások fognak erősödni. 

Minden esetben fel kell hívni a figyelmet a leggyakrabban előforduló mellékhatásokra. 

Ahhoz, hogy sikeresen megtaláljuk a betegeknek a legmegfelelőbb fájdalomcsillapítót, fontos 

megismerni az újonnan megjelenő készítményeket. A betegek többségénél kialakul egyfajta 

gyógyszerszedési szokás, amit éveken, illetve évtizedeken keresztül megtartanak, melyek akár 

helytelenek is lehetnek. A különböző eredetű fájdalmakra a „jól bevált” gyógyszert szedik 

ahelyett, hogy szakemberek véleményét kikérve megfelelő terápiában részesülnének. 

Körültekintően kell tájékozódni, kérdezni, és meghallgatni a beteget. A tapasztalat azt 

mutatja, hogy megfelelő útmutatók hiányában a páciensek jelentős része kap alul dozírozott, 

illetve nem megfelelő kezelést. A pszichés állapot nagymértékben befolyásolja a fájdalom 

megélését. A nyugodt környezet, a szorongás és a félelem enyhítése elviselhetőbbé teszi a 

beteg számára a fájdalmat. Ez elérhető a beteg megfelelő felvilágosításával, a szakdolgozók 

empatikus, megértő magatartásával. 

Felhasznált irodalom: 

1. Alföldi S.: Gyógyszerkódex. Medintel Könyvkiadó, Budapest, 1995. 

2. Neal M.J.: Rövid farmakológia. Spriger Hungarica Kiadó Kft., Budapest, 1996. 

3. Vágvölgyi Á.: Gyógyszertan. Kádix Bt., Budapest, 2007. 

 

 

Rónyai Edit: A fájdalomcsillapítás lehetőségei a fizioterápia módszereivel 

Rónyai Edit: gyógytornász, SZTE SZAKK Ortopédiai Klinika Központi Fizioterápiás Részleg 

és Oktatási Csoport 

 

 A fizioterápia a természet energiáival való gyógyítást jelenti. Az orvosi terápia 

legősibb ága, gondoljunk csak az ókorban már használatos borogatásokra, a lázcsillapítás 

fizikai módszereire, a gyógyfürdők, gyógyiszapok használatára. A gyógyszeres terápia mellett 

a konzervatív kezelés része. Megkülönböztetünk tüneti kezeléseket, melyek csak a fájdalom 

csillapítására szolgálnak, illetve oki kezeléseket, melyek a fájdalmat kiváltó és fenntartó 

elváltozásokat próbálják orvosolni. A magyar egészségügyi rendszerben jelenleg a 

gyógytornász-fizioterapeuta az, aki a fizioterápiának szinte a teljes kelléktárját alkalmazhatja 
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munkája során. A gyógymasszőr masszázzsal elő tudja készíteni az izmokat a mozgásra, 

illetve passzív mozgatást végezhet orvos vagy gyógytornász irányításával. A fizikoterápiás 

asszisztensnek elektromos kezelések végzésére van jogosultsága. 

A fizioterápia módszereit feloszthatjuk a felhasznált energiák fajtái szerint. 

➢ Fizikai energia felhasználása (fizikoterápia): elektroterápia, fototerápia, hidroterápia, 

termoterápia. 

➢ Kémiai energiák felhasználása: inhaláció, balneoterápia, klímaterápia, dietoterápia 

(dietetikus végzi). 

➢ Mechanikai energia felhasználása: gyógytorna (aktív), masszázs (passzív), passzív 

mozgatás (passzív). 

Ezek a felosztások nem éles határvonalak, egy kezelés során többféle energiát is 

felhasználhatunk (pl. a rekeszes galván kezelésnél hidroterápiát és elektroterápiát együttesen 

alkalmazunk). A kezelés menetében is gyakran változtatjuk a különböző módokat a beteg 

aktuális állapotának megfelelően. 

 A fizioterápiának nagy jelentősége van a prevencióban, ami egyébként a 

fájdalomcsillapítás leghatékonyabb módszere, a gyógyításban és a műtét utáni 

rehabilitációban. 

 A fájdalom a szervezet egyik védekező mechanizmusa, ami mindig ártalmas vagy 

kellemetlen ingerhatások következménye. Az orvoshoz fordulás vezető tünete, egy 

mozgásterjedelem-beszűkülést vagy egy izomerő-csökkenést sokkal kevésbé érez a beteg 

problémának, mint a fájdalmat. Viszont vannak olyan kórképek, amelyek eleinte fájdalommal 

nem járnak, de a kezdeti szakaszban tudunk csak jó eredményeket elérni a kezelésükben (pl. 

scoliosis). Szubjektív érzet, ami rendkívül nagy variációkat mutat, emiatt nagyon nehéz az 

objektív mérése. A fájdalom a mozgásszervi problémáknál rendkívül változatosan jelenik 

meg, ennek megfelelően változatos a kezelési módszere is. Vezető tünet, változó formában és 

intenzitással, de az egész kezelési menetben jelen van. Nem lehet a fájdalmat kezelni a többi 

tünet kezelése nélkül. 

 A fájdalom, a mozgásbeszűkülés, a reflexes védekező izomspazmus és az adott 

testrész keringésének változása egy circulus vitiosus kialakulásával hatással vannak 

egymásra. Ebbe az ördögi körbe kell beavatkoznunk a kezeléssel. 

A fizioterápiás kezelés menete: 

1. Gyógytornászi betegvizsgálat 

2. Funkcionális diagnózis felállítása 

3. A terápiás célnak megfelelően a kezelési terv meghatározása 

4. Záró állapot felmérése, értékelése 

A betegvizsgálat során a fájdalomról nagyon sok információt kaphatunk célzott kérdések 

segítségével az anamnézis során. Lokalizációban megjelölhet a beteg egy pontot, egy diffúz 

területet vagy akár egy egész testrészt is. A fájdalom jellege rendkívül informatív annak 

megítélésében, hogy mely képlet területéről eredhet a fájdalom oka. Az a kérdés, hogy 

állandó vagy változó-e a fájdalom jelenléte, van-e napszaki ingadozás, testhelyzettel vagy 

mozgással összefüggésben van-e a változása, arra ad nekünk választ, hogy kémiai vagy 

mechanikai eredetű problémáról van-e szó. Már az anamnézisből kiderül az is, hogy akut 

vagy krónikus fájdalommal állunk szemben. Fontos kérdés, hogy szed-e fájdalomcsillapítót, 
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hiszen nagyon sok módszernél a vizsgálat során provokációs teszteket alkalmazunk, a 

fájdalomcsillapító elfedi a tüneteket. A fájdalom erősségét a Visual Analóg Skálával (VAS) 

próbáljuk objektivizálni, összehasonlíthatóvá tenni. A fizikális vizsgálat során nézzük azt, 

hogy van-e más, objektíven mérhető mozgásszervi elváltozás a betegnél. 

A betegvizsgálat kiértékelése után arra keressük a választ, hogy mely képlet területéről ered a 

probléma (pl. izom, ízület, ín, ínhüvely, szalag, bursa, perifériás ideg), így célzottan az ennek 

megfelelő kezelési módszereket tudjuk kiválasztani a kelléktárunkból. 

Tüneti kezelések: 

1. A nyugalomba helyezésnek nagy jelentősége van az akut problémáknál, illetve 

kémiai eredetű problémáknál. Ez történhet az adott testrész pihentető helyzetének 

kivitelezésével vagy külső támasz alkalmazásával (pl. Schanz-gallér, gipszágy, 

csuklórögzítő). A pozicionálásnál fontos szempont az adott testrész funkcionális 

helyzetű elhelyezése, illetve az izmok lazítását elősegítő helyzet létrehozása. 

2. Extenziós kezelésekkel az adott testrész feszülő izmait, szalagjait tudjuk nyújtó 

ingerrel lazítani, illetve az ízületi felszíneket távolítani egymástól. 

3. Elektroterápiában sokfajta lehetőségünk van a fájdalom csillapítására: 

a. Az interferencia középfrekvenciás kezelés; ödémacsökkentő, keringésjavító, 

izomspazmus oldó hatása van. 

b. Iontophoresis segítségével helyileg tudunk gyógyszert bejuttatni a szervezetbe, 

ez általában fájdalomcsillapító vagy gyulladáscsökkentő. 

c. Ultrahanggal szöveti felmelegedést, szöveti mikromasszázst hozunk létre; 

keringésfokozó hatású. 

d. A lágylézer-terápiával fájdalmas pontok kezelését tudjuk végezni; a sejtek 

alapanyagcseréjét gyorsítja. 

4. A klasszikus svédmasszázs fogásai jól alkalmazhatók izom eredetű problémáknál, 

másodlagosan kialakult izomspazmus oldására, előkészítő szerepe van az aktív 

mozgásterápia előtt. Azonban önmagában nem oldja meg a problémát, az 

izomspazmus fenntartásáért felelős okot nem szünteti meg. 

Oki kezelések: 

1. A passzív mozgatással a keringést tudjuk fokozni, a mozgásterjedelmet növelni, a 

fájdalmat csökkenteni. 

2. Manuális kezelési technikák 

a. Manuálterápiával az úgynevezett ízületi játékot próbáljuk normalizálni, az 

ízületi blokkokat oldani. Az ízületi felszínek közötti kis elmozdulások 

szükségesek a nagy terjedelmű, funkcionális mozgások kivitelezéséhez. 

b. A Terrier-féle technika a lágyrészek kezelésében nagy segítség. Klasszikus 

masszázsfogásokat alkalmaz ritmikus passzív mozgatás közben egy szöveti 

nyújtással kombinálva. 

c. A perifériás idegmobilizációs technikákkal a perifériás ideg nyújthatóságát 

próbáljuk visszaállítani direkt, illetve indirekt fogásokkal. 

3. A subaqualis tornánál kihasználjuk a víz lazító hatását. Tehermentesített 

környezetben tudunk izmot erősíteni, illetve mozgásterjedelmet növelni. A víz fizikai 
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tulajdonságai révén olyan helyzeteket tudunk teremteni izmok együttműködésére, 

koordináció fejlesztésére, amit tornateremben nem. A vízben való mozgás pszichés 

hatása is jelentős. 

4. A tornatermi mozgásterápiában a tehermentesített helyzetekben való dolgoztatás 

mellett már végeztetünk gyakorlatokat gravitációval szemben, illetve különböző 

szerek használatával ellenállással szemben is. 

A kezelési eredmény, azaz a fájdalommentes mozgás tartós megtartásához szükséges az adott 

testrész funkciójának helyreállítása, a normál mozgásterjedelem elérése, a passzív 

mozgatórendszert védő izomfűző fejlesztése, az izmok együttműködésének fejlesztése, az 

optimális izomegyensúly helyreállítása, valamint az elért eredmények beépítése a hétköznapi 

funkcionális mozgásokba. A panaszok kiújulásának megelőzése érdekében fontos az egész 

testre kiterjedő tartásjavítás, illetve a munkahelyzetek optimalizálása. Fontos része a 

kezelésnek a beteg oktatása, kialakítani a személyes felelősségtudatot az egészsége 

védelmében. 

Felhasznált irodalom: 

1. Csermely M.: Fizioterápia. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 1994. 

2. Lencz L.: A fájdalom és csillapítása. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 1996.  

3. Reichel H.S., Groza-Nolte R.: Fizioterápia. Medicina Könyv Könyvkiadó Rt., 

Budapest, 2001 

 

 

Hogyan oktassunk?  

Dr. Németh Anikó: A betegoktatás irányelvei 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

 Az egészségügyi dolgozó munkájához hozzátartozik a betegoktatás, ami szekunder 

prevenció, hiszen valamilyen betegségben szenvedő embernek nyújtunk segítséget 

információ-átadással. Betegoktatásnak nevezünk minden, a betegek felé irányuló oktatási 

tevékenységet, mely során a betegek korábban megszerzett tudására, tapasztalataira építünk. 

A betegoktatás célja többek között az egészség fenntartása, előmozdítása és a betegségek 

megelőzése, az egészség helyreállítása, valamint annak előmozdítása, hogy a beteg meg 

tudjon birkózni az esetleges csökkent működőképességgel. Információval látjuk el őket, 

illetve kiigazítjuk téves elképzeléseiket, továbbá rávezetjük, hogy lássák saját szerepüket, és 

vállalják érte a felelősséget. 

 A betegoktatás a betegápolás integráns része, magába foglalja az ápolási folyamat 

alkalmazását, igényli az oktatási technikák és tanulási elvek alkalmazását, változik az adott 

beteg életkora, jelen állapota és életkilátása szerint. Fontos figyelembe venni a beteg ember 

személyiségét és viselkedését, mely a szorongástól kezdve a közömbösségen és a betegségbe 

menekülésen át az együttműködésig terjedhet. A megbetegedés megváltoztatja a beteg társas 

kapcsolatait, szerepváltásra készteti (pl. családfenntartó apa ápolásra szorul).  
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 Megkülönböztetünk orvos- és betegcentrikus betegoktatást. Az orvoscentrikus 

betegoktatás előírásokat tesz a beteg számára, melyeket be kell tartania. A tervezés a beteg 

számára történik (a szakember határozza meg a szükségleteket), és nem a beteggel együtt, és 

alkalmazkodnia kell a kezelésekhez is. A kliens passzív befogadó, és egy függőségi viszony 

alakul ki az egészségügyi személyzettel kapcsolatban (váratlan helyzetekben a beteg nem 

képes cselekedni). Célja a viselkedésváltozás elérése. A betegcentrikus betegoktatás során a 

beteg autonómiája érvényesül. A tervezés a pácienssel együtt történik, aki aktívan részt vesz a 

folyamatban, meghatározhatja saját szükségleteit. Függetlenség jellemzi, tehát képes önállóan 

is cselekedni váratlan helyzetekben. Célja az erőgyűjtés, hogy a kliens képes legyen magát 

otthon is ellátni a kórházi tartózkodás után.  

 Háromféle tanítási módozat ismeretes. A paternalista (atyáskodó) módszer esetén a 

hivatásos egészségügyi dolgozó hozza meg valamennyi döntést, ő határozza meg, hogy mit 

kell tudnia a betegnek, és azt is, hogy milyen módszerrel tanuljon. Meghatározza továbbá az 

oktatás időpontjait, valamint a résztvevők körét. Nem veszi figyelembe a kliens igényeit, ezért 

nem tanácsos alkalmazni. A konzum (fogyasztói) módozat esetén a szakember azt tanítja a 

betegnek, amit ő tudni szeretne, nincs tekintettel az oktató értékrendjére. A laikus nem tudja 

meghatározni, hogy az adott betegség esetén mi is a jó saját magának, feltétlenül kell a 

szakember segítsége a szükségletek meghatározásánál, ezért ezt a módszert sem tanácsos 

alkalmazni. A legjobb a humanista (emberséges) módszer alkalmazása. Itt partneri viszony 

alakul ki a páciens és az egészségügyi személyzet között. Figyelembe veszi a beteget, a 

családját és az oktatót is, amikor elhatározzák, hogy mit és hogyan tanuljanak. Az oktató 

együttműködik a beteggel és a családdal.  

 Betegoktatás megkezdése előtt meg kell győződni róla, hogy van-e a kliensnek 

fájdalma. Amennyiben igen, úgy elsődleges teendő annak csillapítása! 

 Az oktatást mindig a szükségletek felmérésével kell kezdeni. A tervezés előtt 

tájékozódni kell, hogy a beteg mennyire hajlandó tanulni, mennyit tud már a szóban forgó 

kérdésről, és hogyan szeretne tanulni (pl. van olyan beteg, aki kifejezetten az egyéni 

foglalkozást igényli, mások csoportban tanulnak szívesebben). Együtt kell megszabni az 

oktatás célját is, így mindketten tudni fogják, hogy mit kell elsajátítani, oktatni. Gondoskodni 

kell nyugodt, elkülönített helyről, illetve tanulást segítő eszközökről (pl. képek, makettek). Az 

oktatás élményszerű legyen, ez elérhető változatos módszerek, eszközök alkalmazásával. 

Egyszerű szavak, mondatok alkalmazása célszerű a jobb megértés végett. A klienst bátorítani 

kell kérdések feltevésére. Az oktatás ütemét (mikor, mennyi időt) meg kell tervezni. Ehhez 

szükséges tudni, hogy a kliens előre láthatólag mennyi időt fog az intézményben tartózkodni 

(egy alkalommal maximum 20 percet lehet a beteggel tölteni). Egyszerre ne túl sok ismeretet 

közöljünk, igazodni kell a beteg tanulási üteméhez. Amennyiben lehetséges, a hozzátartozókat 

is be kell vonni! Az ismeretekben történő előrehaladás mennyiségét mindig meg kell beszélni, 

és össze kell foglalni a tanítottakat, és visszajelzést kell kérni a betegtől. Az intézményből 

távozó beteget tájékoztassuk, hogy miként kaphat utógondozást, illetve hová fordulhat 

kérdéseivel.  

 A betegoktatás sikerességéhez ismerni kell még a páciensek tájékoztatásának 

alapelveit is. A betegek a foglalkozás elején elhangzottakra emlékeznek inkább, ezért a fontos 

dolgokat akkor kell közölni. A fontos pontokat meg kell ismételni, ki kell emelni (pl.: „A 

legfontosabb dolog…”). Személyre szabott, pontos tanácsok szükségesek (pl.: „Javaslom, 
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fogyjon le 2,5 kg-ot a következő hónapban.”) Az információt kategóriákba kell rendezni, 

először a címszavakat kell ismertetni, utána az anyagot. Kerülni kell a szaknyelv, a hosszú 

kifejezések és a körmondatok használatát. Használhatunk vizuális segédeszközöket (pl. kép, 

makett), szórólapokat, vázlatokat. Az oktatás során a betegek csak 3-4 szempontra tudnak 

figyelni, ezért ennél többet nem tanácsos közölni. A klienstől visszajelzést kell kérni, ezzel 

tudjuk megállapítani, hogy megértette-e az elmondottakat. A tanácsoknak mindig a beteg 

körülményeinek megfelelőnek kell lennie!  

 Utolsó lépésként fontos tisztázni, hogy milyen tulajdonságokra van szükségünk 

ahhoz, hogy hatékony betegoktatók legyünk. Először is szükséges hozzá a megfelelő 

tárgyismeret, az adott szakterületen való jártasság. Alapvető fontosságú az empátia és a 

törődés megléte. Feltétel nélkül, pozitívan kell viszonyulni a ránk bízott betegekhez (minden 

ember egyenlő!), és jó kommunikációs készséggel kell rendelkezni.  

Felhasznált irodalom: 
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2. Elekes A.: Pedagógia – Egészségpedagógia. Egészségügyi Szakképző és Továbbképző 
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Hrabovszki Antalné: Csontritkulás, a „néma járvány” 

Hrabovszki Antalné: fizioterápiás szakasszisztens, Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó 

Központ Hódmezővásárhely – Makó 

 

„A csontritkulás akkor lép fel, amikor a szervezet nem képes elég új csontszövetet termelni, 

illetve amikor túl sok régi csontszövetet szív fel.  Az egészséges csontban akkor következik be 

az újjáépülés, amikor a csontlebontó sejtek szétrágják a csontszövetet, majd a csontképző 

sejtek betöltik az így keletkezett lyukakat.” 

 A testnek kalciumra és foszfátra van szüksége ahhoz, hogy a csontok fiatalkorban 

megerősödhessenek. Ha a szervezet nem jut elég kalciumhoz, illetve nem képes elegendő 

kalciumot felvenni a táplálékból, csontképzési problémák merülhetnek fel, csontok üregessé 

válhatnak, így könnyebben törnek. A csontritkulásos betegeknél a csonttörés gyakran már kis 

nyomás hatására is bekövetkezhet.  Nők esetében gyakoribb betegség, a kor előre haladásával 

fokozatosan alakul ki. 

 Osteoporózisnak nevezzük a csontok tömegének és mésztartalmának csökkenését, 

amely fokozott törékenységgel, a kóros és spontán törések kockázatának fokozódásával jár. A 
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betegség neve is azt jelenti: porózus, lyukacsos, üreges csont. Ha a csontépítő sejtek 

(osteoblastok) és a csontlebontást végző sejtek (osteoklastok) működésének egyensúlya 

megbomlik, akkor nagyobb mértékű csontvesztés következik be, és csontritkulás alakulhat ki.  

 A felnőttkori csontszövet megfelelő szerkezetét, tartását a csontképzési és csontbontási 

folyamatok összehangolt működése biztosítja. A csonttömeg az életkortól függően változik, 

fiatalkorban a csont tömegét növelő építő folyamatok vannak túlsúlyban, ezért ekkor nagyon 

fontos a megfelelő táplálkozás, azon belül pedig az elegendő kalciumellátás. Később az arány 

megfordul, a lebontó folyamatok kerülnek túlsúlyba. A csontszövet állománya 25-30 éves 

korig gyarapszik, majd tömege fogyni, gyengülni kezd. Az élettanilag normális csontvesztés 

ekkor mintegy évi 3-5%. A pubertáskortól kezdve a csontszövetben zajló folyamatokban 

meghatározó szerephez jutnak a nemi hormonok. Nélkülük nem tudna kialakulni, majd 20 és 

40 éves kor között megmaradni az optimális csonttömeg. Úgy tűnik, hogy a nemi hormonok 

ahhoz a többlethez segítik hozzá a csontokat, amely az utódok létrehozásához és 

felneveléséhez szükséges. A csont tartalékaiból tud juttatni az anya a magzatnak terhesség és 

szoptatás idején, ha a szükség úgy hozza, hogy a táplálék nem fedezi a baba kalcium- és 

egyéb ásványi anyag szükségletét. 

 A férfiaknál a csonttömeg többlet az izomtöbblettel együtt a testi erőhöz szükséges, 

amely a párválasztásban és utódgondozásban ad a férfinak jobb esélyeket. A maximálisan 

elérhető csonttömeget 80%-ban genetikai tényezők szabják meg. A sovány, törékeny 

testalkatú, különösen az 50 kg alatti emberek csonttömege fiatal koruktól kezdve eleve 

kisebb. Általában a világos bőrű hölgyek tekinthetők a legveszélyeztetettebbeknek. Az 

egyenes ági rokonok között idős korban előforduló csontritkulás figyelmeztető jel lehet. 

 A tejfehérje- vagy tejcukor-érzékenység is szerepet játszik a csontritkulásban, mert a 

tejjel az egyik legfontosabb kalciumforrástól esik el az ember. Az életmódbeli tényezők a 

kalciumfelszívódást gátolva vagy éppen a kiválasztást fokozva fosztják meg a szervezetet a 

szükséges kalciumtól. A szervezettől sok kalciumot von meg a cigaretta, a túl sok alkohol 

vagy a kávé. Manapság sokkal több alumíniumot veszünk föl, mint korábban. A dobozos 

üdítőkben hatszor annyi van a csontlebontást fokozó elemből, mint az üveges italokban. A túl 

magas foszfáttartalmú ételek, szénsavas üdítőitalok (kóla) szintén csökkentik a csonttömeget. 

A veszélyeztetettséget növeli a D3-vitamin hiánya, amely nélkülözhetetlen a kalcium 

felszívódásához, hasznosulásához. A helytelen és túlzott, egyoldalú fogyókúrák sem 

kedveznek a csontoknak, ezért ügyelni kell a kiegyensúlyozott kalcium-, nyomelem- és 

vitaminbevitelre. A csontritkulásért felelős az ülő, rendszeres testmozgás nélküli életmód is. 

Az egészségtelen életmód miatt a fiatalok korosztályában is csökkent az elért maximális 

csonttömeg, így ők is egyre veszélyeztetettebbek. A környezeti tényezők között a légköri 

ólomszennyezést és többlet-kadmiumfelvételt (cigarettafüst) meg kell említeni. A férfiak 

szervezete nagyobb csúcs-csonttömeget képez, és az életkorral összefüggő csontvesztés csak 

60-65 éves korban kezdődik, ezért a férfiak körében a betegség ritkább, mint a nőknél. 

 Veszélyeztetettek egyes egészségi problémával küszködők, például a pajzsmirigy-

túltengésben szenvedők, illetve azok, akik pajzsmirigy-betegség miatt gyógyszeres 

kezelésben részesülnek. Ugyancsak veszélyeztetettek a kortizon-készítményeket, szteroid 

gyulladás-gátlókat használók, a kemoterápián átesők, az idült gyomor-bél betegségek 

következtében kialakuló felszívódási zavarokkal élők, azok, akiknek a veseköve a fokozott 

kalcium-kiválasztás miatt képződött. 
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 Egyszerű gerincröntgen-vizsgálattal is jól felismerhetők a csigolyák kompressziós 

törései, aminek következtében egyes csigolyák ék alakúvá válnak, a hát görbületei 

fokozódnak. Kellően képzett szakember egyszerű felvételen is meglátja a csontritkulás jeleit. 

 Laboratóriumi, vér- és vizeletvizsgálatokat főként a csontanyagcsere-betegségek 

elkülönítő diagnózisában alkalmazzák a másodlagos csontritkulások kizárására. 

 Fontos a női cikluszavarok és a női változókor hormonokkal történő gondozása. 

Ismeretes, hogy az ösztrogénhiány pótlása megállítja, illetve lassítja a változókori 

csontvesztést. A változókori hormonpótlást (HRT=hormone replacement therapy) azonban az 

osteoporózis kezelésére a szív- és érrendszeri betegségek megnövekedő kockázata és az 

emlőrák előfordulási kockázatát enyhén növelő hatása miatt nem javasolják. 

 Szükség lehet a hasnyálmirigyben termelődő kalcitonin adagolására is, amely egy 

pajzsmirigyhormonon keresztül a csontbontó sejtek működésének gátlása révén kalcium-

anyagcserét befolyásolja. Sajnos a kalcitonin viszonylag gyorsan (2-3 év alatt) elveszíti 

hatékonyságát, ezért csak indokolt esetben szabad alkalmazni. 

 A kezelések között központi szerepe van a mozgásterápiának, amivel a csonttömeg-

vesztést mérsékelhetjük. A rendszeres, az életkornak és egészségi állapotnak megfelelő 

testmozgás nem veszélyezteti a csontokat, viszont javítja az általános erőnlétet és a 

közérzetet. A mozgásterápia csökkenti a fájdalmat, megelőzi vagy helyreállítja a gerinc 

formájának kóros elváltozásait, javítja a tartást, sőt az egyensúlyérzéket is. A hatékonyság 

kulcsa a rendszeresség. A fájdalom, izomfájdalmak enyhítésére különböző elektromos 

kezeléseket, jégpakolást, masszázst alkalmaznak. 

 A szervezet napi kalciumszükséglete a különböző életkorokban eltérő. Átlagosan 

legalább 500-600 mg naponta, bizonyos állapotok (várandósság, szoptatás, eredendően kicsi 

csonttömeg stb.) esetében azonban többre, 1000-1500 mg-ra is szükség van. A kalciumdús 

ételeket ajánlatos a déli, délutáni és esti étkezéssel elfogyasztani, a kalciumpótlást is lefekvés 

előtt bevenni, mert a csontátépülés napi ritmusa miatt az este elfogyasztott kalcium sokkal 

jobban hasznosul. Az ajánlottnál lényegesen nagyobb és tartós kalciumbevitel 

vesekőképződést eredményezhet, továbbá más ásványi anyagok felszívódását is 

megzavarhatja.  

 A csontritkulás gyógyításához napi 1,5 gramm kalcium, 600 mg magnézium, 25-50 

mg mangán bevitele javasolt. A szervezet kiegyensúlyozott kalciumháztartásához és csont-

anyagcseréjéhez fontos ásványi anyagok a fluorid, a magnézium, a réz, a mangán, a stroncium 

is. A D-vitamin az aktív kalciumfelszíváshoz szükséges. Ha nem áll rendelkezésre elegendő 

mennyiségben, a kalciumpótlás kevésbé hatékony. Az osteoporózis megelőzéséhez D-

vitaminból napi 200-400 nemzetközi egység (NE), 25-50 mg fogyasztása ajánlott. A B6-

vitamin szintén szükséges az egészséges csont- és porcállomány megőrzéséhez, a törések 

gyors gyógyulásához. A C-vitamin hiánya a csontok kollagénállományát károsítja, C-

vitaminból napi 500 mg felvétele javasolt. 

 A csontritkulás elsődleges megelőzése már gyermekkorban elkezdődik a megfelelő 

táplálkozásra, rendszeres testmozgásra neveléssel, mellyel elérhető a csúcs csonttömeg. 

 Fontos a rendszeres kalciumfogyasztás, a D-vitamin-felvétel, a dohányzás mellőzése, a 

mérsékelt koffein- és alkoholfogyasztás. Későbbi életkorban is fontos a rendszeres 
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testmozgás.  Nőknél a változókori csontritkulást kezelni szükséges, illetve a veszélyeztető 

tényezők korai felismerésére kell törekedni.  

 A betegség folyamatának lassítását jelenti a megfelelő kezelési módok alkalmazása, az 

életmód megváltoztatása. A csonttörések bekövetkeztekor a betegség már kialakult, a 

csonttömeget nem lehet visszaállítani, ilyenkor a cél a további csonttömegvesztés 

megakadályozása. A hatékony osteoporózis-ellenes terápia legfeljebb 5%-kal tudja növelni a 

teljes csonttömeget. 

Felhasznált irodalom: 

1. Diricziné Barna Gy.: Elméleti és gyakorlati fizioterápia. KADIX Press Kft. Budapest, 

2010.  

 

 

Irinyi Tamás: A szakdolgozók szerepe a pszichiátriai betegek visszaesésének 

megelőzésében, avagy a pszichoedukáció jelentősége az integrált pszichiátriai ellátásban 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 Az emberi faj, értelmének kifejlődése óta sok-sok egyede küszködik pszichiátriai 

betegségekkel. Természetesen e betegségek hatása nem csak a betegeket, hanem családjukat, 

környezetüket, tágabb értelemben az egész társadalmat érinti. A társadalom az elmebetegeket 

évszázadokon keresztül kirekesztette, perifériára szorította. Ennek, valamint az elégtelen 

gyógymódoknak köszönhetően az elmebetegek életútja a börtönökbe, szegényházakba, illetve 

a XIX. századtól zárt pszichiátriai osztályokra vezetett, ahonnan nemigen volt visszaút. A 

társadalom szemléletváltozásának, valamint a korszerű gyógymódoknak köszönhetően a XX. 

század második felétől nyílt meg valójában a lehetősége annak, hogy az eddigi egyirányú út 

kétirányúvá váljék. 

 Sajnos most a XXI. század elején is rengeteg még a tennivaló, hogy a lelki betegek 

állapotrosszabbodása esetén ne a berögzült eddigi gyakorlat valósuljon meg, azaz ha 

probléma van, akkor irány az elmeosztály, hanem otthoni környezetben kapjon megfelelő 

kezelést a beteg. Természetesen az lenne az ideális, ha nem következne be 

állapotrosszabbodás, tehát megelőzhetővé válna a betegség kiújulása. 11 éve dolgozom 

elmeosztályon, és tapasztalatom szerint aki már egyszer pszichiátriai osztályra került, azok 

nagy százaléka előbb utóbb újra visszatér. Felvetődhet a kérdés, hogy a rengeteg új és 

korszerű gyógymód ellenére a páciensek miért esnek vissza rendszeresen? 

 Vizsgálatomban arra kerestem a választ, mik azok a társadalmi, családi, 

egzisztenciális, orvosi kezelésből eredő okok, amelyek arra vezetnek, hogy a pácienst újra 

akut elmeosztályon kell ápolni. Ha megtaláljuk az okokat, akkor remélhetőleg a visszaesést is 

meg lehet majd előzni, illetve szembesülhetünk a munkánkban elkövetett hibákkal. 

 A felmérés helye, ideje és a minta kiválasztásának körülményei: 

 Felmérésemet a Szegedi Tudományegyetem Pszichiátriai Klinikáján végeztem 8 

hónapos időintervallumban. A vizsgált időszak alatt 897 beteg feküdt a klinikán, ebből 511-et 

már legalább egyszer kezeltek elmeosztályon. A vizsgálat alanyai ezek a visszaeső kliensek 
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voltak. A pácienseket bekerülésüket követő 5-7. napon kereste meg a kérdezőbiztos, és egy 21 

kérdésből álló kérdőívet töltött ki a betegek segítségével. Természetesen a páciensek egy 

része nem volt olyan állapotban, hogy tőle informatív válaszokat kaphattak volna. Ilyen 

esetekben, ha állapotjavulás nem volt várható, az információkat egyéb forrásokból (orvosi 

dokumentáció, ápolási dokumentáció, közeli hozzátartozó, kezelőorvos) szerezték be. A 

kérdőív kitöltésénél az együttműködő betegeknél is figyelembe vették az előbb említett 

információforrásokat. Az elégtelen információ tartalma miatt, mindössze 48 esetben volt 

feldolgozhatatlan a kérdőív. 

Részletes elemzés: 

A munkám során szerzett tapasztalataim alapján az alábbi hipotézist állítottam fel: 

Az ápolói munkánk végzése során lehetőségünk van csökkenteni a betegek visszaesésének 

valószínűségét.  

Tisztázni szerettem volna mindenek előtt, hogy a páciensek állapotrosszabbodásának melyek 

az okai, és ezek feltárására kutatásom segítségével az alábbi feltételezések bizonyítását 

kíséreltem meg:  

1. Az átlagon aluli jövedelemmel rendelkezők visszaesési rátája magasabb. 

2. A nem aktív keresők között gyakoribb az állapotrosszabbodás. 

3. A beteg családjától nem kapja meg a megfelelő támogatást. 

4. A konfliktusokat a páciens nem tudja megfelelően kezelni, és az emiatt felgyülemlő 

frusztráció, szorongás idézi elő állapotrosszabbodását. 

5. Betegségéről, a kezelésről és a szedett gyógyszerekről nincs kellő ismerete, és ezeknek 

az ismereteknek hiánya elősegíti a betegség kiújulását. 

6. A betegek otthonukban nem az előírtaknak megfelelően szedik gyógyszereiket, és 

emiatt gyors állapotrosszabbodás következik be. 

Először megvizsgáltam, hogy a visszaesések gyakorisága milyen mértékű az elmúlt öt évre 

visszamenően. (1. ábra) Az adatokból 

kitűnik, hogy a többszöri visszaesés igen 

gyakori. Volt olyan páciens, akit öt év 

alatt tizenegyszer kellett hospitalizálni. 

Ez a kezelések hatékonyságát 

kérdőjelezheti meg. Mivel az átlagos 

ápolási idő a klinikán nem éri el a 13 

napot, mutatja, hogy a kezelések 

következtében hamar rendeződik a 

betegek állapota, tehát a gyógyító 

eljárások hatékonyak. A visszaesések 

okát nem a terápiák elégtelenségében 

kell keresni. 

 A pszichiátriai betegségek kialakulásában, előrehaladásában és kiújulásában a 

tapasztalatok azt mutatják, hogy a rossz szociális körülmény nagyon fontos tényező. 

Felmérésem némileg ellentmond ennek a megállapításomnak, hiszen a megkérdezettek 53%-a 

– állítása szerint – átlagos anyagi helyzettel rendelkezik. Ha viszont megnézzük a 

gazdaságban betöltött szerepüket, azt látjuk, hogy a vizsgált személyek közül mindössze 59 fő 
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(12,7%) volt aktív kereső. A legnagyobb létszámot 225 fő (48,6%) a rokkantnyugdíjasok 

tették ki. Ez az adat sok mindenre felhívja a figyelmet. 

 A pszichiátriai betegek a munkaerőpiacon hátrányos helyzetben vannak. Hamar 

elvesztik az állásukat, és nehezen vagy egyáltalán nem jutnak munkához. Az utóbbi 10 évben 

szinte teljesen eltűntek a védett munkahelyek, ahol a csökkent munkaképességű emberek 

dolgozhattak. Ezek az emberek rendszeres jövedelemre szinte csak úgy számíthatnak, ha a 

betegszerepüket nem adják fel, és rokkanttá válnak. Sok esetben évente kell „bizonyítaniuk”, 

hogy betegek, így tudatosan, illetve tudattalanul újabb és újabb kórházi kezelést kell 

kieszközölniük. E megállapítást alátámasztja, hogy az osztályon fekvő rokkantnyugdíjasok 

34%-a 3 hónapon belül orvosi felülvizsgálatra megy. Emiatt a tüneteiket fenn kell tartani, 

hiszen a megélhetésük múlik ezen. A munkaerőpiacról való kiszorulásukat az is fokozza, 

hogy a társadalomba az elmebetegekkel szembeni előítélet mélyen beleivódott.  

 A felmérésből az derült ki, hogy a betegek iránt a társadalom nagy része félelmekkel, 

előítéletekkel viseltetik. A kliensek számos megjegyzést fűztek a kérdőív ezen pontjához Pl.: 

„A társadalom kiközösít, levegőnek néz!” „Sokan nem ismerik el, hogy létezik ilyen betegség 

és kezelni lehet!” „Magunkra maradunk!” stb. A munkahelyek nem szívesen alkalmazzák a 

pszichiátriát megjárt embereket, tehát számukra marad a rokkantság. 

 A vizsgált személyek anyagi helyzetéből egyenesen következik, hogy számukra a 

gyógyszerek kiváltása gondot okoz. A felmérés alanyainak fele nyilatkozott úgy, hogy 

nehézségek árán tudja csak gyógyszereit kifizetni. Ez az arány azért is kedvezőtlen jelenség, 

mert az orvosok minden esetben figyelembe veszik a páciens anyagi körülményei,t és a 

gyógyszerek beállításának szakmai szempontjai mellett legfontosabbá vált a kiválthatóságuk, 

az áruk. A pácienseknek tehát sok esetben még ezen aspektus alapján felírt gyógyszerek is 

drágák. 

 A vártnál sokkal rosszabb eredmény született a betegek otthoni gyógyszerszedése 

kapcsán. Mindössze 41%-uk szedte az előírtaknak megfelelően. 15%-uk többet, mint az 

előírt, 46%-uk pedig kevesebbet, rendszertelenül, illetve fokozatosan csökkentett adagban. 

Felmerül a kérdés, hogy mi az oka a helytelen gyógyszerszedésnek? 

 A gyógyszerek mellékhatásai nem magyarázzák ezt a problémát. A vizsgálatban 

résztvevők 70%-ánál gyakorlatilag nem jelentkeztek mellékhatások. A helytelen compliance 

egyik fő oka a gyógyszerek drágasága, illetve a rossz szociális helyzet. Emellett nagy szerepe 

van a betegek családi támogatottságának, illetve a támogatás hiányának. Sok páciens a saját 

gyógyszerének az előírtak szerinti szedésére sem képes. Ilyen esetben a család támogató 

együttműködése nélkülözhetetlen lenne. A megkérdezettek 33%-a nyilatkozott úgy, hogy 

megfelelő támogatást kap családja részéről. 27%-nál elfogadják betegségüket, de igazán nem 

kapnak támogatást. 15%-uk úgy érzi, hogy elutasítják, illetve közömbösek iránta. A helytelen 

gyógyszerszedés következtében történő visszaesés egyik oka tehát a család támogatásának 

hiánya. 

 A másik fő ok, hogy a kórházi kezelés során nem alakult ki helyes compliance. Nem 

tudatosult a páciensben a gyógyszer pontatlan szedésének következménye.  

 Nincs elég információja betegségéről, a terápiáról. Nem kapja meg a megfelelő 

tájékoztatást az orvostól, illetve az ápolótól. 47%-a a megkérdezetteknek úgy érzi, hogy nincs 

kellő információ birtokában betegségéről és a kezelésről. Ennek közvetlen következménye 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 282 

lehet a helytelen gyógyszerszedés. A vizsgálatból kiderül, hogy az információkat döntően 

(68%-ban) a páciensek az orvosuktól kapják. Tehát a legnagyobb felelősség is az orvosok 

vállán nyugszik. Az ápolók felelősége sem elhanyagolható, hiszen a megkérdezettek majd 

20%-a nyilatkozott úgy, hogy az információkat betegségükről tőlük kapják meg. 

 A pszichiátriai betegeknek konfliktusfeldolgozó képessége az átlagpopulációhoz 

viszonyítva rosszabb. A felgyülemlő konfliktusokkal gyakran nem tudnak mit kezdeni, és az 

emiatti frusztráció, szorongás hozzájárul betegségük tünetének újbóli megjelenéséhez. A 

vizsgált páciensek 67%-a nyilatkozott úgy, hogy környezetével fennálló feldolgozatlan 

konfliktusa járult hozzá állapotrosszabbodásához. Ezen adat validitása megítéléséhez azt is 

figyelembe kell venni, hogy nem lehet igazán eldönteni, mi volt az ok és az okozat. A 

konfliktus következtében alakult ki az állapotrosszabbodás, vagy az állapotrosszabbodást 

követően alakult ki a páciens és a környezete közötti konfliktus. Ennek az eldöntéséhez külön 

felmérésre lenne szükség. Megfelelő kommunikációs stratégiák megtanításával – a páciensek 

és hozzátartozóik számára – a visszaesések egy része minden bizonnyal elkerülhetővé válna. 

 A konfliktusok és problémák kezelésébe, megoldásába a megkérdezettek 51%-a a 

közeli családtagokat, 19%-az egészségügyi dolgozókat hívná segítségül. Mindössze 10%-uk 

nyilatkozott úgy, hogy nincs senki, akivel a gondjait meg tudná beszélni. Ennek az aránynak, 

miszerint 90%-uk gondjait meg tudja beszélni, ellentmond, hogy a felmérésben részt vettek 

közül 53%-nak volt már öngyilkossági kísérlete. Ez az elszomorító adat azt mutatja, hogy a 

páciensek problémamegoldó képessége rossz, és igazán magukra maradnak gondjaikkal, és 

környezetüktől sem kapják meg a megfelelő támogatást. 

 Akut elmeosztályon történő kezelés megelőzhető volna, ha a páciens a tünetek 

jelentkezésekor felkeresné kezelőorvosát. A kutatásból kitűnik, hogy noha a betegek állapota 

fokozatosan rosszabbodott, a tünetek megjelenésekor, illetve erősödésekor mégsem keresték 

fel a kezelőorvosukat, csak akkor, amikor, betegség már elhatalmasodott. 

Ideillik az a régi latin mondás: 

„Principiis obstat! Sero medicina paratur cum mala per longas convaluere moras!” 

Magyarul: Kezdetben állj ellen! Későn készül az orvosság, amikor a betegség a hosszú 

halogatás miatt már elhatalmasodott! 

 Ez talán az előítéleteknek is köszönhető, amelyek a pszichiátriával szemben sajnos 

még fennállnak. Azt viszont érdemes megemlíteni a kép teljessé tételéhez, hogy a mai 

egészségügyi finanszírozás arra készteti az orvosokat, hogy minél több beteget lássanak el az 

osztályokon. Ezért előadódhat, hogy még olyan pácienseket is felvesznek az osztályokra, 

akiket ambulánsan is el lehetne látni. 

 A vizsgálat adatait összegezve elmondhatom, hogy az ápolók a pszichiátriai betegek 

visszaesésének gyakoriságát kedvezően befolyásolhatják a következők szerint: 

➢ A páciensek helyes gyógyszerszedési szokásainak kialakításában részt vehetnek 

megfelelő információ átadásával. A gyógyszerekkel szembeni félelmet csökkenthetik 

a betegben, és tudatosíthatják bennük a helytelen gyógyszerszedés következményeit. 

➢ Segíthetnek a pácienseknek abban, hogy megtanuljanak betegségükkel együtt élni, 

elfogadják betegségüket mind ők, mind pedig családjuk. 
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➢ Az integrált pszichiátriai ellátás térhódításával (amelynek fontos eleme az ápoló) nagy 

lépést tehet a visszaesések megelőzésében. A pszichoedukáció alkalmazása során a 

betegek életviteli készségein javíthatnak, a hozzátartozókra alapozott stresszkezelést 

elősegíthetik, megfelelő gyógyszerszedési szokásokat alakíthatnak ki. 

A betegek és családjaik oktatása-tanítása manapság elengedhetetlen követelménnyé válik a 

korszerű pszichiátriai ellátást nyújtó intézményekben. Ennek a kihívásnak azonban csak az 

igen jól képzett dolgozók felelhetnek meg. Remélem, a dolgozók szaktudását a társadalom a 

mainál sokkal jobban meg fogja becsülni, és ezzel még jobb munkára fogja ösztönözni őket-

bennünket!  

 

 

Farkas Rózsa: Lehetőségek a légzőszervi betegek egészségfejlesztésében 

Farkas Rózsa: diplomás ápoló, Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Deszk 

 

 Intézetünkben gyógykezelt krónikus légúti betegekkel kapcsolatos gyakorlati 

tapasztalataink motiváltak minket vizsgálatunk elindításához. A légzőszervi betegségek közül 

kiragadtuk az asztmát és a COPD-t (Chronic Obstructive Pulmonary Disease). Ezen betegek 

szükségletei hasonlóak, gyógykezelésükben speciális inhalációs gyógyszerkészítményeket 

használnak. Vizsgáltuk légzőszervi betegeink tájékozottságát a belélegző 

gyógyszerkészítmények hatásairól és helyes használatáról. A vizsgált mintában a betegek 

közel fele (43%-a) nem ismerte a különbséget a készülékek gyógyszertartalma és 

hatásmechanizmusa között, csak használja orvosa javaslatára, és akár többet is használnak 

egyszerre. Ezen gyógyszerek csak megfelelő használattal, ténylegesen a „kislégutakba” 

inhalálva fejtik ki a várt hatást, ennek eléréséhez a beteg együttműködésére és megfelelő 

tájékozottságára van szükség. 

 A kapott eredmények motiváltak minket arra, hogy az egyéni betegoktatás mellett 

szervezett csoportos betegoktatást kezdjünk a krónikus légzőszervi betegek részére. Egyéni 

és/vagy csoportos betegoktatás során képpel illusztrált használati útmutatók, placebo tartalmú 

bemutató eszközök, és a belégzésáramlás-mérő segít a betegnek az ismeretek elsajátításában. 

Az inhalációs készülékek megfelelő használatának elsajátítását befolyásolja a beteg 

fogékonysága, compliance, kézügyessége, képes-e a belégzés során megfelelő erőkifejtésre, 

ismerettel rendelkezik-e arról, hogy panaszmentes időszakban is szükséges az inhalációs 

gyógyszer használata. 

 A csoportos betegoktatás során, hogy a résztvevők magukra ismerjenek, ismertetjük a 

megbetegedés jellemzőit, tüneteit. A COPD lassú, progresszív betegség, első tüneteikor a 

légúti károsodás előrehaladott. Jellemzői: általában 5-6. évtized után alakul ki, a dohányzás és 

a betegség kialakulása között közvetlen ok-okozati összefüggés van, a légúti elzáródás nem 

vagy csak kismértékben visszafordítható. A tünetek állandóak: köhögés, köpetürítés, fizikai 

terhelésre jelentkező nehézlégzés, mellkasfeszülés. A kórlefolyás progresszív, a fizikai 

terhelhetőség csökkenésével inaktivitáshoz, rokkantsághoz vezet. A gyógyszeres terápiával 

csak a progresszió lassítható. Ezzel szemben az asztmás betegek megfelelő helyes 
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gyógyszerhasználattal tünetmentesen élhetnek. Az asztma jellemzői: életkortól független, a 

kiváltó ok gyakran azonosítható, a légúti elzáródás visszafordítható (tünetek hörgőtágító 

használatakor megszűnnek). A tünetek roham alatt állnak fenn: nehézlégzés, mellkasfeszülés, 

köhögés, köpetürítés. A kórlefolyásra jellemző a hörgőnyálkahártya speciális gyulladása; 

szöveti átépülése a gyógyszerrel megszüntethető, a tünetek kontrollálhatók. Ennek eléréséhez 

a beteg együttműködésére és megfelelő tájékozottságára van szükség, mert a gyógyszerek 

csak megfelelő használattal fejtik ki a várt hatást.  

 A krónikus légzőszervi betegeknek szükséges ismerniük az általuk használt inhalációs 

készítmények hatását, hogy melyiktől várhatják a tünetek enyhülését, és mely gyógyszerek 

segítenek a rohamok kialakulásának megelőzésében. Megismertetjük a betegekkel, hogy az 

általuk használt inhalációs készüléktől milyen hatást várjanak, rövid hatású hörgőtágítók vagy 

más néven rohamoldó szerek, hosszú hatású hörgőtágító, fenntartó kontrolláló szerek. A 

csoportos betegoktatás során a résztvevők aktívan bekapcsolódnak a beszélgetésbe, és 

egymással osztják meg tapasztalatikat, amikor a hirtelen jelentkező nehézlégzés esetén 

szükséges teendőkről van szó, rögzítésre kerül a beteg gyógyszerei közül, hogy ebben az 

esetben melyik készüléket szükséges használnia, emellett gyakorlásra kerül az ajakfékes 

légzés, melynek bizonyított szerepe van a nehézlégzés oldásában. Az előadás zárásaként, 

kompetenciahatárainkon belül válaszolunk a felmerülő kérdésekre.  
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lehetőségek tükrében. AMEGA, 14 (3): 51–53. 
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Kendőzetlenül a halálról és a gyászról 

Dr. Németh Anikó: A halállal kapcsolatos attitűdök és ezek változásai a történelem 

folyamán 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

 Ha az embereket megkérdezzük, hogy milyen a „jó halál”, többségük azt mondaná, 

hogy az, ami hirtelen következik be, nem okoz szenvedést, váratlan és gyors. Régen ez a 

felfogás teljesen elfogadhatatlan volt, ez volt a halál legszörnyűbb formája.  

 Philippe Ariés francia kultúrtörténész elmélete szerint a nyugati ember magatartása a 

halállal szemben a történelmi korok szerint változott. A halálkép négy fő szakaszát különítette 

el: „megszelídített halál”; „önmagunk halála”; „mások halála”; „tiltott halál”. 

 A megszelídített halál korszaka a korai középkortól a középkor végéig tartott. 

Lényeges jellemzői a figyelmeztetés és a nyilvánosság voltak. Az volt a „jó halál”, ami 

előreküldte a figyelmeztetését. Aki megérezte a halál közeledtét, lefeküdt, és betegágyában 

várta azt. A haldokló állt a középpontban, a búcsú rituáléját is ő irányította, megszervezte 

saját temetését. A 18. század végéig a halottakat a templomokban vagy azok környékén 

temették el (a települések közepén). Ha a temetkezési helyek megteltek, akkor összeszedték a 

csontokat, és kolostorok folyosóin helyezték el őket (csonttárak). A sírok pontos helyét nem 

mindig jelölték meg, az élők nem féltek a holtaktól, és nem imádkoztak sírjaiknál. 

 Az önmagunk halála korszaka a középkortól a 18. századig tartott. A halál egyre 

inkább személyes jelleget öltött. A halál az emberek életének csúcspontja, egy ember életének 

egy pillanata. A holttestet szemfedővel takarták le, faládába (koporsó) zárták és 

felravatalozták. 

 A másik halála korszakában, a 18. század végétől száműzték a templomokból és 

templomkertekből a sírokat. A halottak az élők között, a városokban nem kaptak többé helyet. 

Ezt a döntést egészségügyi okokkal magyarázták, de valójában a halottaktól való félelem volt 

az oka. Az emberek végrendeleteikben óvintézkedéseket tettek, nehogy elevenen eltemessék 

őket (pl. szíven szúrás). A temetők távol kerültek a templomoktól a településeken kívülre, és 

körbekerítették azokat. Az élők vallásos tisztelettel viszonyultak halottaik sírjához.  

 A tiltott halál korszaka napjainkra jellemző. A halál észrevétlenül következik be, nem 

illik beszélni róla. A haldokló nem kezdeményez, a család gondoskodik róla, sokszor 

eltitkolva betegsége súlyosságát. Az emberek többsége kórházban hal meg, magányosan. A 

gyászolók nem fejezik ki fájdalmukat, „erősnek kell maradniuk”. Az erőszakos halál (baleset, 

gyilkosság) látványosságnak számít, arról még beszélnek is. Általános manapság a halál 

elfojtása, tagadása.  

 Szót kell még ejteni a halálfélelem összetevőiről is. A halálfélelem érzése kizárólag 

az emberre jellemző. Tudatában vagyunk annak, hogy az élet véges. A haláltudat pozitív 

hatással is lehet az emberi életre, mivel az élet megismételhetetlensége arra sarkallja az 

embereket, hogy maradandót alkossanak. Az emberi szorongások mélyén a halálfélelem 

található. Kórossá ez akkor válik, ha az egyén egész gondolatvilágát a halállal való 

foglalatosság tölti be. Ekkor már indokolt az orvosi segítség (pszichiáter). 
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A halálfélelemnek öt alaptípusa különböztethető meg: 

1. Félelem a fájdalomtól – a fizikai test szenvedése. 

2. Félelem az elválástól – elválás a társaktól és szerettektől. 

3. Félelem a jelentőség elvesztésétől – a szeretet és fontosság elvesztése, hiánya. 

4. Félelem az ismeretlentől – utazás az ismeretlenbe, gyakran az örök kárhozat és 

bűnhődés előérzetével. 

5. Félelem a nem-léttől – önmegsemmisülés, vagy az egyéniség teljes eltűnése. 

 

 Magyarországon az egészségügyi dolgozók kevés ismerettel rendelkeznek a halállal, 

haldoklással kapcsolatban. Ismereteik hiányosságai, félelmeik, elhárításaik negatív hatással 

lehetnek a haldoklókkal való kapcsolatukra. Alapvető fontosságú a szemlélet formálása 

társadalmi szinten, és hogy az egészségügyi képzések részévé váljon a halállal, haldoklással 

és gyásszal kapcsolatos ismeretek elsajátítása. 

Felhasznált irodalom: 

1. Aries P. (1977): A halál iránti attitűdjeink – a fejlődés főbb állomásai és értelmezése. 

Mérleg, 13 (4): p. 339–354 In: Pilling J. (szerk.): A halál és haldoklás 

kultúrantropológiája. SOTE, Budapest, 1999. 

2. Békés V. (2003): A halál iránti attitűd az életkor, a nem és a vallásosság 

függvényében. Kharón Thanatológiai Szemle, 7 (1-2): p. 30–49. 

3. Hegedűs K.: A hospice ellátás elmélete. Egészségügyi Szakképző és Továbbképző 

Intézet, 2006. 

4. Lakner J.: Halál a századfordulón. MTA Történettudományi Intézete, Budapest, 1993. 

5. Pilling J. (szerk.): A halál és a haldoklás kultúrantropológiája. Szöveggyűjtemény. 

SOTE, Budapest, 1999. 

 

 

Kojnok Tünde: Haldokló betegek ellátásának szellemisége 

Kojnok Tünde: intézetvezető főnővér, Szegedi Tudományegyetem Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinika 

 

 A haldokló betegek ellátásával kapcsolatos szellemiség megváltoztatásának egyik 

úttörője Cicely Mary Strode Saunders, aki 1918. június 22-én született Észak-Londonban. 

Az oxfordi egyetemre járt, majd a II. világháború kezdetén ápolónőnek tanult. Később 

visszatért egyetemi tanulmányaihoz és szociális munkás lett. A modern hospice mozgalom 

megalapításának gondolata először 1948-ban merült fel benne, amikor munkája során mélyen 

megérintette a haldoklókkal való találkozás. Rádöbbent: ahhoz, hogy valódi változásokat 

érhessen el, orvossá kell válnia. Harminchárom évesen kezdte orvosi tanulmányait, és 1957-

ben vette át diplomáját. A Cicely Saunders által létrehozott első hospice szervezet, a londoni 

St. Christopher’s Hospice 1967-ben nyitotta meg a kapuit. A Cicely Saunders által alapított 

mozgalom milliók számára változtatta meg a halált, 1980-ra a fájdalomcsillapítással, a 

betegek holisztikus – lelki, spirituális és szociális – támogatásával kapcsolatos alapelvei 
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általános gyakorlattá váltak az egészségügyben, 1987-ben az általa képviselt tüneti ellátás 

bevonult az önállónak elismert orvosi szakterületek sorába. 

 Elisabeth Kübler-Ross 1926. július 8-án a svájci Zürichben született hármas ikrek 

egyikeként. 1958-ban feleségül ment egy orvostanhallgató társához, az amerikai Emanuel 

(„Manny”) Rosshoz. Miután állapotos lett, a gyermekgyógyászati gyakorlatról le kellett 

mondania, így pszichiátriai rezidensként folytatta tanulmányait. 1963-ban pszichiáter 

diplomát szerzett a Coloradói Egyetemen. Egy előadássorozatba kezdett a betegek 

közreműködésével, szembesítve az orvostanhallgatókat a haldokló emberekkel. Bestsellerré 

vált első könyve, az On Death and Dying, amely 1969-ben jelent meg, nemzetközileg ismertté 

tette. Ebben, a még ma is úttörőnek számító könyvében a haldoklás öt pszichológiai fázisát 

(elutasítás, düh, alku, depresszió, elfogadás) körvonalazta. Munkája óriási változást hozott az 

orvosi szakmában a haldokló betegekhez való viszonyulás tekintetében. 

 Polcz Alaine 1922. október 7-én született Kolozsváron. A második világháború 

szörnyűségeiből szabadulva pszichológia szakra iratkozik. Férje, Mészöly Miklós író, 1949-

2001-ig. Felnőtt elmebetegekkel folytat művészeti terápiát, majd gyermek-ideggondozóban 

játékdiagnosztikával foglalkozik, játékteszteket dolgoz ki a SOTE II. Sz. Gyermekklinikáján. 

A beteg, haldokló gyermekek és hozzátartozóik pszichológusa. A Magyar Hospice Alapítvány 

elnöke. Alapozó fontosságú műveket publikál a gyerekek haláltudatáról. Tanatológiai, 

pszichológiai munkái kézikönyveknek számítanak. A Magyar Hospice Mozgalom 

megalapítása és elindulása az Ő nevéhez fűződik. 

 A halál az utóbbi 50-100 években tabuvá vált. Ennek oka, hogy csökkent a vallás és 

vallási intézmények szerepe, a haldoklók kórházban halnak meg, a halál mechanikus 

„eseménnyé” válik. A haldokló izolálódott, a szakemberek kerülik a haldoklót, aki egyedül 

marad. Személytelenség is jellemző, melynek kapcsán megszűnnek a rítusok, a 

halottkultuszok. A hozzátartozók számára nincs adaptáció. Korábban a halál a világrend része 

volt. Az utóbbi évtizedek tömeges, erőszakos halálai a világrend hiányát jelentik. 

„Kommercializálódott” is, hiszen a halál, a gyilkosság látványa mindennapossá vált a 

médiában.  

 Számos kísérleti kezdeményezés volt arra vonatkozóan, hogy a tabukat mint 

akadályozó tényezőket megszüntessék az egészségügyben. Szomatikus ellátás van, a 

pszichoszomatikus szemlélet még nem terjedt el. Az orvoson és az ápolón kívül más 

szakembert nehezen fogadnak el az egészségügyben. Az orvosok magatartása 

paternalisztikus. Az egészségügyi képzésben kevés a halállal kapcsolatos oktatás. Nincs nyílt 

kommunikáció az egészségügyi személyzet és a súlyos betegek között. A beteg fájdalmát 

elégtelenül kezelik, hiányzik az egészségügyi személyzet pszichés támogatása. Az ápolók 

társadalmi és anyagi megbecsülése alacsony. A kórházi körülmények is akadályozzák az 

intimebb kapcsolat kialakítását és a megfelelő kommunikációt. 

 Magyarországon az egészségügyi dolgozók kevés ismerettel rendelkeznek a halállal, 

haldoklással kapcsolatban. Ismereteik hiányosságai, félelmeik, elhárításaik negatív hatással 

lehetnek a haldoklókkal való kapcsolatukra. 

 Alapvető fontosságú a szemlélet formálása társadalmi szinten. Az egészségügyi 

képzések részévé kell, hogy váljon a halállal, haldoklással és gyásszal kapcsolatos ismeretek 

elsajátítása. 

http://hu.wikipedia.org/wiki/1926
http://hu.wikipedia.org/wiki/J%C3%BAlius_8.
http://hu.wikipedia.org/wiki/Z%C3%BCrich
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=H%C3%A1rmasiker&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Pedi%C3%A1tria&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Rezidens&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/wiki/Pszichi%C3%A1ter
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=University_of_Colorado_at_Boulder&action=edit&redlink=1
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 A súlyos állapotban lévő és haldokló betegek betegségtudata nagymértékben 

különbözik az egyéb, nem halállal végződő betegségek magatartás-változásától. A betegek 

többsége tisztában van állapotával. A diagnózis közlése továbbra is az orvos feladata, de ha a 

beteg szeretne betegségéről beszélni valakinek, erre mindenképpen van lehetősége. 

Tapasztalatok szerint az egészségügyi személyzet tagjaival szívesebben osztja meg 

szorongásait, hiszen lehet, hogy éppen a család miatt szorong. 

 Félelmeik összetettek: félnek a szenvedéstől, a fájdalomtól, a kiszolgáltatottságtól, a 

haláltól, haldoklástól. Nincs tapasztalat arról, hogy mi lesz a halál bekövetkezése után, ezért 

az ismeretlentől való félelem is jelen van. Köztudott, hogy a betegeket külön kórterembe 

teszik az intézetekben, nem szívesen ápolják a szakdolgozók, mely már a kezdeti időben 

félelmet kelt. 

 A veszteségekkel való szembesülés nagymértékben rontja az önértékelésüket. 

Elveszik az önkontroll, önbecsülés, őszinte kommunikáció. Megváltoznak a szerepek, 

kapcsolatok, a külső megjelenés, a jövőkép. 

 Ahhoz, hogy az életminőséget javítani lehessen, az alapvető szükségletek kielégítését 

kell maximálisan elvégezni. A haldokló betegek számára a higiénia elsődleges fontosságú. 

Egy kádban való fürdés, a hajmosás, a borotválás rendkívüli változást okoz a lelki állapotában 

is. A körmök levágása, akár illatos bőrápolók használata, a szájápolás jobb hangulatot idéz 

elő. 

 A betegek ágyban való elhelyezése során figyelni kell arra, hogy a légutai tiszták 

legyenek, minél megfelelőbb legyen az oxigenizáció. 

 Életük végső időszakában kevesebbet táplálkoznak. Kiváló termékek vannak, melyek 

kis mennyiségben képesek biztosítani a megfelelő tápanyagokat a betegek számára szájon 

keresztül vagy akár parenterálisan. Természetesen ebben az időben már semmi sem tiltott, 

mindent ehet, ihat a beteg, amit megkíván. 

 Mivel keveset mozog, illetve az alapbetegsége miatt széklet-, vizeletürítési 

nehezítettsége is lehet, egyénileg kell alkalmazni a segédeszközöket (betéteket, szobavécét), 

valamint a táplálkozással is korrigálható pl. egy obstipáció. 

 A betegek bőre vékony, száraz, érzékeny. A kényelmi eszközökkel, mobilizálással, 

folyadékbevitellel, bőrápolással, száraz, ráncmentes ágyneművel az esetleges decubitus is 

megelőzhető.  

 Amennyiben kielégítésre kerültek az alapvető szükségletek, kiemelve a fájdalom 

csillapítását, nyugodt pihenést lehet ezáltal biztosítani a betegnek. Az alvászavart 

leggyakrabban a kényelmetlenség, a félelem vagy a fájdalom okozza. Ezek azonnali tüneti 

megoldása elengedhetetlen. 

 Állapottól függően a napi mozgás is az életük része akár aktív, akár már csak passzív 

módon. Közérzetjavításra, fájdalomcsillapításra alternatív kezeléseket is alkalmazhatunk. 

 A testi gondozás mellett a lelki gondozás és a kommunikáció is fontossággal bír. Az 

egészségügyi dolgozó figyeljen arra, hogy megfelelő körülmények legyenek a beszélgetéshez 

(hely, helyzet, idő). A túlzott aktivitás és irányító szerep helyett inkább türelem és 

odafigyelés. Sokszor elegendő csupán meghallgatni a haldoklót vagy a családtagját. Kerüljük 

a valótlanságot, „kegyes hazugságot”, a hamis reménykeltést. Figyeljük meg a beteg 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 289 

reakcióit, mérjük fel megküzdési képességeit. A reális reményeket erősíteni kell, elvégzendő 

feladatokat, melyeket még szeretne megcsinálni az életében, fel kell deríteni. A legfontosabb: 

biztosítsuk a beteget arról, hogy nem hagyjuk magára a problémáival. Információ közlésekor 

fontos kommunikációs módszer, hogy minél többször használjunk nyitott kérdéseket (a 

szorongása jobban feltárható). Ha a beteg nehéz kérdéseket tesz fel, hasznos lehet a 

visszakérdezés. Törekedjünk a fölösleges szakkifejezések elkerülésére.  

 A halál bekövetkezésekor biztosítsuk a család jelenlétét és kegyelettel végezzük el a 

halottellátást. 

 A hospice szellemiségében tehát a szeretetteljes ápolás, gondozás, a haldoklóval való 

együttélés áll. A haldokló minden esetben bevonásra kerül a közösségi életbe. Fontos és 

szükséges a speciális környezet kialakítása. Elengedhetetlen, hogy a középpontban a haldokló 

beteg álljon. Cél az élet minőségének javítása. Az életet mesterségesen rövidíteni, 

hosszabbítani nem szabad, A hospice szellemisége elutasítja és kizárja az eutanázia 

lehetőségét. Tiszteletben kell tartani a beteg személy emberi méltóságát és vallási 

hovatartozását. Mind a beteg mind a családtagok számára a legmagasabb színvonalú támaszt 

nyújtja a hospice ellátó team. 

Felhasznált irodalom: 

1. Hegedűs K.: A hospice ellátás elmélete. Egészségügyi Szakképző és Továbbképző Intézet, 

Budapest, 2006. p.117-138 

2. Hegedűs K.: Halálközelben. A haldokló és a halál méltóságáért. Magyar Hospice 

Alapítvány, Budapest, 1996. 

3. http://www.hospicehaz.hu/hospice_magyarorszagon.htm  Elérés ideje: 2014.08.27. 

 

 

Irinyi Tamás: A gyászreakciók jellemrajza 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 Az emberiség története során számos írás foglalkozott a gyásszal, illetve hogy a gyász 

milyen emberi viselkedésben nyilvánult meg. Pl.: „Akkor megragadá Dávid a maga ruháit és 

megszaggatá, úgyszintén a többi emberek is, kik ő vele valának. És nagy zokogással sírának 

és böjtölének mind estvéig.” (Sám 1,11-12) A Bibliában olvasható leírások szerint a gyász 

külső jegyei: a sírás-siratás, a ruha megszaggatása, zsákruha viselése, a haj lenyírása, mezítláb 

járás, por (hamu) szórása a fejre, böjtölés, a földön ülés hét napon át. Ha Magyarországon a 

21. század elején valaki így viselkedne, mint a Bibliában olvasható, akkor valószínűleg 

pszichiátriára szállíttatná az aggódó rokonság. Feltehető akkor a kérdés, miszerint milyen a 

normális és milyen a kóros gyászreakció.  

 A gyász megjelenési formái elsősorban a kulturális környezettől, a hagyományoktól 

függenek. A gyásznak egyik formája sem tekinthető „normálisnak” vagy „kórosnak” a 

környezet figyelembevétele nélkül. 

 Sigmund Freud volt az első, aki megkülönböztette a normál és a patológiás gyászt a 

„Gyász és melankólia” című munkájában. A lelki egyensúlyvesztés egyik alapvető forrása az 
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ember életében a veszteségélmény. A gyász valamilyen veszteség következtében létrejövő 

magatartási formák összessége.  

 

Négy klinikai jellemzőt ír róla: 

1. fájdalmas, nagyon mély csüggedés vagy levertség; 

2. elvesztése annak a képességnek, mely lehetővé tenné, hogy egy új örömforrást el 

tudjon fogadni; 

3. elfordulás azoktól a tevékenységektől, amelyek nincsenek kapcsolatban az elveszített 

személlyel; 

4. az érdeklődés elveszítése a külső világgal szemben. 

 

 A mély fájdalom szomorúsághoz és egyéb lelki problémákhoz vezethet, amik nagyon 

hasonlítanak a klinikai depresszió képéhez. Éppen ezért Freud eleinte a gyászra alapozta az 

unipoláris depresszió pszichoanalitikus magyarázatát. Később rá kellett jönnie, hogy a 

hasonlóság ellenére a kóros gyásznak és a depressziónak más a patomechanizmusa. 

 Különbséget jelent, hogy melankólia esetében sokkal súlyosabb az önleértékelés 

mértéke. Az önvádak az értéktelenség-, tehetetlenségérzésen alapulnak, és a személy úgy véli, 

morálisan elítélendő. „Gyászban a világ üres, depresszióban az én üres.” (Sigmund Freud) 

 Erich Lindemann fogalmazta meg először részletesen a gyász folyamatának jellemzőit 

„Az akut gyász tünettana és kezelése” című tanulmányában, ahol elsőként írta le a 

„gyászmunka” megnevezést. Lindemann úgy véli, hogy közvetlenül a krízis után megjelenő 

akut gyászreakció nem más, mint határozott pszichés és szomatikus tünetekkel együtt járó 

entitás. A szindróma lehet típusos, de atipikus is; késleltetetten vagy túlzó formában is 

jelentkezhet, de el is maradhat. Felismerte, hogy a szeretett személlyel kapcsolatos 

veszteségre adott egyéni válaszok különböző formái a következők: 

➢ normális gyászreakció; 

➢ patológiás gyászreakció (elhúzódó érzelmi krízis); 

➢ regresszív reakció (pl. öngyilkosság, mély depresszió). 

A normál gyászmunka jellegzetességei: 

Ez a folyamat érzelmi és kognitív síkon is zajlik. Lindemann szerint a sikere a gyászolás 

három összetevőjétől függ: kiszabadulás az elhunythoz fűződő kötelékből, továbbá egy új 

életszituációhoz való hozzáigazodás, valamint új kapcsolat kiépítése. Szokványos jelenségei a 

következők: 

➢ Bűntudat jelenléte. A gyászoló bizonyítékokat keres arra vonatkozóan, hogy mi az ő 

hibája a halálesettel kapcsolatban, mit csinált rosszul. Ezek a gondolatok kerülnek 

előtérbe, ezzel foglalkozik állandóan. Ennek fő forrása az elhunyttal szembeni 

ambivalens vagy ellenséges kapcsolat lehet. 

➢ Düh, ellenséges reakció. Létrejöhet a gyászolás fájdalma miatt, a magányosság és a 

segítség nélkül maradás érzése miatt. Néha ez a düh a halottról áthelyeződik bármi 

vagy bárki felé (az orvosra vagy akár az egész világra). 

➢ Tagadás. Sokszor ez az első reakció a halál tényére. Legtöbbször rövid idő után a 

gyászolás folyamata követi. 
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➢ Emancipáltság. Ez a felszabadultság-érzés olyan esetekben jelentkezik, amikor a 

gyászoló a haláleset miatt újra szabadnak érzi magát. 

➢ Segítségnélküliség átélése. Az elhunyt hozzátartozója képtelen átélni a fájdalmas 

állapotot, és nem érzi képesnek magát arra, hogy az elvesztett személy nélkül folytassa 

az életet tovább. 

➢ Megkönnyebbülés. Ezzel a jelenséggel általában hosszan tartó betegség utáni halált 

követően találkozik a gyászoló. Az elhunyt sem szenved már tovább, és neki is 

könnyebb lett az élete. 

➢ Szorongás. Keletkezhet az egyedüllét miatt, valamint a rokonokkal megváltozó 

kapcsolatok is okozhatják. 

➢ Érzelemnélküliség. Ez a jelenség normális esetben rövid ideig tart, a gyászoló csupán 

megpróbálja elhalasztani a fájdalmas gyászmunkát. 

➢ Régi megoldatlan konfliktusok újraaktivizálódása. Sok esetben látni ilyet, a 

veszteségérzet miatt alakul ki. 

Számos más tünet is felléphet ezeken kívül, amelyek a normális gyászfolyamat klinikai 

képéhez tartoznak. Ilyenek egyes szomatikus panaszok, melyek közül a leggyakoribb a 

torokszorítás érzése, a nehéz légzés, a rossz közérzet és a fizikai nyugtalanság (céltalan, ide-

oda mászkálás). 

A normál gyászreakció lefolyása: 

1. Anticipációs vagy megelőző gyász  

Különböző életveszélyes helyzetekben (háború), vagy halálos betegek kapcsán a 

hozzátartozók már előre foglalkoznak az esetleges halál tényével. Ez sokszor 

könnyítheti a fájdalom elviselését, de előfordulhat, hogy a rövid idő alatt kialakított 

mély kapcsolat csak nehezíti a gyász feldolgozását. 

2. Sokk 

A halál hírére sok esetben az első reakció a hitetlenség és lesújtottság. Gyakori az 

ilyenkor adott „nem hiszem el” válasz. A teljes vagy részleges emocionális bénultság, 

az érzelmi reakciókra való képtelenség jellemzi. Funkciója a késleltetés, az ember így 

igyekszik fokozatosan magához engedni a megrázkódtatást. A sokk szakasza néhány 

perctől akár 1-2 napig is tarthat. A legjobb segítség az, ha a környezet igyekszik külső 

nyugalmat biztosítani a sokk oldódásához. 

3. Kontrollált szakasz  

Ekkor tudatosul a hozzátartozóban, hogy a halálesettel kapcsolatban rengeteg a 

feladata. A hivatalos és egyéb intéznivalók egyrészt nagy megpróbáltatást jelentenek, 

másrészt a különböző tevékenységek elterelhetik a figyelmet a halott személyéről. 

Ebben a szakaszban erős önkontroll figyelhető meg, ami sok esetben a temetés után 

megszűnik. A gyász feldolgozása szempontjából nagyon fontos a temetésen való 

részvétel, hiszen a temetési rítus segítségével külső keretek között van lehetőség 

lezárni a sokk szakaszát, és elbúcsúzni az elhunyttól. A rítus lehetővé teszi az 

érzelmek kimutatását, amihez elválaszthatatlanul hozzátartozik a sírás. 

4. Tudatosulás 

A temetés utáni időszak a gyász legnehezebb időszaka. Míg korábban a tennivalók 

feladatokkal látták el a gyászolót, addig ezután csak az elhunyt hiányával való 

szembesülés marad. Az érzelmek és a gondolkodás is kavalkádszerűen 
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nyilvánulhatnak meg. A hozzátartozó magatartására és másokkal fenntartott 

kapcsolataira is sok esetben ambivalencia jellemző. A gyász kezdeti időszakában 

gyakran jelennek meg testi tünetek is (torokszorítás, fulladásérzet, légszomj, 

gyengeségérzet stb.). 

5. Átdolgozás  

Az eddigi fájdalmas emlékképek után egyre több lesz a szép emlék is. A csapongó 

gondolatok helyét pedig egyre inkább a tudatosság váltja fel. A gyászoló 

gondolatainak középpontjában ugyan még mindig az elhunyt áll, a tünetek intenzitása 

csökken. A tudatosulás és átdolgozás időszaka általában hónapokig is eltart. Az 

évfordulók (születésnap, névnap), ünnepek azonban újra felerősíthetik a negatív 

érzelmeket. 

6. Adaptáció 

Az adaptációs szakasz jellemzője, hogy a korábbi befelé fordulás mellett, a gyászoló 

egyre inkább képes kifelé fordulni. Az elhunyttal kapcsolatos élmények úgy élnek 

tovább a hozzátartozó életében, hogy emellett képes már reális döntések 

meghozatalára, saját életének irányítására és céljainak megvalósítására. A korábbi 

társas kapcsolatok új erőre kapnak, és a gyászoló már bűntudat nélkül képes örülni az 

élet szépségeinek. 

A fent leírt folyamatok általánosságban mutatják be a normál gyász különböző stádiumait. A 

körülmények azonban sok esetben módosíthatják ezt a folyamatot. 

Nemi különbségek a gyászban: 

 A nők rendszerint erősebben élik át a szomorúságot és a bűntudatot, a férfiak pedig 

gyakrabban szorongnak és éreznek dühöt. A nők általában keresik az emberi kapcsolatokat, 

fontos számukra az, hogy a gyásszal kapcsolatos érzelmeikről beszélhessenek. A férfiak 

leggyakrabban magányosan gyászolnak, illetve a nemi szerepeknek megfelelően úgy érzik, 

erősnek kell maradniuk a nehéz időszakban is, hogy a családot összetarthassák. 

Az öngyilkossággal kapcsolatos gyász: 

 Az öngyilkosság különös sajátságokat hordoz magán, aminek következtében 

rendszerint intenzívebb a gyász, illetve a hozzátartozókban erősebben előkerül az az érzés, 

hogy a halott elárulta és visszautasította az illetőt. A történtek miatt a bűntudat nagyon erősen 

jelen van, és gyakran saját magukat okolják az esetért. 

A gyilkossággal kapcsolatos gyász: 

 Az ilyen esetekben nagyon erős az az érzelmi teher, amit a visszamaradottaknak 

hordozniuk kell. Gyakoriak a rémálmok. A gyászolók nagyon erős dühöt éreznek a gyilkossal 

szemben. Képesek rendkívüli energiákat felölni, hogy a gyilkos előkerüljön, és büntetését 

megkapja, ami lehetőleg halál legyen. A gyilkos büntetése sok esetben csökkentheti a 

traumát. Ha családon belüli gyilkosságról van szó, az a kapcsolatok teljes felborulását 

eredményezi. 

 A gyász folyamata bármelyik szakaszban bármikor megakadhat, felborulhat, 

módosulhat. Patológiás gyászreakció esete akkor áll fenn, amikor a normális válasz tünetei 

túlzott intenzitással jelentkeznek, vagy ha a gyász folyamata túlzottan elnyúlik. Néha nagyon 

nehéz meghúzni a határvonalat. Lindemann a gyász patológiás jellemzői közül a következőket 
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hangsúlyozza: szomatikus problémák, képzeletben állandóan az elhunyttal való foglalkozás, 

bűntudat, ellenséges reakció és a viselkedésminták elvesztése. Meglátásai alapján a normál 

gyászfolyamatot megzavarhatja az alacsony fájdalomtűrés és a halál jellege is. 

Davanloo kutatása alapján patológiás gyászt előhívó tényező lehet: 

➢ nagyon ambivalens kapcsolat a meghalttal szemben; 

➢ váratlan és hirtelen halál, amelyet egy konfliktushelyzet előzött meg; 

➢ ha a halálért felelős a páciens is; 

➢ baleseti halál esetén, ha a gyászoló látta a balesetet; 

➢ ha a páciens képtelen a fájdalom elviselésére; 

➢ valamint az én nem megfelelő állapota. 

A szakirodalomban korábban a gyászfeldolgozás zavaraira használt „patológiás”, „kóros” 

jelzők erősen stigmatizálják a gyászolót, ezért Pilling János már „komplikált” gyászról beszél. 

A komplikált gyász időtartamát tekintve beszélhetünk: 

➢ krónikus 

➢ késleltetett gyászról. 

Az intenzitást nézve pedig: 

➢ bagatellizáló, 

➢ hipertrofikus gyászról. 

 

Krónikus gyász 

Sok esetben évekig tartó gyászolásról van szó, amit folyamatos szorongás, sírás és a társas 

kapcsolatok beszűkülése jellemez. Szélsőséges formája a mumifikáció. A gyászoló igyekszik 

hozzátartozóját „életben tartani”. A halál tényét ignorálja, és életét úgy éli, mintha a halott 

még mindig élne. Ezekben az esetekben azonban a hátramaradott életét nem önmaga, hanem a 

halott irányítja. A mumifikáció leggyakoribb példái: étkezéseknél éveken át megterítenek az 

elhunytnak is, annak szobáját érintetlenül hagyják, belső párbeszédet folytatnak vele. 

Késleltetett gyász 

A gyász „normális” jegyei abszolút hiányoznak vagy le vannak gátolva. A pszichoszomatikus 

betegségek gyakoriak lesznek. A gyász szokványos lefolyásának megindulását egy újabb 

veszteség kezdete jelentheti (munkahelyről való elbocsátás, párkapcsolati probléma). 

Bagatellizáció 

Leginkább akkor alakul ki, ha a visszamaradottat ambivalens érzelmek kötik a halotthoz. 

Eleinte nagy megkönnyebbülést éreznek, melyből a levertség és lehangoltság teljesen 

hiányzik, és az illető megpróbál úgy élni, mintha „semmi nem történt volna”. A tagadás 

mögött azonban sokszor bűntudat és harag áll, aminek következménye pszichoszomatikus 

tünetek megjelenése lehet. 

Hipertrofikus gyász 

Általában hirtelen halál (gyilkosság, baleset) bekövetkezése után jelentkezik ez a túlzott 

mélységű, szokatlanul erőteljes gyász, ami nagyon gyakran sokáig elhúzódik. 
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A komplikált gyász kényszeres reakciót, szorongásos neurózist, depressziót és egyéb 

pszichiátriai betegségeket válthat ki. 

A mai világban a legtöbb ember kórházban hal meg, így a látogatók csak a látogatási 

idő alatt lehetnek a haldoklóval. Legtöbb esetben a halál pillanatakor a hozzátartozók közül 

senki nincs a kórházban, ami erős bűntudatot válthat ki. A halál hírét sok esetben 

személytelenül közlik, illetve gyakran előfordul, hogy a visszamaradottaknak nincs 

lehetőségük megnézni az elhunytat. 

 A gyászolónak nagyon sok esetben szüksége van külső segítségnyújtásra, hogy a 

krízist át tudja élni. A gyász feldolgozásához a segítségnyújtásnak többféle formája is ismert 

az önsegítéstől (egyéni önsegítés, önsegítő csoportok) kezdve a fél-profeszionális 

segítségnyújtáson át (telefonos lelkisegély-szolgálat, interneten elérhető anyagok) a 

professzionális segítségnyújtásig (pszichoterápia, egyházi segítségnyújtás). 

 A helyes segítségnyújtással megelőzhetővé válik a gyászreakciók elhúzódása, a beteg 

szociális alkalmazkodásában bekövetkező súlyos változások, valamint a pszichoszomatikus és 

a pszichés betegségek kialakulása. A segítő legfontosabb feladata az, hogy osztozzon a kliens 

gyászmunkájában, nevezetesen az arra való erőfeszítéseiben, hogy a páciens elválassza magát 

a halottal való kötelékeitől, és képessé váljon új, eredményes kapcsolatokat kialakítani  

 A gyászmunka folyamata, annak a gyászreakciónak a lelki feldolgozása, amely a 

szeretteink halálát követi. A veszteség következtében érzett fájdalmat, szenvedést, bánatot fel 

kell dolgozni. A holttest szertartásos eltemetése, a búcsúszertartás, a szeretett ember 

elsiratása, a távozó egzisztencia értékeinek szétosztása vagy a gyászidő betartása mind-mind 

az emberi elmúlás méltóságát ápolják és az élők belenyugvását segítik elő.  
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 Az orvostudomány és gyógyszeripar nagyütemű fejlődése ellenére még mindig vannak 

olyan betegségek, melyek gyógyulása az adott szerv végstádiumában, kizárólag egy másik 

szervezetből származó, ép szerv átültetésétől várható.  

 Történelmileg az erre vonatkozó törekvések már az 1900-as évek elejétől 

megfigyelhetők először állatkísérletek, majd a 30-as évektől humán próbálkozások 

formájában. A szervkilökődés immunológiai hátterének megismerésével és az 

immunszuppresszió bevezetésével áttörés jött létre a szervátültetés történetében. Az 

átültetendő szervek recipiensben (befogadó szervezetben) való túlélésének kulcskérdése, hogy 

a donorban (a szerv forrásául szolgáló szervezetben) az eltávolítás pillanatáig milyen 

szervperfúziót sikerül fenntartani. Ha egy adott szervet a szívmegállást követően távolítanak 

el, annak minősége lényegesen rosszabb, mintha ezt egy dobogó szívű, tehát megtartott 

keringésű szervezetből távolítják el. Tradicionálisan a halál bekövetkezte még néhány 

évtizede is a szív megállásával fonódott össze az emberek tudatában. Az agyhalál 

definíciójának és kritériumrendszerének megalkotásával (1968. Harvard Conception), majd a 

WHO általi elfogadásával (1971) megnyílt az út ahhoz, hogy jó állapotú szerveket nyerjenek 

még keringéssel rendelkező, de agyi tevékenységgel végérvényesen és visszafordíthatatlanul 

nem rendelkező donorokból. Az agyhalál megállapítását követően az orvosi nomenklatúra is a 

beteg helyett a donor kifejezést használja, illetve a családtagok, rokonok felé a 

halott/agyhalott hozzátartozó megjelölést alkalmazza.   

 A donorrá nyilvánítás procedúrája törvényileg szigorúan szabályozott tevékenységek 

sorozatából áll. Magyarországon az 1997-es CLIV. törvény az egészségügyről XI. fejezet ide 

vonatkozó paragrafusai az érvényesek. Ennek értelmében (202.§) az agyhalál: az agy 

(beleértve az agytörzset is) működésének teljes és visszafordíthatatlan megszűnése. Halál: 

amikor a légzés, a keringés és az agyműködés teljes megszűnése miatt a szervezet 

visszafordíthatatlan felbomlása megindul.  

 A 212.§ előírja, hogy az agyhalál megállapítását egy erre korábban kijelölt, az adott 

területen jártas 3 szakorvosból álló agyhalál-megállapító bizottságnak kell elvégeznie, 

egymástól független vizsgálattal. A vizsgálat módját, részleteit szintén egészségügyi 

miniszteri rendelet írja elő. Az agyhalál szabályszerű megállapítását követően a gépi 

lélegeztetés, illetve egyéb szervműködést támogató kezelés fenntartása csak akkor indokolt, 

ha azzal az átültetendő szervek működőképességének megőrzése a célunk. Ez a klinikai 

gyakorlatban azt jelenti, hogy az agyhalál megállapítását követően, ha szervkivétel nem jöhet 

létre valamilyen ok miatt, akkor a további kezelést, beleértve a lélegeztetést is, a törvény 

indokolatlannak tartja, tehát meg kell szüntetni! 

Az agyhalál megállapításának törvény által megszabott 3 sarokköve a következő: 

I. Kizáró körülmények tisztázása (mérgezés, gyógyszerhatás, hypothermia, metabolikus 

vagy endokrin kóma, shock, gyulladásos központi idegrendszeri betegségek). 

II. Az agyműködés (beleértve az agytörzset is) teljes hiányának bizonyítása. 

III. A hiányzó agyműködés irreverzibilitásának bizonyítása (ez kötelező megfigyelési 

időtartamot jelent, 4 óránként megismételt vizsgálatokkal, pl. elsődleges agykárosodás 

esetén 3 évesnél idősebb gyermek, illetve felnőtt esetén: 12 óra, ugyanezen 

korcsoportban másodlagos agykárosodás esetén 72 óra). Lehetőség van bizonyos 

műszeres vizsgálatok elvégzésével az említett megfigyelési időket lerövidíteni, így a 
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szerveket mielőbb, még jó keringési és alacsonyabb fertőzési viszonyok közepette 

eltávolítani. Ezekkel a műszeres vizsgálatokkal szintén az agyi keringés teljes hiányát 

tudjuk igazolni: 1. Transcranialis Doppler (TCD: az a. cerebri mediak keringésének 

ultrahang vizsgálata), 2. 4 ér angiográfia (az a. vertebralisok és az a. carotisok 

kontrasztanyaggal való telődésének hiánya), 3. Perfúziós scintigrafia (izotópos agyi 

keringésvizsgálat, nincs detektálható izotópaktivitás az agyban). 

 A fenti procedura jogilag szigorúan szabályozott, világos utasításokkal, előírásokkal 

kizárja az agyhalál megállapításának folyamatában a tévedés lehetőségét, így nem kelt etikai 

dilemmákat. Emellett a donorgondozást végző és szervkivételre készülő orvosi teamnek 

képviselnie kell az általa nem kezelt, de végstádiumú szervbetegségben szenvedő és 

transzplantációs várólistán szereplő betegek érdekeit is, és mindent el kell követnie annak 

érdekében, hogy az agyhalottból mielőbb, minél több beültetésre alkalmas szervet 

távolíthassanak el. 

 A Magyar Orvosi Kamara Etikai Kódexe (60. pont) is hasonló álláspontot képvisel: 

„az orvos felelősséggel tartozik az általa ismeretlen, gondjaira nem bízott szervátültetésre 

váró betegért is, ezért etikailag kifogásolható, ha az orvos figyelmetlenség, nemtörődömség, 

vagy más okok miatt a potenciális donornál az agyhalál megállapítását nem szorgalmazza”. 

 A jogszabály azt is előírja, (211.§), hogy halottból szerv, illetve szövet eltávolítására 

átültetés céljából csak akkor kerülhet sor, ha az elhunyt életében ez ellen nem tett tiltakozó 

nyilatkozatot. Ezt cselekvőképes személy írásban (közokiratban vagy teljes bizonyító erejű 

magánokiratban), vagy amennyiben írásbeli nyilatkozatot nem tud tenni, kezelőorvosánál 

szóban tehet. A kezelőorvos köteles meggyőződni arról, hogy maradt-e az elhunytnál 

tiltakozó nyilatkozat. Ha a szervkivételig ilyen jellegű irat nem kerül elő, illetve nem juttatnak 

el a kezelőorvoshoz, annak hiányát kell vélelmezni. 

 A világ különböző országaiban eltérő jogrend uralkodik a szervadományozással 

kapcsolatban. Az egyik a Pozitív beleegyezés elve (donorkártya), mely során az egyén még 

életében nyilatkozik arról, hogy halála esetén beleegyezik szerveinek átültetés céljából történő 

eltávolításába. Ez a joggyakorlat pl. az USA, Kanada, Nagy-Britannia, Ausztrália, Új-Zéland, 

Japán, Közép- és Dél-Amerika országai, Svájc, Németország és az arab országok területén. 

 A másik gyakorlat a Feltételezett beleegyezés elve (tiltakozó nyilatkozat), mely 

során az egyén még életében nyilatkozik arról, ha nem kívánja szerveit halála estén felajánlani 

beültetés céljára. Ez utóbbi jogrend során az ún. gyenge formánál szükség van a család 

jóváhagyására is (pl. Franciaország, Olaszország, Spanyolország). Az ún. erős formánál nem 

kell kérni a család beleegyezését az átültetési céllal történő szervkivételhez, de meg kell 

győződni arról, hogy a beteg nem tett korábban tiltakozó nyilatkozatot. Ez a joggyakorlat 

Magyarországon (és pl. Lengyelországban, Dániában, Ausztriában is), ezért a szervkivétel 

előtt a 18/1998. (XII.27) EüM. rendelet 8.§ alapján, amennyiben tiltakozó nyilatkozat nem 

található, a kijelölt egészségügyi dolgozó megkeresi az Országos Transzplantációs 

Nyilvántartást. Ha az OTNY nem tartalmazza az elhunyt tiltakozó nyilatkozatát, a szerv-, 

illetve szöveteltávolítás megkezdődhet.   

 Az elhunyt családjával, hozzátartozóival való kapcsolattartásnak különleges 

jelentősége van a donorrá nyilvánítás folyamatában. Bár a hatályos magyar törvények szerint 

nem szükséges a rokonok hozzájárulása a felnőtt halottból történő transzplantációs célú szerv 
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kivételéhez, de a legközelebbi hozzátartozóknak joga van a tájékoztatáshoz, a kezelőorvosnak 

pedig tájékoztatási kötelezettsége van feléjük. Ennek során előfordulhat, hogy a család 

határozott, heves tiltakozásának ad hangot, és ez meghiúsítja a szervkivételt. 

 Az OVSZ 2009-es Szakmai beszámolója szerint az adott évben 140 megvalósult 

donáció során 375 szervet távolítottak el és 323 szervbeültetés történt. 11 alkalommal maradt 

el szervkivétel családi tiltakozás miatt, ami legalább 29 betegtől vette el az életmentő szerv 

transzplantációjának lehetőségét! 

 Az ombudsman álláspontja (Lenkovics Barnabás, Bp. 2006) szerint a szervátültetésre 

szoruló, egyre súlyosabb, életveszélyben élő betegek élethez való joga az alapvető emberi 

jogok sorában sokkal előbbre való, mint a hozzátartozók kegyeleti joga. 

 A családi tiltakozás leggyakoribb faktorai az akut gyászreakció okozta pszichés 

reakció, etnikai alapú hagyományok, aluliskolázottság, felvilágosítás – tájékoztatás 

elégtelensége, vallási, kulturális kötöttségek.  

 Általános jelenség a hozzátartozók szorongása, esetenként rettegése a holttest 

eltorzulásától. A donor testét a kegyeleti szempontok figyelembe vételével úgy kell 

helyreállítani, hogy az a lehető legnagyobb mértékben hasonlítson az eredeti megjelenésre 

(18/1998. XII.27. Eü. miniszteri rendelet 8/A §). 

 A különböző vallási felekezetek általánosságban elfogadják a másokon való segíteni 

akarás, a szereteten alapuló ajándékozás elve alapján a szervkivétel és szervátültetés orvosi 

indokokon alapuló szükségességét.  
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 Magyarországon jelenleg 1368 fő van transzplantációs várólistán (máj: 145 fő, szív: 

52 fő, tüdő: 8 fő, vese: 1139 fő, vese és hasnyálmirigy: 24 fő). Az időben észlelt és a 

szervkivételig kísért donorok magas szintű ápolásával 7 ember életét tudjuk megmenteni, 

életminőségén jelentősen tudunk javítani. 
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 Donorgondozáson olyan speciális intenzív terápiás tevékenységet értünk, melynek 

tárgya a beteg, aki az agyhalál következtében mint individuum megszűnik létezni, de a 

fennálló spontán szívműködés mellett lélegeztetéssel és egyéb intenzív eljárással az érintett 

szervek homeosztázisát biztosítjuk a szervkivételig.  

 Egyik legfontosabb érdemünk az agyhalottak ápolásában, hogy sikerült az intenzív III 

(speciális vagy komplikált, illetve komplex intenzív ellátási feladatokra berendezkedett 

multidiszciplináris intenzív osztály) kritériumoknak megfelelnünk a 60/2003. (X. 20.) 

EszCsM rendeletben foglaltaknak, mely az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 

szükséges szakmai minimumfeltételeket szabályozza. Ez alapján a beteg: ápoló arány 1:1, 

beteg: orvos arány 2:1. 

 Az agyhalott kezelése orvosi feladat. Az agyhalott ápolását végző ápoló együttműködő 

funkciót lát el: a kezelési feladatokat orvosi utasításra, az ápolási feladatokat az orvossal 

együttműködve hajtja végre, a felelősség az orvosé, illetve megosztott.  

 Gondosan odafigyelünk a beteg gyógyszerelésére. Az artériás hypotensio kezelése 

vasopressinnel és dobutaminnal történik. Hígításuk intézeti protokoll alapján történik. 

Bradycardia esetén az atropin hatástalan, kezelésére béta-receptor izgató alkalmazható. 

Folyadékterápia kivitelezésére krisztalloid oldatot adunk, alapszükséglet 1 ml/ttkg/óra. 

Diabetes insipidus kezelésére V2-receptor agonista desamino-8-D-arginin-vazopresszin az 

elsőként választandó gyógyszer. A hormonszubsztitúció haszna vegetatív instabilitás, magas 

vazopresszorigény és multiorgan donáció esetén megfontolandó. Normoglikaemia a cél akár 

inzulin intravénás adagolásával.  

 Az intenzív terápiában, a súlyos agysérültek ellátásában egyébként is szükséges 

monitorozási módszereket alkalmazzuk donorgondozás során. Kötelezően EKG, SpO2, 

artériás várgáz, elektrolitok, vércukor, IBP esetleg NIBP, CVP, óradiurézis, 

folyadékegyensúly 4-6 óránként, maghőmérséklet, INR, APTI, vércukor, elektrolitok. 

Célszerű a szérum laktátszintjének monitorozása, SvcO2-mérés, kapnometria alkalmazása, 

instabilitás esetén hemodinamikai monitor (PICCO, Swan-Ganz) megfontolandó. 

 Fél-Fowler helyzetben fektetjük a beteget az agyhalál kimondásáig. A fél-Fowler 

testhelyzet elősegíti a tüdő kitágulását, könnyíti a légzést, csökkenti az intracranialis nyomást 

és javítja a vénás visszafolyást. A beteg fejét 30o-ban megemeljük, a felkar 30o-ban hajlítva, 

alkar kissé megemelve, ujjak enyhén behajlítva, csípők enyhén hajlítva, térd enyhén 

behajlítva, boka derékszögben, nincs hajlítva. Az agyhalál kimondása után az agyhalottat 

vízszintes helyzetbe kell hozni. 

 Minden szájban lévő és a garatot izgató eszköz (gyomorszonda, trachea tubus, 

nyelőcső-hőmérő) fokozott nyáltermelést indukál. A reflexek megszűnése miatt a nyelési 

reflex is károsodik, a termelődött nyál a szájüregben és a garatban pang. Mivel a táplálkozás 

hiánya miatt a szájüregnek nincs öntisztulása, ott baktériumok és gombák tömkelege telepszik 

meg, és a nyál ideális táptalaj a mikroorganizmusoknak. Az alacsony nyomású tubusok 

bevezetésével, valamint a nem megfelelő szájhigiéné esetén kórokozók vándorlása indulhat a 

szájüreg felől a felső légutakba, és fordítva. Mint minden betegnek, az eszméletlen vagy az 

agyhalott betegnek is elmagyarázzuk a beavatkozás lényegét. Osztályos szokás szerint 

hígítatlan 0,2%-os chlorhexidin oldattal alapos szájtoilettet végzünk. A beavatkozás végén 

közöljük a beteggel, hogy befejeztük a műveletet, és kényelmes testhelyzetbe helyezzük. A 
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pangó váladékot naponta többször is el kell távolítanunk körültekintően, az esetleges 

sérüléseket elkerülve. A nozokomiális VAP elkerülése érdekében 6 óránként szájfertőtlenítő 

oldatot alkalmazunk. Fokozottan védjük az ajkakat és a szájnyálkahártyát a kiszáradástól és a 

berepedések miatt kialakuló fertőzésektől. 

 Az intenzív osztályos betegek eszméletlenség, agyhalál vagy szedáció miatt 

fokozottan vannak kitéve a szemek sérülését tekintve, mivel csökken a könnytermelés és nem 

pislog. A szemzugokban és a szemszéleken nagyfokú váladékozás tapasztalható. Az betegek 

gyakori szemápolást igényelnek. A hiányzó cornea-reflex miatt a szemrésben és a 

szemzugban összegyűlt váladékot el kell távolítani. A szemgolyót soha nem szabad 

megnyomni, mert ezzel komoly sérülést okozhatunk. A szemet és a corneát védeni kell a 

kiszáradástól, ha a szemhéj nem csukódik le tökéletesen. A kiszáradást és az irritációt 

megelőzendő, nedves gézlabdacsot vagy óraüveg-kötést helyezünk fel a szemre, valamint A-

vitaminos szemcseppeket és műkönnyet alkalmazhatunk orvosi utasítás szerint. 

 Decubitus prevenciós tevékenységet kell kezdeményezni minden olyan betegnél, aki 

eszméletlen, agyhalott, tartósan ágyhoz kötött, az aktív izommunkára képtelen, illetve 

keringéstámogatásra noradrenalint kap. A megelőző tevékenységünket különböző 

nyomáscsökkentő eszközök alkalmazásával folytathatjuk, ilyenek a speciális habszivacs 

gyöngyöket tartalmazó párnacsalád, gélpárna, légpárna, báránybőr, kinetikus ágy, 

decompressziós matrac. Tiszta, feszesre húzott és gyűrődésmentes legyen a lepedő. 

Ügyeljünk arra, hogy semmi oda nem illő tárgy (tűvédő, fecskendő, csapkupak) ne maradjon 

az ágyban. Fontos az egész test tisztán tartása és fürdetés után szárazra törlése. A nyomásnak 

kitett helyeken a vérkeringés serkentésére krémes masszázst használhatunk. Noradrenalin 

adagolás esetén a végtagok akrális részein is romlik a keringés, az ujjbegyet nyomó eszközt 

(SpO2 mérő) óránként, 2 óránként másik ujjra helyezzük fel. A fennálló vizelet- és 

székletinkontinencia miatt hólyagkatétert, gyakran ellenőrzött és cserélt pelenkát 

alkalmazhatunk. 

 A folyadékegyensúly a folyamatosan, 4-6 óránként monitorozandó értékek közé 

tartozik. Az összes folyadékbevitelt kell mérni: orálisan, parenterálisan (iv. adott folyadék, 

TPN, vér- és vérkészítmények, infúziós pumpán adagolt gyógyszerek), szondatáplálással 

bevitt folyadékmennyiséget. Az összes folyadékleadást is mérni kell: vizelet, 

emésztőrendszeri folyadéknedvek (hányás, hasmenés, gyomorleszívás), egyéb leadási formák 

(drainek, sebfelületek). Meghatározott időközönként összesítést végzünk, s az orvos utasítását 

követve a szükséges korrekciókat végrehajtjuk. Ápolói szempontból nagyon fontos a diabetes 

insipidus korai felismerése. Normális veseműködés és normális neurohypophysis működés 

mellett az ürített vizelet mennyisége 0,5-1,0 ml/ttkg/perc. Az antidiuretikus hormon a 

hypothalamusban termelődik, s a neurohypophysisben raktározódik, onnan választódik ki a 

vérbe. ADH hiány vagy hatástalanság miatt diabetes insipidus alakulhat ki. Jellemző a két 

egymást követő órában 4 ml/ttkg/perc mennyiséget meghaladó (vagy két egymást követő 

órában 400 ml-t meghaladó) vizeletfrakció, a vizelet fajsúlya 1005 körüli. Ha 

labordiagnosztikát végzünk, alacsony kálium- foszfát- és kalcium-, magas nátriumszinteket 

mérhetünk. A diabetes insipidus fokozza a hypovolémia lehetőségét, tovább rontva a 

szisztémást vérnyomást. Terápiaként, orvos utasítására vazopresszint adunk intravénásan. 

 A hypothalamus rendszer károsodása miatt a hőszabályozás károsodik, az agyhalott 

poikilothermiássá válik, vagyis – mint a hüllők esetében – a testhőmérsékletet csak külső 
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segítséggel tudjuk fenntartani. Maghőmérsékletet mérünk az agyhalottnál (rectum, membrana 

tympanica, nyelőcső, artéria pulmonalis), mert pontosabb a mért érték. A hőmérséklet 

fenntartásához helyi szokás szerint melegített iv. folyadékot, melegítő matracot és párnát, a 

légutak melegítését, motor segítségével keringő vizet tartalmazó matracot, takarót és a 

keringő vér külső melegítését használhatjuk.  

 A légutak védelméről is gondoskodni kell, hiszen az intubáció miatt kiesik az orr és a 

felső légút melegítő, párásító funkciója. Pótlására helyi lehetőségek szerint aktív párásítást 

(nemcsak a vízfürdő hőmérsékletét, hanem a beteghez jutó felmelegített levegő hőmérsékletét 

is ellenőrizni tudjuk), hő- és páracserélő filtereket (HME = Heat Moisture Exhanger; a 

kilélegzett levegő páráját és hőjét felfogja, és a következő légvételnél ezt fogja párásításra és 

melegítésre használni) és HME boostert (elektromosan melegített és porlasztott izotóniás 

oldat kerül párásításra) alkalmazhatunk. Ezen eszközök használatával meggátolhatjuk a 

váladék besűrűsödését, a nyákretenciót, súlyos esetben a tubus eldugulását és az atelektáziás 

területek kialakulását. 

 Mind a donort, mind a leendő recipienseket védenünk kell a nozokomiális 

fertőzésektől. Mielőtt a beteghez nyúlunk, illetve az ágytól eljövünk, alkoholos 

kézfertőtlenítést kell végzünk. Nem kell egész nap gumikesztyűbe öltözve lennünk, hisz a 

meleg, párás környezet kedvez a kórokozók elszaporodásának. Saját védelmünk érdekében 

néhány esetben nem tekinthetünk el a kesztyűviseléstől (váladékok eltávolítása). Nincs 

egyértelmű bizonyíték arra, hogy a perkután beavatkozások során viselt sapka és maszk 

jelentősen csökkentené a nozokomiális fertőzések számát. Fontos viszont, hogy a 

beavatkozások megfelelő tárgyi (fertőtlenített asztal), személyi (steril köpeny) előkészítés 

mellett, steril izolálás mellett történjenek.  

 A család értesítése, informálása az agyhalott kondicionálását végző orvos feladata, és 

a donort ellátó nővér jelenlétében történik. Ügyeljünk arra, hogy nyugodt környezetet tudjunk 

biztosítani a tájékoztatáshoz, ez ne a kórteremben, ne a többi beteg és hozzátartozó 

jelenlétében történjen. A tájékoztatás ténye és eredménye szerepeljen a decursusban. 

Felhasznált irodalom: 

1. Molnár Zs.: Agyhalál, szervtranszplantáció. In: Molnár Zs. (szerk.): Aneszteziológia 

és intenzív terápia. Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 2011. p. 180–182. 

2. Ökrös I.: Az agyhalál megállapítása, donorgondozás. In: Bogár L. (szerk.): 

Aneszteziológia és intenzív terápia. Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 2009. p. 

398–401. 

3. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Medicina Könyvkiadó 

Rt. Budapest, 1999. p. 814–880. 

4. Sharon G.: Az ápolás alapjai. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1998. p. 135–148. 

5. 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 

szükséges szakmai minimumfeltételekről.  

http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=A0300060.ESC Elérés ideje: 

2014.08.17. 
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Pre- és posztanalitika az orvosi laboratóriumban 

Irinyi Tamás: A laboratóriumon kívüli preanalitikai lépések és hatásuk a vizsgálatra 

küldött minták minőségére 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 Mielőtt sor kerülne a vérvétel előkészítésének, technikájának, a minta szállításának az 

ismertetésére, engedtessék meg nekem, hogy egy kis történelmi utazásra invitáljam Önöket. 

Ezen utazás során a medicina kezdeteitől kiindulva azon állomásokon fogunk megállni, 

melyek a mai vérvétel terápiás és diagnosztikus eljárásaihoz elvezettek. 

 Az orvoslás története harccal kezdődik: harc az életben maradásért és harc a világ 

megismeréséért. Az első emberek úgy érezhették, hogy világukat mérhetetlen hatalmú erők 

ötletszerű beavatkozásai mozgatják. Így aztán az ember évezredeken át primitív, megelőző 

orvoslást művelt, hogy áldozataival és rituális tevékenységével kiengesztelje az ártó isteneket. 

 Az antik orvoslásnak a Kr. e. V. század óta 

sajátossága az az elképzelés, hogy az embereket érintő 

minden testi probléma megmagyarázható az emberi test 

nedveinek tanával. Az emberről feltételezték, hogy 

testének négy nedve van: a vér, a nyálka, a sárga epe és a 

fekete epe. Keveredésük arányai határozzák meg az 

egészséget és a betegséget. Galénosz görög orvos 

működése jelenti az antik medicina csúcspontját és 

lezárulását, aki a Kr. u. II. században élt. Galénosz is a 

kvalitások és a nedvek tanára építette elméletét. A vér 

keringését nem ismerte, az ütőerekről azt gondolta, hogy a 

pneumát szállítják a szívbe, míg a májban termelődő vért a vivőerek juttatják el a szervezet 

minden részébe. Galénosz élettana határozta meg az elkövetkező századok medicináját. A 

terápiák célja a négy testnedv megfelelő arányának a visszaállítása. Egyértelmű állást foglalt 

az érvágás és a „pus laudabile” (gennyesedés előnyös volta) mellett, ezáltal a következő 

időkben rengeteg bajnak és halálesetnek lett előidézője.  

 A képen a rendkívül gyakran alkalmazott terápiát 

látják: a köpölyözést. Vászondarabot meggyújtva egy 

harang alakú edény belsejébe tették, hogy majd ezt a 

bőrre helyezzék. Az égés során részben felhasználódott az 

oxigén, és légritkított tér képződött. Az ily módon 

előidézett szívástól várták, hogy eltávolítsa a „kóros 

nedvet”. A köpölyözésnek két módja volt: a nedves 

köpölyözéskor az edényt sebre vagy metszés fölé 

helyezték a vér kiszívására. Száraz köpölyözéskor úgy 

gondolták, hogy a bőrön át kifejtett szívó hatástól is 

megfelelő eredmény várható. A nedves köpölyözés, ha 

jobban meggondoljuk, nem más, mint a mai vákuumos 

vérvételi rendszer ókori elődje.  
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 A vér lebocsátása évszázadokon keresztül a mindennapos orvosi terápia része lett. 

1491-ben Velencében megjelent a „Fasciculus medicinae”, az anatómiai, illetve sebészeti 

rajzokból készült összeállítás. Az „érvágásos” és „állatöves 

ember” rajzai hivatottak segíteni az orvost a megfelelő 

testrészen az érvágáshoz alkalmas időpont kiválasztásában. 

A testnedvek elvezetésére tett második intézkedéshez, 

vagyis a meghajtáshoz (laxáláshoz, purgáláshoz) is 

utalásokat adnak a bemutató táblák. 1514-ben Pierre Brissot 

francia orvos az érvágás akkor uralkodó gyakorlatát 

kritizálja. Ő amellett kardoskodik, hogy a beteg testrész 

közelében kell eret vágni, ellentétben az addigi gyakorlattól, 

mely azt mondja ki, hogy a beteg testrésztől távol kell eret 

vágni. Az ókorban már használták, de a középkorban terjedt 

el a piócák alkalmazása a vér lecsapolásához. 

 A XVI. század anatómusai megkezdték a test alapos vizsgálatát. Felfedezéseik részben 

máig megőrizték érvényességüket. Például Matteo Realdo Colombo 1559-ben közreadott 

munkájában pontosan leírta a kisvérkört. A köpölyözést, sebkezelést, érvágást, foghúzást az 

orvosok mellett a borbélyok végezték a hajvágás és a borotválás mellett. Ezen tevékenységük 

látható egy korabeli karikatúrán. 

 A nedvtan elutasítása már 1628-ban kezdetét vette, amikor William Harvey a nagy 

vérkört mechanisztikus-matematikai úton magyarázta. Könyvében, melynek címe: 

„Anatómiai tanulmány a szív és a vér mozgásáról az élőlényeknél” pontosan leírja a vér útját 

a szervezetben. 

 1665-ben, Frigyes Vilmos brandenburgi választófejedelem háziorvosa kiadta „Az új 

beöntésművészet” című könyvét. Ebben találhatjuk az első híradást egy embernek adott 

intravénás injekcióról. Ő ajánlja az emberek közötti kölcsönös vérátömlesztést, pl. elhidegült 

házastársak között az újbóli kibékülés érdekében. 1875-ben Leonard Landois kimutatást 

készített az 1666 óta elvégzett és ismertetett 476 vérátömlesztésről. Kiderült, hogy 129 

állatból emberbe történt transzfúzió közül csak 62 végződött halálosan, elsősorban, amikor 

birkavért használtak. Ezeket a beavatkozásokat az orvosok gyomorpanaszok, bélpanaszok és 

tüdőtuberkulózis gyógyítására javasolták. Richard von Volkman Hallei sebész erről némi 

morbid humorral úgy vélekedett, hogy „a birkavér átömlesztéséhez három birka kell: az 

egyik, amelyiktől a vért veszik, egy második, aki ennek aláveti magát, és egy harmadik, aki a 

beavatkozást elvégzi”. 

 Visszatérve a XVII. századhoz meg kell említeni még egy számunkra fontos 

felfedezést, az összetett mikroszkópot. Ezzel a műszerrel a vérvételt mint diagnosztikus 

eljárást alapozta meg, hiszen eddig csak terápiás célból vettek vért az emberektől. 1673-ban 

felfedezték a vörösvértestet. 

 1726-ban végezték el az első pontos vérnyomásmérést. Egy kanca nyaki verőerébe 

hosszú üvegcsövet vezettek, ebben mérték a lüktető vér nyomását. Időről időre kifolyattak 

egy bizonyos vérmennyiséget, majd ismételten mérték a mindenkori vérnyomást, egészen a 

kísérleti állat pusztulásáig.  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 303 

 1831-ben Charles-Gabriel Pravaz francia orvos elsőként egy különös fajtájú 

fecskendővel kezelte a betegeit. Pravaz eszköze egy üveghenger volt, amelyhez egy cső 

csatlakozott, aminek a csavarmenetére kanült erősített. A fecskendő bőrdugattyújának nyelét 

csavarmenetesen képezték ki. Szárnyas csavaranya forgatásával az injekciós oldatot a kanülbe 

juttatták. A Pravaz-fecskendő döntő újítása a köszörült üreges tű, amit közvetlenűl a vénába 

lehetett szúrni. 

 1880. november 6-án Charles Louis Alphonse Laveran francia orvos egy maláriás 

beteg vérében mozgó mikroszkopikus képletet látott és írt le. Kerek vagy félhold alakú 

pigmentált sejtekről van szó, amelyek amőbaszerű mozgást végeznek. Több maláriás betegen 

tett hasonló észlelés megerősítette azt a meggyőződését, hogy ezek a paraziták okozzák a 

betegséget. Ezzel a felfedezéssel a diagnosztikus célból vett vérvételek mind nagyobb 

hangsúlyt és fontosságot nyertek. 

 1901. november 14-én. Karl Landsteiner bécsi orvos megjelentetett egy közleményt, 

amiben beszámol a három vércsoport fölfedezéséről. 

 A XX. század elején bevezetik a vérképet az orvosi diagnosztikába. A vörösvértest-

süllyedés vizsgálata is bevonul a rutindiagnosztikába hála Westergrennek. 1916-ban a 

heparint fedezik fel. 1919-ben a New York-i Rockefeller Intézetben létrehozzák az első 

vérraktárt. 1924 nyarán végrehajtják az első „vérmosást” (hemodialízist). 1926. április 23-án a 

bécsi legfelsőbb bíróság határozatban kimondja, hogy apasági perben öröklésbiológiai 

vizsgálatok hiánya eljárási hiányosságnak minősül. Ekkortól a vérvétel útján vett minta már 

bizonyítékként is szerepelhet, tehát vért már nemcsak terápiás, diagnosztikus célból vesznek, 

hanem perek bizonyítási eljárása miatt is. 

 1957-ben egy amerikai fiziológus megtervez egy automatikus analitikai készüléket a 

laboratóriumi vizsgálatokhoz. Ez a gépezet a vérszérum lényegesebb paramétereit rögzíti. 

 1960. Az Egyesült Államokban járványszerűen terjed a staphylococcus okozta kórházi 

fertőzés, amely gyakran szepszissel jár és halálos kimenetelű. A „hospitalizmusnak” ez az új 

és váratlanul fellépő formája az antibiotikumok kritikátlan alkalmazásának az egyik 

következménye, amikor ezt profilaktikus céllal, de anti- és az aszepszis higiéniai elveit 

mellőzve adják. Ezt felismerve kezdték szigorítani például a kórházakban a higiénés 

rendszabályokat. Ezen rendszabályok betartása igen fontos a vérvételek kivitelezésénél is, 

melyről nemsokára következő előadónktól bővebben fognak hallani. 

 A II. világháború után az USA-ban fejlesztették ki a zárt vérvételi rendszert. Ez az 

1960-as években terjedt el Amerikában. A 80-as évek végén jutott el hazánkba ez a 

technológia. Ez idő tájt jelentek meg az egyszer használatos eszközök a betegellátásban. 

Ezekkel az eszközökkel a fertőzésveszélyt (mind a ápoló, mind a páciens számára) 

minimalizálni lehet. 

 Nagy fejlődésen ment keresztül a vérvételi technika. Azonban a modern technika és a 

labordiagnosztika újabb és újabb követelményeket támaszt a vérvétel kivitelezésével 

szemben. 

 Most pedig térjünk rá arra a témára, hogy a mindennapos vérvételek során melyek a 

leggyakrabban elkövetett hibák. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 304 

 A szakdolgozók pontos elméleti és gyakorlati ismeretekkel bírnak a vérvétellel 

kapcsolatban, ezért csak pár dologra hívom fel a figyelmét. Ezt igazán azért teszem, mert saját 

tapasztalataim szerint hiába van pontos elméleti tudásunk e témával kapcsolatban, ennek 

ellenére a vérvételek döntő többségét helytelenül kivitelezzük.  

A főbb hibák a következők: 

1. A helytelen stranguláció 

2. A helytelen fertőtlenítés 

3. A vér és a mintavételi csőben lévő adalékanyag helytelen keverése 

4. Nagyüzemi, gépies, személytelen vérvétel 

 

1./ A helytelen stranguláció. Nem megfelelő 

eszközzel és ideig alkalmazzuk ezt. Minél 

szélesebb, legalább 2 cm szélességű legyen a 

leszorító eszköz, és a vénás punkció előtt lehetőleg 

rövid ideig tartsuk fenn a leszorítást, hiszen a sejtes 

elemek, fehérjék és fehérjékhez kötődő anyagok 

koncentrációja növekedni fog, valamint az 

izmokban lejátszódó anaerob glikolízis miatt pedig 

a laktát és piruvát emelkedik a stranguláció 

hatására. A vérvétel technikája a minta 

felhasználhatósága szempontjából alapvetően fontos. Néhány példát láthatnak az ábrán.  

 Az adatokból is kitűnik, hogy a stranguláció idejét a minimálisra kell csökkenteni. Ezt 

a vákuumos rendszer elősegíti. Elegendő a vénába jutásig a szorítást fenntartani, mert utána a 

vákuum biztosítja a megfelelő mennyiségű minta nyerését. Az erek szakadásának 

valószínűsége egyenes arányban nő a stranguláció idejének hosszával. 

 Ugyancsak fontos, hogy a vér erőteljes aspirációját elkerüljük, hiszen ez épp úgy, mint 

a tartós stranguláció, a minta hemolíziséhez vezethet, ezáltal pedig az intracelluláris 

összetevők kijutása révén hamisan emelkedett K, LDH, savi foszfatáz, illetve GOT értéket 

kaphatunk. Ugyanezt az eltérést kapjuk, ha a mintát erősen rázzuk. 

 

 2./ A helytelen fertőtlenítés. Feltehetném a költői kérdést, hogy ki tartja be a 

fertőtlenítő behatási idejét. De nem teszem. Szerintem a vérvételeknél senki sem. A 

fertőtlenítők behatási ideje kb. 3-5 perc között van. Gondoljunk csak bele! Az alkoholnak, ha 

szájon át juttatjuk be a szervezetbe, akkor ott sem fejti ki azonnal hatását, hanem időre van 

szüksége, hogy a képen látható eredményt elérje. 

A vérvétel általános-szokásos eljárása: 

1. a véna kitapintása, 

2. egy gyors törlés-fertőtlenítés, 

3. majd biztos, ami biztos, még egyszer megtapintani a vénát, természetesen nem 

fertőtlenített ujjal (zárójelben megjegyzem, ezzel a minimális fertőtlenítés hatását 

is elimináljuk). 
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Sajnos, csak nagyon kevesen használják a gumikesztyűt, ami elengedhetetlen lenne a betegek 

és az egészségügyi dolgozó védelméhez még akkor is, ha zárt vérvételi rendszerben vesszük a 

vért. Akkor hogy is csináljuk jól? Első lépés a vérvételhez megfelelő hely keresése, a két kar 

összehasonlítása. Hallgassuk meg a beteget is, hogy szerinte hol célszerű a szúrást megejteni. 

Attól nem leszünk kevesebbek, ha figyelembe vesszük és megfogadjuk a páciens tanácsát, 

észrevételét. Nem tesz jót a beteg és ápoló közötti kapcsolatnak, ha a beteg észrevételeire így 

reagálunk: Maga ne szóljon bele a munkámba! Tudom én, hogy kell vért venni! A megfelelő 

hely kiválasztása után a fertőtlenítési eljárás kivitelezése. Ebbe természetesen beletartozik a 

behatási idő kivárása is. A fertőtlenített területhez kézzel már ne érjünk. Utána érleszorítás, 

ami maximum 60 másodpercig tartson. Ezt követően a tű érpályába juttatása és a stranguláció 

megszüntetése. Majd a mintavételi csövek megtöltése (jelölésig kell a csövet megtölteni, 

máskülönben hamis eredményt kapunk). Végezetül az utóvérzés elkerülése érdekében a 

szúrás helyére tampont szorítsunk. A szorítást érdemes 2-3 percig fenntartani (nem elég csak 

a leragasztás). 

 3./ A vér és a mintavételi csőben lévő adalékanyag helytelen keverése. A mintát 

például az antikoagulánssal gondosan össze kell keverni. Ha az alvadásgátló nem oszlik el 

egyenletesen a vérmintában, részleges alvadékképződés következhet be, aminek 

következménye helytelen eredmények, és a térfogatmérő eszközök eldugulása lesz. Ha 

viszont erőteljesen rázzuk a vérvételi csövet, az eredmény: a vér haemolizáltá válik. A jó 

keverés módszere James Bond után szabadon: Nem rázva, hanem billentve! 

Ha a betegtől infúziós terápia alatt vagy közvetlen utána vesszük a vérmintát, a 

következő zavaró hatásra kell számítanunk: Hígítja a mintát. Tartalmazhatja a mérendő 

analitot, pl. glükózt. Zavarhatja a meghatározást, pl.: heparin a coagulációs vizsgálatot. 

 4./ A vérvétellel kapcsolatban meg kell még említenem egy igen fontos tényezőt, 

mégpedig a mintavétel alanyát. Az alany egy érző, gondolkodó emberi lény. Az emberek jó 

része fél-szorong a különböző orvosi beavatkozástól, így a vérvételtől is. A félelem normális 

esetben a veszély elkerülését, az élőlény önvédelmét szolgálja, például ha egy hegyes tárggyal 

közelednek felénk, elmenekülünk. Ha valódi veszély nélkül támad félelem, akkor 

szorongásról beszélünk. Az igazi emberséges gyógyítás-ápolás egyik alapja a félő/szorongó 

ember ismerete és a megértő bánásmód. A szorongással kapcsolatos gyógyítói munkában az 

első lépés önmagunk, szorongásainak, aggodalmainak és ezzel kapcsolatos 

hiányosságainknak megismerése. A személyes nehézségeken túl a mindennapi gyakorlati 

munkában meggyökerezett sok nézettel, előítélettel is szembe kell néznünk. Elsősorban az 

ésszerűtlen, primitív félelmekkel kapcsolatos lenézésre gondolok. Például: „…felnőtt ember 

hogy viselkedhet így?” szoktuk mondani, vagy „Egy ilyen kis vacak vérvételtől csak egy 

csecsemő fél!” Meg kell adni a betegnek azt a jogát, hogy a maga módján félhessen. A nővér 

magatartásával és szavaival erősítheti, növelheti a beteg szorongását. Az ápoló elsősorban a 

szorongó beteg megértésével, megismerésével segíthet. A megértésen alapulva, bizalmi 

kapcsolatot tud kialakítani. A bizalmi viszony talaján a páciens szorongását szavakba tudja 

önteni, ezáltal csökkentve azt, illetve meg tud kapaszkodni (szó szoros értelemben és átvitt 

értelemben is) ápolójában. A mellette állás, a figyelmesség, a megértés segítheti a biztonságot 

kereső beteget. A szorongás ellen legjobb a megelőzés. Ezt szolgálja a gyógyító intézmény jó 

légköre, a beteggel felvett jó kapcsolat, személyiségének, érettségének és teherbíró-

képességének pontos ismerete, illetve a megfelelő információ átadása számára. 
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 Befejezésül pár gondolat a minta jelöléséről: A vérvételi cső jelölését mindig a 

mintavétel előtt végezzük el. Különösen körültekintően kell ezt végrehajtani a súlyos állapotú 

beteg azonnali vizsgálatot és eredményközlést igénylő mintájával és kérőlapjával. A 

sietségben lemaradó telefonszám, beküldő megjelölése, vagy a „SÜRGŐS” jelzés hiánya az 

eredmény gyors visszaérkezését veszélyezteti, csökkentve annak információs értékét. 

 Bizonyos csövek esetén a helytelen címkézés megakadályozhatja a minta analizálását, 

pl. a VVT süllyedésének automata által végzett meghatározását. Itt csak a csövön lévő 

címkére írjunk, vagy ragasszunk. 

 A minta tárolása akkor optimális, ha a minta levétel után azonnal a laboratóriumba 

kerül és ott haladéktalanul feldolgozzák. Természetesen ezt gyakran nem tudjuk kivitelezni, 

ezért alapszabály az, hogy a levett mintát fénytől védve, hűtőben kell tárolni. Még ekkor is 

törekedjünk arra, hogy mihamarabb a laboratóriumba kerüljön a minta. Pl.: A vérvételt 

követően a kenetkészítést 1 órán belül el kell végezni, különben a tárolás alatt morfológiai 

változások következnek be. A klinikai kémiai vizsgálatokra vett szérum és plazma vizsgálata 

esetén 30-45 percen belül centrifugálni és szeparálni kell, hogy megakadályozzuk a vvt-k és a 

folyékony fázis közötti analit kicserélődést, ezáltal az eredmények torzulását. 

 

 

Sütő Dávid: Orvosi laboratóriumon belüli preanalitikai folyamatok 

Sütő Dávid: klinikai kémikus, Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar 

Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Laboratóriumi Medicina Intézet 

 

 A diagnosztikai biztonság érdekében fontos, hogy a laboratórium megbízható 

eredményeket, leleteket szolgáltasson a gyógyító orvos számára. Az orvosi laboratóriumi 

tevékenység az alábbi három fő szakaszra bontható: preanalitikai, analitikai és posztanalitikai 

fázisra. Az orvosi laboratóriumi diagnosztikai folyamatokon belül az elvégzendő műveletekre 

fordított összes idő legnagyobb hányadát (57%-át) a preanalitikai fázis teszi ki. A 

preanalitikai fázist két részre oszthatjuk: laboratóriumon kívüli (20%) és laboratóriumon 

belüli (37%) preanalitikai fázisra.  

 

A laboratóriumon kívüli preanalitikai fázis  

1. Vizsgálatok kiválasztása és kérése:  

 Laboratóriumi vizsgálatokat elektronikus vagy hagyományos papír alapú vizsgálatkérő 

lapon lehet kérni. A vizsgálatkérő lapok a beküldő orvos és a laboratórium közötti írásos 

szerződésnek minősülnek, és a vizsgálatok finanszírozásának alapját képezik. Az elektronikus 

vizsgálatkérő lapnak sokkal több előnye van, mint a hagyományos papír alapú vizsgálatkérő 

lapnak. Az elektronikus vizsgálatkérés jellemzői: gyors, tervezhető rendelés, kevés 

papírhasználat, költséghatékonyság, betegadatokhoz és a klinikai informatikai rendszerhez 

való hozzáférés jogosultsághoz kötött adatvédelem, és a validált eredmények azonnali 

elérhetősége a kezelőorvos számára. Elektronikus vizsgálatkérő lapon történő rendelés esetén 

az alábbi mezőket kötelező kitölteni: beteg neve, beteg születési ideje, beteg anyja neve, 
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mintavétel/mintagyűjtés időpontja, diagnózis, terápia, a beküldő intézmény neve, címe, rövid 

informatikai azonosítója, a kezelőorvos neve, pecsétszáma, elérhetősége, illetve az ellátás 

száma. A hagyományos papír alapú vizsgálatkérés jellemzői: sok papír, sok nyomtatás, 

magas költségek, a jogszabályi változások követése nehézkes, az eredményközlés késői, sok 

telefonálás a hibásan kitöltött kérőlap miatt. A vizsgálatkérő lapok fejléce értelemszerűen 

kitölthető. A kért laborvizsgálatok kijelölését a vizsgálatkérő lapokon található kiegészítő 

információk segítik. A kérőlapon csak a vizsgálatkérő orvos dokumentált jóváhagyásával 

(aláírás, pecsét) jelölhetők ki újabb vizsgálatok. A kitöltött kérőlapok „beutalónak” 

számítanak, ezért a jogszabálynak megfelelően 5 évig megőrzendők. Minden laboratóriumnak 

van saját, specifikus kérőlapja, a más laboratóriumba küldendő laborvizsgálatokhoz az adott 

laboratórium külön vizsgálatkérő lapja szükséges.  

2. A beteg előkészítése és azonosítása:  

 Vérvétel előtt legalább 12 órás táplálékmegvonás szükséges. A beteg azonban tiszta 

vizet ihat ezalatt az idő alatt. Ha nem éhgyomorra történik a vérvétel, az alábbi vizsgálatok 

elvégzésekor a valós, éhgyomri értékhez képest magasabb mérési eredményeket kapunk: 

vércukor, koleszterin, trigliceridek, vas, foszfát. Vérvétel előtt fontos az étrendi előírások 

pontos betartása (pl. a cukorterhelés előtt 3 napig legfeljebb napi 250 gramm szénhidrát 

fogyasztása megengedett). Vérvétel előtt mellőzni kell az élvezeti szerek (pl. tea, kávé, 

alkohol) fogyasztását. Nem minden esetben történik a vérvétel előre tervezhető körülmények 

között (pl. sürgősségi betegellátás). Fontos, hogy az eredmények értékelésekor az alábbi 

befolyásoló és zavaró tényezők hatását figyelembe vegyük: pl. a fizikai aktivitás emeli a 

laktát, CK, GOT, GPT, LDH vérkoncentrációját, álló testhelyzetben az összfehérje-

koncentráció magasabb, mint ülve.  

3. Mintavétel:  

 Mintavétel előtt kötelező a beteg azonosítása. Meg kell kérdezni a beteg nevét és 

ellenőrizni, hogy az a név szerepel-e a kérőlapon. Gyakori nevek esetében célszerű a születési 

dátum, vagy TAJ szám ellenőrzése is. Figyelni kell a beteg viselkedését, és ha úgy ítéli meg a 

vérvételi asszisztens, hogy a beteg fél a vérvételtől, és fennáll az ájulás veszélye, akkor inkább 

fekvő testhelyzetben szúrja meg a beteget. A mintavételi csövek helyes feltöltési sorrendje: 1. 

hemokultúra, 2. sárga kupakos géles cső vagy piros kupakos natív cső, 3. kék kupakos citrátos 

cső, 4. fekete kupakos citrátos cső, 5. zöld kupakos heparinos cső, 6. lila kupakos EDTA 

adalékanyagot tartalmazó cső, 7. szürke kupakos fluoridot tartalmazó cső. A leggyakoribb 

mintavételi hibák: nem megfelelő beteg-előkészítés (pl. a diéta be nem tartása), a minta 

mennyisége nem elegendő a mérés elvégzéséhez (pl. süllyedés vizsgálatra), a keverés hiánya 

(alvadékos és/vagy hemolizált minta), az adalékanyagot tartalmazó mintavételi csőben a 

jelhez képest kevesebb/több vér található (pl. minta és adalékanyag arány miatt hibás 

eredmény), a minta szennyeződése infúzióval. Ha kéréshez nem megfelelő csőbe vették le a 

vért, akkor a mérés nem végezhető el. A vérvételi csöveket tilos összeöntögetni. A 

referenciatartománytól való extrém ionkoncentrációk (pl. kálium, nátrium) esetében mindig 

gondolni kell arra, hogy a vérvétel helyén különböző adalékanyagot tartalmazó csöveket 

öntöttek össze. A laboratórium a preanalitikai hibáról telefonon értesíti a beküldőt, és a 

vizsgálatok elvégzéséhez szükség esetén új mintát kell kérni a beküldőtől. 
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4. Mintaszállítás:  

 A véralvadási vizsgálatra a mintavételt követő 2-4 órán belül a szobahőmérsékleten 

tárolt, citrát adalékanyagot tartalmazó mintának vizsgálatra kell kerülnie. Vérképvizsgálatra a 

lila kupakos EDTA adalékanyagot tartalmazó mintákat a mintavételt követő 6 órán belül le 

kell mérni. Egyes paraméterek (Parathormon, ACTH) nem kellően stabilak 

szobahőmérsékleten, így a vérvételt követően az összeforgatott csöveket azonnal olvadó jégre 

kell tenni, és ilyen körülmények között kell szállítani is. Ha ez nem megoldható, a beteget 

közvetlenül a vizsgálatot végző laboratóriumba kell küldeni vérvételre. A szállítás során 

kerülni kell a rázkódást és az extrém hőmérsékleti körülményeket. 

 

A laboratóriumon belüli preanalitikai fázis  

1. Mintaátvétel és azonosítás:  

 A minták és a hozzájuk tartozó vizsgálatkérőlapok betegenként, lezárt zacskókban 

vagy ahol a mintaszortírozás gépileg megoldott, mintavételi állványokban érkeznek a 

laboratóriumba. Néhány laboratórium rendelkezik csőpostarendszerrel, ott a vérrel telt csövek 

speciális kapszulákban közlekedve érik el a laboratóriumot. A sürgős minták kezelése a 

gyorsabb leletátfordulási idő érdekében a rutin mintáktól általában eltérően történik. 

Mintaátvétel során a mintavételi csöveken szereplő betegalapadatokat ellenőrizni kell, 

továbbá a mintavételi csöveken szereplő betegadatokat össze kell vetni a mintavételi 

csövekhez tartozó vizsgálatkérő lapon szereplő betegadatokkal. A minta azonosítása kötelező. 

Ehhez legalább 2 különböző azonosító szükséges, azaz a beteg neve a vérvételi csövön 

önmagában nem elegendő a mintaazonosításhoz. Fontos megemlíteni, hogy a 

mintaazonosításból származó hibák utólag a legtöbb esetben nem korrigálhatók. Gyakori hiba, 

hogy mintaátvétel során a minta és a hozzátartozó vizsgálatkérő lap nem társítható össze 

egyértelműen. Ilyen esetben a beküldőtől új mintát és/vagy kérőlapot kell kérni. A nehezen 

nyerhető, nem stabil vagy megismételhetetlen mintavétellel nyert, betegazonosítás 

szempontjából problémás minta esetében a részlegvezető vagy az ügyeletes diplomás egyedi 

esetként kezeli a helyzetet, és a leletet ellátja a szükséges megjegyzéssel.  

2. A minta minőségének ellenőrzése:  

 Első vizuális ellenőrzés alatt a mintavételi csövek megfelelő töltöttségének és a 

véralvadásgátlót tartalmazó mintavételi csövekben a minta alvadékosságának ellenőrzését 

értjük. A mintavételi csövek megfelelő töltöttségére jó példa a kék kupakos, citrát 

adalékanyagot tartalmazó mintavételi cső. Normális töltöttség mellett a csőben a vér és a 

véralvadásgátló térfogataránya 1:9 (citrát:vér). Ha kevesebb vért vesznek a citrátos csőbe, 

akkor a véralvadásgátló relatív koncentrációja nő, így az Aktivált Parciális Tromboplasztin 

Idő (APTI) és a Protrombin Idő (PI) megnyúlik (különösen, ha a citrát: vér arány kisebb, mint 

1:7). Második vizuális ellenőrzés alatt a centrifugálással nyert szérum és/vagy plazmaminta 

mennyiségének, valamint a szérum és/vagy plazma állapotának ellenőrzését értjük.  

3. Minta előkészítés, mintakezelés:  

 A vérmintát legtöbbször az analízishez centrifugálni kell, mivel a laboratóriumi 

mérések többségéhez szérumot vagy plazmát használunk. A minta laboratóriumi előkészítése 

során előforduló hibalehetőségek: a) a teljes alvadás előtt végzett centrifugálás (szérumminta), 

melynek hemolízis és/vagy fibrinszál kiválás lehet a következménye; b) a fagyasztott minta 
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kiengedése után nem megfelelő keverés félrevezető eredményeket okozhat (fagyasztás során 

koncentráció-grádiens alakulhat ki); c) a minta tárolása során történik hiba (pl. leázik, 

megsérül a mintaazonosító). 

4. Minta tárolása:  

 A szérummintát legtöbbször +4oC-on maximum 8 napig vagy -20oC-on maximum 1 

hónapig lehet tárolni. A plazma csak -20oC-on tárolható. A tárolás során figyelemmel kell 

lennünk a mérendő analit stabilitására. A hematológiai mintákat és a vizeletet nem szabad 

hűtve tárolni. 

5. Minta továbbítása más laboratóriumba: 

 A mintát az eredeti vizsgálatkérő lappal, megfelelő mintavételi csőben (pl. primer 

csőben vagy jól beazonosítható szekunder aliquot csőben) kell továbbítani más 

laboratóriumba. 

6. Leletközlés: 

 A beteg mintájából végzett vizsgálati eredmények ellenőrzését (validálását) és szükség 

esetén véleményezését követően áll össze az eredmények halmaza laboratóriumi leletté, ami 

azután továbbításra kerül a kérő orvos felé. A leletközlésnél fontos definiálni, hogy mikor 

utasítható vissza a vizsgálatkérés. Ha a minta alvadékos vagy hemolizált, nem megfelelő 

és/vagy elégtelen a mennyisége, a vér nem a vizsgálathoz szükséges csőbe lett levéve, nem 

volt megfelelő a tárolás és/vagy szállítás, azonosítási bizonytalanság (az azonosító címke 

olvashatatlan, eltérő a név a csövön és a kérőlapon) és/vagy elégtelen a jelölés (pl. 

sorozatvizsgálatok) esetében a vizsgálat(ok) elvégzése visszautasítható. Az indokot minden 

esetben fel kell tüntetni a leleten. A laboratórium a beküldővel konzultál a hiányok utólagos 

pótlásáról, új minta és/vagy rendelés küldéséről. A beküldő oldaláról eljáró személy neve az 

informatikai rendszerben és/vagy kérőlapon rögzítésre kerül. Az utólag küldött minta 

érkezésének időpontját rögzíteni kell az informatikai rendszerben és/vagy kérőlapon, ha a 

mintát nem kíséri új rendelés. 

Felhasznált irodalom: 

1. Guder W.G. et al.: Samples: From the Patient to the Laboratory. GIT Verlag GmbH, 1996. 

2. John F.C.: Vérvételi eljárások. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 2010. 

3. Rick W.: Klinikai laboratóriumi diagnosztika. Springer H. Kiadó Kft., Budapest 1992.  

 

 

Sütő Dávid: Interferáló tényezők hatása a laboratóriumi eredmények értelmezésére 

Sütő Dávid: klinikai kémikus, Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar 

Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Laboratóriumi Medicina Intézet 

 

 Az orvosi döntések közel 70%-a a laboratóriumi leletek alapján történik, így a 

diagnosztikai biztonság érdekében fontos, hogy a laboratórium megbízható eredményeket, 

leleteket szolgáltasson a gyógyító orvos számára. Interferáló tényezőnek tekintünk minden 

olyan anyagot, ami a vizsgálandó mintában jelen lehet, és a meghatározandó komponens 

mérését zavarhatja, ami abban nyilvánulhat meg, hogy meghatározás során (általában 
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koncentráció vagy aktivitásmérés) az eredmény értékét pozitív vagy negatív irányban 

megváltoztathatja.  

 1. Az interferáló tényezők észlelése a laboratóriumi preanalitikai fázisban: A 

minta színe alapján és a beküldőtől származó információ alapján. Teendők interferáló tényező 

esetében a laboratóriumi preanalitikai fázisban: Minden mintát mintaérkeztetés után 

vizuálisan ellenőrizni kell. A minta állapotát dokumentálni kell a laboratóriumi informatikai 

rendszerben. A beküldőtől új mintát kell kérni, és a vizsgálatot nem szabad elvégezni, ha a 

zavaró hatás miatt klinikailag releváns eltérés várható a laboratóriumi eredményekben.  

 2. Az interferáló tényezők észlelése a laboratóriumi analitikai fázisban: A 

mérőműszer jelzi az interferenciát, méri az interferáló tényező szintjét. Teendők interferáló 

tényező esetében a laboratóriumi analitikai fázisban: Az interferáló tényezők által nem 

érintett vizsgálatok elvégzésre kerülnek. Az interferáló tényező által érintett vizsgálatokat 

előkezelés után vagy más vizsgálati módszer alkalmazásával szabad csak elvégezni.  

 3. Az interferáló tényezők észlelése a laboratóriumi posztanalitikai fázisban: A 

Laboratóriumi Informatikai Rendszer jelzi az interferenciát és mértékét az eredmények 

validálásakor. Teendők interferáló tényező esetében a laboratóriumi posztanalitikai fázisban: 

A minta állapotát és az interferencia által érintett vizsgálatokat fel kell tüntetni a leleten. Ha 

az interferenciát nem lehet kiküszöbölni, az eredményt nem szabad kiadni. Ennek tényét 

megjegyzésként jelezni kell a leleten csakúgy, mint az előkezelést, vagy ha a mérést olyan 

más analitikai módszerrel végeztük el, amire nem volt hatással az interferencia.  

 Az interferáló tényezőket két csoportra oszthatjuk: exogénra és endogénra.  

Exogén interferáló tényezők pl. a beteg által szedett gyógyszerek, illetve a mintavételi 

csövekben található adalékanyagok.  

A gyógyszerek hatását mint exogén interferáló tényezőt az alábbi példákkal jellemezhetjük:  

1. Ha a beteg véralvadásgátlót kap (pl. Syncumar), akkor a mintájából mért Protrombin 

idő (PI) és az INR (Nemzetközi Normalizált Ráta) érték meg fog nyúlni.  

2. Ha a beteg kis molekulasúlyú Heparin-kezelésben részesül, akkor a beteg Aktivált 

Parciális Tromboplasztin Ideje (APTI) fog megnyúlni, vagyis a ténylegesnél hosszabb 

alvadási időt mérünk. Annak eldöntésére, hogy az APTI érték emelkedése valóban 

Heparin-terápia következménye, vagy a mintavételkor történt a Heparin-kontamináció, 

a Polibrénes Trombin idő mérésével lehet eldönteni.  

3. A Clexane- vagy Aszpirinterápia hatására szintén az APTI idő fog emelkedni.  

4. Ha a beteg orális fogamzásgátlót szed, akkor az alábbi laboratóriumi értékek változnak 

meg: a szérum vas, alfa1-antitripszin, GOT, GPT emelkedik, az albumin-koncentráció 

pedig csökken.  

5. Antiepileptikumok szedése a GGT értéket emelheti meg. 

Az adalékanyagra mint exogén interferáló tényezőre példa a lila kupakos kálium-EDTA 

véralvadásgátlót tartalmazó mintából a vérkép mérése.  

 1. A kálium-EDTA adalékanyag hatására thrombocyta-aggregátumok alakulhatnak ki 

a mintában a vizsgált betegek körülbelül 0,1%-ánál. Ilyenkor a hematológiai automata által 

kiadott thrombocytaszám a valódi értékéhez képest kisebb lesz. A kálium-EDTA hatásának 

igazolására vagy kizárására szükség van a kék kupakos nátrium-citrát véralvadásgátló anyagot 
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tartalmazó mintából az ismételt thrombocytaszám meghatározására, illetve a vérkenet 

mikroszkópos vizsgálatára.  

 2. Egy 74 éves jól beállított Syncumar-terápiában részesülő férfinek a háziorvosa 

rendszeresen ellenőriztette az INR értékét. A betegnek rutin kémiai, hematológiai és 

vizeleteredményei korábban nem voltak, így a háziorvosa az előbb említett laborvizsgálatokat 

is megkérte a laboratóriumtól. Eredményei többnyire referenciatartományon belüliek voltak, 

de a triglicerid kissé emelkedett volt. A klinikai képbe nem illő laboratóriumi eredmények a 

következők voltak: kálium: 31,6 mmol/L (referenciatartomány: 3,5–5,2 mmol/L), kálcium: 

<0,05 mmol/L (referenciatartomány: 2,2–2,55 mmol/L), alkalikus foszfatáz: <1 U/L 

(referenciatartomány: <129 U/L). Valószínűleg az történt, hogy a lila kupakos kálium-EDTA-

s csőből vért töltöttek át a sárga kupakos szérummintát tartalmazó csőbe. Az EDTA-s cső 

káliumtartalma abnormális, az élettel összeegyeztethetetlen koncentrációra emelte a szérum 

káliumértékét, a kálciumot pedig az EDTA megkötötte, ezért értéke mérhetetlenül alacsony 

lett. A laboratórium ilyen esetben eredményt nem ad ki, hanem ismétlést javasolt.  

 3. Egy 30 éves nőbeteg laboratóriumi eredményei a következők voltak: nátrium: 217 

mmol/L (referenciatartomány: 136–145 mmol/L), kálium: 37,5 mmol/L (referenciatartomány: 

3,5-5,2 mmol/L), kálcium: 0,5 mmol/L (referenciatartomány: 2,1–2,42 mmol/L). Lehetséges 

magyarázatok: a.) nátrium-fluorid/kálium-oxalát adalékanyagot tartalmazó szürke kupakos 

csőből mintát töltöttek át a sárga kupakos szérummintát tartalmazó csőbe. b.) Készülékre 

lehívott on-line munkalista esetében rossz pozícióba tették be a nátrium-fluorid/kálium-

oxalátos szürke kupakos csövet. c.) Mintaátvételkor a fluoridos és a szérummintának 

megfelelő bárkódos címkéket egymással felcserélve ragasztották fel a mintavételi csövekre.  

Endogén interferáló tényezők közé tartozik a hemolízis, lipémia és az icterus. 

 1. Hemolízis alatt a vörösvértestek, fehérvérsejtek és thrombocyták intracelluláris 

komponenseinek az extracelluláris folyadékba történő kiszabadulását értjük. A hemolízis 

típusai: a.) in vivo hemolízis: hipotónia által kiváltott vörösvértest-degradáció, csökkent vagy 

emelkedett nyomás mechanikai hatása miatt kialakuló in vivo hemolízis (például: katéter, 

szívbillentyű), immunológia, complement függő (antitest okozza, például: transzfúzió 

alkalmával) b.) in vitro hemolízis: mintavétel, szállítás, centrifugálás, hőmérséklet és 

kontamináció által kiváltott hemolízis. 

 A hemolízis detektálása lehet vizuálisan (a szérumban, plazmában szabad szemmel is 

látható, ha szabad hemoglobin-koncentráció: >30 mg/dL), vagy műszeresen 

(spektrofotometriás bikromatikus méréssel mértéke számszerűsíthető). Hemolízis hatására az 

extracelluláris térben (vérben) megemelkedik a kálium, LDH koncentráció, mivel ezek a 

komponensek az intracelluláris térből az extracelluláris térbe áramlanak. Ezen túlmenően a 

piros szín interferenciát okozhat az alkalmazott analitikai módszerrel. A hemolízis okozta 

interferencia kiküszöbölése: mintavételi eljárások standardizálása, mintavételt végzők 

rendszeres képzése, az alkalmazott vizsgálati módszer módosítása, más vizsgálati módszer 

alkalmazása, vizsgálatok elvégzése a minta előkezelését követően. A szérumot/plazmát nem 

tekintjük hemolizáltnak, ha a hemoglobinkoncentráció <50 mg/dL (hemolízis index: 31). 

Hemolizált minta esetében a hemoglobinkoncentráció: >100 mg/dL (hemolízis index: 62). 

 2. A lipémia detektálása lehet vizuális megfigyeléssel (a szérumban, plazmában 

szabad szemmel látható a zavarosodás, ha a triglicerid koncentráció: >3,4 mmol/L, vagy 
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műszeresen (abszorbancia mérés a turbiditás mértékének megítélésére >600 nm 

hullámhosszon). A lipémia okozta interferencia kiküszöbölése: vérvétel előtti étrendi 

előírások betartása: lipoproteinek kivonása a szérumból, plazmából előkezeléssel 

(ultracentrifugálás, extrakció, precipitáció). A lipémiát nem lehet elkerülni az alábbi 

betegségek esetében: nem gondozott diabetes mellitus, alkohol (etanol) fogyasztása, krónikus 

veseelégtelenség, hypothyreozis, pancreatitis, myeloma multiplex, primer biliaris cirrhosis, 

szisztémás lupus erythematosus, teljes parenterális táplálás, gyógyszerek (ösztrogén, 

szteroidok).  

 3. Az icterus detektálása lehet vizuálisan (nem elég érzékeny eljárás a bilirubinémia 

felismerésére) vagy műszeresen (abszorbancia mérés 405–505 nm között). Mechanizmus: 

elsősorban spektrális interferencia 400–540 nm közötti mérések esetében, ritkán kémiai 

interferencia pl. peroxidáz katalizált reakciókban. A bilirubin, koncentrációfüggően reakcióba 

lép az oxidáz/peroxidáz típusú metodikában képződő h2o2-dal, ezért a h2o2 elbomlása miatt a 

segédreakcióként gyakran használt Trinder reakcióban a valósnál szisztematikusan 

alacsonyabb eredményeket kapunk az alábbi laboratóriumi paramétereknél: glükóz, 

koleszterin, triglicerid, húgysav. Emellett zavarja a karbamid és kreatinin meghatározást is. 

Az icterus okozta interferencia kiküszöbölése: a spektrális interferenciát mintavak mérésével 

lehet kiküszöbölni, a kémiai interferencia kizárása gyakorlatilag nem lehetséges.  

Szérumindex alkalmazása:  

 Az automatikus szérumindex mérésével a felsorolt interferáló tényezők várható hatása 

a mért eredményekre számszerűen kifejezhető. A laboratóriumok jelentős részében a 

szérumindex minden szérummintából automatikuson meghatározásra kerül. Szérumindex 

mérése gyors, költséghatékony, mintaigénye minimális (8 μL), reagensként pedig mindössze 

fiziológiás sóoldatra van szükség. A szérumindex táblázat alkalmazásával lehetővé válik az 

interferáló tényezők objektív megítélése. A laboratóriumi eredményeket validáló diplomások 

egységesen döntenek arról, hogy a szérumindex alapján kiadható-e a laboratóriumi eredmény 

vagy nem. Ezáltal a laboratóriumi eredmények megbízhatóak lesznek a kezelőorvos számára 

még abban az esetben is, ha valamely interferáló tényező jelen van a mintában. 

Felhasznált irodalom: 

1. Guder W. G. et al.: Samples: From the Patient to the Laboratory. GIT Verlag GmbH, 1996.  

2. John F.C.: Vérvételi eljárások. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 2010. 

3. Rick W.: Klinikai laboratóriumi diagnosztika. Springer H. Kiadó Kft., Budapest, 1992.  

 

 

Lókiné Farkas Katalin: Posztanalitikai folyamatok az orvosi laboratóriumban, az 

eredményközlés felelőssége, autovalidálási folyamatok 

Lókiné Farkas Katalin: vegyész, SZTE ÁOK KK, Laboratóriumi Medicina Intézet 

 

 Diplomás validálás során a kollégák egyéni szaktudásuk és tapasztalataik alapján 

értékelik a leletet, figyelembe véve a leleten szereplő, klinikailag összefüggő paramétereket és 

a beteg korábbi eredményeit. Autovalidálásról akkor beszélünk, ha a diplomás kolléga helyett 

a Laboratóriumi Informatikai Rendszer (LIR) hasonlítja össze a leleten szereplő 
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paramétereket a beteg előző eredményeivel, meghatározott időintervallumon belül, előre 

definiált döntési algoritmus segítségével, rögzített döntési határok alapján (delta-check). 

Az autovalidálás bevezetésének munkafolyamatai: 

1. LIR alkalmasságának vizsgálata 

Az autovalidálás bevezetésekor első lépésként meg kell vizsgálni, hogy a meglévő 

informatikai rendszer alkalmas-e az autovalidálás bevezetésére. Bizonyos LIR-ek fel vannak 

készítve az autovalidálásra, de léteznek autovalidáló szoftverek is, amelyek illeszthetők a 

LIR-hez.  

2. Analitikai kritériumok (1) 

A továbbiakban ellenőrizni kell a laboratórium analitikai teljesítményét a külső és belső 

kontrollok alapján.  

A vizsgálati paraméterek torzítása (Bias) kisebb a csoport teljes biológiai variabilitásnak 

egynyolcadánál): 

Ba < 0,125 x (CVi
2+CVg

2)1/2 

CVi – Egyénen belüli biológiai variabilitás (2) 

CVg – Csoporton belüli biológiai variabilitás (2) 

Analitikai variabilitás nem lehet nagyobb az egyénen belüli biológiai variabilitás felénél 

CVa<0,5 x CVi 

CVa – Analitikai variabilitás (analitikai variációs koeficiens)  

CVa= szórás x 100/átlag 

3. Delta-check határértékek megadása 

Meg kell határozni az egyes paraméterekre jellemző delta-értékeket, melyre jó közelítéssel 

alkalmas a kritikus differencia (KD): 

KD=21/2 x Z x (CVa
2+CVi

2)1/2 

Z – Z-pont (standard normál eloszlás):  

➢ kétirányú változást feltételezve (±) 

➢ 95%-os valószínűséggel állítható, hogy a két összehasonlított érték eltérése 

klinikailag jelentős. Értéke: 1,96 

➢ 99%-os valószínűséggel állítható, hogy a két összehasonlított érték eltérése 

klinikailag különösen jelentős. Értéke: 2,58 

A 21/2 szorzóra azért van szükség a képletben, mert két különböző mérési eredményt 

hasonlítunk össze, amelyekre ugyanaz a biológiai és analitikai variabilitás érvényes. 

Kritikus differencia alkalmazhatóságával kapcsolatban felmerülő problémák oka az 

intraindividuális biológiai variabilitásban rejlik: 

➢ A CVi egészséges populációra számított érték, ezért az ál-pozitív delta-check hiba 

gyakoribb lehet. 
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➢ A CVi gaussi eloszlást feltételez, ami azt jelenti, hogy nincs kölcsönhatás az 

egymást követő eredmények között, ez ál-negatív delta-check hibához vezethet. 

4. Paraméterek beállítása az informatikai rendszerben 

Bár az informatikai rendszer paraméterezése inkább az informatikusok kompetenciájának 

tűnik, ezt a munkafolyamatot is ajánlott egy laboratóriumi szakembernek felügyelni. 

5. Optimalizálás és az aktuálisan működő validáló rendszerrel való összehasonlítás 

A delta-értékek optimalizálása paraméterezéssel párhuzamosan zajló munkafolyamat. 

Elsősorban statisztikai elemzések segítségével megvizsgáljuk, hogyan alakul egy adott 

paraméterre nézve naponta az autovalidált eredmények száma, a fentiek alapján számolt delta-

értékek esetén, egy alap autovalidálási döntésfa alkalmazásával, egyhetes időintervallumra 

nézve.  

Ezekből a statisztikai eredményekből látható, hogy: 

➢ Kell-e módosítani a delta-értéket? Ha igen, milyen irányban? 

➢ Kell-e módosítani az időintervallumot? Ha igen, milyen irányban? 

➢ 95 vagy 99%-os valószínűségnél meghatározott delta-értékeket kell használni? 

Tapasztalataink azt mutatják, hogy a legtöbb esetben nincs nagy különbség statisztikailag a 

két valószínűségre számolt delta-értékek között, de szakmai szempontból adott esetben 

pontosabb lehet a két valószínűségnél használt delta-érték együttes alkalmazása. Ezért az új 

módszert, bevezetése előtt össze kell hasonlítani, vagyis az autovalidáló rendszert a validáló 

diplomás kollégák döntésével. Egy szubjektív és objektív rendszer nehezen hasonlítható 

össze, így tökéletes egyezés nem is várható el. Az új, objektív rendszerrel szemben támasztott 

kritérium, hogy ne legyen engedékenyebb, mint a régi. Erre laboratóriumunkban kidolgoztunk 

egy statisztikai alapokon nyugvó összehasonlítási eljárást, melynek a lényege a következő: 

1. A fent említett statisztikai elemzések alapján kiválasztunk egy napot, amikor a 

mintaszám átlagosnak mondható. 

2. Ezen a napon az adott paraméterre készítünk egy statisztikát, hogy melyek azok az 

eredmények, melyek értékelhetőek voltak a delta-check szempontjából. (Azokra az 

eredményekre, amelyeknek nem volt előzménye a meghatározott időintervallumon 

belül, az autovalidáló rendszer a referenciatartományra támaszkodik.). 

3. Mivel a diplomás validáláskor a kollégának a döntéshozatalhoz jóval több (más 

jellegű) információ áll rendelkezésére, a statisztikát kiterjesztettük a vizsgált 

paraméterrel kapcsolatos szervrendszert jellemző, azzal összefüggő egyéb vizsgálati 

paraméterekre is. 

4. A statisztika által számított delta-eltérések alapján előszűrést alkalmazunk, és csak 

azokat a paramétereket választjuk ki az összehasonlításhoz, amelyek a delta döntési 

határokhoz közel esnek (számértéktől függően, ±5 vagy ±10%).   

5. A táblázatban feltüntettük az aktuális eredmény mellett az előző eredményt, az időbeli 

eltérést a két mérés között, valamint a referenciatartománytól való eltérést, mind az 

aktuális, mind az előző eredményre nézve. 
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6. Kollégáink értékelték a fenti módon kapott eredményeket, a rendelkezésre álló 

információk alapján. A kérdés az volt, hogy autovalidálttá tenné-e az adott eredményt 

vagy sem. Az így keletkezett döntéseket átlagoltuk, és összehasonlítottuk az 

autovalidáló rendszer döntésével.  

7. Ily módon lesznek az autovalidálási rendszerrel egyező, az autovalidálási rendszernél 

megengedőbb és az autovalidálási rendszernél szigorúbb ítéletek. Ha a kollégák nem 

hoztak egyértelmű döntést a kérdésben, azaz ugyanannyi számú kolléga voksolt 

megengedőbben vagy szigorúbban, mint ahányan egyeztek az autovalidáló rendszer 

döntésével, megosztó esetekként regisztráltuk. Az eredményeket kördiagramon 

ábrázoltuk. 

8. A kördiagramokból kiderült, hogy a validáló kollégák döntései milyen mértékben 

egyeznek az autovalidáló rendszer döntéseivel. Ha az egyezés 70% körüli, és a 

szigorúbb döntések aránya nem haladja meg a 10%-ot, akkor statisztikailag 

elfogadhatónak mondható a delta-értéke. 

9. A megosztó eseteket az alábbiak szerint csoportosítottuk: 

a. Inkább szigorú 

b. Inkább megengedő  

10. A megosztó esetek okát mindenképpen fel kell tárni. Ha a megosztó esetek száma 

meghaladja az 50%-ot, az eseteket nyilvános vitára bocsátottuk a kollégák között. 

11. Ha a szigorú döntések aránya meghaladta a 10%-ot, akkor meg kell vizsgálni ennek 

okát. Amennyiben a szigorú döntések hátterében konzekvensen, minden 

értéktartományig a túl magas delta-érték áll, az értékét csökkenteni kell. Ha a szigorú 

döntések hátterében nem a magas delta-érték áll, akkor az autovalidálás döntési 

algoritmusát kell módosítani.  

12. Ha a validáló kollégák jelentősen engedékenyebbek (egyezés 50% körüli, a 

megengedők száma 30%-nál magasabb, nincsenek szigorú és megosztó esetek, inkább 

megengedők), akkor a delta-értéket növelhetjük. 

13. A delta-érték megváltoztatásának mértéke a meglévő adatok alapján statisztikai 

módszerekkel kikövetkeztethető. 

6. Tesztelés 

Ha a delta-check értékeket statisztikai szempontból megfelelőnek találjuk, tesztelni kell az 

éles rendszerben. Legalább három hónapig figyeljük a delta-check jelzéseket a diplomás 

validálás során. Ha nem értünk egyet a gép döntésével, ki kell vizsgálni az esetet, és meg kell 

tenni a szükséges intézkedéseket. 

7. Ellenőrzés  

Legalább kétévente – ilyen ütemben frissítik a Westgard honlapon a biológiai variabilitás 

értékeket –, de módszerváltás esetén mindenképpen le kell ellenőrizni az autovalidált 

paraméterhez beállított delta-értékek relevanciáját. 

Felhasznált irodalom: 
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1. Fraser C.G.: Biological Variation From Principles to Practice. AACC Press, Washington 

DC, 20037-1558, 2001. 

2. Desirable specifications for total error, imprecision, and bias, derived from intra- and inter-

individual biologic variation. http://www.westgard.com/biodatabase1.htm Elérés ideje: 

2011.09.20. 

Dr. Sántháné Dr. Araczki Ágnes: Pre- és posztanalitikai folyamatokban alkalmazott 

minőségi indikátorok jelentősége 

Dr. Sántháné Dr. Araczki Ágnes laboratóriumi szakorvos, Szegedi Tudományegyetem ÁOK 

KK Laboratóriumi Medicina Intézet 

 Az egészségügyi szolgáltatásokkal szemben, beleértve az orvosi laboratóriumi 

szolgáltatásokat is, alapvető elvárás, hogy a lehető legmagasabb szinten elégítsék ki a betegek 

igényeit, és segítségükkel a lehető legnagyobb egészségnyereség legyen elérhető a lehető 

legköltséghatékonyabb módon. A szolgáltatások eredményességének mérésére szolgálnak az 

ún. minőségindikátorok, melyek lehetnek struktúra-, folyamat- és eredmény- (outcome) 

indikátorok. A jó minőségi indikátor főbb ismérvei: egyértelmű, mérhető, megbízható, 

lehetőleg bizonyítékokon alapuljon, elfogadható és a gyakorlatban könnyen monitorozható 

legyen. Az előzőeken kívül a minőségi indikátorok akkor igazán jók, ha olyan tevékenységet 

mérnek, melyek kulcsfontosságúak az ellátás szempontjából, és amelyek kapcsán az 

esetlegesen helytelen szakmai gyakorlat megváltoztatható, továbbá segítségükkel különböző 

szolgáltatók tevékenysége is összehasonlíthatóvá válik (ún. benchmarking). A 

minőségindikátorok alapján minőségcélok fogalmazhatók meg és a minőségfejlesztés 

lényege, hogy az indikátorok folyamatos nyomon követésével a célok egyre magasabb 

szolgáltatás irányába változzanak. 

 Az egészségügyben megfigyelhető költségrobbanás miatt az egészségügyi ellátás igen 

költségessé vált. A minőségi szolgáltatások drágák, DE a nem megfelelő minőségű 

szolgáltatások hosszú távon kevésbé költséghatékonyak, tehát még drágábbak. 

Mi a minőség?  

 Kiváló minőségű az az egészségügyi ellátás, amelynek jellemzői a tudományos 

ismeretek és a rendelkezésre álló erőforrások figyelembevételével megfelelnek a jótékony 

hatás maximálása és az egészségkockázat minimalizálása iránt támasztott elvárásoknak. 

(WHO 1993) Donabedian szerint a minőség struktúra, folyamat, eredmény összhangja: 

   5M: Man - munkaerő 

    Mashines - műszerek 

    Methods - módszerek 

    Materials - eszközök 

    Management - vezetés 

 A minőséget értelmezhetjük különböző nézőpontokból: páciens, egészségügyi 

személyzet, szakmai szervezetek, fenntartó/tulajdonos, hatóság (ÁNTSZ), finanszírozó 

(OEP). 

 A minőség mérésének egyik módszere a minőségi indikátorok fejlesztése. A minőségi 

indikátor olyan mennyiségi mutatószám, amely az egészségügyi ellátás valamely dimenzióját 

méri, és segítségével az ellátás minősége monitorozható és értékelhető. 

Miért indult az indikátorprogram? 
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➢ Előzmény: Indikátorok az egészségügyben 

➢ Minőségi indikátorok az orvosi laboratóriumokban 

Mire használhatók a kapott eredmények? 

➢ Nemzetközi tendencia és elvárás 

➢ Törekvés az átláthatóságra 

➢ Vásárlói szerep erősítése  

➢ Szolgáltatói és szakmai igény 

Milyen a jó minőségindikátor?  

 Az adatok tényleges hozzáférhetősége a legelső minőségi kritérium. Ha egy adott 

mutató hozzáférhetetlen, akkor gyakorlatilag nem alkalmazható. Az indikátor legyen 

megbízható, azaz valós állapotot tükrözzön. Az információ frissessége nagyon fontos 

minőségi kritérium, azaz egy adott időponthoz kötött indikátornak valóban arra az adott 

időpontra vonatkozó információt kell mutatnia. A mutatónak relevánsnak kell lennie, azaz a 

projekt azon jelenségét kell mérnie, ami érdekes a program egésze szempontjából. A jó 

mutatónak meghatározottnak kell lennie, hogy bárki, akinek használnia kell, megértse és 

valóban arra a jelenségre vonatkozzon, amit mérni szeretnénk. A mutató értelmének, 

jelentésének azonosnak kell lennie a döntéshozók, a nyilvánosság és a projekt-menedzsment 

számára, pontosan kell tükröznie a mért, vizsgált fogalmat. 

Indikátorok az orvosi laboratóriumban: 

➢ Laboratóriumi szolgáltatás, kiegészítő szolgáltatás szintjén: telephelyek száma, 

akadálymentesítés, beavatkozások száma, díjfizetés gyakorlata, intézeti honlap. 

➢ Betegjogok szintjén: betegtájékoztató (jogi, adatkezelési, szakmai), panaszkezelés 

(panaszláda, eljárás, panaszok száma, elemzésértékelés). 

➢ Minőségügy szintjén: tanúsítás, akkreditálás, minőségirányítási rendszer (MIR) a 

kórházban, MIR fejlesztése. 

➢ Gazdálkodás, kontrolling szintjén: a laboratóriumban, központilag, terv-tény 

elemzések. 

➢ A betegirányítás, előjegyzés, várakozás indikátorai: információs tábla, pult, 

személyzet, ügyfélhívó, előjegyzés ideje, száma, tarthatóság. 

➢ A betegelégedettség indikátorai: felmérés, hányan töltötték ki, összefoglaló jelentés, 

elérhető-e a honlapon. 

➢ Dolgozók helyzetének indikátorai: létszám, szakképzettek aránya, dolgozói 

elégedettség felmérése, juttatások, továbbképzési terv. 

 Az SZTE Laboratóriumi Medicina Intézet kidolgozott egy 30 elemből álló 

indikátorrendszert, mely kiterjed a laboratóriumi munkafolyamatok mindhárom – azaz 

preanalitikai (18 indikátor), analitikai (5 indikátor) és posztanalitikai (7 indikátor) – fázisára. 

Az indikátorrendszer kialakításakor igyekeztünk specifikálni a minőségindikátorok 

legfontosabb jellemzőit, megadni a mérendő mutatót és mértékegységét, az indikátor 

számításához szükséges főbb specifikációkat és szempontokat, az indikátor javasolt mérési 

gyakoriságát, időtartamát és célértékét, ill. akkreditálási standardoknak való megfelelését. 

 A kifejlesztett indikátorrendszer elemeit megvizsgálva megállapítottuk, hogy 

többségük pontosan definiált, jól mérhető, egy részük azonban a gyakorlatban nehezen 

kivitelezhető, vagy a munkafolyamat minőségének mérése szempontjából nem használható. 
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 A következőkben néhány gyakorlati példát szeretnék ismertetni. A preanalitikai fázis 

indikátorai közül hasznos lehet időről időre megvizsgálni, hogy pl. a kérőlapokon milyen 

arányban hiányzik diagnóziskód, a beküldő elérhetősége, mely szükség esetén a konzultációs 

tevékenységet nagyban elősegítheti. Ha ez az arány túl nagy, különböző fórumokon, 

képzéseken fel lehet hívni a beküldők figyelmét ennek fontosságára. Ugyanígy hasznos lehet 

megnézni az ún. „hibás” minták arányát (alvadékos, haemolizált, nem jelig vett minták, illetve 

nem megfelelő edényben érkezett minták), mert a mintavételi oktatásokon ezekre nagyobb 

hangsúlyt lehet fektetni. 

 Szintén lehet vizsgálni a mintavételi telephelyeken a betegek várakozással töltött 

idejét, mivel ennek hossza erősen befolyásolja a laboratórium megítélését, a betegek 

elégedettségét. Munkaszervezéssel ezen is meg kell próbálni javítani.  

 Az analitikai fázis minőségét sok más egyéb mellett (módszervalidálás, 

műszerkarbantartás, belső minőség-ellenőrzés) jól jellemzi a külső jártassági programokban 

való eredményesség. E folyamat során havi vagy negyedéves időközökben egy központilag 

küldött ismeretlen mintából mért értékek alapján ítélik meg a laboratórium mérési 

pontosságát. Ezeket az eredményeket folyamatosan követve időben észlelhető, ha valamelyik 

műszerrel vagy metodikával probléma van. 

 A laboratóriumi szolgáltatást igénybevevők szempontjából talán legfontosabb 

indikátor, hogy milyen gyorsan nyújt eredményt a laboratórium, azaz milyen a turn around 

time (TAT), más néven leletátfordulási idő. Ezen általában a minta laborba érkezésétől az 

utolsó leleten szereplő eredmény elkészültéig mért időtartamot értjük. Fontos monitorozni, 

mert egyrészt ellenőrizni kell, hogy a laboratórium által vállalt leletközlési idő teljesül-e, 

másrészt szem előtt kell tartani, hogy a laboratórium megítélését ez az idő nagyban 

befolyásolja. 

 A kidolgozott indikátorrendszerrel a laboratóriumi munkafolyamatok minősége 

ellenőrizhető, az eltérések kimutathatók és értékelhetők. A tevékenység mérése és értékelése 

alapján létrejöhet a laboratóriumi szolgáltatás folyamatainak fejlesztése, szabályozása. 

Mindez a minőség javítására irányul. Jelen anyagunkban a teljesség igénye nélkül, csupán 

kiemeltünk a kifejlesztett indikátorrendszerből néhány, a gyakorlatban jól használható 

minőség indikátort, melyek alkalmasak lehetnek arra is, hogy különböző laboratóriumok 

munkáját összehasonlíthassuk. 

Felhasznált irodalom: 

1. Országos Egészségbiztosítási Pénztár/szakmai oldalak/Minőségi indikátorok. 

www.oep.hu Elérés ideje: 2011.09.20. 

 

 

Sebek képződése, akut és krónikus sebek korszerű kezelése 

Dr. Németh Anikó: Sebek típusai, a sebgyógyulás folyamata 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 
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 Sebről akkor beszélünk, amikor a bőr vagy nyálkahártya folytonossága megszakad 

valamilyen külső ártalom következtében. A sebzést kiváltó tárgy tulajdonságaitól (éles, 

hegyes, tompa), a behatás erejétől és irányától függ a keletkezett seb tulajdonsága, a vérzés 

mennyisége. A szövetsérülés fokától függően megkülönböztetünk egyszerű és szövődött 

sebeket. Az egyszerű sebek csak a bőrre vagy a bőr alatti zsírszövetre terjednek ki. 

Szövődött sebek esetében a mélyebben fekvő szövetek és szervek is sérülnek (pl. izomzat, 

belső szervek). Minden sebzés fájdalommal, vérvesztéssel és fertőzésveszéllyel jár.  

 Akut és krónikus sebek léteznek. Az akut sebeknek két típusa van, a kémiai (savak, 

lúgok által okozott sérülés) és a mechanikai (szúrt, metszett, vágott, harapott, lőtt, zúzott, 

szakított sebek, valamint az égés és a fagyás) sérülések. A krónikus sebek közé a fekély és a 

decubitus tartozik. A továbbiakban ezen sebtípusok bemutatása következik.  

 A savmarás pörkképződéssel járó szövetelhalást okoz. Okozhatja kénsav, sósav. A 

lúgmarás (pl. nátronlúg, kálilúg) szövetlágyulással járó szövetelhalást okoz, mely a 

savmarásnál súlyosabb, mélyebbre terjed. A seb szétfolyó, puha, kenőcsszerű szövetekkel 

borított. 

 A szúrt sebet hegyes eszköz okozza. Lehet behatoló, amikor a sebnek csak bemeneti 

nyílása (behatolási kapu) van, az eszköz vége a testben végződik. Lehet áthatoló is, amikor 

van kimeneti nyílás is (a szúrást okozó tárgy hegyes vége látszik). A behatolási kapu a 

szúrcsatornában folytatódik. A fertőzés veszélye igen nagy, mivel a sérülést okozó tárgy lehet 

szennyezett, illetve a szennyezett testfelszínről idegen testet, szennyeződést sodorhat be a seb 

mélyébe. Az ilyen seb kifelé alig vérzik, viszont ha nagy ér sérült, akkor a vérzés kifelé is 

jelentős. A sebzést okozó tárgy tamponálja a nagy ereket, ezért nem tanácsos azt eltávolítani a 

sebből. A szúrás behatolhat a mell- és hasüregbe is, ahol jelentős vérgyülem alakulhat ki 

életveszélyes állapotot okozva. 

 A metszett sebet éles, ék keresztmetszetű tárgy (pl. kés) okozza. A sebzést okozó 

eszköz a testfelszínnel párhuzamosan mozdul el (húzás). 

 Vágott seb esetén a sebzést okozó eszköz a testfelszínre merőlegesen hat (nyomás). 

Mindkét esetben a sebszélek élesek, simák, kifejezett vérzés tapasztalható, mely az esetleges 

szennyeződéseket kimossa a sebből, éppen ezért a fertőzés ritka. A fájdalom a sérült 

testtájéktól függ. 

 A zúzott sebet tompa tárgy okozza préselés, nyomás, ütődés által. A tompa erő 

hatására a szövetek folytonossága megszakad, tátongó, egyenetlen szélű, alig vérző seb 

keletkezik. A fertőzés veszélye igen nagy. A zúzott sebek csoportjába tartozik a horzsolás, 

melyet a bőr felületével párhuzamos, kismértékű erőbehatás okoz. Csak a bőrfelület sérül. 

Roncsolás esetén durva erőbehatásra a mélyebb szövetek is károsodnak. Amputációról pedig 

akkor beszélünk, ha a nagy erő behatására a végtag vagy annak egy része leszakad. 

 A harapott seb a szúrt és zúzott seb kombinációja, állati és emberi harapás okozhatja. 

A seb tátongó, nagy fájdalommal jár. A fertőzés veszélye igen nagy a szájban lévő 

baktériumok miatt. 

 A lőtt sebet lőfegyverek lövedéke okozza. Közvetlen közeli lövésnél a lőpor égési és 

robbanó hatása, közeli lövésnél a robbanó hatás, nagy távolságból leadott lövésnél a lövedék 

által kifejtett hatás érvényesül (csak egy lyuk látszik). A sérülés lehet behatoló és áthatoló. A 

bemeneti és kimeneti nyílást a lőcsatorna köti össze. A lövedék a szövetek között lelassul, a 
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test szöveteit maga előtt tolja, mely fokozza a roncsolás mértékét. Ezért, ha van kimeneti 

nyílás, akkor az mindig nagyobb, mint a bemeneti. A fertőzés veszélye igen nagy. 

 A szakított seb hirtelen nagy húzóerő következménye. Ilyen eset, amikor lendkerék, 

gépszíj kapja el a végtagot. Tátongó, nagy sebfelület keletkezik, nagy fájdalommal jár, és a 

fertőzés veszélye is nagy, a vérzés csekély. 

 Az égés származhat közvetlen lángtól, forró tárgy érintésétől, forró folyadéktól és 

gőztől, elektromos áramtól, napsugárzástól. Elsőfokú égésnél a bőr legfelső rétege károsodik. 

A bőr vörös, duzzadt, fájdalmas, a bőrredők elsimulnak. Másodfokú égésnél a bőr valamennyi 

rétege károsodik, víztiszta, majd zavaros bennékű, szabálytalan alakú hólyagok keletkeznek. 

Az égett felület vörös színű. Harmadfokú égésnél a bőr szintén hólyagos, de a hólyagok 

nagyobbak, és közülük több reped meg. Az égett felület piszkosszürke színű, szövetelhalás 

jellemzi. Negyedfokú égésnél a szövetek elszenesednek. 

 A fagyás fagyos, száraz és szeles környezetben következik be. Elsőfokú fagyás esetén 

a bőr elfehéredik, zsibbad. Másodfokú fagyás esetén a bőr elkékül, hólyagok keletkeznek. A 

harmadfokú fagyást viaszos bőrfelület és véres hólyagok jellemzik. Negyedfokú fagyásnál a 

bőr márványos színű, fa keménységű, majd kékre, ez után bíborszínűre változik. 

 A fekély egy szövethiány, mely az elhalt szövetek lelökődése után keletkezik. 

Létrejöhet a bőr és a nyálkahártyák felszínén is. Az elhalást okozhatja fagyás, égés, 

maróanyag, sugárzás és vérkeringési elégtelenség (pl. lábszár-, gyomorfekély) is. A 

decubitus (nyomási fekély) a bőr és a bőr alatti szövet sérülése hosszantartó nyomás, 

nyíróerő, súrlódás hatására. 

 A sebek típusainak ismertetése után szükséges áttérni a sebgyógyulás folyamatának 

ismertetésére. Beszélhetünk elsődleges és másodlagos sebgyógyulásról. 

 Az elsődleges sebgyógyulás (sanatio per primam intentionem) során a seb 

résmentesen, minimális kötőszövettel gyógyul. Három szakasza van. Az első szakasz 

(gyulladás) a sérülés utáni 2-3 nap alatt zajlik. Bőrpír, duzzanat, melegség, érzékenység 

figyelhető meg. Macrophagok és granulocyták érkeznek a sebbe a vérárammal, és eltüntetik a 

sejttörmeléket és a baktériumokat. A sebet véralvadék tölti ki védve így a kiszáradástól és a 

fertőzéstől. Megkezdődik a fibrinképzés, mely a seb mechanikai és biológiai vázát képezi. A 

második szakasz (proliferatio) a sebzést követő 4-7. napon zajlik. Fibroblast- és granulatiós 

szövet figyelhető meg a sebben. A kollagén- és elastinrostok pedig a seb rugalmas vázát 

képezik. Ezek összessége a sarjszövetet alkotja, mely élénkpiros színű, nem vérzik. A 

harmadik szakasz a reparatio vagy hegesedés szakasza, mely a sérülést követő 8. napon 

kezdődik. Intenzív szálképződés jellemzi. A kollagénrost mennyiségétől függően a heg a 

bőrfelszínből kiemelkedő vagy a felszín alá süllyedő lehet. A heg kezdetben vörös, majd 

egyre világosabb lesz. A rostok összehúzódnak, ezáltal a hegy kisebb és terhelhetőbb lesz. A 

heg nem tartalmazza a verejték- és faggyúmirigyeket, a szőrtüszőket és a pigmentsejteket. 

 A másodlagos sebgyógyulás (sanatio per secundam intentionem) során a seb 

kötőszövettel telik fel, mely heggé alakul. A gyulladás lehet bakteriális és abakteriális.  

Felhasznált irodalom: 

1. Dienes CsE. (2009): A sebek klinikuma.  

http://www.dienes.eoldal.hu/cikkek/ismertetok/sebek.html Elérés ideje: 2009.03.04. 
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2. Marsden AK., Maffet C., Scott R.: Az elsősegély kézikönyve. SubRosa Kiadó, 

Budapest, 1993. p. 130–105. 129. 

3. Marsi Z. (2014): Sebtípusok. http://elsosegely.hu/cikk.457.sebtipusok Elérés ideje: 

2014.07.09.  

4. Metzger P.: Sebekről. In: Gaál Cs. (szerk): Sebészet. Medicina Könyvkiadó Rt. 

Budapest, 1997. p. 136–138. 

 

 

Irinyi Tamás: A sebkezelés fejlődése és a sebészeti betegek pszichés vezetésének 

irányelvei 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 Mielőtt a sebek kezelésének korszerű irányelveire rátérnénk, érdemes visszatekinteni 

az előző korokban alkalmazott sebészeti kezelésekre, hogy a mai gyógymódokat megfelelő 

módon tudjuk értékelni. 

 Az emberi csontvázleletek árulkodnak őseink betegségeiről és az akkori lehetséges 

gyógymódokról. 

 A félmillió évvel ezelőtt élt Homo erectus csontleleteit elemezve arra a megállapításra 

jutottak, hogy közöttük gyakori volt a fogszuvasodás, csonttörések és ízületi elváltozások. A 

csonttörések gyógyulásából arra következtettek, hogy bizonyos ellátásban részesültek e 

sebesültek. 

 Kr. e. 6 ezer körül a koponyán végzett műtét nem ritkaság az újkőkorban. A lékelés 

oka éppúgy lehetett gyógyászati, mint mágikus. A sebszélek csontforradása azt bizonyítja, 

hogy a kőkorszaki páciensek igen sok esetben túlélték ezt a beavatkozást. 

 Afrika legbelső, civilizációtól érintetlen területén, a Viktória-tó mellett él az ababiri 

törzs. Egy osztrák expedíció 1959-ben járt ezen a vidéken. Kiderült, hogy ez a törzs a 

koponyalékelést szertartásszerűen űzi. Sok ezer év óta öröklődő mesterségként valóságos 

specialistái vannak ennek a műveletnek, amely ugyanolyan módon történik, mint 30-50 ezer 

évvel ezelőtt. A beavatkozás egészen modern módon kezdődött. A gyógyító elmagyarázta a 

betegnek, hogy mi fog vele történni, majd egy kőrakásra leültették, leborotválták a fejét, majd 

hatan lefogták. A gyógyító egy késszerű eszközzel kör alakú nyílást vágott a koponyacsonton. 

A vért falevelekkel törölték le, majd a csaknem félórás műtét után ugyancsak falevelekből 

készült kötést helyeztek a sebre. Két nap két éjjel ültek mellette az ápolók, akik távoltartották 

tőle a legyeket és a rovarokat. Két nap múltán a „sebész” hideg vajat kent a sebre, és ezt 

többször megismételte több napon át. A beteg gyógyultan hagyta el a kunyhót, és egyben 

megszabadult a „rossz szellemtől”, és megszűnt a kínzó fejfájása. 

 Kr. e. 2670 és 2140 között 

az Egyiptomi Óbirodalom idején 

elterjedt a törött csontok sínnel 

való rögzítése, a törtrészek 

összeforrását elősegítendő. A fából 

készült síneket szorosan áttekert 
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teksztíliával rögzítették. A törések kezelésének másik módja ez idő tájt, hogy a törött rész 

helyretétele után merev kötést alkalmaztak, amely liszt és méz felhasználásával készült. Ez a 

kötés, a száradást követően, merev tokot képezett, mint a gipsz. 

 Kr. e. 2300 és 2150 körül készült egyiptomi dombormű körülmetélést ábrázol. Mivel a 

körülmetélés templomban történik, pap hajtja végre. Az operáció eszköze kőkés. Ma sem 

egészen világos, milyen indítékok játszottak közre a circumcisio szokásának kialakulásánál. 

Hérodotosz szerint idézem: „Nemző tagjukat tisztaság kedvéért metszik körül, többre 

becsülve a tisztaságot a szépségnél.” Valószínűbb azonban, hogy vallási szertartás az igazi ok, 

mint a nőkön elvégzett csikló és a kis szeméremajkak levágása. Ez a beavatkozás máig 

fennmaradt Egyiptom és Szudán alsóbb néprétegeinél. 

 A világ legrégibb kórtörténete – mely egy 

sumér agyagtáblán látható és az időszámításunk 

előtti 2150 körüli időből származik – pontos leírást 

ad az akkori sebkezelésről. Az orvosok kimosták a 

sebeket (nem úgy mint Egyiptomban), kenőcsöket 

és kötéseket alkalmaztak. A sebeket sörben vagy 

forró vízben fürösztötték, a kenőcsök készítéséhez használtak pl. finomra tört fenyőt, szilvát, 

gyíkszékletet. Ismerték a desztillációt, cédrus és más illóolajok kivonására használták. 

 Valószínűleg Babilóniában szabályozták először törvényben az orvosok 

tevékenységét. Kr. e. 1695 körül készült Hammurábi törvénykönyve. Tizenkét törvény sorolja 

fel, hogy egy-egy tevékenységért mit kell fizetni az orvosnak, és azt, melyek az orvos teendői. 

Idézem: „Ha nagyobb műtétet hajtott végre az orvos egy nemes emberen és bronz 

lándzsájával megmentette életét, 10 ezüst sékelt kell kapnia.” (10 sékel egy asztalos másfél 

évi keresete volt). A jó fizetség azonban nagy kockázattal párosult, miszerint: „Ha egy orvos 

nagyobb műtétet hajtott végre egy nemes emberen, és azzal a nemes halálát okozta, le kellett 

vágni a kezét.” Ha ez a törvény ma még érvényben lenne, igen sok félkarú orvossal 

találkoznánk. 

 Kr. e. 500 és Kr. u. 400 között a mediterrán országokban szinte mindenütt 

Aszkléposzhoz, a gyógyítás istenéhez, fohászkodtak a betegek. Az akkori orvosok nem 

győzték hangsúlyozni a tisztaság fontosságát. A sebeket is csak szondával vizsgálták. 

Betegeiket alaposan kikérdezték a tüneteikről, igyekeztek mindent megtudni életükről és 

környezetükről, aminek szerepe lehetett egészségi állapotuk alakulásában. A sebellátás során 

növényi, ásványi eredetű anyagok keverékét használták, továbbá antiszeptikus 

tulajdonságokkal rendelkező ecetet és bort. Felismerték, hogy a gyógyulásban fontos szerepük 

van a lelki tényezőknek is. Ezek a módszerek a görög civilizáció letűnésével a 15. századig 

feledésbe merültek. Szorítókötést tettek a sebekre. Sajnos ezek a kötések rendkívül szorosak 

voltak. A gennyképződést úgy tekintették, mint a nyálka kiürülésének nagyon kedvező voltát. 

Még vérző betegtől is vért bocsátottak le, hogy eltávolítsák a felesleges nedveket. 

 Kr. u. 25-35 körül Aulus Cornelius Celsus, római író elsőként említi az elhomályosult 

szemlencse műtéti gyógyítását. 

 Scribonus Largus I. századi római orvos egy receptgyűjtemény összeállítója, amelyben 

többek közt a mákgubóból való ópiumkészítést is leírja. 
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 Antüllosz (Kr. u. 100 körül) leírja a légcsőmetszést, a hályogeltávolítást, a gégefőbe 

való csőbevezetést és az izzó vassal, valamint érlekötéssel való vérzéscsillapítást. 

 III. század. Az indiai Szusruta művében beszámol az orrpótlásról. India orvosainak a 

plasztikai sebészet terén nagy tapasztalataik voltak, hiszen nagy igény volt rá. Sokan szerettek 

volna a megbélyegző nyomtól szabadulni, akiknek hűtlenség vétke miatt, ősi szokás alapján 

levágták az orrát, ajkát vagy fülét. A pótlásnál az orvos egy nyeles, levél formájú lebenyt 

vágott ki a homlok bőréből, és odavarrta az orr helyére. A beteg két nádszálon át lélegzett. 

Mikor a lebeny odanőtt a helyére, a nyelet el lehetett távolítani, illetve elég volt átvágni. 

 Ismerték a sebvarrást és ennek különös esetét, az úgynevezett „hangyaöltés”-t, amelyet 

Szusruta a bélelzáródás operatív kezelésére javasolt. Miután felnyitották a hasat és a 

felpüffedt belet, vöröshangyák fogóival csíptették össze varrás helyett, majd levagdosták a 

rovarok testét a fejükről. Az ottmaradt hangyafejek összezárult fogói tartósan rögzítették a seb 

széleit. 

 Csaknem az egész 

középkor során a beteg kezelése 

közben adódó valamennyi 

teendő elvégzése az orvos 

feladata volt. A 13. századtól 

azonban bizonyos 

beavatkozások (metszések, 

törések ellátása) fokozatosan 

átkerültek a borbélyok és 

sebészek kezébe, akik nem 

részesültek egyetemi 

képzésben, nem tartoztak az 

orvosok közé, és gyakorta még olvasni sem tudtak. Csak nagyon kevés sebész vállalkozott 

nehezebb műtétekre, azok is csak akkor, ha a beteg életveszélyes állapotban volt, vagy 

kivételesen nagy fájdalmak kínozták, pl. hólyagkő, húgyúti elzáródás vagy fogfájás. 

Próbálkoztak fájdalomcsillapítással, úgymint ópiummal vagy mandragórával átitatott 

szivacsot tettek a beteg orrára. A korabeli ábrázolások szerint nem volt tökéletes a 

fájdalomcsillapítás, hiszen a műtét alatt a pácienst alaposan le kellett fogni. 

 

 

15. és 16. század, az újjászületés – a reneszánsz – százada a medicinában is. Az ókori 

görög és római tudományt újra felfedezték. A boncolások számának növekedésével a test 

mind pontosabb megismerése vált lehetővé. A sebészek rengeteg hasznos tapasztalatra tettek 

szert a csatamezőkön. Kardvágások, lándzsadöfések, lőfegyverek okozta tátongó szennyezet 

sebeket láttak el. Eleinte azt hitték a sebészek, hogy ezek a sérülések mérgezettek, mivel sok 

sebesült szepszisben halt meg, ezért a feltételezett mérgező anyag eltávolítására, a vérzés 

csillapítására forrásban lévő olajat öntöttek a roncsolt izmokra. Szörnyű fájdalommal járó 

próbálkozás volt ez, sok katona nem élte túl a kezelést. 1536-ban Ambroise Pare 

tojássárgájából, rózsaolajból, és terpentinből álló keveréket kezdett alkalmazni, mivel éppen 

kifogyott az olajból. Azt tapasztalta, hogy kevesebb fájdalommal jobb eredményt lehet elérni. 
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1696. Eisenach város tisztiorvosa kiadja a „A fekálpatika” című könyvét. Szerinte az ürülék és a 

vizelet alkalmazásával csaknem minden, még a legsúlyosabb mérgezéses betegség is, továbbá 

fejtől a lábig minden sérülés sikeresen gyógyítható. A lyukas fog kezelése szerinte: a lyukba 

hollóürüléket tömünk, amitől a 

fog kihullik, és így a fájdalom is 

megszűnik… A fogak 

tisztításához a vizelet is kiválóan 

alkalmas. A képen láthatják a 

könyv bevezető versikéjéből egy 

részletet. 

 

 

 

 

 

 

 A képen egy vidékről vidékre vándorló seborvos 

eszköztárának a bemutatása látható a XVIII. századból. A 

főbb eszközök a következők: koponyatető-emelő, 

flastromserpenyő, csipesz a hólyagkő operációhoz, 

borbélytálka érvágáshoz, fogászati fogó, csontfűrész, 

csontfúró, sérvkötő. 

 

 A XIX. században a sebészeti fejlődésből 

szükségszerűen következett a fájdalomcsillapítás hatékony 

módszereinek kialakítása: a század kezdetén még csak 

ópium, alkohol és „nevetőgáz” állott rendelkezésre, a század 

végén már szabadon hozzáférhettek az aszpirinhez. Itt kell 

megemlítenem, hogy az érzéstelenítés előtti időkben a gyors 

orvosi beavatkozás áldás volt a betegek számára. Volt olyan 

sebész, aki 1 percen belül tudott végtagot amputálni. Persze 

a sietségnek is voltak árnyoldalai. Egyszer a nagy sietségben például nemcsak a beteg alsó 

végtagját távolította el a sebész, hanem a beteg heréit is. 
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 A XIX. századi kórház higiénéjéről látnak 

egy korabeli metszetet. Nem csoda, hogy igen sok 

beteg halt meg fertőzések következményeként. 

Akit az 1860-as években műtétre vettek fel, az Sir 

James Simpson, szerint: „sokkal közelebb 

érezhette magához a halált, mint egy Waterloo-nál 

harcoló angol katona.” Ma már egyszerű a 

magyarázat erre: „Amikor csaknem minden seb 

úgyis tele van bűzös gennyel” – írta egy orvos annak idején – „természetesnek látszik 

elhalasztani a kézmosást és az eszközök tisztítását, amíg a sebek ellenőrzése és kötözése be 

nem fejeződik”. Az eredmény az lett, hogy a nyitott sebek nagyon gyakran fertőződtek és 

túlságosan sokszor kellett végtagokat amputálni. 

 Semmelweis Ignác munkásságát nem kell bemutatnom, aki a kórházi aszepszis 

előharcosa volt. 1890-től kezdik bevezetni a gumikesztyű használatát a műtéteknél, mely az 

aszeptikus műtét lehetőségét óriási mértékben javította. A bevezetés előzménye az, hogy 

Halsted amerikai sebésznek panaszkodott egy nővér, hogy a higanyklorid (mellyel műtét előtt 

fertőtleníti a személyzet a kezét), karján és a kezén bőrgyulladást okoz. Halsted ekkor egy 

gumigyárhoz fordult, azt kérve, hogy próbáljanak vékony gumikesztyűt előállítani. Oly 

sikeres volt az ötlet, hogy általánossá vált ezen eszköz használata. Az igazsághoz 

hozzátartozik még, hogy Halsted egyik kollégája miután látta, hogy milyen jól beválik a 

gumikesztyű a műtősnőknél, emígy nyilatkozott: „Ami jó a tyúkoknak, az jó lesz a 

kakasoknak is!” E ténymegállapítást követően az orvosok is elkezdték használni ezen eszközt. 

 A második világháborúban az újfajta fegyverek rettenetes bőrsérüléseket okoztak. Az 

antiszepszis és aszepszis műtéti technikák és az antibiotikumok lehetővé tették a plasztikai 

sebészet térhódítását. Ezeket a sebeket bőrátültetéssel sikerült helyrehozni. Ezt a műtéti 

eljárást – meg kell jegyeznem – már az ókori Indiában is művelték. 

 Elértünk a XXI. századba. Mint láttuk, hatalmas fejlődésen ment keresztül a sebészet 

és a sebkezelés. Ez a fejlődés azonban nem állt meg. Talán száz év múlva egy hasonló 

előadáson, mikor a XXI. század elején alkalmazott sebészeti beavatkozásokat ismertetik, a 

hallgatóság el fog szörnyülködni (éppúgy, mint önök, amikor a „fekálpatikáról” hallottak), 

hogy milyen embertelen módszereket alkalmaztak akkoriban.  

 Most pedig térjünk át arra a témára, miszerint a sebek milyen lelki sebeket okoznak, és 

a nővéreknek mi a teendőjük ezzel kapcsolatban.  

 Talán az orvostudomány egyetlen ágában sem áll annyira reflektorfényben a technika, 

mint a sebészetben. Ennek a sokrétű technikának az alkalmazásakor óhatatlanul megesik, 

hogy a beteg személye háttérbe szorul. A felgyorsult tempó, a rengeteg, szinte futószalagon 

elvégzett műtét az orvosnak nem ad időt, hogy a páciens lelkével is foglalkozzon. Azonban a 

nővéri hivatásból kiindulva, munkánk jelentős részében a beteg ember félelmeivel, 

aggodalmaival, szorongásaival, biztonsági szükségletével, önbecsülése fenntartásával kellene 

foglalkoznunk. Sajnos az idők folyamán sok orvosi feladatot átvettünk, és nem maradt időnk 

az igazi ápolói munkára, a beteg ápolására. Természetesen a nővéri létszám is sokszor 

lehetetlenné teszi feladataink maradéktalan kivitelezését. Gondoljunk csak arra, hogy 

számomra érthetetlen módon, az osztályokon éjszakánként egy nővér teljesít szolgálatot. Ilyen 

körülmények között a műtétre szomatikusan és pszichésen felkészíteni a beteget lehetetlen. 
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 Csak vázlatosan sorolom fel, hogy ideális esetben a sebészeten fekvő betegnek milyen 

pszichés szükségletét kell kielégíteni.  

 I. Szinte minden beteg fél-szorong a műtéttől, altatástól, sebkötözéstől és egyéb 

beavatkozástól. Az ápoló elsősorban a szorongó beteg megértésével, megismerésével segíthet. 

A megértésen alapulva bizalmi kapcsolatot tud kialakítani. A bizalmi viszony talaján a 

páciens szorongását szavakba tudja önteni, ezáltal csökkentve azt, illetve meg tud 

kapaszkodni (szó szoros értelemben és átvitt értelemben is) ápolójába. A mellette állás, a 

figyelmesség, a megértés segítheti a biztonságot kereső beteget. A szorongás ellen legjobb a 

megelőzés. Ezt szolgálja a gyógyító intézmény jó légköre, a beteggel felvett jó kapcsolat, 

személyiségének, érettségének és teherbíróképességének pontos ismerete, illetve a megfelelő 

információ átadása számára.  

 II. A sebek külső megjelenése, az alaktalan kötések, a kiálló drainek és szondák 

fenyegetik a beteg önbecsülését. Egyes műtétek maradandó változást alakítanak ki a 

testképben. Ha a műtét a testi funkciók gyengüléséhez vezet, jelentősen megváltozhat a beteg 

szerepe a családban. Fontos, hogy figyeljük meg a beteget, nem csökken-e az önbecsülése. Ha 

igen, akkor adjunk alkalmat a betegnek, hogy beszéljen a küllemével kapcsolatos érzéseiről. 

 Tartsunk fenn kellemes környezetet. Az önbecsülés javul kellemes, kényelmes 

környezetben. Tegyünk el minden használaton kívüli eszközt, és tartsuk az ágy környékét 

rendben és tisztán. 

 Fokozottan biztosítsuk a beteg higiéniáját. A sebváladék és az antiszeptikus oldatok 

rászáradhatnak a bőrre, és irritálhatják. A hosszan tartó ágyban fekvés, rossz közérzetet és 

hangulatot okozhat. Emiatt is nélkülözhetetlen a gondos fürdetés, melyre bőségesen kell időt 

szakítanunk, ezt megfelelő napszakban kell megtenni, és nem éjszaka meg hajnalban, hogy a 

beteg testben és lélekben is megújuljon. 

 Tartsuk tiszteletben a beteg szeméremérzetét, emberi méltóságát. Biztosítsunk a 

sebvizsgálat vagy a kötéscsere idejére elkülönítést. A beteget úgy kell betakarni, hogy csak a 

kötés és a metszés területe legyen szabadon. 

 Világosítsuk fel a családot a beteg megjelenéséről, még mielőtt találkoznának vele, 

ezzel is csökkentve esetleges akaratlan csodálkozást vagy ellenérzés kiváltódását. 

Igyekezzünk elérni azt, hogy a család fogadja el a beteg óhaját, de egyben bátorítsa 

önállóságra. 

 III. Az altatásos műtétek sajnos elég gyakori velejárója, hogy kialakulhat hypoxiás 

delírium. Nővéri teendő, hogy a delírium kezdeti jeleit időben észlelje – jelezze – vitális 

paramétereket monitorizálja, és tegyen meg mindent a saját maga és a beteg testi épségének 

fenntartására. Ehhez az is hozzátartozhat, hogy a beteggel szemben kényszereszközt alkalmaz 

(például rögzíti). Ennek kivitelezéséhez természetesen elegendő számú személyzetnek kell 

lennie. Emiatt is, főleg ha hirtelen válik nyugtalanná a beteg, újra hangsúlyozom, minden 

műszakban legalább két nővérnek kell, kellene szolgálatot teljesítenie. 

 IV. Depresszió is kifejlődhet sebek, műtétek, testkép megváltozása, poszttraumatikus 

stressz szindróma következtében. A depressziósokra jellemző a szomorúság, dysphoria, 

érzelmi kiürülés, nyugtalanság, közömbösség, fokozott betegségtudat, akaratgyengeség, 

indítékszegénység, motoros inaktivitás, autoagresszió, alvászavar, étvágycsökkenés, fokozott 

fájdalomérzet. Sokszor mondjuk az előbb említett pszichés tüneteket mutató páciensre, hogy 
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hisztis, elhagyja magát, kiborító a természete. Állandóan kéri a fájdalomcsillapítókat, mert 

mindene fáj, a legkisebb beavatkozás közben is jajgat. Ha a beteg viselkedése mögötti 

depressziót nem vesszük észre, úgy érezhetjük csak a mi bosszantásunkra viselkedik így, 

emiatt bennünk frusztráció, agresszió keletkezik, és ezt visszavetítjük a beteg irányába. A 

következmény: kapcsolatunk a beteggel megromlik, és ő még inkább magára marad testi és 

lelki bajával. A szenvedése fokozódik, és kiutat keresve akár az élet eldobásának ösvényére is 

ráléphet. 

 Mit tehet a nővér, ha látja a depresszió tüneteit betegén? A legfontosabb a beteg 

megértése, és feltétel nélküli elfogadása. Ha elfogadjuk betegünket, és átérezzük, megértjük 

mindazt, amin ő keresztülmegy, akkor közelebb kerülhetünk hozzá. Tudunk reményt és kiutat 

adni számára. Nem marad magára, és tud hozzánk bizalommal fordulni, és ezáltal a 

szuicidium veszélye csökken.  

 A szuicidium legkisebb gyanúja esetén is fel kell tenni az öngyilkosságra vonatkozó 

kérdéseket a páciensnek. Teljesen megalapozatlan az a félelem, hogy akinek nem volt 

öngyilkossági szándéka, annak esetleg mi adjuk az ötletet. Néhány javasolt kérdés az 

öngyilkosság megítéléséhez: 

➢ „Gondol-e néha arra, hogy nem érdemes élni?” 

➢ „Gondolt már arra, hogy megölje magát?” Igen válasz esetén: 

➢ „Meg tudja beszélni valakivel személyes problémáit?” 

➢ „Érzi-e azt, hogy magára maradt minden gondjával?” 

➢ „Előfordult-e már régebben, hogy öngyilkossági gondolatai voltak?” 

➢ „Előfordult-e, hogy olyankor is öngyilkosságra kellett gondolnia, ha nem akarta?” 

➢ „Kísérelt-e már meg öngyilkosságot?” 

Aki az öngyilkosságot választja, nem meghalni akar, hanem az adott módon élni már nem 

képes. A halálvágy nem logikai döntés következménye, hanem komplex indulat, amely a 

feszültségtől való megszabadulás, a helyzetből való kimenekülés, a nyugalom, a csend, az 

elalvás kifejezésekkel gyakran jobban leírható. Ha van olyan személy, akitől megértő 

támogatást kap, akkor a megadás helyett a küzdelmet és az életet fogja választani a ránk bízott 

páciens. 

 Mindezeket azért tartottam szükségesnek elmondani, mert saját bőrömön tapasztaltam, 

hogy a sebészeti ellátás során a betegek lelkével nem sokat foglalkoznak az ápolók és az 

orvosok. Egy igen fontos dolgot hiányoltam a kórházi bent léteim alatt, mégpedig 

kommunikációt irányomban. Úgy éreztem végig, hogy egyedül hagytak betegségemmel. A 

mai ápolás talán legnagyobb hiányosságának tartom, hogy a beteget egyedül hagyjuk 

szenvedésével, problémával. Talán ezen a téren van a legtöbb teendőnk, hogy a korszerű 

minőségi ápolást elérjük.  

 Soha ne feledje a segítő, hogy a legnagyobb technikai vívmányok, új sebészi-, 

kötözési eljárások, modern ápolást segítő eszközök megléte sem tudja helyettesíteni a nővér 

gondoskodó kezeit és lelki támogatását! 

Felhasznált irodalom: 

1. Nancy Duin; Dr. Jenny Sutcliffe: Az orvoslás története, Medicina Könyvkiadó Rt. 

(Budapest), 1993. 
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Boros Katalin Gyöngyi: Az akut sebellátás szakdolgozói feladatai 

Boros Katalin Gyöngyi: okleveles ápoló, Szegedi Szolgáltatási Szakképző Iskola Kossuth 

Zsuzsanna Tagintézménye; Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar 

Szent- Györgyi Albert Klinikai Központ, Sebészeti Klinika, Érsebészet Osztály 

 

 A bőr mint legnagyobb érzékszervünk testünket védi a külső ártalmaktól, érzékeli a 

külvilág ingereit, részt vesz a hőszabályozásban. A gyógyszerek alkalmazásában barrierként 

működik, fontos része van a vitaminszintézisben és a -kiválasztásban. Anatómiai – élettani 

felépítését tekintve három rétegből áll (epidermis, dermis, hypodermis). A felhám 

feladataihoz tartozik a szaruanyag termelése, az immunvédekezés, tapintás és érzékelés. Az 

irha kötőszövetből épül fel, két rétegből áll. A felső rétegben inkább a tapintáshoz szükséges 

sejtek vannak, kollagén rostok, kapillárisok. Az alsóban vastagabb kollagén és elasztikus 

rostok húzódnak, ezek teszik lehetővé a bőr hasadási vonalait, mely irányában a sebgyógyulás 

gyorsabbá válik. A bőr alatti rétegben laza rostos kötőszövet található, melyet testtájanként 

változó zsírszövet egészít ki; feladatuk a hőszigetelés, a raktározás és a mechanikai védelem. 

A bőr függelékei közé tartoznak az ujjak végi körmök, a szőrzet, az emlő és a bőr 

idegvégződései. 

„A seb a bőr folytonosságának megszakadása valamilyen külső hatás következményeként, 

olyan sérülés, amely minden szerven, szöveten létrejöhet.” 

 A mechanikai sebek fajtáit az első előadásban már megismerhettük: metszett, vágott 

(vulnus scissum et caesum); zúzott (vulnus contusum); szakított (vulnus lacerum); szúrt 

(vulnus punctum); lőtt (vulnus sclopetarium); harapott (vulnus morsum). 

A sebeket csoportosíthatjuk fertőzöttségük foka szerint is. Így a következő csoportokat 

kapjuk: 

➢ Tiszta seb: csak azok a baktériumok vannak jelen, melyek egyébként is a bőr normál 

flórájának tagjai. A sebfertőzést csekély mértékben lehet valószínűsíteni. 

➢ Tiszta-szennyezett seb: általában olyan műtéti sebek, melyek kialakulásakor 

ellenőrzött állapotokat biztosítanak. 

➢ Szennyezett seb: általánosságban véve nyílt sérülés következtében alakul ki leginkább, 

azonban a gastrointestinalis traktus megnyitásával járó műtétek esetében is előfordul. 

➢ Erősen szennyezett vagy fertőzött seb: régi balesetek, elhalt szövetek, perforációk 

során fordul elő leggyakrabban. Ilyen esetekben a műtét utáni sebfertőzés itt a 

legmagasabb. 

A sebészeti fertőzések kapcsán két fogalmat kell tisztázni, a kontaminációt és a kolonizációt. 

Az első során nem osztódó baktériumok vannak a seb felszínén; a második kapcsán a nem 

osztódó baktériumok sebkörnyéki szövetekhez kapcsolódva a gazdaszervezetnek nem 

okoznak kárt. Ez egy egyensúlyi állapot, mely könnyen felborulhat, és akkor a környezetben 

lévő baktériumok sebgyógyulási zavart okozhatnak, ez a kritikus kolonizáció. Az infekció a 

következő lépés, mely során osztódó baktériumok vannak a sebben, és ennek hatására a 

gyulladás jeleit tapasztalhatjuk, illetve akár szeptikus tüneteket is okozhatnak. 

A sebeket mélységük szerint is csoportosíthatjuk: 
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➢ 1. fokú, felületes seb: epidermist és a dermist érintik. 

➢ 2. fokú, részlegesen teljes vastagságú seb: az alsó dermis mélységéig terjed. 

➢ 3. fokú, teljes vastagságú sebek: leginkább a kötőszövet sérülései tartoznak ide. 

➢ 4. fokú, mélysebek: a támasztó rendszer, csontok, erek, idegek láthatóvá válnak, 

komplex sérülések, penetráló sebek. 

A sebeket leggyakrabban a szerint csoportosítjuk, hogy a kialakulásától mennyi idő telt el. Így 

beszélünk akut sebről, amikor a seb mechanikai sérülés miatt következik be. Krónikus sebnek 

tekintjük azokat a sebeket, melyek során a bőr anatómiai és élettani integritásának 

visszaállításához több mint 6 hét szükséges. 

Akut sebek ellátásának irányelveit az ápolóvá válás során több tantárgy (elsősegély, 

sürgősségi ellátás és sebészet klinikum és szakápolástan) mélyrehatóan tárgyalja, utalva a 

téma fontosságára. Ez az algoritmus komplexen foglalkozik a sérülttel, a sebzéssel, a 

vérzéscsillapítással, a fertőtlenítéssel, a fájdalomcsillapítással és az idegentesttel. 

1. A sérültet minden esetben a lehetőségekhez mérten nyugalomba kell helyezni 

(leültetni, lefektetni). 

2. A sebet körültekintően kell szemrevételezni, majd fertőtleníteni a környékét 

(sebszélektől távolodva). Ellátás során por, olaj és krém állagú anyagot alkalmazni 

súlyos vétség. 

3. Vérzés esetén fontos az artériás és a vénás vérzés megkülönböztetése, a vérző végtag 

nyugalomba helyezése. Az artériás vérzés esetén az artériás nyomáspontok kitapintása, 

ezekre kompresszió alkalmazása, a végtagot a szív horizontális tengelye fölé emelni és 

megtartani. Nyomókötés felhelyezése. Ellátás után folyamatos vitális érték ellenőrzés, 

és a végtag pulzusának kontrollja szükséges. Vénás vérzés esetében a folyamatos 

vérszivárgás megszüntetése a cél. Fontos, hogy a steril fedőkötés mihamarabb 

felkerüljön, a beteg megnyugtatásával és az érintett végtag nyugalomba helyezésével 

gyakran meg is szűnnek a panaszok. A kapilláris vérzések esetében a steril fedőkötés, 

a gondos rögzítés hatására a vérzés is csillapodik. 

4. A fájdalom csillapításával kapcsolatban mind a nem gyógyszeres, mind a gyógyszeres 

technikától várhatunk segítséget. A végtag érintettsége esetén csökkenteni kell annak 

mozgatását, a fiziológiás testhelyzetet kell előnyben részesíteni, alápolcolni. Felső 

végtag esetében szintén kiválóan alkalmazható ez a technika. 

5. A seb tisztításakor meg kell figyelni, hogy milyen sebről van szó. Az idegentesteket a 

sebből kivenni nem szabad, az első ellátást azzal együtt kell elvégezni, és csak később, 

intézményi körülmények között szabad eltávolítani (orvosi kompetencia). 

6. A sebek kezelésekor nem szabad figyelmen kívül hagyni az ellátó személyzetre 

leselkedő veszélyeket, így minden esetben meg kell győződnünk a környezetben 

fellelhető veszélyekről, illetve az ellátott által okozott veszélyhelyzeteket is fel kell 

ismerni. 

7. Az ellátó és az ellátott között egy közös élmény megélése alakul ki, melyben a 

legfontosabb az egymásra utaltságuk. Egy problémával való megküzdés nemcsak az 

ellátónak, de az ellátottnak is fontos. 
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8. Edukáció: az ellátónak meg kell ragadnia az alkalmat az egészségnevelésre, 

ösztönözni az egészség irányába tett kísérleteket a sebellátás alkalmával. A helyes 

táplálkozás, mely a sebgyógyulást elősegítheti, az állapotnak megfelelő 

folyadékegyensúly, a mozgás és a ruházkodás a védekezésben segíthet. 

9. A szövődmények (sebszétválás, előesés, vérzés-vérömlenyképződés, sipoly, fertőzés) 

megelőzése a sebellátás feladatkörébe tartozik, mind az egészségügyi szakdolgozónak, 

mind pedig az orvosnak fel kell ismernie. Az alapbetegségek sebgyógyulást 

befolyásoló hatását figyelembe kell venni (pl. cukorbetegség, érszűkület vagy 

immunszupresszió esetében a gyógyulási hajlam csökken). Figyelembe kell venni az 

életkort, a tápanyagfelvételt, a különféle gyógyszerek hatását, a sebre irányuló 

mechanikai hatásokat, megterheléseket. 

 A sebek gondozása során sebgyógyulást várunk, ehhez olyan folyamatok 

elengedhetetlenek, melyek a sérülés pillanatában kezdődnek, és a gyógyulásig fennállnak.  

 A sebgyógyulás segítésére alkalmazhatunk szövetegyesítő eljárást, melynek célja a 

szövetek, sebszélek közelítése. Többfélét használhatunk annak függvényében, hogy mely 

testtájékon, milyen sebet szeretnénk egyesíteni. Leggyakrabban varratok, kapcsok, 

szövetragasztók kerülnek előtérbe. Ezek behelyezése és kivétele orvosi feladatkörbe tartozik, 

azonban az eszközök előkészítése, a sebellátásban való segédkezés ápolói feladat. A sebek 

egyesítésekor előfordul, hogy a sebalapon felgyülemlő váladék kivezetésére dréneket 

alkalmaznak. Ezek több fajtája ismeretes, melynek minden esetben a sebfertőzés 

kialakulásának csökkentésében kell szerepet játszania. Miután ezeket a sebalapig, az 

anatómiai fekvéseknek megfelelően helyezik be, ellátásuk során fokozott figyelemmel kell 

eljárni, nem szabad elsiklani az aszepszis-antiszepszis szabályain. A drén kivezetésénél 

figyelemmel kell kísérni a bőr állapotát, meg kell előzni a felmaródást, a felhorzsolást, illetve 

a kidörzsölést, melyek a leggyakoribb szövődmények. A betegnek ezeket a feladatokat meg 

kell tanítani, mindamellett, hogy fel kell hívni a figyelmét a megváltozott higiénés 

szükségletekre is (kötés szennyeződésének elkerülése, ha a kötés szennyeződik, mihamarabb 

le kell cserélni, testtájéktól függetlenül a higiénés szükségletek kielégítése, akár naponta 

többször is).  

A reakciómentes seb jellemzőit az ápolónak ismernie kell, (eltérés tapasztalásakor az orvost 

haladéktalanul értesíteni kell); ilyenek például: 

➢ a műtét utáni napokban a seb a megfelelő stádium képét mutatja; 

➢ a seb és a környéke reakciómentes, gyulladás jelei nem láthatók; 

➢ a sebgyógyulás feltételei adottak; 

➢ a sebgyógyulási zavarra utaló jelek nincsenek. 

Mind az akut, mind pedig a krónikus sebek ellátása körültekintést, magabiztos szaktudást, 

tapasztalatot és kellő rátermettséget kíván. Akut sebet elszenvedett beteg esetében nem szabad 

figyelmen kívül hagyni, hogy részleges vagy teljes ellátásra szorulhat.  

Felhasznált irodalom: 

1. Czucz P., Dér A., Karamánné Pakai A.: Diagnosztika. ETI Továbbképzési Füzetek, 

2009. 

2. Dér A. Karamánné Pakai A., Németh K.: Betegmegfigyelés. ETI Továbbképzési 

Füzetek, 2009. 
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3. Gaál Cs.: Sebészet. Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2011.  

4. Potter A.P., Perry A.G.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Medicina 

Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. p. 1132–1171. 

5. Váradyné H.Á., Hegedűs N., Müller Á., Nagy E., Schmidt B., Raskovicsné Csernus 

M.: Sebellátás-sebmenedzselés. In: Oláh A. (szerk.): Az ápolástudomány tankönyve. 

2012. p. 613–636. www.tankonyvtar.hu Elérés ideje: 2014.09.19. 

 

Híd a szájüregi egészséghez  

Kojnok Tünde: Akut helyzetek a fogászati rendelőben 

Kojnok Tünde: intézetvezető főnővér, Szegedi Tudományegyetem Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinika 

 A fogászati rendelő, a beavatkozások említése is már szorongást idéz elő a 

páciensekben, hiszen általában akkor mennek a fogászati, szájsebészeti rendelőbe, ha 

fájdalmuk, problémájuk van, azonnali, fájdalommentes megoldásban bízva. Mint tudjuk, a 

legkörültekintőbb kezelés is fájdalommal, diszkomfort érzéssel jár. Az esetek többségében a 

betegek kivizsgálás nélkül, jelenlegi, akut panaszaikkal keresik fel a fogászati, szájsebészeti 

rendelőket, melyek potenciális veszélyekkel is járhatnak. 

 Leggyakrabban a következő állapotokra lehet számítani a betegek érkezésekor a 

beavatkozások előtt, alatt vagy után: 

 Az ájulás az agy heveny vérszegénysége. Az egyenlőtlen vérelosztás, valamint a 

rendelőintézet rossz levegője, a túlzott meleg és a különösen erős gyógyszerszag, a 

kellemetlen hangok tudják előidézni. A beteg elsápad, pulzusa szapora, gyenge, légzése 

szapora, felületes. Jellemző még a gyengeség, fülzúgás, verejtékezés. Optimális esetben a 

beteg jelzi ezeket a tüneteket és megelőzhető az eszméletvesztés. Ilyen esetben Trendelenburg 

helyzetű fektetést, aruházat meglazítását kell alkalmazni a beteg felügyelete mellett. 

Mérlegelni kell, hogy a kezelés kivitelezhető-e, illetve egyedül elengedhető-e a beteg. 

 Kis molekulájú anyagok a fehérjékhez kötődve allergizálhatnak – antigén antitest 

reakciót válthatnak ki. Látható a közismert bőrjelenség, melyet hányinger, fejfájás, 

arcduzzanat, gégeödéma, súlyosabb esetben anaphilaxiás shock kísérhet. Kezelése 

antiallergikumokkal (Calcimusc, Suprastin i.v.), adrenalin adásával és volumen pótlással 

történik. Szükség esetén a mentő hívása is szóba jöhet. 

 Az anaemiás zónák kialakulását az érzéstelenítő oldat érbeszűkítő hatása okozza. Az 

arc anaemiás, fehér színű. Éles határú folt jelenik meg, mely fájdalmatlan. Könnyen múlik, 

jelentősége nem nagy, de a beteget tájékoztatni kell róla. 

 A haematomaképződés leggyakoribb oka, hogy tűvel megsértik az eret, mechanikai 

sérülés történik, vagy antikoaguláns kezelés alatt áll a beteg, valamint vezetéses, alsó 

érzéstelenítést alkalmaz az orvos. Legtöbbször a felső nagyőrlők érzéstelenítésekor 

keletkezik, amikor lokális, de még inkább, ha tuberális érzéstelenítést végzünk. A tűvel 

megsérthetik az artéria olyan ágait, melynek következtében pillanatok alatt igen kiterjedt 

vérzés, kb. diónyi duzzanat keletkezhet az arcon. Az artériás bevérzés gyorsabban, a vénás 

valamivel lassabban alakul ki. A tünetek kialakulhatnak azonnal vagy később. Jellemző az 

igen kiterjedt szövetközti vérzés, kb. diónyi duzzanat az arcon. Spontán megszűnik, de a 
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duzzanat felszívódása napokig eltarthat. Mérlegelni kell az antikoaguláns kezelés 

felfüggesztését, átállítását. 

 A tűtörés ritkán gyári hiba, a beteg helytelen magatartása, hirtelen mozdulata, esetleg 

az orvos hibája idézi elő. Könnyen észrevehető, hiszen a nyelvre ráesik a tű, melyet azonnal 

csipesszel ki lehet venni. 

 Az analgesia hiánya rendszerint technikai, kivitelezési hiba. De előidézheti az oldat 

hatástalansága, valamint az, hogy az ér lumenébe kerül az oldat, vagy gyulladásos területen 

történik az érzéstelenítés. Az injekciós oldat érzéstelenítő hatása akkor sem kielégítő, ha – 

gyári hiba miatt – nem tartalmazza a szükséges hatóanyagokat. A javított fecskendő 

dugattyúja rendszerint rosszul zár, és a folyadék a fecskendőből hátul kifolyik, vagy az oldat 

becsepeg a beteg szájába. Előfordul, hogy a beteg félelemérzete nagyobb a szokottnál, és az 

érzéstelenítést elégtelennek hiszi. Bizalmatlan, fél, hogy az orvos nem fogja tudni 

fájdalmatlanul elvégezni a beavatkozást. Kezelése az ok megszüntetésével történik.  

 A kezelés során a páciens légutaiba kerülhet tű, lenyomatanyag, tömőanyag vagy 

öblítő folyadék, mely köhögéssel, fulladásérzettel, cyanozissal jár. Azonnal el kell távolítani 

az idegen testet, amennyiben lehetséges, de a prevención van a főbb hangsúly. 

 Sérülések is velejárói lehetnek a fogászati beavatkozásoknak. Okozhatja a Kerr tű, a 

szonda vagy lepattanó fém- és csiszolóanyag-szilánkok. Tünete a helyétől függ: bőr, cornea, 

nyálkahártya, ahol sebfertőzés, gyulladás alakulhat ki. Megelőzhető, de ha a sérülés 

bekövetkezett, akkor célzott kezelés indokolt. 

 Ha a betegek éhgyomorra érkeznek vagy a cukorbeteg kevés CH-bevitel mellé beadja 

a szokásos inzulinadagját, a vércukorszint leesik, hypoglikémia következik be. Émelygés, 

éhségérzet, gyengeség, verejtékezés, ájulásérzet, szédülés jelentkezik. Súlyosabb esetben a 

beteg az eszméletét is elveszíti. A lehetőségekhez képest per os szénhidrát bevitele szükséges 

(szőlőcukor, cukros tea), szükség esetén mentő hívása és intravénás CH-pótlás. 

 A vérzési idő megnyúlása, csillapíthatatlan, hosszú ideig tartó vérzést okozhat a 

beavatkozás helyén. Ha magas vérnyomás következik be, szintén elégtelenné válhat a 

véralvadás. Akut ellátásként lokálisan kell a vérzést csillapítani: Dicynone-os bucival, 

Spongostan tamponnal, szükség esetén varrat behelyezésével. Fontos, hogy a beteg szívó 

hatást ne alkalmazzon, ne irritálja a nyelvével az érintett területet. A külsőleg, arcon 

alkalmazott jegelés szintén vérzéscsillapító hatású. 

Mindezen tünetek, szövődmények megelőzhetőek.  

 A beavatkozások előtt pontos anamnézis felvételére van szükség. Ki kell térni a 

korábbi fogászati beavatkozásokra, érzéstelenítővel kapcsolatos tapasztalatokra, 

gyógyszerérzékenységre, az antikoaguláns terápiára és a keringési rendszert érintő 

betegségekre. Fontos ismerni a beteg személyiségét, betegségmagatartását, mely elősegítheti 

vagy gátolhatja a beavatkozás, gyógyulás sikerét. 

 A beteg megismerése után, az ő számára legmegfelelőbb módon tájékoztatja az orvos 

az előzetes vizsgálatokról, ezek fontosságáról, a beavatkozás menetéről, az érzéstelenítés 

módjáról, a rendszeresen szedett gyógyszerek alkalmazásáról, az utókezelésről. 

 Ha a felkészítés megfelelő volt, akkor a kezelés optimális lesz, a szövődmények 

kialakulásának esélye nagymértékben csökken. A legkörültekintőbb esetben is szükség lehet 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 333 

nyugtatók alkalmazására. Erre széles körű lehetőség van, kezdve a beteg számára 

legmegfelelőbbel. Alkalmazhatóak akár alternatív anxiolítikumok is a beteg egyéniségétől 

függően. 

A sürgős ellátás gyógyszereivel és eszközeivel minden fogászati ellátórendszer rendelkezik: 

➢ Adrenalin: 1 mg ampulla 10 ml-re hígítva→100μg/ml), hígításhoz fiziológiás steril 

konyhasóoldat 

➢ Atropin: 1 mg ampulla 

➢ Methylprednisolon i.v.: Hisztamin-felszabadulást gátló gyógyszer: tabletta és injekció 

➢ B2 receptor izgató spray: salbutamol, terbutalin 

➢ Midazolam : injekció és tabletta 

➢ 5-10% steril glukózoldat i.v. 

➢ Inzulin  

➢ Krisztalloid infúzió (pl.: fiziológiás só, Ringer lactat oldat) 

➢ Fájdalomcsillapító gyógyszerek 

➢ vércukormérő 

➢ intubálás, újraélesztés eszközei, szívó berendezés 

➢ EKG, defibrillátor, vérnyomásmérő 

A mentő, illetve fekvőbeteg-intézetben a reanimációs hívószámot a telefonkészülék mellé, jól 

látható helyre kell kifüggeszteni, hogy akut esetben a hívó, ijedt lelki állapotában is képes 

legyen értesíteni a szakszemélyzetet. 

 Elmondható, hogy a fogászati beavatkozásnak, mint minden egyéb egészségügyi 

beavatkozásnak is, van kisebb nagyobb kockázata. Azonban a körültekintő, humánus 

hozzáállással, azonnali intézkedéssel a beteg által megélt kellemetlenségek nagymértékben 

csökkenthetőek. 

Felhasznált irodalom: 

1. Barabás J., Orosz M.: Szájsebészet és fogászat. Semmelweis Kiadó, Budapest, 2012.  

2. Hollós S., Zörényi Gy.: Alkalmazott gyógyszertan. Semmelweis Egyetem 

Egészségtudományi Kar, Budapest, 2007. 

3. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Az ápolási folyamat 

megvalósítása. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. 

 

 

Varga Csabáné: Korszerű anyagok a fogászatban 

Varga Csabáné: klinikai fogászati higiénikus, Szegedi Tudományegyetem Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinika 

 

 Ezeket a prevencióra használatos anyagokat, melyeket ismertetek, az egészségügy 

bármely területén használni lehet, és nem utolsó sorban egyes szerek otthoni használatra is 

kiválóan alkalmasak. 

 A fogakat nem csak a szájápolással és a helyes táplálkozással kell védeni. Fogorvosok, 

dentalhigienikusok, fogászati asszisztensek, különböző prevenciós szerek használatával 

lehetőséget kínálnak a szép, egészséges fogak védelme érdekében. 
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 A szuvasodáshoz szükséges a fogak, a szervezet jelenléte, táplálék, melynek bomlása 

következtében sav termelődik, valamint szükséges a mikroorganizmus és az idő. 

 A nyál a szánkban fontos szerepet tölt be. Védi fogainkat, baktericid és mosó hatású. 

Fontos a rágás, hogy jól stimulálhassuk a nyálmirigyeket. Rágás közben több nyál termelődik, 

és így csökkenti a szuvasság kialakulását, érvényesül a nyál mosó hatása. 

 A nyál pufferkapacitását csökkenti, ha a szájüregben az egyensúly felbomlik, savassá 

válik az elégtelen nyáltermelés, nem megfelelő szájhigiéne, sok lepedék, rossz étrend miatt, 

akkor több kalcium, illetve foszfátion távozik a zománcból, mint amennyi a nyálból beépülni 

képes, demineralizáció alakul ki. A fogzománc szerkezete megváltozik és szuvasság jön létre, 

melynek első lépcsője a fehér folt (macula cretosa) megjelenése. 

 Ha lepedék nincs a fogról eltávolítva, elszínezi azokat, kellemetlen leheletet ad, 

szuvasodás jön létre. Az el nem távolított lepedék a nyálban lévő kalcium hatására a foghoz 

kötődik, fogkő alakul ki, mely következménye a fogágybetegség. Kivédhetjük ezeket a 

lepedék eltávolításával, megfelelő eszközök használatával és a helyes technikával. A pácienst 

motiválni lehet a helyes fogápolásra is. Jelenleg a legújabb plakkfestő a TRI PLAQUE ID 

GEL. Rendelői használatra, plakk festésére szolgál, ami 3 színben mutatja meg a páciensnek 

az ott hagyott lepedéket a fogon. Használata igen egyszerű. A páciens ajkát vazelinnel 

bekenik, applikátorral vagy csipeszbe fogott vattagombóccal felviszik a fog felszínére a gélt, 

ezt követi egy öblítés, majd a plakk elszíneződésének vizsgálata. A páciensnek tükörben 

megmutatják, amit látnak. Ha a fogfelszínen rózsaszín vagy piros plakk látható, 

felhalmozódásra utal. Kékeslilás elszíneződés 48 órán túli plakk jele. Világoskék szín érett, 

erős savtermelő plakkot mutat. 

 Ha a kapott eredményt átvizsgálták, megbeszélték, akkor megkérik a pácienst a 

fogmosásra. Így azt is ellenőrizhetik, hogy a megfelelő fogkefével megfelelő technikával 

mos-e fogat. Nagyon fontos, hogy benzonát (E210) tartósítószerre érzékeny egyéneknél ez a 

szer nem használható. A lepedék hatására fehér folt, macula cretosa alakul ki, ami egy 

demineralizálódott terület. Ennek a visszafordítására van lehetőség, fluoridbevitellel vagy egy 

újabb szerrel a (mousse =krém, tooth= fog) TOOTH MOUSSE-szal. 

 Cukormentes, recaldent CPP-ACP tartalmú reminalizációs krém helyi alkalmazásra. 

 Reminalizáció: Az ásványi anyagoknak a fogzománcba és a dentinbe történő 

visszaépülését jelenti. Recaldent egy tejfehérje származék kazein. CPP kazeinfoszfopeptid, 

ACP amorf kalcium-foszfát. Amikor a recaldent a szájüregbe kerül, CPP része azonnal a 

zománcra, plakkra, lágyszövetekre tapad a kalciumot és a foszfátot pontosan odajutatva ahol 

szükség van rá. 

 Alkalmazási területek: Uszodai klór savassága miatt sportoló úszóknak, fogfehérítés 

után, graviditas, 6 éves kor alatt, gyökérsimítás után, mivel csökkenti a dentinérzékenységet, a 

kalcium- és foszfátionok a nyitott dentin tubulusokat képesek lezárni, rögzített fogszabályzás 

alatt és után, speciális igényű pácienseknél, ahol magas a caries rizikó. 

 Ellenjavallat: E210 tartósítószer (benzoe sav) allergia, 

tejfehérjeérzékenység/tojásfehérje-érzékenyeknél keresztreakció alakul ki. 

 Használata: Alapos fogmosást követően tiszta ujjal vagy folyóvíz alatt alaposan 

kimosott fogkefével vagy mélyhúzott lemez segítségével szétdörzsölni egy kis mennyiséget a 
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fog felszínén. A krémet a fog felszínén kell hagyni 3-5 percig. Hetente többszöri használatra 

is alkalmas.  

 Ami már FLUORIDOT is tartalmaz a kalcium- és foszfátionok mellett, ugyancsak 

cukormentes: MI PASTE PLUS. 

Alkalmazási területek: rögzített fogszabályzás alatt és után, graviditas, csiszolt fogak, 

fognyaki érzékenység, prevenció caries rizikóval rendelkező egyéneknél (bulaemia, reflux). 

Ellenjavallat: tejfehérjeérzékenyek, E210 (benzoe sav) allergia, 6 éves kor alatt, fogfehérítés 

és rögzített fogszabályzó ragasztás előtt. 

Használata: ugyanúgy kell, mint a Tooth Mousse-t, csak hetente 2x. 

Barázdazárás: Olyan fájdalommentes eljárás, ami során a moláris és premoláris fogak 

kedvezőtlen anatómiai formát mutató barázdáit speciális anyaggal lezárják. A fogak előtörését 

követően alkalmazható eljárás, melynek során a rágófelszíni mély barázdákat folyékony 

tömőanyaggal zárják le, annak érdekében, hogy elkerüljék a későbbi szuvasodást. 

Előnyei: fájdalommentes, teljes egészében megőrizhető a teljes foganyag a rágófelszínen. 

Elkerülhető a fog szuvasodása és annak következményei. 

 A barázdarendszer szuvasodásának megelőzése a mindennapokban történhet célzott 

fluoridos fogkrémekkel, professzionális fogtisztítással. A félig kibújt maradó fog 

chlorhexidines applikálása Cervitec géllel, illetve a barázdák zárása kompozittal vagy 

üvegcementtel. Különböző barázdák vannak. Szerencsés az, akinek V alakú barázdái vannak, 

mert könnyen tisztítható. Az U alakú barázda tisztítási lehetősége már több ügyességet kíván. 

Ha a lepedék nincs megfelelően eltávolítva a barázda felszínéről a szuvasság könnyebben 

kialakulhat. 

A barázdazárókat két csoportba oszthatjuk : 

1. BIS GMA típusú, aminek használata hosszabb, mint a másik csoportba tartozó 

2. Üvegionomereknek. 

Használatuk abban különbözik, hogy az üvegionomer barázdazárók előtt nem szükséges 

savazni, bondozni, ezáltal rövidebb kezelési időt igényel a kis páciensek részéről is. A 

barázdazárást egészséges fogon, az áttörést követően 6 hónapon belül célszerű alkalmazni. 6 

éves kortól 18 éves korig fél évenkénti ellenőrzéseken mindig javasolt az újonnan előtört 

fogak barázdazárása, illetve a már meglévő barázdazárók folyamatos ellenőrzése. 

 Napjainkban használatos és igen elterjedt, széles körben alkalmazható barázdazáró a 

TRIAGE, mely üvegionomer típusú barázdazáró, felületbevonó. Radiopak, magas 

fluoridleadású üvegionomer anyag barázdazárásra, gyökérfelszín védelmére, túlérzékenység 

megelőzésére, illetve használható ideiglenes tömésként például gyökérkezelés esetén. 

 Jellemzői és előnyei: nyálas felszín esetén is alkalmazható, akár nyálkahártyával 

(részben) fedett, frissen előtörő molárisok kezelésére. Fehér és rózsaszín színekben kapható. 

Kémiailag köt a fogszövethez, nincs szükség savazásra, bondozásra. Könnyen applikálható, 

alacsony viszkozitású. Önkötő, hagyományos üvegionomer rezintartalom nélkül. A rózsaszín 

árnyalat kötése felgyorsítható fénypolimerizáló készülékkel, ezzel kivédhető a korai 

dehidráció. Az áttetsző rózsaszín árnyalat könnyen ellenőrizhető. Nagyon magas szintű 

fluoridleadás. 
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 Alkalmazási területek: Barázdarendszer védelme, barázdazárás, felületvédelem, 

túlérzékenység megelőzése és kontrollálása, fognyaki védelem, ideiglenes tömés 

gyökérkezeléskor. Rossz szájhigiéné esetén, fogszabályozás után is előfordulhat zománc-

caries. Ha a mineralizáció visszaállításával, fluoridálással a folyamat nem fordítható vissza, 

ezekben az esetekben is a klasszikus megoldás, a tömés jöhet szóba, mint kezelési forma. Erre 

van egy legújabb kezelés: ICON. Cél, hogy megállítsák a szuvasságot. 

 Iconnal a demineralizált zománc feltölthető és megerősíthető anélkül, hogy fúrni vagy 

akár érzésteleníteni kellene a pácienst. Az Icon-kezelésről kimutatták, hogy egy egyszerű 

beavatkozás, képes feltartani a korai zománclézióknak a dentin első egyharmadába való 

továbbterjedését anélkül, hogy feleslegesen egészséges fogállomány elvesztésére kerülne sor. 

 Az ICON akkor használható, amikor a zománcban kialakul egy lézió, ilyenkor 

szükséges az úgynevezett infiltrációs technikát alkalmazni, hogy ne kelljen foganyag-

eltávolítással helyreállítani a szuvasságot. Fontos annak megítélése, hogy mikor használják, 

ez RTG-nel lehetséges. A zománcból a dentin 1/3-áig terjedő szuvasság esetén ezt az 

infiltrációs technikát alkalmazhatják. 

 Használata: A fehér lézió felszínét 15%-os HCL géllel errodálják (nem okoz 

utóérzékenységet!!) ezáltal a lézió pólusrendszere megnyílik. Alkohollal leszárítják, majd a 

lézió területére felviszik az ICON-t. Az anyagfelesleget eltávolítják, polimerizálják. Ennél a 

kezelési formánál kötelező a kofferdam használata! A páralecsapódás miatt kell használni, 

mert az megakadályozza az anyag teljes bejutását. 

 Kereskedelmi forgalomban 2 féle kiszerelésben lehet vásárolni, vesztibuláris és 

approximális. Az Iconnal megállítható a caries továbbterjedése és látványos eredmény érhető 

el. A kiszereléshez tartozik a kezelőlap, amit minden páciensnek érdemes odaadni a további 

kezelés miatt, mert röntgenárnyékot nem ad. Természetesen ezeken az anyagokon kívül sok 

más új anyag is megtalálható.  

Felhasznált irodalom: 

1. Bánóczy J., Nyárasdy I.: Preventív fogászat.  Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1992. 

2. Orosz M.: Fogászati asszisztensek és dentalhigienikusok tankönyve. Medicina 

Könyvkiadó Rt. Budapest, 2004. 
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Túlzás vagy valóság? A kiegészítő terápiák élettani hatásai  

Dr. Petrovné Ráti Lilla: Életmód-tanácsadás és terápia és a természetgyógyászati 

társszakmák kapcsolódásai 

Dr. Petrovné Ráti Lilla: természetgyógyász (fülakupunktúrás addiktológus, életmód-

tanácsadó és terapeuta, fitoterapeauta) 

 

Az egészség fogalma: 

1. WHO szerinti definíció: „Az egészség a teljes testi, lelki és szociális jólét állapota, és 

nem csupán a betegségektől és a testi fogyatékosságtól való mentességet jelenti.” 

(1946. VII.19. Nemzetközi Egészségügyi Konferenciának a definíciója). 

2. Fritz Hartmann feltételes egészségfogalma: „Az az ember egészséges, aki a testében 

kimutatható vagy nem kimutatható, számára észlelhető hiányossággal szemben 

egyedül vagy segítséggel egyensúlyt tud találni, kifejleszteni és fenntartani, amely 

lehetővé tesz egy értelmes, személyes adottságának és életcéljának megfelelő létet, 

vagyis bizonyos határok között életcéljainak elérését…” 

Az egészséges ember alapvetően aktív, cselekvő, játékos, kommunikatív, természetformáló, 

önmegvalósító, értékteremtő, de legalább is értéktartó. 

 Az egészséges életmód kilenc alappillére Oláh Andor szerint: méregtelenítés; 

helyes táplálkozás; fitoterápia; napfény, levegő, víz – természetben élés, kapcsolat az 

elemekkel; mozgás, mozgatás; pihenés, alvás – relaxáció; jóga (tudatos mozgás és 

elmegyakorlatok); lelki gyakorlatok, meditáció; személyiségfejlesztés. 

 Aki teljesen helyre akarja állítani egészségét és teljesen egészséges akar maradni, 

annak a természetes élet- és gyógymódok egészét igénybe kell vennie, mert ha csak egy részét 

valósítja meg, akkor részleges egészséget és gyógyulást érhet el. 

Az életmód-tanácsadás és terápia lényegi elemei: 

➢ a civilizációs ártalmak csökkentése, ellensúlyozása, 

➢ élménycentrikus módszerek, 

➢ az életmód tartós átalakítása. 

 Az egészséges életmód kialakításának és fenntartásának egyik nagyon fontos eleme a 

táplálkozás. A táplálkozási rendszerek között az alábbiak közül válogathatunk. Szeretném 

ismertetni a legnépszerűbb táplálkozási módszerek alapjait. 

 Are Wearland: tudatosan kerüli a káros vagy túlzott táplálékbevitelt. Húst és halat, 

valamint cukrot is kizáró vegetárius étrendet javasol (kevés tojással és tejjel). A napi fő 

étkezések ebéd, vacsora. Méregtelenítésre léböjtkúrákat, hashajtást és beöntést ajánl. 

 Shelton/Diamond-rendszer: nagy hangsúlyt helyez az ételtársításokra. Nem javasolja 

a fehérjegazdag és szénhidrát alapú táplálékok együttes fogyasztását. Reggel és délelőtt tartja 

főleg időszerűnek a gyümölcsfogyasztást. Nem javasolja (alkalomszerűen megengedi) a 

húsokat, tejet, tejtermékeket, a cukrot és a mesterségesen kezelt élelmiszereket, helyettük a 

nagy víztartalmú gyümölcsökből, zöldségekből és olajos magvakból álló étrendet helyezi 

előtérbe. Mennyiségi megszorítás nincs, a bőséges vacsorára helyezi a hangsúlyt. 
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 Hay-féle választódiéta: a fehérje (pl. hús) és szénhidrátok (pl. édességek) egyszerre, 

egyazon étkezéssel való bevitelének korlátozása. A fehérjék serkentik a gyomorsavtermelést, 

a sav pedig akadályozza a szénhidrátok emésztését, mivel ahhoz lúgos közegre van szükség. 

 Vegetáriánus étkezés: hús nélküli étrend, ami a hal- és tejfogyasztást nem zárja ki, 

más néven lakto-ovo vegetárius étrend néven él a köztudatban. A vegetáriánus életvitel fontos 

szabályai: zöldségeket, gyümölcsöket és gabonaféléket is tartalmazó, változatos étrend 

szükséges; az egyes összetevőkből elegendő mennyiséget kell fogyasztani az ideális testsúly 

fenntartása érdekében. 

 Oláh Andor-féle táplálkozási rendszer: a régi magyar táplálkozási szokásokat 

eleveníti fel. Böjtnapokat is javasol. Ismerteti a táplálkozási alapanyagok hagyományos, 

magyar módszereit (pl. gyümölcsaszalás, gabonaőrlés stb.) is. 

 D’adamo-féle vércsoportdiéta: vércsoportjuknak megfelelően 4 csoportra osztja az 

embereket, és a táplálkozásukat olyan módon építi fel, hogy az tökéletes beépülést 

eredményezzen, és ne a méreganyagraktárakat szaporítsa a szervezetben. 

 Makrobiotikus táplálkozás: japán eredetű táplálkozási rendszer, mely a hangsúlyt a 

gabonafélék fogyasztására helyezi, mi szerint a táplálék 2/3-át gabonaféléknek, a fennmaradó 

részt pedig zöldségeknek, gyümölcsöknek, leveseknek (gyógyfőzetek, gyógyteakeverékek) 

kell alkotni a Yin-Yang egyensúly fenntartása érdekében. Nagy hangsúlyt fektet a barnarizs 

fogyasztására. 

 Amikor már kialakult valamilyen betegség, az egészség helyreállítása céljából 

segítségért a különböző tisztítókúrákhoz és diétákhoz fordulhatunk. Ezek közül szeretnék 

ismertetni néhányat. 

 Gerson-diéta: az alternatív rákgyógyítás egyik legjobban bevált formája. A szervezet 

megbomlott belső egyensúlyát az étrenddel próbálja helyreállítani. Célja a szervezet 

megtisztítása a felhalmozódott méreganyagoktól és az enzimtermelés serkentése, amely 

javítja az emésztést. Óránként frissen facsart leveket kell fogyasztani, valamint a rendszeres 

beöntést, ricinusolajjal történő hashajtást is javasolja. 

 Buchinger-Lützner-féle léböjt: reggel 1-2 csésze gyógytea (pl. kamilla, édeskömény, 

citromfű) vagy gyenge fekete tea citrommal (esetleg 1 teáskanálnyi mézzel). Ebédre kb. 

negyed liter zöldségleves vagy ugyanennyi friss zöldséglé. Délután 1-2 csésze gyógytea ismét 

és este negyed liter gyümölcslé. A hangsúlyt a szilárd táplálékok kiiktatására helyezi, hogy a 

bélbolyhok regenerálódhassanak. 50 g szénhidráttal való kiegészítést engedélyez naponta. 

 Schrot-kúra: száraznap – ivónap váltakozva. Azaz 3 száraznapot 2 kis ivónap és 2 

nagy ivónap követ hetente. A száraznapokon kizárólag gabonaételek, aszalt gyümölcs, 

datolya, füge, dió, magvak szerepelhetnek az étrendben. A kis ivónapon 1 liter, a nagy 

ivónapon 2 liter folyadékbevitel engedélyezett gyógyteák és zöldséglevek formájában. 

 Mayer-kúra: reggel éhgyomorra negyed liter langyos víz 1 csapott kávéskanálnyi 

karsbadi vagy keserűsóval kombinálva. Másnapos zsemléből álló ebéd (a barna kenyér nem 

alkalmas a nyáktermelés miatt) plusz 1 liter teljes tej vagy írós aludttej és este gyógytea 1-2 

csészével. 

 Moeremann-Breuss-kúra: gyógyböjt, amit speciális gyógyteakeverékekből és préselt 

zöldséglevek fogyasztásából állítanak össze. A teákat és préselt leveket „megrágva” ajánlja 
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fogyasztásra. A folyadékbevitelt napi fél literben maximálja, és a legintenzívebb fizikai 

munkát javasolja a betegeknek. A kúrának két változata létezik. A teljes kúra időtartama 42 

nap, de felezhető is az időtartam. 

 Táplálkozási szokásaink a szervezetben különböző egyensúlyzavarokhoz vezethetnek. 

Ezen zavarok következményei pedig az alábbiak szerint alakulhatnak. 

A táplálkozási zavarok 3 fő csoportba sorolhatók: 

1. csoport – anorexia (fogyókúrakór) – általában a tizenéves lányokat és fiatal 

nőket sújtja, akik betegesen félnek az elhízástól, illetve a felnőtté válástól. A 

háttérben lelki eredetű panaszok állnak. 

2. csoport – bulimia (kényszeres evés) – evési rohamok jellemzik, amelyeket 

önhánytatás követ. Itt is lelki eredetű panaszok dominálnak. 

3. csoport – elhízással járó megbetegedések – amikor zsír rakódik le a test 

szöveteiben, melynek okai a túlzott ételfogyasztás és kevés mozgás, de nem 

gyakori mindkét ok jelenléte sem.  

Vannak még alultápláltságból, vitaminhiányból kialakuló megbetegedések, valamint 

nyomelem hiányállapotok és elektrolit-, anyagcserezavarok, amik szintén testsúly-

ingadozással járnak. 

Az elhízás megközelítése a természetgyógyászatban használatos módszerek segítségével. 

Manuálterápia, csontkovácsolás – érdemes a gerincoszlop teljes szakaszának a korrekciója, 

mivel a testsúlytöbblet komolyan igénybe veszi a csigolyák közötti porckorongokat és ezek 

tehermentesítése a cél, hogy az ingervezetés helyre tudjon állni. 

Fitoterápia – gyógynövényekkel való gyógyítás. Ezek közül is a leggyakrabban 

alkalmazottak: 

Nagybojtorján (Artium lappa) – igen erősen tisztítja a szöveteket és elősegíti a mérgező 

salakanyagok kiválasztását. 

Cickafarkfű (Achillea millefolium) – javítja az emésztést és a tápanyagok lebontását. 

Édeskömény (Foeniculum vulgare) – javítja a máj működését, és enyhe vizelethajtó hatása is 

van, csökkenti a puffadást. 

Gyermekláncfű (Taraxum officionale) – enyhe hashajtó, amely fokozza a májműködést és az 

emésztést, ill. a káros anyagcseretermékek kiválasztását. 

Reflexológia – elsősorban fülakupunktúrás pontok kezelése a táplálékfelvétel kontrollálása és 

a SHEN (Lélek) megnyugtatása céljából. Akupunktúra, akupresszúra – a Nyálka és 

Nedvesség (zsír és folyadék) szétoszlatása és e célból a Lép, Gyomor, Ren (Befogadó), 

Húgyhólyag és a Hármas Melegítő csatorna (meridián) pontjainak kezelése. 

Talpmasszázs – a gyomor, epehólyag és bélcsatornák működésének erősítése céljából. 

Kineziológia – a lelki okok felderítése és azok által okozott stresszes állapotok oldása, 

feldolgozása. 

Mozgásterápiák – az egyén lehetőségeinek és testi adottságainak figyelembevételével a 

rendszeres mozgás beépítése a mindennapokba. 
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Masszázsterápiák – izomlazítás céljából bármelyik technika alkalmazható. 

Bioenergetika – az energetikai rendszer kiegyenlítése. A Yin/Yang egyensúly helyreállítása 

az adott egyénen belül. 

Homeopátia – tüneti szerek megválasztása a páciens panaszainak csökkentésére, pl.: ízületi 

panaszok esetén Rhus toxikodendron (mérges szömörce), valamint az alkati szerek 

megválasztása, amelynek segítségével a teljes folyamat megtámogatható. 

Pszichológia – a saját testének az elfogadása, személyiségjegyeinek erősítése, stresszoldó 

technikák alkalmazása. 

Életmód-tanácsadás és terápia – méregtelenítések, amelyek az epeváladék segítségével a máj 

méregtelenítési funkcióját erősítik. A bélrendszer munkájának helyreállítása az emésztés 

felgyorsításával. A vesefunkciók erősítése, vízháztartás szabályozása. Étrendi tanácsok és 

technikák alkalmazása. 

 A módszer indikációi: Minden esetben az egészség megőrzése vagy annak 

helyreállítása a cél különböző technikák, módszerek alkalmazásával, az egészséges életmód 

és mozgáskultúra kialakításának a megtervezésével. 

 Kontraindikációk: a beteg kommunikációs készségének a hiánya; súlyosan 

előrehaladott daganatos megbetegedés; akut megbetegedések (stroke, szívinfarktus stb.); 

epekövesség; inzulinfüggő cukorbetegség. 

 Aki teljesen helyre akarja állítani egészségét, és teljesen egészséges akar maradni, 

annak a természetes élet- és gyógymódok egészét igénybe kell vennie, mert ha csak egy részét 

valósítja meg, akkor részleges egészséget vagy gyógyulást érhet el. 

Felhasznált irodalom: 

1. Hegyi G.: Természetes gyógymódok. Komplementer Medicina. K.u.K. Kiadó, 

Budapest, 1999. 

2. Mills S.: Kiegészítő (komplementer) gyógymódok. Golden Book Kiadó Kft., 

Budapest, 1997. 

3. Schimmel, K.C.: A természetgyógyászat tankönyve. Sanitas-Sarkadi GmbH, 1992. 

4. Sztrasnij A.: Természetgyógyászat (Ép testben ép lélek). SHL Hungary Kft., 

Budapest, 1999. 

5. Tamasi J.: Természetgyógyászati alapismeretek jegyzet. Népjóléti, Képzési Központ, 

Salgótarján, 1998. 

 

Farkas Rózsa: Mozgásterápia és a rehabilitáció kapcsolata 

Farkas Rózsa: diplomás ápoló, Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Deszk 

 

 Hazánkban, illetve általában a fejlett országokban a szív- és érrendszeri 

megbetegedések vezetik a halálozási statisztikákat. Magyarországon 2009-ben majdnem 

hatvanötezren haltak meg valamilyen szív- és érrendszeri megbetegedésben, amely ijesztően 

nagy szám, az összhalálozás felét teszi ki. Az utóbbi évtizedekben előfordulásuk a fejlett 

országokban csökkenő tendenciát követ, amely részben a primer prevenciós eljárásoknak 
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köszönhető. Sajnos hazánkban ez a csökkenés elmaradt. A megelőzés egy komplex folyamat, 

amely életmódbeli változtatást igényel, de három alapvető pillére van, a dohányzásról való 

leszokás, az egészségesebb táplálkozás és intenzívebb fizikai aktivitás. 

 Számos hazai és nemzetközi publikáció szól a megbetegedések összefüggéseinek 

vizsgálatáról. A metabolikus szindróma, a kettes típusú cukorbetegség és a depresszió oki 

összefüggéseivel többen foglalkoztak. A depresszió igen elterjedt hazánkban, gyakorisága 

hatvan éves kor felett 10-20%, az orvosi értelemben vett depresszió korunk egyik 

leggyakoribb népbetegsége. A felnőtt lakosság közel 20%-a élete során legalább egy 

depressziós fázison átesik (Magyarországon kb. kétmillió ember). A depresszió skála kilenc 

tünete mellett megjelenhetnek testi tünetek: fejfájás, mellkasi panaszok, vegetatív izgalmi 

jelek. Ebből következik, hogy az egészségügyi ellátó rendszer szakterületei nemritkán 

találkoznak pszichoszomatikus betegekkel.  

 Összetett élettani és biokémia folyamatok magyarázzák a test és a lélek kapcsolatát. A 

mellékvesekéreg-hormonoknak alapvető szerepük van az alap és a stresszhatás alatti 

homeosztázis fenntartásában, a központi idegrendszer mellett a szervezet egészén számos 

funkciót befolyásolnak. 

 A mozgáshiány hatása a szervezetre sokoldalú, minden szervrendszer működését 

kedvezőtlenül befolyásolja, a szénhidrát-, zsír- és fehérje-anyagcsere megváltozik, a 

zsírraktárak változnak, következménye az elhízás, metabolikus szindróma, kettes típusú 

cukorbetegség, ezek együttesen több megbetegedés rizikótényezői. Az elhízás mértéke 

objektív mérhető adatokkal nyomon követhető, a testsúly-testmagasságból kiszámítható a 

body mass index (BMI), valamint meghatározható a testzsírszázalék növekedése és a 

zsírmentes testsúly csökkenése. 

 A mozgáshiány az izomzat tömegének csökkenésével az állóképesség csökkenését a 

terhelhetőség csökkenését eredményezi, a keringésre gyakorolt kedvezőtlen hatásai miatt nő a 

szív- és érrendszeri megbetegedések kockázata. A mozgáshiány azon rizikófaktorok közé 

tartozik, amelyek szilárd elhatározással könnyen kiküszöbölhetőek lennének. Ha következett 

már be egészségkárosodás, és hiányzik vagy sérült az elhatározás az életmód-változtatásra, 

akkor az intézeti keretek között végzett rehabilitáció és a rehabilitációs team tagjai lehetnek 

segítségére a betegeknek! 

 Fekvőbeteg-ellátás keretében végzett kardiológiai rehabilitáció ideje alatt mért 10 

kilogrammos testsúlyváltozást mutatok be két beteg esetében, hogy hogyan aránylott a 

testzsírszázalék-változás és a zsírmentes testtömeg mértéke. A kardiológiai rehabilitáció 

részeként a klinikus által elrendelt gyógyszeres terápia mellett mindkét beteg diétás étrendben 

részesült, pszichológus foglalkozott velük, és részt vettek rendszeres betegtájékoztató 

előadáson, állapotuknak megfelelő mozgásterápián. 

I. beteg: 53 éves nőbeteg, ismétlődő szívritmuszavar miatt került kardiológiai ellátásra. 

Társbetegségei: 2-es típusú cukorbetegség, elhízás (TS: 110,1 kg, TM: 168 cm, BMI: 

39), kevert szorongás és depresszió. 

Az intézeti rehabilitáció során részt vett napi 30 perc csoportos tornán 11 alkalommal, napi 

kerékpártréningen 11 alkalommal, szabadtéri kondicionáló sétaprogramon 6 alkalommal. Az 

érkezési és távozási súly közti különbség 10 kg volt, az érkezéskor mért testzsírszázalék 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 342 

49,9%-os, a távozáskor mért testzsírszázalék 44,2%-ot mutatott, a zsírmentes testtömeg 55,2 

kg, ami távozáskor nem mutatott változást, 55,4 kg volt. 

II. beteg: 57 éves férfi, akut szívizominfarktussal és szívelégtelenséggel került 

kardiológiai ellátásra. Társbetegségei: 2-es típusú cukorbetegség, elhízás (TS: 141,8 

kg, TM: 178 cm, BMI: 44,8). 

Az intézeti rehabilitáció során súlyos szívelégtelenség kezelése (erőteljes vízhajtó adása) 

mellett részt vett egyéni tornán 14 alkalommal. Az érkezési és távozási súly közti különbség 

10 kg volt, az érkezéskor mért testzsírszázalék 28,1%, a távozáskor mért testzsírszázalék 

26,1%-ot mutatott, ezzel szemben a zsírmentes testtömeg 102,0 kg-ról 83,1 kg-ra csökkent, 

így a súlycsökkenés döntően nem zsír-, hanem folyadékvesztés volt. Ezen eredmények is jól 

tükrözik, hogy nem minden súlycsökkenés azonos a testzsírszázalék csökkenésével, 

„fogyókúrázók” a mérleg bűvöletében élnek, pedig ennél sokkal fontosabb az egészséges 

életmód három alapvető pillérének betartása, a dohányzásról való leszokás, az egészségesebb 

táplálkozás és intenzívebb fizikai aktivitás, ami segít a testzsírszázalék és a zsírmentes 

testtömeg egészséges arányának visszaállításában. 

Felhasznált irodalom: 

1. Halmos T., Suba I.: A depresszió kapcsolata a 2-es típusú diabétesszel és a 

metabolikus szindrómával. http://www.matud.iif.hu/09sze/15.htm Elérés ideje: 

2014.11.12. 

 

Irinyi Tamás: Fényterápia reflektorfényben 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

 A fény az élet egyik alapfeltétele. A legkorábbi időktől lenyűgözte az emberiséget a 

fény és a színek természete. Energiát ad, meleget ad, a légáramlatokat és a tengeráramlatokat 

mozgatja. A napnak köszönhető, hogy van eső, működteti a föld felszínén található 

ökoszisztémát. A nap egyetlen negyedóra alatt annyi energiát sugároz a földre, amennyit az 

emberiség évenként, az energia minden lehetséges formáját figyelembe véve felhasznál.  

 A fényt kibocsájtó napot és a hozzá kapcsolódó isteneket minden korban mélységesen 

tisztelte az emberiség.  

 Az ősi Egyiptomban a tetőpontján delelő Napot Ré isten megtestesülésének tartották, a 

felkelő Napot Hórusz sajátjának, a lenyugvót pedig Oziriszének tulajdonították. Az ókori 

görögöknél a Nap Apollónhoz, valamint Zeusz szeméhez kapcsolódik, míg a világ másik 

felén, az inkák emberi alakban festették meg, sugárzó aranykoronggal az arc helyén. Az 

archeológusok felfedezték, hogy az egyiptomiak külön gyógyító termeket tartottak fenn 

pazarul díszített templomaikban. Ezeket a termeket úgy építették, hogy a beérkező napsugarak 

a színspektrumra bomlottak. A páciensek először átestek egy „színdiagnózison”, majd abba a 

terembe kerültek, amelyik a kívánt színt sugározta. 

 A színek és a gyógyítás Indiában is szoros kapcsolatban állt egymással. A terápia 

során használtak ásványokat és drágaköveket, amelyeket a hét kozmikus sugár 

koncentrációjának tartottak. 
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 A színek használata mellett a napfénykezelés (helioterápia) is bevett szokás volt a 

görögök és a rómaiak körében, akik a kutatások szerint elsőként jegyezték le ennek elméletét 

és gyakorlatát. A görög város, Heliopolisz gyógyító templomairól vált híressé, amelyeket úgy 

építettek, hogy a napfényt a spektrum színeire törje meg az egyiptomi templomokhoz 

hasonlóan. 

 A kereszténység korának első öt évszázadában a színeket, ráolvasásokat és a 

különböző istenekhez való fohászokat használó gyógyászati eljárásokat pogány technikának 

ítélték. Az ilyen tevékenységeket titokban végezték, aminek következtében az ősi tudás és a 

holisztikus gyógyászati eljárásokról szóló görög és római feljegyzések nagy része elveszett. 

 A tizenhetedik század, a „tudományos forradalom kora” fordulópontot jelent a 

tudomány történetében. A tudósok már nem azt kérdezik többé, hogy miért történnek a 

dolgok, hanem azt, hogyan történnek. 

 A tizenkilencedik század közepe felé Jakob Lorber 1851-ben „A napfény gyógyító 

ereje” című könyvében újraélesztette a napfénnyel való kezelés módszerét. A könyvében szót 

ejt arról is, hogy a bárány vagy egészséges borjú vérének szolarizálásakor kapott vörösesbarna 

por kitűnő gyógyszer a tüdő betegségei és a vérzések kezelésére. A könyv vége felé 

napfénykezeléseket mutat be bizonyos betegségek, például a rosszindulatú daganat ellen, 

valamint leírja, hogyan készítsünk napfénytinktúrát. 

 A napfényterápia egy másik úttörője, talán a legjelentősebb, egy dán orvos, Niels 

Ryberg Finsen (1860–1904) volt. Ő volt az első, aki tudományosan kidolgozta a fényterápiát, 

mesterséges fényt használva. 1892-ben kezdett szénívvel dolgozni a bőrtuberkolózis (lupus 

vulgaris) kezelésére. Megfigyelte, hogy ez az állapot erősen romlik télen, és arra a 

következtetésre jutott, hogy a napfény fontos szerepet játszik ebben a betegségben. E területen 

végzett több éves munkája és számos páciense csodával határos felgyógyulása 

eredményeképpen 1903-ban Nobel-díjat kapott, és a „fotobiológia atyjaként” vált közismertté. 

 A XXI századra számtalan módon alkalmazzák a gyógyításban a fény- és színterápiát. 

A fény éltető és gyógyító hatásán kívül betegségeket is okozhat (bőrrák), és az ember 

kidolgozta fegyverkénti alkalmazásának módját is (nagyenergiájú lézer). 

Mi is a fény? A fény emberi szemmel érzékelhető elektromágneses sugárzás. 

 

 

Elektromágneses sugárzás teljes spektruma 
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A fény tulajdonságait meghatározó három fő szempont: 

1. intenzitás vagy amplitúdó, amelyet az ember fényerőként, fényességként érzékel; 

2. frekvencia (és ezzel összefüggésben a hullámhossz), amelyet az ember színként 

érzékel; 

3. polarizáció, azaz az elektromágneses rezgés iránya, ezt az átlagember normál 

körülmények között nem érzékeli, de például bizonyos rovarok igen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A hullám-részecske kettősség alapján a fény hullámtulajdonságokkal és 

részecsketulajdonságokkal is jellemezhető. A részecskéket a kvantummechanika a fény 

kvantumainak, fotonoknak nevezi. A fotonok olyan részecskék, amelyek nyugalmi tömege 

zérus, üres térben pedig fénysebességgel mozognak. 

A fény mint a gyógyítás eszköze 

 A koncentrált fénysugár, ismertebb nevén a lézer három tulajdonságnak köszönhetően 

(nagy teljesítmény, gyorsaság és rendkívül kicsi területre is összpontosítható) fontos szerepet 

kapott a sebészet, a szemészet, és a bőrgyógyászat terén. A lézerszikékkel rendkívül pontos 

vágásokat és metszéseket lehet létrehozni, és a sebgyógyulás is rövidebbé válik. 

 Mester Endre, a budapesti Semmelweis Orvostudományi Egyetem professzora volt az 

aki elsőként ismerte fel, hogy a sebészeti alkalmazásoknál sokkal alacsonyabb, de pontosan 

meghatározható energiatartományban sejtműködéseket serkentő hatás alakul ki, amit 

biostimulációnak nevezett.  

 A kísérletes bizonyítékok hosszú sora Rubin lézer alkalmazásával kezdődött. Ennek 

nem poláros a fénye, de monochromaticus (azaz teljesen egyféle rezgésszámú fotonok) 

továbbá koherens (időben szorosan rendezett fotonok). Ez követően gázlézerek 

alkalmazásával (ezek poláros fényt adnak) is jó eredmények mutatkoztak.  

 Használta a lágylézer fényt égési sérültek fájdalmainak csökkentésére, és a sebek 

gyógyulásának meggyorsítására. Bebizonyosodott, hogy a lágylézer fény lerövidíti a 

gyógyulási időt, és csökkenti a hegesedést. 

 Mester Endre professzor tapasztalatai alapján kezdték vizsgálni, hogy milyen hatással 

van csak a monochromatikus fény, csak a koherens fény, illetve csak a polarizált fény a 

fekélyre, felfekvésre. Speciális fényforrások alkalmazásával kiderült, hogy önmagukban 

külön-külön részleges biostimulációs hatással rendelkeznek. 
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 További kutatásuk vezetett el ahhoz a felismeréshez, hogy a polarizált fény is (a lézer 

mértékénél kevésbé, de jól kimutatható módon) erősíti az immunrendszert, és jelentős javulást 

eredményez visszérbántalmak és bőrbetegségek esetén. 

 

Színterápia 

A fény különböző színeivel történő terápia nem orvostechnikai, hanem jó közérzet termék. 

Ezzel betegséget gyógyítani nem lehet, csak közérzetjavító hatása van.  

➢ A vörös szín aktivizál, élénkít. 

➢ A narancs szín segíti a felépülést, pl. műtét után oldja a görcsöket, antidepresszáns 

hatású. 

➢ A citromsárga erősíti a gyenge folyamatokat, az idegrendszert.  

➢ A zöld kiegyensúlyoz, megnyugtat. 

➢ A kék szintén nyugtat, hűt. 

➢ Az indigókék inspirál, nyugtat, csökkenti az idegfeszültséget. 

➢ Az ibolyakék/lila egyensúlyba hoz. 

 

A fényhiány hatása a szervezetre 

 Az emberiség történetében számos korabeli szólás utalt arra az annyira ismert és 

sokszor beigazolódott tényre, hogy ahová rendszeresen nem járnak a napsugarak, oda az 

orvos jár annyival gyakrabban. 

 A szembe jutó fény mennyiségét a pupilla szabályozza, és a hypothalamuson 

(köztiagy) keresztül határozza meg a tobozmirigyben termelődő melatonin hormon 

mennyiségét, melyet a fény gátol, a sötétség pedig fokoz. 

 Amikor még nem volt sem naptár, sem óra, az emberek a természetes 

fényviszonyokhoz igazodtak az alvást és ébrenlétet illetően. Az utasítást mindig is a 

tobozmirigy adta, s így van ez mind a mai napig. Ahogy változtak az évszakok, a tobozmirigy 

a többi hormonra kifejtett hatásával segített ősünknek alkalmazkodni az időjárás-

változásokhoz. 

Melatonin 

 A melas görög szó feketét jelent, utalva arra, hogy ez 

a hormon kizárólag sötétben, a sötétség hatására termelődik 

az élő szervezetekben. 

 A melatoninszint jelentős napszaki ingadozást mutat, 

emberekben éjjel tízszer magasabb, mint nappal. Felfedezték 

azt is, hogy ha az embereknek melatonint adtak, akkor elálmosodtak akár nappal is, ezek 

szerint fontos szerepet játszik az alvás-ébrenlét szabályozásában. Gyermekkorban a 

melatoninszint magasabb, mint felnőttkorban, s öregkorra mennyisége drámai módon 

lecsökken. 

A rosszindulatú daganatos vagy krónikus betegségben szenvedő betegeknél is rendellenesen 

alacsony melatonin-vérszintet mértek, ami a melatoninnak az immunrendszerre kifejtett 

Melatonin molekulaszerkezete 
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pozitív hatására enged következtetni. A növekedést, a szaporodást és a szexuális aktivitást is 

befolyásolja. 

 Az éjszakai műszakban dolgozók mesterséges fénynek vannak kitéve azon 

időszakban, amikor szervezetük a természetes sötétségre számít. A fény – akár természetes, 

akár mesterséges – blokkolja a melatonin természetes felszabadulását, így megzavarja 

alvásritmusukat.  

 Ma már tudományos tény, hogy az agy által termelt szerotonin nagy szerepet játszik a 

hangulatunk alakulásában, a vérben mérhető szerotoninszintet pedig egyértelműen a fény, 

illetve napfény mennyisége befolyásolja. Mindez ráadásul összefügg a melatonintermeléssel. 

Fény hatása a népcsoportok mentalitására, viselkedésére  

 Közismert és általánosan elfogadott tény, hogy télen gyakorta csökken a 

munkaaktivitás, sokaknak rosszabb a hangulatuk, nincs kedvük kimozdulni otthonról. Többet 

alszanak, mint egyébként, ennek ellenére az alvás nem pihentető, az étvágyuk nő, és a súlyuk 

is gyarapodhat. Bár sokan ezt természetes állapotnak könyvelik el, ez egyáltalán nincs így. Az 

előbbiek a téli depresszió ún. szubszindrómális tüneteit jelenthetik, amelyek kellemetlen 

hatásai könnyen és gyorsan javíthatóak. 

 Az esetek egy részében valódi depresszió is kialakulhat, az ún. téli depresszió, amelyre 

jellemző, hogy a tünetek évről évre ősszel vagy télen kezdődne, és késő télen vagy tavasszal 

minden kezelés nélkül megszűnnek. 

 Pontos epidemiológiai felmérések Magyarországon nincsenek, ezért csak külföldi 

adatokra támaszkodhatunk. Finnországban egyes becslések szerint a lakosság 20%-a szenved 

téli depresszióban. A betegség előfordulása és a földrajzi elhelyezkedés között egyértelmű 

kapcsolat van, a déli területeken sokkal ritkábban találkozhatunk téli depresszióval. Ennek 

ellenére a felmérések szerint Floridában 1% körül van a prevalenciája. A szubklinikus esetek 

száma pedig többszöröse lehet a téli depresszióénak. 

 A téli depresszió és különböző alvászavarok kezelésére az 1980-as évektől 

rendelkezésre áll egy egyszerű, olcsó, rendkívül szellemes, és mégis tudományosan 

megalapozott kezelési eljárás, a fényterápia. A fényterápia lényege, hogy a megváltozott 

cirkadián ritmust helyreállítják. 10 000 lux erősségű, napi 30 perces terápiára van szükség a 

legeffektívebb hatáshoz. A kezelésnek szövődménye vagy mellékhatása nincs. 

Kontraindikációként a retinopathiák szerepelnek, de a kataraktás és glaukomás betegek esetén 

sem javasolt a fénykezelés. A fényterápia hatékonysága a szakirodalom szerint 60-90%, a 

remisszió már az első héten megkezdődik. Fontos, hogy a kezelések lehetőleg ugyanabban az 

időpontjában történjenek. 

Felhasznált irodalom: 

1. http://www.paramedica.hu/200510/20_lelekmelyen1/index.htm Elérés ideje: 

2015.06.01. 

2. http://hormon.lap.hu/tobozmirigy/25630729 Elérés ideje: 2015.06.01. 

3. http://lifepress.hu/fenyes-gyogyitas/ Elérés ideje: 2015.06.01. 
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Korunk népbetegségei  

Rácz Zsuzsanna: Tények és tévhitek a depresszióról 

Rácz Zsuzsanna: felnőtt klinikai szakpszichológus, SZTE Pszichiátriai Klinika 

 

 Hangulataink a napi események hatására változnak, könnyen felvidulunk, vagy 

elszomorodunk, de ezek gyorsan múló érzések, amelyek kevésbé befolyásolják életünk 

általános ritmusát. A hangulatzavarban szenvedők azonban hosszú ideig megragadnak egy-

egy érzésben, amely jelentős mértékben akadályozza az életüket, hétköznapi feladataik 

teljesítését. Az elmúlt években a pszichológiai szakkifejezések elárasztották a köznyelvet, így 

a depresszió kifejezést is gyakran használjuk. Ennek következtében összemosódhat a normális 

hétköznapi hangulati állapot egy súlyos klinikai tünetmintázattal, amelyet az emberiség 

csekély hányada él meg. A mindennapokban megélt rosszkedv nem akadályoz minket a 

normális életvitelben, rendszerint átmeneti, és néha még hasznos is lehet, hiszen ilyenkor 

elgondolkodunk önmagunkról, az aznap átélt kudarcélményünkről, konfliktusunkról, ezek 

tanulságairól, a számunkra fontos dolgokról, majd megerősödve, letisztult gondolatokkal, 

elhatározásokkal vágunk ismét az életnek. A klinikai depressziónak ezzel szemben nincsenek 

pozitív oldalai. Olyan pszichiátriai zavarról van szó, amely elhúzódó lelki gyötrelmekkel jár, 

amelynek következményeként súlyos esetben a személy a legegyszerűbb dolgok 

kivitelezésére is képtelenné válik (fürdés, főzés, takarítás, munkavégzés).  

 A hangulatzavarok (depresszió, biploáris I. és biploáris II. zavar) a leggyakrabban 

előforduló pszichiátriai tünetegyüttesek egyike, élettartam prevalenciája a felnőtt 

populációban 8,3–24% közötti. Nőknél kétszer-háromszor gyakrabban jelentkezik, mint 

férfiaknál. A betegségkezdet általában a 20-as, 30-as évekre tehető, de nem ritka a 

gyermekkori kezdet sem.  

A depresszió kialakulásukban feltehetően több tényező játszik szerepet:  

1) genetikai: az ikerkutatások szerint az öröklődés szerepe kétségtelen, azonban az 

öröklődési minta, a releváns gén vagy gének még tisztázatlanok. 

2) neurobiokémiai: a csökkent centrális szerotoninaktivitást specifikusnak tartották a 

depresszióra, valamint a receptorfunkciók (noradrenerg, szerotonerg, dopaminerg) 

megváltozása is kimutathatóvá vált. 

3) pszichológiai: a különböző pszichológiai irányzatok különböző pszichés 

mechanizmusokkal magyarázzák a depresszió kialakulását (például a 

pszichoanalitikus elmélet az első életév veszteségének újraélésével, a tanuláselmélet 

a tanult tehetetlenség tartós jelenlétével, a kognitív irányzat pedig a diszfunkcionális 

attitűdök, kognitív torzítások kialakulásával). 

4) szociális tényezők (például munkanélküliség, szegényes társas kapcsolatok). 

Depresszió klinikai megjelenése 

➢ A hangulati nyomottság mindig jelen van, de ez nem feltétlenül a legszembetűnőbb 

tünet. Típusos esetben a hangulat a reggeli órákban a legrosszabb, külső történések 

nem vagy alig befolyásolják. Időnként irritabilitás is előfordulhat. 

➢ Az anhedónia, az érdeklődés és örömérzet csökkenése, a pozitív érzelmek átélésének 

alacsony szintje a depresszió másik alaptünete. Gyakran már a betegség kezdeti 
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szakaszában megfigyelhető, a beteg nem mutat lelkesedést olyan dolgok iránt, 

amelyeket korábban élvezett. Ugyanakkor a negatív stimulusok felismerése és az erre 

adott reakció nem változik. A depresszív egyénnek az arckifejezése általában negatív 

érzelmet tükröz.  

➢ Energiacsökkenésről csaknem minden depressziós beteg beszámol. Ez nehezíti az 

iskolai, munkahelyi teljesítést, csökkenti a motivációt, az új dolgok befogadási 

készségét. Feladatait, addig vállalt szerepeit nem képes ellátni. Szociális aktivitása 

csökken, beszűkülnek a szociális tevékenységek, interperszonális kapcsolatok.  

➢ Negatív kognitív séma a depresszió további jellegzetes tünete, amely vonatkozik a 

percepcióra, információfeldolgozásra és az értékítéletre. A depressziós beteg világról 

alkotott képét egy olyan speciális szűrő alakítja, amely nem engedi át a pozitív 

információkat. Az érzelmek felismerésének és diszkriminációjának képessége is 

csökken, az információfeldolgozás egysíkúvá válik, ennek következménye lesz a 

túláltalánosítás és a különbségek elmosása. A világról nyert információk 

feldolgozásában ugyancsak a negatív színezet dominál, a jelenben minden 

eseménynek a negatív oldalát látja, úgy gondolja, mindent rosszul csinál, önbizalma 

elvész. Életét értéktelennek, saját magát a környezete számára tehernek éli meg. Az 

asszociációk gátoltak, nehézkesek, az emlékezet hézagos, egyirányú, a koncentráció 

nehezített. Bűntudat, önvádlás jellemzi őket.  

➢ Pszichomotorium változásai is megjelennek bizonyos súlyossági szint felett, gátoltság 

vagy agitáció formájában. Lelassulhatnak a kognitív funkciók, a mozgás; a beszéd 

elhalkul, monotonná, szegényesebbé válik. Az agitált betegek nyugtalanok, enyhe 

formában kéztördelés, lábmozgatás figyelhető meg, súlyosabb esetben nem képes egy 

helyben ülni, föl-alá járkál.  

➢ A vegetatív tünetek gyakoriak, de nem szükségszerűen vannak jelen. Az egyik 

leggyakoribb tünet az alvászavar, hiposzomnia és hiperszomnia egyaránt előfordulhat. 

Az étvágy, a testsúly is megváltozhat, a szexuális érdeklődés, aktivitás csökken.  

➢ Fizikális tünetek is megjelenhetnek a depresszióban. Megváltozik a szomatikus 

közérzet, a beteg a saját testéből érkező érzeteket is másképp észleli, értékeli. 

Gyakoriak a különböző szervekre vonatkozó fájdalmak, diszkomfortérzések. 

Leggyakoribbak a gasztrointesztinális panaszok, a mellkasi és gerincfájdalmak, 

fejfájás.  

➢ Megjelenés: valós életkoránál idősebbnek tűnik, tartása tónustalan, mozgása lelassult, 

nehézkes, lomha, arca mimikaszegény, gesztikulációja csökken. Öltözködése kevésbé 

választékos, gyakran hord sötét ruhákat, súlyos esetben egyáltalán nem fordít gondot 

az öltözködésére, sőt testi higiénéjét is elhanyagolhatja. 

A klinikai diagnózishoz az alábbi tünetek megléte szükséges DSM-IV-R alapján: 

Major depresszív epizód 

Az alábbi tünetekből legalább öt észlelhető egy kéthetes periódus folyamán. Ezek a tünetek 

változásként jelennek meg a korábbi funkciókhoz viszonyítva. Az első két tünetből legalább 

az egyik szükséges a diagnózishoz. 

1. Tartós, levert hangulat, amelyet egyéni beszámoló vagy mások megfigyelése jelez. 
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2. Az érdeklődés és öröm jelentős csökkenése. 

3. Jelentős fogyás vagy hízás, az étvágy csökkenése vagy növekedése. 

4. Inszomnia vagy hiperszomnia. 

5. Motoros agitáció vagy gátoltság. 

6. Fáradtság vagy anergia. 

7. Értéktelenségérzés, kifejezett önvádlás, bűntudat. 

8. Csökkent gondolkodási, összpontosítási, döntési képesség. 

9. A halál gondolatával való gyakori foglalkozás, öngyilkossági gondolatok vagy 

kísérletek. 

A depressziót meg kell különböztetnünk a veszteséget követő gyászreakciótól, az egyéb 

pszichiátriai kórképekhez vagy szomatikus betegségekhez (például hipotireózis, 

cerebrovaszkuláris betegségek) társuló depressziós tünetektől. 

A tünetek súlyossága alapján beszélhetünk enyhe, közepes, súlyos és súlyos-pszichotikus 

szintű depresszióról. 

 

Depresszió kezelési módjai 

 Többféle depressziót különböztetünk meg, amelyek más-más kezelést igényelnek.  

Alkalmazhatunk farmakoterápiás és/vagy pszichoterápiás eljárásokat egyaránt. A kezelés 

megválasztásakor figyelembe kell venni a depresszió súlyosságát, az öngyilkossági kísérlet 

valószínűségét, a depresszió kialakulásának okait, kialakulásának folyamatát, a tünetek 

fennállásának idejét (krónikusságát), a beteg személyiségét. A hangulatzavarok krónikus 

betegségek, gyakori relapszussal, visszaesésekkel, ezért kezelésük hosszú, évekig, nem 

egyszer élethosszig tart. Akut epizód gyógyítása mellett az ismétlődés megakadályozására is 

figyelmet kell fordítani.  

 

Felhasznált szakirodalom 
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2. Comer R.J.: A lélek betegségei. Osiris Kiadó, Budapest, 2000. 
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Benkóné Szenteczki Magdolna: Diabetes és diéta 

Benkóné Szenteczki Magdolna: dietetikus, SZTE SZAKK Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatás 

 

 A diabetes mellitus századunk egyik legjelentősebb „civilizációs” betegsége. 

Hazánkban a cukorbetegség gyakoriságát 5-5,5%-ra becsülik, ezen belül 90% feletti 2-es 

típusú diabetes előfordulással. Kiemelt figyelmet érdemel azért is, mert a 2-es típusú diabetes 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 350 

manifesztációja egyre fiatalabb életkorra tevődik, valamint jelentős népegészségügyi 

probléma a szövődmények kialakulása és azok kezelése. 

 Ha áttekintjük a szénhidrátanyagcsere-zavarok kritériumrendszerét, azt mondhatjuk, 

hogy az étrendi kezelés, diéta (étrend és életmód) minden esetben fontos része a kezelésnek. 

Elsőként választandó, vagy a gyógyszeres, inzulinkezelés mellett, elengedhetetlen része. 

 A diabetes kialakulásában hajlamosító tényező a genetika, környezeti hatások mellett 

az étrend energia-, zsír-, szénhidrátgazdagsága, a mozgásszegény életmód következtében 

kialakuló túlsúly, elhízás, emelkedett testzsír %, túlsúly okozta inzulinrezisztencia, 

kompenzációs hyperinsulinaemia. 

 Megelőzésében nagy szerepe lehetne az egészséges táplálkozás irányelveinek 

betartásának. Az étrendi kezelés célja az ideális testtömeg elérése és megtartása, a 

normoglikaemia  fenntartása, a szövődmények kialakulásának megelőzése. 

 Az étrend általános jellemzője az egyénre szabott energiabevitel, az energia-egyensúly 

fenntartása, megfelelő tápanyagarányok biztosítása és megfelelő étkezési ritmus kialakítása.    

 A diabeteses étrend szénhidráttartalma 50-55 energia%, étkezésenként meghatározott 

szénhidráttartalommal. Nyersanyagválogatással és megfelelő konyhatechnikai műveletek 

alkalmazásával elsősorban alacsony és közepes glikémiás indexű élelmiszerek, ételek 

illeszthetők a cukorbeteg étrendjébe.  

 A glikémiás indexet jelentősen befolyásolja a szénhidrát típusa – pl. a magasabb 

amilóztartalom – , a rostanyag tartalom, a kímélő konyhatechnika alkalmazása és a menüben 

az egyidejű fehérje és zsiradék jelenléte. 

 Elengedhetetlen – ha egyéb okból nem kontraindikált – a rostgazdagság biztosítása, 

napi 30 g rost elfogyasztásával (hántolatlan gabona, korpa, hüvelyesek, főzeléknövények, 

gyümölcsök). 

 Fontos a cukor, méz, szőlőcukor és ezekkel készült termékek kerülése. 

 Az étrend alapját elsősorban a hántolatlan gabonák, alternatív gabonák, teljeskiőrlésű 

lisztekkel készült kenyerek, hüvelyesek, zöldségek-, főzeléknövények, gyümölcsök képezik. 

Tejet (savanyított tejterméket) naponta 2x-3x 2 dl mennyiségben ajánlott fogyasztani. Az 

úgynevezett hozzáadott fruktóz (mint édesítőszer) használatában is önmérséklet szükséges, és 

a szénhidrátbevitelbe bele kell számolni! 

 Az étrend energia- és szénhidráttartalma, az étkezésenkénti szénhidráttartalom több 

tényező függvénye. Az egyénileg meghatározott napi energia- és szénhidrátszükségletet 

részétkezésekre a napi bevitel %-ában adják meg. Általában a naponta adható 

szénhidrátmennyiség 20%-a a reggeli, 10%-a a tízórai, 35%-a az ebéd, 10%-a az uzsonna, 

25%-a a vacsora, vagy 20%-a a vacsora és 5%-nyi utóvacsora, amennyiben nem öt, hanem hat 

étkezést kell biztosítani. Így például, ha az étrend 150 g szénhidrátot tartalmazhat naponta, 

étkezésenként 30-15-50-15-40 g szénhidrátot kell adni. 

 A diabeteses étrend 15-20 energia% fehérjét tartalmazzon, (0,8-1,0 g/ttkg/ nap) 30- 

maximum 50% állati eredetű fehérjetartalommal. Zsírszegény húsok, hal, zsírszegény 

felvágottak, zsírszegény tej, kefir, joghurt, zsírszegény sajtok, túró, tojás heti 3-4, hántolatlan 

gabonák, alternatív gabonák, durum tészta, hüvelyesek, kevés olajos mag, mely fedezi a 
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fehérjeszükségletet. A zsiradékok: 25-30 energia%-ot képviselnek (1,0 g/ttkg), a telítetlen 

zsírsavak aránya legalább 10 energia% legyen (olivaolaj, tengeri halak, busa, repceolaj, olajos 

magvak). Koleszterintartalma max. 250-300 mg/nap. Az állati eredetű fehérjeforrások zsír- és 

koleszterintartalma jelentős lehet, ezért gondos válogatásuk szükséges. 

 Megfelelő konyhatechnikai eljárások alkalmazásával csökkenthető a zsiradékok 

felhasználása. Párolás, gőzben főzés, sütőfólia, sütőzacskó használata, grillezés, egyszerű 

habarás, szárazrántás használata ajánlott. 

 Vitaminok, ásványi anyagok tekintetében az egészségeseknek megfelelő mennyiségek 

fogyaszthatók, ha egyéb betegségek, szövődmények mást nem indokolnak. 

 A diabetes étrendi kezelésének fontos része a megfelelő testtömeg elérése és 

fenntartása. A testtömegcsökkentés tervezésénél a heti 60 dkg – 1,0 kg fogyás az elvárható 

cél, amihez megfelelő energiadeficitet kell elérni. A rendszeres fizikai aktivitás 

elengedhetetlen, mivel az növeli az izmok glükózfelhasználását, csökken az 

inzulinrezisztencia, normalizálódik a zsír-izomtömeg aránya. Javasolható a gyors séta, úszás, 

kerékpározás, tánc, akár csak közepes intenzitással. 

 A diabeteses beteg gondozása teamfeladat, melyben az orvos, dietetikus, ápoló, 

gyógytornász közös, összehangolt munkája lehet a legeredményesebb. 

Felhasznált irodalom: 

1. Halmos T., Jermendi Gy.: Diabetes mellitus. Elmélet és klinikum. Medicina 

Könyvkiadó Rt., Budapest, 2002. 

2. NEMFI Szakmai protokoll a diabetes mellitus dietoterápiájáról felnőtt korban. 

https://kollegium.gyemszi.hu Elérés ideje: 2014.09.15. 

 

 

Fekete Lászlóné: A diabetes szövődményeinek megelőzése 

Fekete Lászlóné: osztályvezető főnővér, Szegedi Tudományegyetem I. Sz. Belgyógyászati 

Klinika, Endokrinológiai és Diabetológiai Osztály 

 

 A diabetes mellitus előfordulásának gyakorisága a világon – így Magyarországon is – 

rohamosan nő. A cukorbetegek több mint 80%-a 2-típusú diabetes mellitusban szenved. 

Magyarországon a közelmúltban elvégzett felmérések adatai alapján megközelítőleg 700 ezer 

diagnosztizált cukorbeteg él, de számuk a nem diagnosztizált esetekkel együtt elérheti az 1 

milliót is. A cukorbetegség késői szövődményeit kisér- és nagyérszövődményekre (diabeteses 

mikroangiopathia és makroangiopathia) lehet felosztani. A kisérszövődmények a szemet 

(retinopathia), a vesét (nephropathia) és az idegrendszert (neuropathia) érintik. A 

kisérszövődményeket a cukorbetegségre kizárólagosan jellemző, ún. diabetes specifikus 

szövődményeknek is nevezzük, melyek hosszabb betegségtartam után alakulhatnak ki. A 

nagyérszövődmények klinikai megjelenési formái azonosak azzal, amit általános 

érelmeszesedés (arteriosclerosis) esetén lehet megfigyelni. A nagyérszövődményekhez vezető 

érelmeszesedés cukorbetegek esetében azonban fiatalabb életkorban, kiterjedtebb formában, a 

két nemet közel azonos gyakorisággal érintve fordul elő. A nagyérszövődmények érinthetik 

az alsó végtagi ütőereket, a szív koszorúereit vagy az agyi ereket, alsó végtagi fekélyt, 
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szívizomelhalást (szívizominfarktus) vagy agyszövetelhalást (stroke) okozva. Míg a 

mikrovascularis szövődmények elsősorban a betegek hosszú távú életminőségét 

befolyásolják, addig a makrovascularis szövődmények az életminőség mellett az 

életkilátásokat is meghatározzák. A stroke gyakorisága 2-es típusú cukorbetegségben 3-

szorosára, a cardiovascularis események előfordulása pedig 2-szeresére nő. A cukorbetegek 

halálozását 85%-ban makrovascularis szövődmények okozzák. A cukorbetegség késői 

szövődményeinek jelentőségét tehát hangsúlyozza, hogy a vakság, a művesekezelés, az alsó 

végtagi amputatio hátterében a cukorbetegség okozta kisérszövődmények állnak a vezető 

helyen, a cukorbetegek halálozásában pedig a nagyérszövődményeknek van döntő szerepük. 

 A szövődmények kialakulásának legfontosabb tényezői: a diéta részleges vagy teljes 

hiánya; csökkent vagy hiányos fizikai aktivitás; a cukorbetegséggel kapcsolatos ismeretek 

elégtelensége; betegségtudat hiánya; együttműködési készség hiánya; a rendszeres 

ellenőrzés/önellenőrzés hiánya; a gyógyszeres kezelés elégtelensége; a megfelelő gyógyszeres 

terápia (ált. inzulinkezelés) elutasítása; szociális/családi okok. 

 Ahhoz, hogy a cukorbetegek gondozása eredményes legyen, komplex megközelítésre 

van szükség. Kiemelt szerepe van az étrendi kezelésnek, a testmozgásnak/életmódnak, a 

gyógyszeres kezelésnek és a rendszeres diabetológiai ellenőrzésnek. Ebben a komplex 

kezelésben kiemelkedő jelentősége van a teammunkának: a beteg, a szakdolgozó és az orvos 

szoros és interaktív együttműködésének. A szakdolgozó szerepe ebben a gondozási 

rendszerben rendkívül összetett. Hagyományos szerepkörbe tartozik a testsúlymérés, 

vizeletvizsgálat (cukor, aceton, fehérje), vénapunkció, injekciós területek, injekciózó készlet 

és tárolás ellenőrzése, lábvizsgálat, egyéb rizikótényezők (pl. dohányzás) feltárása. A 

szakdolgozó kiterjesztett szerepkörébe tartozó feladatok: diétás oktatás/tanácsadás, rendszeres 

ellenőrzés és a jó vércukor-beállítás jelentőségének ismertetése; összefüggés a 

szövődményekkel; vércukor-önellenőrzés és értékelés megtanítása, betegek oktatása a helyes 

öninjekciós technikára, lábápolás megtanítása, jelentőségének ismertetése; a dohányzás 

veszélyeinek ismertetése, a leszokás jelentősége, általános egészségnevelés, utánkövetés, 

további tanácsadás. 

 Napjainkban a cukorbetegek gondozásának egyik legfontosabb célja a normális 

életvitel és életminőség megőrzése, az idült szövődmények megelőzése (primer prevenció), 

vagy kialakulásuk esetén hatékony kezelése (secunder prevencó). Az utóbbi évtizedekben a 

cukorbetegség jól kezelhetővé vált, a betegek várható élettartama kitolódott, ugyanakkor a 

hosszú évekre, sokszor évtizedekre nyúló kórtörténet során nagyobb lehetőség van a késői 

szövődmények kialakulására is. 

 A betegoktatást mindig az alapoktól kell kezdeni. Fel kell mérni a beteg állapotát, és a 

meglévő információink alapján kell elkezdeni az oktatást. Az oktatás egyik legfontosabb 

alappillére, hogy a beteg tisztában legyen a diétával. Fontos kiemelni, hogy a szakszerűen és 

következetesen betartott diéta nélkül a gyógyszeres terápia önmagában szinte sohasem lehet 

sikeres. A betegnek az elfogyasztott táplálék összetétele, szénhidrát- és energiatartalma, 

valamint glikémiás indexe mellett tudnia kell azt is, hogy hányszor és milyen időpontokban 

étkezzen, és az étkezést hogyan hangolja össze mindennapi tevékenységével. A második 

alapvető tudnivaló ugyanis a cukorbeteg emberek számára a fizikai aktivitás jelentőségének 

ismerete, különös tekintettel annak szénhidrát-anyagcsere hatásaira. Fontos, hogy a gondozás 

során a betegek elé mindig megvalósítható, reális célokat tűzzünk ki, amit szívesen és 
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rendszeresen végeznek/végezhetnek. Tanácsaink mindenkor legyenek személyre szabottak, 

álljanak összhangban a beteg szellemi és fizikai állapotával, terhelhetőségével, valamint 

anyagi lehetőségeivel. Nem biztos például, hogy rendszeresen el tud járni úszni vagy futni (pl. 

a már esetlegesen kialakult lábszövődmények, ízületi panaszok, vagy akár anyagi okok miatt 

sem), ugyanakkor lehetősége volna gyalog menni dolgozni vagy a lift helyett a lépcsőt 

használni, hiszen ezeknek a mozgásformáknak is jelentős anyagcserehatása van. 

 A mindenre kiterjedő edukáció a prevenció egyik legfontosabb eszköze, mert a 

diabetes progresszív és élethosszig tartó krónikus betegség. A betegek igénylik a 

tájékoztatást, szeretnék állapotukat maguk is ellenőrizni és azon javítani. A betegség hatékony 

kezelésének igen fontos része az önmenedzselés. Ennek érdekében minden tudást meg kell 

adni a betegek számára, ugyanakkor nem szabad elfelejteni azt sem, hogy a sikeres edukáció 

nem mechanikus és egyoldalú tudásközvetítést jelent! 

 Az oktatás során nagyon fontos a kölcsönös információcsere, a visszajelzés, a 

problémák közös megvitatása. Az edukáció alatt nyugodt körülmények között beszélgessünk 

a beteggel, ha lehetséges és szükséges, akkor a hozzátartozókat is vonjuk be az oktatásba. A 

körülmények helyes kiválasztásával érjük el, hogy a beteg minél nyitottabb legyen az 

ismeretek befogadására. A beteget mindig az értelmi szintjének megfelelő edukációban kell 

részesíteni. Törekedjünk partneri viszony kialakítására, hogy a beteg egyenrangú félnek 

érezhesse magát. Ez jelentősen növelheti munkánk hatékonyságát. 

 A hagyományos mindennapi szakdolgozói szerepkört számos olyan tevékenység is 

kiegészíti, ami elengedhetetlenül szükséges a diabetesgondozás sikeréhez (ld. fentebb). 

 A testsúlymérést kövesse diétás oktatás/tanácsadás vagy egy rövid, probléma orientált 

re-edukáció. Fontos, hogy a vizelet vizsgálata (aceton, cukor, fehérje) mellett a beteg 

tájékoztatást kapjon a szövődményekről, és így tudatosuljon benne a rendszeresen ellenőrzés 

jelentősége. Tisztában kell lennie a vércukor-önellenőrzés fontosságával, a helyes 

öninjekciózás technikájával, valamint betegségének egyéb rizikótényezőivel is. Fel kell hívni 

a beteg figyelmét arra, hogy a dohányzás cukorbetegségben fokozott kockázattal jár és 

segíteni kell, hogy hozzáférhessen a leszokáshoz szükséges információs segédanyagokhoz. 

 Fájdalmatlan neuropathia fennállása esetén a talpakon, a fokozott nyomásnak kitett 

területeken fekély keletkezhet, ami fertőzésekhez, gangraenához, akár csonkoló műtétekhez 

vezethet. A szakdolgozó egyik kiemelt feladata a lábak állapotának ellenőrzése, a helyes 

lábápolás szükségességének és módszereinek ismertetése. A lábszövődmények 

megelőzésében legfontosabb a láb sérüléseinek megelőzése. Ennek alapja a megfelelő 

lábhigiénia biztosítása, puha zokni használata, kényelmes, kellő méretű cipő viselése. A 

körmöket fokozott óvatossággal kell vágni. Az elváltozások, sérülések időbeni felismeréséhez 

a láb naponta végzett önvizsgálata ajánlott. Hívjuk fel a beteg figyelmét arra is, hogy 

neuropathia fennállása esetén mód van speciális gyógycipő felíratására is.  

 Mindennapi tevékenységünk legfontosabb célja tehát az, hogy a cukorbetegség 

komplex gondozási folyamatában aktívan közreműködve elősegítsük a betegek 

életminőségének megőrzését, életkilátásainak javítását, meggátoljuk a krónikus 

szövődmények kialakulásának folyamatát. Ez a cél csak a gondozást végző orvos, 

egészségügyi személyzet és a beteg tudatos és tartós együttműködése révén valósítható meg. 

Felhasznált irodalom: 
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2. Winkler G., Baranyi É.: Cukorbetegek kézikönyve. Springmed Kiadó, Budapest, 

2006.  

3. Winkler G., Baranyi É.: Gyakorlati diabetológia 2010. A diabetes gondozás 
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Fekete Linda: Virtuális colonoscopia 

Fekete Linda: képi diagnosztikai és intervenciós asszisztens 

 

 A CT virtuális colonoscopia a colon CT vezérelt képalkotó vizsgálata, mely új 

távlatokat nyitott a vastagbél konvencionális vizsgáló módszerei között. Ismertetése előtt 

azonban szükséges néhány mondatban áttekintést adni a CT, azaz computer thomographiás 

képalkotásról. A CT röntgensugárzással működő képalkotó eljárás, a következő tartozékokkal 

alkot komplett egységet: 

➢ vizsgálóasztal (függőleges, vízszintes irányban mozgatható, súlylimit!); 

➢ Gantry (röntgencső, detektorrendszer, kollimátorok, hűtőrendszer); 

➢ generátor (feszültség, energia a röntgencsőnek); 

➢ computer (szabályozza, vezérli a berendezés alkotórészeit, adatgyűjtés, 

képrekonstrukció); 

➢ operátorkonzol (kommunikáció ember-gép között, adatok, protokollok 

kiválasztása); 

➢ orvosi konzol (képtárolás, archiválás). 

 A testbe be- és kilépő röntgennyalábok különbségét abszorpciós profilnak, 

projekciónak nevezzük. A CT-felvételek alapjául szolgáló metszeti képalkotás lényege, hogy 

különböző irányokból felvett, kellően nagy számú projekció segítségével meghatározható, 

hogy egy képszelet milyen sugárelnyelésű térfogatelemekből áll. A testből kilépő, gyengülést 

szenvedett röntgensugarat detektor fogja fel, és az így kapott adatokat a számítógép 

matematikai módszerekkel képpé alakítja. A folyamat két részből áll. Az első a mérés, a 

második a képrekonstrukció szakasza, mely a kép rögzítésével fejeződik be. Mindemellett 

másodlagos képfeldolgozásra is van lehetőség. Ez a leegyszerűsített mechanizmus az alapja a 

CT-képalkotásnak, amely lehetővé teszi a vastagbél noninvazív vizsgálatát. 

 A vastagbél kb. 150-160 cm hosszúságú szerv, ahol már csak a víz, ionok és néhány 

vitamin szívódik fel. Az átmérője 6-8 cm, a rectum irányába fokozatosan csökken. Fő 

anatómiai egységei: colon ascendens, flexura hepatica/flexura coli dextra, colon transversum, 

flexura coli sinistra/felxura lienalis, colon descendens, colon sigmoideum, rectum, anus. 

 Betegségei között a legtöbb esetben a daganatos elváltozások az élenjáróak, melyek 

lehetnek benignus (jóindulatú) és malignus (rosszindulatú) jellegűek. Benignus – a teljesség 

igénye nélkül – pl a leiomyoma (jóindulatú simaizomdaganat, mely nagyon ritkán 

premalignus), hamartoma (differenciált sejtcsoportot alkotó laesio, mindig jóindulatú), 

adenoma (mirigyhámból kiinduló jóindulatú daganat), lipoma (zsírdaganat), polip (vastagbél 

falán lévő szövetnövedék, precarcinomás elváltozásnak kell tekinteni). Malignus kórképe az 

adenocarcinoma (mirigyhám eredetű, különféle formát öltő daganat), hétköznapi nyelven 
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vastagbélrák, mely Magyarország lakosságának a második leggyakoribb rosszindulatú 

daganatos megbetegedése. Bizonyos statisztikák szerint a nők körében már az élre tört. 

 Annak a megállapításához, hogy benignus vagy malignus laesioról van-e szó, számos 

vizsgálat szükséges. Ezek keretében kerül sor a CT vezérelt virtuális colonoscopiára, ahová a 

pácienst szakorvos (a legtöbb esetben belgyógyász) utalhatja be és előjegyzés alapján 

történik. Metodikája 4 részre osztható: 

1. otthoni előkészület; 

2. közvetlenül a vizsgálat előtt a páciens kikérdezése; 

3. vizsgálat; 

4. hazatávozás. 

 Az otthoni előkészület tekintetében a teendőkről a beutaló orvos tájékoztatja és látja el 

utasításokkal az érintettet. A virtuális colonoscopiát megelőzően 4-5 nappal egy speciális 

étrendet kell betartani, mely értelmében nem lehet szilárd ételeket enni, csak pépes-folyékony 

állagút, pl. húsleves, joghurt, rostlevek, pürék stb. Ezek mellé pedig nagyon sok folyadékot 

kell fogyasztani, ami lehetőleg víz vagy ásványvíz legyen. Az időpontot megelőző nap, illetve 

aznap már csak folyadék fogyasztható. A diétával párhuzamosan laxatívumot (Endostar 

Lavage, Fleet oldat stb.) kell szedni annak érdekében, hogy megfelelően kitisztuljon a 

bélrendszer, és salakanyagtól mentes legyen, ami elengedhetetlen feltételnek minősül. 

 A vizsgálat kezdetekor ki kell kérdezni a beteget az irányban, hogy cukorbeteg-e, és 

amennyiben igen, milyen cukorgyógyszert szed. Azért releváns, mert meghatározott 

antidiabetikumok (pl.: Meforál, Metfogamma, Merckformin...) kontraindikáltak a CT- 

vizsgálat során adott kontrasztanyaggal. Így az eljárás előtt legalább 2-3 nappal ki kell hagyni 

ezeknek a gyógyszereknek a szedését, vagy adott esetben helyettesíteni kell egy másmilyen 

(kontrasztanyag „barát”) készítménnyel. Ennek hiányában súlyos szövődmények léphetnek 

fel, akár veseelégtelenség is kialakulhat. A diabéteszen kívül arról is informálódni kell, hogy 

zöldhályog, szürkehályog, esetleg prosztatabetegség fennáll-e a páciensnél, ugyanis a CT-

felvételeken a bélrendszer általi mozgási artefaktumot Buscopannal redukáljuk. Ha van, akkor 

másik simaizom relaxánst kell választani. 

 A tájékozódást követően a páciens hanyatt fekszik a vizsgálóasztalon. Mivel a 

Buscopan adása intravénásan történik, és alapesetben – páciens írásbeli beleegyezésével – 

kontrasztanyagos vizsgálatról van szó, ennek érdekében szükséges vénát biztosítani egy 

megfelelő branül segítségével. A virtuális colonoscopia lényege, hogy a vastagbél lumenét 

levegővel töltjük fel, ezáltal a két fala elválik egymástól, és így teljes mértékben vizsgálható 

lesz. A levegővel való feltöltést egy vékony, lyukas végű beöntő csövön keresztül, 

pneumocolon segítségével végezzük. Szükséges a folyamat során a beteg kooperációja, mert 

az eljárás végéig (kb. 10-15 perc) bent kell tartani a beadott levegőt. Miután megfelelő 

mennyiségű levegő került a colonba, rákötöttük a branülre a kontrasztanyagpumpát, 

beállítottuk a felvételt, a betegadatok beírása és a protokoll kiválasztása következik az 

operátori konzolon. 

 Először egy kétirányú tájékozódó felvétel készül, amire megtervezzük a 

vékonyszeletes (1,5 mm) primer sorozatot a diaphragmától/flexura lienalistól az anusig 

terjedően. A mérések légzésvezérelve, beszívott levegővel történnek. Az natív sorozatot 

követően a vizsgálat alanya a hasára fordul, ügyelve a korábban beadott levegőre, és 
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elkészítjük a kontrasztanyagos felvételeket. A kontrasztanyag áramlása közben 

melegségérzés, szájszárazság, vizelési inger léphet fel, azonban ez hamar elmúlik. A második 

széria elkészültével lényegében véget is ért a vizsgálat, a páciens otthonába távozhat. Az 

utómunkálatok során az orvosi konzolon radiológus készíti el az ún. nyersadatokból a 3D 

rekonstrukciós és mozgóképfelvételeket. 

 A CT virtuális colonoscopia számos előnnyel rendelkezik. Rövid ideig tart, kevésbé 

megterhelő és fájdalmas, szemben a vastagbéltükrözéssel, idősebbeknél is alkalmazható, 

súlyos colonszűkület esetén is kivitelezhető, olyan esetben, ahol az endoszkóp már elakadna. 

 Mindemellett csekély a perforatio lehetősége, nem utolsó sorban informatívabb, mert 

átfogó képet ad a hasi státuszról. Hátránya azonban, hogy nem a valós nyálkahártyaképet 

mutatja, sugárterheléssel jár, kontrasztanyag érzékenység esetén csak natív felvételek 

készülnek, így kevésbé informatív, továbbá szövettan nem nyerhető. Szűrővizsgálatként 

indikált az olyan panaszmentes páciensek számára, akik 50 év felettiek, esetleg előfordult a 

családi anamnézisben colonelváltozás. Másrészt a fennálló klinikai tünetek pl. puffadás, 

vérszékelés, hasmenés, székrekedés, fogyás, étvágytalanság, anaemia stb. alapján szükséges, 

és akár életmentő vizsgálat is lehet. 
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A szakdolgozói hivatás színes világa  

Rácz Szilvia: A reklám hatása a vény nélküli gyógyszerek forgalmára 

Rácz Szilvia: vezető asszisztens, Szent Györgyi Albert Klinikai Központ, Központi 

Gyógyszertár 

 

 Magyarországon csak törzskönyvezett gyógyszerek kerülhetnek forgalomba. A 

törzskönyvezés: jogi, állami eljárás, melynek célja, hogy a felhasználóhoz csak hatásos, 

biztonságos és megfelelő minőségű gyógyszer kerüljön. 

 Magyarországon 1968 óta az OGYI felelős az új termékek értékelésért és a minőség 

ellenőrzésért. Az Európai Unió tagországain belül négy eljárással valósul meg a 

törzskönyvezés: 

1. Centralizált 

2. Kölcsönös elismerésen alapuló 

3. Decentralizált 

4. Nemzeti törzskönyvezési eljárás 

1. A centralizált, központosított eljárásnál az új gyógyszerkészítmény 

dokumentációjának az értékelését az EMA (Európai Gyógyszerügyi Hivatal) végzi el, 

az Unió valamennyi tagállamában érvényes forgalomba hozatali engedélyt pedig az 

Európai Bizottság adja ki. (CHMP: Európai Gyógyszerügynökség emberi 

felhasználásra szánt gyógyszerkészítmények bizottsága) 

2. A kölcsönös elismerési eljárás: olyan készítmény esetén valósul meg, amely a 

forgalomba hozatali engedély benyújtásának időpontjában már legalább egy 

tagállamban rendelkezik forgalomba hozatali engedéllyel. Értékelésére és 

engedélyezésére a nemzeti hatóság jogosult. Vállalja az értékelő vélemény 

elkészítését, melynek alapján más országok gyorsított eljárással fejezik be az új 

gyógyszer törzskönyvezését. 

3. Decentralizált eljárás: olyan készítmény esetén valósul meg, amely a forgalomba 

hozatali engedély benyújtásának időpontjában még egy tagállamban sem rendelkezik 

forgalomba hozatali engedéllyel. Értékelésére és engedélyezésére a nemzeti hatóság 

jogosult. Több tagországban párhuzamosan zajló forgalomba hozatali engedélyeztetés 

210 nap. 

4. Nemzeti eljárás: a gyógyszerkészítmény értékelését a nemzeti hatóság végzi, a 

forgalomba hozatali engedély csak az adott országban érvényes. 1994 óta 

Magyarországon a centralizált törzskönyvezési eljárást alkalmazzák. Az EMA-n 

keresztül kell regisztrálni és forgalomba hozni az új terméket. Ebben az esetben az 

Európai Unióra érvényes az engedély. 

A centralizált törzskönyvi eljárásnak óriási előnye, hogy a termék értékelését csak egy 

alkalommal kell elvégezni, az értékelésben valamennyi tagország képviselője részt vesz (EU). 

A forgalomba hozatali engedély valamennyi tagországban érvényes, viszonylag gyors. 5 évre 

érvényes, majd újra felülvizsgálják. Ha ezek után is pozitív a vélemény, akkor az engedély 

érvényessége korlátlan lesz. 

 A szabadalmi oltalom: 20 év az originális, innovatív készítményekre. Az originális 

gyógyszer termékszabadalmi lejárata után következhet a generikus gyógyszerek gyártása, 
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melynek az eredetivel azonos hatóanyagúnak kell lennie. Vény nélküli gyógyszerek azonnal 

forgalomba hozhatók, ha van engedély, mivel ezek árát a forgalmazó határozza meg. A 

vénykötelesek esetében várni kell a TB „befogadására”, azok nem jelennek meg 

automatikusan a piacon. Egy új gyógyszer rendelhetősége, ára, TB-támogatása az egyes 

országok belügye. A vény nélküli gyógyszerek közönséges árucikké válása a gyógyszer-

értékesítés liberalizálására vezethető vissza. Közel 700 vény nélküli gyógyszer van 

forgalomban. Ezek nagy része kapható: gyógyszertár, drogéria, benzinkút, szupermarket, 

online. A net a világ legnagyobb ellenőrizetlen piaca (a WHO becslése szerint  50%-a az 

eladásoknak). 

Netes vásárláskor fontos tudnivalók: 

➢ A webáruházat, ahol vásárolunk, egy hatóságilag engedélyezett gyógyszertár 

működtesse. 

➢ Ne vásárolj, ha nincs regisztrálva a cég Magyarországon! 

➢ Ne vásárolj, ha nincs OGYI, EMA szám! 

Az öngyógyítás egyik eszköze a vény nélküli gyógyszerek vásárlása, szedése. Az emberek 

úgy gondolkodnak, hogy ezzel időt, energiát takaríthatnak meg. Nem kell elmenni az 

orvoshoz, és a várakozási időt is megspórolják. 

 A 2007-es Gyógyszergazdaságossági törvény (melyben csökkent a TB-támogatás 

mértéke), a vényköteles gyógyszerek fogyásának csökkenését eredményezte, még a recept 

nélkülieké 41%-kal nőtt. A vény nélküli gyógyszerek forgalmának növekedését a 

reklámpolitikára is visszavezették. 2001–2007 között évente 15%-kal nőtt a gyógyszer-

értékesítés Magyarországon. Nemzetközi szinten ez csak 5-10%. Az intenzív, erőszakos 

reklámpolitika jobban hat Magyarországon, mint az európai átlag. Egy 2005-ös felmérés 

szerint minden harmadik felnőttet befolyásol a reklám. Az Egészségbiztosítási Pénztár szerint 

ez az oka, hogy a franciák és a görögök mellett a magyarok szedik a legtöbb gyógyszert. A 

lakosság vásárlási szokásaiban a gyártók és forgalmazók által alkalmazott promóciós 

technikák hatásai jól érzékelhetőek. A gyógyszerreklámban gyakori eszköz a dramatizálás, a 

bemutatott élethelyzet. A televíziós formátum nagy előnye, hogy a tüneteket, mint fájdalom, 

irritáció, a szédülés vagy a látászavarok – viszonylag érzékletes audiovizuális eszközökkel 

tudja bemutatni, nem véletlen, hogy közkedvelt a reklámozásnak ez a módja. A reklámok 

többsége a természetes környezetben (pl. otthon, munkahelyen) láttatja a beteget, ezzel az 

azonosulás lehetőségét adja meg. A reklámok többségének joviális a hangvétele. A 

meghökkentésre, megbotránkoztatásra építők viszonylag ritkák. Csak a pozitív előnyök 

hangsúlyozása a döntő: „hatékony, megbízható, gyors, tartós, kíméletes...”. A 

mellékhatásokról nem vagy alig esik szó. Kihasználják a felgyülemlett feszültséget: „Nincs 

idő a fájdalomra” (önmagunkra, gyermekünkre, de még a gyógyulásra sem)! 

 A hirdetésekben sugallt kép és a könnyű hozzáférés ellenére egyáltalán nem 

veszélytelenek a vény nélküli gyógyszerek. Az, hogy nincs szükség orvosi vényre, korántsem 

azt jelenti, hogy bárki korlátozás és kockázat nélkül szedhetné. A reklámok sokszor tüneti 

kezelést nyújtanak, de terápiának tüntetik fel. Megjelenik a felelősségterelés: „Kockázatáról 

és mellékhatásáról…” A mellékelt tájékoztatón fel vannak tüntetve a mellékhatások, de azok 

a teljesen egészséges emberekre vonatkoznak. 

 A közkedvelt vény nélkül kapható gyógyszereket az üzleti életben OTC (Over the 

counter – gyógyszertári pulton át) termékeknek nevezik. Vényköteles társaiktól maximum 
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hatóanyag-tartalomban különböznek, de ugyanazt az elővigyázatosságot kell követni 

szedésükkor!!! Az öndiagnózis, a szakmai mérlegelés nélkül történő alkalmazásuk sok 

veszélyt rejthet magában. A leggyakrabban használt vény nélkül kapató gyógyszerek: 

fájdalomcsillapítók, savlekötők, nyugtatók, vitaminok, gombaölők, allergia elleni szerek. 

 A teljesség igénye nélkül csak néhány példán keresztül vegyük számba a veszélyeket. 

A leggyakrabban használt láz-, fájdalomcsillapítók például az aszpirin, paracetamol, 

ibuprofen hatóanyag-tartalmú gyógyszerek. A veszélyforrás abban is rejlik, hogy több azonos 

hatóanyagú, de más nevű gyógyszer létezik! Az acetilszalicilsav gyomorégést, 

gyomorirritációt, hányingert, hányást okozhat. Nagyon fontos, hogy ezeket étkezés után, sok 

folyadékkal kell bevenni (pl. Astrix, Aspirin, Aspirin plus C, Aspirin protect). 

 A paracetamolról érdemes tudni, hogy vese és májproblémák esetén nem szedhető. 

Nagyon májtoxikus, akár 12 szem is súlyos mérgezéshez vezethet! (pl. Paracetamol, Panadol, 

Mexalen, Rubophen, Saridon, Coldrex, Neo-citran) 

 Az ibuprofen a nem szteroid gyulladáscsökkentők csoportjába tartozik. Elsődleges 

mellékhatása a gyomor- és bélnyálkahártya károsító hatása. Ezért 7-10 napnál tovább nem 

javasolt a szedése! Gyomorvédő gyógyszer szedése is ajánlott. Növeli a vérrögképződés, 

stroke, infarktus kockázatát (pl. Ibuprofen, Algoflex, Advil, Nurofen, Rhinatiol, Ibustar). 

 A következő csoport a savlekötők, protonpumpa inhibitorok (pl. Almagel, Zantac, 

Malugél, Rennie,  Controloc, Ranitidin, Talcid, Tisacid, Quamatel, Optacid). Ezeknél a 

gyógyszereknél is fontos az étkezés utáni bevétel és a megfelelő adagolás. 

 A gyomor kémhatásának csökkentésével a protonpumpagátlók megakadályozzák 

gombaellenes ketokonazol, itrakonazol, a B12-vitamin és a vas felszívódását. Gátolja a májban 

egyes gyógyszerek lebomlását, ezzel erősítve a hatásukat és mellékhatásaikat (pl. a 

véralvadásgátló warfarin, antibiotikumok, citalopram, metotrexát). Az említett példák is 

mutatják, szükséges a szakorvosi kontroll, még ha csak egyszerű savcsökkentésről is legyen 

szó. 

 Vény nélkül kapható nyugtatók hatóanyagai gyógynövények, pl. orbáncfű, komló, 

macskagyökér, citromfű. Ne felejtsük el, a gyógynövényeknek is van/lehet mellékhatása. Az 

orbáncfű illóolaja pl. fényérzékennyé tesz (pl. Bio-Melatonin, Valeriana, Sedogelat, Hova, 

Nervenpflege). 

 A gombaellenes szerek között kenőcsöt, krémet, oldatot lehet vény nélkül beszerezni, 

pl. Candibene, Canespro, Lamisil, Pharmatex. Itt is fontos lenne az orvosi kontroll, mert nem 

tudhatjuk biztosan, hogy gombával állunk szemben. A gombaellenes kezelés bőrnél 

hónapokig, körömnél akár fél éves is lehet. Szexuális úton terjedő gombafertőzésnél pedig a 

partner kezeléséről is gondolkodni kell. 

 Az allergiaellenes szereknél pedig azt kell kiemelni, hogy szedésüket még jóval a 

tünetek megjelenése előtt ajánlatos elkezdeni (pl. Zyrtec, Claritin, Xyzal, Allegra, Parlazin, 

Cetrin, Affrin). Természetesen ezek esetében is javaslott szakorvosi kontroll. 

 A lakosság egyre jelentősebb része első és gyakran egyetlen állomásként a 

gyógyszertárat keresi fel, ha gyógyszerre, tanácsra van szüksége. A gyógyítási folyamatban a 

gyógyszertár lehet az első, de az utolsó láncszem is, ahol a beteg a gyógyszereléssel 

kapcsolatban irányítható és ellenőrizhető. Információhoz jut, és a gyógyszerész, szakdolgozó 
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az a személy, aki ezt kellő kompetenciával meg is teheti. A vásárlónak lehetősége van, hogy 

felvilágosítást kapjon a gyógyszerekről. Sajnos ez legtöbbször a vásárló saját 

kezdeményezésére történik. A gyógyszertári szakembernek meg kell győződni, hogy aki 

szedni fogja, nem kerül-e veszélybe. A tájékoztatásnak pontosnak, részletesnek, de nem 

erőszakosnak kell lennie. 

A tájékoztatás és a tájékozottság társadalmi feladat. Megoldás lehet: 

➢ Például nemzeti nevelési stratégia kidolgozása, hiszen a neveltetésünk is 

meghatározza az egészséghez, betegséghez való viszonyunkat.  

➢ Kérdezzünk bátran, kérjünk tanácsot! Ez azért fontos, mert a beteg-együttműködés 

még hiányos. 

➢ Ne a reklámok hatására vásároljunk. 

➢ Hatásos algoritmus kidolgozása az öngyógyszerezés területén (pl. kisebb 

kiszerelés, monitorozás, gyógyszerészi gondozás, pontos tájékoztatás, ösztönözni 

kell a beteget a mellékhatás bejelentésére). 

Az élet és az egészség védelmét kell a gyógyszerellátás során a legfőbb értéknek tekinteni! 

Felhasznált irodalom: 

1. Major Cs.: Öngyógyszerezés helyzete Magyarországon. Doktori tézisek. 

Semmelweis Egyetem Gyógyszertudományi Doktori Iskola, Budapest, 2010. 

 

 

Rácz Zsuzsanna: Az első benyomás hatalma 

Rácz Zsuzsanna: felnőtt klinikai szakpszichológus, SZTE Pszichiátriai Klinika 

 

 Az első benyomás az egyik legfontosabb hatás, amelyet másokra teszünk. Linda Blair 

klinikai pszichológus rámutatott, hogy az embereknek mindössze hét másodpercre van 

szükségük ahhoz, hogy valaki másról az első találkozásuk során véleményt formáljanak. 

Először arra figyelünk, hogy fenyegetve vagyunk-e bármilyen téren a másik által, ezután 

alkotunk véleményt a külsőről és a személyiségről. 

Személypercepciónkra hatással van, hogy:  

➢ hasonlít-e hozzánk az illető vagy sem; 

➢ milyen előzetes ismereteink vannak az észlelt személyről; 

➢ mennyire összetett a másik ember személyisége; 

➢ mennyire közvetlen a megfigyelésünk; minél közvetlenebb a megfigyelés, annál 

pontosabb az észlelés; 

➢ milyen az empátiás készségünk. 

Elméletek a személyészlelésben  

A másikról érkező információk hiányosak, mégis egy egészleges benyomást alakítunk ki. 

1) Az aritmetikai modell kiinduló pontja, hogy minden tulajdonság egy szubjektív skálán 

helyezkedik el -7 és +7 között. Ezen belül két álláspont született: 
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Az összegzési elmélet képviselői azt mondják, hogy a benyomást egy személyről az általa 

birtokolt jellemzők értékének összege adja. 

Míg az átlagolási modell szerint a jellemzők számtani átlaga adja a végső benyomást. Így 

csak az az információ javítja a benyomást, amely kedvezőbb, mint az átlag. 

2) Gestalt modell (Solomon Asch) 

Azt feltételezte, hogy a benyomás kialakítása nem csupán a célszemély különböző 

tulajdonságainak átlagolásával történik, inkább az egészet megragadó folyamatokról van szó. 

Bizonyos vonások aránytalanul nagy hatást gyakorolnak a benyomásra – ezeket nevezte 

központi vonásoknak. Az, hogy egy tulajdonság centrális vagy perifériális lesz-e, függ attól, 

hogy milyen információk között szerepel.  

 

 Személyészlelést befolyásoló tényezők 

 Burkolt személyiség elméletek: felhalmozott hipotézisek és elvárások összessége arról, 

hogyan szerveződnek az emberi tulajdonságok és jellemvonások. Vannak tapasztalataink, 

amelyek arra vonatkoznak, hogy mely tulajdonságok járnak együtt. Ezek sokszor 

fontosabbakká válnak a személy tényleges tulajdonságainál. Például egy intelligens 

személyről feltételezzük, hogy egyszersmind nagyvonalú is, vagy aki udvarias, az kedves és 

melegszívű. 

 A sztereotípiák segítségével képesek vagyunk az emberekről felhalmozott 

ismereteinket rendszerezni, környezetünket osztályozni, ezáltal a személyészlelés feladatát 

leegyszerűsíteni, például ismeretlen egyént is jellemezni tudunk. Azonban ezzel egyrészt 

információkat vesztünk, másrészt egy adott csoportról alkotott sztereotípiánk önmagában is 

lehet torzított. Az előítéletek olyan sztereotípiák, amelyek negatív érzelmi töltéssel bírnak. 

Gyakran halljuk, hogy előítéletektől mentesen próbáljunk működni, azonban előítéleteink 

természetes módon vannak. Ami fontos, hogy ezeknek tudatában legyünk és tudjuk kezelni 

őket. 

 Holdudvar-hatás: hajlamosak vagyunk azt feltételezni, hogyha valaki valamilyen jó 

vagy rossz tulajdonsággal rendelkezik, akkor az illető többi tulajdonsága is összhangban lesz 

ezzel, vagyis jók vagy rosszak lesznek. Sokszor a külső megjelenés szolgál alapul a belső 

személyes tulajdonságok következtetéséhez. A megfigyelések, vizsgálatok alapján például a 

vonzó külsejű embereket kevésbé szigorúan bírálják el, amikor valamilyen szabálysértést 

követnek el. Az emberek inkább nyújtanak segítséget egy vonzó személynek, mint egy 

kevésbé vonzónak. A 185 cm-nél magasabb férfiak 10%-kal magasabb kezdő fizetést kaptak 

egy vizsgált munkahelyi szituációban, mint a 180 cm-nél alacsonyabbak. 

 Elsőbbségi és újdonsági hatás: az elsőként illetve az utoljára kapott információk 

elmozdítják egy adott személyről kialakult véleményünket. Az elsőbbségi hatás esetén a 

későbbi jelzők jelentése elmozdul az elején bemutatott jelzők irányába, hogy jobban 

összhangba kerüljenek vele. Az újdonsági hatás pedig amiatt érvényesül, mert az új, a frissebb 

információkra jobban emlékszünk. 

 Hangulat: jó hangulatban hajlamosabbak vagyunk pozitív jellemzőket tulajdonítani 

másoknak. 
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 Háttér és környezet szerepe: a fizikai környezet is hatással van benyomásainkra. 

Például egy barátságosabb környezetben látott interakció során pozitívabbnak ítéljük meg a 

részvevő személyeket.  

 Elnéző torzítások: alapvetően nem szeretünk társainkról negatívan ítélkezni, hacsak 

nincs valami nyilvánvaló bizonyíték. Ha nincs okunk a negatív értékelésre, akkor nem 

szívesen használunk súlyos vagy kritikus szavakat.  

 Torzítás negatív irányban: a negatív információknak aránytalanul nagyobb szerepe 

van a benyomás meghatározásában és a negatív első benyomás sokkal ellenállóbb a 

változással szemben. Ennek oka lehet, hogy a pozitív cselekedetek összhangban vannak a 

társadalmi elvárásokkal, míg a negatívak nem felelnek meg az elfogadott mércének, így 

valószínűnek tartjuk, hogy valódi és informatív egyéni jellemzőket tárnak fel. 

 

 Személyészlelés az ápoló-beteg kapcsolatban 

 Az ápoló és a beteg közötti találkozás egy speciális térben zajlik, ahol az ápoló és a 

beteg saját egyéniségén túl egy speciális szerepben jelenik meg. Mindkét szerepnek 

megvannak a maga elvárásai, kötelezettségei, viselkedéskészlete. 

 Az ápoló és a beteg között kialakuló első benyomást az alábbi tényezők befolyásolják 

az általános mechanizmusokon túl: 

➢ A beteg aktuális egészségi és tudatállapota, betegségének természete, az alkalmazott 

kezelések jellege. 

➢ A páciens személyisége, a szociális kapcsolatainak mértéke és minősége, 

ismereteinek szintje. 

➢ A beteg egészségügyi ellátással és egészséggel kapcsolatos korábbi tapasztalatai. 

➢ A környezet ápoló-beteg kölcsönhatást befolyásoló szerepe: az interakciók speciális 

környezetben, és a beteg szokványostól eltérő élethelyzetében zajlanak. Az osztály, 

vagy más ellátó terület jellegzetességei (előforduló betegségcsoportok, a betegek 

magatartása, száma, betegségük súlyossága, a személyzet száma, képzettsége, 

elérhetősége, a környezet kialakítása, az alkalmazott technológia) az ápoló-beteg 

kölcsönhatásra is kihatnak. Az adott terület légköre, az ápoló-beteg kapcsolatnak 

tulajdonított jelentőség szintén befolyásolják a szereplők interakcióit.  

➢ Nyílt pozíció sugalmazása verbális és non-verbális jelekkel: a zárt testtartás (kéz, láb 

összefonása) kommunikációs akadályt jelenthet, és a beszélgetés hatékonyságát 

ronthatja, míg a nyílt, nyugodt testtartás a beteg felé nyugalmat, elfogadást sugároz. 

➢ Odafordulás a beszélgetés során: az ápoló azzal, hogy a kommunikáció során a 

testével is a beteg felé fordul, fizikailag is kifejezi odafordulását. 

➢ Megfelelő szemkontaktus fenntartása: kifejezheti a betegre irányuló figyelmet. A 

beteg igényeit figyelembe kell venni, ugyanis túl hosszú ideig fenntartva kellemetlen 

érzéseket kelthet benne. 

➢ Gyakran előfordul, hogy a szereplők az időnyomás jelenségével szembesülnek az 

együttműködés során, amely azonnali döntések meghozását teszi szükségessé, nem 

marad idő és energia odafigyelni a tudatos kommunikációra. Ez csökkenti az 

alternatívák mérlegelésének lehetőségét, ezáltal a választások hatékonyságát.  
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A vizsgálatok alapján a leggyakrabban előforduló gátló elemek az ápoló-beteg kapcsolatban a 

sztereotípiák túl gyakori alkalmazása, az empátia és intimitás hiánya, valamint a 

barátságtalanság. 

 

Felhasznált szakirodalom 

1. Aronson E.: A társas lény. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Budapest, 1992. 

2. Forgács J.: A társas érintkezés pszichológiája. Kairosz Kiadó, Szentendre, 1997. 

3. Irinyi T.: Pszichiátriai szakápolástan. Medicina Könyvkiadó, Budapest, 2000. 

 

 

Kaszás Imre: Amit a CT-ről és az MR-ről tudni érdemes 

Kaszás Imre: Képi diagnosztikai szakasszisztens, DIAGNOSCAN Magyarország Kft. Szeged, 

szakoktató, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

 

 A CT és az MR napjaink vezető képalkotó diagnosztikai eljárásai közé tartozik. A ’90-

es évektől kezdődően Magyarországon az egészségügyet is érintő, hatalmas technikai 

változásokat hozó informatikai forradalom zajlott le, ami még a mai napig tart. A 

vizsgálóberendezések folyamatosan fejlődnek. Egyre rövidebb idő alatt, egyre vékonyabb 

szeletvastagsággal, a CT esetén egyre kisebb dózisterheléssel járó új készülékek, új 

programok jelennek meg. Ez a jegyzet bepillantást nyújt e két vizsgálóberendezés 

működésének alapjaiba, kiegészítve egy-két hasznos információval. 

 CT (Computer Tomographia) 

 A CT-berendezés történelme: a CT-vizsgálat alapjait Johann Radon (1887–1956) már 

1917-ben megfogalmazta: „…egy objektum belső szerkezete kiszámítható, ha különböző 

irányból több mérést végzünk róla…”. Az első CT-berendezést viszont csak 1970-ben 

építtették meg, amit Allan M. Cormak-nak és Godfrey N. Hounsfield-nek köszönhetünk. Ez a 

készülék több órán át készített egyetlen szeletet, és napokig tartott, míg kiszámította azt. A 

finommechanika és a számítástechnika fejlődésével óriási változásokon ment keresztül a 

berendezés. Manapság már a röntgencső egyszeri körbefordulásával egyszerre akár 64, 128 

vagy még több szeletet készíthetünk (ami ugyebár a páciens sugárterhelését nagyban 

lecsökkentette), és a képrekonstrukciós idő is a másodperc tört része alatt történik meg. 

 A CT-berendezés felépítése: egy CT-berendezés több részegységből áll. A 

legfontosabb egységeket a gantry tartalmazza. A gantry egy kb. 180 cm magas és ugyanennyi 

széles álló szerkezet, aminek közepén egy kb. 100 cm átmérőjű lyuk van. A gantryben 

található meg a röntgensugár-forrás, a röntgencső. Vele szemben helyezkedik el a detektorsor, 

ami a páciensen áthaladó meggyengült röntgensugarakat felfogja, és elektromos jellé alakítja 

át. Ezek egy hatalmas csúszógyűrűn helyezkednek el, és kényszerkapcsolat van közöttük. A 

páciens egy olyan finommechanikával ellátott vizsgálóasztalon fekszik, amelynek mozgását 

1/10 milliméterben kell mérnie az igen vékony szeletvastagság (0,625 mm) miatt. És ezt az 

igen finom mozgást akár egy 160 kg testtömegű (ez a felső határ) emberrel is megteheti. A 

vizsgálatot egy ólomüveg ablak mögül egy több monitorral ellátott vizsgálópultról irányítjuk. 

Itt található a kontrasztanyagpumpa vezérlő egysége is. A vizsgálópult alatt helyezkedik el a 
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több részegységből álló számítógép-komplexum, aminek teljesítménye nem hasonlítható a 

hagyományos számítógépekéhez, azoknak több 10-szerese, különösen a matematikai 

műveletek elvégzéséhez használt processzorok kapacitása óriási. Vizsgálatokhoz különféle 

kiegészítő egységeket használunk. A leggyakoribb ezek közül a kontrasztanyagpumpa. A CT-

vizsgálatok 70-80%-a intravénás kontrasztanyag adása mellett történik. A kontrasztanyagot 

egy kéttartályos pumpa segítségével juttatjuk be. Az egyikben (A) található a kontrasztanyag, 

a másikban (B) pedig fiziológiás sóoldat van. Pontosan meghatározható a beadott mennyiség 

(ml), és a beadás sebessége (ml/sec) is. Egyéb eszközök között használunk még EKG 

kapuzott szív CT-vizsgálathoz EKG-monitort, és vékonybélvizsgálathoz Entero pumpát is. 

 A CT-berendezés működése: a röntgencsőből kilépő felgyorsított elektronok (röntgen 

fotonok) áthaladnak a leképezni kívánt testrészen, ahol jelentősen meggyengülnek, elvesztik 

energiájukat. Áthaladás után a röntgencsővel szemben elhelyezkedő detektorsoron kisülnek, 

elektromos jellé alakulnak át, és egy bonyolult valószínűségszámítás elve alapján világosabb-

sötétebb pont formájában jelennek meg a monitoron. Minél kevesebb energiát vesztett, tehát 

minél nagyobb energiával sül ki a detektorsoron, annál sötétebb pont jelenik meg a 

képernyőn. Összességében megállapítható tehát, hogy a leképezni kívánt testrész 

anyagsűrűsége, és a megjelenő CT-kép szürkeségi skálán elfoglalt helye egyenes arányban 

van egymással. Egy-egy CT-kép 512x512 matrixszal rendelkezik. A fent leírt műveletsort, 

tehát hogy több irányból méri a sugárgyengülést, majd kiszámítja annak értékét és megjeleníti 

a monitoron egy képpont formájában, 1 darab képen 262 144 képponton teszi meg. Ez 

hatalmas munka, és a másodperc tört része alatt megy végbe. Így már valamelyest érthető, 

hogy az 1970-es években miért volt olyan lassú a képrekonstrukciós idő, amikor is egy-egy 

kép kiszámítása több napig eltartott. A CT-képek egy úgynevezett szürkeségi skálán a 

fehértől a feketéig több száz árnyalatban jelennek meg. Ehhez a szürkeségi skálához 

önkényesen hozzárendeltek számokban meghatározható értékeket. Két alapelemet, a vizet és a 

levegőt vették alapul. A víznek 0 értéket adtak, a levegőnek pedig 1000 értéket. A többit 

ezekhez viszonyították. Így pontos számértékekben meghatározható lett egy-egy szerv vagy 

kóros elváltozás sűrűsége, vagyis denzitása. Ezt a módszert a CT-feltalálója tiszteletére 

Hounsfield-skálának nevezték el, egysége a HU (Hounsfield Unit). A CT berendezés kétféle 

üzemmódban dolgozhat, vagy szekvenciális, vagy helikális. Ha szekvenciális üzemmódba 

kapcsolunk, akkor a röntgencső és a detektor 360 fokos körbefordulás után megáll, a 

vizsgálóasztal tovább lép bizonyos távolságot, majd újra kezdődik a folyamat elölről. Így az 

adatfelvétel szakaszos, több időt vesz igénybe. Ha helikális üzemmódba kapcsolunk, akkor a 

röntgencső és a vele szemben elhelyezkedő detektorsor folyamatosan, megállás nélkül forog, 

és a vizsgálóasztal is folyamatosan mozog. Így az adatfelvétel folyamatos, nagyobb régiót 

rövidebb ideig lehet bepásztázni. 

 A CT-vizsgálat kivitelezése: egy helyesen kivitelezett CT-vizsgálatnak nagyon sok 

buktatója lehet, ezért csak nagyon körültekintően és figyelmesen lehet kivitelezni. A vizsgálni 

kívánt pácienst tájékoztatni kell a vizsgálat módjáról, kivitelezéséről. Ki kell kérdezzük az 

esetleges kontraindikációkat, melyek meghiúsíthatják a vizsgálatot, ilyenek például: nőknél 

terhesség, közeli bárium kontrasztanyagos vizsgálat (gyomor, vastagbél), vagy 

cukorbetegségre szedett oralis antidiabetikumok jó része (Merckformin, Meforal, Adimet, 

Metformin, Metfogamma stb.). Ezeket a gyógyszereket a vizsgálat előtt és után 48 óráig nem 

szabad szedni. A betegnek vagy hozzátartozójának aláírásával kell igazolni, hogy 

tájékoztatást kapott a vizsgálatról és beleegyezett abba. A vizsgált területen levő fémtárgyakat 
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eltávolíttatjuk (nyaklánc, fülbevaló, öv stb.), és kétirányú (szemből és oldalnézetből) 

tájékozódó felvételt készítünk a vizsgált testrészről, amin megjelöljük az anatómiai határokat, 

kijelöljük a szkennelés kezdeti és végpontját. Egy vizsgálat lehet natív, vagyis intravénás 

kontrasztanyag nélküli, vagy lehet natív + intravénás kontrasztanyagadás utáni. Az 

intravénásan beadott kontrasztanyag után lehet akár több fázisban is dinamikus felvételeket 

készíteni. Ilyenkor az eltelt idő függvényében máshol jelenik meg a kontrasztanyag, lehet 

artériás, vénás vagy például hasi vizsgálatnál akár késői kiválasztásos fázis is. A vizsgálati idő 

nem túl hosszú, 3-4 perc alatt kész van egy átlagos vizsgálat, de vannak speciális vizsgálatok 

is (szív, vastagbél stb.), amelyek 20-25 percig is eltarthatnak. Különösebb előkészítést egy-két 

kivételtől eltekintve nem igényelnek a CT-vizsgálatok. Általánosságban elmondható, hogy 

intravénás kontrasztanyag adása előtt 4 órával kell csak abbahagyatni az evést, tehát nem kell 

teljes éhgyomorral lenni. Természetesen a cukorbetegségre szedett orális metformin 

származékokat 48 órával előtte abba kell hagyatni. Hasi és kismedencei CT-vizsgálat előtt a 

tápcsatorna megjelölésére 1 liter hígított Gastrographint, vagy 1 liter vízben oldott 50 g 

Macrogolumot kell meginni. Enteroclysis vékonybél vizsgálathoz vékonybélszondát vezetünk 

le a duodenumba röntgen átvilágító alatt. Vastagbél colonoscopiás vizsgálat előtt 4 napos 

rostmentes diéta és 2 napos erős hashajtás szükséges. Coronaria CT-vizsgálat előtt szükség 

lehet béta-blokkolóra (Betaloc), a megfelelő szívfrekvencia beállítására. Vékony- és 

vastagbélvizsgálatokhoz Buscopant adunk intravénásan, amely kiküszöböli a bélmozgásokból 

eredő mozgási műtermékeket. 

 A CT vizsgálati technika jelenleg is hatalmas hardware-es és software-es megújuláson 

megy keresztül. Egyre újabb, finomabb, pontosabb módszerek kerülnek kidolgozásra, melyek 

a pontosabb, kevésbé sugárterhelő, gyorsabb diagnózishoz segítenek bennünket. 

 MR (Magnetic Resonance) 

 Az MR-berendezés történelme: Az MR-technológia alapjait, a mágneses 

magrezonancia jelenségét először 1938-ban Isodor Isaac Rabi (1898–1988) írta le. 1952-ben 

Felix Bloch és Edward Mills Purcell nevéhez fűződik a mag mágneses rezonancia vizsgáló 

módszer kidolgozása. 1971-ben Raymond Damadian végezte az első in vitro MRI kísérletet. 

1976-ban készültek az első felvételek emberi testről kb. 4,5 óra alatt. 1987-ben 

Magyarországon megjelent az első MR-készülék.  

 Az MR-berendezés felépítése: egy MR-berendezés több részegységből áll. A CT-hez 

hasonlóan, itt is megtalálhatunk egy gantryt, amely egy kb. 200 cm magas, 150 cm hosszú 

szerkezet, közepén egy 60 cm átmérőjű lyukkal. A gantryben található a szupravezető 1,5 

Tesla térerejű mágnes, és különböző rádiófrekvenciás és grádiens tekercsek. A gantry előtt 

van egy leoldható vizsgálóasztal, amelyet szükség szerint betegfektetés céljából bárhova 

kivihetünk. A vizsgálóasztalra különböző vizsgálatokhoz különböző tekercseket, antennákat 

használunk. Létezik koponyatekercs, végtagi tekercs, hasi dualflex tekercs, szívtekercs, 

emlőtekercs stb. Testsúlykorlát az MR-ben nincs, itt inkább a testkörfogat szab határokat. 

Tapasztalataink szerint általában a 130-140 kg testtömegű páciensek testkörfogata már 

akkora, hogy nem férnek be a vizsgálóberendezésbe. Az MR vizsgálótermet a külső 

rádiófrekvenciás hullámok távoltartása miatt rézhálóval vették körbe (Faraday-kalitka). A 

vizsgálatot egy több monitorral ellátott vizsgálópultról irányítjuk. Itt található a 

kontrasztanyagpumpa vezérlőegysége is. A vizsgálópult mellett és a vizsgálóhelyiség mögött 

helyezkedik el a több részegységből álló számítógépkomplexum, aminek teljesítménye nem 

http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Isodor_Isaac_Rabi&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Isodor_Isaac_Rabi&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/wiki/Felix_Bloch
http://hu.wikipedia.org/wiki/Edward_Mills_Purcell
http://hu.wikipedia.org/wiki/Edward_Mills_Purcell
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hasonlítható a hagyományos számítógépekéhez, azoknak több 10-szerese, különösen a 

matematikai műveletek elvégzéséhez használt processzorok kapacitása óriási. Itt található 

még a betegvisszajelző rendszer is (pánikgomb). Az MR-ben is használunk 

kontrasztanyagpumpát. Az MR-vizsgálatok 10-15%-a intravénás kontrasztanyag pumpás 

beadása mellett történik meg (has, szív, emlő, angiók). A kontrasztanyagot egy kéttartályos 

pumpa segítségével juttatjuk be. Az egyikben (A) található a kontrasztanyag, a másikban (B) 

pedig fiziológiás sóoldat van. Pontosan meghatározható a beadott mennyiség (ml), és a beadás 

sebessége (ml/sec) is. 

 Az MR-berendezés működése: Az emberi test sejtekből, a sejtek molekulákból, a 

molekulák atomokból, az atomok atommagból és elektronhéjból állnak. Az atommagok 

protonokból és neutronokból tevődnek össze. A hidrogén az egyetlen elem, amely egyetlen 

protonból áll, és ennek a protonnak van az összes közt a legnagyobb mágneses momentuma, 

vagyis mérhető mágneses jele. A hidrogén elég nagy számban van jelen az emberi 

szervezetben, ugyanis testünk 70%-a víz (H2O), de viszonylag sok hidrogén van a zsírban és a 

fehérjékben is. Külső mágneses tér (jelen esetben 1,5 Tesla) hatására ezek a hidrogénprotonok 

vagy az északi, vagy a déli pólus felé fordulnak, és így rendezett formában pörögnek a saját 

tengelyük körül. 1,5 Tesla térerőnél 64 MHz rádiófrekvenciás hullámmal kibillentjük a 

hidrogénprotonokat nyugalmi helyzetükből. A kitérés nagysága függ a rádiófrekvenciás 

hullám erősségétől, és függ annak időtartamától. Kitérés nagysága lehet 30 fok, 45 fok, 90 

fok, 120 fok vagy 180 fok. A rádiófrekvenciás gerjesztés megszűnte után egy visszarendezési 

folyamat indul be. A kibillentett hidrogénprotonok a külső mágneses térerő hatása miatt 

visszafordulnak az eredeti északi vagy déli pólus felé. Visszarendeződés közben a 

hidrogénprotonok jeleket bocsátanak ki magukból, amiket különböző tekercsekkel, 

antennákkal foghatunk fel, és egy bonyolult számítógépes művelettel mátrixba rendezhetjük, 

és megjelenik az anatómiai metszet a monitoron. A különböző szövetek (víz, zsír, izom stb.) 

különböző idő alatt relaxálódnak, különböző idő alatt térnek vissza eredeti, nyugalmi 

pozíciójukba. Ez a jelenség okozza a feketedésbeli különbségeket a megjelenő képen. 

 Az MR-vizsgálat kivitelezése: egy helyesen kivitelezett MR-vizsgálatnak nagyon sok 

buktatója lehet, ezért csak nagyon körültekintően és figyelmesen lehet kivitelezni. A vizsgálni 

kívánt pácienst tájékoztatni kell a vizsgálat módjáról, kivitelezéséről. Viszonylag hangos a 

gép működés közben, ezért minden páciens hangtompító gumi füldugót kap. Ki kell 

kérdezzük az esetleges kontraindikációkat, melyek meghiúsíthatják a vizsgálatot, ilyenek 

például: a beültetett mágnesezhető fém eszközök (pacemaker, hallókészülék), fém idegentest 

a szemben, a terhesség első harmada, illetve a klausztrofóbia. NEM kizáró ok a 2000. év után 

beültetett fém anyagok, prothesisek, csavarok, stentek, mert ezek már „orvosi fémből” 

készültek, amiknek anyaga nikkel – titán – platina, illetve ezek ötvözetei. A betegnek vagy 

hozzátartozójának aláírásával kell igazolni, hogy tájékoztatást kapott a vizsgálatról és 

beleegyezett abba. Az összes fémtárgyakat eltávolíttatjuk (pénztárca, kulcscsomó, 

mobiltelefon, nyaklánc, fülbevaló, öv stb.), és háromirányú (axialis, coronalis és sagittalis 

síkú) tájékozódó felvételt készítünk a vizsgált testrészről, amin megjelöljük az anatómiai 

határokat, kijelöljük a szkennelés kezdeti és végpontját. Egy vizsgálat lehet natív, vagyis 

intravénás kontrasztanyag nélküli, vagy lehet natív + intravénás kontrasztanyag adás utáni. Az 

intravénásan beadott kontrasztanyag után lehet akár több fázisban is dinamikus felvételeket 

készíteni. Ilyenkor az eltelt idő függvényében máshol jelenik meg a kontrasztanyag, lehet 

artériás, vénás vagy például hasi vizsgálatnál akár késői kiválasztásos fázis is. A vizsgálati idő 
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hosszú, 10-35 perc alatt van kész egy átlagos vizsgálat. Különösebb előkészítést nem 

igényelnek az MR-vizsgálatok. Nem kell sohasem éhezni, még az intravénás kontrasztanyag 

előtt sem, nem kell gyógyszereket kihagyni, még a cukros gyógyszereket sem. Az MR-ben 

többféle kontrasztanyagot használhatunk. Leggyakoribbak a paramagnetikus Gadolinium 

tartalmú kontrasztanyagok, illetve a szuperparamagnetikus vasoxid kristály tartalmú 

kontrasztanyagok. 

 A CT-hez hasonlóan az MR-technika jelenleg is hatalmas fejlődésen, átalakuláson 

megy keresztül. Egyre nagyobb térerővel, egyre rövidebb vizsgálatokat végezhetnek, illetve a 

software-es fejlődésnek köszönhetően egyre virtuózabb vizsgálati technikákkal 

ismerkedhetünk meg. 

Felhasznált irodalom: 

1. Kaszás I., Babos M.: CT-MR vizsgálati technika. Szegedi Egyetemi Kiadó, Szeged, 

2008. 

2. Komputertomográfia. http://hu.wikipedia.org/wiki/Komputertomogr%C3%A1fia 

Elérés ideje: 2014.08.10. 

3. Mágnesesrezonancia-képalkotás. 

http://hu.wikipedia.org/wiki/M%C3%A1gnesesrezonancia-

k%C3%A9palkot%C3%A1s Elérés ideje: 2014.08.10. 

 

 

Bozóki Hajnalka: Az akut mélyvénás trombózis kezelése 

Bozóki Hajnalka: gyógytornász, SZTE Központi Fizioterápiás és Rehabilitációs Részleg, 

Oktatási Csoport  

 

 A mélyvénás trombózis (MVT) jelentős morbiditással és mortalitással járó, gyakori 

véralvadási betegség. Hazánkban a MVT és a pulmonalis embolia (PE) vezető helyet foglal el 

a kórházi halálozási statisztikákban. A trombózis tökéletesen szinte sosem gyógyul meg, 

ismétlődésre hajlamos. A kórkép fiatalabb életkorban nőknél, idősebb korban férfiaknál 

fordul elő gyakrabban. 

 Alapfogalmak áttekintése 

 Thrombus: az érpályán belüli alvadék, vérrög, mely akkor keletkezik, ha a vérben 

inaktív állapotban keringő plazmafehérjék és a thrombocyták aktiválódnak Mélyvénás 

trombózisról a vénák vérrög okozta teljes vagy részleges elzáródása estén beszélünk. A 

végtagi mélyvénás trombózis az esetek nagy részében az alsó végtagi mélyvénákban fordul 

elő, és csak 2-3%-ban jelentkezik a felső végtagok területén – bal oldal érintettsége a jobb 

oldalhoz viszonyítva 6:1. 

 A mélyvénás trombózis tünetei: korai tünetként nehézségérzés, görcskészség az érintett 

végtagban, különösen a lábikrában, talpfájdalom, húzó fájdalom a vénák mentén jelentkezik, 

majd megjelenik az érintett alsó végtagi duzzanat, fájdalom, cyanosis, fénylő, feszülő, meleg 

tapintatúvá válik a bőr, a felszíni collateralis vénák belépnek a keringésbe. Jellemző a 

mélyvénák tájékának és a lábszár izomzatának nyomásérzékenysége; a Homans-tünet és a  

Lowenberg-jel pozitivitása. 
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 A vénás trombózis kialakulásában öröklött (Thrombophyliáról akkor beszélünk, ha 

trombózis kialakulására fokozottan hajlamos az egyén, melynek hátterében genetikai 

defektusok állnak), és szerzett (hosszú utazás, kényszertartás, immobilitás, végtagrögzítettség, 

tartós ágynyugalom, orális anticoncipiens tabletták, női nemi hormonpótló kezelések, 

terhesség, aktív malignus betegségek és azok kezelése, műtétek, műtét utáni állapot, 

vénatrauma,  dohányzás, stressz, túlsúly, szívelégtelenség, korábbi MVT és PE, varicositas, 

haemolysis) rizikótényezők játszhatnak szerepet. 

 A MVT szövődményeiként leggyakrabban a pulmonalis embolia (egy thrombusból 

leszakadt embolus a tüdő érrendszerében elzáródást okozhat, megakadályozva a véráramlást), 

a posttrombotikus syndroma (a vénás nyomás megnövekedése miatt alakul ki a 

billentyűkárosodás következtében; a tünetegyüttes klinikai jellemzői a fájdalom, oedema, 

dermatitis és ulceratio) és a recurralo trombózis (az idő előrehaladtával egyre gyakrabban 

váltakozó testtájakon alakul ki trombózis, ilyen esetben mindig tumorkutatás szükséges) 

jelentkeznek. 

 A MVT diagnózisában elsősorban a fizikális vizsgálaton van a hangsúly: 

bőrhőmérséklet, végtagkörfogat mérés; Homans-tünet: a láb dorsalflexiójakor a 

gastrocnaemiusok területén fájdalom jelentkezik; Lowenberg-jel a vérnyomásmérő 

mandzsettát mindkét lábikrán felfújva kisebb nyomás hatására fájdalom jelentkezik a 

thromboticus végtagon. Emellett szükséges a D dimer vizsgálat elvégzése (vérben kicsapódott 

thrombocytákat jelzi). A diagnózis kimondásához mindenképpen Doppler UH vizsgálat 

elvégzése szükséges.  

 

Az utóbbi pár évben szemléletváltás következett be az MVT kezelési elveiben:  

 Míg hagyományosan több napos ágynyugalmat és anticoagulans kezelést ajánlottak a 

thrombus leszakadása miatti súlyos, esetleg fatális PE megelőzésére, valamint a fájdalom és a 

duzzanat gyorsabb csökkenése céljából, addig mostanra a nemzetközi és hazai tanulmányok 

alapján felállított szakmai irányelvek szerint cél a minél hamarabbi mobilizáció. Ha a 

trombózis biztosan térd alatti, mérlegelendő az ambuláns kezelés (amennyiben a beteg be 

tudja tartani az előírásokat – fáslizás, LMWH adása), de magasabbra terjedő formában 

intézeti ellátást igényel. A gyógyszeres terápia mellett elengedhetetlen a mielőbbi 

mobilizáció. Immobilizáció a heparin hatásának kifejlődése után általában nem szükséges. 

Amennyiben osztályos felvételre kerül sor, gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelési 

eljárásokat vezetünk be. 

 Gyógyszeres kezelés: antikoagulálás (LMWH, Clexane), fájdalomcsillapítás, 

gyulladáscsökkentés, keringésjavítás, thrombolysis, thrombectomia.  

 Nem gyógyszeres ellátás ápoló és gyógytornász közös munkáját kívánja meg. Az 

ápolói feladatok a megfelelő személyi higiéné biztosítása, széklet-, vizeletürítés 

körülményeinek biztosítása, külső kompresszió alkalmazása, a gyógytornászé a mihamarabbi 

mobilizálás, szövődmények megelőzése (pneumonia, decubitus, ileus), valamint a külső 

kompresszió alkalmazása. 

 TILOS: légzőgyakorlatok végeztetése, a levegő visszatartása, hasprés forszírozása, (a 

nyomásviszonyok miatt a trombusból leszakadhat egy darab); a kompresszió nélküli 

lógatás/felkelés, elektroterápia, masszázs végzése az érintett végtagon.  
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 A gyógytorna során mindig orvosi utasítás alapján dolgozunk: általában a felvétel 

utáni 1-2. napon kezdjük el. Ha térd alatti a trombózis, akkor az első két napban felső végtagi 

gyakorlatokat, ellenoldali alsó végtagi gyakorlatokat végeztetünk főleg a vénás torna elemeire 

építve. A 3-4. napon kezdjük a végtag lógatását kizárólag fáslizva, ilyenkor kapcsoljuk be az 

érintett végtagot is a mozgásba, de itt nem végeztetünk izometriás gyakorlatokat. Először 

csípőízületi ab-adductiot diktálunk, esetleg minimális flexiót. A lógatás max. 5 perc 

egyhuzamban, naponta többször ismételve. A beteg általában a 4-5. napon kelhet fel az 

ágyból pár lépés erejéig. Ekkor már több gyakorlatot végeztetünk az érintett végtaggal is. 

Térd feletti trombózis esetén a protokoll ugyan ez, de minél magasabban van, annál lassabban 

haladunk a mobilizálással.  

 Külső kompresszió alkalmazását akkor kezdjük el, amikor a beteget elkezdjük 

mobilizálni, illetve amikor a kezdeti duzzanat már csökkent, hogy a kompressziós hatása ne 

gátolja még inkább a vénás visszaáramlást. Intézeti körülmények között fáslit alkalmazunk, 

amit a reggeli első felkeléstől kezdve egész nap visel, de éjszakára mindig le kell venni! 

Fáslizni mindig lábujjtőtől combtőig kell, a sarok benne legyen! 

 Aktívabb fiatalabb betegnek eltávozáskor javasolhatunk kompressziós harisnyát is. 

Felírása szakorvosi feladat: érsebész, bőrgyógyász, angiológus hatáskörébe tartozik. 

 Megfelelő méretezés szükséges, méretvételi pontok: két boka között; boka fölött 10 

cm-re; térd alatt 10 cm-re; térd fölött 10 cm-re; comb legvastagabb pontján. 

 A külső kompressziót minimum 6 hétig szigorúan reggeltől estig viselve javasoljuk, 

majd később fokozatosan el lehet hagyni. Egyes szakirodalmak 6 hónapos alkalmazását 

tekintik megfelelőnek a későbbi szövődmények megelőzése céljából.   

 A beteget életmódbeli tanácsokkal kell ellátni a másodlagos prevenció céljából. 

Fontos, hogy a megtanult tornagyakorlatokat életmódszerűen, legalább naponta 1-2-szer 

végezze el. Tartós láblógatás elkerülendő akár otthon, akár a munkahelyen. Naponta többször 

meg kell szakítani az ülést és megmozgatni a végtagot a vénás stasis elkerülése végett. A 

vénás visszaáramlást akadályozó szoros ruhanemű használata tilos. Az első 6 hét során fizikai 

munka, sportolás tilos! Sportolás: 6 hétig séta, lépcsőzés; 6 hét után kerékpározás, úszás; 6 

hónap után terem- és csapatsportok. Utazás során célszerű prevenció céljából fásli vagy 

kompressziós harisnya viselése, esetleg orvossal konzultálva pár adag LMWH (alacsony 

molekulasúlyú heparin) adása is. 6 héten belül az elektroterápia, minimum 12 héten belül a 

masszázs alkalmazása az érintett végtagon tilos! 

 Mivel a trombózis krónikus és kiújulásra hajlamos betegségnek tekinthető, 

másodlagos prevenciója mind az egészségügyi személyzet, mind a beteg részéről tartós és 

alapos odafigyelést igényel. 

Felhasznált irodalom: 

1. Harenberg J. (2003): Diagnose und Therapie der akuten tiefen Beinvenenthrombose. 

Vasomed, 15 (6): 212–217. 

2. Pflieger Gy. (2008): Thrombosis profilaxis – 2008. Érbetegségek, 15 (4): 103–109. 

3. Pflieger Gy.: Az Egészségügyi Minisztérium Szakmai Irányelve: A thromboemboliák 

kockázatának csökkentése és kezelése. Egészségügyi Minisztérium, Budapest, 2010. 
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Koponyaűri vérzések az észleléstől a rehabilitációig  

Rácz Tibor: Stroke és koponyaűri vérzések a mentőellátás területén 

Rácz Tibor: mentőszakápoló, egészségtan tanár, mentőtiszt hallgató, OMSz Szegedi 

Mentőállomás 

 

 A stroke „az agyműködés globális vagy fokális zavarával jellemezhető, gyorsan 

kialakuló tünetegyüttes, melynek nincs más bizonyítható oka, mint az agy vérkeringésében 

kialakult kóros eltérés”. (WHO) 

 A stroke gyűjtőnév, számos, a fenti kritériumoknak megfelelő tünetegyüttest/kórképet 

foglal magában: tranziens ischaemiás attack (TIA); reverzibilis ischaemiás neurológiai 

defektus (RIND); illetve annak prolongált formája (PRIND); ischaemiás agylágyulás; 

roncsoló agyállományi/kamrai vérzés (apoplexia cerebri); subarachnoidealis vérzés (SAV); 

vertebro-basilaris insufficientia (VBI). 

 A világ fejlett államaiban a stroke a harmadik leggyakoribb halálok. Az Országos 

Mentőszolgálat (OMSz) roham- és esetkocsijai az esetek 5-6,5%-ában stroke-os beteget 

látnak el. A Mentőszolgálatnál az oxyológiában alkalmazott időfaktor megállapításával kerül 

a stroke a kiemelt fontosságú kórképek közé. (Időfaktor: Olyan szorzószám, mely a 

konvencionális egységben mért időt az adott folyamat dinamikájához igazítja. Egy-egy 

betegség zajlás sebességét fejezi ki.) 

 A stroke-ot az oxiológiában az időfaktoron kívül a helyszíni sürgősségi ellátást 

igénylő kórképekre jellemző tulajdonságok által lehet megítélni:  

A. hirtelen kezdet (Akutan ható belső tényezők: általában viharos gyorsasággal fejlődnek ki. 

Gyakori, hogy a kialakult kóresemény és az általa szövődményként előidézett 

működészavar tünetei egybeolvadnak, vagy az utóbbi dominanciája miatt az alapfolyamat 

rejtve marad.) 

B. folyamat jelleg, vagy processzivitás (A hirtelen kifejlődő kórképek mindig viszonylag 

gyorsan zajló kórfolyamatokhoz vezetnek, illetve ilyenekből állnak. Lehetnek 

reverzibilisek vagy progresszívek.) 

C. súlyosbodás vagy progresszivitás (Akut folyamatok nemcsak időben, hanem a folyamat 

mélységében is előrehaladnak. Ez azt jelenti, hogy a kiindulást képző alapfolyamathoz 

rendszerint több mellékfolyamat is csatlakozik, mindezek szövevényesen egymásra hatva 

circulus vitiosusként (ördögi kör) súlyosbítják a kórképet.)  

 

 Egy bejelentés anatómiája, avagy, az első szakember a szolgálatvezető 

 A szolgálatvezetők az első egészségügyi szakemberek, akik a prehospitális 

betegellátás során találkoznak az eseményekkel. Valamennyien egészségügyi képesítéssel 

rendelkeznek, mely a mentő szakápolói szinttől a mentőtiszten át egészen a mentésvezető 

főorvosig terjed Magyarországon. Rendszeres egészségügyi képzésen, valamint irányítói 

gyakorlatokon vesznek részt, melyeket helyileg, de országos szinten is szervezhet a 

Mentőszolgálat. Sokan több évet eltöltöttek a vonuló állományban is, mely az irányítói 

szemléletet egy helyszíni tevékenységi tapasztalattal egészíti ki.  
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 Nélkülözhetetlen a bejelentőkkel szemben tanúsított beleérző szerepük is. Az a laikus, 

aki a súlyos egészségkárosodást észleli – sok esetben saját hozzátartozójánál –, nem minden 

esetben gondolkodik racionálisan. Ezekben az esetekben nagyobb a hibalehetőség is. A 

szolgálatvezetés számára készült kérdezési protokollok segítségével pontosabban tudják az 

egészségkárosodás nagyságát felmérni, és a helyszínre irányítani az ellátáshoz 

nélkülözhetetlen mentőerőket. Sajnos a mai napig találkozhatunk a verbális agresszióval, 

mely nagymértékben hátráltatja a feladat objektív alapokon történő vételét. 

 Legsűrűbben elhangzó mondatok, melyek felkeltik a gyanú lehetőségét (a teljesség 

igénye nélkül): „félre áll a szája”; „lezsibbadt a keze-lába”; „magas vérnyomásos”; „szédül, 

zavart”. 

 Ha az irányító szakember detektálta a feltételezett betegséget, el kell döntenie, hogy 

milyen szintű mentőegységet küldjön a helyszínre (rohamkocsi, esetkocsi, orvos nélküli eset, 

orvosi ügyelet). Ezeken a mentőkön különböző képzettségű szakemberek más-más 

kompetenciákkal rendelkeznek, valamint különböznek az eszközök is. Nappal 06.00-22.00 

között az irányítás törekszik a bejelentéstől számított egy percen belül segítséget küldeni. Ez 

éjszaka két percre módosul. 

 Mire gondolhat a mentő a helyszínre érkezésig? 

 Fontos tudnia, a bejelentés rögzítése és a feltételezett elváltozás függvényében az 

egészségkárosodás súlyosságát, esetlegesen fellépő komplikációkat, valamint a 

szövődményeket. A stroke, akár vérzéses, akár ischaemiás eredetű agyi keringési zavarral jár, 

lehet fokális vagy globális. Sok esetben 24 órán keresztül is fennállhat, de halállal is 

végződhet. Amíg nem látták a mentők a beteget, a súlyosabb elváltozásokra gondolnak. 

 A helyszín 

 Sajnos a mai napig is sűrűn megesik, hogy a helyszín pontatlanul van megadva. Az 

idő, a késlekedés az idegszövetben létrejövő súlyosbodó károsodásokat okozhat, de ha nem 

találja a mentő a helyszínt, akkor erről nem tehet. A bejelentők ideges magatartása, a 

helyismeret hiánya, a nagy kiterjedésű alföldi tanyavilág a felelős sok esetben, de 

szembesültünk már a közlekedés többi résztvevőjének felelőtlenségeivel is. Ha megtalálták a 

beteg feltalálási helyét, a következő kérdésekre keresi a mentő a gyors válaszokat: 

➢ Biztonságos a helyszín? 

➢ Mi történt, és hány egészségkárosodott található a helyszínen? 

➢ Szükség van további mentőre, esetleg a társszervekre? 

➢ Rendelkezünk a szükséges egyéni védőfelszereléssel? 

Igen változatos helyszíneken járnak a mentők, ahol különböző emberekkel találkoznak. Van, 

ahol ellenségként fogadják őket, pedig segíteni mennek, de sok helyen tisztelik a segíteni 

akarást. A betegek feltalálása a különböző népcsoportok szociális érzékenységét is 

megmutathatja, mivel van, ahol a beteg el van „dugva” egy félreeső szobában, de láttuk már a 

gondoskodás kiemelkedő példáit is. A hirtelen kialakult egészségkárosodás esetén a beteg 

feltalálási helyén fogjuk a gyors vizsgálatokat és életmentő beavatkozásokat elvégezni, majd a 

kimentés problematikájával foglalkozunk. 
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Helyszíni betegvizsgálat 

 Különböző mentőegységek más-más szinten tudnak beavatkozni az alapvető 

vizsgálatok után, de a pontos, jól felépített anamnézis és betegvizsgálat nélkülözhetetlen. A 

mentőknél külön oktatás tárgyát képezi a helyes anamnézisfelvétel, a tünetek értékelése. Ezek 

alkalmazására különböző betűszavakat használnak. 

 Minden esetben a helyszín biztonságának ellenőrzése után és a beteg azonosítását 

követően az eszméleti állapot felmérése következik. Itt az AVPU skálát használják (éber, 

hangra reagál, fájdalomingerre reagál, reakció nélküli a beteg). Ha a reakciókat nem lehet 

kiváltani, és a beteg eszméletlennek tűnik, a gyors vitális paraméterek ellenőrzése kezdődik. 

Hangsúlyt kap a prehospitális szakaszban a légzés és a keringés. Az általános betegvizsgálat 

fontos részét képezi az ABCDE szemlélet (átjárható légút, légzés, keringés, idegrendszer, 

egyéb tényezők). 

A. a légút lehet átjárható, veszélyeztetett, elzáródott. Lényeges a légzéshangok értékelése, 

a fonáció, paradox légzőmozgások; 

B. légzés vizsgálata: értékelésre kerül a légzésszám, légzési térfogat, légzési munka, 

oxigenizáció, légzési elégtelenség szemmel látható jelei; 

C. keringés vizsgálata: szívfrekvencia, pulzus, vérnyomás, perifériás perfúzió, 

szívelégtelenség jele; 

D. neurológiai vizsgálat: AVPU, GCS, vércukorszint vizsgálata, kóros reflexek; 

E. egyebek: környezet, körülmények, információk. Biztonság, mechanizmus, 

gyógyszerszedés, zárójelentés, SAMPLE (szimptomák, allergia, gyógyszerszedés, 

betegségek, utolsó étkezés, egyebek), OPQRST (kezdet, provokáló tényező, fájdalom 

minősége, régió, súlyosság, időbeli lefolyás). Az egyebek értékelése során fontos 

komolyan venni a magas vérnyomás betegséget, dohányzást, pitvarfibrillációt, 

diabetes mellitust, korábbi anamnézist. 

Újraértékelést alkalmaznak, ha az állapotban változás következik be, ha valamilyen 

beavatkozás történt, valamint ha megkezdik a szállítást. Alapkoncepció, hogy az ABCDE 

szemlélet során, ha valamelyik funkciót jelző betűnél nincs kielégítő eredmény, akkor nem 

szabad továbblépni, míg nem rendeztük az állapotot. 

Főbb prehospitális tünetek 

➢ Hirtelen jelentkező zsibbadás a lábakon, karokon vagy az arcon; 

➢ A látás hirtelen elvesztése, homályossá válása; 

➢ Beszédzavar, illetve a beszédértés elégtelensége; 

➢ Hirtelen bekövetkező fejfájás, esetleg ütésszerű fájdalom; 

➢ Megmagyarázhatatlan szédülés, összeesés, eszméletlenség; 

Segítségünkre van a módosított Cincinnati score, mely a facialis paresist, felső-, ill. alsó 

végtagi paresist, valamint a beszéd zavarát értékeli. 

 Helyszíni eszközös vizsgálatok 

 Szaturáció mérése minden vizsgálat során fontos adatot szolgáltat. Alacsonyabb érték 

(<96%) esetén reservoir-os maszkon 100%-os oxigén adása indokolt. Vérnyomás mérése 

fontos az esetleges vérnyomáscsökkentés ütemének megállapítása szempontjából. Fontos az 

agy perfúziós igényének a kielégítése, ezért a csökkentés lassan történjen. Ugyancsak fontos 

az agy tápanyagigényének értékelése, tehát kötelező a vércukorszint mérése. Szükség esetén 
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korrigálni kell a szénhidrát homeosztázist. Roham-, ill. esetkocsikon dolgozó szakemberek 

EKG készítésével egészítik ki az eszközös vizsgálatokat, ahol ritmuszavarokat vagy 

specifikus ST szakasz eltéréseket, negatív T hullámokat detektálhatnak. Ők a helyszínről 

rádió-összeköttetés útján konzultálhatnak az intézeti orvossal a betegút helyes 

megválasztásáról.  

 Ellátás 

 Szükség esetén légút biztosítása, lélegeztetés az A-B-C sémának megfelelően. 

Oxigenizáció reservoir segítségével, kezdeti érték 10-12 l/min, majd szaturációs érték 

függvényében 5-6 l/min-ig csökkenthető. Perfériás vénabiztosítás lehetőleg distalis helyzetű 

kari vénán legalább 20G-s kanüllel. Rutinszerű vérnyomáscsökkentés nem ajánlott. Óvatos 

vérnyomás csökkentés: >220/120 Hgmm. Szükséges lehet: szívelégtelenség, hypertensiv 

encephalopathia fennállása esetén. Választandó: urapidil (Ebrantil) 5-10 mg bólus, majd 

vérnyomáskontroll 2 perc után. Pumpán 9-30 mg/h a vérnyomás függvényében titrálva. 

Súlyos hypoglycaemia kezelése <2,8 alatti érték esetén. Fontos minden agyi történés esetén a 

hőmérsékletkontroll. 

 Betegút 

 Fontos feladat az időablak tartása, mely jelenleg 4,5 órában van meghatározva. Ha 

belül vagyunk, a stroke centrum az elsődlegesen választandó, ahol CT vizsgálatra, lysisre, 

intenzív ellátásra lehetőség van, mivel az ABC instabilitás fennállhat. A megkezdett szállítás 

során számítani kell görcsroham jelentkezésére, eszméleti állapot változására, tudatzavarra, 

periodikus légzés megjelenésére. Ezért kiemelt fontosságú, hogy az ápoló vagy az orvos, ill. 

mentőtiszt a beteg mellett legyen a transzport alatt, melynek kíméletesnek, atraumatikusnak, 

de mégis gyorsnak kell lennie. 

Felhasznált irodalom: 

1. Herold G.: Angiológia – Az erek betegségei. Belgyógyászat. Medicina Kiadó, 

Budapest, 2009. 

2. Kádár B.: Stroke. Diagnosztikus és terápiás eljárások a prehospitális gyakorlatban. 

TrustAir Kft. Kiadó, Budapest, 20014. 

3. Lévay Gy.: Idegrendszer. Alkalmazott élettan-kórélettan. Semmelweis Egyetem 

Egészségtudományi Kar, Budapest, 2010. 

 

 

Rónyai Edit: Vérzéses agyi történés utáni mozgásterápia szempontjai 

Rónyai Edit, Varga Márta, Fehérné Kiss Anna: SZTE SZAKK Ortopédiai Klinika, Központi 

Fizioterápiás Részleg és Oktatási Csoport 

 

 Vérzéses agyi kórképek esetén gyakran fordul elő átmeneti jellegű vagy maradandó 

neurológiai károsodás. Találkozhatunk a motoros funkciók kisebb-nagyobb zavarával (plegia, 

paresis), fokozott vagy csökkent izomtónussal, koordinációs problémákkal, aphasiás 

zavarokkal, percepciós problémákkal (Neglect sy.), indítékszegénységgel. 
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 Az esetleges életveszélyes állapot és a beteg életfunkcióinak stabilizálása utáni 

posztoperatív ellátás szoros együttműködést kíván a team tagjaitól. A team tagjai: a 

különböző orvosi szakterületek képviselői (idegsebész, neurológus, intenzív terápiás, 

rehabilitációs orvos), ápoló, gyógytornász, logopédus, pszichológus, szociális munkás, beteg 

és hozzátartozói. A megfelelő orvosi kooperáció mellett rendkívül fontos a megfelelő 

létszámú és szaktudású ápolói személyzet, hiszen ők találkoznak legtöbbet a beteggel. A team 

egyenrangú tagja a beteg. Az ő együttműködése nélkül nem lehet teljes a rehabilitációs 

folyamat. A kezelési célt a beteggel közösen kell meghatározni, ami fontos a motiváció 

szempontjából. 

 A korai posztoperatív mozgásterápiában nagy hangsúlyt kap a szövődmények 

(pneumonia, thrombosis, decubitus) megelőzése. Ennek eszközei a beteg gyakori forgatása, 

valamint a mellkasi fizioterápia végzése. A passzív átmozgatás keringésjavító hatású, az 

ízületi mozgásterjedelem megtartásán kívül külső szenzoros ingert jelent, mindez fontos a 

motoros tanulás szempontjából is. A függőleges helyzet az ember funkcionális helyzete, ezért 

az idegrendszerre stimuláló hatású tud lenni pár perces ültetés is. Külföldi szakirodalmi 

adatok szerint fontos a kómás beteg függőleges irányú mobilizálása. Ez azonban megfelelő 

technikai felszereltség és optimális személyi feltételek hiányában Magyarországon nehezen 

valósítható meg. 

 A fektetési pozíciók kialakításánál a végtagok elhelyezésének egyik fontos szempontja 

az ízületvédelem, a meglévő problémákat ne fokozzuk egy krónikus ízületi fájdalom 

kialakulásával. A kontraktúrák kezelésének is a leghatékonyabb módszere a megelőzés. 

Másik fontos szempont, hogy a pozicionálás során elkerüljük a patológiás mintákat.  

 Központi idegrendszeri sérülésnél gyakran fordul elő az izomtónus növekedése 

spasztikus tónusfokozódást létrehozva. Ez megnehezíti az aktív mozgások indítását, ezért a 

meglévő tónusfokozódást oldanunk kell, melyhez felhasználhatunk különböző technikákat, 

például törzsrotációt, lassú passzív mozgatást, patológiás mintától távoli mozgásokat.  

 A normál mozgásnak öt olyan komponense van, amely előfeltétele bármely 

funkcionális feladat ellátásának: 

1. Törzskontroll és mobilitás 

2. Fejkontroll és a nyak mobilitása 

3. Középvonal és függőleges orientáció a környezethez képest 

4. Súlyhordozás, súlyátvitel, statikus és dinamikus egyensúly 

5. Végtagok mozgásai 

Mindez annyira természetes, hogy gyakran csak hiányukat, funkciózavarukat vesszük észre és 

gondolkodunk el azon, hogy mely ízületek, izomcsoportok, idegrendszeri struktúrák együttes 

működése szükséges egy-egy önellátó vagy munkavégző mozdulat végrehajtásához. A beteg 

ember mozgásterápiájának tervezéséhez viszont szükséges ezek elemzése. A 

mozgásterápiában részeire bontjuk, majd összehangoljuk a mozgás komponenseit. 

 Az alsó végtag kontrolljának kialakítása eleinte passzív mozgatással, majd vezetett 

aktív gyakorlatokkal történik. A gyógytornász manuális ellenállásával szemben kell 

megtartania a betegnek bizonyos mozdulatokat. A támaszkodási funkció kialakításának egyik 

fontos technikája a rányomás, mely az érzékelést is fejleszti. 
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 A felső végtag kontrolljának kialakítását leggyakrabban a proximális részen kezdjük. 

A lapocka mobilizálásával előkészítjük a támaszkodási funkciót, illetve az aktív mozgások 

kialakítását. 

 A helyzetváltoztatás kialakításához szelektív mozgásokra van szükségünk. Leginkább 

törzsrotációt alkalmazunk, ha nincs ennek bármilyen kontraindikációja. Cél minél előbb a 

függőleges helyzet irányába való haladás. 

 A függőleges helyzet jelentősége nagy a szövődmények megelőzésében is. Az ülő 

helyzet elérése eleinte külső segítséggel történik, majd egyre nagyobb aktivitást várunk el a 

betegtől. 

 Ülésben próbáljuk megéreztetni a beteggel a normál testhelyzetet, próbálja ezt aktívan 

megtartani, majd gyógytornász ellenállásával szemben is megtartani. Az ülőegyensúly 

megéreztetésére különböző irányú nyújtózásokat gyakoroltatunk, valamint kialakítjuk a 

súlyátvitel technikáját. 

 A törzskontroll megléte után lehetővé válik az alsó végtagon való támaszkodás, az 

állás kipróbálása, fejlesztése. Az állás már egy nagyobb terhelést jelent a keringési rendszerre. 

Emellett fontos az alsó végtagon támaszkodás a boka plantarflexiós kontrakturája ellen is. 

 Álló helyzetben először stabilizálni próbálunk, majd gyakoroltatjuk a súlyáthelyezést 

gyógytornász segítségével, illetve eszközzel. A felső végtagi nyújtózás során automatikus 

súlyátvitel történik. A statikus és dinamikus egyensúly fejlesztése fontos elem a beteg önálló 

mozgásának javításában, a járásbiztonság kialakításában. 

 A korai mozgásterápia minőségének jelentőségét külföldi tanulmányok is 

hangsúlyozzák, pl.: „A stroke korai szakaszában kialakuló rossz szokásokat vagy 

kompenzációs stratégiákat nehezebb átprogramozni/módosítani, mint ha kezdettől fogva az 

optimális stratégiát biztosítanánk” (Allred). 

Összefoglalva a korai posztoperatív mozgásterápia szempontjait: 

➢ A korai szakaszban naponta változhat a beteg állapota akár negatív, akár pozitív 

irányba. Amit egyik nap elértünk a beteggel, nem biztos, hogy másnap is el tudjuk 

érni. A mozgásterápiát mindig az aktuális állapothoz igazodva végezzük. 

➢ A motoros tanulás szempontjából nemcsak a mozgásprogram a fontos. Megfelelő 

mennyiségű pihenőidőt kell biztosítani a beteg számára, hogy az idegrendszer 

feldolgozhassa az őt ért ingereket. Nem fogunk jobb eredményt elérni, ha 

túlterheljük a beteget. 

➢ Hangsúlyos a normál mozgás elemzéséből kiinduló, kompenzáció nélküli 

mozgásminta tanítása. 

➢ A beteg megfelelő motiválása nélkül nem tud eredményes lenni a rehabilitációs 

folyamat. A beteg ne csak hagyja, hogy történjenek vele az események, hanem a 

rehabilitációs folyamat előrehaladtával egyre inkább aktív résztvevője legyen a 

kezeléseknek. A motiváltság kialakítása teamfeladat, a team összes tagja részt vesz 

benne. 

➢ A szakirodalom szerint a károsodást követő első évben érhető el a legnagyobb 

javulás a beteg életminőségében. Törekednünk kell ennek az időszaknak a 

legoptimálisabb kihasználására. Ezért fontos az akut osztályon elkezdett 
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rehabilitáció folyamatosságának biztosítása rehabilitációs osztályon. Az 

otthonápolás rendszere jelenleg nem alkalmas ennek a feladatnak az ellátására. 

➢ Következő lépésként a megtanult mozgásmintákat adaptálni kell a beteg otthoni 

környezetéhez. Ez történhet adaptációs szabadsággal, illetve a hozzátartozók 

oktatásával. Ebben már segítség tud lenni az otthonápolás rendszere is. 

Felhasznált irodalom: 

1. Allred R.P., et al. (2005): Training the ‘less-affected’ fore-limb after unilateral cortical 

infarcts interferes with functional recovery of the impaired fore-limb in rats. 

Restorative Neurology and Neuroscience, 23 (5–6): 297–302. 

2. Bobath B.: Adult Hemiplegia: Evaluation and Treatment. Harmadik kiadás, 

Butterworth – Heinemann Ltd, Oxford, 1990.  

3. Charness A.: Stroke/head injury. Aspen Systems Corporation. Rockville USA, 1986 

102–114. 

4. Edwards S.: Neurological Physiotherapy. Churchill Livingstone, 2002. 

 

 

Szupera Enikő: A prevenció színterei a szüléstől a kockázati tényezőkön át az agyi 

érkatasztrófákig 

Szupera Enikő: ifjúsági védőnő, Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika, Védőnői Alapellátási Egység 

 

 A védőnő a hatályos jogszabályok alapján a lakosság magasabb szintű ellátása 

érdekében egészségmegőrző, egészségnevelő, felvilágosító, anya-, gyermek-, ifjúság-, nő- és 

családvédelmi tevékenységet folytat a reprodukciós időszakban, a várandósság alatt, a szülés 

körüli időszakban, az újszülött- és csecsemőkorban, a gyermekkorban, a serdülő- és 

fiatalkorban. Módszere a tanácsadással végzett megelőzés. 

Az előadásban ezeket az időszakokat vesszük végig előbb az okok felsorolásával, majd a 

prevenció lehetőségeivel.  

Néhány olyan statisztikai adat, amely a téma fontosságát erősíti: 

➢ az agyvérzés a 3. leggyakoribb halálok Magyarországon és a világon; 

➢ az ismert esetek 10%-a a 45 év alatti korosztályt érinti; 

➢ 4000 élveszülésre jut egy újszülöttkori stroke; 

➢ az 1250 gramm alatt születettek 50%-át érinti; 

➢ csecsemőkorban az 1/3-a születés előtt vagy közben következik be; 

➢ évente 100000 gyerekből tíznek van esélye, hogy érintett az agyi érkatasztrófát 

tekintve. 

Most vegyük sorba az agyi érkatasztrófák okait a különböző időszakban. 

1. Reprodukciós időszak: Az utóbbi jó néhány évben ez egyre inkább kitolódik. A 

betegséget előidéző ok minden, ami általános ok. Ezek: 

a.) nem befolyásolható tényezők: életkor, nem, genetikai adottság, myocardiális 

infarktus, perifériás érbetegség, arteriosclerosis, előzményben stroke vagy TIA 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 377 

b.) potenciálisan befolyásolható tényezők: hypertonia (160/95 Hgmm tartós érték 

háromszoros kockázatot jelent), diabetes mellitus (25%-kal emeli a kockázatot), 

szívritmuszavar, véralvadási zavar, zsíranyagcsere-zavar, lázas állapot, migrén, 

gyógyszeres fogamzásgátlás, a vér emelkedett homocisztein szintje, 

c.) befolyásolható életmódbeli tényezők: mozgásszegény életmód, helytelen 

táplálkozási szokások, obesitas (kétszeres kockázat), dohányzás, túlzott 

alkoholfogyasztás (négyszeres kockázatot jelent), kábítószer fogyasztása, stressz. 

2. Várandósság időszaka: dohányzás, fertőzések (pl. CMV, Rubeola), hypertonia, 

toxaemia, méhen belüli sorvadás (okai többrétűek, pl. anyai betegségek: vese-, húgyúti 

betegségek, szív-, tüdőbetegségek, anaemia, hypertonia, hypothyreosis, autoimmun 

betegségek, krónikus stressz, táplálkozási zavarok (alultápláltság, éhezés, fogyókúra, 

anorexia nervosa), lepényi okok. Magzati okok: kromoszóma-rendellenesség, magzati 

fertőzés (CMV, Rubeola), korai magzatburok-repedés. Egyéb okok: 

gyógyszerfogyasztás, dohányzás, drog fogyasztása.  

3. Szülés körüli időszak: A legjelentősebb okok a stresszes szülés (nem megfelelő 

felkészülés a szülésre, egyre magasabb anyai életkor), a koraszülés, a szülési sérülés, 

az oxigénhiány, a fertőzés (pl. Varicella). 

4. Koraszülöttség: A csecsemőkori érkatasztrófák nagy része ennek okaként alakul ki. A 

következő, koraszülöttekre jellemzők mind növelik a stroke kialakulásának 

lehetőségét: éretlenség, szülési sérülés, asphyxia, légzési problémák, K-vitamin 

hiánya, agyi erek szakadékonysága, légmell, vérnyomásingadozások, májban a 

protrombin-termelés elégtelensége. (A koraszülöttek ellátása és utógondozása az 

utóbbi évtizedekben az egészségügy „sikerágazata” a korszerű szülészeti és 

újszülöttellátásnak köszönhetően. Egyre több és kisebb koraszülöttnek nőttek meg az 

esélyei a teljes vagy minél teljesebb élethez.) 

5. Újszülött- és csecsemőkor: Ebben az időszakban elsősorban betegségek állnak a 

háttérben. Ilyenek a szívfejlődési rendellenességek, a koraszülöttség, veleszületett 

hajlam a vérrögképződésre, veleszületett érszűkület, aneurisma, vírusok okozta 

gyulladások, melyek az agyi erek gyulladását okozhatják. 

6. Gyerekkor: Gyerekkorban az agyi érkatasztrófák jellemzően vérzésesek, jóval kisebb 

arányú az elzáródásos eredet. Betegségi eredetként a sarlósejtes vérszegénység 

(öröklődő), a gyulladásos bélbetegség, az autoimmun betegségek, a feji és nyaki 

fertőzések, a migrén emelendő ki. Egyéb ok, amelyek megelőzése elsődleges: a 

balesetek (fejsérülések) megelőzése, kiszáradás elkerülése. (Nem felismert stroke 

gyerekkorban veszélyt jelent újabb stroke kialakulására később. Késői szövődmények 

lehetnek: görcsök, tanulási nehézségek, figyelem-összpontosítási nehézségek, tanulási 

problémák.) 

7. Serdülő- és fiatalkor: A legmeghatározóbb okok a balesetek, a dohányzás, az alkohol, 

a kábítószer (kokain és krekk), rossz táplálkozási szokások, indokolatlan és korai 

fogamzásgátló-használat, stressz. 
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A prevenció lehetőségei a fenti szakaszokban a következők: 

Tudatos gyermekvállalás erősítése. Magas színvonalú várandós-gondozás. Káros 

szenvedélyek tekintetében ne legyünk megértőek! Jól, könnyen vizsgálható és követhető 

vizsgálatok erősítése (pl. vérnyomás, súly, toxaemia). Egészséges táplálkozás erősítése (só, 

zsír mennyiségének csökkentése, jótékony ételek, pl. alma napi fogyasztása, D-vitamin 

fontossága). Stresszkezelési technikák. Alapbetegségek szoros és tudatos kontrollja. 

Körültekintő fogamzásgátlás. Mozgás fontossága (gyaloglás, kocogás, úszás, kerékpározás). 

Optimális szülésre felkészítés. Koraszülés megelőzése. Csecsemő- és kisgyermekkorban a 

fejlődés pontos nyomon követése. Korai fejlesztés fontossága. Balesetek megelőzése. 

Szokatlan tüneteket mindig komolyan venni. Migrén kezelése. Fiatalokban egészséges 

életmód propagálása, tudatosítása, korai rizikófaktorok szűrése. 

Felhasznált irodalom: 

1. Papp L.: Agyi érkatasztrófák ápolástana. In: Papp L.: Neurológiai szakápolástan. 

Szegedi Egyetemi Kiadó, Juhász Gyula Felsőoktatási Kiadó, Szeged, 2012–2013. 

2. Papp L.: Egészségfejlesztés a neurológiában. In: Papp L.: Neurológiai szakápolástan. 

Szegedi Egyetemi Kiadó, Juhász Gyula Felsőoktatási Kiadó, Szeged, 2012–2013. 

3. A csecsemőkori stroke. 

http://www.webbeteg.hu/cikkek/csecsemo_gyermekneveles/12292/a-csecsemokori-

stroke Elérés ideje: 2014.09.22. 

4. Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja. A stoke ápolása. 

http://www.doksi.hu/get.php?lid=16935 Elérés ideje: 2014.09.22. 

5. Intraventricularis (-cranalis) vérzés, agyvérzés (IVH). www.koraszulott.com Elérés 

ideje: 2014.09.22. 

 

 

Minden, amit az ápolási folyamatról és a dokumentációról tudni érdemes  

Dr. Németh Anikó: Az ápolási folyamat elmélete 

Dr. Németh Anikó: docens, okleveles ápoló, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar 

 

„Az ápolási folyamat az egyének, családok és/vagy közösségek egészsége érdekében végzett 

jellegzetes ápolási beavatkozások rendszere. Magában foglalja a tudományos módszerek 

alkalmazását a beteg vagy kliens, család vagy közösség egészségügyi szükségleteinek 

meghatározására, a szükségletek kielégítésének tervezését, az ápolási tevékenység 

megvalósítását és az eredmények értékelését.” 

 Az ápolási folyamat elméleti keretet biztosít az ápolás gyakorlatához. Feltétele a 

pontos ápolási dokumentáció vezetése, mely követi a beteg állapotának változását.  

Az ápolási folyamat célja: 

➢ egy adatbázis létrehozása a betegről, mely tartalmazza az összes szükséges 

információt; 

➢ a beteg egészségügyi szükségletei felismerhetők általa; 
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➢ segítségével meghatározhatóak az ápolási célok, teendők és a várható eredmények; 

➢ segítségével megtervezhetjük a beteg ellátását; 

➢ a beteg szükségleteit kielégítő beavatkozások elvégzését csoportosítja; 

➢ segítségével megállapítható, hogy mennyire volt hatékony az ápolás a beteg 

célkitűzéseinek megvalósításában. 

 Az ápolási folyamat elemei (felmérés, ápolási diagnózis, tervezés, végrehajtás, 

értékelés) határozott sorrendet követnek, kölcsönhatásban vannak egymással, minden lépés az 

előzőtől függ, és nem ér véget az értékeléssel, hanem újra felmérés következik. 

 Az első lépés a felmérés, mely az adatok gyűjtését, ellenőrzését, csoportosítását és 

dokumentálását foglalja magába. Információ számtalan forrásból nyerhető. Az első az ápolási 

anamnézis, melyhez kikérdezéssel jutunk. Ez tartalmazza az életrajzi adatokat (életkor, 

lakcím, családi állapot), a jelen panaszokat, a korábbi betegségeket (gyermekkori betegségek, 

műtétek, szedett gyógyszerek), a káros szenvedélyeket, családban halmozódó betegségeket 

(pl.: daganat kromoszóma-rendellenességek, cukorbetegség), esetleges környezeti ártalmakat 

a lakóhelyen és a munkahelyen (pl. légszennyezés, zajártalom, dohos lakás). Fizikális 

vizsgálattal is hasznos információkhoz juthatunk. Megfigyelhetjük a beteg légzését, bőrszínét, 

kedélyállapotát. Hallgatózással észlelhetjük például a szívverését vagy a légzési 

rendellenességeket (pl. sípoló légzés). Tapinthatjuk lábszároedemáját. Megfigyelhetjük a 

viselkedését (pl. kedvetlen, ideges, kapkod), vagy azt, hogy az általa elmondottak 

összhangban vannak-e a viselkedésével (pl. a beteg azt mondja, hogy jól van, de az arcán 

látszódik, hogy fájdalmai vannak). Áttekinthetjük a laboratóriumi és egyéb vizsgálati 

eredményeket, és a kórlapból is hasznos információkhoz juthatunk. Igénybe vehetjük továbbá 

a kollégák, családtagok, betegtársak által elmondottakat a betegről. Az így nyert 

információkat csoportosítjuk, majd dokumentáljuk, és a felmért információkból leírjuk a 

beteg ápolási problémáját: 

„Meglévő gyomorfekély okozta gyomortáji fájdalom jelentkezik. A beteg rossz közérzetről, 

éles fájdalomról számol be. Erre megrémülve, tanácstalanul reagál.” A meglévő 

gyomorfekélyt a vizsgálati eredményekből (pl. gastroscopia) látjuk, a fájdalomról és a rossz 

közérzetről a beteg beszél, a rémültséget, tanácstalanságot pedig látjuk rajta.  

 Az ápolási folyamat második lépése az ápolási diagnózisok megalkotása. Az ápolási 

diagnózis „klinikai véleményalkotás a tényleges és lehetséges egészségi problémákra vagy 

életeseményekre adott egyéni, családi vagy közösségi reakciókról.” Az ápolási 

diagnózisoknak több előnye is van. Segítségükkel mérhető a beteg állapotának javulása, az 

egészségügyi team többi tagjával összehangolhatóvá válik a munka, idejében elkezdődhet a 

beteg ellátása, megóvják az ápolót attól, hogy orvosi kompetenciába tartozó tevékenységeket 

végezzen, illetve személyre szabott ellátás biztosítható segítségükkel. 

Az ápolási diagnózisnak négy fajtája van: 

1. Az aktuális ápolási diagnózis mindig egy aktuálisan fennálló problémára 

vonatkozik (pl. a beteg székrekedésről panaszkodik). 

2. Potenciális ápolási diagnózis esetében a probléma még nem áll fent, de 

bekövetkezésére reális esély van (pl. fekvő beteg esetében a decubitus 

kialakulása). 
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3. A tünetcsoporti ápolási diagnózis más diagnózisok csoportosulásával társul. Pl. 

inaktivitási tünetcsoport (mozgásképesség csökkenése, székrekedés kockázata, 

fertőzés kockázata, bőrsérülés kockázata). 

4. A jólléti ápolási diagnózis pedig azt fejezi ki, hogy a kliens egy bizonyos területen 

magasabb szintre szeretne eljutni (pl. jobb szülővé válás).  

Az aktuális ápolási diagnózis megfogalmazásánál a PES formulát követjük: Problem 

(probléma)+Etiology (ok)+Symptom (tünet). Példa: „Székrekedés fennállása a hosszan tartó 

fekvés miatt, mely háromnaponta történő kemény, fájdalmas székletürítésben nyilvánul meg.” 

A székrekedés a probléma, a hosszan tartó fekvés az ok, a háromnaponta történő kemény, 

fájdalmas székletürítés pedig a tünet. A potenciális ápolási diagnózis a PE formulát követi, 

tehát nem szerepel tünet. Példa: „Bőrsérülés kockázata a hosszan tartó fekvés miatt.” 

Probléma a bőrsérülés kockázata (a kockázat szónak szerepelnie kell), ok a hosszan tartó 

fekvés. Fontos megjegyezni, hogy az ápolási diagnózis nem azonos az orvosi diagnózissal.  

 Az ápolási folyamat harmadik lépése a tervezés. Ennek első lépéseként priorizáljuk az 

ápolási diagnózisokat: elsőként az életet veszélyeztetők, utána a normális életműködést 

zavaró, majd az életminőséget befolyásoló gondok szerepelnek. Ezek után meghatározzuk az 

elérendő célokat: pl.: „a beteg fájdalma két nap múlva elviselhetővé váljon”, majd 

megfogalmazzuk a várható eredményeket. Ezek után kiválogatjuk a célok eléréséhez 

szükséges ápolási tevékenységeket, és ezek alapján ápolási tervet készítünk. A tevékenységek 

meghatározására példa: „Mérjük fel a beteg fájdalmát a VAS alapján. Jelöljük a mért értéket 

az ápolási dokumentációban. Lássuk el a beteget az előírt fájdalomcsillapítóval. 

Gondoskodjunk elterelő hatású tevékenységről a beteg érdeklődésének megfelelően. Jelöljük a 

fájdalomskála eredményét a fájdalomcsillapító adását megelőzően, valamint a hatás kifejtését 

követően az ápolási dokumentációban.”  

Az ápolási terv a beteg ápolásának írásos vezérfonala. Célja, hogy közölje a felmérési 

adatokat, a problémákat és a kezelésüket. Segítségével összehasonlítható az egyes 

beavatkozások (ellátás, konzílium, vizsgálatok) ideje. Folyamatos ellátást biztosít a beteg 

számára az egyes ápolási tevékenységek felsorolásával. Költséghatékony, mivel listázza a 

beavatkozáshoz szükséges eszközöket. Általában az öthasábos ápolási tervet használjuk 

(felmérés, ápolási diagnózis, célok, megvalósítás, értékelés). A tervezésbe a beteget és a 

családot is be kell vonni! 

 Az ápolási folyamat negyedik lépése a végrehajtás, mely során a előző lépésben leírt 

ápolási tevékenységeket hajtjuk végre (kielégítjük a szükségleteket a prioritásoknak 

megfelelően). Ez mindig egyénre szabott! Az ellátás megkezdése előtt fel kell mérni újból a 

beteg állapotát, hogy aktuális-e még a probléma. Ezek után előkészítjük a szükséges 

eszközöket, majd gondoskodunk segítségről, amennyiben ezt a beavatkozás megkívánja. Ezek 

után előkészítjük a beteget pszichésen és szomatikusan, majd elvégezzük a beavatkozást. A 

beavatkozás után nyugalomba helyezzük a pácienst, a használt eszközöket ledobjuk, kezeljük, 

fertőtlenítjük, majd dokumentáljuk a beteg ápolási dokumentációjába a feladat elvégzését (ki; 

mikor: dátum nap, óra, perc pontossággal; mit végzett el). 

 Az ápolási folyamat utolsó, ötödik lépése az értékelés, mely méri a beteg állapotának 

változását és az ápolási beavatkozásokra adott reakcióját, tulajdonképpen azt, hogy 

megvalósultak-e a kitűzött célok. Az értékelést minden lépcsőfokon használjuk, mivel a 
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folyamatos értékelés elősegíti, hogy ne a végén vegyük észre az esetleges hibákat, és fényt 

derít akár egy újabb szükségletre is. Az értékelés eredményességi kritériumokat használ: pl.: 

„A beteg a vizuális analóg skálán 1 vagy az alatti értéket jelöljön be. Tevékenységeiben ne 

akadályozza a fájdalom.” (Akkor lesz eredményes a beavatkozás, ha ez fog történni.) Végül 

dokumentáljuk az értékelést: „36 óra múlva a beteg fájdalmát elviselhetőnek ítélte meg, a 

vizuális analóg skálán 1-es értéket jelölt meg. A beteg hangulata javult.” Ez egy hosszú és 

időigényes folyamat… 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Alfaro-LeFevre R.: Az ápolási folyamat alkalmazása lépésről lépésre. Medicina 

Könyvkiadó Rt. Budapest, 2001. 

2. Oláh A., Németh K., Pálfiné Szabó I., Tulkán I., Jankó A., Fehér R., Zborovján F., 

Raskovicsné Csernus M. (2012): Kritikus gondolkodás az ápolásban – az ápolás 

folyamata és dokumentációja. In: Oláh A.: Az ápolástudomány tankönyve. p. 281–

290. www.tankonyvtar.hu Elérés ideje: 2014.06.10. 

3. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Az ápolási 

folyamat megvalósítása. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. p. 134–194. 

 

 

Hasznosné Bankó Ágnes: Ápolási folyamat egy konkrét eset kapcsán 

Hasznosné Bankó Ágnes: diplomás ápoló, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ,  Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztály 

 

Az ápolási dokumentáció 

Az ápolási folyamat rendkívül fontos pontja a pontos ápolási dokumentáció, mert: 

➢ figyelemmel kíséri a beteg intézeti tartózkodása alatt történt összes eseményt; 

➢ gyakran segítséget nyújt az orvosi dokumentációval együtt (pl. konzíliumok, 

zárójelentés, rehabilitáció); 

➢ igazolja az elvégzett és el nem végzett beavatkozásokat (jogi hátteret biztosíthat); 

➢ nem szeretjük, mert pluszfeladat, és gyakran úgy érezzük, hogy a betegellátástól veszi 

el az időt. 

Az esetismertetés során kiderül, hogy nemcsak az ápolást kell megterveznünk és 

dokumentálnunk, hanem az ápolás során felmerülő betegoktatást is. Betegoktatási feladatot 

látunk el minden olyan alkalommal, amikor a betegünket az otthoni életvitelre készítjük fel. 

Lehetséges, hogy az oktatás során nem a beteg lesz az, akit oktatunk, hanem a hozzátartozója 

(pl. házastárs, szülő, gyermek stb.). 

A betegoktatási tervtartalma: ápolási problémák, ápolási diagnózisok, oktatási szükséglet, 

oktatási cél, oktatási idő, részletes tartalom, módszer, eszköz, értékelés. 

Esetismertetés 
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Anamnézis: Középkorú férfi beteg otthonában létráról leesett. Az esés következtében nyílt 

lábszártörést szenvedett. A kórházban törött végtagját megműtötték, majd részleges 

sebgyógyulás után ablakos, körkörös gipszrögzítést alkalmaztak. Feleségével és két iskolás 

korú gyermekkel él. Betegsége nincs, gyógyszert rendszeresen nem szed. Foglalkozása 

villanyszerelő. 

Ápolási problémák: 

➢ önellátási deficit 

➢ helyváltoztatási deficit 

➢ ismerethiány az asepticus sebkezeléssel kapcsolatban 

➢ fájdalom 

➢ infekció kockázata 

➢ baleset kockázata 

➢ thrombosis kockázata 

➢ ismerethiány az öninjekciózással kapcsolatban 

➢ székrekedés kockázata 

Ápolási diagnózis 1: önellátási deficit a kialakult lábszártörés következtében, amely az 

alapvető szükségletek kielégítésének csökkent képességében nyilvánul meg. 

Cél: a kialakult deficitet hiánytalanul tudjuk pótolni oly módon, hogy további 

egészségkárosodás ne érje a beteget, eközben a beteget folyamatosan megtanítani a 

szükségleteit minél kevesebb segítséggel kielégíteni. 

Terv: 

➢ mérjük fel a beteg önellátási deficitjének mértékét, valamint az osztály adta 

lehetőségeket, amelyekkel a lehető legjobb eredményt tudjuk elérni célunk érdekében 

➢ tájékozódjunk a betegtől és a hozzátartozóktól az otthoni lehetőségekről és próbáljuk 

meg azt adaptálni az önellátási képességeinek visszaszerzéséhez a klinikai ápolás 

során 

➢ az összes szükséglet kielégítésében segítségnyújtás, mert a beteg el tudja végezni, ha a 

feltételeket biztosítottuk: 

− táplálkozás és folyadékfelvétel: enterális módon a beteg el tudja végezni, ha az 

ételt és a folyadékot elé készítettük. 

− tisztálkodás: a napi tisztasági fürdőt a beteg saját igényéhez mérten elő tudjuk 

segíteni, akár az ágy mellett mosdótál segítségével, akár fürdetőszék segítségével a 

zuhanyzóban. Mindkét esetben fontos a gipsz és a seb víztől szennyeződéstől való 

védelme. (Célszerű a beteget minél hamarabb a természetes módszerhez 

visszavezetni, mert pszichésen hamarabb regenerálódik az önellátási deficit adta 

elkeseredettségből – ez opcionális). 

− bőrápolás: az összefekvő és a nyomás alatt lévő bőrfelületek fokozott ápolása, 

szárazon tartása, a bőr hamar decubitálódhat mind a fekvés, mind a gipszrögzítés 

alatt. Fontos a beteg minden, a gipszet illető panaszát ellenőrizni. 

− vizeletürítés: kacsába, de amennyiben a beteget tudjuk, akkor ösztönözzük, hogy 

minél előbb menjen ki a mosdóba. 

− székletürítés: mindenféleképpen a beteget juttassuk ki a mellékhelyiségbe, akár 

mankó segítségével, akár gördíthető szoba WC-vel. 
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➢ minden beavatkozást (folyadék felvétel, ürítés, bőrápolás) regisztráljunk pontosan, a 

kivitelezést befejezve 

 

Ápolási diagnózis 2: helyváltoztatási deficit az elszenvedett lábszártörés következtében, 

amely a helyváltoztatáshoz kötött szükségletek csökkent kielégítésében nyilvánul meg. 

Cél: a beteg mobilizációja minél rövidebb idő alatt a leghatékonyabb szintet érje el, amelyet a 

beteg olyan módon elsajátít, hogy otthonában alkalmazni tudja. 

Terv: 

➢ mérjük fel a beteg mobilizációs képességeit 

➢ kérjük az orvos utasításait a korlátok meghatározásához 

➢ kérjük a gyógytornász közreműködését a mobilizáció oktatásához 

➢ válasszuk ki a megfelelő mobilizációs eljárást (figyelembe kell venni a beteg 

képességeit, valamint azt, hogy az otthonában mivel fog tudni a legkönnyebben 

közlekedni, pl. járókerettel nem tud lépcsőzni) 

➢ biztosítsuk a beteg számára a kiválasztott segédeszközt 

➢ a beteg mobilizációját a lehető leghamarabb meg kell kezdeni, és mindaddig 

figyelemmel kell kísérni, amíg a klinikán tartózkodik 

➢ mindennap végezni kell légző-, keringésjavító tornát, valamint hangsúlyozni kell a 

szabadon lévő ízületek folyamatos mozgatását 

➢ a kezelés tényét minden művelet után regisztráljuk 

 

Ápolási diagnózis 3: ismerethiány az asepticus sebkezeléssel kapcsolatban, amely verbális 

közlésben nyilvánul meg. 

Cél: a beteg ismerje meg az asepticus sebkezeléssel kapcsolatos legfontosabb szabályokat. 

Terv: 

➢ mérjük fel a beteg meglévő ismereteit 

➢ magyarázzuk el az asepticus sebkezelés fontosságát 

➢ tájékoztassuk a beteget, hogy amint láz, addig még nem lévő fájdalom, fokozódó 

váladékozás, kellemetlen szag jelentkezik, akkor nem otthon kezdi el kezelgetni, 

hanem azonnal jelentkeznie kell a kezelő traumatológián 

➢ magyarázzuk el a betegnek, hogy kerülje azt, hogy a kötését víz és szennyeződés 

érje 

➢ tájékoztassuk a beteget, hogy orvosi utasítás nélkül a kötést eltávolítani nem 

szabad 

➢ a klinikai kötéscsere folyamán demonstráljuk az asepticus kötéscserét 

➢ képek segítségével mutassunk a betegnek lobmentes, valamint septicus sebet 

➢ az oktatásba vonjuk be a hozzátartozót 

➢ dokumentáljuk a betegoktatás tényét 
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Ápolási diagnózis 4: fájdalom a csonttörés következtében, amely verbálisan vagy non-

verbálisan (szenvedő arckifejezésben, kímélő testtartásban stb.) nyilvánul meg. 

Cél: a beteg fájdalmát csillapítsuk oly módon, hogy az ne akadályozza a komfortérzetet és a 

rehabilitáció folyamatát. 

Terv: 

➢ mérjük fel a beteg fájdalmát numerikus skála segítségével 

➢ mérjük fel a beteg esetleges alternatív fájdalomcsillapító módszereit 

➢ a fájdalomcsillapítás során tartsuk magunkat a fokozatosság elvéhez: 

helyzetváltoztatás, végtag-felpolcolás, jegelés, kötéslazítás, gyógyszeres 

fájdalomcsillapítás 

➢ a gyógyszeres fájdalomcsillapítás mindig orvosi utasítás szerint történik 

➢ a folyamatot pontosan dokumentáljuk, majd a fájdalomcsillapítás után fél-, illetve 

egy órával ismételten felmérjük, értékeljük, és ha szükséges új fájdalomcsillapítási 

tervet készítünk 

 

Ápolási diagnózis 5: infekció kockázata a nyílt lábszársérülés következtében. 

Cél: az ápolás során ne alakuljon ki fertőzés. 

Terv: 

➢ a higiénés szabályok betartása az ápolás során és a kötözések során: kézhigiéne, 

steril műszerek, steril kötszerek, gumikesztyű alkalmazása, veszélyes hulladékok 

kezelése, szennyezett eszközök szabályos kezelése 

➢ az infekcióra utaló tünetek mielőbbi felismerése, fájdalomfokozódás, váladékozás, 

láz, bőrpír, duzzanat 

➢ a fertőződés gyanúja esetén a minél előbbi elkülönítés a többi beteg védelme 

érdekében 

➢ a beavatkozások regisztrálása, valamint az orvos felé minden gyanút azonnal 

jelenteni 

 

Ápolási diagnózis 6: baleset kockázata a megváltozott helyváltoztatási képességek 

következtében. 

Cél: ne alakuljon ki baleset az ápolás során. 

Terv: 

➢ mérjük fel az beteg mobilizációs képességeit 

➢ a már fent leírt módon megtanítjuk a beteget a kiválasztott segédeszközzel 

biztonságosan közlekedni 

➢ tájékoztassuk a beteget, hogy kerülje a vizes csúszós felületeket, valamint a 

beakadásra alkalmas padlófelületeket (pokrócok) 

➢ csak akkor engedjük a beteget önállóan közlekedni, ha már meggyőződtünk a járás 

biztonságosságáról 

➢ dokumentáljuk a tapasztaltakat, valamint a betegoktatás tényét 
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Ápolási diagnózis 7: thrombosis kockázata a tartós gipszrögzítés és a csökkent mobilizációs 

képességek következtében. 

Cél: ne alakuljon ki az ápolás során thrombosis. 

Terv: 

➢ mérjük fel a beteg állapotát és kockázati tényezőit 

➢ kezdjük meg a minél hamarabbi mobilizációt 

➢ minden nap végezzen a beteg a gyógytornásztól elsajátított vénás és keringésjavító 

tornát 

➢ adjuk be a betegnek az elrendelt alacsony molekulasúlyú heparinkészítményt 

(LMWH). 

➢ dokumentáljuk az ápolási folyamatot 

 

Ápolási diagnózis 8: ismerethiány az öninjekciózással kapcsolatosan, amely verbális 

közlésben nyilvánul meg. 

Cél: a beteg az ápolás során sajátítsa el az öninjekciózást (LMWH) 

Terv: betegoktatás 

 

Ápolási diagnózis 9: székrekedés kockázata a csökkent mozgás és az esetlegesen csökkent 

folyadékbevitel következtében. 

Ápolási terv: 

➢ mérjük fel a beteg székletürítési szokásait 

➢ nézzük meg a dokumentációban, hogy mikor volt a betegnek utoljára széklete, és 

hogy spontán volt-e vagy hashajtással 

➢ próbáljuk meg az alternatív módszereket (gyógytorna, több séta, természetes 

anyagok: pl. tamarin lekvár) 

➢ változtassuk meg a beteg étrendjét úgy, hogy rostdús legyen, kérjük dietetikus 

segítségét, ha szükséges 

➢ hangsúlyozzuk a bőséges folyadékbevitel jelentőségét 

➢ amennyiben az alternatív megoldások nem hoznak eredményt, akkor jelentsük az 

orvosnak, és adjuk meg az elrendelt hashajtót, illetve adjuk meg az elrendelt 

beöntést 

➢ törekedjünk a napi székletürítésre 

➢ az otthoni ápolásra gondolva vonjuk be a betegoktatásba a beteg hozzátartozóit is 

➢ regisztráljuk az ápolási dokumentációban a terápiát és az eredményességét, 

valamint a betegoktatást 

Értékelés 

➢ Minimális segítségigénye van étkezésnél és tisztálkodásnál, melyet otthonában a 

családja képes nyújtani.  

➢ Ürítési szükségleteit – hónaljmankó használata mellett – önállóan képes 

kielégíteni. 
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➢ A beteg önállóan helyzet- és helyváltoztatásra képes. A javasolt segédeszközzel, 

tehermentesítés mellett önállóan közlekedik. 

➢ A beteg a sebkezelésnél alkalmazott szabályokat a betegoktatás során helyesen 

visszaadta, azokat ismeri. 

➢ A fájdalom minden alkalommal a kitűzött időkorlátnak megfelelően értékelendő. 

➢ Az ápolás során fertőzés nem alakult ki. 

➢ Az ápolás során baleset nem következett be.  

➢ Az ápolás során trombózisra utaló tünetet nem észleltünk. 

➢ A betegnek az ápolás során, a 4. post op. napon alternatív módszerrel nem 

megoldható székrekedése alakult ki. 

➢ A beteg a subcutan injekciózás során (LMWH) alkalmazott szabályokat a 

betegoktatás során helyesen visszaadta, azokat ismeri. Az öninjekciózást képes 

végrehajtani. 

 

Eredménytelenség?? → Újratervezés 

Korábbi kockázati diagnózis (PE): 

Székrekedés kockázata a csökkent mozgás és az esetlegesen csökkent folyadékbevitel 

következtében 

Értékelés után állapot diagnózis (PES): 

Megváltozott székletürítési habitus, a csökkent fizikai aktivitás, a fájdalomcsillapítók 

esetleges mellékhatása következtében, amely székrekedésben nyilvánul meg. 

Az ápolási folyamat újraindítása: Probléma→Diagnózis→Cél→Terv→Kivitelezés→Érté-

kelés 

„Ördögi kör” a beteg távozásig, gyógyulásáig. 

 

Összegzés 

➢ Mindig megtesszük, de még ez nem tudatosult bennünk 

➢ Minőségügyi kritérium 

➢ Segít rendszerezni a tevékenységeket, amelyeket el kívánunk végezni 

➢ Személyre szabott ellátást biztosít 

➢ Csökkenti a hibalehetőséget 

➢ Tényszerűen rögzítve van az evidens tevékenység is 

➢ Az ápolási tevékenységünk minőségi mutatója is lehet 

Felhasznált irodalom: 

1. Alfaro-LeFevre R.: Az ápolási folyamat alkalmazása lépésről lépésre. Medicina 

Könyvkiadó Rt. Budapest, 2001.  

2. Carpenito LJ.: Ápolási diagnózisok. Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 1996. 

3. Oláh A., Németh K., Pálfiné Szabó I., Tulkán I., Jankó A., Fehér R., Zborovján F., 

Raskovicsné Csernus M. (2012): Kritikus gondolkodás az ápolásban – az ápolás 

folyamata és dokumentációja. In: Oláh András: Az ápolástudomány tankönyve. p. 

281–290. www.tankonyvtar.hu  

4. Potter PA., Perry AG.: Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. Az ápolási folyamat 

megvalósítása. Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. p. 134–194. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 387 

Babarci Ágnes: Betegazonosítás, a beteg transzport-dokumentációja az egészségügyi 

ellátás során 

Babarci Ágnes: okleveles ápoló, klinikai centrum koordinátor, SZTE-ÁOK Sebészeti Klinika 

/ OVSZ Szervkoordinációs Iroda 

 

 Az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekről 

szóló 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet módosításáról rendelkező 88/2004. (X. 20.) 

ESzCsM rendelet 3.§-ának (5) bekezdése vezette be 2005. január 1-jei hatállyal a 

betegazonosító rendszer intézményét. Ennek értelmében minden fekvőbeteg-szakellátást 

nyújtó egészségügyi intézményben biztosítani kell a betegellátás biztonságát fokozó 

betegazonosító rendszer működését, melynek részletes szabályait a szervezeti és működési 

szabályzatban kell meghatározni, figyelembe véve a hatályos adatvédelmi rendelkezéseket. 

 A betegazonosító rendszer működtetésének célja, hogy segítse az egészségügyi 

személyzetet a betegazonosításban és fokozza a betegellátás biztonságát. Így ellenőrizhetővé 

válik, hogy valóban az adott betegen végezzék el a számára szükséges vizsgálatot, 

beavatkozást. Továbbá a rendszer működése hozzásegít ahhoz is, hogy azok a betegek, akik – 

betegségük miatt, vagy más okból – az intézményben eltévednek vagy az intézmény területén 

bárhol rosszul lesznek, ellátásuk érdekében személyük és az ellátásukért felelős osztály a 

lehető legrövidebb időn belül azonosítható legyen.  

A betegazonosító rendszer általános elvei:  

➢ Célhoz kötöttség: Csak olyan adat használható fel, mely a betegazonosításhoz 

elengedhetetlen, arra alkalmas, csak a szükséges mértékben és ideig tart. „Az 

azonosítónak olyan adattartalommal kell rendelkeznie, amely pontosan és 

kizárólagosan azonosítja az adott beteget és az ellátásáért felelős szervezeti 

egységet.” 

➢ Személyes adatok védelme: „A személyes adatok védelmét és a páciens személyes 

jogait adatkezeléshez fűződő érdek nem sértheti.” Ez azt jeleni, hogy az azonosítón 

nem szerepelhet olyan információ, mely alapján az egészségügyi ellátó rendszeren 

kívüli személyek számára a beteg beazonosíthatóvá válik. 

➢ Diszkriminációmentesség: A betegazonosító formája, színe, alakja, jellege nem lehet 

olyan, amely diszkriminációra adna okot. „Nem lehet messziről felismerhető jelzéssel 

ellátni egyes betegcsoportokat, nem lehet a jelzés megbélyegző a betegellátás 

szempontjából vagy a többi beteg előtt.”  

A betegazonosító formája lehet csuklószalag, azonosító lánc, azonosító kártya vagy bármi 

egyéb, melyet az intézmény szabadon választ meg. Fontos azonban, hogy könnyen olvasható, 

praktikus, egyszerűen kezelhető (le- és felvétel, viselhetőség), kényelmes és biztonságos 

legyen. 

A betegazonosító igénybevétele kétféleképpen történhet: 

1. Sürgős szükség: A beteget minden esetben el kell látni betegazonosítóval, ha 

öntudatlan, nem beszámítható, kommunikációban akadályozott vagy kommunikációra 

képtelen.   
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Sürgős szükségnek minősül, ha a betegtől fizikai, szellemi állapota miatt nem várható el, hogy 

személyes adatainak kezeléséhez hozzájárulását adja, de saját vagy más személy létfontosságú 

érdekeinek védelmében szükségessé válik a személyes adatainak, beleértve különleges 

adatainak a kezelése. Erre lehetőséget nyújt a személyes adatok védelméről és a közérdekű 

adatok nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXIII. törvény. 

2. Kérelemre történő betegazonosítás: A beteget fekvőbeteg-ellátást nyújtó intézménybe 

való felvételkor minden esetben tájékoztatni kell a betegazonosítás lehetőségéről, 

annak céljáról, igénybevételének módjáról. Amennyiben a beteg igényli az azonosító 

rendszer használatát, ennek tényét a betegdokumentációban rögzíteni kell, és ezt a 

beteggel alá kell íratni.  

A beteget tájékoztatni kell, hogy kérelme ellenére is sor kerülhet betegazonosító 

alkalmazására, amennyiben állapotában olyan változás következik be, mely ezt indokolttá 

teszi.  

 

 Az azonosító tartalma 

 A betegazonosító több azonosításra alkalmas elemet kell, hogy tartalmazzon, melyek 

lehetnek a TAJ szám utolsó négy számjegye, a beteg nevének monogramja, a felvétel dátuma, 

az osztály (szervezeti egység) kódja stb. Az azonosító elemei kombinálhatóak az intézmény 

sajátosságainak megfelelően.  

 Amennyiben a beteg kommunikációra képtelen, illetve abban akadályozott, és nem 

rendelkezik személyazonosító okmányokkal, akkor a beteget sürgősségi, egyedi azonosítóval 

kell ellátni. Ilyen azonosító elem lehet számsor (esetleg egyszerű sorszám), a szervezeti 

egység kódja, a felvétel dátuma stb. 

 A pácienst minden egyes ellátási esemény előtt azonosítani kell.  Az azonosítón lévő 

adatokat a kórlapon, vizsgálatkérő lapon, leleten feltüntetett azonosító adatokkal össze kell 

hasonlítani. 

 A betegszállítás jogi hátterét a 19/1998. (VI.3.) NM rendelet módosításáról szóló 

15/2011. (IV.27.) NEMFI rendelet, 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről szabályozza. 

A beteg más egészségügyi intézménybe vagy otthonába történő szállítása külső 

betegszállításnak minősül, mely történhet betegszállításra szerződött szolgáltatóval vagy az 

Országos Mentőszolgálaton keresztül. Belső betegszállítás a páciens egészségügyi 

intézményben való tartózkodási helye és az utalási hely közötti transzportját jelenti.  

A belső betegszállítást végezheti:  

1. a szervezeti egység saját beteghordója, 

2. betegszállításra szerződött szolgáltató, 

3. mentésre feljogosított szervezetek által történő szállítás. 

 A kezelőorvos kompetenciája, hogy döntsön, vagy szakmai javaslatot tegyen a 

szállításról, mint ahogy annak megállapítása is, hogy a beteg állapotát tekintve alkalmas-e 

szállításra. A szállítást megrendelő orvos fog dönteni a szállítás módjáról (beteghordó, 

betegszállító, OMSZ). Abban az esetben, ha a beteg állapota miatt orvosi kíséret szükséges, a 

szállítás csak saját beteghordóval orvosi felügyelet mellett vagy mentővel történhet.  
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 A beteg az intézmény saját beteghordó munkatársával szállítható, amennyiben a 

tartózkodási helye és az utalási hely közötti távolság, a beteg állapota ezt lehetővé teszi, és a 

szállítás folyamata, útvonala a szabályozás más pontjával nem ütközik.  

 Betegszállítóval történő szállítást az orvos vagy az általa kijelölt egészségügyi dolgozó 

rendeli meg. Minden esetben közölni kell: 

a) a beteg nevét, életkorát, 

b) 14 éven aluli beteg esetén a szülői (gondozói) kíséret igényét, 

c) a szállítást indokoló, illetve a szállítás szempontjából fontos kórismét, a 

betegszállítás idejét, körülményeit, illetve szakkíséret igényét, 

d) a betegfelvétel és a betegátadás helyét, 

e) a megrendelő nevét, telefonszámát, a megrendelő orvos nevét és 

pecsétszámát. 

 Orvosi kompetencia a szállítási utalvány kitöltése, melyet átadnak a betegszállítást 

végző személyeknek. Belső betegszállítás esetén ez egy példányban kíséri a beteget a 

megrendelő orvos aláírásával és pecsétlenyomatával ellátva. Amikor a beteg az utalási helyre 

megérkezik, az egység munkatársának ezt a tényt rögzítenie kell. Az igénylő helyre történő 

visszaérkezést az egység munkatársának kell rögzítenie (dátum, óra, perc, aláírás).  

 A szállítást megrendelő szervezeti egység munkatársai kötelesek gondoskodni a beteg 

időben történő előkészítéséről (időjárási viszonyoknak megfelelő öltözet, infúzió bekötése, 

levétele), valamint a szállításhoz szükséges dokumentumokkal történő ellátásáról. 

 A szállítandó beteget el kell látni betegazonosítóval, annak érdekében, hogy a 

szállítási folyamat bármely pontján azonosítható legyen.   

Minden esetben dokumentálni kell a beteg átadását, átvételét (dátum, óra, perc, aláírás). 

Felhasznált irodalom: 

1. Belső betegszállító folyamat. www.intranet.szote.u-szeged.hu Elérés ideje: 

2013.01.10. 

2. Betegazonosítás. www.intranet.szote.u-szeged.hu Elérés ideje: 2013.01.10. 

3. Betegbiztonság az egészségügyben. Tájékoztató kiadvány, Egészségügyi 

Minisztérium, 2007. 

4. Egészségügyi Közlöny 2005. január 21-i EüM. Irányelv 

5. Közlemény a kórházi betegazonosító „karszalag” használatáról. 

http://www.jogiforum.hu/hirek/12356 Elérés ideje: 2013.01.10. 

6. 19/1998. (VI. 3.) NM rendelet a betegszállításról. 

http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99800019.NM Elérés ideje: 

2013.01.10. 

7. 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 

szükséges szakmai minimumfeltételekről. 

http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=A0300060.ESC Elérés ideje: 

2013.01.10. 
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Kiszel Attila István: Intenzív dokumentálás az intenzív osztályon 

Kiszel Attila István: BSc ápoló, intenzív betegellátó szakápoló, SZTE SZAKK AITI-I részleg 

 

 Az egészségügyi dokumentáció az egészségügyi szolgáltatás során a beteg kezelésével 

kapcsolatos egészségügyi és más személyes feljegyzéseket tartalmazó feljegyzés, 

nyilvántartás, bármilyen más módon rögzített adat.  

 A dokumentáció vezetése a legkevésbé szeretett feladat az ápolás során. Bármennyire 

is tiltakozunk a vezetése ellen, jogi szabályozás írja elő az egészségügyi dokumentáció 

vezetésének lépéseit:  

1. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről 

2. 1997. évi XLVII. törvény az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről 

3. 48/2009. (XII. 29.) EüM rendelet 

4. Minőségbiztosítás (ISO, MEES standardok).  

Az ápolók által vezetett dokumentáció az intenzív osztályon számos változtatáson ment át 

2009 óta. A beteg állapotával kapcsolatos megfigyeléseket tartalmazó dokumentáció 

kétoldalassá csökkent, elkerülve a betétlapok és egyéb megfigyelő lapok használatát. Az 

egyetem által előírt ápolási dokumentáció viszont bővült, kiegészítéseként érkezési és 

távozási lap (ápolási összefoglaló), decubitus felmérő és kezelési lap, diétás és gyógytornász 

lap került vezetésre.  

A jó ápolási dokumentáció jellemzői: 

➢ tükrözi az ápolási folyamat fázisait; 

➢ betegközpontú; 

➢ felhasználóbarát; 

➢ csak az ápolással összefüggő adatokat tartalmazza; 

➢ praktikus, könnyen használható; 

➢ az információkat műszakonként és nem feladatonként rendszerezi; 

➢ alkalmas az ápolói teljesítmény mérésére; 

➢ felhasználható az ellátó team tagjai számára; 

➢ nem növeli az adminisztrációs terheket. 

A dokumentálás alapelvei a következők:  

➢ egyértelmű, pontos; 

➢ olvasható; 

➢ tömör, hiánytalan; 

➢ kerüli a rövidítéseket; 

➢ folyamatos, rendezett, logikus; 

➢ minden bejegyzést dátum, időpont előz meg; 

➢ minden bejegyzésnél szerepel az ápoló aláírása; 

➢ a TB számára elegendő információt ad az elvégzett feladatról. 

A dokumentáció vezetése során minden ápolóra vonatkoznak a 48/2009.(XII.29) EüM 

rendelet 5. számú mellékletének szabályai: 
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➢ Minden ellátási eseményt annak kell dokumentálnia, aki azt észlelte, 

megállapította, mérte, végrehajtotta. 

➢ Az ápolói beavatkozásokat, ellátási eseményeket időrendi sorrendben kell 

dokumentálni, percnyi pontosság is elvárható. 

➢ Az adott tevékenységet, ápolói beavatkozást végző személy aláírása kötelező. 

➢ Az ápolási dokumentációt csak jól olvasható, tiszta, világos, tartós írásképet adó 

eszközzel (kék színű toll, informatikai eszköz) lehet vezetni.  

➢ Tévesztés esetén kötelező betartani a dokumentumok javításának általános 

szabályait. 

 Az egészségügyi dokumentáció részeként kétoldalas megfigyelő lapot vezetnek az 

ápolók, mely a következőket tartalmazza. Óránként numerikusan jelölt vérnyomás, MAP, 

pulzus, ICP, CPP értékek, 4 óránként CVP, 6 óránként hőmérséklet (láz és kontrollált 

hypothermia esetén gyakrabban) mérése történik. Szintén óránként ellenőrizzük a 

lélegeztetéssel kapcsolatos paramétereket, akár spontán a beteg légzése, akár 

légzéstámogatásra szorul. Az óránként ellenőrizendő paraméterek csoportjába tartozik a 

fájdalom (melynek felmérése numerikus vagy visual analóg skálával történik), a légúti 

váladék leszívásának száma, a kamradrain megnyitásának sűrűsége és a RASS (Richmond 

Agitation and Sedation Score), orvossal együttműködve a GCS meghatározása. Koponya és 

arteria carotis műtötteknél óránként pupilla-ellenőrzés történik. Műszakonként egyszer 

ellenőrizni kell az intubált vagy tracheostomizált betegnél a tubus vagy sztómás kanül cuff 

nyomását.  

 Az ápolási dekurzus vezetése is ezen az oldalon történik. Műszakonként egyszer a 

beteg állapotával kapcsolatos megfigyeléseket rögzítjük szövegesen. A leírtakban szót kell 

említeni a tudatállapotról, a keringési és légzőrendszer megfigyeléseiről, a bevitt és ürített 

folyadékokról, testváladékokról, várt és nem várt reakciókról, a hozzátartozók által 

megfogalmazott leggyakoribb kérdésekről.  

 A megfigyelő lap másik oldalán a gyógyszereléssel kapcsolatos információkat találjuk. 

A gyógyszeres és infúziós terápiát, az enterális és parenterális táplálást az orvos rendeli el, 

szignójával és orvosi pecsétjével hitelesíti azt. Az ápolók óra:perc pontossággal jelölik a 

beadás módját, illetve azt, ha a beadás nem valósult meg.  

 A gyógyszerelés alatt óradiurézis vezetése, illetve a különböző testváladékok, drainen 

ürült mennyiségek jelölése történik. Széklet megfigyelésénél a Bristol székletskála értékeit 

használjuk a leírásokhoz.  

 A megfigyelő lap ezen oldalán történik az ápolás tervezése. 4 óránként szájtoilettet, 6 

óránként szemtoilettet végzünk, bőrápolást műszakonként egyszer, illetve szükség szerint, 

kötéscseréket szükség esetén végzünk, légzőtornát szintén szükség szerint végzünk (NIV, 

kesztyűfújás, köhögési technikák, posturalis drainage), tervezetten 2 óránként fordítjuk 

oldalra a beteget.  

 Ezen az oldalon történik az bevitt és ürített folyadékmennyiségek összesítése, mely az 

éjszakás ápoló feladata.  

 Nem volt könnyű megszokni a dokumentáció-vezetéssel kapcsolatos feladatokat. Saját 

magunk ellenőrzésére kórlapellenőrző bizottságot állítottunk fel, mely egy orvosból, egy 

kritikus ápolóból és a kritikus adminisztrátorból állt. Kezdetben hibáktól hemzsegett a 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 392 

dokumentáció-vezetésünk. A leggyakoribb hibákat összegyűjtöttük, osztályértekezleten és 

személyes beszélgetések során megbeszéltük, és igyekeztünk kijavítani azokat. A könnyebb 

dokumentáció-vezetés érdekében javaslatokat tettünk és tanácsokat adtunk a zökkenőmentes 

dokumentáláshoz.  

Tanácsok az ápolási dokumentáció vezetéséhez: 

➢ Az ápolási dokumentációt a beteget fogadó nővér tölti ki, ha nincs ideje, 12 órán 

belül pótolni kell (folyamatos munkarend). 

➢ Ha nem tudunk a betegtől (vagy hozzátartozóitól) érdemleges anamnézist felvenni 

(a beteg altatott, eszméletlen vagy a hozzátartozó még nem jött meg), jelölni kell, 

hogy miért hiúsult meg az anamnézis felvétele. A hiányzó adatokat lehetőség 

szerint rövid időn belül pótolni kell (betegtől, hozzátartozótól, mentőstől).  

➢ A paramétereket minden órában ellenőrizni és jelölni kell a megfigyelő lapon, a 

lélegeztetést is. A távozáskor kikapcsolt monitor utolsó értékét is jelölni kell. 

➢ Nem altatott és nem eszméletlen betegnél a lélegeztetési paramétereket 

(légzésszám) és fájdalom értékelését (VAS) éjszaka is vezetni kell, ha nem írjuk, 

jelölni kell, hogy miért (a beteg aludt, fájdalma nem volt, a monitorizált 

légzésszám nem volt értékelhető technikai hiba miatt).  

➢ Az adatokat az órának megfelelő oszlopba kell írni, onnan való átcsúszások 

lehetőség szerint ne forduljanak elő. 

➢ Decubitus lapot (ápolási dokumentáció része) minden egyes esetben vezetni kell, 

naponta 1x a bőr állapotát (éjszakás, fürdetés alatt) fel kell mérni. 

➢ Az exitus letális idejét ne kerekítsük egész órára.  

➢ Ha a beteg eltávozik az osztályról vagy meghalt, a folyadékegyensúly és a 

kábítószer összesítése, ápolás értékelése történjen meg, a küldő osztályt az exitus 

tényéről értesíteni kell. 

➢ A felelős ápoló rovatba és a dokumentáció más részeibe sem kerülhet oda nem illő 

bejegyzés.  

➢ Ha a dokumentációban javítani kell, sem az átírás, sem a hibajavítóval való 

lefestés nem engedélyezett, egy vonallal történő áthúzás és mellé szignó aláírás 

szabályos. 

➢ Ha az ápolási dokumentáció felvételénél segítünk a kollégánknak, az elvégzett 

feladatokat aláírjuk, de a beteget ellátó ápolónak is alá kell írnia.  

➢ A távozási lap (ápolási összefoglaló) kitöltése is kötelező, s minden esetben 

kerüljön tovább a beteggel. 

➢ A megfigyelő lapon a gyógyszerbeadási módokat jelölni kell (iv; im; p.os; szonda; 

it; sc; rect.). 

➢ A dokumentáció vezetéséhez fekete tollat nem használhatunk! 

Odafigyeléssel és a szabályok betartásával sikerült az ápolási dokumentáció-vezetés során 

felmerülő hibákat csökkentenünk. Az ellenőrzés kezdetén előforduló hibáink két A4-es oldalt 

tettek ki. Legutóbbi ellenőrzés során mindössze három hibát találtak az ápolási 

dokumentációban.  

Felhasznált irodalom: 

1. Tulkán I.: Az ápolási folyamat. In: Bokor N. (szerk.): Általános ápolástan és 

gondozástan. Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 2009. p. 139–157. 
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2. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről. 

http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154.TV Elérés ideje: 2013.01.10. 

3. 1997. évi XLVII. törvény az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről. 

http://www.complex.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700047.TV Elérés ideje: 

2013.01.10. 

4. 48/2009. (XII. 29.) EüM rendelet az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 

szükséges szakmai minimumfeltételekről szóló 60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelet 

módosításáról. http://www.kozlonyok.hu/nkonline/mkpdf/hiteles/mk09193.pdf Elérés 

ideje: 2013.01.10. 

 

Fejezetek a sürgősségi ellátás témaköréből  

Horváth Ádám: Betegellátási, megfigyelési protokoll 

Horváth Ádám: intenzív terápiás szakasszisztens, Szegedi Tudományegyetem Anesztezio-

lógiai és Intenzív Terápiás Intézet 

 

„Minden erőltetett memorizálás felesleges megterhelés az emlékezetnek. Mit sem ér, ha 

valakinek jó az emlékezete, de nincs ítélő ereje. Az ilyen ember: két lábon járó lexikon.” 

Immanuel Kant (1724–1804) 

 

 Az ápolási folyamat, illetve magának az ápolásnak a mindennapos gyakorlása, 

betegágy melletti hasznosításának minősége folyamatos veszélyben van. Ezt a veszélyt 

kiküszöbölhetetlen emberi gyengeségeinkkel, hiányosságainkkal magyarázhatjuk leginkább. 

Az ápolói tevékenység hosszmetszetében sem hasonlítható egy precíz gépi 

munkafolyamathoz, komputer vezérelt robothoz, aki vagy ami mindig ugyanazon szabályok, 

előre betáplált hibátlan programok alapján tevékenykedik. Szintén nehézséget jelent az eltérő, 

igen változatos külső körülmények okozta pszichés és mentális hatások összessége, melyek 

különösen azokban a diszciplínákban jelentkeznek feltűnően, ahol az átlagosnál lényegesen 

nagyobb a stressz, fokozottabb a fizikai és lelki igénybevétel, és kevesebb a pihenésre és 

rekreációra fordítható idő. 

 Felvetődik a kérdés, hogyan és milyen módon lehetne javítani, de még inkább 

megelőzni az ezekből származó hibákat és tévedéseket. Igény mutatkozik tehát arra, hogy egy 

kidolgozott protokoll mellett legyen még más lehetősége is az ápolónak, ami valamiféle 

rendszerességre, szabályosságra készteti gondolatait, cselekedeteit, kimondott és leírt szavait 

egyaránt. 

 Az ápolás ilyen, merőben új szemléletű gyakorlata már lényegesen nagyobb esélyt ad 

az előforduló nem kívánatos mulasztások minimálisra csökkentésére, a beteg 

állapotváltozásának gondos, aprólékos követésétől kezdve egészen a precíz és áttekinthető 

ápolási dokumentáció vezetéséig. Hosszú út ez, aminek számos, előre kifürkészhetetlen 

állomáshelye tarkítja és nehezíti az ápoló munkáját, mely különösen az intenzív betegellátás 

során jellemző. Mindezt megkönnyítendő, hívjuk segítségül a nyugati országokban már oly 

jól ismert memoritereket, azok közül is most kettőt, amik a betegágy mellett folytatott 
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hétköznapi tevékenységek végzését és annak adminisztrációs vonatkozásait lényegesen 

átláthatóbbá teszik.  

 Kritikus állapotú betegek érkezését követő első ellátáskor, osztályok közötti beteg 

átadás-átvétel, illetve az ápolási dekurzus írásos rögzítése során, de még számtalan más 

alkalommal igen hasznos azoknak a memoritereknek a használata, amik közül az egyik a 

„FAST HUG”, a másik pedig a „LÉKET KIVÉVE” nevet viseli.  

 Mindkettő egy bizonyos algoritmushoz igazodva segít a szakdolgozóknak a releváns 

teendők érvényesítésében. A világon ennek számtalan változata ismert. Sok közülük 

kifogástalanul alkalmas az egészségügyben is annak elkerülésére, hogy valami lényeges 

teendő vagy kontrollálandó feladat kimaradjon, akár az ellátás, akár az ezt követő 

adminisztráció során. A „FAST HUG” helyesbítésre, kiegészítésre került, és így „(m)FAST 

HUG(S)” néven ismert, különösen angolszász körökben. Ez az alapvető sürgősségi teendőket 

taglaló mozaikszó, ahol a teendő a hangsúlyos. Nyelvünk színességének köszönhetően a 

„gyors ölelést” többféleképpen is áttehetjük anyanyelvünkre. Talán a legszellemesebb dr. 

Reményi Csaba fordítása, átköltése a „NÉGY FÁT VESZ FEL”.  

 

„(m)FAST HUG(s)” („gyors ölelés” – avagy, mit tegyél?) 

Mouth: szájtoalettet gyakran végezve a VAP megelőzésére 

Feeding: táplálás indítás, ellenőrzés 

Analgesia: fájdalomcsillapítás – tilos elmulasztani 

Sedatio: nyugtató adása 

Trombosis prophylactic: trombózisvédelem  

Head up: fejrész emelése (30-45 fok) 

Ulcus prevention: fekély megelőzése – GI vérzés prevenciójaként 

Glucose: cukor rendezése (6-10 mmol/l között optimális) 

(S)kin: felfekvés megelőzése, kezelése 

 

A magyar változatban tulajdonképpen az eredeti angol nyelvű memoriter mindegyik pontja 

szerepel. Íme dr Reményi Csaba alkotása:  

 

NÉGY FÁT VESZ FEL 

Nyugtatás: A betegek panaszainak, szenvedésük enyhítésére, valamint az oxigénigény és 

-felhasználás javítása céljából kötelező jelleggel kapnak szedatívumokat.  

Étrend: Folyamatos enterális táplálást preferálunk – hacsak ez nem kontraindikált. 

Gyomorvédelem (Ulcus-prevenció): folyamatos táplálásban, és/vagy gyógyszeres th.   

Fájdalomcsillapítás: Minden esetben kötelező – szedációval kombinálva eredményes. 

Trombozis megelőzése: Gumiharisnya és/vagy antikoagulancia.  

Vércukorkontroll: Cél a kritikus állapotú betegeknél 6-10 mmol/l között. 

Emeld a felsőtestet: Aspiráció megelőzésében, légzési dinamika javításában is hasznos. 

Szájtoilette: A lecsorgó váladék fertőtlenítésével a VAP megelőzésére törekszünk. 

FELfekvés megelőzés: A mihamarabbi mobilizálás és a bőrápolás a prevenció záloga.  
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 A második említésre kerülő memoritert, ami már magyar találmány, a szerző annak 

érdekében alkotta meg, hogy a kritikus állapotú betegek észlelésének szempontjait könnyedén 

felmérhessük. Az észlelésen a hangsúly. A „LÉKET KIVÉVE” a státusz feltérképezésén túl 

segítséget ad a betegátvételről, és az ellenőrzés szinte minden fontosabb elemét érinti. 

 

LÉKET KIVÉVE (avagy mit ellenőrizz?) 

LÉgzés (respiratio)  – hogyan, mennyit, hányszor légzik, vagy lélegeztetjük 

KEringés (circulatio)  – RR, P, gyógyszerrel, vagy eszközös támogatással 

Tudat (sensorium)  – Richmond Agitáció Szedáció Skála (RASS) 

Kiválasztás (diuresis)  – óradiurézis, HD kezelés, UF, szín, konzisztencia  

Injekciós pumpák  – altató, nyugtató, vérnyomásra ható, egyéb szerek 

VÉrgáz   – fontosabb eltérések: Na, K, pH, pO2, pCO2, HCO3, cukor  

Volumetrikus pumpák – mi és mennyi 

Eszközök invazívan  – kanülök, drainek, szondák pozíciója, állapota  

 Összefoglalva tehát hasznos a memoriterek alkalmazása az intenzíves gyakorlatban. A 

feledékenység, a fáradtság mindig jelenlévő hibaforrások. Egyéb külső körülmény is 

hátrányosan befolyásolhatja a betegellátást, ami megint csak tévedéshez vezethet. Ezek a 

memoriterek fazont szabnak az ápolási folyamat helyes alkalmazásához, emelve annak 

színvonalát, több esélyt adva a beteg mielőbbi állapotjavításához. 

Felhasznált szakirodalom 

1. Armahizer MJ., Benedict NJ. (2011): FAST HUG: ICU Prophylaxis. 

http://www.ashp.org/DocLibrary/MemberCenter/NPF/2011Pearls/Fast-HUG-ICU-

Prophylaxis.aspx Elérés ideje: 2014.09.02. 

2. Horváth Á., Horváthné Szabó Á.: „LÉKET KIVÉVE” – egy memoriter a kritikus 

állapotú betegek intenzív ellátásában. (Előadásanyag az ETSZK intenzív terápiás 

gyakorlatán, valamint a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakképző Iskola 

hallgatóinak számára.)  

3. Reményi Cs.: Intenzív terápiás kisokos. Egyetemi Nyomda, Szeged, 2013. 

4. Szabados Gy. (2013): A tűzvonal: az intenzív betegellátás mindennapjai. IME, 12 (4): 

13–15. 

 

 

Bakacsi Katalin: Sürgősségi betegellátás gyermekkorban 

Bakacsi Katalin: ápoló (BSc), csecsemő- és gyermekápoló, Szegedi Tudományegyetem 

Gyermekgyógyászati Klinika 

 

„Az akut jellegű kórképek kimenetele gyermekkorban is az egyéni biológiai variabilitáson túl 

nagymértékben a korai, megfelelő ellátás minőségének függvénye. Továbbá jelentősége van 

annak is, hogy az észlelő személy (beteg, hozzátartozó, ellátó) tudja, hogy milyen tünetek, 

panaszok esetén és milyen formában kérjen segítséget, riassza a sürgősségi ellátórendszert. 

Meghatározó, hogy a beteg minél korábban kerüljön a definitív ellátás helyére, és a megfelelő 
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ellátási helyre kerülés folyamatában is a beteg állapotstabilizálására, állapotának javítására 

törekedjen a segítséget nyújtó személy.” 

 Bármikor kerülhetünk olyan helyzetbe, amikor a közelünkben tartózkodó gyermek 

hirtelen rosszul lesz. Mit kell ilyenkor tenni? A legtöbb ember megijed, pedig csak akkor 

tudunk hatékonyan segíteni, ha nem esünk pánikba. A hirtelen kialakuló rosszulléteknél 

laikusként is hathatósan tudunk elsősegélyt nyújtani, de ehhez az szükséges, hogy 

birtokunkban legyen a hatékony ellátáshoz szükséges tudás. 

 Célom hogy az olvasóval megismertessem a gyermeksürgősségi ellátás alapjait, 

segítsem a sürgősségi szemléletet kialakítását. A sürgősségi szemlélet megléte ahhoz 

szükséges, hogy az ellátó személy felismerje azokat a tüneteket, jeleket, melyek 

haladéktalanul beavatkozást igényelnek. 

 Mielőtt részletezném, hogy mit is értek gyermeksürgősségi ellátás alatt, néhány 

alapfogalmat elevenítenék fel. Mit is nevezünk általánosságban sürgősségnek? „A 

körülmények előre nem látható kombinációját vagy az általuk okozott olyan helyzetet, amely 

azonnali beavatkozást igényel.” 

 Amikor egy gyermek hirtelen rosszul lesz, szem előtt kell tartani azt, hogy egy 

speciális ellátási területet igénylő szituációval állunk szemben, azaz az elsősegélyt nyújtó 

személynek tudnia kell, hogy:  

➢ a gyermekek sajátos anatómiai és élettani jellemzőkkel bírnak, 

➢ éretlen szervekkel és szervrendszerekkel rendelkezhetnek, 

➢ légútjaik kisebbek, ezért légútbiztosítási nehézségek merülhetnek fel. 

Az általános teendők és tudnivalók közé tartozik az is, hogy az ellátó személy felmérje az 

adott szituációt, a helyszín biztonságosságát, ezzel együtt saját magát is részesítse 

védelemben (gumikesztyű), keressen szemtanúkat, ha teheti, vonja be az ellátásba őket 

(mentők értesítése). Ezt követően az ellátó a gyermek állapotát azonnal mérje fel, ebben 

segítségére lehetnek a különböző betűsémák alkalmazása. Ezen felül az ellátó személynek 

törekednie kell arra, hogy a további sérülések és állapotromlások megelőzhetővé váljanak. 

 Az első és talán az egyik legfontosabb betűséma, a „SAVE A CHILD” angol 

mozaikszó, mely szabad fordításban annyit tesz, hogy „AZ ELSŐ BENYOMÁS”. Ennek 

fontossága abban rejlik, hogy az ellátó személy könnyen követni tudja a sürgősségi ellátásban 

alkalmazott vizsgálati szempontokat, és ennek segítségével komplett képet tud kialakítani a 

gyermek aktuális állapotáról akár az egész testre kiterjedően is. 

Nézzük mit is rejtenek a betűk: 

➢ S=Skin (bőrszín és tapintata) 

➢ A=Activity (mozgások, egyéb aktivitás) 

➢ V=Ventilation (légzés) 

➢ E=Eye contact (szemkontaktus, figyelem) 

➢ A=Abuse (toxin- és egyéb abúzus jelenléte) 

➢ C=Cry (sírási hang) 

➢ H=Heat (láz, testhőmérséklet) 

➢ I=Immune system (immunstátusz) 
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➢ L=Level of consciousness (tudatállapot megítélése) 

➢ D=Dehydration (hidráltsági állapot: bőr, nyelv) 

 A sürgősségi ellátás folyamán fontos szerepe van annak, hogy hogyan és milyen 

szempontok követésével vizsgáljuk az ellátásra szoruló gyermeket. Ennek az egyik 

legmegfelelőbb követési módszere az A-B-C-D-E betűkből álló szempontrendszer. A 

legfontosabb alapelvek, melyek betartása nélkülözhetetlen, ha ezt a sémát szeretnénk 

alkalmazni az ellátás folyamán: 

➢ mindig eszerint a szempontok szerint vizsgáljuk és lássuk el a gyermeket, 

➢ csak akkor menjünk tovább, ha már az aktuális pontot ellenőriztük és megoldottuk, 

➢ minden állapotváltozáskor végezzük el újra a szempontok ellenőrzését. 

Ha a fent említett alapelveket már tudjuk, akkor nézzük mit is jelentenek a sémában említett 

betűk: 

➢ A=Airway (átjárható légút) 

➢ B=Breathing (légzés) 

➢ C=Circulation (keringés) 

➢ D=Disability (reakcióképesség megítélése) 

➢ E=Exposure (egész test és környezet vizsgálata, anamnézis=információ szerzése 

az esetleges szemtanúktól) 

 A sürgősségi ellátás elengedhetetlen összetevője a tudatállapot felderítése is, melyre 

több lehetőség is adott. Ilyen például a Glasgow Coma Scala (GCS) gyermekekre kidolgozott 

formája, melyet „Módosított” Glasgow Coma Scalának hívunk. Ez abban különbözik a 

felnőttekre alkalmazott tudatállapoti skálától, hogy főleg a verbális és motoros terület 

vizsgálatánál vannak finomabb értékelési szempontok megadva. Ezek a szempontok 

figyelembe veszik a gyermek életkorát, sírási hangját és beszédkészségét, valamint az 

életkornak megfelelő mozgási képességeket. Ennek hátránya, hogy ezt a vizsgálati eljárást 

főleg az egészségügyi ellátásban jártas személyek tudják alkalmazni. 

 A laikusok számára viszont van egy sokkal egyszerűbb vizsgálati módszer az A-V-P-

U betűkből álló séma. Ez egy nagyon egyszerűen és logikusan felépített vizsgálati módszer, 

lényege, hogy négy nagyon egyszerű vizsgálati szempontot követ. A séma egyszerre vizsgálja 

az éberségi szintet (A=Alert), a hangingerre történő reagálást (V=Voice/Verbal), a 

fájdalomingerre történő reagálást (P=Pain) és a reakcióképtelenség mértékét 

(U=Unresponsible). A kapott vizsgálati eredményeket pedig nagyon egyszerűen értékeli, ha a 

vizsgált személy éber és reagál a hangingerre, akkor eszméleténél van, ha pedig a fájdalomra 

vagy egyéb külső ingerre nem mutat egyértelmű reakciót, akkor eszméletlen állapotban van. 

 A gyermekkori sürgősségi ellátás magasabb szintje a gyermek és újszülött alap- és 

emeltszintű újraélesztése. 

 A gyermekek alapszintű újraélesztésénél (PBLS=Paediatric Basic Life Support) első 

lépésként mindig ellenőrizzük a gyermek reakcióképességét, ha nem váltható ki reakció, 

akkor azonnal kiáltsunk segítségért (amennyiben van rá lehetőségünk), ezt követően kezdjük 

meg a légút felszabadítását, azaz ellenőrizzük, hogy nincs-e idegentest a szájüregben (hányás, 

játék, élelmiszer), ha van, azt távolítsuk el. Utána ellenőrizzük, hogy milyen a gyermek 

légzése (minősége, hangja, száma), ha nincs légzés, adjunk 5 befúvásos lélegeztetést, majd 

ellenőrizzük, hogy visszajött-e a gyermek légzése és ezzel egy időben keressük a keringés 
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jeleit. Amennyiben nem észlelünk keringést, kezdjük meg a mellkasi kompressziót, mely 15/30 

mellkasi kompressziót jelent (attól függően, hogy van-e segítségünk), 2 befúvásos 

lélegeztetés mellett. Fontos alapszabály, hogy az újraélesztés alatt folyamatosan ellenőrizzük 

a gyermek életjeleit, az újraélesztést pedig addig folytassuk, ameddig meg nem érkezik a 

szakszerű segítség vagy a gyermek életfunkciói biztonságosan vissza nem térnek. Ha nem 

bizonyul elegendőnek az alapszintű újraélesztés, akkor a lehető leggyorsabban el kell kezdeni 

a gyermek emelt szintű újraélesztését (Pediatric Advanced Life Support=PALS). Ez 

felépítését tekintve nagyon hasonlít, a fent említett PBLS lépéseihez, csak itt az ellátás ki van 

egészítve a szívritmus analízisével (EKG vagy defibrillátor segítségével) és a legfontosabb 

gyógyszeres kezeléssel (adrenalin, amiodaron, atropin, magnézium). Ezért ezt csak megfelelő 

intézményi háttér biztosításával lehet szakszerűen kivitelezni.  

 Azonban az életünk során kerülhetünk olyan helyzetbe is, amikor nem egy gyermeket, 

hanem egy újszülöttet (csecsemőt) kell újraéleszteni (NALS=Neonatal Advanced Life 

Support). Az újszülött újraélesztésénél megszületést követően azonnal fel kell mérni az 

újszülött állapotát (időre született, van légzése, milyen izmainak a tónusa), 30 mp elteltével 

ismét ellenőrzést kell végezni (légzés és szívfrekvencia). Amennyiben légzés nem észlelhető, 

ellenőrizzük és szabadítsuk fel az újszülött légútjait (nyákeltávolítás, idegentest) és végezzünk 

5 befúvásos lélegeztetést, majd végezzünk ismételt állapotfelmérést (mellkasi mozgás, 

szívfrekvencia). Ha nem észlelhető mellkasi kitérés és pulzus, azonnal kezdjük meg az 

alapszintű újraélesztést. A szakszerű ellátáshoz min. 2 főre van szükség, a légzésszám 30-

60/perc legyen, a mellkasi kompresszió pedig minimum 90/perc. Az újraélesztést minimum 

60 másodpercen keresztül végezzük vagy addig, ameddig az újszülött megbízható életjeleket 

nem mutat. Ha 1 perc elteltével sem lehet életjeleket észlelni, akkor mérlegelni kell az 

emeltszintű újraélesztés lehetőségét, azaz a mesterséges légút biztosítást (endotrachealis 

intubálás) és gyógyszeres kezelést (pl. adrenalin adása). 

 Minden újraélesztésnél figyelembe kell venni a gyermek életkorát, testméreteit, mert 

csak a megfelelően megválasztott újraélesztési technikával lehet végezni a lélegeztetést és a 

mellkasi kompressziót.  

A végezhető mellkasi kompressziós technikák gyermekeknél: 

1. Kétujjas technika koraszülötteknél és a kis súlyú csecsemőknél. Helyezzük el az 

egyik kezünk két (középső és mutató vagy gyűrűs) ujját a szegycsont alsó harmadán. 

Eközben a másik kezünkkel támasszuk alá az újszülött hátát, és kezdjük meg a 

mellkasi kompressziót. 

2. Hüvelykujjas-körülöleléses technika érett újszülötteknél és csecsemőknél. 

Helyezzük el a két hüvelykujjunkat egymás mellett a szegycsont alsó harmada felett 

úgy, hogy a többi ujjunkkal körbefogjuk a törzset, és megtámasztjuk az újszülött hátát, 

és kezdjük meg a mellkasi kompressziót. 

3. Egykezes technika kisgyermekeknél. Helyezze egyik kezének tövét a szegycsont alsó 

felére, és ujjait emelje el, hogy ne gyakoroljon direkt nyomást a bordákra. 

4. Kétkezestechnika serdülőkorú gyermekeknél. Lényegét tekintve megegyezik a 

felnőttek esetében alkalmazott mellkasi kompresszióval. 
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Összefoglalva, minden esetben, amikor sürgősségi helyzetbe kerül az ember, fontos, 

hogy higgadtak tudjunk maradni, amit teszünk, azt gondoljuk végig, bízzunk 

önmagunkban és a tudásunkban, és ne feledkezzünk meg tudásunk felfrissítéséről. 

Felhasznált irodalom: 

1. Hauser B., Nagy Á., Tóth Z., Újhelyi E., Szentirmai Cs.: A Magyar Resuscitatiós 

Társaság 2011. évi irányelve a gyermekek újraélesztéséről. 

2. Fritúz G., Diószeghy Cs., Gőbl G.: A Magyar Resuscitatiós Társaság 2011. évi felnőtt 

alapszintű újraélesztési (BLS), valamint a külső (fél)automata defibrillátor (AED) 

alkalmazására vonatkozó irányelve. 

3. Somogyvári Zs., Széll A., Nagy Á., Hauser B.: A Magyar Resuscitatiós Társaság 2011. 

évi irányelve az újszülöttek újraélesztéséről. 

 

 

Baloghné Fűrész Veronika: A sürgősségi fogamzásgátlás 

Baloghné Fűrész Veronika: MSc védőnő, mentálhigiénés szakember, Szegedi 

Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

 

„A sürgősségi fogamzásgátlás az a védekezés nélküli nemi aktus utáni beavatkozás, mely a 

nem kívánt terhesség létrejöttének megakadályozására szolgál. (WHO definíció 2005.) A 

sürgősségi fogamzásgátlók hatásmechanizmusa összetett, és jelentős mértékben függ attól, 

hogy a menstruációs ciklus melyik részében történt a védekezés nélküli együttlét, illetve mikor 

alkalmazzák a módszert. Jelentős a különbség a fogamzásszabályozás és a fogamzásgátlás 

között, a sürgősségi fogamzásgátlás a negatív családtervezés része.” 

 

Alapfogalmak: 

1. Menstruációs ciklus: a vérzés megjelenésének első napjával kezdődő és a következő 

vérzés megjelenéséig tartó időszak, mely normális esetben 23–36 nap között változik. A 

menstruációs vérzés időtartama 3 és 7 nap közötti, átlagosan 5 napig tart. 

2. Megtermékenyülés: a petesejt és a hímivarsejt összeolvadása. 

3. A WHO 2002-es definíciója szerint a beágyazódás számít a terhesség kezdetének. 

4. Fogamzásszabályozás: valamennyi, a pozitív és negatív családtervezéssel kapcsolatos 

módszer. 

5. Fogamzásgátlás: negatív családtervezés, az összes olyan módszer, mely a terhesség 

létrejöttének megakadályozását szolgálja. 

6. Sürgősségi fogamzásgátlás a negatív családtervezés része. 

 

 Az egyes fogamzásgátló módszerek megbízhatóságát jelzi a Pearl index. Azt fejezi ki, 

hogy egy adott módszer tipikus használata esetén, rendszeres házasélet mellett, 100 nőnél 1 

év alatt hány esetben következik be terhesség. Ideális Pearl index=0. A fogamzásgátló 

módszerek hatékonyságát a Pearl index alapján mérik. 
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 A fogamzásgátlás nagyon régóta foglalkoztatja az emberiséget, szinte egyidős vele. 

Az első időszakban a varázslat módszerével próbálkoztak az emberek, hittek abban, hogy 

ezzel a módszerrel befolyásolható, mikor érkezzék a baba, ehhez különböző amuletteket, 

rituálékat alkalmaztak. Hitük szerint a gyermek az istenek ajándékaként érkezett. 

 Meglepő módon már igen régóta használnak/használtak a férfiak kondomot, például 

az egyiptomiak állatbélből, a középkorban halak bőréből és állati bélből, esetleg textil 

ágyneműből, mert azt már ekkor felismerték, hogy ha az ondó nem jut a hüvelybe, akkor nem 

jön létre a terhesség. 

 A műtéti beavatkozások sem annyira újkoriak, de természetesen régen a sterilitás 

hiánya miatt ezek a beavatkozások sokkal több áldozatot szedtek. A nem kívánt terhességet 

magzatelhajtással, csecsemőgyilkossággal „oldották meg”. Az ausztrál bennszülötteknél ma is 

alkalmazzák azt a műtéti eljárást, amikor a húgyvezetéket a herék tetejénél megnyitva kerülik 

el, hogy a sperma a hüvelybe jusson.  

 Közkedvelt megoldás volt vegyi anyagok alkalmazása, például a citromlé vagy egy 

félbevágott citrom felhelyezése a hüvelybe. Az ókori egyiptomiak a pomegranate 

(gránátalma) magokat préselték össze, majd kúpok formájában alkalmazták azokat, de 

alkalmaztak krokodilürüléket is, ebből labdacsokat készítettek, és ezeket is a hüvelybe 

helyezték. Ezen vegyi módszerek egy részéről mára kiderült, hogy valóban gátolják az 

ovulációt természetes ösztrogéntartalmuk miatt, mint a mai modern tabletták. 

 Krisztus előtt, az 1500-as években papiruszra íródott az első fogamzásgátló eszköz, 

mely feltehetőleg a galamb kívánságcsontja volt, ezt készítették később fémekből, például 

aranyból is, ez a méhen belüli eszközök prototípusa. A módszer azon a megfigyelésen 

alapult, hogy a tevekaravánok nőstény állatainak méhébe tett kövek a hosszabb ideig tartó 

sivatagi vándorlás során megakadályozták az állatok vemhességét. 

 A ma ismert hormonális fogamzásgátlás története 1901-től vette kezdetét, amikor 

először a petefészek, majd 1929-ben az ösztron női hormont izolálták. Ez utóbbi Adolf 

Butenandt biokémikus nevéhez köthető. 1936-ban amerikai tudósok kimutatták, hogy a 

progeszteron képes meggátolni az ovulációt. Hans Inhoffen, Walter Hohlweg és munkatársai 

laboratóriumban előállították az ethinyl-ösztradiolt, az első olyan ösztrogénszármazékot, mely 

szájon át szedve is hatásosnak bizonyult. A kutatások felgyorsultak, mert az 1950-es években 

sikeresen gyűjtöttek amerikai kutatók pénzt hormonális fogamzásgátló gyógyszerek 

fejlesztésére. Az USA-ban vezették be az első fogamzásgátló tablettát, az Enovidot 1959-ben. 

Európában először az NSZK-ban lehetett kapni Anovlar néven az első orális fogamzásgátló 

tablettát, 1961-ben. A tabletta megjelenése megosztotta a közvéleményt, az első időszakban 

kizárólag csak olyan nőknek írták fel, akik férjnél voltak, az indikáció a menstruációs ciklus 

szabályozása volt, és nem a fogamzásgátlás. A fiatalok körében a fogamzásgátló tabletta a 

szexuális szabadságot jelképezte. Ekkor történt, hogy a szexualitásról, fogamzásgátlásról 

először beszéltek nyíltan az emberek, főleg a fiatalok. Az 1960-as évek végére egyértelművé 

vált, hogy már nem lehet csak a férjnél lévő nőknek felírni a tablettát, egyre több egyedülálló 

nő kereste azokat az orvosokat, akik nekik is felírták az orális fogamzásgátlókat. 

 Magyarországon 1967 áprilisától kapható orális fogamzásgátló tabletta, az első 

időszakban nálunk is csak férjezetteknek írták fel, és elsősorban ciklusszabályozási céllal. 
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 200 vezető történész megállapítása szerint a XX. századi történelemben a legnagyobb 

hatást a társadalomra az orális fogamzásgátló tabletta megjelenése, bevezetése tette. 

 A sürgősségi fogamzásgátlás története sokkal rövidebb múltra tekint vissza, 

értelemszerűen, mint az egyéb módszereké. 1974-ben írták le először, hogy ösztrogén és 

gesztagén tartalmú készítményekkel a védekezés nélküli együttlét után 56–89%-ban volt 

hatékony a nem kívánt terhességek megelőzése. A készítményeket 12–72 órán belül 

alkalmazták, a hatékonyság természetesen az idő előrehaladtával csökkent. A mellékhatások 

igen erősek voltak: hányinger, hányás, alhasi görcsök, erős, fájdalmas, nagy mennyiségű 

vérzés, ezek az erős mellékhatások a kutatókat arra késztették, hogy más összetételű 

készítményeket dolgozzanak ki. 1984-től alkalmaztak először csak gesztagén, levonorgestrel 

tartalmú készítményeket, sokkal enyhébb mellékhatásokkal. A „sürgősségi tabletták” pontos 

hatásmechanizmusa ma sem ismert, az tudjuk, hogy gátolják az ovulációt, késleltetik a 

peteérést, a spermiumok és a petesejt mozgására is gátlólag hatnak. A nyakcsatornában 

termelődő nyák átjárhatóságát csökkentik, és gátolják a petesejt beágyazódását. A védekezés 

nélküli együttlétet követően 12 órán belül alkalmazva 72-78%-ban, 72 órán belül alkalmazva 

30-40%-ban hatékonyak.  

 Mikor javasolt a „sürgősségi tabletta” alkalmazása? Védekezés nélküli együttlétet 

követően a nem kívánt terhesség megakadályozására, orális fogamzásgátló tabletta szedési 

tévesztése, kihagyása esetén, óvszer, pesszárium használati hiba okán. Magyarországon a 

sürgősségi fogamzásgátló tabletta vényköteles, évente maximum négy alkalommal 

alkalmazható, nem növeli meg a méhen kívüli terhességek kialakulásának esélyét. Nem 

alkalmazható ez a módszer súlyos májelégtelenség, bármely komponenssel szembeni 

túlérzékenység esetén. 12 éves kor alatt nem írható fel, 12-14 éves kor között is csak szülő 

jelenlétében. Magyarországon nem alkalmazott módszer, de Európa több országában 

alkalmazzák az IUD-t mint sürgősségi fogamzásgátló eszközt. 1975-ben alkalmaztak először 

intrauterin eszközt a nem kívánt terhesség megakadályozására, hatékonysága a tapasztalatok 

alapján 95-98%, a védekezés nélküli együttlét után öt nappal is felhelyezhető. 

Felhasznált irodalom: 

1. Major T.: Hatékony, biztonságos fogamzásgátlás. A Rizikófaktor népegészségügyi 

kampány hivatalos kiadványa. Budapest, 2011.  

2. Papp Z.: A szülészet-nőgyógyászat tankönyve. Semmelweis Kiadó és Multimédia 

Stúdió, Budapest, 2007. 

3. www.neesspanikba.hu Elérés ideje: 2014.08.15. 

 

 

Sokszínű dietetika  

Gyüre Eszter: Táplálkozási zavarok a dietetikus szemével 

Gyüre Eszter: dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Dietetikai Szolgálat 

 

 A táplálkozási zavarok ma már az elfogadott betegségek kategóriájába tartoznak. A 

fiatalkori evészavarok két fő formája ismert, az anorexia nervosa és a bulimia nervosa. 
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Ezek mögött a soványság utáni kóros vágy áll. Szintén kiemelt jelentőséggel bír az 

orthorexia nervosa, egy viszonylag új típusú táplálkozási zavar, amelyre jellemző, hogy az 

egyén kizárólag csak egészséges vagy annak tartott ételeket hajlandó elfogyasztani. A 

betegség legfontosabb kezelése maga a megelőzés, mivel ha a súly harmóniában van a 

magassággal, akkor a táplálkozási zavarok ki sem alakulnak. A megelőzésben a családnak 

nagyon fontos szerepe van, mivel ha egy család jól működik, akkor már születéstől kezdve 

helyes életmódra nevelik a gyermeket.  

 Abban az esetben, ha nem sikerült a megelőzés, a cél a minél hamarabbi gyógyulás. A 

terápia hatékonyságához különböző szakterületek összehangolt működésére van szükség 

(pszichiáter, pszichológus, belgyógyász, dietetikus). A terápia fő célja a tápláltsági állapot 

rendezése, súlycsökkentő viselkedésformák megszüntetése, normális étkezési szokások 

újratanulása. A dietetikus munkája a teamen belül egy teljesen egyéni étrend kialakítása. A 

legfontosabb célkitűzés, hogy a páciens elfogadja az ételt. Segíteni kell kialakítani a normális 

étkezési ritmust, rá kell szoktatni őket a napi ötszöri étkezésre.  

 Első találkozás alkalmával meg kell határozni a beteg tápláltsági állapotát, ki kell 

számítani az alapanyagcseréjét és testtömegindexét, ehhez kell igazítani a diétás kezelést. A 

következő lépés a táplálkozási adatfelvétel, mely magában foglalja a táplálkozási szokások 

kikérdezését, táplálkozási napló íratását. A táplálkozási naplóban szerepelnie kell az 

étkezések számának, idejének, mennyiségének, ezáltal átfogó képet kaphatunk a beteg 

táplálkozási szokásairól, és a közölt adatok alapján ki tudjuk átlagban számolni a páciens 

energia-, fehérje-, zsír- és szénhidrát-fogyasztását.  

 Anorexia nervosa esetén a diéta irányelvei a következők: megfelelő 

folyadékbevitel; elektrolit-háztartás rendezése (K-, Ca-, Mg-pótlás); vitamingazdagság; 

fokozatosság (túlterhelés elkerülése); energia- és fehérjebő étrend. 

 A megfelelő energia- és fehérjebevitel kezdetben nehézségekbe ütközik, hiszen a 

páciens elutasítja az ételt, viszont a legyengült szervezet túlterhelése sem ajánlott. Ezáltal a 

későbbiekben a diétában a hangsúly a dúsításon van. Cél, hogy viszonylag kis mennyiségben 

nagyobb energiabevitelt biztosítsunk.  

Dúsíthatunk: 

➢ Fehérjékkel: tojásfehérje, tejpor, máj, túró, reszelt sajt; 

➢ Zsiradékokkal: tejföl, tejszín (nem felvert formában), zsíros tejpor, majonéz, 

étolaj, vaj, margarin; 

➢ Szénhidrátokkal: méz, kevés cukor (egyéni tolerancia), kekszek, lisztek, 

keményítő. 

A roborálás során jól alkalmazhatóak a különböző összetételű tápanyagmodulok, amelyek 

csak egy-egy alapvető tápanyagot tartalmaznak. Előnyük, hogy belekeverhetők az ételbe 

anélkül, hogy megváltoztatnák az étel ízét, jellegét, állagát. A nyersanyag kiválasztásánál 

kezdetben elsősorban zsírszegény termékeket alkalmazzunk, mert a hízástól való félelem 

miatt a páciens nem fogyasztja el azokat az ételeket, amelyekről tudja, hogy sok energiát 

tartalmaznak és magas zsírtartalmúak. A sorozatos fogyókúrák kapcsán teljesen tisztában 

vannak az egyes ételek tápanyagtartalmával. Mivel a betegek nem esznek normál adagokat, 

úgy próbáljuk tálalni az ételt, hogy minél kevesebbnek tűnjön, ezt burkolt tálalási módnak 

nevezzük. A testgyarapodás ütemét bizonyos mértékig programozni lehet: 1 kg 
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testsúlynövekedéshez 7000 többletkalória szükséges. A tényleges szükségletnél napi 700 kcal 

mennyiséggel több energia elfogyasztása esetén 10 nap alatt tudunk 1 kg súlygyarapodást 

elérni. 

 

 Anorexia nervosa esetén a következő konyhatechnológiai eljárások 

alkalmazhatóak: sűrítési eljárások (diétás rántás, hintés, egyszerű és finom habarás); 

hőbehatás (főzés, párolás, sütés – alufóliában, cserépedényben, teflonedényben –, grillezés); 

hőelvonás (dermesztés, fagyasztás); ízesítés (zöld és szárított fűszerek, méz). 

A következő ételek javasoltak: 

➢ Levesek: kezdetben nem ajánlott, későbbiekben a jól dúsítható krém- és 

gyümölcslevesek beépíthetőek. 

➢ Mártások: sajtmártás, paradicsom-, sóska-, kapormártás, gyümölcsmártások. 

➢ Főzelékek, köretek: kezdetben angolos, lengyeles, párolt zöldségek; majd 

főzelékek, csőbensültek, burgonya és tésztafélék sok zöldséggel. 

➢ Tojásételek: tojáskrém, omlett, töltött tojás. 

➢ Húsételek: párolt és főtt húsok, töltött húsok, rakott ételek. 

➢ Tészták, édességek: pudingok, felfújtak, rétes (gyümölcsös, túrós), piskóta. 

➢ Folyadék: gyümölcs- és zöldséglevek, limonádé, víz (Szénsavas üdítőitalok nem 

javasoltak!). 

 A bulimia nervosa falásrohamokkal járó kényszerbetegség, melynek során az egyén 

rövid idő alatt igen nagy mennyiségű étel elfogyasztására képes. Ez elhízáshoz vezet, melyet a 

beteg szeretne elkerülni, ezért hánytatja magát, hashajtókat szed, és túlzott fizikai aktivitást 

végez. A betegség súlyosbodásával a falásrohamok és a hányások közötti időtartam, a 

kényszer eluralkodik a páciens életén. A betegség okai lényegében ismeretlenek, ezeknél az 

embereknél jellemzően felfedezhető valamilyen személyiségzavar, szeretet utáni vágy, 

magány, gyermekkorban elszenvedett trauma, önértékelési zavar. A diagnózis felállításakor 

figyelmeztető jel lehet a savtól sérült fogzománc, megnagyobbodott fültőmirigy, csökkent 

vérkáliumszint, ujjízületek feletti heges bőr. 

 A diétás kezelés alapelvei a következők: megfelelő folyadékbevitel biztosítása; 

elektrolit-háztartás zavarának rendezése; étkezés egyoldalúságának megszüntetése; fehérjebő, 

energiaszegény étrend biztosítása; vitaminokban, ásványi anyagokban gazdag, változatos 

étrend; energiabevitel: ideális testsúlyra számított 20-25 kcal/ttkg; fehérjebevitel: 1,2-

1,4g/ttkg; zsiradékbevitel: 0,6-0,8 g/ttkg; szénhidrátbevitel: 2-4 g/ttkg. 

A nyersanyagválogatás szempontjai a következők: 

➢ Húsok, húskészítmények: sovány sertés, marha, csirke, pulyka, vad, zsírszegény 

felvágottak. 

➢ Tej, tejtermékek közül az alacsony zsírtartalmúak fogyaszthatóak. Tejdesszertek  

közül az alacsony zsírtartalmú, szacharózmentes termékek ajánlottak. 

➢ Zöldségfélék, gyümölcsök főként alacsony szénhidráttartalmúak és diétásrost-

gazdagok legyenek. Nem javasoltak a szárazhüvelyesek, banán, aszalt 

gyümölcsök, szőlő, ringló, olajos magvak. 
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➢ Kenyerek, péksütemények elsősorban teljes kiőrlésű lisztből készüljenek és 50-

100g-os mennyiségnél többet ne fogyasszon a beteg egyszerre. Különböző 

magvakkal, sajttal dúsított kenyerek nem javasoltak. 

➢ Zsiradékok közül főleg a növényi eredetűeket helyezzük előtérbe. A kenhető 

zsiradékok közül pedig a csökkentett zsírtartalmú készítményeket ajánlott előtérbe 

helyezni. 

➢ Italok közül előnyösek az energiát nem tartalmazó folyadékok. 

Bulimia esetén a következő ételkészítési eljárások alkalmazhatóak: főzés, párolás, sűrítés, 

lazítás. 

 Az orthorexia nervosa egy új típusú táplálkozási zavar, amelyre jellemző, hogy az 

egyén csak egészséges vagy általa annak tartott ételeket hajlandó fogyasztani. A beteg az 

étkezést alárendeli az egészségesség szempontjainak, és ha mégis valami mást eszik, 

lelkiismeret-furdalása lesz. Míg anorexia és bulimia esetén az étel mennyisége és a 

testsúlycsökkentés a fő kérdés, addig az orthorexia esetében a minőség a kritikus tényező. 

Amennyiben a páciens nem talál számára megfelelő táplálékot, koplalni is hajlandó, csak 

azért, hogy nehogy számára tisztátalan ételt kelljen magához vennie. Ezek az egyének a diéta 

folytatásától remélik problémáik megoldódását, életük megváltozását. Kényszeres-fóbiás 

személyiségvonásokkal rendelkeznek, speciális érzelmeket társítanak az ételekhez; veszélyes, 

mesterséges és egészséges ételcsoportokba sorolják az élelmiszereket. Általánosságban 

jellemző a tojás, hús és tejtermékek elutasítása. Előtérbe helyezik a nyers ételek, 

bioélelmiszerek, főtt szerves táplálékok fogyasztását. A csapvizet sem isszák meg, helyette 

ásványvizet és desztillált vizet fogyasztanak. Az egyoldalú táplálkozás következményeként 

számolni kell gyomor-bélrendszeri panaszokkal, alultápláltság illetve hiánybetegség 

kialakulásával. A gyógyuláshoz vezető legfontosabb és egyben legnehezebb lépés, hogy a 

személy ráébredjen megszállottságára. A megoldás nem a diéta elvetése, hanem az élvezet és 

egészség összeegyeztetése. A betegekben tudatosítani kell, hogy alapvetően nincs jó és rossz, 

egészségtelen és egészséges étel. 

Felhasznált irodalom: 

1. Bíró Gy., Lindner K.: Tápanyagtáblázat. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 1999. 

2. Lelovics Zs. (2007): Gyermekkori orthorexia – Kinek a betegsége? Új Diéta, 3-4 

szám. 

3. Túry F., Szabó P.: A táplálkozási magatartás zavarai. Medicina Könyvkiadó Rt., 

Budapest, 2000. 

4. Veresné B.M.: Gyakorlati Dietetika. Semmelweis Egyetem Egészségügyi Főiskolai 

Kar, Budapest, 2006. 
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Kun Judit: A dietetikus szerepe az otthoni hospice ellátásban 

Kun Judit: dietetikus, Dr. Csernai Katalin: Háziorvosi, Otthonápolási és Szolgáltató Kft., 

Hódmezővásárhely 

 

„A palliatív ellátás olyan, alap- és szakellátás szintjén működő, szabadon, térítés nélkül 

igénybe vehető gondozási forma, melynek célja a gyógyíthatatlan – különösen a rákbetegség  

gyógyíthatatlan stádiumába került –, szenvedő betegek fájdalmainak és egyéb kínzó 

tüneteinek megszüntetése vagy csökkentése, a beteg életminőségének javítása. Az ellátás 

multidiszciplináris (szakorvos, diplomás ápoló, szakápoló, koordinátor, gyógytornász, 

szociális munkás, mentálhigiénés szakember, dietetikus), a beteg döntésén alapul, nyílt, 

őszinte kommunikáció jellemzi és kiterjed a beteg hozzátartozóira is”. A hospice teamben 

dolgozó dietetikus diétás tanácsaival és az étrend megváltoztatására vonatkozó javaslataival 

hozzájárul a beteg komfortérzetének javításához, a lehető legjobb életminőség biztosításához. 

 

 A dietetikusi feladat célkitűzése: Minden felvételre került daganatos beteg 

felkeresése, aki igényli és elfogadja a dietetikusi segítséget. Diétás tanácsadásban nemcsak a 

tápcsatorna, illetve az emésztőszervi megbetegedésben szenvedők részesülnek, hanem minden 

beteg számára elérhető, mivel táplálkozási gond minden daganatos beteg kezelése során 

előfordulhat. Segítséget nyújt a daganatos betegek táplálkozással kapcsolatos gondjainak 

könnyítéséhez. Javaslatot ad a különböző konyhatechnológiai eljárások alkalmazásához (pl. 

pépesítés, turmixolás). Fontos, hogy az étrend egyénre szabott legyen, a beteg állapotának és 

igényeinek figyelembe vételével. A megfelelő étrenddel törekszik a kezelések 

mellékhatásainak enyhítésére. 

 A daganatos betegségek gyakori jellemzője a befolyásolhatatlan testsúlyvesztés. A 

betegek 50%-a  alultáplált. A gyógykezelések étkezési nehézséggel járnak, amelynek jellemző 

tünetei: étvágytalanság, testtömegvesztés, alultápláltság. 

 Az alultápláltság következménye: szervi működészavar, általános állapot romlása, 

életminőség romlása. 

 Az otthoni hospice ellátás a kapcsolatfelvétellel kezdődik. A koordinátor megadja a 

beteg elérhetőségét és a dietetikus felkeresi otthonában a beteget. A bemutatkozást követően 

tájékozódik a beteg állapotáról, meghallgatja a beteget, képet kap arról, hogy a beteg mit tud 

betegségéről (a további beszélgetés szempontjából fontos tényező), meghallgatja a 

hozzátartozót. Itt kerül sor a zárójelentések, leletek megtekintésére, és a további vizitek 

időpontjának és ezek teendőinek megbeszélésére. 

 Az alkalmazott étrend célja: A testtömeg fenntartása, növelése és ezzel megelőzhető 

az állapotromlás, a beteg egyéni kívánságának figyelembe vétele, roboráló, energia és 

fehérjében gazdag étel bevitele, fokozatos és egyenletes ütemű roborálás, a szervezet 

megkímélése a felesleges emésztőrendszeri és méregtelenítési munkától, a salakanyagok 

kiürítésének elősegítése, teljes értékű táplálkozással a szervezet ellenálló képességének 

optimalizálása, a beteg és családjának folyamatos felvilágosítása, fokozott pszichés 

támogatás. 
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 A rákellenes kezelési módszer erősen hat az emberi szervezetre. A terápiával a 

gyorsan osztódó sejteket célozzák meg, amelyek az egészséges sejteket is károsítják. Az 

egészséges sejtek károsodása vezet a mellékhatások kialakulásához. A sugárkezelés és a 

kemoterápia alkalmazásával jelenik meg a táplálkozást is befolyásoló gastrointestinalis 

tünetcsoport: 

➢ Kellemetlen, bűzös lehelet: melynek okai a rossz szájhigiéne, aphták megjelenése, 

alkohol, dohányzás, gyógyszerek. Kezelésére gondos szájhigiéne és az orális 

folyadékbevitel javasolt. 

➢ Szájszárazság: melyet nem feltétlenül a dehidráció okoz, okozhatja maga a tumor, a 

daganatellenes kezelések, gyógyszerek, egyéb kísérő betegségek. Kezelése 

folyadékban gazdag, nagy nedvességtartalmú étrenddel, szilárd és sós ételek 

kerülésével lehetséges. Ajánlott jégkrémet, fagylaltot adni a betegnek, súlyos esetben 

a nyálkahártyák nedvesen tartására vízpermetet alkalmazni. 

➢ Stomatitis: melynek oka lehet a csökkent nyáltermelés, legyengült immunitás, 

gyógyszerek. Ebben az esetben elsősorban a folyékony, energiadús ételek, italok 

fogyasztása ajánlott, kerülve az erősen fűszeres, csípős, darabos ételeket. Javasolt a 

napi étkezést kiegészíteni tápszerekkel, tápitalokkal. 

➢ Ízérzés zavarok: oka általában az ízlelőbimbók számának, érzékenységének 

csökkenése, a hiányos táplálkozás (vitamin-, ill. cinkhiány), gyógyszerek és a nem 

megfelelő szájhigiéne. Kezelése vitamin- és cinkpótlással, aromás, de nem erős, zöld 

fűszerezéssel készült ételek adásával lehetséges. 

➢ Étvágytalanság: amely a daganatos betegség közvetlen következménye, illetve 

másodlagos oka is lehet (pl.: teltségérzet, hányinger, hányás, fokozott 

szagérzékenység, székrekedés, stomatitis, gyengeség, fájdalom, gyógyszerek, 

depresszió). Kezelése étvágyjavítókkal, gyakori, kis adagú ételek adásával történik. 

Kerülni kell az ételszagot (étkezés előtt és közben gyakran szellőztessünk). Az étkezés 

nyugodt körülmények között történjen. 

➢ Anorexia-cachexia szindróma: Az előrehaladott állapotú tumoros betegek több mint 

felét érinti. A fehérje-energia malnutriciót a felfokozott alapanyagcsere hozza létre. 

Súlyosbítja a csökkent táplálékbevitel, hányás, hasmenés, fokozott fehérjevesztés. 

Kezelése megegyezik az étvágytalanság esetén alkalmazott étrenddel. 

➢ Nehezített nyelés: oka a száj, gége, nyelőcső izmainak tumoros infiltráltsága, 

oesophagusba gyakorolt külső nyomás, koponyaalapi, meningealis, agytörzsi 

tumorterjedés, kiterjedt candidiasis, nyálkahártyák nagyfokú szárazsága, gyengeség. 

Étrendi kezelése folyékony vagy pépes étrenddel, ezek dúsításával történik, melyet 

ajánlott tápszerrel, tápitalokkal kiegészíteni. 

➢ Hányás-hányinger: A terminális állapotú tumoros betegek esetében a késleltetett 

gyomorürülés, a bélobstrukció, a gyógyszerek és biokémiai eltérések teszik ki a 

hányások okának 80%-át. Kezelése hányáscsillapító adásával, B6-vitamin bevitelének 

növelésével, majd az étrendben kerülni kell a túl zsíros, olajos, túl édes ételek adását, 

inkább az étel legyen zsírszegény és sósabb a megszokottnál. Az étel hideg vagy 

langyos legyen, a meleg, intenzív illatú étel hányingert, hányást vált ki. Étkezés 

közben szellőztessünk, vagy friss levegőn étkezzen a beteg. 
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➢ Székrekedés: Kialakulásában szerepet játszik a csökkent táplálék, különösen a 

csökkent rostbevitel és a csökkent folyadékbevitel vagy fokozott veszteség (pl. 

hányás, gyengeség, pszichoszociális okok, gyógyszerek). Az eredményes kezeléshez 

célszerű felderíteni a lehetséges okot. A székrekedés a beteg szervezetnek igen 

megterhelő, így a következő élelmiszerek ajánlottak: répafélék, spenót, céklalé, író, 

joghurt, aszalt szilva, aszalt szilva leve, paradicsom, reszelt alma, káposzta, savanyú 

káposzta, és az ezekből készült ételek, gyógyteák. 

➢ Hasmenés: nem gyakran fordul elő, általában hashajtók túladagolása okozza, de 

jelentkezhet fertőzés vagy gyógyszerek mellékhatásaként is. A rövid ideig tartó 

hasmenés is igen fontos vitaminokat és ásványi anyagokat távolít el a szervezetből, 

amely súlyosbítja a beteg állapotát. Az étrend legyen csökkentett rosttartalmú, kerülni 

kell a tejet és a savanyított tejtermékeket, javasolt a banán, rizs, alma, tojás, burgonya   

fogyasztása. Nagyon fontos a folyadékpótlás. 

 

 Tapasztalat: A táplálkozástudomány, illetve a dietetika segít a különböző daganatos 

betegségek étrendi kezelésében, de a palliatív terápiában, a terminális állapotú betegek 

esetében nem ragaszkodhatunk a szabályokhoz. Ezekben az esetekben a beteg igényét és 

kívánságát előnyben kell részesíteni. 

 Az otthoni hospice ellátásban a dietetikus és a beteg kapcsolata általában 2-6 

alkalomból áll, illetve a beteg halála után lezárul.  A dietetikusi vizit, majd a kapcsolat 

lezárása dokumentálási kötelezettséggel jár. A dokumentációnak tartalmaznia kell a látogatás 

időpontját, az elvégzett tevékenységet, a beteggel kapcsolatos észrevételeket és az aláírásokat. 

Felhasznált irodalom: 

1. Barna M.: Táplálkozás és diéta. In: Beró T., Bodánszky H.: Tumoros betegek diétája.  

Medicina Könyvkiadó Rt. Budapest, 1996. 

2. Hegedűs K., Szy I.: A terminális állapotú daganatos betegek palliatív ellátása. Magyar 

Hospice-Palliatív Egyesület Szakmai irányelvek 2. bővített kiadás, 2002. 

 

 

Tóthné Restár Tünde: Az egészséges táplálkozás irányelvei 

Tóthné Restár Tünde: dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatóság 

 

 A különféle megközelítések közül az alábbi meghatározás tűnik leginkább 

elfogadhatónak: az egészséges táplálkozás a különféle élelmiszerek, élelmi anyagok, ételek és 

italok olyan arányban és mennyiségben, kellő változatossággal történő tartós és rendszeres 

fogyasztása, amely bizonyítottan csökkenti betegségek kockázatát, azaz valóban „az 

egészségnek javára válik”. 

 Mindenki szeretne egészségesen élni és táplálkozni, azonban konkrét tanácsok nélkül 

ez bizony nehezen sikerülhet, hiszen nem lehet mindenki képzett egészségügyi szakember. 
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Jelenlegi táplálkozásunk tehát számos vonatkozásban nem kielégítő. Mit kell tenni az 

egészséges táplálkozás érdekében? 

 1. Minél változatosabban, minél többféle élelmiszerből, különböző módokon 

elkészített ételekből állítsuk össze az étrendünket. Ne ragaszkodjunk a megszokotthoz, ne 

legyenek előítéleteink. Előbb ízleljünk meg és próbáljunk ki más ételeket is, s csak utána 

mondjunk véleményt. A sokszínű, nem gyakran ismétlődő ételsorokat tartalmazó étrend már 

önmagában biztosítékot jelent arra, hogy minden szükséges tápanyagot megkap a 

szervezetünk, így külön vitamin- és ásványianyag-pótlásra nincs szükség. 

 2. Kerüljük a zsíros ételeket, a főzéshez-sütéshez inkább olajat, a süteményekhez 

margarint használjunk. Különösen fontos ez a keveset mozgók, ülő foglalkozásúak számára. 

Részesítsük előnyben a gőzölést, a párolást, a fóliában, teflonedényben vagy fedett edényben, 

mikrohullámú sütőben való ételkészítést, a zsiradékban sütéssel szemben. Mellőzzük a 

rántást, kedvezőbb a kevés liszttel, étkezési keményítővel készített habarás. 

 3. Kevés sóval készítsük az ételeket, utólag ne sózzunk: a mérsékelten sós ízt nagyon 

gyorsan meg lehet szokni. Különösen kerüljük a gyermekek ételeinek sózását, mert az akkor 

kialakult ízlés az egész életre kihat. A fogyasztásra kész élelmiszerek közül válasszuk a 

kevésbé sózottakat, az ételek változatos ízesítésére sokféle friss vagy szárított fűszernövényt 

használhatunk. A magas sófogyasztásnak súlyos következményei lehetnek, ilyen például a 

magasvérnyomás-betegség vagy akár a gyomorrák kialakulása. 

 4. Csak az étkezések befejező fogásaként, hetenként legfeljebb egyszer-kétszer 

fogyasszunk édességet, süteményt, és soha ne az étkezések között. Ételeinket lehetőleg 

egyáltalán ne, legfeljebb nagyon csekély mértékben cukrozzuk. Ahol lehet, cukor helyett 

használjunk mézet. Igyunk inkább természetes gyümölcs- és zöldséglevet, mintsem cukros 

italokat, szörpöket. A kávéba, teába – ha egyáltalán szükséges – inkább mesterséges 

édesítőszert tegyünk. Ne szoktassuk a gyermekeket az édes íz szeretetére. 

 5. Naponta fogyasszunk mintegy fél liter tejet és tejterméket (pl. sajtot, túrót, 

aludttejet, kefirt, joghurtot). A tejtermékek közül a kisebb zsírtartalmúakat válasszuk. A 

tejben lévő kálcium jó hatásfokkal szívódik fel, segíti a csontok és a fogak épségének 

megőrzését.  

 6. Rendszeresen, naponta többször is együnk nyers gyümölcsöt, zöldségfélét (pl. 

salátának elkészítve), párolt főzeléknövényt, zöldséget. Gyakran válasszunk sötétzöld leveles 

főzelékféléket, citrusféléket, paradicsomot, valamint hüvelyes főzelékeket – ezekben 

bőségesen vannak karotinoidok, C-vitamin és folátok (folsav).  

 7. Naponta többször fogyasszunk gabonafélét. Tervezzük úgy napi étrendünket, hogy 

lehetőleg minél több étkezésre jusson teljes értékű gabonatermék. Használjunk teljes értékű 

gabonafélét az ételek elkészítéséhez is, és törekedjünk a változatosságra. Például készítsünk 

időnként puliszkát, zabkását, zabkorpás pogácsát, kölesrizottót. Őrizzük meg a 

gabonafélékből készült étel alapanyagainak értékeit – az elkészítés során csak kis 

mennyiségben vagy egyáltalán ne adjunk hozzá zsiradékot és sót. 

 8. Naponta négyszer-ötször étkezzünk. Egyik étkezés se legyen túlságosan bőséges 

vagy nagyon kevés. Együnk nyugodtan, kényelmes körülményeket teremtve, nem kapkodva. 

A főtt ételeket elkészítésük után mielőbb tálaljuk, ne tároljuk melegen órákig. Legyen meg a 

napi étkezési „menetrendünk”, lehetőleg mindig azonos időpontokban együnk. 
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 9. A szomjúság legjobban ivóvízzel oltható. Az alkohol a szervezetre káros, a szeszes 

italok energiafelesleget jelentenek táplálkozási szempontból, ezért kerülni kell ezeket, 

gyermekeknél kisebb mennyiségben is tilosak. 

 10. A helyes táplálkozás nem jelenti egyetlen ételnek, élelmiszernek a tilalmát sem, 

célszerű azonban egyeseket előnyben részesíteni, mások fogyasztását csökkenteni. Nincsenek 

tiltott táplálékok, csak kerülendő mennyiségek. 

Bőséges fogyasztásra javasolt: elsősorban a gyümölcsök, zöldség-, főzelékfélék, hal, továbbá 

a teljes kiőrlésű lisztből készült pékáruk. 

Mérsékelt fogyasztásra javasolt: nem zsíros húsok, húskészítmények, zsírszegény tej- és 

tejtermékek, zsiradékok (célszerű a zsír helyett az olaj, vaj helyett a margarin), tojás, tészta, 

száraz hüvelyesek. 

Kerülni javasolt: édességek, fagylalt, cukrozott készítmények (befőtt, lekvár), zsíros húsok, 

zsíros ételek, tejszín, cukor, cukros üdítők, só, tömény italok, sör, bor. 

Figyeljünk a csomagolt élelmiszereken feltüntetett energia- és tápanyagértékekre és az egyéb 

összetevőkre. 

 11. A helyes táplálkozás kedvező hatásait hatékonyan egészíti ki rendszeres 

testmozgás. Az egészséges életmódhoz pedig hozzátartozik a dohányzás kerülése. 

 12. Élelmiszert csak megbízható helyről szerezzünk be! Előzzük meg az érintkezést a 

nyersanyag és a készétel között! Megfelelő sütéssel, főzéssel a legtöbb étel biztonságossá 

tehető! A romlandó élelmiszert és az ételeket mielőbb hűteni kell! Mossunk gyakran kezet! 

Tartsuk tisztán a konyhát! Mindezekre figyeljünk oda akkor is, ha vendéglőben étkezünk, ha 

otthonról visszük magunkkal az ételt a munkahelyre, illetve családi összejövetelek, házi 

disznóvágás esetén! 

Felhasznált irodalom: 

1. Bíró Gy., Lindler K.: Tápanyagtáblázat. Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1995. 

2. Rodler I. (szerk.): Táplálkozási ajánlások a felnőtt magyar lakosság számára, 2004. 

http://www.oefi.hu/tap_feln.pdf Elérés ideje: 2014.09.01. 

3. Zombori Z. (2010): 12 pont az egészséges táplálkozáshoz! http://dietetika.info/egeszseges- 

taplalkozas/12-pont-az-egeszseges-taplalkozashoz/ Elérés ideje: 2014.09.01. 

 

 

Bakosné Kopasz Szilvia: Divatos étrendek, fogyókúrák 

Bakosné Kopasz Szilvia: dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ, Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás  

 

 A legtöbb fogyókúra alapelve hasonló: csökkenteni a szervezet energiabevitelét és 

megakadályozni a további zsírlerakódást. Aki a súlyfeleslegének leadásához hatékony 

módszert keres, a bőség zavarával találja szemben magát. Nagyon nehéz megítélni és 

megtalálni azokat a hatásos módszereket, amelyek biztonsággal alkalmazva a várt hatást 

eredményezik. Az elhízás nemcsak esztétikai problémát jelent, hanem sajnos alapja számos 
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betegség kialakulásának, és ma már egy önálló betegség. Az elhízás kialakulásában számos 

tényező szerepet játszik, mozgásszegény életmód, a túlzott energiabevitel, esetleg rendellenes 

étkezési szokások vagy anyagcserezavarok. Egy jó fogyókúra összeállításánál meg kell 

határoznunk az elhízás mértékét és az egyén alapanyagcseréjét. Figyelni kell arra, hogy a 

testtömegcsökkenés ne okozzon anyagcserezavart, megfelelő legyen a szervezet 

tápanyagellátása, és nagyon fontos, hogy a diéta mellett ne alakuljon ki éhségérzet. 

Egy jól összeállított fogyókúra jellemzői: 

➢ energiaszegény (20-25 Kcal/testtömeg kg); 

➢ zsírszegény (0,6-0,8g/testtömeg kg); 

➢ fehérjebevitel kb. 1,2-1,4g/testtömeg kg; 

➢ szénhidrátbevitel kb. 2-4g/testtömeg kg; 

➢ diétás rostban gazdag; 

➢ figyelembe veszi az egyén étkezési szokásait; 

➢ alkalmazása esetén heti 0,5-1 kg-nál több testsúlyvesztés ne történjen, mert hosszú 

távon már a zsírmentes testtömeg csökkenését eredményezheti; 

➢ napi 4-5x-i étkezést javasol. 

A legtöbb divatdiétára jellemző, hogy gyors fogyást ígér, nagy mennyiségű súlyvesztéssel, 

mindezt éhezés nélkül. Szinte mindegyik meghatározott időre szól. Egy gyors megoldást 

várunk, háttérbe szorítva egészségünket. A divatdiéták hátterében általában nem 

szakemberek, hanem ismert, híres emberek állnak. Alapjukat legtöbbször valamely tápanyag 

bevitelének nagymértékű növelése, illetve csökkentése adja.  

1. Zsírdús diéták:  

 Atkins-diéta: dr. Robert C. Atkins alkotta meg az 1970-es években. Gyors és 

látványos fogyást ígér. A diéta lényege, hogy szinte korlátlan zsír-, illetve magas 

fehérjebevitelt és szinte teljes szénhidrátelhagyást ír elő. Elgondolásának alapja a lipolízis 

(zsírégetés) folyamata volt. Ennek lényege, hogy a szervezetben a szénhidrátok glükózzá, 

azaz cukorrá alakulnak át, és ez szolgáltatja a szervezet számára az energiát, a felesleget pedig 

zsír formájában elraktározza. A szénhidrátok megvonásával a szervezet úgy érzékeli, hogy 

nem megfelelő a táplálékbevitel, és a saját, lerakódott zsírját kezdi elégetni. Sokan kedvelik, 

mert nagy előnye, hogy koplalás és önsanyargatás nélkül érhetünk el karcsúbb alakot. Ez a 

fogyókúrás módszer 4 szakaszból áll. 

 Az első a bevezetés szakasza. A kezdeti időszak nagyon szigorú, ezért gyors fogyás 

fog bekövetkezni. Ez kb. 2 hétig tart. Ekkor 20g szénhidrát fogyasztása engedélyezett 

naponta. A második szakasz a folyamatos fogyás szakasza. Ez idő alatt heti 5g-mal emelhető 

a szénhidrát mennyisége. Ekkor kb. 1,5 kg a fogyás mértéke. Ezt a szakaszt addig kell 

folytatni, amíg kb. 3-5 kg súlyfelesleg marad. A harmadik szakaszt előkészítő megelőzésnek 

nevezte el. A szénhidrátbevitel heti 10 g-mal emelhető, főként kis glikémiás indexű 

élelmiszerekkel, de csak addig emelhető a szénhidrát mennyisége, amíg a fogyás meg nem áll. 

A negyedik szakasz a tartós megőrzés fázisa, amely kb. napi 70-120 g szénhidrátot jelent. A 

szénhidrátbevitel tovább nem emelhető. 

 Lutz-féle diéta: a húsfogyasztást helyezi előtérbe, és szintén korlátozza a 

szénhidrátok bevitelét. Ez a diéta is magas koleszterinbevitelt eredményezhet. 
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 Pontdiéta: ebben a diétában a tápanyagoknak meghatározott pontértéke van. A zsírok 

és zsíros ételek, fehérjék egy-két pontot érnek, a szénhidrátok akár több száz pontot is. A napi 

40 pontot azonban nem lehet túllépni.  

 Harvey-féle tojáskúra: a módszer lényege, hogy naponta 7-8 db tojást kell 

elfogyasztani. Naponta kb. 700 Kcal (1 db tojás 68 Kcal) juttatunk a szervezetbe kis 

kiegészítéssel, amely súlycsökkenést fog eredményezni.  

Egyes könyvek kiegészítésként ajánlják, hogy a diéta során sovány sajtot, sonkát, 1-1 szelet 

korpás kenyeret is fogyasszunk, ezzel is növelve a kalóriabevitelt. A diéta az előírások szerint 

6 napig tartható, utána nem ismételhető, és orvosi ellenőrzés is javasolt. 

2. Fehérjedús diéták 

 Hollywood diéta: Napi 3-6 tojás és sovány hús, hal, szója fogyasztható. A 

keményítőtartalmú ételeket kerülni kell. Az étrend a sok tojás miatt koleszterinben gazdag és 

mivel ez naponta kb. 700 Kcal-t jelent, az alacsony kalóriabevitel az anyagcsere csökkenését 

eredményezi, ezáltal bekövetkezik a fogyás. 

 Túródiéta: Alapvetően a szénhidrátokat iktatja ki az étrendből és helyettesíti túróval. 

Az ételek zsír és olaj nélkül készülnek. A diéta során minden nap minimum 25 dkg túró 

fogyasztható. A túró mellett sovány húst, halat engedélyez. Erős kalóriamegvonással jár, 

amelynek veszélye, hogy a diéta után a leadott súlyfelesleg hamar visszajön. 

 Banting-diéta: Napi 500-600 g állati fehérje bevitelét javasolja, 60-80 g kenyér és 

minimális zsiradék fogyasztását engedélyezi. Ez a fehérjemennyiség extrém magas, nemcsak 

egyoldalú, hanem meg is terheli a szervezetet. 

 Edd magad soványra (Cooly-féle) diéta: Naponta 750-1000 Kcal-nál több nem 

fogyasztható, és annak 50%-a fehérje. A zsíros ételeket tilos fogyasztani. A túlzott nagy 

mennyiségű fehérje megterheli a vesét. 

 Fél csirke diéta: Napi 40 dkg csirke fogyasztását engedélyezi, kiegészítve 

zöldségekkel.  

3. Szénhidrátdús diéták 

 Schrott-kúra: 4 ivónap és 3 ún. száraznap váltja egymást. Az ivónapokon minimum 1 

liter folyadék bevitelére kerül sor, amely lehet víz, bor és tea. A nők 3 dl, a férfiak 5 dl bort 

fogyaszthatnak. 2 ivónap után egy száraznap következik, amikor csak 1 pohár narancslevet 

szabad fogyasztani. Nem ajánlott vesekő, csökkent vesefunkció, köszvény, trombózis esetén 

sem. Állati eredetű termékek, nikotin, kávé nem fogyaszthatók a kúra alatt. A diéta 600 (nők) 

– 700 (férfiak) kcal bevitelt engedélyez. Párolt zöldségek mellett kis mennyiségben 

gyümölcsök, teljes kiőrlésű pékáruk, burgonya és rizs fogyasztása javasolt. 

 Pritkin-féle diéta: a párolt zöldségeket, nyers zöldségeket engedélyezi, minimális 

fehérjebevitellel, pl. a sajt és hús csak ízesítésre használható. Fehérjeszegény étrendet jelent. 

 Rizsdiéta: csak rizs fogyasztását engedélyezi. Csak 1 napig szabad csinálni, esetleg 

hetente, kéthetente 1x megismételni. Mellette 3 liter víz fogyasztása ajánlott. Napközben 

többször lehet enni főtt rizst. A rizst só nélkül kell vízben megfőzni. Vízhajtó hatása miatt 

célszerű otthon maradni. Fehérjében és vitaminban hiányos ez az étrend. 
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 Burgonya-diéta: napi maximum 1 kg burgonya fogyasztásából áll, amelyet sós vízben 

kell megfőzni. Napi 2 liter folyadék fogyasztása javasolt. A főétkezések alkalmával 

burgonyából készült ételek fogyaszthatók. A burgonyának igen magas a keménytőtartalma, 

nagyon jól laktat. Hús fogyasztását nem engedélyezi. 

4. Egyéb diéták  

➢ Gyümölcsdiéták: almakúra, ananászdiéta, szőlőkúra 

➢ Ivókúrák: bor, sör, tejkúra 

➢ Különleges diéták: CHEW-CHEW diéta, amely az angol chew = rágni szóból 

ered. Minden falatot 32-szer kell megrágni, egyébként bármi fogyasztható. 

 Napjainkban divatos étrendek, diéták: Súlykontroll, Testkontroll, Norbi-update, Dukán 

diéta, GI-diéta, Káposztaleves-diéta, 90 napos diéta. Ezek közül csak néhányat említenék: 

 Testkontroll: Harvey és Marilyn Diamond nevéhez fűződik. Elve: a szervezet 

napszakok szerint egymástól elkülönült időszakokban működik. Alapja: az ételek társítása. 

Nagy szénhidráttartalmú növényi táplálék nagy fehérjetartalmú állati táplálékkal nem 

fogyasztható egyszerre, mivel nem emésztődnek meg, ezáltal a gyomorsavat semlegesítve 

rothadásnak indulnak. Húsfélék és tésztafélék külön-külön fogyaszthatók zöldségekkel együtt. 

 Elválasztó diéták (90 napos diéta): Hasonlóak a testkontroll-diétához bizonyos 

szempontból. Az ételeket 3 csoportba sorolja. Mivel az egyes csoportok nem fogyaszthatóak 

együtt, így bizonyos tápanyagok nem hasznosulnak. 4 típusú nap (fehérje-, keményítő-, 

szénhidrát-, gyümölcsnap) váltja egymást 90 napon át. A napok nem cserélhetők fel. Havonta 

1x víznapot kell beiktatni a gyümölcsnap után. A diéta lényege, hogy a gyomorba mindig 

csak egyfajta étel kerüljön, így könnyen le tudja bontani a szervezet és könnyebb az 

emésztése. A négyóránkénti étkezés betartását írja elő. 

 Norbi Update: Bármit szabad enni, csak az étkezés ideje nem mindegy. A különböző 

ételek, élelmiszerek fogyasztását napszakhoz köti. Az étkezési ritmusnak őseink 

táplálkozásához kellene igazodnia, mely alapján a szénhidrátban gazdag ételek csak délelőtt, a 

fehérjeforrások egész nap fogyaszthatók. A napszakokat kódok jelölik, és ezek alapján 

csoportosítja az ételeket. 

➢ Az 1-es kódszámmal ellátott ételeket, élelmiszereket reggel 6-tól este 10-ig,  

➢ a 2-es kódúakat (pl. teljes kiőrlésű péksütemények) reggel 6-tól délután 3 óráig,  

➢ a 3-as kódúakat (pl. cukrozott gyümölcslevek, fehér kenyér, banán, méz) csak délig 

engedélyezi. 

Zárszó: Mindenképpen ajánlott szakember segítségét kérni, mert csak egy jól összeállított, 

egyéni adottságokat figyelembe vevő, hosszú távú, kiegyensúlyozott étrenddel tudunk tartós 

eredményeket elérni. 

Felhasznált irodalom: 

1. Ágoston H. (2004): Az Atkins-diétáról a dietetikus szemszögéből. Újdiéta, 2: 10–11. 

2. Sajtos J. (2002): Divatdiéták: Testkontroll-diéta a szakember szemével. Tények és 

„hiedelmek”. Újdiéta, 1: 7–10. 

3. Veresné Bálint Márta: Gyakorlati Dietetika. Semmelweis Egyetem, Budapest, 2006. 

4. Maxima: Nagy Fogyikönyv. Illia 8T. Co. Kiadó, 2005.  

5. www.dieta-abc.hu Elérés ideje: 2014.09.08. 
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Lehóczki Bettina: Alternatív táplálkozási formák 

Lehóczki Bettina: dietetikus, Semmelweis Tudományegyetem Egészségügyi Kar 

 

 Az alternatív táplálkozások legfőbb okai lehetnek: elvi, filozófiai okok; egészségesebb 

életmódra való törekvés; orvostudomány iránti bizalmatlanság; vallási okok; fogyókúra. 

 Évezredek óta léteznek, többnyire feltűnő, hangzatos címszavak, ígéretek jellemzik. 

Mindig új köntösbe öltöztetve, de sokszor ugyanazon alapelv szerint működnek. Csodát 

várnak tőlük, de gyakran csalódást okoznak követőiknek, mert nem váltják be a hozzájuk 

fűzött reményeket. A legtöbb esetben nincs tudományos alapjuk. 

A továbbiakban az alternatív táplálkozási formák legismertebb ágazatairól lesz szó. 

 A vegetarianizmus minden irányzatára igaz, hogy bizonyos mértékben elutasítja az 

állati eredetű élelmiszereket. A szemi-vegetáriánus étrendnek több formája létezik. Kellő 

körültekintéssel összeállítva ezek lehetnek egészségesek: 

➢ Lakto-vegetáriánus: tejet és tejtermékeket fogyasztanak 

➢ Lakto-ovo-vegetáriánus: tej, tejtermék és tojás is fogyasztható 

➢ Ovo-vegetáriánus: tojás megengedett 

➢ Piszko-vegetáriánusok: halat engedi 

➢ Pollo-vegetáriánus: csirkét lehet fogyasztani 

Szigorúbb formája a vegán, ahol kizárólag növényi eredetű élelmiszerek fogyasztása 

engedett, állati nem. Nagyon szigorú, még zselatint és tejport sem enged fogyasztani, állati 

eredetű ruhadarabokat sem hordhatnak (pl. bőrcipő). 

 Makrobiotikus étrend: a távol-keleti vallások szerint minden étel jin és jang 

kategóriába tartozik, melyek kiegészítik egymást. Európában a japán zen makrobiotikát vették 

át. Az eltérő életmód miatt Magyarországon nehéz ezeket adaptálni (pl. szója, alga). 

Eredetileg mindent teljesen nyersen ettek, manapság főként főtt, ill. párolt formában 

fogyasztják az élelmiszert. Ajánlott élelmiszerek: bio eredetű zöldségek, gyümölcsök, 

hüvelyesek, olajos magvak, teljes értékű gabonafélék: barna rizs, búza, rozs, árpa, zab, köles, 

kukorica, hajdina (de egyik sem finomítva). Megengedett élelmiszerek: főként fehérhúsú 

halak, esetleg szárnyasok, szója és szójatermékek (pl tofu), gomba, alga. Nem ajánlott 

élelmiszerek: tej és tejtermékek, üdítők, finomított lisztből készült termékek, cukor, 

csokoládé, alkohol, kávé, erős fűszerek, vegyi anyagot, ill. tartósítószert tartalmazó ételek, 

távoli országokból importált élelmiszerek. Befolyásoló tényezők: szezon, éghajlat, ember 

tevékenysége, nem, kor, egészségi állapot. Természetgyógyászok előszeretettel ajánlják, 

méregtelenítés céljából rövid ideig, maximum 6 hónapig. 

 Az antropozóf (emberkedvelő) étrend két élelmiszertípust különböztet meg:  

➢ Élő (friss) 

➢ Halott (iparilag feldogozott) élelmiszercsoport 

Sok formájuk létezik, általában megalkotójukról nevezik el őket. Az étrend gerincét a 

gabonafélék, gyümölcsök, zöldségek adják. Törekszik az élelmiszereket megőrizni eredeti 

állapotukban. Az iparilag előállított termékek fogyasztása tilos. 
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 A bio és reformtáplálkozásnak különböző fokozatai léteznek. Előnye, hogy a 

vegyszereket, tartósítószereket, adalékanyagokat, antibiotikum-származékokat kerülik az 

élelmiszerekben. Megfelelő életmód is társul hozzá, nem dohányoznak, nem fogyasztanak 

alkoholt, kávét, általában az átlagnépességnél többet mozognak. Hátránya, hogy drága. A 

tévhittel szemben nem feltétlenül vegetáriánus. 

 Paleolit táplálkozás: manapság nagyon divatos. Az ősemberhez hasonlóan, a 

mezőgazdaság megjelenése előtti idők táplálkozási szokásait követik. Főleg halat, zsírszegény 

húsokat, zöldségeket, gyümölcsöket, gyökereket és diót tartalmaz. Kizárják az olyan ételeket, 

mint a gabonafélék, a hüvelyesek, a tejtermékek, a só, a finomított cukor és a feldolgozott 

élelmiszerek. Kevésbé szigorú változata lehet egészséges. 

 A vércsoportdiéta népszerű diéta napjainkban. Dr. Peter D’Adamo szerint 

vércsoportunk határozza meg, hogy melyek azok az élelmiszerek, amelyek jó, s melyek azok, 

amelyek rossz hatással vannak szervezetünkre. E szerint az elmélet szerint, jobb a tápanyag-

felhasználásunk, közérzetünk javul, bizonyos betegségek elkerülhetőek, ha ennek megfelelően 

táplálkozunk. 

Az élelmiszerek 3 csoportra vannak osztva: 

➢ Ajánlott élelmiszerek, amelyek akár orvosságként is viselkedhetnek a szervezetben. 

➢ Semleges, tápláló, de nem gyógyhatású élelmiszerek. 

➢ Kerülendő élelmiszerek, amelyek kifejezetten rossz hatással vannak az adott 

vércsoportú szervezetre. 

Vércsoport szerint 4 különböző csoportot különböztet meg: 0 vércsoport (vadászó), A 

vércsoport (földművelő), B vércsoport (kiegyensúlyozott), AB vércsoport (modern). 

 Lúgosító étrend: célja a szervezet kémia egyensúlyának helyreállítása, pufferoló 

rendszer tehermentesítése, ill. a fogyás. Lényege: több lúgosító, kevesebb savasító étel 

fogyasztása. Jellemző a lúgosítást segítő táplálék-kiegészítők szedése. Sok folyadék, 15 kg/1 

liter tiszta vagy lúgos víz, kedvezőbb összetételű zsírok fogyasztása. Fontos a rendszeres 

testmozgás.  

Legjellemzőbb savasító ételek: hús, kávé, tea, kóla, bor, szénsavas italok, cukor és 

finomlisztből készült ételek, bizonyos tejtermékek, sajt és sózott, tartósított felvágottak. 

Lúgosító ételek: zöldségek (bármely zöldség), tökmag, mandula, citrom, grapefruit, meggy, 

kókusz, szója, gabonafélék közül a hajdina, köles és tönkölybúza, hagyma, fokhagyma 

pirospaprika, cayenne bors, gyömbér, búzafűlé (magas antioxidáns tartalom, rákmegelőzésben 

is ajánlják). 

 Az alternatív irányzatok összehasonlítása és lehetséges következményeik 

A szervezetre gyakorolt határuk alapján lehetnek:  

➢ elfogadható, nem káros; 

➢ kedvezőtlen, negatív hatásai lehetnek; 

➢ értelmetlen, nem bizonyított jótékony hatása. 

Sok esetben nincs tudományos alapja, hiányállapotok kialakulásához vezethetnek, gyermekek 

esetében nem megfelelő fejlődést eredményezhetnek. Egyes irányzataiknak megfelelően 

alkalmazva lehetnek pozitív hatásai. Lehetséges előnyök: A hazai táplálkozási szokásokhoz 
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képest kevesebb zsír, szénhidrát, több rost, vitamin, ásványi anyag, viszont mérsékeltebb 

adalékanyag-fogyasztás. Megfelelő mennyiségű, minőségű fehérjebevitel. Pozitív hatása lehet 

a testsúlyra, laborértékekre, szív- és érrendszerre, ízületekre, emésztőrendszerre. Lehetséges 

hiányállapotok: kálcium, D-vitamin, vas, B12-vitamin, magnézium, fehérjék. 

Ha valaki mégis ilyen étrendet választ, érdemes rendszeresen laborvizsgálatokat végeztetni. 

 Sok felesleges erőfeszítés helyett célravezetőbb lenne egy változatos, 

kiegyensúlyozott, egészséges étrendet folytatni, ami tudományosan meghatározott 

mennyiségű és minőségű tápanyagot tartalmaz. 

Felhasznált irodalom: 

1. D’Adamo P.J., Whitney C.: Az ABO terv – Táplálkozzék helyesen, a vércsoportjának 

megfelelően. CF-Net Kft., Budapest, 1997. 

2. Kushi M.: Rákmegelőző és gyógyító diéta. Kossuth Kiadó Zrt., Budapest, 2005. 

3. Lichthammer A. (2010): Paleodiéta, avagy mikor táplálkozunk egészségesebben? Új 

diéta, (3-4): 10–12. 

4. Rodler I.: Új tápanyagtáblázat. Medicina Kiadó, Budapest, 2006. 

5. Szendi G.: Paleolit táplálkozás. Jaffa Kiadó, Budapest, 2009. 

6. Veresné Bálint M.: Gyakorlati dietetika. Semmelweis Egyetem Egészségügyi 

Főiskolai Kar, Budapest, 2004. 

7. Paleo-diéta. Táplálkozási Akadémia Hírlevél. Magyar Dietetikusok Országos 

Szövetsége, 2013, 6 (2). 

http://www.mdosz.hu/pdf/taplalkozasi_akademia_2013_02_paleo_dieta.pdf Elérés 

ideje: 2014.09.10. 

 

 

Sokszínű dietetika – közétkeztetéstől a sporttáplálkozásig  

Benkóné Szenteczki Magdolna: Az egészséges táplálkozás irányelveinek megvalósulása 

napjaink közétkeztetésében 

Benkóné Szenteczki Magdolna: dietetikus, SZTE SZAKK Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatás 

 

 A közétkeztetés feladata energia- és tápanyagtartalomban az élettani igényeknek 

megfelelő táplálék biztosítása különböző népességcsoportok számára. Közétkeztetés 

keretében történik a bölcsődék, óvodák, iskolák, idősek otthonainak ellátása. 

 Közétkeztetést vesznek igénybe különböző korú, fizikai aktivitású, különböző 

foglalkozású, különböző állapotú felnőttek. A közétkeztetés során a korban, állapotban, 

fizikai terhelésben különböző népességi csoportok élettani igényeinek kielégítése, ezek 

összehangolása nem egyszerű feladat az élelmezést szolgáltató számára. A közétkeztetésnek 

feladata továbbá a különböző népességcsoportok étkezési, táplálkozási szokásainak 

befolyásolása, étkezési kultúrájának alakítása is! 

 

Közétkeztetési irányelvek, szakmai, jogi szabályozása nem új keletű. 
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Szakmai irányelvek fogalmazódtak meg: 

 „A helyes étrend kialakulása azért is fontos, mert hiába tartalmazza valamely étrend a 

szervezet számára szükséges valamennyi tápanyagot, hasznos csak akkor lesz, ha szívesen és 

jó étvággyal el is fogyasztják…”  

 „Új étel tálalása előtt fel kell világosítani és ki kell oktatni a gyermeket arra, hogy 

milyen ételt kapnak és ez az étel miért hasznos… – amellett, hogy a cukorka és egyéb édesség 

fogyasztását csökkentjük – az étkezések után almát, sárgarépát, friss karalábét adjunk.”  

 Az egészségről szóló 1997. évi CLIV. törvény 50.§-a rendelkezik arról, hogy „az 

élettani szükségletnek megfelelő minőségű és tápértékű étkezést kell biztosítani”, de részletes 

jogi szabályozása nincs. 

 A gyermekvédelemről és gyámügyi igazgatásról szóló 1997. évi XXXI. törvényben is 

szabályozásra került a gyermekek életkorának megfelelő étkeztetés biztosítása, de nem 

részletezi az étkezések számát, jellegét, nem szabályozza a személyi és tárgyi feltételeket, és 

nem tartalmaz garanciális szabályzókat. 

 A 80/1999. (XII.29.) GM-EüFVM együttes rendelet a vendéglátás és közétkeztetés 

keretében történő élelmiszer-előállítás és -forgalmazás feltételeiről is jelentősen érinti a 

közétkeztetés teljes skáláját. 

 A 67/2007. (VII.10) GKM-EüM-FVM-SZMM együttes rendelet melléklete rögzíti a 

vendéglátás keretében történő csoportos étkeztetésre vonatkozó energia- és tápanyagbeviteli, 

valamint nyersanyag-felhasználási ajánlásokat. Ezek, mivel ajánlások, nem kötelező 

érvényűek, valamint a 62/2011. (VI.30.) VM rendelet hatálybalépésével a tápanyagbeviteli 

értékekre vonatkozó előírások megszűntek. 

 A közétkeztetés, különösen a gyermekétkeztetés – a menza –, hogy táplálkozás-

élettani szempontból minőségi legyen, a szolgáltató igényességén múlik, illetve azon, hogy a 

megrendelő a szolgáltatóval szemben milyen igényeket fogalmaz meg a szerződésben, és 

miket tud érvényesíteni. 

 Az ÁNTSZ honlapján 2011 augusztusában tette közzé „a rendszeres étkezést 

biztosító, szervezett élelmezési ellátásra vonatkozó táplálkozás-egészségügyi ajánlás” -át 

közétkeztetők számára, melynek szakmai és társadalmi vitája, jogi kereteinek kialakítása 

folyamatban van. Az ajánlás a társadalom széles rétegét érinti, ezért ezek ismerete különös 

fontossággal bír, még a törvényi szabályozás előkészítésének szakaszában. Széleskörűen 

próbálja szabályozni a közétkezetést táplálkozás-élettani szempontból, valamint a személyi és 

tárgyi feltételek oldaláról. Az utóbbiak meghaladják az előadás kereteit, ezért csak az 

egészséges táplálkozás irányelveinek érvényesítése érdekében tett ajánlásokkal foglalkoznék. 

 Nyersanyag-kiszabás,étrendtervezés 

 A szolgáltató köteles nyersanyag-kiszabati ívet vezetni az igénybevevők életkora és 

száma alapján meghatározott adagszámban, mely tartalmazza a tisztított nyersanyagok tételes, 

mennyiségi felsorolását. A szolgáltatónak korcsoportonkénti receptúrával kell rendelkeznie! 

Az étlapokon, étrendekben csak a korcsoportnak megfelelő jellegű ételek szerepelhetnek, 

csípős, erős fűszerezésű, irritáló étel 14 év alatt nem adható. Az étlapnak előírás szerinti 

változatossági mutatóval kell rendelkeznie. Kitér az étkezésenként szükséges állati eredetű 

fehérjeforrás biztosítására. Szabályozza, hogy az étlapon, a nyersanyag-kiszabáson az 
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élelmiszereket pontos megnevezéssel kell szerepeltetni, a megnevezés az élelmiszer 

csomagolásán, címkéjén a kísérő dokumentumával egyezőnek kell lennie. Pl. felvágott, sajt, 

kifli stb. helyett: baromfipárizsi, Óvári sajt, korpás szezámmagos kifli 45 g-os, vagy vajas 

kifli 34 g-os. 

 

 Étkezések száma 

 Ellátási formától függően rendelkezik az étkezések számáról, az étkezések energia- és 

tápanyagtartalmáról a napi szükségletek arányában, korcsoportonként. Előírás szerint 

nemcsak korcsoportonkénti receptúrával kell rendelkezni, hanem az anyagkiszabásoknak is e 

szerint kell készülniük. A tálalást korcsoportonkénti adagolási útmutató alapján és megfelelő 

méretű adagoló eszközzel kell végezni. 

 Tájékoztatás 

 A közétkeztetőnek a szolgáltatás helyén, jól láthatóan a korcsoportonkénti étlapot ki 

kell függesztenie. Az étlapokon szerepeltetni kell az étrendek energia- és tápanyagtartalmát, 

cukor- és sótartalmát, egy adagra vonatkoztatva. Ki kell függesztenie, hogy biztosít-e a 

szolgáltató diétás étkezést, amennyiben igen, a diétás étlapokat is köteles külön kifüggeszteni. 

Jól látható helyen az adagolási útmutatóról is tájékoztatni kell az igénybevevőket. 

 Biztosítandó élelmiszerek köre 

 Az étkezések száma és az ellátotti korcsoport függvényében előírásokat tartalmaz a 

biztosítandó élelmiszerek és élelmiszercsoportok köréről, mennyiségéről. 

Pl. háromszori étkezés biztosítása esetén: 

➢ 3dl tej vagy ennek megfelelő tejtermék; 

➢ korcsoportonként szabályozott zsírtartalommal; 

➢ ízesített tejkészítmények további cukrozása tilos; 

➢ tejföl csak ételkészítésre; 

➢ 2 adag gyümölcs vagy zöldség, egy nyersen; 

➢ két adag gabonaalapú élelmiszer, ebből egy teljes kiőrlésű. 

 Kiemelten foglalkozik a tejtermékekre, sűrítésre, zsiradék-felhasználásra, 

folyadékpótlásra vonatkozó ajánlásokkal. Folyadékpótlásra ivóvíz vagy világosra főzött tea 

használható. Tíz élelmezési nap átlagában a zsiradékból származó energiabevitel nem lehet 

több 30E%-nál. Tíz élelmezési nap átlagában, a hozzáadott cukorból származó energiabevitel 

nem lehet több 8E%-nál. Meghatározza tíz élelmezési napra vonatkoztatva a felhasználható 

kenőzsiradék, tejszín mennyiségét és minőségét, valamint a bő olajban sült ételek számát. 

Külön mellékletben foglalja össze az étkezések sótartalmára vonatkozó javaslatot, 

korcsoportonkénti bontásban. Meghatározza az ajánlás az élelmiszerek felhasználásának 

mennyiségét és gyakoriságát, tíz élelmezési nap átlagában. 

 Az ajánlásban a kerülendő élelmiszerek listájára kerültek az ételporok, leveskockák, a 

sót tartalmazó ételízesítők – ha önálló étel készül belőle –, a 30% feletti zsírtartalmú húsok 

(csülök, dagadó, oldalas), 20% feletti zsírtartalmú húskészítmények (májas, kolbász, szalámi), 

szénsavas vagy cukrozott üdítő, szörp, 50% alatti gyümölcstartalmú gyümölcslé, sertés- és 

baromfizsír, magas zsírtartalmú tejföl. Önálló ételként adott édesség, kivéve a magas 
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gyümölcs- és tejtartalmú változatokat. Nem használhatóak alkoholos élelmiszerek, ételek. 

Nem használható 6 éves kor alatt mesterséges édesítőszer, kivéve ha a gyermek betegsége ezt 

indokolja. 

 Mint látható, az ajánlás, ami ma már egy jogszabálytervezet részét képezi, 

törekvéseket tartalmaz az egészséges táplálkozás irányelveinek érvényesítésére. Kiemelt 

célpontja a gyermekétkeztetés javítása, a jövő generáció egészségének a védelme. Kérdés 

még, hogy a jogszabályban ezek az ajánlások milyen hangsúlyt kapnak, milyen garanciákat 

sikerül beépíteni, milyen elfogadottságot nyer a közétkeztetést szolgáltatók körében, nem 

utolsó sorban hogyan támogatja ezt az ipar és a kereskedelem. 

Felhasznált irodalom: 

1. Bíró Gy., Lindner K.: Tápanyagtáblázat. Medicina Kiadó, Budapest, 1999. 

2. Rodler I.: Új Tápanyagtáblázat. Medicina Kiadó, Budapest, 2005. 

3. https://www.antsz.hu/data/cms30236/szervezett_elelmezesi_ellatasra_vonatkozo_tapla

lkozas_egeszsegugyi_ajanlas_kozetkeztetoknek_20110805.pdf Elérés ideje: 

2014.01.15. 

 

 

Tápainé Szabó Anikó: Coeliakia kezelése – Gluténmentes étrend 

Tápainé Szabó Anikó: dietetikus, Suli-Host kft. 

 

 A coeliakia definíciója: „Genetikailag meghatározott, felszívódási zavarral, 

abnormális bélboholyszerkezettel és a gabonafélékben található glutén ellen termelődő 

antitestekkel jellemezhető betegség.” 

 Autoimmun betegség. A szervezet saját bélbolyhait pusztítja, önmaga ellen termel 

ellenanyagot. Az ellenanyag hatására boholyatrófia alakul ki a vékonybél proximális 

szakaszán, rögtön a gyomor után. Ez elégtelen emésztéshez és elégtelen felszívódáshoz vezet. 

Ezáltal jellegzetes és általános klinikai és laboratóriumi tünetek alakulnak ki. A szövettani 

képre jellemzőek a megnyúlt kripták és a bolyhok szubtotális vagy teljes atrófiája. A felszíni 

sejtek lelapultak, a mikrobolyhok rövidek és összeolvadnak. 

 A betegség tünetei változatosak, gyermekkorban figyelmeztető jel lehet a lassú 

fejlődés, vitamin- és vashiány, hasmenés, zsírfényű széklet. Felnőttkorban előfordul vashiány, 

hasmenés, testszerte herpeszszerű bőrjelenség. Az ilyen gyermek feltűnően érdektelenné 

válik, és kóros soványságával, nagy pocakjával szinte az afrikai éhezőkre hasonlít. 

Felnőttkorban is egyre gyakoribb ez a betegség. 

 A felszívódási zavarból adódó másodlagos tünetek a következő betegségeket 

okozhatják: anémia, vérzékenység, osteoporózis, hipokalcémiás tetánia, hipoproteinémiás 

ödéma, malnutríció, laktózintolerancia, alacsony vérnyomás és testhőmérséklet, fertőzésekkel 

szembeni ellenállás csökken. 

 A betegség oka genetikai, de a betegséget GLUTÉN fogyasztása tartja fent. A 

gabonában található fehérje összetevője a prolamin, ami károsítja a vékonybél nyálkahártyát. 
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 A glutén megtalálható gabonafélékben, ezek közül a búzában, árpában, rozsban (és az 

ezek által szennyezett zabban, mert ugyanabban a malomban örlik ezeket a gabonákat). A 

„tiszta zab” fogyasztható. 

TERÁPIA KIZÁRÓLAGOSAN A DIÉTA EGÉSZ ÉLETEN ÁT! 

 DIETOTERÁPIA a terápia egyetlen és legfontosabb része, a szigorú gluténmentes 

diéta. GLUTÉNMENTESSÉG-et kell elérni az élelmiszer-választás terén. Két fajtáját 

különböztetjük meg, Glutént nem tartalmazó, de nem speciális gluténmentes diétára szánt 

élelmiszer (a lehetséges szennyezést fel kell tüntetni) és a speciális táplálkozási célú 

gluténmentes élelmiszer. A legfontosabb a  glutén kiiktatása az étrendből. Ide tartozik a búza, 

árpa, rozs, zab mellett a durumbúza, tönkölybúza, kamut, tritikálé, kusz-kusz és az ezeket akár 

nyomokban is tartalmazó ételek, élelmiszerek kihagyása. A diagnózis után, ha kimutatnak 

laktózintoleranciát, akkor a diéta kiegészül laktózszegény étrenddel, Fe, folsav, ADEK 

vitaminok, Ca-kiegészítés és gyakori egyéb intolerancia vagy allergia diétájával.  

 A dietoterápia célja a klinikai tünetek megszüntetése, a nyálkahártyabolyhok 

regenerációjának elősegítése, a felszívó funkciók normalizálása, a másodlagos hiányállapotok 

kezelése, a rosszindulatú elváltozások kialakulásának megelőzése. Diéta bevezetése után 

többségében a szigorú diéta elkezdése után hamarosan gyors javulás figyelhető meg. A 

széklet száma, mennyisége csökken, az étvágy visszatér, hangulatjavulás, mozgékonyság, 

súlygyarapodás következik be, legtovább a haspuffadás marad meg.  

 A lisztérzékenységben szenvedőknek szánt élelmiszerek, amelyek búzát, rozst, árpát, 

zabot tartalmaznak, vagy ezek változatainak összetevőiből állnak, nem tartalmazhatnak 20 

mg/kg mennyiséget meghaladó glutént a végső fogyasztó számára értékesített élelmiszerben, 

ekkor a „gluténmentes” megnevezés a használatos. A „rendkívül kis gluténtartalmú” 

megnevezés akkor használható, ha 20 mg/kg és 100 mg/kg közti a gluténtartalom. 

Lisztérzékenyek fogyaszthatnak speciális, számukra előállított gluténmentes termékeket, és a 

Magyar  Táplálékallergia és Táplálékintolerancia Adatbank, valamint az élelmiszeripari cégek 

honlapjáról és dietetikustól származó információk alapján válogathatnak a hagyományos 

élelmiszerek köréből. A gluténmentes élelmiszerek köre évente változik, így a termékekről 

kiadott listák folyamatos ellenőrzést, utánajárást igényelnek! 

 Fogyasztható: amaránt, burgonya, guarmag, hajdina, köles, kukorica, sárgaborsó, rizs, 

szója, tápióka, szezámmag, tökmag, napraforgó, szentjánoskenyérmag alapú lisztek, illetve 

ezek felhasználásával készült élelmiszerek, a gluténmentes kenyérporokból, 

süteményporokból készült kenyerek és egyéb ételek, müzlik, ha semmilyen gluténtartalmú 

összetevőt nem tartalmaznak, és a gyártás/elkészítés során sem szennyeződnek. A diétázás 

során elkövetett leggyakoribb hibák lehetnek szándékosak, ezek kamaszkorban a 

leggyakoribbak, és lehet nem tudatos, a nem megfelelő diéta tudása miatt. Ilyen lehet, hogy a 

diétás élelmiszerek drágák, beszerzésük a kisebb településeken, kisvárosokban még mindig 

nehézkes. Az általános kereskedelemben, vendéglátóiparban dolgozók nem sokat tudnak a 

betegségről, így gyakran segíteni sem tudnak.  

 Hiba történhet tárolás vagy ételkészítés során, pl. ugyanazon a polcon/szekrényben a 

gluténmentes lisztet a normál lisztek mellett tárolják, vagy ugyanazon a gyúródeszkán készül 

a gluténmentes kenyér vagy sütemény, melyen előzőleg búzalisztből készített pogácsa volt 

gyúrva, illetve ugyanazon a vágódeszkán/szeletelőgéppel szeletelik a normál és gluténmentes 
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felvágottat, illetve kenyeret. Ételkészítésénél használt fakanál a normál étel főzésénél is 

használva van, vagy ugyanabban a sütőzsiradékban készül a normál és a diétás étel. Tálalás 

során a külön elkészített ételeket (főzeléket) ugyanazzal a tálalóeszközzel, merőkanállal 

tálalják, nem megfelelően elmosogatott edényeket használnak, vagy utószennyeződés 

(mosogatószivacs, konyharuha) fordul elő. Tálalószalagoknál nem megfelelő az elkülönítés.  

A gluténmentes élelmiszereket a hagyományos élelmiszerek előállításától térben, időben el 

kell különíteni, jelölt edényzet használata szükséges. 

 Vitamin- és rosthiány alakulhat ki a nem megfelelő felszívódás és táplálkozás miatt. A 

kórkép lefolyását a diéta nagymértékben befolyásolja, de a kezdeti, ill. a nehezebb 

időszakokban komplex vitaminkészítmény szedése javasolt. A vitaminokat a főétkezések 

alkalmával vigyük be a szervezetbe, mert ilyenkor a legtökéletesebb a felszívódás. 

 Annak ellenére, hogy a lisztérzékenységben szenvedő betegek szervezete nem képes 

lebontani a glutént, nekik sem kell lemondaniuk a teljes kiőrlésű gabonafélék fogyasztásának 

előnyeiről, mivel számos gluténmentes gabona létezik, ilyen például az amaránt, a hajdina, a 

kukorica, a köles,  a barna rizs, a cirok, a teff, a vadrizs és a „tiszta zab”. Még nagyobb 

jelentősége van a diétában a zöldség, hüvelyesek és gyümölcs fogyasztásának. 

 A közétkeztetés is segíti a diétára szorulókat. Az orvosilag előírt diétás étkeztetést 

kötelezően biztosítani kell! 

 Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény 50. §-ának (3) bekezdése előírja, 

hogy „A közétkeztetésben – különös tekintettel az egészségügyi, szociális és 

gyermekintézményekben nyújtott közétkeztetésre – az élettani szükségletnek megfelelő 

minőségű és tápértékű étkezést kell biztosítani.” 

 Az évtizedeken át folytatott diétázásnak nincs kóros állapotokat okozó 

következménye, kellő odafigyeléssel az egészséges táplálkozás alapelvei is megvalósíthatók 

általa. Fontos a megfelelő alapanyag-választás; a megfelelő tárolás, ételkészítés; a gondosan 

összeállított étrend; a vitaminok, ásványi anyagok és rostbevitel biztosítása. 
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10. A rendszeres étkezést biztosító, szervezett élelmezési ellátásra vonatkozó táplálkozás-

egészségügyi ajánlás közétkeztetők számára. http://www.oeti.hu/?m1id=5&m2id=94  

Elérés ideje: 2014.01.15. 

Lada Szilvia: Génmódosított élelmiszerek 

Lada Szilvia: dietetikus, okleveles táplálkozástudományi szakember, Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatás Dietetikai Szolgálat 

 A génmódosításról és a génmódosított élelmiszerekről egyre többet lehet olvasni és 

hallani, mivel már hozzávetőlegesen tíz éve termesztenek génmódosított növényeket. 

Napjainkban előtérbe kerültek a génmódosított élelmiszerekről szóló – sok esetben valótlan és 

pontatlan – híresztelések. Ezen élelmiszerek fogyasztása nagymértékben megosztja a 

közvéleményt, és a tudósok körében is heves vitákat vált ki. Vajon valóban veszélyt 

jelentenek egészségünkre vagy csak az ismeretlen technológiától félünk? 

 Ismerkedjünk meg először is az alapvető fogalmakkal:  

 A Genetikailag Módosított Organizmus (GMO) olyan organizmus, amelynek a 

genetikai anyaga nem természetes úton, azaz nem párosodással és/vagy természetes 

rekombinációval változott meg. 

 A rekombináns DNS technológia vagy génsebészet alkalmazása esetén egyedileg 

kiválasztott gént vagy géneket visznek át egyik organizmusból a másikba, alkalmanként nem 

rokon fajok között. 

 A biotechnológia olyan folyamat, melyben élő organizmusokat (baktérium, gomba, ill. 

szövettenyészeteik) vagy termékeiket (enzimeket, antibiotikumokat…) használnak fel ipari 

termelési célra. A kifejezés megalkotása a magyar Ereky Károly nevéhez fűződik (1918). A 

molekuláris klónozás módszerének kidolgozása 1972-ben történt és 1983-ban az első 

biotechnológiai cég is megalakult.  

A biotechnológia 4 csoportra osztható, és ezt külön színekkel is jelölik: 

➢ Vörös biotechnológia: orvosi/gyógyászati célra  

➢ Fehér vagy szürke biotechnológia: ipari termelésben  

➢ Zöld biotechnológia: mezőgazdasági termelésben 

➢ Kék biotechnológia: tengeri és vízgazdálkodási célra 

A Génmódosított Mikroorganizmusok alkalmazása biotechnológiai célra történhet zárt és 

nyitott rendszerben is. Zárt rendszerben a GMM-ek környezetbe való kijutásának 

megakadályozását biztonságos fermentolokkal érik el. A keletkező mellékterméket és 

hulladékot ártalmatlanítani kell (EN-ISO szabvány).  

 Nyitott rendszernél a hagyományos fermentorokban, élelmiszeripari fermentációkban, 

takarmányokban, környezetben alkalmazzák. Típusonként és országonként (EU) eltérő 

szabályozás van érvényben.  

A GMM-ek gyakorlati alkalmazásukat tekintve sokrétűek.  

➢ Mikrobás fermentációk esetében egy enzimtermelés új gazdasejtben, ilyen például 

a rekombináns kimozin, mely a sajtgyártáshoz használt kimozinnak a kb. 80%-át 

adja. Vagy az erjedésipari géntechnológiailag módosított élesztőtörzsek előállítása.  

http://www.oeti.hu/?m1id=5&m2id=94
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➢ Vírusellenes vakcinák termelése: a vírus köpenyfehérjét kódoló gén klónozása, 

antigén termeltetés baktériummal vagy élesztőgombával (pl. kanyaró, veszettség). 

➢ Emlős proteinek termelése – vérfehérjék termeltetése (véralvadást elősegítő 

faktorok); emberi hormonok termelése (sárgatest-stimuláló hormon, inzulin); 

immunitást növelő fehérjék termelése (interferonok, tumor nekrózis faktorok). 

➢ Környezeti biotechnológiában való felhasználás – klónozott növényvédő szerek; 

halogénezett aromás vegyületek. 

➢ A transzgénikus mikroorganizmusok (GMM) élelmiszeripari alkalmazását tekintve 

használják starterkultúraként (sajt, joghurt, bor, kenyér és hús esetében, de jelenleg 

még az európai piacon nincs jelen), illetve fermentációkban a GMM-mel termelt 

enzimeket, színezékeket, szerves savakat. Élelmiszereknél már alkalmazzák, de ha 

mennyiségük nem éri el a késztermékben a 0,9%-ot, nem kell jelölni! 

GM növények 

 Első generációs GM növények: 

 Előnyök a termesztésben mutatkoznak meg. A biotikus rezisztencia növelése 

következtében a növények ellenállnak egyes kártevőknek és kórokozóknak, melyek 

növények, amelyek egyébként jelentős károkat okozhatnak, és hagyományos módszerekkel 

nehéz az ellenük való védekezés. Az abiotikus rezisztencia növelése terén a szélsőséges 

termőhelyi viszonyok között is biztonsággal termeszthetők (pl. só- és szárazságtűrő 

növények).  

 Második generációs GM növények: 

 Az anyagcsere befolyásolásával a táplálkozási értékeket vagy az eltarthatóságot 

javítják. Ilyen táplálkozási előny például az egészségesebb zsír- vagy olajtartalom (telítetlen 

zsírsavtartalom növelése), a magasabb proteintartalom (pl. burgonya), az előnyösebb 

aminosavösszetétel a fehérjékben (lizin- és metionin- tartalom növelése), az antioxidáns-

tartalom növelése, a vitamintartalom növelése és a funkcionális élelmiszerként való 

alkalmazásuk (pl. probiotikumok). Termesztésbe vont vagy szabadföldi kísérleti stádiumban 

lévő második generációs növényi GMO például az alacsonyabb nitráttartalmú spenót és 

saláta, vagy a magasabb aminosavtartalmú szója is.  

 Harmadik generációs GM növények: 

 A GM növényeket speciális molekulák, anyagcseretermékek, enzimek, gyógyászati 

fehérjék előállítására használják. A GM rizs esetében a β-karotin szintetizálása a magban, 

vagy a vakcinát expresszáló növények (ehető vakcinák), vagy a növény mint bioreaktor 

heterológ proteineket termel.  

 Fontos megemlíteni a fogyasztói magatartást a GM élelmiszerekkel kapcsolatban. Az 

európaiak többsége (57%) pozitívan ítéli meg, de vannak, akik (20%) nem tudnak véleményt 

alkotni a géntechnológiáról. Általánosságban a GM mezőgazdasági termékek esetében 1 

támogatóra 2-3 ellenző jut. Meg kell említeni továbbá, hogy a fogyasztók 18%-a nem hallott 

még semmit a GM növényekről, de ezzel szemben a fogyasztók 50%-a célzottan keresi az 

információt. Általánosságban elmondható, hogy sokkal jobban félnek az ismeretlen eredetű 

anyagoktól, vagy talán a tudományba vetett bizalom hiányzik a fogyasztókból? 
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 Összességében elmondható, hogy még bizonytalan, milyen hosszú távú hatásai vannak 

a természetbe kikerülve, milyen hatásai vannak/lesznek az emberi szervezetre nézve, és 

felmerülő kérdés, hogy szabályozhatóak lesznek-e ezek a hatások. A kockázatokért cserébe 

viszont társadalmi haszon kapható, ha arra gondolunk, hogy lehetséges a növényvédő szerek 

csökkentése, megoldást jelenthet az éhező, szegény országoknak az élelmiszer-ellátás, illetve 

a növekvő népesség élelmezésére is.  

A döntés mindig az érintett állampolgáré! A tájékoztatás felelőssége a tudós szakembereké! 

 A GM élelmiszerek biztonsági kérdései: 

 „Nem biztonságos élelmiszer” a 178/2002/EK rendelet szerint – Az élelmiszer akkor 

nem biztonságos, ha az egészségre ártalmas, emberi fogyasztásra nem alkalmas. Nem 

biztonságos élelmiszer nem helyezhető el a piacon!  

 A géntechnológiával módosított termékek jelölése és nyomon követhetősége aktuális 

élelmiszerbiztonsági téma napjainkban. Erre a legfontosabb jogszabályok is felhívják a 

figyelmet, mint az 1829/2003/EK és a 1830/2003/EK rendelet, melyek a géntechnológiával 

módosított élelmiszerekről és takarmányokról, a nyomon követhetőségről és a címkézésről 

adnak tájékoztatást. 2010. július 13-án a 2001/18/EK irányelv módosításáról (26/a cikk) – 

közösségi szinten lévő GMO köztermesztés engedélyezését tagállami döntéskörbe helyezi, 

ezáltal minden ország maga dönthet! 

 A 2012. évi LXXIV. törvény a géntechnológiai tevékenységről szóló 1998. évi 

XXVII. törvény módosításáról szól, melyben a Btk. hatálya alá kerültek azok a cselekmények, 

amelyek veszélyeztetik Magyarország GMO mentességét, hagyományos és ökológiai 

termékek védelme, a kísérletezést is szigorították, jobban ellenőrzik a hazánkon átszállított, 

génkezelt terméket, és az új szabályozás kötelezi a gyártókat arra is, hogy a 

hatásvizsgálatokhoz mintát adjanak.  

Következtetés: 

 Mivel a kutatások még nem igazolták egyértelműen a GM termékek „ártalmasságát”, 

sem az „ártalmatlanságát”, elvárt és elengedhetetlen követelmény a jelölés és a nyomon 

követhetőség. A piaci szereplők, elsősorban a fogyasztók számára egészségügyi, etikai és 

gazdasági szempontból is biztosítani kell a választási jogot és lehetőséget a hagyományos és 

GM termékek között.  
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Tóthné Restár Tünde: Az elhízás – túlsúly a dietetikus szemével 

Tóthné Restár Tünde: dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatóság 

 

 Az elhízás olyan anyagcserezavar, mely genetikai, idegrendszeri, endokrin vagy 

környezeti hatásokra alakul ki. Ilyenkor a táplálékkal felvett és a különböző módon leadott 

energia egyensúlya felborul. 

 Leggyakoribb oka a helytelen táplálkozás és a mozgásszegény életmód! Fontos 

megjegyezni azt, hogy az elhízás nemcsak esztétikai probléma! A WHO betegségnek 

nyilvánította, amely a táplálkozással összefügg, kezelésében a diétának alapvetően fontos 

szerepe van. Az elhízás számos betegség kialakulásában szerepet játszik: szív-érrendszeri 

betegségek, anyagcsere-betegségek, ízületi betegségek. 

 Fogyókúrát csak megfelelő indikáció alapján szabad elkezdeni! A felesleges és 

helytelenül végzett fogyókúra egészségkárosító hatása legalább olyan mértékű lehet, mint 

magáé az elhízásé. A fogyókúrához kérje szakemberek segítségét (orvos, dietetikus, 

gyógytornász)! 

 Elhízás esetén az étrendi kezelés magában foglalja a kívánt testsúly elérését és 

megtartását, a megfelelő táplálkozási szokások kialakítását, életmódváltást.  

 Az étrendi kezelés főbb szempontjai: 

 Meg kell határozni az elhízás mértékét és az egyén alapanyagcseréjét. A súlyhatárokat 

a pl. a testtömegindexszel (BMI) is meghatározhatjuk. A kapott érték a tápláltsági 

állapotunkat mutatja meg. Az index hátránya, hogy nem tesz különbséget a zsír-, az izom-, és 

a  csonttömeg között. Az energiabevitelt mindig egyénre szabottan határozzuk meg. 

 A csípő-derék méretarány az egyik leggyakrabban alkalmazott mérőszám az elhízás 

megállapítására és mérésre. A mérőszám a csípő kerületét veti össze a derék kerületével. Ez 

az arány nőknél 0,7, férfiaknál 0,9. 

 Az alma típusú elhízás a hasra lokalizálódik, s ekkor a derék-csípő hányados 

megnövekszik. A körte típusú elhízás a csípőre, farra és a combokra terjed. Szövődmények 

szempontjából az alma típusú a veszélyesebb. Az alma típusú elhízás szerepet játszik a magas 

vérzsírszintek, magas koleszterinszint, magas vérnyomás, cukorbetegség kialakulásában. A 

körte típusú elhízás inkább az alsó végtagokat terheli meg, ezáltal szerepet játszik pl. a 

mozgásszervi és a visszérbetegségek kialakulásában. 

http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Cs%C3%ADp%C5%91&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Der%C3%A9k&action=edit&redlink=1
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 Fontos tudni, hogy már 5-10%-os testtömegcsökkenés is jelentős javulást eredményez 

az egészségi állapotunkban. A testtömegcsökkenést nem szabad siettetni! A fogyás mértéke 

ne legyen nagyobb heti 0,5-1 kg-nál, így elkerülhető az egészségkárosodás és a visszahízás. A 

hölgyeket átlagosan 1200-1400 kcal energiatartalmú étrenddel, férfiakat pedig 1400-1600 

kcal energiatartalmú étrenddel szoktuk fogyókúráztatni. 

 Az étkezési ritmus kialakítására nagy hangsúlyt kell fektetni. A fogyókúrázó egyen 

naponta legalább ötször, de akár 6x is, lehetőleg azonos időpontokban. Közben ne végezzen 

semmilyen más tevékenységet (pl. TV-nézés) és hagyjon fel a nassolással! A reggeli a 

legfontosabb étkezésünk. Azt is nagyon fontos megjegyezni, hogy a reggelink tartalmas 

legyen, azaz tartalmazzon összetett szénhidrátokat, pl. teljes kiőrlésű lisztből készült kenyeret. 

Ezt kell kiegészíteni sovány felvágottakkal, sovány tejtermékekkel, zöldségekkel. A bő 

folyadékfogyasztásról sem szabad megfeledkezni, ami lehet víz, szénsavmentes ásványvíz, 

cukormentes gyümölcstea. A tízórait mindig csomagoljunk otthonról, és ne a munkahelyi 

büfében vásároljuk. Az ebéd lehetőség szerint meleg legyen. Az uzsonna lehet akár gyümölcs 

vagy könnyű tejtermék, a vacsora akár hideg vagy meleg, de lehetőség szerint fehérjében és 

vitaminokban gazdag és zsírszegény legyen. 

 Az energiatartalom mellett a zsírbevitelt kell szigorúan korlátozni. Erre többféle 

lehetőségünk is van. Oda kell figyelni arra, hogy megfelelő nyersanyagokból válogassuk 

össze az ételeinket, és ezeket megfelelő konyhatechnológiai eljárással készítsük el. 

Zsírszegénység biztosítására húsoknál alkalmazható a főzés, párolás, aromás párolás, 

grillezés, roston, teflonban, alufóliában, sütőzacskóban, cserépedényben sütés, mikrohullámú 

sütő használata. Csökkentett mennyiségű zsiradék felhasználásával, zsírszegény 

nyersanyagból készítve. Zöldség és főzelékféléket is lehet párolni, főzni nyersen, salátának, 

párolt zöldköretnek, ritkábban habart vagy rántott főzeléknek elkészíteni. A salátára kefires, 

joghurtos öntetet vagy édesítőszerrel készült ecetes öntetet tegyünk, a habarást kefirrel, 

joghurttal végezzük. A levesek fokozzák a jóllakottságérzést, de a sűrített levesek helyett 

készítsünk inkább egyszerű (rántás nélküli) leveseket. A bő zsiradékban sütést, tejfölös 

habarást, majonézes önteteket ne alkalmazzuk. 

 Pár szó a fűszerezésről. A fogyókúrás étrend nem egyhangú és nem íztelen. A 

megszokott fűszerek, ízesítők használhatóak, viszont fogyókúra esetében célszerű korlátozni a 

sóbevitelt, mivel vizet köt meg a szervezetben, és a vérnyomás emelkedését is elősegítheti.  A 

csípős fűszerek fokozhatják az étvágyat, használatuk nem javasolt. 

 Az energiaszegény étrendbe nem illeszthető bele az alkoholfogyasztás a magas 

kalóriatartalma miatt. A kávé, tea napi 1-2, illetve 2-4 csésze mennyiségben fogyasztható, 

amennyiben más betegség miatt nem ellenjavallt. Természetesen fogyasztásukat cukor nélkül, 

mesterséges édesítőszerrel javasoljuk. 

 A mozgásnak jelentős szerepe van a súlycsökkenésben, majd a testsúly megtartásában. 

A fogyókúra első napjától ajánlott a mozgásprogram elkezdése. Fontos megjegyezni, hogy 

már egy közepes erősségű, de rendszeres testmozgás is célravezető lehet. A mozgás ne legyen 

számunkra szenvedés. Válasszunk olyan mozgásformát, amit szívesen végzünk, és örömünket 

leljük benne. A testtömegcsökkenés kedvező hatással van a vércukorszintünkre, a 

koleszterinszintünkre, mindemellett a testi-lelki kiegyensúlyozottságunkra is. 

10 dolog, amit az elhízásról tudni érdemes: 
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1. Az elhízás járványszerű méreteket ölt Európában. Az elmúlt 20 évben az elhízás 

előfordulása 3x-ra nőtt, így 2010-re 150 millió elhízott felnőtt (a lakosság 20%-a) és 

15 millió elhízott gyermek (10%) lett. 

2. A túlsúly az európai régió leggyakoribb gyermekbetegsége. Megnő a cukorbetegség, 

magas vérnyomás, ízületi panaszok, alvászavar, depresszió kockázata. Az elhízott 

gyermek elhízott felnőtt lesz, ami az életminőség romlásához és az élethossz 

csökkenéséhez vezet. 

3. Az elhízás számos súlyos betegség kialakulásának kockázatát növeli, évente 1 millió 

halálesetet okoz a régióban. 

5. Az európai régió egészségügyi kiadásának kb. 6%-a a kövérségből ered. 

6. Az elhízás jó mutatója az egyenlőtlenségnek, gyakoribb a szociálisan hátrányos 

helyzetűek körében. 

7. A modern társadalom és életforma kedvez az elhízás kialakulásának (pl. ülőmunka, 

késztermékek, gyorséttermek). Megoldás: tudatos táplálkozás és életmód. 

8. Élelmiszer-túlkínálat – az ételek könnyen elérhetőek, így az emberek többet esznek. 

Ezzel szemben a zöldség-, gyümölcsbevitel elégtelen. 

9. A felnőtt lakosság 2/3-a nem elég aktív. Napi legalább 30 perces közepes intenzitású 

mozgás javasolt. Ma Európában a gépkocsival megtett távolságok fele 5 km alatti. A 

rendszeres mozgás 3-5 évvel növeli a várható élettartamot. 

10. Fontos lenne az egészséges választék biztosítása elérhető áron. 

11. Fontos, hogy minden szektor (oktatás, egészségügy, közlekedés, ipar, mezőgazdaság, 

kereskedelem, média) együttműködjön. 

Kivonat a WHO elhízásról készített ismeretterjesztő anyagából. 

Felhasznált irodalom: 

1. Bakosné Kopasz Sz., Lada Sz., Czene-Szilágyi G.: Étrendi ajánlások fogyókúrázóknak. 

Tanácsadó füzet, Szegedi Tudományegyetem. 

2. Bíró Gy., Lindler K.: Tápanyagtáblázat. Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1995. 

3. 10 dolog, amit az elhízásról tudni kell. www.oeti.hu/download.php?fid=367 Elérés ideje: 

2014.09.01. 

 

 

Lada Szilvia: Sporttáplálkozás 

Lada Szilvia: dietetikus, okleveles táplálkozástudományi szakember, Szegedi 

Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Ápolásvezetési és Szakdolgozói 

Oktatási Igazgatás Dietetikai Szolgálat  

Gyüre Eszter dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás Dietetikai Szolgálat 

 

 A sport, a fizikai aktivitás nagymértékben meghatározza az életmódot, elsősorban a 

táplálkozást. Napjainkban fokozatosan és jelentősen javulnak különböző sportágakban a 

csúcsteljesítmények, rekordok. Előtérbe került a fejlődés egyik fontos tényezője a célszerű, 

tudatos táplálkozás is. 
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„Ha tehetséges, motivált és jól edzett sportolók versenyeznek, a győzelem és a vereség közti 

határmezsgye keskeny. Ha mindenben egyenlők, a táplálkozás tehet különbséget győzelem és 

kudarc között.” (Maughan RJ., 2002) 

 Fontos leszögezni, hogy nem minden mozgásforma étrendi ajánlása igényli a 

sporttáplálkozás megnevezést. Ezek alapján különbséget kell tennünk az alkalmi szabadidős 

sportokat végzők, a rendszeres, heti többszöri testedzést végzők és a versenyélsportban 

résztvevők közt. Az alkalmi sportolók esetében a rekreáció, a kikapcsolódás a lényeg, és 

ehhez elegendő az egészséges táplálkozás 12 pontja szerint étkezniük. A rendszeres 

testmozgást végzőknél általában egy fogyókúra vagy egy izomtömeg-növelés a cél, és ebben 

az esetben szintén az egészséges táplálkozást kell alapul venni, viszont itt már 1-2 változtatást 

be kell iktatni. A versenyélsportolókra már kifejezetten a sportdiéta vonatkozik! Itt már nem 

elegendő az átlagos egészséges táplálkozás, mivel ez már egy speciális étkezési forma. 

Figyelemmel kell kísérni a rendszeres folyadék- és elektrolitháztartás karbantartást, fontos a 

megfelelő időben és formában adott szénhidrátok bevitele, gondoskodni kell a megfelelő 

vitaminpótlásról és az optimális testösszetétel eléréséről és megtartásáról. Természetesen 

mindezeket EGYÉNRE szabottan! 

 A sporttáplálkozás célja a terhelhetőség optimalizálása, a terhelési alkalmazkodás 

elősegítése, a gyors regeneráció biztosítása, a gyors kifáradás elkerülése és az edzés során 

keletkezett metabolitok, szabadgyökök közömbösítése.  

 Víz- és ásványianyag-háztartás: 

 A folyadékegyensúly felborulása nagymértékben ronthatja a munkavégző teljesítmény 

kimenetelét. A legalkalmasabb az izotóniás oldat fogyasztása – osmolaritása 280–330 mmol/l 

közötti –, mivel ez nem von el vizet a sejtektől és nem duzzasztja meg azokat. Tartalmazza az 

összes ásványi anyagot, mely a verejtékezéssel, légzéssel és a megnövekedett hőtermeléssel 

kiürül. Például egy gyümölcs-zöldséglé hígítva.  

 Lényeges szempont, hogy ne legyen szénsavas és ne tartalmazzon vizelethajtó koffeint 

/200-300 mg felett dopping/ (pl.: 1adag kávé=50-100 mg, 1 liter kóla=150-200 mg, 1 tábla 

csoki=20-30 mg) 

 A felnőtt ember testtömegének 50-60%-a víz (ez 70 kg esetén kb. 42 liter), mely a 

vérplazmában kb. 3 liter (5%), a szövetek között kb. 8 liter (15%), és a sejten belül kb. 30 liter 

(35-40%). 

 Szomjúságérzet akkor alakul ki, ha a folyadékveszteség meghaladja a 2%-ot, vagy ha 

nagyon sós ételt fogyasztunk. A fizikai terhelés minden órájában kb. 200-250 g glikogén 

bomlik le, 1 g glikogén lebontása során kb. 3 g víz szabadul fel, amelynek egy része az 

anyagcsere-folyamatokba kerül vissza. Ezek alapján egy 10-30 perces intenzív sportterhelés 

esetén a vízvesztés akár 1-2 liter is lehet. 

 Szénhidrátok szerepe: 

 A legfontosabb tápanyag a hosszú terhelés alatt. Teljesítményfokozó hatása elsősorban 

az állóképességi sportágak utolsó harmadában van, mivel a megnövelt, telített 

glikogénraktárak a verseny alatt jobb teljesítményt eredményeznek. Kezdetben a vércukrot 

használja fel szervezetünk, majd kb. 40-50 perc után a keringő zsírsavakat és végül a májban, 

izomban lévő glikogénkészletet mozgósítja. A szénhidrátbevitelnél igen fontos tudni a 
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táplálék glikémiás indexét (GI). Magas GI értéknél nő az inzulinszint → Az inzulinszint gyors 

emelkedését hirtelen esése követi, amely a vércukorszint olyan mértékű ingadozását váltja ki, 

ami holtpontot eredményez, és esetleg meg kell szakítani a testmozgást, tehát 

teljesítményromlás áll elő.  

 Edzés/verseny előtt: A telített glikogénraktárak esetén az energia kb. 90 percig 

elegendő, és a 2 óránál tovább tartó verseny előtt 1 g/ttkg szénhidrát felvétele javasolt 

(közepes GI élelmiszerekből) 

 Edzés/verseny alatt: A rajt előtti szénhidrátbevitel nem eredményez hipoglikémiát a 

verseny alatt (szimpatikus hatásra az inzulin szekréció csökken). Az extrém, több órán át tartó 

terhelés alatt óránként 40-60 g CH-t tartalmazó könnyen emészthető ételt, italt ajánlott 

fogyasztani.  

 Edzés/verseny után: Terhelés után 1 órán belül a legaktívabbak a glikogén-szintetáz 

enzimek, ezért fontos a mielőbbi szénhidrátpótlás/visszapótlás. Problémát jelent, hogy a 

terhelés után nincs, vagy alig van éhségérzet. Maratoni futóknál teljesen kiürült 

glikogénraktárak feltöltése 4-6 napot is igénybe vesz. A magas GI élelmiszerek javasoltak 

ekkor fogyasztásra.  

 Fehérjék szerepe: 

 A fehérjéket 20 aminosav különböző kombinációja építi fel, ebből 9 esszenciális 

aminosav. A fehérjék fontosak az izomépítésben, és szükség esetén energiaforrásként is 

használja őket a szervezet. Az élsportolók fehérjeszükséglete magasabb az átlag 

szükségletnél. Az állóképességi sportokban szereplők fehérjeigénye naponta 1,2-1,4 g/ttkg-ra 

tehető, az erő-, ill. rezisztencia tréning alatt 1,6-1,7 g/ttkg. Hasznosulása akkor a 

legkedvezőbb, ha edzés után a szénhidrát és a fehérje beviteli aránya 4:1.  

 Zsírok szerepe: 

 A zsírok bevitelét sem szabad mellőzni. A zsírokra minden sportolónak szüksége van 

a megfelelő energiaellátottság biztosítása, a zsírban oldható vitaminok és az esszenciális 

zsírsavak megfelelő bevitele szempontjából. 1 kg zsírszövet kb. 7500 kcal-nak megfelelő 

energiamennyiséget tárol, ez 15-20 óra sporttevékenység energiaigényét fedezné. Intenzív 

terhelés hatására a szimpatikus idegrendszer által fokozódik a lipolízis (zsírmobilizálás). A 

zsírok napi optimális beviteli mennyisége az összenergia 25-30E%-a.  

 Az alapanyagcsere: Az az energia, amelyet a szervezet (nyugalmi állapotban) naponta 

minimálisan felhasznál az életfunkciók (légzés, emésztés, testhőmérséklet) fenntartásához.  

 Az alapanyagcsere RMR (resting metabolic rata) biztosításához szükséges 

energiamennyiség felnőtteknél kb. 1200–1800 kcal között változik nemtől, életkortól és 

testalkattól függően (sportolóknál akár 2000–2500 kcal is lehet). A teljes napi 

energiaszükségletet az alapanyagcsere, a fizikai aktivitás időtartama és intenzitása, ill. egyéb 

tényezők, mint pl. külső hőmérséklet (téli edzés 10%-ka növeli az energiabevitelt) 

befolyásolja.  

 Az antropometriai mérések megállapítása fontos. Ez alatt a testmagasság, testsúly, 

körfogatok (derék, csípő, has, felkar) méréseit értjük, és a fenti adatokból különböző képletek 

alapján tápláltsági állapot meghatározása (BMI, Rohrer index, Kaup index, Quetelet index) 

történik. Ezen adatokon túl fontos meghatározni a testösszetételt is. A testösszetétel alatt a 
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zsír, izomtömeg, ásványi anyagok és a vízterek relatív arányát értjük. Sportolóknál a 

testösszetétel-mérés célja az edzésprogram és az étrend tervezése szempontjából 

elengedhetetlen. Testösszetételt különböző mérőműszerek segítségével tudunk mérni, ilyenek 

például a következők: hydrodenzitometria (víz alatti testsúlymérés); bőrredő-mérés 

(caliperrel); komputertomográfia és mágneses rezonancia; infravörös technika; 

fotoabszorpciometria (DEXA) (röntgensugarakkal); bielektromos impedanciamérés (Omron 

HBF 306, Omron BF500, BF510 készülékekkel). Ezek a készülékek már négy szenzoros, a 

teljes test összetételét érzékelő mérési technológiával rendelkeznek, és klinikailag validált 

orvostechnikai eszközök.  

 Bielektromos impedanciamérés: a módszer elve a test elektromos vezetőképessége, 

mivel a zsírmentes testtömeg vezetőképessége jóval nagyobb, mint a zsíré. 

Sportban való alkalmazás előnyei:  

➢ Az izomtömegben mérhető legkisebb változást is megmutatja. Sportolók 

testösszetétel-mérése lehetővé teszi a különböző edzésmódszerekkel elért eredmények 

összehasonlítását.  

➢ A jobb és a bal oldal és az alsó és felső test egyensúlyát értékeli, így segítséget nyújt 

az optimális testarányok eléréséhez. 

➢ A készülék a szervezet csont-ásványianyag tartamát is becsüli, mely alapján a 

csonttömeg változásából a leggyakoribb anyagcsere-csontbetegség az osteoporosis 

kialakulásának kockázatára lehet következtetni.  

➢ A sejten belüli és sejten kívüli folyadékmennyiség mérésére is alkalmas (!), így ha az 

eredmények magasak, az ödéma meglétét vagy kialakulásának komoly kockázatát rejti. 

➢ Az optimális élsportolói teljesítmény alapvető feltétele a komoly edzésmunka. Csak 

akkor várhatunk el kiemelkedő eredményeket egy sportolótól, ha a magas színvonalú 

edzésmunkához megfelelő étrend társul, ugyanis a táplálkozási hibák bizonyítottan 

rontják a teljesítményt! A legtöbb táplálkozási vizsgálat arról számol be, hogy az 

élsportolók táplálkozása rendkívül sok hibát rejt, ebből adódóan a teljesítményromlás 

elkerülése érdekében hasznos lehet a megfelelő összetételű étrend-kiegészítő 

készítmény alkalmazása.  

➢ Sokféle olyan speciális összetételű élelmiszer van, ami gyógyhatású készítménynek, 

illetve úgynevezett funkcionális élelmiszernek minősül.  

➢ Ebbe a csoportba sorolhatók a sportolók különleges táplálkozási igényeit kielégítő 

étrend-kiegészítő készítmények. Ezen készítmények könnyen hasznosuló 

formában tartalmaznak bizonyos tápanyagokat annak érdekében, hogy gyorsan 

fedezzék a megnövekedett sportolói szükségleteket, így alkalmazásukkal legális 

módon érhető el teljesítményjavulás.  
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5. Martos É. (2002): Sporttáplálkozás vagy néptáplálkozás. Magyar Sporttudományi 

Szemle, 2: 11–13. 

6. Mák E. (2001):  Sporttáplálkozás. Élelmezésvezetők Lapja, 5 (4): 27–30.  

7. Az amerikai sporttáplálkozási irányelvek – 2000.  

http://www.sportorvos.hu/sporttaplalkozas/20101105/sporttaplalkozasi_iranyelvek  

Elérés ideje: 2012.10.15. 

 

 

Természetesen – természetgyógyászattal  

Hasznosné Bankó Ágnes: Együtt, egymás mellett vagy egymással szemben – avagy 

gondolatok a konvencionális orvoslás és a természetgyógyászat alkalmazásáról 

Hasznosné Bankó Ágnes diplomás ápoló, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ, Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztály. 

 

 Ennek a témának a feldolgozása számomra nagy feladat volt, mert jómagam a 

bizonyítékon alapuló orvoslás híve vagyok (voltam?). Így a kutatásom során találtam rá az 

alábbi idézetre, ami elgondolkodtatott, hogy ha egy olyan alakja a betegellátásnak, mint 

Hippokratész így vélekedett, akkor nekem is meg kell nyílnom a természetgyógyászat iránt. 

Talán a témakör mottójának is tekinthetjük. 

„A természet orvos a betegségek ellen. A természet mindig megtalálja az eszközöket és az 

utakat nevelés nélkül, s anélkül hogy tanulta volna elvégzi kötelességét...” (Hippokratész) 

 A téma feldolgozása során a címben említett két irányzatot hasonlítom össze, valamint 

húzok párhuzamot és világítok rá a szakterületek különbségeire. A teljesség igénye nélkül 

foglalkozok a fogalmakkal, csoportosításokkal és a jogi szabályozásokkal. 

 A természetes gyógyítás 

 A természetgyógyászat az ember természetes öngyógyító képességének segítésével és 

a természetben megtalálható anyagok gyógyító hatásaival, alkalmazásával foglalkozó 

irányzatok összefoglaló neve. 

➢ egyidős az emberiséggel, bár valójában idősebb az embernél: az emberiség 

megjelenése előtt élő állatok is ösztönösen használhatták 

➢ az állatok megfigyelése során tapasztalt viselkedés: a vadon élő állatok 

megfigyelése során tapasztalták, hogy ha az állat megbetegedett, akkor felismerte 

azt a növényt vagy azt a forrásvizet, ami a gyógyulásához szükséges lehet 

➢ legrégebbi feljegyzett forrásai keletről származnak: Kína és India 
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A természetes gyógymódok csoportosítása a teljesség igénye nélkül 

➢ A terápiás elvek csoportosítása (Hoff-féle terápiás elvek): antagonizmuson alapuló 

terápia, szinergizmuson alapuló terápia, cserehatáson alapuló terápia, kompenzáción 

alapuló terápia, vegetatív áthangoláson alapuló terápia, funkcionális terápia, vegetatív 

ritmikával foglalkozó terápia. 

➢ A gyógyítási módszerek őselem típusú felosztása: víz típusú terápiák, levegő típusú 

terápiák, tűz típusú terápiák, föld típusú terápiák, némely irányzatban elkülönül a fém. 

➢ Roboráló hatású terápiák: dietetika, vitaminkúrák, antioxidáns terápia. 

➢ Szimbiózis terápia: apiterápia (méhek által előállított anyagok terápiás használata), 

fitoterápia (gyógynövény-terápia), aromaterápia, Bach-virágterápia, ásványok, 

légzésterápia, inhalációs terápia stb. 

➢ Művészethez kapcsolódó terápiák: vizuálterápia, zeneterápia stb. 

➢ Mozgásterápiák: gyógytornák, gyógymasszázs, kiropraktika stb. 

➢ Reflexológia: akupunktúra, akupresszúra, talpreflexológia, fülakupunktúra, Thai-

masszázs, kineziológia alapú terápia, fájdalomterápia. 

➢ Energiaterápiák: reiki, jóga 

➢ Speciális terápiák: Soft laser, homeoterápia, auraterápia, mágnes terápia, 

elektroterápia. 

➢ Alternatív diagnosztika: grafológia, optikai alapú vizsgálatok (nyelv, bőr, köröm 

vizsgálata), íriszdiagnosztika, asztrológiai elemzések stb. 

Konvencionális gyógyítás 

 Bizonyítékon Alapuló Orvoslás (BAO) = Evidence Based Medicine – EBM 

Lényege az olyan, protokollszerű működés kialakítása, amelyben a protokollok megfelelő 

tudományos bizonyítékokkal (evidenciákkal) vannak alátámasztva. A bizonyítékok és az 

individuális tényezők együttes figyelembevétele biztosítja, hogy betegeik a tudomány aktuális 

állása szerinti legmagasabb szintű orvosi ellátást kapják. 

 Praktikusan ezt végezzük mindennap az egészségügyi ellátó rendszerben, mindig az 

aktuális minőségügyi szabályozásnak megfelelően. A bizonyítékon alapuló orvoslás 

csoportosítását nem tartom fontosnak jelenleg felsorolni, hiszen ezekkel találkozunk a 

mindennapjaink során. 

 

Egyezőség a két irányzat között 

 A CÉL, amely az egyén, a közösség testi, lelki, szociális, spirituális jólétét jelenti és 

nem csupán a betegség vagy fogyatékosság hiányát, tehát AZ EGÉSZSÉG. 

 Különbözőség a két irányzat között 

 Az ÚT, ahogyan eljutnak a nézetek a célhoz. 

Természetes gyógymódok: egységes, holisztikus emberkép az alapja, amelyben a fizikai és 

nem fizikai szinteknek egyaránt jelentősége van. 

Bizonyítékon alapuló orvoslás: szétszedi részeire az embert, minden pici egységünknek van 

már specialistája, aki annak a résznek a „nagydoktora”, de az egész holisztikus rendszernek 

kevésbé ismerője. 
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 Szabályozások 

 A WHO többször is szabályozta, bár a szabályozás célja mindig ugyanaz volt: a 

komplementer medicina nemzeti egészségügyi rendszerbe való beillesztése. Hazánkban a 

komplementer medicinát a 11/1997 EüM rendelet és a 40/1997 Kormányrendelet szabályozza 

annak hangsúlyozásával, hogy a komplementer medicina a betegellátás része. 

Szabályozási szempontok 

WHO: 

➢ speciális útmutatások elkészítése 

➢ stratégiai kutatások elindítása szükséges 

➢ racionális, észszerű, az evidenciáknak megfelelő alkalmazás támogatandó 

➢ a komplementer medicinát érintő információk a lakosság felé továbbítandók 

Hazai egészségügyi törvény:  

➢ aki gyógyítóként, terapeutaként részt vesz a kiegészítő gyógyításban, az ennek 

megfelelően a magyar egészségügyi ellátórendszer tagja, vagyis meghatározott 

speciális ismeretekkel és vizsgákkal kell rendelkeznie, s jogai és kötelezettségei 

megegyeznek az egészségügyi dolgozókéval. 

Átfedések a gyakorlatban 

➢ Gyógynövény alapú készítmények 

◦ Pl. Senna 

◦ Gyógyszeripar is használja (Tisasen drog) 

◦ Gyógynövényként is használjuk (Sennalevél tea) 

➢ Krioterápia 

◦ hűtés: a sérülések jegelése 

◦ melegítés: pl. az amputációval járó sérülések replantált műtéti 

területének kihűlés elleni védelme, vagy a lávaköves kezelések a 

természetgyógyászatban 

➢ Bioptron lámpa: az emberi testre gyakorolt hatásairól, valamint a hozzátartozó 

színterápiás eljárásokról könyvet írt egy korábbi „körzeti” orvos 

➢ Apiterápia: a méhek által termelt anyagok terápiás felhasználása 

◦ sebkezelés során a propoliszos/mézes kötszer alkalmazása (Medihoney 

kötszer és gél) 

◦ torokfájásra a méz kanalazása 

◦ érzékeny száraz bőrre a propoliszos krém alkalmazása 

➢ Ezüst: az ezüst antibakteriális és gombaellenes hatását is kihasználjuk 

◦ „ezüst” kötszerek: a fertőzött sebek kezelésére használjuk a 

konvencionális orvoslás során is 

◦ „ezüst”szállal szőtt zokni: javasolják a „cukorbeteg láb” kezelés során 

is, de a gombás bőr- és körömelváltozások esetén is 

➢ Gyógytorna 

➢ Fizikoterápiák 
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➢ Pióca: 

◦ Nemrégiben alkalmam volt egy olyan teamben részt venni, ahol egy 

amputált ujj replantációját követő keringésjavító kezelést végeztek 

pióca segítségével. Egyszerűen felhelyeztük a piócát a replantált 

területre, és a pióca a szívóhatását kifejtve negatív nyomást gerjesztett, 

így az ép területről a keringés átáramlott a replantált ujjba. A piócák 

„gondozása” rendkívül komoly feladat elé állított minket, hiszen 

háromnaponta ki kell szedni a vizükből egyesével és másik friss 

(speciális) vízbe átrakni őket. 

◦ Ezen kívül más hasznosításuk is ismeretes: a piócák által termelt 

véralvadásgátló enzimhatás, a magas vérnyomás os betegek kezelése. 

Konklúziók 

➢ Tudatosan vagy sem, mégis együtt dolgozik a két irányzat 

➢ Támadás? – Figyelmen kívül hagyás? – Együttműködés? 

➢ A diszciplínák közötti kommunikáción múlik 

➢ Tudatos együttműködés a páciens(ek) egészsége érdekében 

Felhasznált irodalom: 

1. Gere T.: Természetgyógyászat mindenkinek. Szent István Egyetem Nyomda, Gödöllő, 

2010. 

2. Hall N.: Reflexológia –  Lépésről lépésre. Holló és Társa Könyvkiadó, Kaposvár, 1997. 

3. Kismarton J.: A nem-konvencionális tevékenység jogszerű folytatása. 

http://www.kismarton.hu/index.php?option=com_content&task=view&id=66&Itemid

=9 Elérés ideje: 2014.10.28. 

4. Mangó G.: Természetgyógyászat kontra orvosi gyógyászat. Hórusz Kft. Gyöngyös, 

2007. 

5. Egészségtudományi fogalomtár http://fogalomtar.eski.hu/ Elérés ideje: 2014.10.28. 

 

 

Győri Ilona: Radiesztézia és az emberi test energiarendszerének bemutatása, 

összefüggéseik, kölcsönhatásaik 

Győri Ilona: felnőttszakápoló, intenzív terápiás szakasszisztens, műtős szakasszisztens, 

diplomás ápoló, egészségügyi gyakorlatvezető, spiritiszta, pszichotronikus masszázstanok  

 

 Aura-energiatér Aminek atomszerkezete van (protonból és elektronból áll), 

energiatér veszi körül, elektromágneses mező. Jellegzetes sugárzás látható és frekvenciában 

mérhető. Az indiai hagyomány Pránának, a kínaiak vitális energiának, Csi-nek (magyar 

eredetű) nevezik – kétpólusú erőt tartalmaz, JIN – JANG-ot –, a zsidók a Kabalában 

asztrálfényről beszélnek, keresztények a szellemi lényeket fénymezővel, glóriával körülvéve 

ábrázolják. Az emberi testet auréliák, pozitív és negatív töltésű cellák védik. 

Háromdimenziós, minden irányban körülöleli a testet. Feladata a védelem, energiatartalék. Az 

egészséges ember  aurája a test körül elliptikus, tojásdad formát alkot, mérete 2,5-3 méter. Az 

élő szervezet atommozgása nagy aktivitást mutat, rezgése különböző energiatereket hoz 
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létre,  melyek a testből sugároznak – hő, hang, fény, mágneses és elektromágneses energia 

formában. Minden embernek sajátos frekvenciájú, egyedi energiatere, rezgése van – az 

emberi energiatér kapcsolatba kerülhet emberi, állati, növényi, ásványi energiaterekkel. A 

természettel való harmonikus kapcsolat kiegyensúlyozza és tisztítja az aurát – ezért érezzük 

kellemesnek vagy elviselhetetlennek valaki, valami jelenlétét. Minél hosszabb és 

bensőségesebb egy kapcsolat, annál nagyobb az energiacsere, lenyomatot hagy mindazon, 

amivel kölcsönhatásban vagyunk. Auránk elektromágneses jellege okozza, hogy energizálunk 

tárgyakat és helyeket (mint ruhalevétel, kisülések); szülők energiájuk részét egész életükön 

keresztül megosztják gyerekükkel. A nemi kapcsolat viszont energiák bonyolultabb 

összefonódását eredményezi, az energiacsere erőteljes és bensőséges, hulladék is sokkal 

tartósabb. Az aurán belüli változások tükrözik az ember fizikai, érzelmi, mentális, spirituális 

állapotát; aurát gyengítő tényezők: rossz étrend, mozgáshiány, stressz, élvezeti szerek, harag, 

helytelen, negatív gondolkodás. Halálesetet követő gyász részben az elhunyt energiájának 

kiválása, visszahúzódása okozza azokból, akikkel együtt élt. 

 Aura rétegei: Hét rétegből áll. Három a fizikai világhoz tartozik. Első az étertest: éter 

szóból, átmeneti állapotot jelent az anyag és energia között, szikrázó, apró fénysugarak 

sokaságából áll; szerkezete hasonló a fizikai test szerkezetéhez, tartalmaz valamennyi szervet 

és anatómiai képletet; energiamátrix. Második az érzelmi test, érzésekkel áll kapcsolatban, 

színes, állandóan kavargó felhőnek tűnik, érzéseink tisztaságától függ az átláthatósága. 

Harmadik a mentális test, melyhez gondolatok és mentális folyamatok kapcsolódnak, 

gondolataink struktúráját tartalmazza. További négy a fizikai világon túli, negyedik az 

asztrálszint, itt emberek közti interakciók zajlanak. Ötödik éteri szint/minta, minden fizikai 

síkot tartalmaz. Hatodik mennyei test, meditáció kapcsán érezzük. Hetedik keterikus, okozati 

test, spirituális sík mentális szintje. 

 Aura színei: Fehér – tisztaság; Lila – földi tudás, bölcsesség; Zöld – erő, lelki erő; 

Aranysárga – jószívűség; Bordó – harag gyűlölet; Rózsaszín – szeretet; Sötétkék – testi erő, 

stabilitás. Tisztítás: zuhany, energiagenerálás, kézzel lentről felfelé történő simogatások, 

kristályok, fény, illatok, pozitív életfelfogás.  

 Energiacsapolás Energiavámpírok. Az energiánkat csapolják, ha engedjük. Lopott 

energiával pótolják saját veszteségüket ahelyett, hogy felépítenék sajátjukat. Keresztbe tett 

boka fölötti láb, hüvelykujj és mutatóujj összeérintésével zárjuk köreinket.  

 Csakrák Szanszkrit szó, kereket jelent. Testen elhelyezkedő kerékhez hasonló, 

állandóan mozgásban lévő energiaörvény. Az energiaburokban létezik egy függőleges 

erőáram a gerincoszlop mentén, hét fő csakrával – tölcsér alakú örvények gerincoszlop felé 

szűkülnek, első és hetes számú kivételével párosával találhatók elöl és hátul. Jól működő, kb. 

15 cm a nyitott tölcsér része percenként – átlag 60-at forog. Fő feladata az energiafelvétel és 

annak továbbítása. Az energiavezetéken keresztül jut el az ideg- és endokrin rendszerhez, a 

véráramba, és vitalizálja a szervezetet. Félelmeink, negatív gondolatok, harag energiablokkot 

képez, és megakadályozza az energia áramlását. A blokk előtt energia halmozódik, mögötte 

energiahiány van. Ha sokáig tart, átíródik a fizikai testre és betegség alakul ki ott, ahol ez 

történik.  

 A hét fő csakra 
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➢ Korona: univerzális energia, hit, egyetemes tudat. Színe fehér, agyalapi mirigy, 

agykéreg, nagyagy, koponya működését befolyásolja. Harmonizáló kristály ametiszt, 

hegyi kristály, lila és színtelen kövek. Túlműködés: elmebaj, mániás depresszió, zavart 

szexualitás. Alulműködés: állandó kimerültség, bizonytalanság, halálfélelem.  

➢ Homlok: harmadik szem. Indigókék, halványlila. Megismerés, önismeret. Agyalapi 

mirigy, hypofizis, tobozmirigy, homlok, szem. Lápisz, lilás kövek, lazúrit. 

Túlműködés: nagyon logikus, arrogáns, túl racionális. Alulműködés: fél a sikertől, 

feledékeny, tanulási nehézség, hallucináció.  

➢ Torok: Kommunikáció önkifejezés, felelősségvállalás. Világoskék. Endokrin 

mirigyek, pajzsmirigy, mellékpajzsmirigy, torok, száj, mandula, fül, felső végtagok. 

Kék kalcedon, türkiz, világoskék kövek. Túlműködés: túlságosan bőbeszédű. 

Alulműködés: önbizalomhiány. 

➢ Szív. Szeretet, önzetlenség. Zöld. Csecsemőmirigy, szív, tüdő, bőr, vér. Rózsakvarc, 

zöld aventurin, yade, rózsaszín és zöld kövek. Túlműködés: birtokló természet, 

dramatizálja a dolgokat. Alulműködés: önsajnálkozás, fél a visszautasítástól. 

➢ Napfonat-szolár plexus: Én kialakulása, személyes erő, önbizalom. Sárga. 

Hasnyálmirigy, gyomor, emésztés, máj, epe, lép, vegetatív idegrendszer. Tigrisszem, 

sárga, aranyszínű kövek. Túlműködés: hatalmaskodás. Alulműködés: visszafogottság, 

szex elfojtása. 

➢ Keresztcsonti-szex: Kapcsolatok, kreativitás. Narancssárga. Ivarmirigyek, nemi 

szervek, immunrendszer. Karneol, narancssárga kövek. 

➢ Gyökér: Eredendő életenergia, föld, stabilitás. Piros. Vese, csontok, ízület, vér, gerinc, 

köröm, végbél, vastagbél, sejtképzés. Hematit, vörös jáspis, fekete, piros kövek. 

Túlműködés: érzelmileg kiegyensúlyozatlan, agresszió, erős énkép. Alulműködés: 

csekély önbizalom. 

 Mellékcsakrák: tenyér, talp, térdhajlat. 

Kristályok 

 Korona csakra: ametiszt: – egyensúlyt teremt életünk fontos területein – érzelmi 

kapcsolatban békét, tolerancia lehetőségét, élettereinket megtisztítja felesleges energiáinktól; 

hegyikristály: életünkben egyensúlyt alakít, családon belüli feszültséget kezelhető kereteken 

belül tartja, segít a pénzszerzésben.  

 Homlok – harmadik szem csakra: szodalit: csillapítja hirtelen keletkező indulatainkat, 

feloldja az állandósult alapfeszültséget, tanulásban, magányosságban segít, békességre 

ösztönöz; lápisz: feloldja érzékeinkről a korlátokat, ezért hatékonyabban érzékeljük az 

embernél magasabb rezgésű energiákat, lehetővé teszi számunkra a jó emberismeret 

kialakulását. 

 Torokcsakra:  akvamarin: nehéz élethelyzetekben megjelöli a járható ösvényt, 

részletesen rávilágít a megoldásra, cselekvésre késztet; kék achát: Mihály arkangyal kristálya, 

fizikai bántalmazástól, sérelmektől, rossz emberi szándéktól védelmez, segít feloldani a már 

kialakult lelki kiszolgáltatottságot, felerősíti lelkiismereted hangját, otthon, test védelmét.  

 Szívcsakra: rózsakvarc: segít anyagi gondok fokozatos rendezésében, lelki, szellemi 

fejlődésben, lelki, fizikai társ megtalálásában, negatív energiákat magába szívja. 
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 Napfonat csakra: tigrisszem: párkapcsolatokat új hévvel tölti fel, anyagi helyzetünkbe 

új lehetőségeket hoz, tartósan elűzi a fásultságot, testi, lelki fáradtságot, segít a gyógyulásban; 

citrin: megvilágítja a nyugalomhoz vezető utat, rámutat hibáinkra, gyengeségeinkre.  

 Keresztcsonti-szex csakra: karneol: véd a démonhatástól, kétségbeesésben erőt ad a 

hatékony újrakezdéshez, hazavezérli az eltévedt családtagot, Dalai Láma reinkarnálódott 

szellemét is ezzel a kővel találták meg. 

 Gyökér csakra: vörös jáspis: segít a mindennapi életben meghallani az igazságot, 

nyitottá tesz mások gondjainak átlátására és megértésére, segít a hullámvölgyön való 

átjutásban; hematit: jelzi az aktuális gondok, bajok jövetelét, energiakör záró, védelmet ad a 

negatív energiáktól.  

Ley-vonal Alfred Watkins: energiaáramlási csatornák, a föld mágneses terének földfelszínen 

tükröződő alakzatainak minimál-potenciál felületei, istenek ösvényei, ugarvonalak, 

sárkányvonalak, tündérösvények. Ráépítettek körgyűrűket, mesterséges dombokat. Pákozdon, 

Dobogókőn 12 különböző erősségű Ley-vonal találkozik. A vonalak nyílegyenesek, élőek, 

lüktetnek. Ha ismernénk az energiavonalak működését, nem lennénk energiahiányosak, 

közvetlenül a Föld energiáit tudnánk használni. Csomópontok: Tápiószentmárton, Attila-

domb, Gyula, a Pilisben Csobánka, Lenti. Azonos vonalon van Dánia – Németország, 

Budapest-Csobánkai szentkút, Petőfiszállás – Szentkút, Szegedi Dóm, Delphoi jósda. 

Vonalak mentén elektromos törésáramlást is kimutattak, magyarázat a gyógyforrások 

kialakulására. A Ley-vonalra a Föld elektromágneses tevékenysége, naptevékenységek, 

időjárás, holdállás hatással van. Törésvonalak fényjelenségeket is produkálnak, ezeket Mária-

jelenéseknek is nevezzük. Itt épültek a piramisok, a kő felszíne elektrosztatikusan feltöltődik, 

könnyebb szállítani. A táltosok rajtuk révületbe estek, és légifolyosók is az UFÓK részére. A 

vonalon Szegvár melletti piramisok, mint Kunhalom, kurgánok, a szentesi Vigyázó-halom, 

Határhalom, temetkezési helyek, valamikor őrhelyek voltak (Alföld piramisai Szentes, 

Szegvár, Sáp-halom határán vannak, Sáp nevű vitézről nevezték el, a területen Árpádkori 

temetőt tártak fel).  

 Földünknek, akárcsak az élőlényeknek, megvan a maga érrendszere és csakrahálózata. 

Áramlási rendszerében energia folyik. Sunderson (amerikai), Nyikolaj Goncsarov (szovjet) 

kutatók ismerték fel a rendszer geometriáját – 12 szabályos ötszögből álló, és 20 szabályos 

háromszögből álló elrendezést kaptak. 

 Vízérsugárzás Földalatti vízátszivárgásokhoz kapcsolódik. A földalatti 

vízszivárgásoknál a víz útja geológiailag meghatározott, mindig a legalacsonyabb energiaszint 

felé áramlik. A vízérnek nincs külön sugárzása, tehát a víz nem sugároz, hanem csak 

módosítja, modulálja, illetve polarizálja a Föld belsejéből áramló energiákat. Iránya, 

telítettsége változhat, esőzések után felduzzadnak. A vízér kereszteződés a sejt osztódási 

folyamatait felgyorsítja. 

 Hartmann-sávok A Föld pozitív és negatív mágneses erőtereinek találkozásainál 

jönnek létre és egy térrácsrendszert alkotnak. Mérete Magyarországon 2,8x1,9 méter. A Föld 

pólusai felé szűkül, az Egyenlítő felé szélesedik. Találkozási pontjainál Hartmann-keresztek 

keletkeznek, egészségtanilag a rácsrendszer legveszélyesebb pontjai. 0 és 3 óra között az 

energia intenzitása kb. háromszorosára megnő. 36 óránként a K-Ny-i sávja vándorol (6 óra 

körül elindul déli irányba és folyamatosan 10 óráig). 
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 A Föld csakrái: Korona – Tibet, Himalája; Homlok – Bermuda-háromszög; Torok – 

India; Szív – Dobogókő; Napfonat – Ausztrália; Szex – Andok; Gyökér – Jeruzsálem. 

 A kutatók végzetes térségeket fedeztek fel, pl. Bermuda-háromszög, Ördög-tenger. A 

Föld mágneses sugárzása rendellenes, legnagyobb erősségű napkitörésekkor itt fejlődnek ki a 

legnagyobb pusztító mágneses viharok, szélsőséges légköri nyomásváltozások, rájuk 

ismereteink szerint nincs magyarázat. Továbbá óceánok áramlásait, geopatikus méretű 

örvényeket, ásványi kincsek leggazdagabb lelőhelyeit, óceánok mélyén húzódó 

hegygerinceket. Régmúlt legfontosabb székhelyei a geometriai rendszer csomópontjaiban 

vannak, mint Egyiptom, Indus-völgyi civilizáció, Peru, Húsvét-sziget.  

Felhasznált irodalom: 

1. Csontos V.: Világmindenség (Univerzum) tanítóinak. Szerzői magánkiadás, Zselíz, 

2001.  

2. Hernádi M.: A talaj elektromos jelenségeinek kutatása és azok biológiai hatásai 

http://www.scribd.com/doc/122117949/Dr-Hernadi-Mihaly-A-talaj-elektromos-

jelensegeinek-kutatasa-es-azok-biologiai-hatasai Elérés ideje: 2014.09.15. 

 

 

Szekerczés Norbert: A köpölyözés ősi gyógymódja modern időnkben 

Szekerczés Norbert: fülakupunktúrás addiktológus, alternatív mozgás masszázsterapeuta, 

ápoló, egészségtan tanár, Szegedi Tudományegyetem, Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztály 

 

 A köpölyözést hagyományosan pohárvetésnek nevezzük, kategóriába sorolva külső, 

fizikális gyógymódként tartjuk számon. Ezen gyógymód az ókortól kezdve szolgálja az 

emberiséget, már az ősi Egyiptomban használták. Az ókori görögöknél a neves orvosok 

emblémája volt a köpöly, ezeket írásbeli emlékeink is tanúsítják. A római medicinában is 

előszeretettel alkalmazott gyógymód volt. Megjelenik a kínai gyógyászatban, és később a 

magyar népi gyógyászatban is elterjedt módszernek számított, azóta azonban kis időre eltűnt, 

de modern korunkban ismét reneszánszát éli.  

 Alapmechanizmusa: a bőrőn vákuumot képezünk a köpölycsésze segítségével, és az 

így létrejött vákuum hatására a kezelt területen vérbőség alakul ki: a kapillárisok kitágulnak, 

ez friss vér és több oxigén beáramlását teszi lehetővé, egyenletesen átjárja a kötőszöveteket. A 

csésze levétele után az elhasznált vért, a nyirok- és anyagcsere végtermékeit a vér és 

nyirokáramba pumpálja, ezzel méregtelenítve a szervezetet.  

 A vákuum szívóhatására javul az itt lévő bőr, izom, valamint a területhez tartozó belső 

szervek vérellátása, vérkeringése, anyagcseréje, valamint a helyileg fellépő vérbőség 

aktivizálja a szervezet egy vagy több meridiánját, s így fokozza a bioenergia áramlását. 

További kezeléssel lokálisan hisztamin szabadul fel, Hey szerint köpölyözéssel csökkenthető 

a fájdalmat kiváltó prosztaglandinok szintje is, továbbá az érzőidegek ingerlésével 

„encephalin” és más hasonló fájdalomcsillapító vegyületek szabadulnak fel, a 

hormonrendszer aktivizálásával pedig az immunrendszer is erősödik. 

 A fellépő lokális vérbőséget a szervezet vérveszteségként ismeri fel, és azt pótolni 

igyekszik, ezzel serkenti a vérképzést, úgy is mondhatjuk, mintha becsapnánk a szervezetet. 
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Jelenleg a technikának két fő irányzata van, a „lokális fájdalomcsillapítás” melyet kiegészítő 

kezelésként gyakran alkalmazunk különféle fájdalmak esetén, és a hagyományos kínai 

orvosláson alapuló, akupresszúrás pontokon való alkalmazása, mely során a meridiánokban 

áramló Qi-t kezeljük. Harmonizálja az energiaáramlást megteremti a Yin és Yang közötti 

egyensúlyt, ezzel megszüntetve a panaszokat.  

 A head-zóna elmélet szerint a perifériás, vegetatív-és érző idegvégződéseknek 

izgatásával (pl.: a háton lévő reflexzónákon keresztül) a belső szervek működése stimulálható, 

ill. görcsök oldhatók.  

 Bármit alkalmazhatunk köpölyözésre – Kínában azt tartják, hogy ami fellelhető a 

háztartásokban, az mind alkalmazható (például csésze, bögre, pohár stb.) és ezekkel végzik a 

betegségek megelőzésére szolgáló kezeléseket. Hagyományosan üvegcsészéket használunk, 

aminél a legjobban látható a vákuum erőssége, de a keleti országokban előszeretettel 

alkalmazzák a bambuszból készült köpölyöket is a gyógynövényfőzet hatóanyagainak 

bejuttatásához. 

 Tipikus magyar népi gyógymód az úgynevezett alátétes köpölyözés, amely azt jelenti, 

hogy a bőrfelületre különféle növényi termést helyezünk, (leggyakrabban paradicsom, 

hagyma, burgonyakarika) abból a célból, hogy azok hatóanyagait bejuttassuk a bőrbe, hiszen 

a vákuum megszűnésével a bőr ezeket az anyagokat hirtelen magába szívja.  

 Hőhatás szerint is vannak eltérések a kezelés tekintetében. A hagyományos köpölyöző 

eljárást melegítéssel végezték, vagyis a csészét alkohollal kenték be, azt meggyújtották, majd 

ráborították a bőrfelületre, ebből sajnos sok égési sérülés származott. Manapság a technika 

fejlődésével többféle anyagból készül a csésze, ez kiszorította a hagyományos melegítéses 

üveget, és a helyére a hideg vákuumpumpával használható köpölypohár került, mely 

alkalmazásában biztonságosabb. 

 A kezelés formáiban több fajtája is ismeretes: száraz, nedves, kivéreztetéses 

(Magyarországon nem alkalmazható legálisan!) és a „nyuvasztásos”. Ez utóbbit kozmetikusok 

és masszőrök előszeretettel használják zsírbontásra, zsírtörésre, alakformálásra.  

 A gyógykezeléseknél figyelembe kell venni a beteg igényeit, fontos az anamnézis 

felvétele (jogi, etikai felelősség!), a kezelés ismertetése, bemutatása. El kell mondani, hogy a 

kezelés gyakorisága mindig a betegség jellegétől és stádiumától függ. Egy kúra általában 8-10 

kezelés, kúránként két hét szünetet kell tartani. A kezeléseket célszerű minden másnap 

megismételni, harmadnapra várható a javulás, de ugyanazon helyekre (ha az még látható) nem 

tehető fel csésze. Csontokra, ízületekre, nagyerekre nem szabad felhelyezni a köpölyöző 

poharakat! Egy alkalommal általában 4-5 poharat teszünk fel 15 percig. Megelőzésként 

félévente, évente egy 8-10 kezelésből álló kúra ajánlott. 

 A módszer előnyei: Egyszerű, biztonságos, gazdaságos és általában széles körben 

alkalmazható, gyors eredményt ad. Hátránya a haematoma keletkezése.  

 Kezelhető betegségek között lokálisan alkalmazva az ízületi betegségek: gyulladások, 

artrotikus deformitások miatti fájdalmas izomspazmusok (görcs), lumbágó, isiász, nyak-váll 

syndroma áll az élen. De jól alkalmazható immunerősítésre is, megelőző célzattal.  

Akupresszúrálisan alkalmazva: légzőszervi betegségek (asztma, allergia, pneumonia, 

bronchitis), gyomor-bélrendszeri problémák (hurut, fekély, hasnyálmirigy-gyulladás, 

epehólyag-gyulladás, epekő), vizeletkiválasztószervi problémák (vesegyulladás, vesekő, 
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húgyhólyaggyulladás) és női problémák (klimax, felfázás, menstruációs zavarok) esetén is 

igen hatásos.  

 Kizáró tényezők lehetnek: a helyileg fellépő fertőző bőrelváltozások, a véralvadási 

zavarok, a legyengült általános állapot, a súlyos szív-érrendszeri betegségek, a magas láz.  

Fokozott elővigyázatossággal terhességnél alkalmazható.  

 A köpöllyel való kezelés végzését a jelenlegi jogszabályok a  moxaterápiával, és a fül-

, testgyertyakezeléssel együtt rendeletileg a természetgyógyász képzés során az akupresszőr 

szakmai tevékenységébe sorolják. Így csak a GYEMSZI-ETI által kiadott akupresszőr 

szakmai bizonyítvánnyal végezhető.  

 Tanúsítványt adó továbbképzéseket is szerveznek elsősorban természetgyógyászok, 

masszőrök számára, mely során megtanítják az elméleti és gyakorlati fortélyokat főként a 

lokális alkalmazással kapcsolatban. Ezzel kiegészítő természetgyógyászati terápiaként 

alkalmazhatják, elsősorban egészséges embereken megelőző céllal. Ugyanilyen tanfolyami 

képzés során elsajátítható a zsírbontó, alakformáló kezelés is.  

Felhasznált irodalom: 

1. Daróczi Z.: Akupresszúra alapjai, moxa, köpöly, fül-testgyertya – jegyzet. Debrecen, 

2009. 

2. Kissné Fügedi A., Mészáros E., Glázer M.: A gyógyító köpöly. MÖRK Kereskedelmi, 

Nyomda Kft. Szombathely, 1995. 

3. Köpölyözés és nyuvasztás. http://www.arvis.hu/Kopolyozes Elérés ideje: 2014.09.06. 

 

Dr. Petrovné Ráti Lilla: Fülakupunktúrás addiktológia és a szenvedélybetegségekkel való 

kapcsolata 

Dr. Petrovné Ráti Lilla: természetgyógyász (fülakupunktúrás addiktológus, életmód-

tanácsadó és terapeuta, fitoterapeauta) 

 Történelmi áttekintés: 

 Az akupunktúrás mikrorendszerek közül jelentőségével kiemelkedik az 

aurikulomedicina. A fülkagylón az akupunktúrás pontok rendkívül koncentráltan 

helyezkednek el, sűrűségük kb. százszor nagyobb, mint a test felületén. Több mint 200 pont 

reprezentálódik a fülkagylón. Az írásos adatok szerint nem lehet eldönteni, hogy a kínaiak 

vagy a perzsák használták a módszert gyógyítás céljából, amikor is bambusztűket szúrtak a 

fülkagylóba a gyógyítás kapcsán (Kr. e. 5. század, Pian Tsio). A kínai gyógyászati írásos 

formák szerint („Huanti Nei Jing” Kr.e. 270–246) a fület úgy tekinti, mint a testünk azon 

részét, amely kapcsolatban áll az egész szervezettel, így ezeken a pontokon keresztül képesek 

vagyunk hatni a teljes szervezetre. A legjelentősebb változás az aurikulomedicina terén mégis 

Európához kapcsolódik, ahol is a 20. században élt Madame Barrier Lyon külvárosában, 

boszorkánynak titulált, vajákos asszony sok esetben sikeres gyógyítást végzett a fülkagylón 

lévő pontok kiégetésével. Paul Nogier francia orvos ezt a fajta gyógymódot a saját praxisában 

is sikeresen használta az ischialgia (ülőidegzsába) kezelése során. Az ő nevéhez fűződik az a 

felfedezés is, hogy a homunkulusz a fülkagylóba embrionális formában, fejjel lefelé vetítődik 

ki, amit első publikációjában 1956-ban jelentetett meg a Mediterrana Akupunktúrás Egyesület 

I. Kongresszusán. A fülcimpa a fejnek felel meg, aminek középpontja a szem zónáját jelöli. A 
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végtagok distalis részeit a fülkagyló felső részeiben találhatjuk meg. A fülkagyló elülső része 

a szenzoros, hátulsó része pedig a motoros zónáknak felelnek meg. Többféle térkép is 

ismeretes: Nogier-féle, kínai, Brenner-féle, Terry Oleson-féle, valamint az orosz iskola 

szerinti. 

 Valamennyi, a fülkagylón elhelyezkedő pontot felosztja mester-, funkcionális és 

anatómiai pontokra. A mesterpontok képesek konkrét szervekre is hatást gyakorolni, de a 

vegetatív idegrendszeren keresztül vagy fájdalomcsillapító hatást kifejtve az egész szervezet 

működését képesek szabályozni. Mivel hatásterületük ilyen nagy, a különböző 

pontkombinációk fontos elemei. A funkcionális pontok egyben anatómiai pontok is, amik a 

különböző szerveknek és szervrendszereknek felelnek meg, amelyek kitöltik az aurikulát 

(fülkagylót). Ebből azt a következtetést lehet levonni, hogy a fülkagylót bárhol ingereljük, 

azzal valamely testrészre vagy szervekre gyakorolhatunk hatást. 

 A kiválasztott pontok ingerlése történhet akupunktúrás tűkkel, elektromos árammal, 

mechanikai nyomással, lézerfénnyel, hővel, mágnessel, golyócskákkal (tsu-bo), gyógynö-

vénymagvakkal is. 

 A hazánkban is egyre népszerűbb és egyre nagyobb méreteket öltő 

szenvedélybetegségek (drogfogyasztás, alkoholizmus, dohányzás és viselkedési 

szenvedélybetegségek: kleptománia, szerencsejáték, munkamánia) jelenléte teszi szükségessé 

a NADA (National Acupuncture Detoxification Association = Nemzetközi Akupunktúrás 

Detoxikáló Egyesület) más néven „akudetox” program alkalmazását. A kezelések különleges 

körülményeket nem igényelnek, így nyílt ambulanciákon, akár börtönökben is 

alkalmazhatóak. Így került e módszer bevezetésére sor hazánkban is, amikor 1989-90-ben 

Michael Smith (USA) Nagyfán megismertette a magyar szakembereket ezzel a módszerrel. 

1993-tól, Smith korai halála után az oktatást a Soros Alapítvány támogatásával Paul 

Zmiewski, lengyel származású orvos vette át. Dr. Eőry Ajándok, a magyar orvosok közül 

elsőként csatlakozott a módszer alkalmazásához. 

 Az akudetox kezelések során 5 fülakupunktúrás pont ingerlése zajlik steril tűkkel. 

Mivel a fülkagylón nincsenek életfontosságú érhálók, a módszer rövid tanfolyamokon is 

elsajátítható. A résztvevők megismerkednek az öt fülakupunktúrás ponttal, 

elhelyezkedésükkel és hatásmechanizmusukkal (1. Shen-men, 2. Szimpatikus mesterpont, 3. 

Vese-pont, 4. Máj-pont, 5. Tüdő-pont), azok behatárolásával, topográfiájával, hatásaival, 

majd egymáson sajátítják el a szúrási technikát. Maga a NADA protokoll abból áll, hogy ezt 

az öt akupunktúrás pontot 6 héten át ingerlik steril tűkkel az alábbi séma szerint: 2 hétig – 

naponta, 2 hétig – heti három alkalommal, majd 2 hétig – hetente kétszer (a páciens kérésére 

gyakrabban is szúrhatók). 

 A tanfolyam résztvevői betekintést nyernek a kínai orvoslás alapelveibe, miszerint az 

egészség egy kiegyensúlyozott, harmonikusan működő belső világ. A belső harmónián 

alapuló teória a Yin/Yang egyensúly és az öt fázis (Tűz, Föld, Fém, Víz, Fa) elvében 

fejeződik ki. Ha ezen hatások közül valamelyik túlsúlyba kerül vagy legyengül, az az 

egyensúlyi állapot felborulásához vezet, ami szomatikus (testi) tünetekben nyilvánul meg. 

➢ Yin energia (puhaság, sötétség, hideg, nedvesség társul hozzá). 

➢ Yang energia (keménység, világosság, hőség, szárazság társul hozzá). 
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 Ezek az energiák alkotják együttesen a Qi-t, vagyis életerőt, ami a különböző 

csatornákon (Yingluo) kering. A Yin csatornát a Luo kollaterális = összekötőt jelent. Ezek 

közül is vannak Zang szervek – „raktározók” és Fu szervek – „átengedők”. Az emberi 

szervezetben 12+2 csatornát, más szóval Meridiánt különböztetünk meg. Ezek közül a Yin 

energiát továbbító csatornák a Szív, Lép, Tüdő, Vese, Máj és Szívburok meridiánjai, amik 

egyben Zang szervek. A Yang energiát továbbító csatornák pedig a Vékonybél, Gyomor, 

Vastagbél, Húgyhólyag, Epehólyag és a Hármas Melegítő meridiánjai, amik Fu szervek. Ezen 

kívül a 12 meridiánon kívül van még a Ren (Befogadó) a test elülső középvonalában és a Du 

(Kormányzó) hátul a gerincoszlop vonalában. 

 A Yin nem létezhet a Yang nélkül, ahogyan az éjszaka sem nappal nélkül. A betegség 

pedig akkor alakul ki, ha valamelyik túlsúlyba kerül. A Qi állapot megváltozása történik a 

szenvedélybetegség kialakulása során is, és létrejön egy Yin hiány, amit az „üres tűz” 

állapotának neveznek. Ezért tehát a NADA kezelési program alapja a hiányzó Yin energia 

pótlása, „táplálása”.  

 Ahogyan az ember sem képes a nap 24 órájában egyforma aktivitást kifejteni, ezek a 

meridiánok is 2 óránkét változtatják az aktivitásukat.  

Ezt a Kínai Szervóra tükrözi:  

1. Máj meridián: 01–03 óra között, 

2. Tüdő meridián: 03–04 óra között, 

3. Vastagbél meridián: 05–07 óra között, 

4. Gyomor meridián: 07–09 óra között, 

5. Lép meridián: 09–11 óra között, 

6. Szív meridián: 11–13 óra között, 

7. Vékonybél meridián: 13–15 óra között, 

8.  Húgyhólyag meridián: 15–17 óra között, 

9. Vese meridián: 17–19 óra között, 

10. Szívburok meridián: 19–21 óra között, 

11. Hármas Melegítő meridián: 21–23 óra között, 

12. Epehólyag meridián: 23–01 óra között a legaktívabb. 

Természetgyógyászok által használt definíció: szenvedélybetegség energetikailag a Qi-

állapot megváltozása, vagyis Yin-hiány = „üres tűz” állapota. 

Hagyományos orvoslás szerinti definíció: A szenvedélybetegség olyan magatartási forma, 

amikor az illető bizonyos kémiai anyagokat rendszeresen fogyaszt és a szertől függőség 

(dependencia) alakul ki. 

Tolerancia: egyre nagyobb adag kell az érzések kiváltásához. 

Abúzió (visszaélés): amikor a kémiai anyag fogyasztása valamilyen testi vagy pszichológiai 

hatás kedvéért történik. 

Az 5 fülakupunktúrás pont lokalizációja: 

1. Shen-men pont (lélek kapu): a Fossa Triangularis (háromszögű mélyedés) ¼-ének 

árnyékos részén belül, nem a középvonal alatt helyezkedik el. 

2. Szimpatikus Mesterpont: a belszegély alsó szára és a Helix (karima) találkozási 

pontja mellett helyezkedik el. 
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3. Vese-pont: a Shen-men alatt, egy vonalban, függőlegesen, a nem látható belszegély 

alsó szárának oldalán helyezkedik el. 

4. Máj-pont: a belszegély oldalán a karimaszárral szemben helyezkedik el. 

5. Tüdő-pont: a kagylóüregben helyezkedik el. 

A kezelések során ezt a sorrendet tartja be a terapeuta, mindkét fülkagylón egyszerre szúrva 

mind az 5 akupunktúrás pontot, steril tűkkel, a dezinfektív szabályok betartása mellett. 

 Az akupunktúrás kezelések nem az egyes tünetek megszüntetését célozzák meg, 

hanem az egész embert képesek gyógyítani úgy, hogy segítik a harmónia kialakítását. 

 Fontos azonban azt tudni, hogy az 5 pont megszúrása a fülkagylón nem helyettesíti 

más addiktológiai eljárások alkalmazását, hanem komplex módon alkalmazva azokkal együtt 

bizonyul a leghatékonyabbnak. 

 A módszer előnyei közé sorolható, hogy non-verbális módszer, nincs szükség 

konfrontációra a beteggel, hogy a probléma gyökeréhez eljussanak. Maga a terápia gyakorlati 

kivitelezése kiváltja a páciens érdeklődését, odafigyelését, és bizalmat ébreszt benne. Számos 

jótékony hatása is ismert: relaxáns, nyugtató hatású, enyhíti az emocionális és fizikai 

szenvedést; stresszcsökkentő; csökkenti a drog- és alkoholéhséget; enyhíti a megvonási 

tüneteket; célkitűzési képességet biztosít; javul az alvás (frissítőbbé és mélyebbé teszi az 

alvási fázist); javul az étvágy és erőnlét; a páciens agresszivitása csökken, együttműködővé 

válik; javul a páciens figyelme, emlékezete, kognitív és problémamegoldó képessége. 

 Kontraindikációk vonatkozásában az akudetox kiemelkedő helyet foglal el, mivel a 

kezelések során enyhe rosszullétek jelentkezhetnek, amik a tűk eltávolításával teljesen 

megszüntethetők. A módszert csoportosan alkalmazva még a csoport húzóereje is segíti a 

gyógyulási folyamatot. 

Felhasznált irodalom: 

1. Hegyi G.: Természetes gyógymódok. Komplementer Medicina. K.u.K. Kiadó, 

Budapest, 1999. 

2. Lipóczki I. (1998): Aurikulomedicina. Komplementer Medicina, 2 (5): 11–16. 

3. Mills S.: Kiegészítő (komplementer) gyógymódok. Golden Book Kiadó Kft., 

Budapest, 1997. 

4. Peszikov J.Sz., Röbalko Sz.J.: Atlasz klinyicseszkoj aurikuloterapii (Klinikai 

aurikuloterápiás atlasz). Medicina Kiadó, Budapest, 1990. 

5. Sztrasnij A.: Természetgyógyászat (Ép testben ép lélek). SHL Hungary Kft., 

Budapest, 1999. 

 

Tanurdzsity Istvánné: Kvantumfizika, tudatos, tudat alatti gondolkodás, kommunikáció 

hatása az ápolásban 

Tanurdzsity Istvánné: akupresszőr, kineziológus, természetgyógyász 

 

 Determináltság, program  

 Semmi sem jön létre cél nélkül, minden teremtésnek célja van. Minden embernek saját 

életcélja van, amihez megfelelő képességeket, tehetséget és iránytűt kapott. Ez vonz abba az 

irányba, amivé lennünk kell. Ezt az irányt kell tartani, ha eltévedtünk, jelzéseket kapunk. 
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Minden minket segít. Egyéni felelősség saját evolúciónk megértése, életcélunk megvalósítása. 

Életünk első 9 hónapjára megvan a terv, milyen szeme, haja, keze legyen, nem kell 

beavatkozni. Utunk további részére is ott a program, személyiségünk terve, amivé válnunk 

kell. Ugyanakkor életünkben a döntések során szabad akaratunk van jobbra vagy balra menni. 

Minden döntésben benne van a felemelkedés vagy bukás lehetősége. De dönteni kell, a bukás 

is tanulásunkat szolgálja. Sorsunk véletleneket hoz elénk, melyek útjelzőként segítenek a 

helyes választásban. Nyitottnak lenni, észrevenni a lehetőségeket, újratervezés, 

önmegvalósítás.  

 Az evolúció nem állandó, folyamatos változás, hanem hirtelen, ugrásszerű változások 

halmaza, köztük szünetekkel. Mintha időnként bepillanthatnánk a jövőbe, és arra készülnénk. 

Az evolúciós fejlődés a mai ember számára a helyes önismeret, helyes kommunikáció, a 

gondolat teremtő erejébe vetett hit, az agyi kapacitás nagyobb kihasználása. A gondolat 

teremtő erejébe vetett hitnek a gyógyulásban is óriási szerepe van. Einstein szerint semmi 

sincs nagyobb hatással az anyagra, mint a gondolatmező. Szerinte egy problémát nem lehet 

ugyanazon a szinten megoldani, amelyen előállt, vagyis új helyzethez új gondolkodás 

szükséges, mint annak felismerése, hogy minden új helyzet előbbre visz a fejlődésben.  

 

 Anyag és energia 

 Einstein szerint az anyag és energia egymással felcserélhető fogalmak. Földünket, az 

emberi testet, szerveket is állandóan változó, dinamikusan mozgó energiamező veszi körül. A 

gondolatok, az agy elektromágneses impulzusai úgy hatnak ránk, mint az elektromágneses 

erőterek. Az evolúció mind magasabb energiaszintek egymásutánja, így ment ez molekulától 

az emberig. A Földön minden energiaátalakító az univerzum számára. Az ember is, növény is, 

állat is. Energia = Információ és fordítva. 

 Az ember mozgó energiaátalakító, a piramisok, templomok, szent helyek stabil, 

helyhez kötött energiaátalakítók. Bizonyos időpontokban nagyobb az energiakiáramlás, 

ekkorra időzítik a zarándoklatokat. Legmagasabb rezgéssel a Szeretet energia rendelkezik, 

amikor szeretetben élsz, magasabb frekvenciákon rezegsz. 

 

Az ember kétféle állapota: Növekedés vagy Védekezés 

➢ Növekedés: Szeretet, gyors, magas rezgésű hullám. Gyakori ütközés a DNS-sel, sok 

esély fejlődésre, mutációkra. Szeretetben élő gyermek szépen fejlődik. 

➢ Védekezés: Félelem, lassú, alacsony rezgés. Kevesebb ütközési pont a DNS-sel, kevés 

esély változásra, mutációkra, kevés antenna a világra (depresszív állapot). 

Szeretethiányos gyermek megáll a fejlődésben. Ilyenkor kötelező megvizsgálni a gyermek 

környezetével való kapcsolatát. Stressz, Üss vagy fuss, fejlődés leáll, növekedés leáll, 

immunrendszer leáll – betegség. 

 A Föld és a bioszféra az embert is beleértve, egyetlen, összefüggő, élő rendszer, amely 

egészséges egyensúlyra törekszik. Az egészség megrendülése többnyire akkor következik be, 

amikor az egyensúlyi állapot megtörik. Az életfolyamatok fenntartásában jelentős szerepe van 

a sejtek egymás közötti kommunikációjának. A sejtek a sejthártyán mint membránon 
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keresztül érzékelik a környezeti jeleket (érzékelés és reakció). Ha elakad a sejtek közötti 

kommunikáció, máris felborul az addigi egyensúly.  

 Bőrünkön fehérjeantennáink reagálnak a környezeti jelekre, az antennák szűrőként 

működnek, csak az antennának megfelelő jel juthat be, ezen keresztül észleljük 

környezetünket. Valóságunkat agyunkban teremtjük. Környezeti jelek hatására új fehérjék, 

gének mutálódhatnak, DNS-ünk is. A DNS a legrégebbi szerves anyag a Földön, mutációs 

képessége nélkül nem létezne evolúció bolygónkon a ma ismert formában. Rezgésre, 

környezeti jelekre rendkívüli változékonysággal reagál. Állandó kapcsolata van a közös 

tudatmezővel, és az univerzummal.  

Egy fantasztikus, hullámzó háló részei vagyunk, állandó kommunikációban a háló 

többi szereplőjével. A kommunikáció minősége létünket befolyásolja, hogyan kommunikálok 

magammal, másokkal, hogyan reagálok a hirtelen változásokra. A betegségek nagy részét 

kommunikációs problémák okozzák. 

 Kvantumfizika, nullponti mező. Energia-, fény- és információmező. 

 Valamennyien részei vagyunk a nullponti mezőnek, amelyben össze vagyunk 

kapcsolva a kozmosz legtávolabbi részével. Kvantumrészecskék azonnali kapcsolata, 

távolságtól függetlenül. Köztünk és környezetünk, illetve a mező között folyamatos interakció 

zajlik minden pillanatban. Mindenki a saját szintjének megfelelő információt képes 

feldolgozni. Az adást mindenki megkaphatja, de csak akkor képes feldolgozni, ha eléri azt a 

fejlettségi szintet. 

Az információkat azok tudják átvenni, akik nyitottak, képesek ráhangolódni.  

 Szervezetünk képlékeny, anyagunk folyamatosan változik, hol részecske, hol hullám. 

Kísérletekben a részecskék viselkedése már a megfigyelés tényétől megváltozik. A 

kvantumfizika szerint a részecskék hol anyagi részecskék, hol hullámtermészetet mutatnak, 

folyamatosan rezegnek és elektromágneses információt hordoznak. Az elektromágneses 

információk továbbítási sebessége sokkal nagyobb, mint a reakciókban részt vevő 

vegyületeké, kb. 3 millió km/sec. A részecskék információcseréje azonnali, távolságtól 

függetlenül. Ha egyszer kapcsolatban voltak, mindig kapcsolatban maradnak.   

 Vibrációs, információs orvoslás, tudati technikák 

 Hullámfolyamatok a regeneráció alapjai. „A látható test ott van, ahol legsűrűbbek a 

kvantumhullámok.” Sejt- és szervregeneráció információs szinten. Tudati technikák. Szavak, 

hangrezgések, kántálás, sámánok, gyógyítók. Hangrezgések, negatív és pozitív érzelmek 

hatása folyadékokra, az emberi test 70%-át alkotó vízre.  

 Húrelmélet, ahány dallam, annyi univerzum 

 Steven Hawking szerint mindent a húrelmélet irányít, valóságunk hihetetlenül 

képlékeny.  Legkisebb részecskék közül a kvarkokat húrok alkotják, melyek rezdülései más 

hangot, más rezgést, más részecskét hoznak létre. Balra rezdül, másik kvark jobbra rezdül, 

neutrínó jön létre. Akár a hegedűhúrok, melyeken végtelen számú gyönyörű zenét lehet 

játszani, a húrok rezgése számtalan valóságot, univerzumot teremt. Valóságainkat mi látjuk 

olyannak, amilyennek látni akarjuk. 

 Testmező, vagy morfogenetikus mező 
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 A morfogenetikus mező információmintákkal teli energiamező. A morfogenetikus 

mező állítja be a rendszert és tartja fönn a test formáját, segít felépülni betegségekből, 

sérülésekből. Testünk minden szerve saját energiamezőjét hozza létre. Állandó 

információáramlás a mező és testünk között. A szív a rendszer uralkodója, ő reagál először a 

jelekre. Szív, agy, test a sorrend. Az összes jel, amit a szív állít elő, szabályozó jelentőséggel 

bír. A szív állandóan hangokat, nyomáshullámokat, hőt, fényt, elektromos, mágneses és 

elektromágneses jeleket bocsát ki. Hallgass a szívedre! 

 A betegség csak egy információhiány 

 Megváltoztatni azt a szemléletet, hogy a gének jelentenek megoldást minden 

betegségre. Ember, csimpánz ugyanaz a kb. 25.000 gén. Ugyanaz a tégla, építéshez. 

Információ határozza meg, a gén mit épít. A gének a külső információs rendszernek vannak 

alárendelve és inkább az információra kell figyelni, nem a génekre. Az anyag 

összesűrűsödött energia, az információ pedig az energia mintája. Olyan információs 

rendszerek kellenek, melyek szabályozni tudják az elromlott információkat. A hangrezgés is 

információ, mely képezi, összetartja, befolyásolja a forma, az alak alapjait (hangrezgés hatása 

vízkristályokra). 

 Placebohatás, amikor az ember hite felül tudja írni saját biológiáját. A gyógyulások 

egyharmadának (30%) semmi köze az eljárásokhoz, csak a placebohatáshoz. Ha hiszi, hogy 

meg fog gyógyulni, akkor is meggyógyul, ha csak cukorkát kap gyógyszer helyett, vagy a 

műtét csak színlelt volt. A gyógyulások egyharmada anélkül következik be, hogy bárki bármit 

tenne, azon kívül, hogy pozitívan gondolkodna a helyzetéről. Egyharmaddal csökkenthetnénk 

az állami kiadásokat, ha alkalmaznánk a placebohatást. 

 A jövő gyógymódja 

 Az egészségügyi ellátás krízise, a modellek kerültek válságba, a felfogásunk arról, 

hogy mi segíti elő, és mi eredményezi a gyógyulást. A jövő gyógymódja az információs 

orvoslás lesz, amely képes megragadni és helyretenni a torzult információt. A test 

irányítórendszere nem a génekben vagy a kémiában keresendő, hanem információkban, 

melyek a testmezőn, a morfogenetikus mezőn keresztül válnak hozzáférhetővé. Lehet új 

információt juttatni a testbe a célból, hogy jobban legyen? Gondolati mező terápia. 

Gyógyulások, csak azért, mert megtanuljuk, hogyan lehet kijavítani a testmezőben kialakult 

információtorzulást.  

 Tudatváltás, háziorvosi team  

 Tüneteket azonnal elnyomjuk, akut betegek száma csökken, krónikus betegek száma 

nő. Gyógyszer = pótszer, nem készteti a beteget gyógyulásra, ő áldozat, betegségtudatban. 

Gyógyuláshoz elengedhetetlen a belső okok tudatosítása, önismeret. A gyógyításban, 

ápolástudományban egyetlen cél újból harmonikus egyensúlyi állapotot teremteni. Nem lehet 

cél a gyógyszerektől függő, krónikus állapot fenntartása. A komplex testi, lelki, szellemi 

terápiák rendkívül pozitív hatással lehetnek a beteg gyógyulására, saját képességeibe vetett 

hitére. Időt szánni a páciensre, öngyógyító képesség segítése, a beteg tudatos részvétele a 

gyógyulásban. A betegnek intézményből hazatérve is segítséget kell kapnia a szükséges 

életmódbeli változások elvégzéséhez és fenntartásához. Prevenció és rehabilitáció sikeresebb 

teammunkában. Sikeres együttműködések: háziorvos, dietetikus és természetgyógyász. A 

természetes terápiák szerves része a belső okok feldolgozása, beteg aktív részvétele. A 
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körzeti, családorvosok munkáját segítheti a dietetikus, természetgyógyász kiegészítő 

terápiákkal, gondolatvezetési, étkezési, testmozgási tanácsokkal. Étkezés-életmódváltás, 

mozgás-masszázsterápiák, harmonizálás, öngyógyító technikák. Életcél keresése, gyógyulási 

szándék, mit tehetek magamért? Már nem áldozat. Tudatos gondolkodás, ki vagyok én, hol a 

helyem a világban? Teammunka eredménye: Változás, tudatváltás. Betegségtudat helyett 

egészségtudat. 

 Önellátó gyógyító, regenerációs központok: Gyönyörű parkok, önfenntartó épületek, 

független, alternatív energiaellátás. Gyógynövénykert, fűszerek napi használatra (kínai kórház 

minta, szárított növények, fűszerek, teák, gyógyételek napi recept). Nyugati orvoslás és 

természetgyógyászat együttműködése. Rekreációs lehetőségek szabadban, pavilonokban, tai 

chi, jóga, chi kung, mozgás- és masszázsterápiák. Önismeret, öngyógyítás, információs, tudati 

technikák oktatása. Biblioterápia, könyvek, filmek, relax, zeneterápia. Egészséges testi-lelki, 

szellemi egyensúly visszaállítása, harmónia. Egészséges ember egyensúlyban van önmagával, 

fizikai, lelki, szellemi jólétében képes tolerálni a változásokat. Tolerálni, azt jelenti, helyesen 

értelmezni, bízni abban, hogy minden a mi javunkra történik. 

 Környezetünk: A körülöttünk élők hatnak ránk az energiájukkal, ember, állat, 

növény, tárgy, rezgésekkel kölcsönösen formáljuk egymást. Minden környezetemben lévő 

személy, esemény segít engem fejlődésemben. Ennek megértése után egyre inkább 

észrevesszük a körénk szerveződő véletleneket, melyek segítenek életcélunk 

megvalósításában. A világmindenség dinamikus rendszer, úgy van berendezve, hogy 

legerősebb vágyainkat valóra válthassuk benne. A félelmek erősebb érzelmi töltésük miatt 

előbb válnak önbeteljesítővé. Az univerzum reagál a tudatunkra, de csak azon a minőségi 

szinten válaszol, amilyen színvonalon betápláltunk. Amikor felismerjük, kik vagyunk, mi az 

életcélunk, minden attól függ, mennyire tudjuk fenntartani pozitív elvárásainkat. Az újfajta 

tudatosság felismerések sorozatán át megy végbe. Minden újabb lépés újabb feladatokat 

hozva tágítja látókörünket.  

 Értékrendváltás és világlátásunk váltása: Napjaink globális válságai jelzik, hogy 

spontán változás küszöbén állunk. A válságok adják a fejlődés hajtóerejét. A válságból 

kivezető út magasabb tudatszintet kíván. Einstein szerint egy probléma nem oldható meg 

ugyanazon a tudatszinten, amelyen előállt. Emberi életünkben is válságok, döntéshelyzetek 

késztetnek bennünket fejlődésre. Felfedezni, alkalmazni saját teremtő erőnket, hinni benne. A 

beteg embernek az egészségtudat megteremtésére, fenntartására kell törekednie. Nem a 

betegség ellen küzdünk, hanem felismerve a betegség jelzésértékét, az egészség elérésére 

törekszünk.  

Teremtés 

 Teremtek a gondolataimmal? Igen. Megteremthetem a holnapomat? Igen. 

Kijelentések, megfelelő érzelmi töltéssel kimondva megerősítik gondolataim teremtő erejét. 

Egészséges vagyok. Jól vagyok. Erős vagyok. Sikeres vagyok. Boldog vagyok. 

 

 A tudatalatti felelőssége 

 Tudatalattink a gondolatok és a viselkedés 95%-áért felel, a megfontolt, tudatos elme 

mindössze 5%-ot irányít. Hatéves korig a gyermek tudatalattija mindent letöltő üzemmódban 

működik, minden környezetében észlelt jelenséget rögzít, akkor is, ha látszólag csak játszik.  
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Hasonló helyzetben a rögzült mintát követi. Ezek a tudatalattiban rögzült programok 

akkor is gátolnak, amikor körülményeinket, környezetünket akarjuk megváltoztatni. A 

tudatalattiban rögzült negatív mintát akkor lehet feldolgozni, ha felszínre hozva tudatossá 

tesszük. Ezért mielőtt a világ megváltásához kezdenénk, először befelé kell tekintenünk, és 

saját magunkat megváltoztatni. Elérni a négy erényt: Szeretet, Tisztelet, Őszinteség, 

Kedvesség. 
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A gyermekgyógyászat speciális területei  

Fekete Linda: A gyermekbántalmazás radiológiai profilja és jogi relevanciái 

Fekete Linda: képi diagnosztikai és intervenciós asszisztens, joghallgató 

 

 A családon belüli erőszak évszázadok óta eltérő mértékben ugyan, de jelen van 

minden társadalomban. Régen általánosan elfogadott volt, mert a nőt a férfi, a gyermeket a 

szülő tulajdonának tekintették, és az erőszakot egyfajta fegyelmezési módszerként 

értelmezték. Napjainkban az ilyen módon megjelenő agresszió nemcsak társadalmi probléma, 

hanem népegészségügyi is. A gyermekbántalmazás kórképe egészen a XIX. századig 

ismeretlen volt az orvostudományban, míg 1946-ban dr. John Caffey gyermekradiológus hívta 

fel a figyelmet arra, hogy bizonyos csonttörések nem balesetből, hanem bántalmazásból 

származhatnak. 

 1953-ban dr. Silvermann írta le azon csonttörések típusos röntgenjeleit, amelyek nem 

baleset folytán, hanem kizárólag erőszak kifejtésével keletkezhetnek. 1962-ben dr. Henry 

Campe: A bántalmazott gyermek szindróma (The battered chiled syndrome) című 

publikációja jelentett áttörést, ugyanis a gyermekbántalmazást önálló kórképként fogadták el. 

1945-öt követően előtérbe kerültek az emberi jogokért küzdő nagy nemzetközi és európai 

szervezetek, csakúgy, mint az Európa Tanács és az ENSZ. Az ENSZ égisze alatt született meg 

az 1989-es „A gyermekek jogairól szóló New York-i egyezmény”, melynek 19. cikke 

rendelkezik a gyermekek elleni erőszakról. Az ENSZ szakosított intézményei közül a WHO 

(World Health Organization – Egészségügyi Világszervezet, Genf) kiadott egy átfogó 

meghatározást a gyermekbántalmazásról azért, mert számos ország jog, szociális és 

egészségügyi rendszerében nincs egységes állásfoglalás arról, hogy mit értenek 

gyermekbántalmazás alatt. A definíció értelmében: „A gyermek bántalmazása és 

elhanyagolása (rossz bánásmód) magában foglalja a fizikai és/vagy érzelmi rossz bánásmód, 
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szexuális visszaélés, az elhanyagolás vagy hanyag bánásmód, kereskedelmi vagy egyéb 

kizsákmányolás minden formáját, mely a gyermek egészségének, túlélésének, fejlődésének 

vagy méltóságának tényleges vagy potenciális sérelmét eredményezi egy olyan kapcsolat 

keretében, amely a felelősségen, bizalmon vagy hatalmon alapul”. 

 A gyakorlatban azonban fontos különbséget tenni a tényleges bántalmazás és a 

bántalmazást utánzó kórképek között. Az erőszak sokféle alakot ölthet. Megjelenhet fizikai, 

testi, szexuális formában, és ún. csendes erőszakként is, amikor emocionálisan, verbálisan, 

vagy non-verbálisan okoznak károsodást a gyermeknek. A bántalmazás megítélése 

szempontjából mindig az összetett képet kell vizsgálni, mert a kiragadott tünetek 

félrevezethetnek. Gyermekbántalmazást utánzó kórkép pl. szem körüli allergiás oedema, 

bizonyos bőrbetegségek, az örökletes vagy autoimmun betegségek, mint a Henoch-Schönlein 

purpura (a hajszálerek gyulladásával járó, bőrön csalánkiütés kinézetű betegség), Ehkers-

Danlos syndroma (kötőszöveti rendellenességet okozó kór), osteogenezis imperfecta 

(kollagén szintézis rendellenességgel járó vázrendszeri betegség). Ezek külső 

megjelenésükből adódóan megtévesztőek lehetnek, azonban összességében vizsgálva, a 

gyermek nyugodtságára, békés lelkivilágára, szülőkkel való harmonikus kapcsolatára 

tekintettel el kell oszlatni a kételyeket. 

 A fizikai abúzus a legtöbb esetben külsérelmi nyomokkal jár, melyek a fej-nyak, hát, 

törzs hátsó részén, végtagokon figyelhetők meg. Gyakori a harapásnyom, haematoma, égési 

sérülés, amit legtöbbször az égő cigaretta vége okoz. Ezeket elsődlegesen fizikális vizsgálattal 

lehet megállapítani. Nem ritka elkövetési magatartásforma a rugdosás, ütlegelés, ami egy 

kisgyermek, csecsemő esetében hatványozott jelentőségű. Ebben az esetben a hasi 

parenchymás szervek, pl. máj, lép, vese rupturálódhatnak, hasűri vérzés is társulhat. 

Statisztikák szerint a 2-3 évnél fiatalabbak körében a parenchymás szervsérülés a második 

leggyakoribb bántalmazásból eredő halálok. Diagnosztikai szempontból ultrahang és CT 

vizsgálat indokolt. Gyermekeknél az akut (sürgősségi, azonnali) képalkotás tekintetében az 

MRI azért ritkább, mert viszonylag hosszú a vizsgálati ideje, és a legtöbb esetben szükség van 

aneszteziológiai csapat közreműködésére. Az ultrahang pozitív tulajdonsága, hogy gyors, 

azonnal van eredmény, és nincs sugárterhelés. Előfordulhat, azonban, hogy nem lehet 

kivitelezni a vizsgálatot pl. nagy mennyiségű bélgáz miatt, vagy nem nyújtott kellően 

informatív képet ahhoz, hogy pontosan meg lehessen ítélni a hasi státuszt. Az ultrahang 

mellett, vagy tőle függetlenül készülhet CT. Ez szintén gyorsan kivitelezhető, bár a sok 

felvétel pontos kiértékelése, némi időt vesz igénybe. A sugárterhelést ólomköténnyel lehet 

minimalizálni. 

 A bántalmazásból eredő csonttörések gyakoriságát 30-50% között említi a 

szakirodalom. Legjellegzetesebben a hosszú csöves csontok methaphysisén, epipysisén 

fordulnak elő. Az egy éven aluli csecsemőnél a femur törése mindig bántalmazás 

következménye. 5-15%-os arányú a bordatörés, ami súlyos traumás behatás, vagy bizonyított 

csontbetegség hiányában mindig fizikális erőszakra utal. A csonttörések megállapítása 

röntgenvizsgálattal történik. Ha a felvételen ábrázolódott fractura olyan jellegű (spirál vagy 

elmozdulással járó), hogy műteni kell, CT vizsgálat is történik. 

 A gyermekbántalmazás speciális esete a Shaking Baby Syndrome (SBS), a megrázott 

baba szindróma, mely az újszülöttek és a 2 éven aluli gyermekek körében gyakori. A 

csecsemő nagy erejű megrázása, rángatása során (ami a legtöbb esetben amiatt következik be, 
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hogy a baba sírását a türelmét vesztett elkövető így akarja megszüntetni) élettani okok miatt 

az agya előre-hátra „csúszkál”, és „nekicsapódik” a koponyacsontoknak, mely 

következményeként elszakadnak bizonyos agyi vénák és végső soron subdurális haematoma 

keletkezik. Dr. John Caffey dolgozta ki a szindróma megállapításához segítségül szolgáló 

szempontokat: levertség, hányás, apathia vagy ingerlékenység, retinavérzés, illetve 

neurológiai tünetek jelenhetnek meg. Ezen tünetek megléte során nélkülözhetetlen a koponya 

CT. 

 Szót kell ejteni egy különleges és nehezen felismerhető abúzustípusról, a más által 

okozott Münchausen-szindrómáról (MsbP). Ez az elkövető, a legtöbb esetben az anya 

pszichés rendellenessége, aki úgy próbál megfelelő figyelmet kapni, hogy beteggé teszi saját 

gyermekét különféle szerek, mérgek, néhol fizikai erőszak alkalmazásával. Így a kórházi 

ellátás során a figyelem központjába kerül, és nélkülözhetetlennek érezheti magát. Ismertető 

jegyei közé tartozik, hogy a gyermek betegsége a terápia ellenére nem múlik, ismétlődnek, 

sokszor a leletek nem konzisztensek sem egymással, sem a gyermek állapotával, az anya 

látványosan aggodalmaskodik és naprakész a betegségek körében. Diagnosztikai szempontból 

a tünetek hátterében rejlő fizikai elváltozás kizárása – a panaszokhoz igazodó képalkotó 

eljárás alkalmazása –, családi anamnézis megvizsgálása után szükséges az anya pszichés 

előzményeit áttekinteni a megalapozott eredmény érdekében. 

 Látható, hogy gyermekbántalmazással nemcsak a szociális intézményrendszer és a 

gyámhivatal találkozik tevékenysége során, hanem az egészségügyi dolgozó is. Munkájukat a 

szakma szabályai szerint végzik, melyeket törvények, jogszabályok határolnak be. A 

gyermekvédelmi törvény szerint (1997. évi XXXI.) az egészségügyi szolgáltatást nyújtók, 

különösen a házi gyermekorvos és a védőnő gyermekvédelmi rendszerhez kapcsolódó 

feladatot látnak el. Számos magyar jogi norma rendelkezik a gyermekbántalmazás elleni 

fellépésről. Ezek közül egészségügyi szolgáltatást nyújtók tekintetében az egészségügyi 

törvény (1997. évi CLIV.) és az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről szóló törvény (1997. évi XLVII.) prominens, mely arra kötelezi az 

egészségügyi dolgozót, hogy értesítsék a gyermekjóléti szolgálatot, ha feltételezhető, hogy a 

gyermek sérülése, betegsége bántalmazás, elhanyagolás következménye, vagy bántalmazásra, 

elhanyagolásra utaló körülményről szereznek tudomást. A jelzési kötelezettség nem teljesítése 

maga is bántalmazó magatartásnak minősül. A magyar jogszabályok eltérő életkorokat 

állapítanak meg (büntethetőség 12 év, munkaviszony létesítése 14 év, házasságkötés 16 év), 

azonban a gyermekbántalmazás kontextusában gyermeknek minősül az a kiskorú, aki a 18. 

életévét nem töltötte be. Az elkövetési magatartás lehet veszélyeztetés, elhanyagolás, fizikai 

fenyítés, és ezek kapcsán bizony előfordul a kórházi ellátás, mely során az egészségügyi 

dolgozó elvégzi a feladatait a szakma szabályainak megfelelően. Ha igazolódik a 

bántalmazás, az ellátó orvos értesíti a megfelelő szerveket, adott esetben látlelet készül. Ha 

súlyos testi sértés igazolódott, tehát 8 napon túl gyógyuló a sérülés, állampolgári kötelezettség 

a feljelentés, a hivatalos eljárás megindítása. Azonban ha 8 napon belül gyógyul a sérülés, 

könnyű testi sértés a tényállás, a feljelentés mérlegelés tárgyát képzi. A gyermekjóléti 

szolgálat cselekvési tervet készít, jogi és szociális információt, tanácsot ad, koordinál, segít a 

krízishelyzetek megelőzésében, az ismétlődés megakadályozásában. 

 Összegezve az elmondottakat megállapítható, hogy gyermekbántalmazás különböző 

formában jelenik meg, diagnosztizálása összetett folyamat. Több szerv, intézmény 
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együttműködése szükséges a gyermek érdekeinek a védelme és jogainak érvényesítése során. 

Az eljárási cselekmények mindig erre való tekintettel történnek, és a gyermeket csak végső 

esetben emelik ki a családjából. 
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Gyüre Eszter: A „gyermekbántalmazás” és a táplálkozás kapcsolata 

Gyüre Eszter: dietetikus, Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Dietetikai Szolgálat 

 

 A gyermekekkel való rossz bánásmód, a gyermekbántalmazás és elhanyagolás nem 

kizárólag a mai kor jelensége, de problémává csak korunkban vált. A gyermekbántalmazás 2 

nagy csoportját különböztetjük meg: az elhanyagolást és az abúzust. 

 A fizikális elhanyagolás a legszembetűnőbb a táplálkozástudományi szakember 

számára. Az elégtelen táplálás gyanúját vetheti fel a súlybéli elmaradás, illetve a testi 

fejlettség elmaradása. 

 A nem megfelelő táplálás hátterében számos ok állhat, ide sorolható többek között az 

indokolatlan diétáztatás, indokolt diéta elhagyása, szándékos éheztetés. Érzelmi vagy 

szexuális abúzus hatására is megjelenhetnek különféle táplálkozási zavarok (pl. anorexia 

nervosa, bulimia, obesitas). 

 Napjainkban egyre több szülő szeretné gyermekét már egészen csecsemőkortól a 

vegetarianizmus irányelveinek megfelelően táplálni. A hús- és halételekről való lemondás 

minden harmadik vegetáriánusnál komoly vashiány kialakulásához vezet. Különösen 

kisgyermekeknél rejt komoly veszélyeket a vegetáriánus táplálkozás, mivel nemcsak 

vérszegénységhez vezethet, hanem befolyásolja viselkedésüket, pszichomotoros fejlődésüket 

is. Amennyiben a szoptató anya vegán táplálkozást folytat, az anyatejben nem lesz elegendő 

energia, zsír és fehérje, ami kizárólag az anyatejjel táplált csecsemő növekedésének 

visszamaradásához és a fertőzésveszély fokozódásához vezet. A vas és a fehérje mellett a 

B12-vitamin is sarkalatos pontja a vegán étrend kérdésének. Nagy mennyiségben majdnem 

kizárólag csak állati eredetű élelmiszerekben fordul elő, ugyan minimális mennyiségben 

megtalálható a savanyú káposztában, algában, de ez nem fedezi a szervezet napi szükségletét. 

A vegán anyák kizárólag anyatejjel táplált csecsemőit súlyos irreverzibilis neurológiai és 

vérképzési zavarok kialakulása, valamint a testi fejlődés elmaradása fenyegeti. Csak három 
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évig vegán étrenden élő anyák gyermekein már 4-6 hónapos korban megmutatkoznak a B12-

vitamin hiány tünetei. 

 A vegánokat jobban fenyegeti a jódhiány is, mint a vegyes táplálkozásúakat. Vegán 

nők kizárólag anyatejjel táplált csecsemőinél előfordulhat jódhiány és pajzsmirigy 

alulműködés. Súlyos jódhiányban fennáll a kreténizmus kialakulásának a veszélye, ami 

beszédfejlődési nehézségekkel és intelligenciazavarral járó kórkép. A súlyos következmények 

elkerülése érdekében, nagyon fontos felhívni a vegetáriánus táplálkozást folytató anya 

figyelmét, hogy a terhesség és szoptatás alatt feltétlenül szedjen táplálékkiegészítőt. 

 Vannak betegségek, amelyeket csak diétával lehet gyógyítani vagy kezelni. Ide 

tartozik többek között a coeliakia, diabetes mellitus vagy az egyes enzimhiányos állapotok 

(pl. PKU, galactosaemia). Amennyiben a szülő már csecsemőkortól nem tartja be 

csecsemőjénél a szigorú diétás előírásokat, súlyosan veszélyezteti gyermekét, mivel a 

helyetlen táplálás hosszú távon maradandó egészségkárosodást okoz. 

 A lisztérzékenyég az egész szervezetet érintő autoimmun betegség. Kiváltója a 

kalászos gabonafélékben lévő sikér (glutén) egyik fehérjecsoportja, a gliadin. A 

lisztérzékenység leggyakoribb formájában a glutén fogyasztásának hatására jellegzetesen 

sérül a vékonybél nyálkahártyája, ami súlyos emésztési és tápanyag-felszívódási zavarokat 

okoz. Kezelése kizárólag gluténmentes diétával lehetséges. Általában 14-18 hónapos korban 

jelentkezik, de a gluténtartalmú táplálék bevezetése után 3-6 hónappal már jellegzetessé 

vállnak a tünetek (előredomborodó, puffadt has; fáradtság; alacsony vérnyomás és 

testhőmérséklet; csökkent ellenállás a fertőzésekkel szemben; vékonybél nyálkahártya 

boholyatrophia miatt elégtelen az emésztés és felszívódás; hasmenés). Amennyiben kiderül a 

gyermeknél a lisztérzékenység, a gasztroenterológus dietetikushoz küldi a családot, ahol 

átfogó diétás tanácsadásban részesülnek. Felhívjuk a figyelmet, hogy csak garantáltan 

gluténmentes élelmiszereket válasszanak. Amennyiben látható a terméken az áthúzott 

búzakalász embléma, akkor az bizonyítottan gluténmentes, így biztonsággal adható a 

gyermeknek. A gluténmentes élelmiszerek köre évente változik, így folyamatos utánajárást 

igényel, hogy melyik termékek fogyaszthatóak biztonsággal. A Magyar Táplálékallergia és 

Táplálékintolerancia Adatbank évente frissíti azoknak a termékeknek a listáját, amelyek 

biztonsággal fogyaszthatóak. Sajnos sokszor ennek ellenére találkozunk rosszul diétáztatott 

gyermekkel. Legtöbb esetben nem szándékos diétahiba okozza a rosszullétet, melynek 

kiküszöbölésével a gyermek újra tünetmentessé válhat. A legszomorúbb, mikor a szülő direkt 

nem tartja a diétát. Ezt azzal magyarázza, hogy a diéta túl drága, nincs ideje beszerezni a 

speciális diétás élelmiszereket és ezzel veszélybe sodorja gyermekét, akinél fennáll a 

másodlagos tünetek kialakulásának veszélye (pszichés zavarok, kóros fogyás, 

szájnyálkahártya-fekélyek, mozgásszervi panaszok, másodlagos laktóz-intolerancia, 

dermatitis herpetiformis, májenzimek szintjének emelkedése, zsírban oldódó vitaminok 

hiánya miatt csontproblémák, izomgörcsök, vérképzési zavarok, rosszindulatú 

adenokarcinomák kialakulásának esélye fokozottabb). Amennyiben a felnőtt coeliakiás nő 

nem diétázik, nehezebb számára a teherbeesés és gyakoribb a vetélés. Abban az esetben, ha a 

terhesség alatt nem tarja a gluténmentes diétát, nagy valószínűséggel bekövetkezik a magzat 

méhen belüli visszamaradása, tehát ily módon is veszélyezteti csecsemője egészségét. 

 Nehéz elfogadni egy szülőnek, hogy a gyermeke cukorbeteg. Gyakran nem tudnak a 

megváltoztathatatlanba beletörődni, és az alternatív gyógymódok felé fordulnak, miközben 
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önkényesen lecsökkentik a gyermek gyógyszer- vagy inzulinadagját. Amennyiben a gyermek 

1-es típusú cukorbeteg, egy életen át inzulinra lesz szüksége. A betegség kialakulásának az 

oka, hogy egy úgynevezett autoimmun folyamat következtében a szervezet saját 

inzulintermelő sejtjeit pusztítja el, amely miatt a beteget inzulininjekciókkal szükséges 

kezelni. A 2-es típusú cukorbetegség korábban általában negyvenéves kor felett jelentkezett, 

de ma már a tizenévesek és a fiatal felnőttek körében is egyre gyakrabban találkozunk vele. A 

betegség iránti hajlam erősen öröklődik, de a kórfejlődésben sokkal meghatározóbb az 

úgynevezett külső környezeti tényezők jelentősége. Ezek: mozgásszegény életmód, helytelen 

táplálkozás, elhízás. Kezelésük diétával kezdődik, de hamar szükségessé válik a 

vércukorcsökkentő tabletták adása és a tabletták inzulininjekciókkal történő kombinálása. 

Tapasztalatok szerint a gyermek gyógyíthatatlan betegségének elfogadása hasonlít a 

gyászreakcióra: a szülő keresni kezdi a felelősöket, egyszerűen nem tud beletörődni a 

tényekbe és megoldásokat keres. Előszeretettel alkalmazzák a szülők cukorbeteg 

gyermeküknél a mostanában oly divatos paleolit diétát, nem számolva annak hátrányaival. A 

nagy mennyiségű hús bevitele, amit a paleolit étrendben javasolnak, fokozott fehérjebevitelt 

jelent, ami a cukorbetegség miatt amúgy is veszélyeztetett vesét terheli, a magas zsírtartalmú 

húsok fogyasztása pedig megemeli a húgysavszintet, ami köszvényhez vezethet. A diétás 

tanácsadás több órát vesz igénybe, melynek során megtanulja a szülő, hogy melyek azok a 

nyersanyagok, amik beépíthetőek a gyermek étrendjébe, és melyek azok, amiket kerülni kell. 

A dietetikus megtanítja, hogy milyen módon kell az egyes ételek, élelmiszerek 

szénhidráttartalmát kiszámítani, és a napi szénhidrátbevitelt elosztani az egyes étkezésekre. 

Ennek ellenére vannak szülők, akik nem számolják a napi bevitelt, rosszul választják ki a 

nyersanyagokat, és tiltott élelmiszerekkel is kínálják a gyermeket. A rosszul kezelt 

cukorbetegség számos szövődménnyel járhat, és hosszú távon a gyermek életminőségének 

romlásához vezethet. Korai szövődményként számolni kell a hypo-, illetve hyperglikémiával. 

A késői szövődmények pedig mind a nagyereket, mind pedig a kisereket érinthetik. A 

retinopátiával, nefropátiával, neuropátiával, érszűkülettel, szívinfarktussal, agyvérzéssel 

számolni kell a be nem tartott diéta késői szövődményeként. 

 A galactosaemia egyike a szénhidrát-anyagcsere enzimzavarainak. A galaktóz és 

glükóz alkotja a tejcukrot, mellyel az újszülött az anyatej megízlelésekkor találkozik először. 

Mindaddig nincs semmi probléma a tejcukor lebontásával, amíg a máj megfelelő 

mennyiségben tartalmazza azokat az enzimeket, melyek a galaktóz lebontásáért felelősek. 

Galaktozémiában a galaktóz lebontása egy enzimhiba miatt nem megy végbe megfelelően, 

így galaktikol (dulcit) képződik. A galactosaemia különféle formáit különböztetjük meg az 

enzimdefektustól függően: Gal-1-PUT defektus, galaktokinázhiány, epimerázhiány. 

 A leggyakoribb és legsúlyosabb esetben, a Gal-1-PUT defektusban, a szoptatás 

megkezdését követően 1-2 nappal súlyos májfunkciós zavarok, hányás, hasmenés, alacsony 

vércukor miatti görcsök, idegrendszeri károsodás, szepszis alakul ki, mely halálhoz is 

vezethet. Galaktokináz defektusban gyakori a kétoldali veleszületett szemlencsehomály. A 

kezeletlen, felnőttkort megért betegek súlyos látássérültek vagy vakok lesznek. Minden 

újszülöttet leszűrnek hazánkban a betegségre, így a tejtáplálás leállításával és a speciális diéta 

bevezetése után a tünetetek többnyire gyorsan javulnak, még a cataracta is feltisztulhat. 

Amennyiben a szülő nem tartja be az orvos vagy dietetikus által kötelezően előírt diétás 

utasításokat, számos szövődménnyel kell számolnia: szellemi és beszédfejlődési zavarok, 

tremor, ataxia, lányoknál hormonzavarok, a normálisnál alacsonyabb IQ. 
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 A PKU ritka, veleszületett aminosav-anyagcserezavar. A fenilketonuriás beteg mája 

egyáltalán nem vagy csak csökkent mennyiségben termeli azt az enzimet, ami a fenilalanint 

egy másik aminosavvá, tirozinná alakítja át. Ezt az enzimet fenilalanin-hydroxiláznak 

nevezzük. Ezen enzimhiány következtében ürülnek a fenil-keton gyűjtőnéven összefoglalható 

vegyületek a vizeletben (urin). PKU esetén az emberi szervezet nem képes a fehérjetartalmú 

élelmiszerek lebontását a normál módon elvégezni, és a vér fenilalanin szintje kórosan 

megemelkedik. Az egyetlen kezelési módszer a szigorú fehérje- és fenilalanin-szegény diéta 

tartása egy életen át. A napi fenilalanin-bevitel 70%-át speciális fenilalaninmentes 

gyógytápszerrel , 30%-át pedig természetes fehérjével (alacsony fehérjetartalmú élelmiszerek) 

szükséges biztosítani. Csaknem minden élelmiszer tartalmaz fehérjét és fenilalanint, így a 

dietetikustól kapott tápanyagtáblázat alapján ezt a két értéket számolni kell, hogy a napi 

meghatározott fehérje és fenilalanin-bevitelt semmiképpen ne lépjék túl. A magas 

fenilalaninszint az idegrendszer súlyos, végleges károsodását okozhatja. Így ha egy anya nem 

tartatja be gyermekével a diétát, a következő szövődményekkel számolhat: szellemi 

visszamaradás, fokozott izomtónus és reflexek, kézremegés, görcsök, pszichés zavarok. PKU-

s terhesek gyermekeiben a 240 µmol/liternél magasabb vérszint magzati károsodást okoz. 

Jellemzői: méhen belüli fejlődés visszamaradása, kisebb fejkörfogat, szívfejlődési 

rendellenességek, szellemi elmaradás. 
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Bakacsi Katalin: Esetbemutatás: a Ring-Sling szindróma egyike a ritkán előforduló 

veleszületett fejlődési rendellenességeknek 

Bakacsi Katalin ápoló: BSc, csecsemő- és gyermekápoló, Szegedi Tudományegyetem 

Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

„A csecsemő- és gyermekkorban oly gyakran előforduló légúti tünetek hátterében ritkán, de 

előfordulhatnak súlyos fejlődési rendellenességgel járó kórképek is. Ezek közül az egyik a 

„Ring-Sling” szindróma (vascular ring, érhurok/érgyűrű). A „Ring-Sling” szindróma egy 

igen ritka fejlődési rendellenesség, melynek előfordulási gyakorisága, megközelítőleg 1:100 

000-hez. A vascular ring fennállásának lehetősége minden szűkületet okozó légcső- és 

hörgőfejlődési rendellenesség differenciáldiagnosztikájában fel kell, hogy merüljön, 

különösen akkor ha, a tünetek már kora csecsemőkortól megvannak.” 

 

 Bevezetés 

 A következőkben egy olyan ritkán előforduló fejlődési rendellenességet fogok 

ismertetni, melynek előfordulási gyakorisága 1:100 000-hez. Ezt a fejlődési rendellenességet 

vascularis ringnek vagy „Ring-Sling” szindrómának nevezik. A fent említett fejlődési 
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rendellenesség fiú-lány közti aránya 3:2. A kórképhez gyakran társulhatnak egyéb szerveket/ 

szervrendszereket érintő elváltozások is. Ezek a társuló betegségek a veleszületett szív- és 

nagyérbetegségek kb. 1–1,4%-át alkotják, de okozhatnak elváltozásokat a 

légzőszervrendszerben, ezen belül is főleg a tracheára kiterjedően. Továbbá károsodhat a 

beteg gastrointestinalis rendszere (anusatresia), vizeletkiválasztó szervrendszere 

(vesekárosodás), és a vázrendszere is. 

 Alapfogalom 

 VTECS= Vascular Tracheoesophageal Compressive Syndromes, a fogalmat 2005-ben 

írta le Henry L. Walters amerikai szívsebész. A VTECS olyan kórformák összessége, melyek 

hátterében olyan érfejlődési rendellenesség áll, amely a légcső és/vagy nyelőcső 

összenyomódását okozhatja, ami miatt sebészeti beavatkozás válhat szükségessé. 

Ugyanakkor nem minden vascularis gyűrű okoz tünetekkel járó kompressziót, és vannak 

olyan éranomáliák is, melyek nem alkotnak valódi gyűrűt, de mégis légúti obstrukciót 

okoznak.  

 

Esetismertetés 

 L.A.P. 37. terhességi hétre, 3140 gramm súllyal született, 2011.07.08.-án. Már az 

adaptációs időszakban mérsékelten tachypnoéssá vált, és fokozódó extra oxigénigénye 

jelentkezett, ezért az SZTE Női Klinika az újszülött átvételét kérte légzészavar miatt a SZTE 

Gyermekklinika NIC (Neonatologiai Intenzív Centrum) osztályára 10 órás életkorban.  

 Átvételt követően a következő vizsgálatokat végezték el: mellkasröntgen, kardiológiai 

UH, testváladékokból tenyésztések, rutin vérvételek, újszülött kori szűrővizsgálatok. Az 

elvégzett vizsgálatok nagy része negatív lett, de a kardiológiai UH megállapította, hogy a 

gyermeknek kis, 3-4 mm nagyságú VSD (kamrai septum defectus), kis ASD II (artrialis 

septum defectus), és kissé gracilisabb aortája van. 

 A felvételt követő 2. életnapon extra O2 igénye, tachypnoéja megszűnt. Stabil, jó 

általános állapotban volt, táplálását cumisüvegből növekvő adagban jól tolerálta, matertől kis 

adagokat szopott. Az icterus neonatorum a 3. életnapra mérséklődött. Panasz és 

tünetmentesen szülőkkel otthonába távozott, kontroll kardiológiai vizsgálatra és csípőszűrésre 

visszarendelték. 

 Legközelebb 2011.09.13.-án került felvételre az SZTE Gyermekklinika intenzív 

osztályára az akkor 2,5 hónapos csecsemő. Otthonában érkezése előtt pár órával fokozottan 

kialakuló nehézlégzést észleltek, mely eleinte spontán rendeződött, majd később a dyspnoe, 

nyögő légzés súlyos formában újra jelentkezett. Osztályunkra súlyos állapotban, kifejezett 

dyspnoéval, de maszkon keresztül adott O2 kezelés mellett kielégítő vitális paraméterekkel 

érkezett.  

 A megfelelő légút biztosítás és oxigenizálás érdekében a gyermeknél azonnali 

intubáció történt, és gépi lélegeztetés indult. Azonban az intubálás során azt tapasztaltuk, 

hogy az endotracheális tubust nem lehet megfelelő mélységig levezetni. A fent említett 

terápiákon kívül a gyermeknek biztosítva lett egy centrális véna, melyen parenterális 

táplálás, folyadék- és elektrolitpótlás indult, továbbá sedato-analgesia, antibiotikum és 
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immunglobulin kezelés is. A klinikai tünetek alapján bronchiolitist valószínűsítettek, melyet a 

légúti váladék RSV (respiratory syncitial vírus) pozitivitása a későbbiekben igazolt.  

 A 4. ápolási napon állapotrosszabbodás lépett fel, ezért állapotstabilizálást követően 

azonnali képalkotó (mellkasröntgen, CT) vizsgálatokat rendeltek el. A képalkotó vizsgálat a 

bifurcatio felett igazolta a pulmonalis „sling” okozta extrém szűkületet a trachea 4 mm-es 

hosszán, valamint efölött a trachea 4 cm-es szakaszának szűkületét, melyet a tracheaporcok 

„ring” anomaliája okozott.  

 A kiterjedt trachea-rendellenességek, a folyamatosan fennálló gépi lélegeztetés és a 

sikertelen extubálási kísérletek miatt műtéti megoldás vált szükségessé. A rekonstrukciós 

műtétre a felvételt követő 5. héten (2011.10.17.) került sor a szívsebészeti műtőben. A műtét 

során a tracheát hosszan felszabadították, majd haránt irányban átvágták. A bal arteria 

pulmonalist előemelve a hátsó mediastinumban tracheaplasztikát végeztek. A következő 

posztoperatív időszakban a gyermek keringése egyensúlyban volt, sinusritmusát végig 

tartotta, láza nem volt, így a 2. posztoperatív napon stabil állapotban átvételre került a 

gyermek intenzív osztályra. A posztoperatív időszakban hypoproteinaemia és testszerte 

oedama jelentkezett, ezért albumin és friss fagyasztott plazmapótlást igényelt, valamint emelt 

dózisú diuretikus kezelést is. A mellkasi szívódraint a 3. posztoperatív nap után eltávolítottuk, 

ekkor a mellkasröntgen alátámasztotta, hogy a tracheális tubus megfelelő helyzetben van. Ezt 

követően többszöri lélegeztetési nehezítettség miatt a gépi paramétereket emelni kellett, ezek 

ellenére rendszeresen észleltünk mérsékelt oxigenizációs zavarral, súlyos fokú szén-dioxid 

retencióval, respiratorikus acidózissal járó, elhúzódó Ambu-pumpás lélegeztetésre rendeződő 

rosszulléteket. A 10. posztoperatív nap után többször próbálkoztunk extubálással, de ez 

mindig sikertelen volt, ezért kontrollvizsgálatokat végeztek a műtéti területről, melyek 

fibrines felrakódásokat igazoltak, valamint elhalásos területeket, ezeket a fül-orr-gégész team 

próbálta eltávolítani és korrigálni. Néhány nappal később az ismételt kontrollvizsgálatok 

fokozódó pericardiális levegőgyülemet igazoltak, tamponád veszélye miatt a szívsebészeti 

team a pericardiumot becsövezte. A beavatkozások és a pozitív inotropkezelés ellenére a 

gyermek állapota mindössze 1 napig stabilizálódott, így 2011.11.15-én ismételt műtéti feltárás 

mellett döntöttek a tracheafal elégtelensége miatt. A második műtét során jelentkező 

ritmuszavar és szívmegállás miatt többször újra kellett éleszteni a gyermeket, de állapotát 

nem sikerült stabilizálni, ezért elveszítettük őt. A halál oka a súlyos veleszületett fejlődési 

rendellenesség, a posztoperatív időszakban kialakuló légzési elégtelenség következtében 

létrejövő szívmegállás volt. 

 Megbeszélés 

 A vascular ring egyfajta éranomália, mely a trachea vagy oesophagus kompresszióját 

okozza, azaz együttesen van jelen és okoz légúti obstrukciót a rendellenesen eredő és haladó 

érgyűrű/érhurok. 

A leggyakoribb trachea- és oesophaguskompressziót okozó éranomáliák: 

1. Kettős aortaív és különböző formái 

2. Jobb oldali aortaív bal oldali ductussal vagy ductusköteggel 

3. Jobb arteria subclavia aberráns eredése (arteria lusoria) 

4. Arteria anonyma rendellenes eredése és lefutása 

5. Bal arteria pulmonalis rendellenes eredése (pulmonalis hurok) 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 456 

Ezek az éranomáliák a trachea- és oesophagus-szűkület tüneteit okozzák, melyek a 

következők: stridor (inspiratorikus, exspiratorikus, kevert), mely fizikai aktivitásra fokozódik, 

testhelyzettel változik, brochospasmus, cyanosis, dyspnoe, recidíváló pneumonia, nyelési 

nehezítettség, kényszerfejtartás. Ha felmerül a vascular ring lehetősége, akkor a következő 

vizsgálatokat minden esetben el kell végezni: részletes kórtörténet, fizikális vizsgálat, 

mellkasröntgen, nyeletés és kétirányú oesophagogram, echocardigraphia, bronchoscopia, 

mellkas CT és MR. 

 A diagnózis felállításának egyik legfontosabb alapköve az oesophagogram, mely 

valódi vascular ring-nél egy jellegzetes és körülírt benyomat képét mutatja. A bronchoscopia 

elvégzése azért szükséges, mert segítségével megállapítható a szűkület helye, foka, pulzáló 

volta, a tracheaporcok állapota, továbbá más primer congenitalis betegségek kizárhatóak. A 

kontrasztanyagos CT és MR vizsgálat a tracheobronchialis és vascularis rendszert együttesen 

ábrázolja, és segítségükkel háromdimenziós rekonstrukciós képek készíthetők, melyek 

segítséget nyújthatnak a rekonstrukciós műtét elvégzésénél. Ha biztossá vált a diagnózis, a 

vizsgálati eredmények birtokában egyértelművé válik, hogy életmentő sebészeti beavatkozást 

kell végezni. A műtét célja a kompresszió megszüntetése, az aortaív helyreállítása, és a 

szekunder malácia kialakulási esélyének csökkentése. A műtét csak csökkentheti a tüneteket, 

ezért tünetmentesség nem várható. 

 Esetemet azért tartom közlésre érdemesnek, mert egy igen ritka és komplex kórképről 

van szó, éppen ezért minden olyan esetben, amikor a fent említett tünetek jelentkeznek (akár 

már kora csecsemőkorban), gondolni kell erre a betegségre. A korai diagnózis felállítása és a 

megfelelő terápia biztosítása nagymértékben javíthatja a későbbiek folyamán a beteg 

életminőségét. 
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Gyermektüdőgyógyász Továbbképzés Házi Gyermekorvosok részére 

 

 

Érdekességek a sebészet témaköréből 

Babarci Ágnes: Élődonoros vesetranszplantáción átesett beteg ápolása esetbemutatással 

Babarci Ágnes: okleveles ápoló, klinikai centrum koordinátor, Szegedi Tudományegyetem 

ÁOK Sebészeti Klinika / OVSZ Szervkoordinációs Iroda 

 

A végstádiumú veseelégtelenség optimális kezelése a vesetranszplantáció. A legjobb 

eredmények élődonoros vesetranszplantációval érhetőek el. Az első sikeres élődonoros 
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veseátültetést dr. Joseph Murray végezte 1954-ben Bostonban egy 23 éves ikerpárnál. A vese 

8 évig működött. A donor 79 évesen halt meg szívműtétet követő szövődményben.  

Magyarországon az első élődonoros vesetranszplantációt dr. Németh András végezte 

testvérpár között, 1962-ben Szegeden. Akkor még nem alkalmaztak immunoszupresszív 

terápiát a kilökődés megakadályozására, a vese 79 napig működött. A recipiens naplót írt a 

klinikán zajló mindennapjairól, mely később megjelent írott formában „79 nap remény” 

címmel.  

Magyarországon a vesetranszplantáció szervezett formában 1973-ban indult meg 

Budapesten.  

 Az élődonoros veseátültetés jogszabályi hátterét az 1997. évi CLIV. törvény az 

egészségügyről biztosítja, XI. fejezet Szerv-és szövetátültetés:  

206. § (1) Szervet, illetve szövetet cselekvőképes személy adományozhat. 

(2) Szervet cselekvőképes személy is csak abban az esetben adományozhat, ha a donor a 

recipiens 

a) egyenes ágbeli rokona, 

b) egyenes ágbeli rokonának testvére, 

c) testvére, 

d) testvérének egyenes ágbeli rokona, 

e) érzelmi rokon (a donor és a recipiens együttes kérelmét Kórházi Etikai Bizottság 

vizsgálja meg). 

A potenciális élődonor teljes körű kivizsgáláson esik át, mely magába foglalja:  

➢ Vércsoport 

➢ Teljes labor, vérképpel 

➢ Vírusvizsgálatok (HBsAg, HCV, HIV 1-2, EBV, CMV) 

➢ Vizelettenyésztés 

➢ 24 órás kreatinin clearance 

➢ EKG, szív echo 

➢ Mellkas, medence RTG 

➢ Hasi UH 

➢ Góckutatás: FOG, Fogászat, Szemészet, Nőgyógyászat (citológia, mammographia) 

➢ Vese izotóp vizsgálat 

➢ CT-angiographia (kontrasztanyagos CT-vizsgálat, mely a vese ereit is ábrázolja) 

➢ Közjegyzői okirat, melyben a donor nyilatkozik az adományozási szándékáról 

 

ESETBEMUTATÁS: 

Élődonor Cs.A. Tibor, 30 éves.  

➢ Ts: 80 kg, Tm: 173 cm (BMI 27) 

➢ Anamnézisében: HILD miatt műtét, jobb oldali radiustörés 

➢ Se kreatinin: 85 umol/l, eGFR: > 60 

➢ Tervezett beavatkozás: HALDN (Hand Assisted Laparoscopic Donor Nephrectomy) 

➢ Tervezett kórházi tartózkodási idő: 6 nap 

Recipiens V. V. Rita 41 éves nőbeteg.  

➢ Ts: 95,5 kg, Tm: 168 cm (BMI 34) 

➢ Alapbetegsége: Polycystás vesebetegség 

➢ 3 éve részesül heti 3x HD (haemodialysis) kezelésben 

http://www.mc.uky.edu/mis/ppt/Nephrectomy_Presentation.pptx
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➢ Induló kreatinin 908 umol/l, vizelet 200 ml/nap  

➢ Secunder betegség: hypertonia, hyperthyreosis  

➢ Korábbi anamnézis: pajzsmirigyműtét 1999-ben, jo. Cimino fistula képzés (arterio-

venosus shunt) 

A donor és a recipiens szoros érzelmi kapcsolatban álltak, Kórházi Etikai Bizottság 

engedélyével történt a beavatkozás. 

Műtét előtt:  

➢ Részletes kivizsgálás a donor és recipiens részéről is 

➢ Kórházi Etikai Bizottság engedélye  

➢ Közjegyzői okirat, melyben a donor nyilatkozik, hogy kényszerítő körülmények 

nélkül, szabad akaratából, bármiféle ellenszolgáltatás nélkül ajánlja fel egyik veséjét 

➢ Műtét előtti keresztpróba, mely végleg megerősíti, hogy a transzplantáció 

immunológiai szempontból nem kontraindikált 

➢ A műtét napján tisztasági fürdő, branül behelyezés, praemedicatio, immunszupresszió 

(Advagraf, Simulect vagy ATG) a transzplantációra váró betegnél 

 

Műtét után:  

➢ A recipiens a műtőből érkezik 

✓ O2 palack, maszk 

✓ CVC 

✓ 2 db Redon-drain  

✓ Hólyagkatéter  

➢ Transzplantációs Osztályon 

✓ Központi O2  

✓ RR mérés, homokzsák a műtéti területre 

✓ Infúzió 

✓ Furosemid perfúziós pumpával  

✓ Fájdalomcsillapító (Sufentanyl 5a/250 ml NaCl → 5 ml/h) 

A recipiens két nappal a műtét előtt került felvételre a Transzplantációs Osztályra.  Elmondja, 

hogy fél a műtéttől, feszültnek érzi magát. Aggódik a donor miatt is.  

A műtétet követően 4 nap szigorú ágynyugalom következik. Eleinte jól működik a vese, de az 

1. posztoperatív napon a vizeletmennyiség a harmadára csökkent. Magas dózisú 

immunoszupresszív terápiában részesül a beteg.  

Az ápolási napok előrehaladtával a beteg türelmetlenné válik a gyógyulási folyamatot 

illetően, a gyógyszereket nem hajlandó bevenni, mert attól rosszul érzi magát, ingerülten 

beszél az egészségügyi dolgozókkal, a vécében kezd dohányozni, majd jelzés nélkül lemegy az 

udvarra több órára. 

1. Szorongás a műtét miatt 

➢ Felmérés: a beteg elmondja, hogy ideges, feszült a műtét miatt 

➢ Ápolási dg: Szorongás a műtét okozta fájdalom, a műtét sikeressége és a 

hozzátartozó miatti aggodalom következtében, melyet a beteg verbálisan közöl 

➢ Tervezés: a beteg pszichés vezetése a benntartózkodás ideje alatt 
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➢ Kivitelezés: a beteg részletes tájékoztatása a pre-, peri- és posztoperatív 

történésekről ápolói kompetenciakörben lehetőséget adunk a betegnek kérdések 

feltételére, érzelmei kifejezésére 

➢ Értékelés: a beteg elmondja, hogy szorongása csökkent 

 

2. Önellátási nehezítettség  

➢ Felmérés: 4 nap teljes ágynyugalom a műtét után 

➢ Ápolási dg: Önellátási nehezítettség a szigorú ágynyugalom miatt, mely az evés, 

tisztálkodás, helyzetváltoztatás, ürítés önállóan történő kielégítésének képtelenségében 

nyilvánul meg  

➢ Tervezés: a szükséges mértékben teljes vagy részleges kompenzáló ápolás a 

benntartózkodás ideje alatt 

➢ Kivitelezés: segédkezés étkezésnél, ágyfürdő alkalmazása, gyógytornász bevonása 

(légző torna, vénás torna, ülés, állás), katéter ápolás, hólyagtorna, székletürítésnél 

ágytál, beteg szeméremérzetének figyelembevételével  

➢ Értékelés: a beteg szükségletei ki lettek elégítve, jó a közérzete, fokozatosan 

alkalmassá válik a teljes önellátásra 

 

3. Vizeletmennyiség csökkenése 

➢ Felmérés: óradiurézis csökkenése, 24 órás folyadékegyenleg eltolódása 

➢ Ápolási dg: Vizeletmennyiség csökkenése ismeretlen okból, mely a vizelet 

mennyiségének 250 ml/h-ról 60 ml/h-ra való lecsökkenésében, sacralis tájékon és 

végtagokon megjelenő oedemában nyilvánul meg.  

➢ Tervezés: folyadékháztartás szabályozása, beteg-orvos-ápoló szoros 

együttműködésének elérése-fenntartása, a beteg pszichés támogatása 

➢ Kivitelezés: vitális paraméterek monitorizálása, óradiurézis, bevitt-ürített 24 órás 

folyadékmennyiség pontos követése, dokumentálása, CVP mérés, TS ellenőrzés 4. 

napon, a beteg per os fogyasztott folyadékot feljegyezi, jelzi, ha bármilyen szubjektív 

változást észlel, folyamatos konzultáció orvossal, vízhajtó adása, vérvétel (ionok, 

vesefunkció, vérkép követésére), Mannitol adása, ATG  terápia, donorspecifikus 

antitest (DSA) vizsgálathoz mintavétel – orvosi utasításra, pszichológus bevonása 

➢ Értékelés: a 4. postop. napon a bevitt/ürített folyadék aránya 1600/1800 ml, Na 139 

umol/l, K 3,6 umol/l, se kreatinin csökkenő tendenciát mutat, aktuálisan 363 umol/l, 

ödémák csökkentek 

4. Hiányos együttműködés a kezelési előírások betartásában  

➢ Felmérés: ágynyugalom megszegése, gyógyszerek bevételének megtagadása, tiltott 

helyen való dohányzás, ápolási terület engedély nélküli elhagyása 

➢ Ápolási dg: Hiányos együttműködés a kezelési előírások betartásában a gyors és 

látványos gyógyulás elmaradása miatt, mely az ágyban való forgásban, felülésben 
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(drain - vérzésveszély), a gyógyszerek pontos szedésének elmulasztásában, majd 

vécében történő dohányzásban, illetve az osztály jelzés nélkül történő elhagyásában 

nyilvánul meg.  

➢ Tervezés: beteggel való kongruens viselkedés, együttműködés elnyerése a 

benntartózkodás ideje alatt és a hazamenetelt követően is 

➢ Kivitelezés: orvos és pszichológus bevonása a betegséggel való reális szembesülés 

elérése érdekében, veszélyforrások feltárása és elfogadtatása a beteggel, betegünk 

tájékoztatása, információkkal történő ellátása saját kompetenciakörben 

➢ Értékelés: részben javult az együttműködése, gyógyszereit beveszi, de nem elég 

óvatos a környezeti ártalmakkal szemben (továbbra is dohányzik, keveset pihen, 

felesleges kockázatoknak teszi ki magát) 

 

5. Fertőzésveszély kockázata 

➢ Felmérés: nagy dózisú immunoszupresszív terápia alkalmazása 

➢ Ápolási dg: Fertőzés kockázata a gyógyszerek által legyengített immunrendszer miatt.  

➢ Tervezés: fertőzések elkerülése, aszepszis-antiszepszis szabályainak 

betartása/betartatása 

➢ Kivitelezés: szakma szabályai szerinti ápolás, egyágyas kórterem, kevés és csak 

egészséges látogató, beteg és hozzátartozók oktatása higiénés kézfertőtlenítésről, 

„távolságtartásról”  

➢ Értékelés: a kórházi tartózkodás alatt nem alakult ki fertőzés, a beteg elsajátította a 

higiénés szabályokat, a fertőzésveszélynek fokozottan kitett területen (ambulancia, 

tömegközlekedés) orr-száj maszkot használ 

Hazamenetel 

➢ Műtét utáni 11. napon  

➢ Se kreatinin: 86 umol/l, eGFR > 60 

➢ TS: 96,2 kg 

➢ Folyadékegyenleg:  2700 –  2200 

➢ Jó általános állapotban, kontroll egy hét múlva a Transzplantációs Ambulancián. 
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Etika az egészségügyi dolgozók körében 

Kojnok Tünde: A Magyar Egészségügyi Szakdolgozó Kamara Etikai Kódexének régi-új 

elmei 

Kojnok Tünde: diplomás ápoló, egyetemi egészségtan-tanár, okleveles egészségügyi 

menedzser MSc, intézetvezető főnővér, SZTE Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Klinika, 

Szeged 

 

A kamarai tagsággal együtt a szakdolgozók elfogadják a Magyar Szakdolgozói Kamara 

(MESZK) demokratikusan meghatározott belső szabályrendszerét, ezek között az erkölcsi, 

szakmai etikai elveket is. A MESZK Etikai Kódexe valójában iránymutatásul szolgál a 

szakdolgozók részére. 

Az etikai szabályok kilenc pontban kerültek megfogalmazásra. 

 

1. Az etikus magatartás általános elvei 

Az orvosi elrendeléseket szakmai tudásunk és kompetenciák szerint kell kivitelezni. Ha az 

elrendelés valamelyik ok miatt nem megvalósítható, orvosi-szakdolgozói egyeztetésre, 

megegyezésre van szükség. A személyes, szubjektív véleményeket nem mindig tudjuk 

félretenni, mégis törekedni kell arra, hogy a páciensek álláspontját elfogadjuk, megértsük. A 

hátrányos megkülönböztetéseket minden munkafolyamatban kerülnünk kell, pl. „Hoztam egy 

drogos beteget”. Ez nem csak etikailag, jogilag sem megengedett. Nem csupán a törvényi 

előírások miatt, hanem saját tudásszomjunk miatt fontos az ön- és továbbképzés, melyet kellő 

formában és fórumon meg kell osztanunk kollégáinkkal is. Kerülni kell a munkahelyen kívüli, 

nyílt helyen történő információkiáramlást. Ez nagyban sérti a titoktartás elvét. Az etikus 

magatartás munkaidőn kívül is kötelez minket.  

2. Az egészségügyi szakdolgozó kapcsolata a többi beteggel 

A hátrányos helyzetű páciensek ugyanolyan szintű ellátást kapjanak, mint mások. A halál 

utáni beavatkozásokat tisztelettel végezzük. Kötelesek vagyunk a betegségből adódó fertőzési 

veszélyt jelentő betegeket ellátni, természetesen védőfelszerelésben. A betegellátás folyamatát 

a hivatalos elfoglaltságok – pl. osztályátadás, vizit – ideje alatt is fenn kell tartani. El kell 

fogadnunk azt, ha a betegek vagy hozzátartozók más szakdolgozó véleményét is kikérik egy-

egy beavatkozás előtt. Amennyiben véleménykülönbség áll fenn egy szakdolgozó és egy 

beteg között, más szakdolgozóhoz kell irányítani a beteget. Tartózkodjunk mindennemű jogi 

eseménytől, ami a betegekkel kapcsolatos (pl. szerződések, tanúskodás, végrendelet).  

3. Az egészségügyi szakdolgozó tájékoztatási kötelezettsége 

Kellő tapasztalat, illetékesség és szakmai képzettség szükséges ahhoz, hogy az egészségügyi 

szakdolgozó mikor tájékoztassa a hozzátartozót. De nagyon pontos jogszabályi és 

adatvédelmi szabályozás rendelkezik a tájékoztatási kötelezettségről. Kiemelendő terület a 

beteg nyilatkozata a tájékoztatottak köréről, a tájékoztatás utáni beleegyezés-visszavonás 

lehetősége, valamint a páciens értelmi szintjének megfelelő tájékoztatás. 
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4. Az egészségügyi szakdolgozó kapcsolata a nem-konvencionális eljárásokkal 

Ezen eljárások az egészség-betegség eltérő szemléletén, más megközelítésből adódó 

módszereken alapulnak. Javaslatunk az, hogy orvosi ellenőrzések mellett alkalmazzák az 

alternatív módszereket a betegek. Akik azt alkalmazzák, azokat hátrányos megkülönböztetés 

nélkül vagyunk kötelesek ellátni. 

5. Az egészségügyi szakdolgozók egymással való kapcsolata 

Egyre többször vagyunk türelmetlenek, fáradtak. Több vitánk van kollégáinkkal mások előtt. 

Munkaidős hangulatjelentéseink vannak a közösségi portálokon. A szakmai hibákat nem az 

illetékesekkel beszéljük meg, hanem a háta mögött. Beszaladunk a főnökhöz, árulkodunk. A 

tanulók útban vannak, nekik is kibeszéljük, tanúi a belső nézeteltéréseknek. Tisztelet azoknak, 

akik nem így teszik. A fáradtságra van magyarázat, de a többire nincs. Nyugalomra, 

kompromisszumkötésre törekedjünk. 

6. Az egészségügyi szakdolgozó betegsége, alkalmatlansága, tevékenységének korlátai 

Kötelesek vagyunk felismerni saját fizikai, szellemi korlátainkat, teljesítményhanyatlásunkat. 

Vannak már olyan csoportok (pl. burn out), akik szakmailag segítenek nekünk abban, ha 

„nem bírjuk tovább”. A vezetőknek nagy kihívás ilyenkor felvállalni a szakdolgozó hiányát, 

hiszen nekik a „rendszert kell működtetni”. A szakdolgozó is jogosan marad, hiszen a 

táppénzből nem tud megélni. De éppen ezen dolgok miatt időben észre kell venni a 

hanyatlást, és egy-egy, rendszeresen kivett, szakemberrel töltött néhány óra is segíthet a 

„visszatérésben”, ha már szakmai segítséget igényel a szakdolgozó. 

 

7. A tudományos közlések etikai szabályai 

A beteg jogainak tiszteletben tartásával, etikai engedélyekkel és pontos szerzői hivatkozással 

történhetnek a tudományos közlések. A „study”-k esetében a szerződésben lévő előírások a 

mérvadóak.  

8. Az egészségügyi szakdolgozó kapcsolata a tömegtájékoztatással, a nyilvánossággal 

Munkahelyet érintő nyilatkozatot a munkáltató által előírt szabályzatnak megfelelően tehet 

vagy nem tehet a szakdolgozó. A kódex felhívja a figyelmet az elfogulatlanságra, 

tényszerűségre, pontosságra, név felvállalására. Kerülni kell a félelemkeltést, nyugtalanságot. 

9. Az egészségügyi dolgozó érdekeltsége és a reklám 

Szakdolgozó nem fogadhat el közvetítési díjat, tilos a burkolt reklámozás, termékértékesítés. 

Tartani kell a szakmai függetlenséget. 

 

Felhasznált irodalom: 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Etikai Kódexe 2014. április 16. 

http://www.meszk.hu/docview.aspx?r_id=3436393234&web_id= Elérés ideje: 2016. február 

28. 
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Varga Sándorné: Szakdolgozók etikája  

Varga Sándorné: MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet, Etikai Bizottság elnöke 

 

„Az ápolónő munkája háromszoros érdeklődést kíván: szellemi érdeklődést az „eset” iránt, 

szívbeli érdeklődést a beteg ember iránt, szakmai érdeklődést a gyakorlati munka technikája 

iránt.” F. N. 

 

Az etika filozófia jellegű tudomány. Tárgya az erkölcs, amely a XIV. században jelenik 

meg először a magyar nyelvben. 

Fogalma: A társadalom vagy bizonyos embercsoportok magatartását, viselkedését 

meghatározó normák összessége. 

Ahhoz, hogy a medicina egészének etikájáról tudjunk bővebben beszélni, meg kell ismerni 

az alábbi fogalmakat. 

Etikett: francia eredetű szó, az etika kicsinyítése, címkét jelent 

- udvariassági szertartásokat, 

- a nyilvánosság előtti viselkedés szabályait,  

- foglalkozásoknak megfelelő viselkedési normákat ír elő.  

Morál vagy erkölcs: a morál szó a latinból ered. Lényegében egymás szinonimái. A helyes 

és helytelen emberi magatartás elméletére és gyakorlatára vonatkozik. 

Etika: az ethos görög eredetű szó, erkölcsöt, erkölcsi értéket jelent. 

 Az erkölcs tudománya a következő dolgoknak a gyakorlati ismeretét és a bennük 

való jártasságot jelenti. Ez segít abban, hogy az adott helyzetben a megfelelő döntést hozzuk 

meg, az erkölcsi értékek alapján. Az erkölcs azt mondja meg, hogyan cselekedjünk, hogy jót 

tegyünk. Amennyiben megszegjük, azt az a közösség szankcionálja, amelyre a szabály 

érvényes. Az etikát fontos megkülönböztetni a jogtól, mert a jog azt mondja, mit ne tegyünk, 

mert ha megtesszük, az állam által kialakított jogrend szerinti büntetést kaphatunk. Egyes 

cselekedeteknek a megítélése a jog és az erkölcs nézőpontjából nem azonos. 

 

A medicina egészének etikája 

 A témában való eligazodást segíti, hogy vannak az ágazat működésére vonatkozó 

jogszabályok, melyek betartása minden résztvevő számára kötelező. A zavartalan működés 

elengedhetetlen feltétele, hogy a konkrét feladatok megoldásában az általános 

jogszabályokat egészítsék ki az etikai normák. Az egészségügyben előforduló esetek 

sokszínűsége nem teszi lehetővé a konkrét jogi szabályozást. Az etikai normákkal való 

azonosulás segíti a dolgozót, hogy a konkrét, bonyolult helyzetekben megfelelő döntést 

hozzon. Ez az oka annak, hogy az egészségügyi ellátás egy lelkiismeretre épülő kulturális 

tradíció, mely társadalmanként másként jelenhet meg (pl. szülésnél hogyan és ki segíti a 

szülő nőt). 
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Hosszú időn át csak az orvosokkal szemben fogalmaztak meg etikai elvárásokat. 

Florence Nightingale műveiben részletezte az ápolási alapelveket és etikai elvárásokat. 

Kiemelte a prevenció fontosságát. Hangsúlyozta az emberi hang, a mosoly és a szeretet 

fontosságát, szerinte az ápolónőnek két fegyvere van: a szeretet ereje és a szakértelem. 

Vallotta, hogy nem elég a testet kezelni, a lélekre is figyelni kell.   

Az akkori elvárásokat, az alábbiak szerint fogalmazta meg: 

Az eszményi ápolónő jellemzői: 

„Az ápolónő legyen józan;  

Becsületes és megvesztegethetetlen;  

Legyen igazmondó és megbízható;  

Legyen pillanatra pontos és hajszálig rendes;  

Gyorskezű, de nem kapkodó;  

Szelíd, de nem lassú;  

Nyájas, de nem fecsegő;  

Tapintatos, de sohasem tétovázó;  

Legyen derűs és bizakodó, tiszta saját személyében és tisztaságot teremtő a beteg körül;  

Legyen szíves és szolgálatra kész, a betegekre gondoljon és ne önmagára.” 

   

Az akkori képzés célja is az volt, hogy valakiből jó ápoló legyen. A felsoroltak ma is 

érvényes elvárások. 

A képzések szintjében és területében változások történtek. A II. világháború után a 

megelőzés is egyre nagyobb szerepet kapott. Később a védőnők, dietetikusok, 

gyógytornászok után az ápolók szakmai képzése főiskolai, majd egyetemi rangra 

emelkedett. 

A szakdolgozókkal szembeni elvárásoknak vannak írott és íratlan szabályai. 

Írott szabályok:  

• alkalmasság: a szakképzés megszerzése nem jelenti azt, hogy alkalmas a választott 

szakma végzésére 

• empátia: ráhangolódni a konkrét betegre (beteg kora, kulturális tradíciók) 

• türelem: alkalmazkodni a beteg aktuális állapotához (pl. nem együttműködő)  

• szakszerűség: a szabályok betartása (műhiba) 

• jó szervezőkészség: a prioritások felállítása zavartalan, mindig a beteg érdekeit 

vegye figyelembe 

• kongruencia: a verbális és nonverbális kommunikációban 

• a szakmai tudás fejlesztése, nemcsak a törvényben előírtak alapján, 

továbbképzéseken való részvétellel, hanem a szakirodalom figyelemmel kísérésével, 

ezzel bizonyos célokat tűzzön ki önmagának, ezáltal a kiégés elkerülhető. 

Íratlan szabályok 

• Megfelelő magatartási, viselkedési szabályok betartása, mintakövetés alapján. 

• Egymás elfogadása, nem feltétel nélküli azonosulás, a másság tolerálása, generációs 

problémák. 
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• A munkakapcsolat az együttműködés a hierarchiában és a társszakmában (a 

felmerülő problémákat egymással tisztázzuk, de ne a beteg előtt). 

• Az alá-fölé rendelt viszony helyett a mellérendelt viszony kialakítása és annak a 

megtartása legyen a cél. 

 

 Az orvostudomány fejlődése, a transzplantáció, a mesterséges megtermékenyítés, a 

dialízis, a lélegeztetési technikák fejlődése és életmeghosszabbító hatása új morális 

dilemmákat vetett fel. A páciens jogainak elismerése, a társadalmi ellenőrzés lehetősége 

szükségessé teszi új terminológiák bevezetését. 

A 60-as években, a modern társadalmakban a hagyományos morális értékek közé új 

értékeket vittek be. 

A tradicionális orvosi etikához képest sokkal átfogóbb kifejezés a 

Bioetika 

Alapelvei:  

I. Az autonómia tisztelete: a legfontosabb elv (önállóság, önrendelkezés) 

1. Értelmi képesség, milyen a gondolkodása, érti-e a beszédet, felfogja-e a 

cselekedetei következményeit (önpusztító magatartás, függőség). 

2. Akarat, mennyire befolyásolható. 

3. Cselekvőképesség megléte vagy hiánya. 

4. Személyiség tisztelete (kölcsönösség). 

II. Ne árts elve:  

Mindig a beteg javát szolgálja. 

1. A legjobb tudása szerint cselekedjen. 

2. A teljes körű felvilágosítás a beleegyező nyilatkozat aláírása előtt. 

III. Jótékonyság elve: 

1. Pozitív: az, hogy mindig a megelőzésre törekedni, megszüntetni a rosszat 

és jót tenni. 

2. A hasznosság elve: mérlegelni kell, hogy jobb lesz-e a betegnek, ha 

beavatkozunk, vagy a velejáró kockázatot vesszük figyelembe. 

IV. Igazságosság elve: A társadalomban az előnyöket és hátrányokat hogyan kell 

megosztani, pl. az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés. 

1. Egyenlően – egyenlő bánásmód (vidéken hogy érhető el a beteg?). 

2. Szükség szerint – fontos különbség esetén (súlyos belesetnél helikopteres 

mentés).   

Ezeket az elveket fontos érvényesíteni az intézeteken belül is. 

Az alkalmazott vagy szakmai etikák a hivatás gyakorlásával kapcsolatos etikai normákat 

írják le, melyeket a kódexek tartalmaznak. Legrégebbi kódex: hippokratészi eskü: 

• nem ártani (primun nil nocere), 

• titoktartási kötelezettség, 

• jogtalanságot nem elkövetni. 
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Ezek a máig is érvényes legáltalánosabb elvek! 

Hippokratész (Kr.e. 460–377) orvos, filozófus, Athénban tanult. Tíz éven át orvosi iskolát 

vezetett. Thesszalonikiben, Larissza városában halt meg 83 éves korában. 

 

A nagy dilemmák etikai elemzése 

 

Terhességmegszakítás 

 Az élethez való jog, az anya vagy a magzat védelme nemzeti és nemzetközi 

fórumokon sokszor vitatott téma. Orvosi, jogi, bioetikai, vallási kérdést fogalmaz meg az 

abortusz. Milyen erkölcsi, jogi alapja lehet az adott társadalomban az anyának, hogy saját 

magzata felett rendelkezzen. Magánügynek kell tekinteni, vagy szabályokat kell hozni, de ha 

szabályokat hozunk, akkor a magzat élethez való jogát kell előnyben részesíteni, vagy az 

anya önrendelkezését kell figyelembe venni (autonómia elve). A döntés a jogalkotók 

kezében van. 

Hazánkban a terhességmegszakítás, a magzati élet védelméről szóló törvényben 

megszabott feltételek figyelembe vételével engedélyezett. (Pl. ha a terhesség bűncselekmény 

következménye.) 

Az önrendelkezéshez való jog fontosságát igazolja az a tény, hogy ahol tilos a 

terhesség megszakítása, ott gyakoriak az egészséget vagy akár az életet kockáztató 

beavatkozások. 

 

Eutanázia 

Jelentése jó halál. Olyan cselekedet, amely kioltja, illetve szándékosan megrövidíti a 

szenvedő, gyógyíthatatlan beteg életét, annak kifejezett kérésére. 

Az eutanázia mögött mindig humánus indíték kell, hogy legyen. Pl. részvét, 

szánalom, sajnálat, együttérzés. Aktív és passzív eutanázia. A katolikus egyház álláspontja 

elutasító. Pius pápa 1957-ben beszédében azt mondta, ha más eszközök nem állnak 

rendelkezésre, és nem sérelmezi a vallási, erkölcsi kötelezettségeket, megengedett akkor, ha 

a fájdalmat, öntudatot kikapcsolják, még ha azok megrövidítik is a beteg életét. 

 

Igazmondás 

 Francis Bacon mondta, hogy a tudás hatalom. Ha a tudás hatalom, akkor a 

tudatlanság állapotában tartani egy beteget azt jelenti, hogy tehetetlenségre ítéljük, 

gyermekként bánunk vele. A kíméletlen közlés pedig nemcsak tapintatlan, felelőtlen, hanem 

már bántalmazásnak, kínzásnak is vélhetjük. Ebben a témakörben is nagy ellentmondás 

feszül az elmélet és a gyakorlat között. 

Az ápoló nem adhat felvilágosítást a beteg állapotáról, de a beteg és az ápoló közötti 

közvetlenebb kapcsolat miatt gyakran hozzá fordul. Mit kell tennünk ilyenkor?  A 
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kompetenciahatárok áthágása nélkül hogyan lehet ezt a feszültséget feloldani, hogy ne 

veszítsük el a beteg bizalmát? 

Hasznos lenne az ezzel kapcsolatos tapasztalatokat minél szélesebb körben 

megosztani egy-egy szakmai fórumon. 

 

 

Titoktartás 

Az egészségügyi dolgozó jogi kötelezettsége, de az eskünek is alapelve.  

Az ápoló és ápolt között kialakulhat bizalmi viszony, ami az ápolt kérésére jön létre, 

és hozzájárulása nélkül nem fedheti fel az ápoló. A bizalmas információt kivételes esetben 

(fertőző betegség) a beteg hozzájárulása nélkül szándékosan átadhatja a megfelelő 

személynek.  

 

Kényszerkezelés 

Hatósági döntés alapján jöhet létre. 

Általánosságban elterjedt, hogy a társadalom megköveteli az elméjében zavart, 

súlyos szenilissé vált, személyiségzavaros emberek akaratuk ellenére történő kórházba 

szállítását, és akár kényszerkezelését. A szakembereknek bizonyítani kell, hogy az illető 

személy ön- vagy közveszélyes. A kényszerkezelésről, pl. bűncselekmény elkövetését 

követően dönthet a bíróság, szakvélemény alapján. Épp ezért nagyon fontos, hogy kit 

nevezünk elmebetegnek, és kit vetünk alá a kezeléseknek. Ilyen esetben sérülhetnek az 

egyén alapvető jogai, pl. megbélyegzés. 

 

Béranyaság 

 A hazai törvények tiltják. Dajkaanyaságról akkor beszélünk, ha az anya testi 

adottsága miatt nem tudja kihordani magzatát, és az anya és az apa ivarsejtjeiből létrehozott 

embriót más nő méhébe ültetik be. Kizárólag rokoni kapcsolatnak kell lenni közöttük. A 

béranya bárki lehet, aki vállalja a terhességgel járó vizsgálatokat anyagi juttatás ellenében. 

 

Kapcsolat a beteg és ápoló között 

 Csalás – hazugság: XY tanácsot szeretne kérni attól az ápolótól, akivel jó kapcsolat 

alakult ki bentfekvése alatt, hogy beleegyezzen-e a felajánlott műtétbe, vagy ne. Mivel az 

ápoló tudja, hogy neki nincs joga tanácsot adni, ezt nem akarja, vagy nem meri felvállalni. 

Helyette elhárítja a problémát, és sürgős elfoglaltságra hivatkozik, közben a beteg látja, 

hogy a kifogás nem valós. Ez súlyos etikai vétség, elveszíti a beteg bizalmát. 

Mi lenne a helyes eljárás? 
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Kapcsolat az ápoló és orvos között 

 Napjainkban az ápolószerep megváltozott, az ápoló a beteg szószólója, pártolója lett. 

A szakértelem növekvő súlyának következtében a nővérek tradicionális szerepe – mely 

fenntartás nélkül elfogadja az orvos hatalmi pozícióját – jelentősen túlhaladott. 

Kevés olyan kapcsolat van, amely több bizalmat és megértést követel, mint az ápoló 

és orvos kapcsolata. Elengedhetetlen a feltétel nélküli kölcsönös elfogadás, egymás 

kompetenciájának tiszteletben tartása. Ezek hiányában nem lesz zavartalan a betegellátás, 

ami konfliktusokat generál, és lényeges, hogy ezek a véleménybeli eltérések jelenjenek meg 

az ápolási dokumentációban a felelősségi kérdések egyértelmű tisztázhatósága érdekében. 

 

Kapcsolat a szakdolgozók között 

 Az egyes szakdolgozók munkája szorosan egymásra épül. Ugyanazzal a beteggel 

felváltva, esetenként más-más területen foglalkoznak. A gyógyulás érdekében 

elengedhetetlen a hatékony együttműködés. 

Az esetleges eredménytelenségért vagy lassúbb gyógyulásér ne hibáztassuk egymást. 

A jobb eredmények és a feszültségek elkerülése érdekében meghatározott időközönként 

konzultálni kellene a felmerülő problémákról. Fontos, hogy az esetleg kialakuló 

konfliktusoknak mindig találjuk meg a megfelelő megoldását. Elengedhetetlen elsajátítani a 

hatékony együttműködés érdekében a nyer-nyer konfliktus megoldási stratégiát (kecske a 

hídon). Florence Nightingale fogadalma ápolónők számára jól foglalja össze az 

elhangzottakat. 

 

 „Minden erőmmel, azon leszek, hogy küldetésem színvonalát emeljem, és 

bizalmasan fogok kezelni minden személyes és családi ügyet, amely hivatásom végzése 

során tudomásomra jut. Elkötelezetten törekszem arra, hogy az orvos munkáját segítsem, és 

kötelezem magam, hogy mindazok jólétéért fáradozzam, akiket gondjaimra bíztak.” (részlet) 

 

Felhasznált irodalom: 
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Budapest, 2001. 

4. Varga K.: Pszichológus etika 99 dilemma tükrében. Medicina Könyvkiadó Rt., Budapest, 

2009. 

 

Szabóné dr. Nagy Anikó: Betegjogok 

Szabóné dr. Nagy Anikó: diplomás ápoló, jogász, SZTE ÁOK – SZAKK, AITI-ITO I. részleg 

 

 Betegjog mint önálló jogi fogalom nem létezik. Mindazon jogosultságok összességét 

jelenti, melyek az egészségügyi ellátás során, az azt igénybevevő személyt megilletik, 

függetlenül attól, hogy azt milyen minőségben veszi igénybe (betegként vagy egy 

szűrővizsgálaton való részvétel kapcsán).  
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Jogforrások: 

1. Magyarország Alaptörvénye (2011. április 25.) 

2. 2013. évi V. törvény a Polgári törvénykönyvről 

3. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről 

4. 1997. évi XLVII. törvény az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről  

 

Egészségügyi törvényünk II. fejezete 9 betegjogot nevesít: 

 

1. Az egészségügyi ellátáshoz való jog 

 Emberi méltósághoz való alkotmányos alapjogból levezethető. Minden betegnek joga 

van sürgős szükség esetén az életmentő, ill. a súlyos vagy maradandó egészségkárosodás 

megelőzését biztosító ellátáshoz, valamint fájdalmának csillapításához és szenvedéseinek 

enyhítéséhez. A betegnek alapvető joga van az egészségi állapota által indokolt, megfelelő, 

folyamatosan hozzáférhető és megkülönböztetés nélküli egészségügyi ellátáshoz. Megfelelő 

az ellátás, ha az adott egészségügyi szolgáltatásra vonatkozó szakmai és etikai szabályok 

betartásával történik. Folyamatosan hozzáférhető, ha a nap 24 órájában biztosított az ellátás.  

Az ellátás megkülönböztetés nélküli, ha nem történik hátrányos megkülönböztetés a betegek 

között társadalmi helyzetük, politikai nézetük, származásuk, vallásuk és egyéb, az egészségi 

állapotukkal össze nem függő okok alapján. Joga van az állapota által szakmailag indokolt 

szintű egészségügyi szolgáltató és az ellátást végző orvos megválasztásához (ha jogszabály 

kivételt nem tesz pl. foglalkozás-egészségügyi ellátás). 

2. Az emberi méltósághoz való jog 

 Alapvető alkotmányos alapjog, a leggyakrabban előforduló jogsértés! Az 

egészségügyi ellátás során a beteg emberi méltóságát tiszteletben kell tartani! A betegen – e 

törvény eltérő rendelkezésének hiányában – kizárólag az ellátásához szükséges beavatkozások 

végezhetőek el. Az ellátás során a beteg jogainak gyakorlásában csak az egészségi állapota 

által indokolt ideig – törvényben meghatározott – mértékben és módon korlátozható. 

A beteg személyes szabadsága – ellátása során – fizikai, kémiai, biológiai vagy 

pszichikai módszerekkel vagy eljárásokkal kizárólag sürgős szükség esetén, illetőleg a beteg 

vagy mások élete, testi épsége és egészsége védelmében korlátozható. Kínzó, kegyetlen, 

embertelen, megalázó vagy büntető jellegű korlátozó intézkedést tilos alkalmazni. A 

korlátozó intézkedés csak addig tarthat, ameddig az elrendelés oka fennáll!  

Korlátozó intézkedések alkalmazását főszabály szerint a kezelőorvos rendelheti el, aki 

rögzíti az egészségügyi dokumentációban az elrendelés okát, a választott módszert és 

időtartamát.(A törvény részletesen felsorolja, hogy ki rendelheti el és ki nem). Ideiglenesen 

szakápoló is elrendelheti, akinek haladéktalanul értesíteni kell a kezelőorvost. A 

kezelőorvosnak 16 órán belül írásban jóvá kell hagynia, ennek hiányában a korlátozást meg 

kell szüntetni. A korlátozás időtartama alatt a beteg állapotát, szükségleteit figyelemmel kell 

kísérni és az ellenőrzés tényét is dokumentálni kell. A korlátozás időtartama alatt is megilleti 

a beteget a titoktartáshoz, a kapcsolattartáshoz és az emberi méltósághoz való joga. Ellenben 

nem illeti meg az önrendelkezési jog, a kezelés visszautasításának joga és az intézet szabad 

elhagyásának joga sem (beleértve a mentő elhagyását is), mert csak a cselekvőképes beteget 
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illetik meg. Az ellátás során a beteg szeméremérzetére különös figyelmet kell fordítani. 

Ruházata csak a szükséges időre és a szakmailag indokolt mértékben távolítható el. 

3. A kapcsolattartás joga 

 A betegnek fekvőbeteg-gyógyintézetben, joga van más személyekkel kapcsolatot 

tartani (szóban, írásban), joga van látogatókat fogadni (bizonyos személyeket a látogatásból 

kizárni), joga van megtiltani, hogy gyógykezelésével kapcsolatos információkat más előtt 

feltárják, súlyos állapot esetén joga van ahhoz, hogy az általa megjelölt személy mellette 

tartózkodjon. Joga van vallása szabad gyakorlásához, egyházi személlyel való 

kapcsolattartáshoz. Amennyiben kiskorú a beteg, joga van ahhoz, hogy szülője, illetve 

törvényes képviselője vagy más (általa vagy törvényes képviselője által megjelölt) személy 

mellette tartózkodjon. A szülő nőnek joga van ahhoz, hogy az általa megjelölt felnőtt a 

vajúdás és szülés alatt folyamatosan mellette tartózkodjon, valamint a szülést követően 

újszülöttjével egy helyiségben helyezzék el (kivétel, ha az egészségi állapotuk ezt ki nem 

zárja!). Jogosult saját ruháinak és személyes tárgyainak használatára (kivétel pl. járványügyi 

okok). A beteg a kapcsolattartás jogát nem gyakorolhatja korlátlanul. Köteles tiszteletben 

tartani a betegtársai jogait, nem zavarhatja őket. Köteles a házirend betartására és a látogatók 

fogadásával nem zavarhatja a betegellátást. 

4. A gyógyintézet elhagyásának joga 

 A betegnek joga van a gyógyintézetet elhagyni, ha azzal mások testi épségét, 

egészségét nem veszélyezteti.  E jog bizonyos esetekben korlátozható. Ha a beteg előzetes 

bejelentés nélkül hagyja el a gyógyintézetet, a kezelőorvos rögzíti azt az egészségügyi 

dokumentációban (szükség esetén értesíti a törvényes képviselőt, rendőrséget). 

Cselekvőképtelenség esetén ez a jog a törvényes képviselő egyetértésével gyakorolható. A 

beteg gyógyintézetből történő elbocsátásáról a beteget, illetőleg hozzátartozóját a tervezett 

elbocsátást megelőzően, lehetőség szerint 24 órával korábban értesíteni kell! Számos panasz 

érkezett, hogy nem időben tájékoztatták a hozzátartozókat, vagy hogy indokolatlanul hosszan 

várakoztak a betegszállítókra, illetve a zárójelentésre (folyosón ülve) az elbocsátást 

megelőzően.  

5. A tájékoztatáshoz való jog 

 A beteg e jogának gyakorlásáról le is mondhat, kivéve, ha mások egészségét nem 

veszélyezteti. A beteg jogosult – egyéniesített formában – a TELJES KÖRŰ 

TÁJÉKOZTATÁSRA!!! 

Részletes tájékoztatást kell, hogy kapjon a beteg az egészségi állapotáról, a javasolt 

vizsgálatokról, beavatkozásokról, illetve azok eredményeiről, a vizsgálatok, elvégzésének, 

illetve elmaradásának lehetséges előnyeiről és kockázatairól, azok tervezett időpontjáról, a 

beteg döntési jogáról (beavatkozások tekintetében), a lehetséges alternatív eljárásokról, az 

ellátás folyamatáról és várható kimeneteléről, az további ellátásokról, a javasolt életmódról, 

ha térítésköteles ellátásról van szó, annak összegéről. A betegnek joga van kérdezni és nem 

elegendő az, ha az orvos tájékoztató füzet átadásával helyettesíti a felvilágosítást. 

A tájékoztatásnak tárgyilagosnak és érthetőnek kell lennie, figyelembe kell venni a 

beteg  életkorát, iskolázottságát, értelmi képességeit, aktuális pszichés állapotát. Bizonyos 

esetekben tolmács és jeltolmács igénybevételére is sor kerülhet! A betegnek joga van 
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megismerni az ellátásában közvetlenül közreműködő személyek nevét, szakképesítését és 

beosztását. 

6. Az önrendelkezési jog 

 A beteg szabadon eldöntheti, hogy kíván-e egészségügyi ellátást igénybe venni, mely 

beavatkozásokba egyezik bele, illetve utasít vissza (figyelembe véve a korlátozásokat). A 

beavatkozás feltétele, hogy a beteg megtévesztéstől, fenyegetéstől és kényszertől mentes, 

megfelelő tájékoztatáson alapuló beleegyezését adja. A beleegyezést szóban, írásban vagy 

ráutaló magatartással is megadhatja (kivétel, ha törvény eltérően nem rendelkezik). Ráutaló 

magatartásnak felel meg, ha a beteg egy adott vizsgálaton megjelenik. A törvény írásbeliséget 

követel meg az invazív beavatkozások, valamint a pszichiátriai betegek önkéntes 

gyógykezelése esetén (amennyiben nem képes rá a beteg, két tanú együttes jelenlétében 

szóban vagy más módon megtett nyilatkozata pótolja az írásbeliséget). A cselekvőképes beteg 

– ha a törvény eltérően nem rendelkezik – közokiratban, teljes bizonyító erejű 

magánokiratban vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében megtett 

nyilatkozattal megnevezheti azt a cselekvőképes személyt, aki jogosult helyette a 

beleegyezés, a visszautasítás jogát gyakorolni, illetve akit tájékoztatni kell (megnevezheti 

azon személyeket is, akiket – e jogok gyakorlásából kizár). Ha a beteg cselekvőképtelen és 

nincs nyilatkozattételre jogosult személy, aki invazív beavatkozás esetén a beleegyezés és a 

visszautasítás jogát gyakorolja, a megjelölt sorrendben az alábbi személyek jogosultak 

nyilatkozni. 

a,  a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában  

b, a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes 

ba, házastársa vagy élettársa, ennek hiányában 

bb, gyermeke, ennek hiányában 

bc, szülője, ennek hiányában 

bd, testvére, ennek hiányában 

be, nagyszülője, ennek hiányában 

bf, unokája 

c, A b, pontban megjelölt hozzátartozó hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, 

cselekvőképes  

 ca, gyermeke, ennek hiányában 

 cb, szülője, ennek hiányában 

 cc, testvére, ennek hiányában 

 cd, nagyszülője, ennek hiányában 

 ce, unokája 

Az egy sorban nyilatkozattételre jogosultak ellentétes nyilatkozata esetén a beteg állapotát 

legkedvezőbben befolyásoló döntést kell figyelembe venni. Gyakran előfordul, hogy a beteg 

beleegyezését vélelmezni kell, ha cselekvőképes beteg által megnevezett személy 

nyilatkozatának beszerzése késedelemmel járna, vagy ha nincs megnevezett személy, és a 

törvényben meghatározott személy nyilatkozatának beszerzése késedelemmel járna, és az a 

beteg állapotának súlyos vagy maradandó károsodását okozná.  A cselekvőképtelen, illetve a 

cselekvőképességében korlátozott beteg véleményét a szakmailag lehetséges mértékig 

figyelembe kell venni! A beteg beleegyezésére nincs szükség abban az esetben, ha az adott 

beavatkozás elmaradása mások egészségét vagy testi épségét súlyosan veszélyezteti, továbbá 
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ha a beteg közvetlen életveszélyben van. Ha egy adott invazív beavatkozás során annak 

kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható (erre irányuló beleegyezés 

nincs), az csak akkor végezhető el, ha sürgős szükség fennállása indokolja, vagy ennek 

elmaradása a beteg számára aránytalanul súlyos terhet jelentene. Amennyiben a beavatkozás 

kiterjesztése valamely szervének vagy testrészének elvesztéséhez vagy funkciójának teljes 

kieséséhez vezetne, a beavatkozás csak akkor végezhető el, ha közvetlen életveszély áll fenn, 

vagy ha annak elmaradása a beteg számára aránytalanul súlyos terhet jelentene. 

7. Az ellátás visszautasításának joga 

 A cselekvőképes beteget megilleti az ellátás visszautasításának joga, kivéve ha annak 

elmaradása mások életét vagy testi épségét veszélyeztetné. Minden olyan ellátást, amelynek 

elmaradása esetén egészségi állapotában várhatóan súlyos vagy maradandó károsodás 

következne be, csak közokiratban vagy teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve 

írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében utasíthat vissza (egészségügyi 

dokumentációban rögzíteni kell, aláírással hitelesíteni). Életfenntartó vagy életmentő 

beavatkozás visszautasításának feltételei, hogy a törvény által előírt okiratok rendelkezésre 

álljanak, valamint a beteg olyan súlyos betegségben szenvedjen, amely az orvostudomány 

mindenkori állása szerint – megfelelő egészségügyi ellátás mellett is – rövid időn belül 

halállal végződik és gyógyíthatatlan.  Szükséges, hogy a háromtagú orvosi bizottság (beteg 

vizsgálata után egybehangzóan, írásban) nyilatkozzon arról, hogy a beteg annak tudatában 

hozta meg a döntését, hogy gyógyíthatatlan beteg, és a kezelés visszautasításának jogával 

kíván élni, a 3. napon ismételt vizsgálat (a beteg kezelőorvosa, egy pszichiáter és egy a beteg 

kezelésében részt nem vevő – a betegségének megfelelő – szakorvos). Az ellátás 

visszautasítása nem azonos a passzív eutanáziával, hanem terminális palliatív medicinának 

tekinthető! Fontos szakápolói feladatok hárulnak az egészségügyi dolgozókra 

(fájdalomcsillapítás, komfort biztosítása, alapápolási feladatok, pszichés támogatás – a 

családtagoknak is! 

8. Az egészségügyi dokumentáció megismerésének joga 

 A beteg jogosult az egészségügyi ellátása során a gyógykezelésével összefüggő 

adatairól tájékoztatást kapni, a rá vonatkozó egészségügyi adatokat megismerni, az 

egészségügyi dokumentációba betekinteni, valamint azokról saját költségére másolatot kapni. 

Joga van az egészségügyi intézményből történő elbocsátásakor zárójelentést kapni, az általa 

hiányosnak tartott vagy pontatlan egészségügyi dokumentáció kiegészítésé, kijavítását kérni. 

Hibás egészségügyi adatot törölni nem lehet, azt úgy kell kijavítani, hogy az eredetileg felvett 

adat megállapítható legyen. Hozzátartozóját is meghatalmazhatja, hogy az egészségügyi 

adatokba betekintsen, illetve azokról másolatot kapjon. 

9. Az orvosi titoktartáshoz való jog 

 A beteg jogosult arra, hogy az egészségügyi ellátásában részt vevő személyek az 

ellátása során tudomásukra jutott egészségügyi és személyes adatait csak az arra jogosulttal 

közöljék, és azokat bizalmasan kezeljék. A betegnek joga van megnevezni azt a személyt, 

akinek felvilágosítás adható, és azt is, akit kizár belőle. Az beteg egészségügyi adatait, annak 

hozzájárulása nélkül is közölni kell, ha a törvény elrendeli, illetve ha mások életének, testi 

épségének és az egészségének védelme szükségessé teszi. Közölni lehet a beteg további 

ápolását, gondozását végző személlyel. A beteg vizsgálata során csak azok a személyek 
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lehetnek jelen, akiknek részvétele az ellátáshoz szükséges, illetve akiknek jelenlétéhez a beteg 

hozzájárult, kivéve, ha a törvény másként nem rendelkezik (pl. rendőr). Bizonyos esetekben 

kötelező az adatok átadása, így egyes fertőző betegségek esetén, szűrő- vagy alkalmassági 

vizsgálatok elvégzéséhez, magzat, illetve kiskorú érdekében, bűnüldözés, bűnmegelőzés 

érdekében, heveny mérgezések esetében, foglalkozási eredetű megbetegedések esetén, illetve 

speciális ellenőrzési tevékenység esetén, pl. nemzetbiztonsági okok miatt. Az orvosi 

titoktartás megszegése felróható jogellenes magatartás, amely adott esetben kártérítési 

felelősséget is megalapozhat. A beteg személyiségi jogát sérti, és a beteg halála után kegyeleti 

jogsértés címén eljárhat a hozzátartozó is. A legtöbb panasz azzal kapcsolatban érkezett, hogy 

illetékteleneknek adtak felvilágosítást 

A betegek kötelezettségei 

 A betegnek kötelessége tiszteletben tartani az egészségügyi szolgáltató működési 

rendjét, házirendjét. Köteles az egészségügyi dolgozókkal együttműködni. Köteles 

tájékoztatást adni minden körülményről, amely a diagnózis felállítását segíti, állandó 

gyógyszereiről stb. Minden olyan körülményről, amely mások életét, testi épségét 

veszélyeztetheti, fertőző betegségek esetén megnevezni azokat a személyeket, akiket 

megfertőzhetett.  Ha van egészségügyet érintő nyilatkozata, erről tájékoztatást kell adnia.  A 

kapott utasításokat be kell tartania, ha van térítési díjfizetési kötelezettsége, azt meg kell 

térítenie.  Jogszabályban előírt személyes adatait hitelt érdemlően igazolnia kell. 

A jogérvényesítés eszközei 

 Az egészségügyi szolgáltató köteles a beteget – egészségi állapotától függően – a 

felvételkor, illetőleg az ellátás előtt tájékoztatni a betegjogokról, azok érvényesítésének 

lehetőségeiről, illetve a gyógyintézet házirendjéről. 

 

Jogszabályi háttér: 

1997. évi CLIV. törvény 

214/2012.(VII.30.) korm. rendelet az Országos Betegjogi, Ellátottjogi, Gyermekjogi és 

Dokumentációs Központról (OBDK) 

 

 A betegjogi képviselő ellátja a betegek védelmét, segíti őket jogaik megismerésében, 

jogosult az egészségügyi szolgáltató működési területére belépni, a vonatkozó iratokba 

betekinteni, az egészségügyi dolgozókhoz kérdést intézni, köteles az orvosi titkot megtartani, 

a beteg személyes adatait a jogszabályok szerint kezelni. Külön szervezet keretei között látja 

el feladatát, szerepel az OBDK nyilvántartásban. Nem állhat azzal az egészségügyi 

szolgáltatóval munkavégzésre irányuló jogviszonyban, amely az általa képviselendő betegek 

részére egészségügyi szolgáltatást nyújt. Az egészségügyi szolgáltató köteles az illetékes 

betegjogi képviselő nevét, elérhetőségét jól látható helyen a betegek számára hozzáférhetővé 

tenni. A betegjogi képviselő észrevételeit 30 munkanapon belül érdemben megvizsgálni, és az 

észrevételeiről tájékoztatni. A betegek, ha jogaik sérültek, panasszal élhetnek az egészségügyi 

intézmény felé, fordulhatnak az Etikai Bizottsághoz, a Kamarához, civil szervezetekhez, pl. 

Szószóló Alapítvány.  Közvetítői-mediációs eljárást, polgári peres eljárást kezdeményezhet, 
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és büntető feljelentést is tehet. Közigazgatási kérelemmel fordulhat az intézmény felügyeleti 

szervéhez. 

A jelenlegi helyzetben mi, egészségügyi dolgozók nem vagyunk könnyű helyzetben, a 

szakdolgozók hiánya, a rengeteg túlóra és egyéb nehézségek, amelyekkel nap mint nap 

szembe kell nézni, számos probléma forrása lehet. Lényeges, hogy informálódjunk a betegek 

és az egészségügyi dolgozók jogairól, kötelezettségeiről. Tegyük meg azt, ami tőlünk telhető, 

kerüljük el a nem kívánatos, kínos helyzeteket. A betegek jogait tiszteletben tartva lássuk el a 

munkánkat. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről 

2. Hidvéginé A.L., Sáriné S.Á.: A betegek jogairól I. Medicina Könyvkiadó Zrt., 2012. 

3. Pogány M.: A betegjogok szabályozása és gyakorlata. JATEPress, 2007. 

 

 

dr. Gombár Angéla: A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Alapszabálya 

dr. Gombár Angéla: diplomás ápoló, jogász, SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás 

 

 A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamaráról szóló 2003. évi LXXXIII. tv. 

felhatalmazása alapján megalakult, majd az egészségügyben működő szakmai kamarákról 

szóló 2006. évi XCVII. törvény (továbbikban: Ekt.) alapján átalakult Magyar Egészségügyi 

Szakdolgozói Kamara megteremtette az egészségügyi szakdolgozók számára a szakmai 

önkormányzatiság kereteit. 

 A szakmai önkormányzat lehetővé teszi, hogy az egyes szakmák gyakorlói 

közvetlenül és az általuk választott testületek, tisztségviselők útján demokratikusan – a 

törvények által meghatározott keretek között önállóan intézzék szakmai ügyeiket, 

meghatározzák és a közérdekkel összhangban képviseljék szakmai, etikai, gazdasági és 

szociális érdekeiket, továbbá társadalmi súlyuknak, szellemi tőkéjüknek megfelelő mértékben 

hozzájáruljanak az egészségpolitika alakításához, egészségügyet érintő egyéb döntések 

meghozatalához, valamint a lakosság egészségügyi ellátásának javításához. 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara (továbbiakban: MESZK) az 

egészségügyi szakdolgozók (továbbiakban: szakdolgozó) szakmai érdekképviseleti és 

önkormányzati köztestülete. Az országos és területi szervezetei jogi személyek.  

A Kamara akkor tekinthető megalakultnak, ha a Küldöttközgyűlés elfogadta az 

Alapszabályt, az Etikai Kódexet, és megválasztotta tisztségviselőit. 

A Kamara székhelye: 1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 76. Illetékességi területe 

Magyarország területe. 
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A MESZK feladatai 

➢ képviseli és védi tagjainak érdekeit és jogait,  

➢ megalkotja alapszabályát, 

➢ általános szakmai magatartási-etikai szabályokat alkot (Etikai Kódex),  

➢ meghatározott esetekben tagjával szemben etikai eljárást folytat le (KET), 

➢ véleményezési jogot gyakorol, mely kiterjed 

o a szakdolgozók szakmai tevékenységét, anyagi helyzetét közvetlenül 

befolyásoló, illetőleg valamennyi, az egészségügyet egyéb módon érintő 

jogszabály megalkotására, 

o az egészségügyi tevékenység szervezeti vagy működési rendjét érintő állami, 

egészségbiztosítási, helyi önkormányzati döntések meghozatalára, 

o feladatkörének megfelelően a képzés, a szakképzés, a szakmai továbbképzés 

követelményszintjének meghatározása, valamint a felvételi és képzési 

szakmánkénti keretszámok meghatározása, a szakképesítések 

hiányszakmának való minősítése tekintetében, 

o az egészségügy területén működő szakdolgozói szakterületeken a szakértői és 

vizsgaelnöki névjegyzékbe történő felvétel tekintetében, 

➢ felkérésre szakértőként részt vesz az egészségügyi tevékenység végzésével járó 

egészségügyi szolgáltatások minőségi ellenőrzésében, 

➢ nyilvántartást vezet a tagjairól, 

➢ közreműködik a kötelező továbbképzések elveinek meghatározásában, azok 

betartásának ellenőrzésében, 

➢ továbbképzést szervez, 

➢ együttműködik az egészségügy területén működő társadalmi szervezetekkel, 

véleményének, illetve döntéseinek kialakításában, 

➢ közzéteszi – a továbbképzési program, a továbbképzés teljesítéséért megszerezhető 

pontszám és a továbbképzést szervező megjelölésével – az elfogadott szakmai 

továbbképzések jegyzékét, 

o a kötelező továbbképzések szervezőinek tevékenységét minősítheti, a 

minősítést honlapján közzéteszi, és szükség szerint javaslatot tesz a 

továbbképzésre jogosult intézménynek vagy az intézmény szakmai 

felügyeletét ellátó szervnek, 

o közreműködik a nem egyetemi, főiskolai szintű egészségügyi képzések, 

szakképzések és továbbképzések szakmai feltételei megvalósulásának 

ellenőrzésében, 

o megalkotja a választott személyekre vonatkozó felelősségi szabályokat, 

o folyóiratot, tájékoztató és felvilágosító kiadványokat ad ki, 
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o a szakdolgozókat érintő ügyekben tagjai számára jogi, szakmai és gazdasági 

tanácsadást szervez, 

o a MESZK céljaival és feladataival összefüggésben rendezvényeket bonyolít 

le,  

o elismeréseket alapíthat és adományozhat, 

o ápolja a szakdolgozói hivatás nemes hagyományait és nagynevű elődök 

emlékét. 

 

A MESZK tagja lehet, aki 

➢ magyar oktatási intézményben szakdolgozói képesítést, szakképesítést szerzett, 

illetve külföldön szerzett szakdolgozói képesítését, szakképesítést igazoló 

bizonyítványát, oklevelét honosították vagy egyenértékűvé nyilvánították, illetőleg 

szakképesítését elismerték, 

➢ az egészségügyi képesítésének, szakképesítésének megfelelő alapnyilvántartásban 

szerepel, 

➢ Magyarország területén a MESZK tagságnak megfelelő egészségügyi képesítéshez, 

szakképesítéshez kötött tevékenységet folytatott, folytat vagy kíván folytatni, 

➢ az Alapszabályban meghatározott módon az Országos Hivatalnak (továbbiakban: OH) 

a kamarai tagdíjat megfizeti,  

➢ az Alapszabályban foglaltakat magára nézve kötelezően elismeri. 

 

 Egészségügyi tevékenységet – kivételekkel – csak az végezhet, aki tagja a MESZK-

nek. A szakdolgozónak a MESZK azon területi szervezeténél kell kérnie tagfelvételét, 

amelynek illetékességi területén szakdolgozói szakképesítéshez kötött tevékenységet folytat, 

illetve kíván folytatni. A tagfelvételi kérelem benyújtása formanyomtatványon történik, 

melyet kitöltve postai úton, elektronikus úton az eredeti aláírt dokumentum szkennelt 

formájában, vagy személyesen a területileg illetékes kamarai szervezethez kell benyújtani. 

A tagsági jogviszony – pozitív elbírálás esetén – a kérelem benyújtásának napjával jön létre. 

 

Nem vehető fel a MESZK-be,  

➢ akinél olyan ok áll fenn, amely miatt kamarai tagságát fel kellene 

függeszteni, MESZK tagságát meg kellene szüntetni, illetőleg őt a MESZK-

ből ki kellene zárni, 

➢ aki olyan tevékenységet folytat, amit jogszabály, illetőleg a MESZK Etikai 

Kódexében foglalt etikai szabályai a szakdolgozói tevékenységével összefér-

hetetlennek minősítenek, a tevékenység folytatásának megszüntetéséig, 

➢  aki cselekvőképességében bármely ügycsoport tekintetében részlegesen 

korlátozó vagy cselekvőképességét teljesen korlátozó gondnokság alatt áll, 
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➢ kirívóan súlyos etikai vétség miatti kizárás esetén a fegyelmi büntetés 

jogerőre emelkedésétől számított két évig. 

 

A tagsági viszony megszűnése, szüneteltetése: 

➢ aki tagsági viszonyáról írásban lemondott, 

➢ aki a kizárás jogerős etikai büntetésben részesült, 

➢ aki a kamarába nem lenne felvehető, 

➢ a tag halálával, 

➢ akinek – előzetes felszólítást követően – 6 hónapot meghaladó, lejárt tagdíjhátraléka 

van. 

 

A tagsági viszony megszűnéséről és szünetelteléséről a területi elnökség határozatot hoz! 

 

A tagsági viszony felfüggesztése: 

➢  akit a MESZK tagságának alapjául szolgáló foglalkozástól jogerős ítélettel 

határozott időre eltiltottak, az eltiltás időtartamára, ha a kamarából etikai 

büntetésként nem zárták ki, 

➢ aki cselekvőképességet kizáró vagy korlátozott gondnokság hatálya alá kerül.  

  

A felfüggesztés időtartama alatt a tagsági viszonyból eredő valamennyi jog és kötelezettség 

szünetel! 

 

A tagsági viszonyból kizárás: 

➢ egy évet meghaladó végrehajtandó szabadságvesztésre ítéltek, 

➢ a szakdolgozói foglalkozástól végleges hatállyal eltiltottak. 

 

A kamarai tag jogai és kötelességei 

A MESZK tagjának joga, hogy 

➢ az alapszabályban meghatározottak szerint küldöttnek, ügyintéző szerv tagjának, 

tisztségviselőnek válasszák, illetve válasszon, 

➢ igénybe vegye a MESZK szolgáltatásait, 

➢ az Alapszabály keretei között igényelheti a MESZK támogatását szakmai, etikai és 

jogi kérdésekben,  

➢  szavazati joggal részt vegyen a helyi szervezet taggyűlésén, 
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➢ a MESZK-et érintő bármilyen ügyben kezdeményezzen, a kamara bármely szervéhez 

kérdéseket intézzen, kérelmet nyújtson be, panasszal forduljon, illetve bármely 

szervezetének javaslatot tegyen,  

➢ „a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara tagja” jelölést használja,  

➢ a MESZK tagja a tagságból eredő jogait közvetlenül, illetve a helyi szervezeten 

keresztül, a taggyűlésen, az Alapszabályban és más belső szabályzatokban előírt 

módon gyakorolja, 

➢ másik MESZK taggal szakdolgozói tevékenység gyakorlásával összefüggően 

kialakult vitájában egyeztető eljárás lefolytatását igényelje. 

A MESZK tagjának kötelessége, hogy 

➢ megtartsa a MESZK Alapszabályában és más belső szabályzataiban foglaltakat, 

➢ jelentse 15 napon belül, ha a kamarai tagság feltételeiként felsoroltakban, illetve a 

Tagfelvételi kérelemben szereplő adataiban változás következett be, 

➢ megfizesse az országos küldöttközgyűlés határozatában megállapított tagdíjat, 

➢ a szakdolgozói és ellátható egyéb tevékenységeit lelkiismeretesen, esküjének 

megfelelően, az Etikai Kódex, a jogszabályok és a szakmai standardok alapján 

körültekintően végezze, az adott helyzetben általában elvárható gondossággal, 

legjobb tudása szerint járjon el. 

 

A tagdíj 

 A tagdíj tényleges mértékét az országos elnökség és a Területi Elnökök Tanácsa 

ajánlása alapján az Országos Küldöttközgyűlés határozza meg, és az Alapszabályban 

rögzíti. A tagdíj mértéke a mindenkori minimálbér 0,65%-a. A tagok a tagdíjat a MESZK 

országos tagdíjszámlájára fizetik be, melynek módjai előzetes nyilatkozat alapján: 

➢ munkabérből, munkáltató általi levonással az esedékes hónap 10. napjáig 

átutalva, vagy 

➢ átutalással havonta minden hónap 15-ig, vagy  

➢ csekken vagy átutalással félévente: a tárgyév március 15-ig és szeptember 15-

ig, vagy 

➢ csekken vagy átutalással évente egy összegben, a tárgyév május 15-ig, vagy 

➢ a munkáltató számla ellenében, átutalással átvállalja a tagok nevesítésével, 

évente vagy félévente, a fenti időpontokra tekintettel, 

➢ webes felületen történő bankkártyás fizetéssel. 

  

A tagdíjfizetési kötelezettség a tagfelvételről hozott határozatot követő teljes hónaptól 

keletkezik, és ekkortól esedékes az év hátralévő részére arányosan! 

  

A mindenkori tagdíj 50%-át fizetik 

➢ a) a nyugdíjasok, amennyiben más kereső tevékenységet nem folytatnak, 
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➢  b) a havi 87 órát meg nem haladó részmunkaidős foglalkoztatottak.  

  

Tagdíjmentességben részesül az a szakdolgozó: 

➢ aki a 65. életévét betöltötte,  

➢ a szakdolgozó az első egészségügyi szakképesítés megszerzésének évében. 

Tagdíjfizetési kötelessége következő év január 1-től lesz hatályos. 

➢ TGYÁS-on, GYES-en, GYED-en lévők, amennyiben más kereső tevékenységet nem 

folytatnak. 

➢ a munkanélküli szakdolgozó munkanélküli státuszát 3 havonta igazolva a Területi 

Szervezet felé. 

 

Felhasznált irodalom: 

A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Alapszabálya 

 

 

Egészségtudományi kutatásról egészségügyi dolgozóknak 

Lobánov-Budai Éva: Kutatási probléma meghatározása, a szakirodalmazás menete 

Lobánov-Budai Éva: tanársegéd, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Kar 

„A tudományos kutatás a probléma megoldására irányuló tervszerű, adott helyen és időben 

végzett, tudományos ismereteken és előre felállított hipotéziseken alapuló emberi 

tevékenység” (Ács 2014, 9). 

Lehetséges, hogy a mindennapi élet, munka során a szakember szerez tapasztalatot 

egy problémakör kapcsán, pl. egy beteg hogyan reagál egy adott kezelésre – viszont ha csak 

ebből von le következtetéseket, torzítások következhetnek a pontatlan megfigyelés, 

túláltalánosítás, szelektív észlelés, elfogultság miatt. 

Ezzel szemben egy tudományos munkát végző szakember képes adekvát 

módszerekkel megtervezni a valóság minél objektívebb megismerését, illetve képes redukálni 

a hibalehetőségeket. 

A tudományos kutatás a következő munkafolyamatokból épül fel: probléma 

meghatározása, kutatás célkitűzésének és tárgyának meghatározása, szakirodalom feltárása, 

hipotézisek megfogalmazása, minta kiválasztása, tervszerűen előkészített adatgyűjtés, azok 

statisztikai feldolgozása és elemzése, hipotézisek vizsgálata és tézisek megfogalmazása, végül 

az eredmények közzététele. 

 

A kutatás első alapvető lépése maga a kutatási téma meghatározása. Ehhez a következő 

szempontokat érdemes figyelembe venni: 

➢ Szükséges-e a kutatás vagy már mások feltárták a problémát? 

➢ Aktuális-e a téma? 

➢ Kompetens-e a kutató a téma vizsgálatához? (társszakmák bevonása) 
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➢ Segítik-e a kutatás eredményei a gyakorlati munkát? 

➢ Elegendő erőforrás (emberi, idő, pénz) áll-e a kutató rendelkezésére? 

 

A kutatási téma körvonalazásához mindenképp szükséges tájékozódni a szakirodalomban, 

mivel az segíti a kutatót abban: 

➢ hogy az adott területen belül mire érdemes fókuszálni, 

➢ mi az, ami eddig kevéssé kutatott,  

➢ mi az, amit érdemes lenne feltárni,  

➢ mi az, aminek gyakorlati jelentősége is lenne. 

 

Egy kutatásnak több célkitűzése is lehet: 

➢ felderítő kutatás során a cél egy adott témában tájékozódni, mélyrehatóbb feltárás 

nélkül. Az eredmények után a kutató eldönti, kíván-e tovább foglalkozni ezzel a 

területtel. 

➢ leíró kutatás során sokkal részletesebben kerül bemutatásra az adott téma, csoport. Az 

eredmények további feltárását magyarázó kutatásban lehet megtenni. 

➢ magyarázó kutatás által ok-okozati összefüggések megállapítására is lehetőség nyílik. 

Egy nagyobb szabású kutatás mind a három típust magában foglalja. 

 

 A kutatás célkitűzéseinek a megfogalmazásakor a következő kérdéseket érdemes 

figyelembe venni: „Miért kell elvégezni ezt a kutatást? Mire tudom felhasználni 

tevékenységem során a kutatás eredményeit? Mit várok tőle?” (Elekes 2007, 9) Ezeknek a 

kérdéseknek a megválaszolására a kutatás végén vissza kell térni, a következtetések, 

javaslatok résznél. 

Egyazon kutatási céllal több kutatási tárgy is meghatározható. Azaz ha a kutatás célját 

a „Miért végzem a kutatást?” kérdéssel jelöljük ki, akkor a kutatás tárgyát a „Mit kell 

vizsgálnom?” kérdéssel lehet megadni.  

 

Példa a kutatás céljának, tárgyának a meghatározására:  

➢ kutatás célja: egy adott ellátási körzetben a népesség kis mértékben vesz részt 

szűrővizsgálatokon – így a cél az, hogy találjunk olyan módot, ami a részvételi 

aktivitást növelné; 

➢ kutatás tárgya: a részvételt több szempontból lehet vizsgálni: rizikótényezőkről való 

ismeretek, megelőzéssel kapcsolatos attitűd, az adott intézmény szűrővizsgálatainak a 

propagálása vagy kapacitása stb. 

 

A kutatási probléma vagy más néven a kutatási kérdés meghatározása segíti a vizsgálni kívánt 

problémára való fókuszálást és a tényleges kutatási témának a behatárolását is, azaz megadja 

a munka elméleti keretét. Beszélhetünk leíró típusú kutatási problémáról, mely a „Mi?” 

kérdésre keresi a választ, valamint magyarázóról, mely pedig a „Miért?”-re.  
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LEÍRÓ MAGYARÁZÓ 

Mit csinálnak / mit gondolnak az emberek? 
Milyen okból (minek a hatására) tesznek / 

gondolnak valamit az emberek? 

Mi történik? Miért történik valami? 

Bizonyos szituációkban mit csinálnak az 

emberek? 

Hogyan változtatja meg az emberek 

viselkedését valami (pl. kémiai behatás, 

szituáció, instrukció)? 

VÁLASZOK: beavatkozásmentes 

vizsgálatokból 

VÁLASZOK:  általában experimentális 

vizsgálatokból 

 

Miután tisztázódott a kutatás célja, tárgya és maga a kutatási probléma, a soron következő 

lépés azon szakirodalmak feltárása, melyek az adott témához kapcsolódnak. 

 

Az irodalomkutatás főbb funkciói: 

➢ gazdaságosság (ha már végeztek a témában kutatásokat) 

➢ témában való jártasság 

➢ kutatás során használt fogalmak pontos definiálása 

➢ kiindulási alap a hipotézisek megfogalmazásához 

➢ elképzelést ad az adatfelvételről és -feldolgozásról 

➢ összehasonlítási alapot ad a saját és mások eredményei között 

 

Azonban a szakirodalmazás akkor tudja a funkcióját betölteni, ha elegendő idő van rászánva a 

szisztematikus feltárásra, és megfelelő helyekről származnak a releváns anyagok. 

 

A szakirodalmak a következő kategóriákba sorolhatóak: 

➢ elsődleges forrás: eredeti mű, első kézből mutatja be egy kutatás eredményeit, egy 

szerző munkáját. Érdemes a saját szakirodalmazás során túlnyomórészt az elsődleges 

forrássok használatára törekedni. 

➢ másodlagos forrás: egy adott területhez tartozó elsődleges forrásokat összefoglaló, 

elemző, szintetizáló munka. 

➢ „szürke szakirodalom”: nehezen, szűk körben hozzáférhető kiadványok, melyeket pl. 

felsőoktatási intézmények, kutatóközpontok készítettek el. 

 

Az irodalomkutatás a következő forrásokból valósulhat meg: 

➢ Lexikonok, enciklopédiák, tankönyvek, szöveggyűjtemények. Leginkább a kutatás 

megalapozásában segítenek, a fogalmakat pontosan definiálják. 
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➢ Szakkönyvtárak katalógusai. Pl.: Országos Széchenyi Könyvtár, Országos 

Egészségpolitikai Könyvtár. 

➢ Szakfolyóiratok, szaklapok (hazai és nemzetközi). Pl.: Nővér, Egészségfejlesztés. 

➢ Bibliográfiák, melyek tematikusan tartalmaznak valamennyi, egy adott időszakban 

megjelent szakmai publikációt. 

➢ Internetes források. 

 

Napjainkban az internetes források igen népszerűek a könnyű és széleskörű elérhetőség miatt. 

A kutatni kívánt témát érdemes címszavakban beírni az adott keresőbe. Fontos, hogy a 

kifejezések szakmailag pontosak legyenek, magyar és idegen nyelven egyaránt. 

 

Magyar nyelvű főbb általános keresők: 

➢ MATARKA (Magyar folyóiratok tartalomjegyzékeinek kereshető adatbázisa) 

➢ Google, Google Scholar (tudós) 

➢ Magyar Orvosi Bibliográfia 

➢ EISZ (Elektronikus Információszolgáltatás) 

 

Angol nyelvű főbb általános keresők: 

➢ ScienceDirect 

➢ PubMed 

 

Az elolvasott, feldolgozott, felhasznált szakirodalmakra minden esetben hivatkozni kell, mind 

a szövegben, mind az egész munka végén. Ennek elhagyása plágiumnak minősül. 

 

A hivatkozás alapelvei: 

➢ a kutatott téma valamilyen szempontjából fontos információt tartalmaz (a 

feltételezésünket megerősíti vagy éppen elveti) 

➢ egyértelmű legyen, megbízható forrásból származzon. 

 

A hivatkozások típusai: 

➢ szó szerinti idézés, ebben az esetben az idézett szöveget idézőjelbe kell tenni, majd a 

szöveg végén fel kell tüntetni a szerzőt, a kiadás idejét és az oldalszámot. Pl. (Kovács 

2016, 15) 

➢ tartalmi idézés során a kutató saját szavaival fogalmazza meg az olvasott anyag 

lényegét, mondanivalóját. Ebben az esetben is szükséges a szövegben az eredeti 

szerzőre hivatkozni. Pl. (Kovács 2016) 

➢ közvetett/kereszthivatkozás akkor történik, amikor másodlagos forrást használunk, 

azaz nem eredetiben olvassuk az adott művet. Ebben az esetben az aktuális és az 

eredeti szerzőre is kell hivatkozni a szövegben. Pl. (Kovács 2015 in: Kiss 2016) 
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A főszövegben használt hivatkozásokat a cikk vagy dolgozat végén, az irodalomjegyzékben 

(felhasznált irodalom) is fel kell tüntetni. A teljes hivatkozás kitér a szerző teljes nevére, az 

anyag címére, a kiadó nevére, a kiadás idejére és helyére, valamint ha van oldalszám, azt is 

jelölni kell. Intézményenként, szaklaponként ezen hivatkozások paramétereinek a sorrendje, 

formája változhat, ezért érdemes tájékozódni az elvárásokat illetően. 

 

A hipotézisek a kutatás algoritmusát tekintve a kutatási cél-téma-probléma együttesére 

épülnek, így képezve hidat az elmélet és gyakorlat között. Állításként van megfogalmazva a 

feltételezés, melyben a vizsgálni kívánt változók és a közöttük lévő kapcsolat is fel van 

tüntetve. 

 

A jól megfogalmazott hipotézis jellemzői: 

➢ Vizsgálható és ellenőrizhető. 

➢ Megalapozott, indokolt és nem „légből kapott”, már korábban létező elméletekből, 

tényekből kiindulva fogalmazzuk meg. 

➢ A feltételezett változók között összefüggés van, ami ugyanakkor nem triviális, 

mindenki számára ismert kapcsolat. 

➢ A hipotézis olyan állítás, amely tisztán és precízen van megfogalmazva. 

➢ Egy világos problémára fókuszál. 

➢ Pontosan, de kellően általánosan fogalmazzuk meg a hipotézist, a részleteket hagyjuk 

a módszertani részre! 

 

Egy szakdolgozat esetében érdemes maximum 5 hipotézist felállítani. 

 

A hipotézisek típusai: 

➢ I. típusú hipotézis: hatékonyságvizsgálatok esetén alkalmazzuk, amikor feltételezzük, 

hogy a vizsgálat során valamilyen változás következik be.  

Pl.: Feltételezem, hogy a munkakörülmények javítása növeli a dolgozók munkával 

való elégedettségét. 

➢ II. típusú hipotézis: összefüggés, együttjárás vizsgálata esetén. Azaz két vagy több 

változó közötti kapcsolat milyenségével kapcsolatos feltételezés. 

Pl.: Feltételezem, hogy a munkahelyi stressz rizikótényezője a kiégésnek. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Ács P., Oláh A., Karamánné Dr. Pakai A., Raposa L. B.: Gyakorlati adatelemzés. Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Kar, Pécs, 2014, p. 9–84. 

2. Elekes A.: Kutatásmódszertan. Bevezetés az egészségtudományi kutatások módszertanába. 

Semmelweis Egyetem EFK, Budapest, 2007, p. 8–23. 

3. Szokolszky Á.: Kutatómunka a pszichológiában: gyakorlatok, 2006, 10–22. 

http://mek.oszk.hu/04800/04897/04897.pdf Elérés ideje: 2016.09.01. 
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Babarci Ágnes: Egészségügyben előforduló kutatási módszerek 

Babarci Ágnes: tanársegéd, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Kar, Ápolási Tanszék 

 

Minden esetben, amikor egy téma felkelti az érdeklődésünket és szeretnénk 

komolyabban foglalkozni vele, kutatni azt, nem szabad megfeledkeznünk róla, hogy a kutatási 

folyamat lépéseinek szigorúan meghatározott sorrendben kell követniük egymást. Így a 

kutatási folyamat algoritmusát tekintve a kutatási módszerek kiválasztása előtt 

megfogalmazásra kerül a kutatás célja és a kutatás tárgya. A módszerek kiválasztásánál 

segítséget nyújtanak még a szakirodalmi áttekintés során látott módszertani megoldások, a 

hipotézisek típusai, illetve a vizsgálati minta.  

A témával kapcsolatos fogalmak:  

Populáció: alapsokaság, minden személy, aki a vizsgálat tárgyában érintett. 

Vizsgálati vagy célpopuláció: szűkebb kör, azon személyek/dolgok összessége, amelyek 

közül a mintát vesszük. 

Mintavétel: a vizsgálatba bevonni kívánt személyek/tárgyak körének meghatározása. 

Minta: populációból kiválasztott részhalmaz. 

Adat: a vizsgált személyek, jelenségek valamely tulajdonságát mennyiségileg, minőségileg 

jellemzik. 

Validitás (érvényesség): azt jelöli, hogy az adatok valóban azt a vizsgált változót tükrözik-e, 

amit mérni szeretnénk. 

Reliabilitás (megbízhatóság): azt mutatja, hogy mennyire pontosak, valósághűek az 

adataink. 

A mintavétel történhet véletlenszerűen a célpopulációból, vagy nem véletlenszerűen, melyet 

kényelmi mintavételnek is nevezünk.  

 

Az egészségügyben leggyakrabban előforduló és jól alkalmazható kutatási módszerek: 

1. dokumentációelemzés 

2. megkérdezés 

3. megfigyelés 

4. kísérlet 

5. esettanulmány 

A dokumentációelemzés során általában nem kutatási céllal gyűjtött és rögzített 

dokumentumok áttekintése történik. Ezzel a módszerrel előre meghatározott 

szempontrendszer alapján juthatunk olyan adatokhoz, melyekhez más módon nem tudnánk. 

Jól alkalmazható kórlap, orvosi, ápolási dokumentáció, zárójelentés elemzésére. További 

források, melyek a dokumentáció elemzés alapjául szolgálhatnak:  

➢ Szakirodalmi közlemények adatsorai 

➢ Joganyagok (törvények, rendeletek, határozatok) 

➢ Működési szabályozók 
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➢ Történeti források 

➢ Statisztikai adatbázisok (Központi Statisztikai Hivatal adatbázisa) 

➢ Egyéni, személyes dokumentumok (feljegyzések, naplók) 

Ezzel az adatfelvételi módszerrel nyert adatok közvetlenül nem használhatóak, a mérhető 

adatokat át kell alakítani, esetenként csoportosítani, kategóriákba rendezni. A megállapítható 

(szövegszerű) adatok átalakítása bonyolultabb feladat, komoly előzetes tervezésre van 

szükség. Mindkét esetben előzetesen tisztázni kell a hozzáférési lehetőségeket, és az 

adatvédelmi szempontokat szigorúan be kell tartani.  

 

A megkérdezés történhet közvetlen vagy közvetett módon. Közvetlen módon interjú 

formájában juthatunk adatokhoz, melyek rögzítéséhez írásos jegyzet, diktafon, videófelvétel 

nyújthat segítséget.  

Interjú típusai:  

➢ Kvalitatív: bármikor alkalmazható, minőségről nyújt információkat. 

➢ Kvantitatív: objektív, statisztikai próbákra is alkalmas. 

A résztvevők száma szerint beszélhetünk: 

➢ Egyéni: egyszerre csak egy emberrel történik az interjú lebonyolítása. Előnye, hogy 

célzott, egy emberre kell figyelni, hátránya viszont a körülményesebb szervezhetőség, 

nagyfokú időigény.  

➢ Fókuszcsoportos (5–12 fő): Az előnyök és hátrányok az egyéni interjúval ellentétesek. 

Egy-egy kérdést a részvevőktől egymás után is megkérdezhetünk, vagy a kérdést 

csoportvitára bocsájthatjuk és a végső csoportvéleményt rögzítjük. 

Az interjú tervezésekor a következő pontokat kell figyelembe venni:  

➢ Kapcsolatteremtő, bevezető kérdésekkel indítjuk az interjút, fontos a bizalmi 

kapcsolat kialakítása, együttműködés elnyerése. 

➢ A legfontosabb kérdéseket az első 5-10 percben tegyük fel. 

➢ Előbb általános, majd lényegre törő kérdések hangozzanak el. 

➢ Nyitott kérdéseket tegyünk fel, igen/nem válaszok esetén kérjük meg az 

interjúalanyt, hogy indokolja meg válaszát. 

➢ A végén lehetőséget kell biztosítani, hogy az alany elmondhassa érzéseit, 

gondolatait az interjúval kapcsolatban. 

Viszonylag nagy minta válik elérhetővé, rövid idő alatt a közvetett, kérdőíves megkérdezés 

során. Ennek hátránya azonban a nagyfokú szubjektivitás és esetenként az őszinteség hiánya. 

Az őszinte válaszadást elősegíthetik a következő megoldások:  

➢ Névtelen válaszadás (anonimitás): Elsősorban a kérdőíves felmérésre vonatkozik, a 

kitöltőt már az elején tájékoztatnunk kell arról, hogy név nélkül történik az 

adatfelvétel.  

➢ Személyes azonosítást kizáró adatfeldolgozás: Abban az esetben, ha más adatfelvételi 

módszereket is használunk a kérdőívek mellett, mint például személyi dokumentumok, 

tesztek, biztosítanunk kell a válaszadót, hogy az adatfeldolgozás és az eredmények 

közlése során kódokkal dolgozunk, melyek a személyes azonosítás lehetőségét 

kizárják.  
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➢ Keresztkérdés technika: A megkérdezés során ugyanarra a változóra többször, 

többféleképpen rákérdezünk.  

➢ Kivetítés (projekció): Ebben az esetben a vizsgált személyt arra kérjük, hogy magát 

valaki másnak a helyébe képzelve válaszoljon, például az adott szituációban más 

hogyan reagálna.  

➢ Skálafokokra bontás: A kétfokozatú skála 4-5 skálafokra való bontása elősegíti az 

őszinte válaszadást, pl. Fordult-e már droghoz? kérdésre kínálhatunk igen-nem 

válaszlehetőséget, vagy rendszeresen – gyakran – alkalmanként – nagyon ritkán – 

soha válaszokat is. Az adatok feldolgozása során ezeket összevonhatjuk, az igen 

kategóriába fognak tartozni a rendszeresen – gyakran – alkalmanként – nagyon ritkán 

válaszok, a nembe pedig a soha kategória.  

 

Kérdőív készítés során előforduló kérdéstípusok: 

1. Nyitott kérdések: saját véleményt is megfogalmazhat a válaszadó. A nyitott kérdéseket 

akkor érdemes használni, ha arra vagyunk kíváncsiak, hogy az alanynak mi jut eszébe a 

kérdés alapján, és nem akarjuk előre adott válaszokkal korlátozni a gondolkodását.  

2. Zárt kérdések: ez esetben megadjuk a válaszlehetőségeket, és a megkérdezett ezek közül 

jelölhet meg egyet vagy többet (összhangban a kitöltési útmutatóval). A zárt kérdéseket 

érdemes alkalmazni akkor, ha a válaszlehetőségek jól behatárolhatók. Feldolgozásuk 

egyszerűbb, gyorsabb.  

3. Egyválaszos kérdés: csak egy válasz jelölhető meg, ezt jelezzük az instrukciónál. Pl. Az 

alábbi válaszlehetőségek közül kérem, aláhúzással jelölje azt az egyet, mely Önre leginkább 

jellemző! 

4. Többválaszos kérdés: több válasz is megjelölhető, a kérdés után jelezzük: Az alábbi 

válaszlehetőségek közül jelölje be azt a hármat, melyekkel leginkább egyetért.  

5. Rangsorolható kérdés: Kérem, számozza be a hatékonyságuk szerint a következő 

módszereket 1-től 10-ig, 1= legmegbízhatóbb, 10 = legkockázatosabb módszer. 

6. Közvetett (indirekt) kérdés: következtetésre használjuk, LCD TV – anyagi helyzet. 

7. Közvetlen (direkt) kérdés: rákérdezünk az információra, pl. fizetés.  

8. Skála: a mért jelenség belső struktúráját mutatja, például: Mennyire barátságosnak ítéli 

meg a munkahelyi környezetét? Jelölje karikázással az alábbi skálán! 

Kérdőív fajtái:  

1. Önkitöltős 

2. Kérdezőbiztos 

3. Telefonos megkérdezés 

4. Internetes megkérdezés  

Kérdőívek szerkesztésének szabályai: 

➢ A kérdéseket érthetően kell megfogalmazni. 

➢ A kérdések legyenek rövidek, egyértelműek, nyelvezetük legyen érthető mindenki 

számára. 

➢ A kérdések ne sugalljanak semmiféle választ. 
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➢ A kérdések ne állítsák megoldhatatlan feladatok elé a kitöltőket. 

➢ A szakmai kifejezéseket kerülni kell, hacsak nem elengedhetetlen alkalmazásuk 

(ilyenkor értelmező megjegyzést kell tenni). 

➢ Az indító kérdéseknek általános jellegűeknek kell lenni, majd fokozatosan kell áttérni 

az egyre specifikusabbakra, a végére célszerű hagyni a személyes kérdéseket. 

➢ Adjunk lehetőséget a válasz megtagadására, pl. nem tudom. 

➢ Bevezető: bemutatkozás, instrukciók a kitöltésre, anonimitás, kitöltés időtartama, 

adatvédelem, köszönetnyilvánítás.  

➢ Befejezés: kitöltő véleménye, észrevételeire lehetőség biztosítása  

 

Megfigyelés során kiküszöbölhető a válaszadók szubjektivitása, mivel ebben az esetben a 

különböző jelenségeket (életvitel, helyzetekre reagálás, szokás, munkavégzés módja) 

valóságos megnyilvánulásaikban vizsgáljuk. Csak a függő változót vizsgáljuk.  

Tervezésnél meghatározzuk, hogy mely részletek azok, melyeket vizsgálni szeretnénk. 

Kipróbálás – valóban megfigyelhetőek-e a kiválasztott részletek. 

➢ Időbeliség előzetes meghatározása 

➢ Rögzítés: gyors és felidézhető legyen, megfigyelési jegyzőkönyv – szubjektivitás 

elkerülése 

➢ Az alanynak tudnia kell a megfigyelésről  

➢ Rejtett megfigyelés esetén jogi és kutatásetikai szempontok figyelembe vétele 

elengedhetetlen 

➢ A vizsgálatot végző személy lehet résztvevő vagy külső megfigyelő  

 

A kísérlet a megfigyeléssel rokon kutatási módszer, mégis sajátos körülmények között 

történik. Mindig beavatkozással jár, a változók közötti ok-okozati összefüggések vizsgálatára 

irányul, annak bizonyítására, hogy az elért hatás, eredmény egy adott beavatkozásnak 

köszönhető-e vagy sem. 

A kísérletre jellemző:  

➢ Bármikor megismételhető  

➢ Összehasonlíthatóak a különböző minták  

➢ Hatásvizsgálatra alkalmazzuk: terápiás módszer, képzési program, ápolási beavatkozás 

➢ Mindig beavatkozással jár  

➢ Kontrollcsoport 

➢ Lehet egymintás és kétmintás 

 

Megfigyelés során vizsgálhatjuk például egy előadáson résztvevők jegyzetelését, órán való 

jelentkezést, elalvást óra közben. Kísérletnél nézzük az előzőeken kívül a terem 

megvilágítását, hőmérsékletet, szemléltetés módját, zavaró tényezőket is.  

 

Az esettanulmány már megtörtént jelenség, eset, helyzet, történés tanulmányozására irányul. 

Elsősorban a hogyan és miért kérdésekre koncentrálva próbál magyarázatot találni a vizsgált 

problémára.  
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Lépései:  

1. Kutatási kérdések megfogalmazása 

2. Fogalmi keretek/elemzési egységek meghatározása 

3. Adatgyűjtés 

4. Kapott információk rendszerezése 

5. Esettanulmány szövegszerű bemutatása  

 

Esettanulmány során egy írásos dokumentum készül, melynek készítési szabályai, tartalmi és 

formai követelményei meghatározottak. Ezzel a kutatási módszerrel olyan összegzett adatokat 

és következtetéseket állapíthatunk meg, melyek a tudományos kutatás során jól alkalmazható 

adatként is szolgálnak. 

 

Az adatfelvételi módszerek kiválasztásakor és az adatfelvétel során minden esetben be kell 

tartanunk a kutatásetikai szabályokat.  

 

Felhasznált irodalom: 

1. Dempsey P.A., Dempsey A.D.: Kutatómunka az ápolásban. Medicina Könyvkiadó Rt, 

Budapest, 1999.  

2. Elekes A.: Kutatásmódszertan. Semmelweis Egyetem Egészségügyi Főiskolai Kar, 

Budapest, 2007.  

3. Hornyacsek J.: A tudományos kutatás elmélete és módszertana. Budapest, 2014 

http://m.ludita.uninke.hu/repozitorium/bitstream/handle/11410/9973/Teljes%20sz%C3

%B6veg!?sequence=1&isAllowed=y. Elérés ideje: 2016.08.25 

 

 

Dr. Németh Anikó: Adatfeldolgozás, valamint adatelemzés a hipotézisek tükrében 

Dr. Németh Anikó: okleveles ápoló, főiskolai docens, Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar, Egészségmagatartás és -fejlesztés Szakcsoport 

 

Az egészségügyben leggyakrabban a kérdőíves kutatásokat alkalmazzák, legyen szó 

betegekről vagy egészségügyi dolgozókról. A kérdőív mindig a hipotézisekre készül, tehát 

olyan kérdéseket tartalmaz, melyekkel a hipotézisek vizsgálhatóak. Az adatok felvétele után 

azok feldolgozása és elemzése következik. Az adatfeldolgozás első lépése az adatbázis 

tisztítása. Ez annyit jelent, hogy először megnézzük a kitöltőket, hogy megfelelnek-e a 

beválasztási kritériumoknak (pl. ha mi legalább egy éve az egészségügyben dolgozó 

ápolónőket szeretnénk megkérdezni, akik fekvőbeteg-ellátásban dolgoznak, akkor meg kell 

nézni a kitöltőket, hogy megfelelnek-e ezeknek a kritériumoknak. Ha nem, akkor az adott 

válaszadót ki kell zárni.). A papír alapú kérdőíveket egyesével át kell nézni, hogy mennyi 

kérdést töltöttek ki a válaszadók. Ha a kérdések több mint 10%-ára nem válaszolt egy kitöltő, 

akkor őt is ki kell zárni. Online beérkezett válaszok esetében is meg kell nézni, hogy a 

kitöltők megfelelnek-e a beválasztási kritériumoknak, illetve ki kell zárni a dupla 

válaszadókat. Ez nagyon aprólékos munka, de meg kell tenni!  
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Ez után következik az adatbázis készítése. Az adatbázis oszlopokból és sorokból áll. 

Minden sor egy válaszadót jelent, az oszlopok pedig az egyes kérdésekre adott válaszokat 

tartalmazzák, ezeket nevezzük változóknak. Az adatbázisban a válaszadók által adott 

szöveges válaszokat számokká alakítjuk, ezt nevezzük kódolásnak. Ezt a kódolást Excel 

programban kell elvégezni. Papír alapú kérdőívek esetén az adatbázis tisztítása során 

megmaradt, értékelhető kérdőíveket sorszámozzuk a későbbi beazonosíthatóság érdekében. 

Ez a sorszám kerül az Excel táblázat első oszlopába. A második oszlopba kerül a kérdőív első 

kérdése (pl. neme), a harmadik oszlopba a második kérdés (pl. életkora). Így haladunk tovább, 

amíg a kérdőív összes kérdését nem helyeztük el az Excel táblázatban. Ez az 

adatbáziskészítés. Ha kész az adatbázis, akkor áttérhetünk a válaszadók által adott válaszok 

kódolására, hiszen számolni csak számokkal lehet, szöveggel nem. Különböző kérdéseket 

különbözőképpen kell kódolni, és az adatbázisba bevinni.  

Példák kódolásra: 

➢ Mi az Ön neme?    férfi       nő  (A válaszadó a nő választ jelölte meg.) A férfi válasz 

kapja az 1-es kódot, a nő a 2-est, tehát az adatbázisunkba a 2-es számot írjuk. 

➢ Mennyire ért egyet vagy nem ért egyet a következő állításokkal önmagára 

vonatkozóan? 

 
Ebben az esetben az egyes válaszokat (A-tól G-ig) az adatbázisba külön oszlopba kell 

bevinni, és azt a számot írjuk be kódnak, amit a válaszadó bekarikázott.  

➢ Egy átlagos héten hány órát fordíthat arra, hogy azt tegye, ami Önnek tetszik?  

….. óra/hét: Ebben az esetben azt a számot írjuk be az adatbázisba, amit a válaszadó 

beírt. Az életkort is így kódoljuk. 

➢ Milyen településen él jelenleg? tanya    falu    város    megyeszékhely    Budapest  

(A válaszadó a megyeszékhely-t választotta. A tanya az 1-es, a falu a 2-es, a város a 3-

as, a megyeszékhely a 4-es, Budapest pedig az 5-ös kódot kapta, tehát az adatbázisba a 

4-es számot írjuk.) 

➢ Milyen változást kellett átélnie az elmúlt években a munkahelyén? (Kérem, tegyen X-et 

a megfelelő állításhoz!) 

 

  

 
Teljes 

mértékben 

egyetért 

Nagyjából 

egyetért 

Kevésbé 

ért egyet 

Nem ért 

egyet 

 4 3 2 1 
     

A. Gyakran magamra hagyatottnak érzem 

magam, amikor az élet problémáival 

kerülök szembe. 

4 3 2 1 

B. Szinte mindent meg tudok tenni, amit 

komolyabban elhatározok. 
4 3 2 1 

C. Sok olyan fontos dolog van az életemben, 

amin csak kismértékben vagyok képes 

változtatni. 

4 3 2 1 

D. Időnként határozottan feleslegesnek érzem 

magam. 
4 3 2 1 

E. Bárcsak többre értékelném magamat. 4 3 2 1 

F. Úgy érzem, sok jó tulajdonságom van. 4 3 2 1 

G. Jobb nekem, ha csak az életem pozitív (jó) 

oldalára figyelek, a többivel nem törődöm. 
4 3 2 1 
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Megélt változás átéltem 

A. Elbocsátották a munkahelyéről.   

B. Másik osztályra/részlegbe helyeztek át. X 

C. Vezetőváltás történt a munkahelyén. 
 

D. Csökkent a fizetésem. X 

E. Nőtt a fizetésem. 
 

F. Előléptettek. 
 

G. Vezetői állásból leváltottak. 
 

H. Kedvelt munkatársaimat bocsátották el. X 

I. Feszültebbé vált a munkahelyi légkör. 
 

J. Csökkent a továbbképzéseken, kongresszusokon 

való részvételi lehetőségeim száma. 

 

K. Megakadályoztak továbbtanulási szándékomban. X 

 

Ebben az esetben az egyes válaszlehetőségek (A-tól K-ig) az adatbázisban külön 

oszlopban jelennek meg, és két számmal kódolunk: nullát írunk – nem jelölte –, ha a 

válaszadó nem tett X-et az adott válaszlehetőség mellé, 1-et írunk – jelölte –, ha a 

válaszadó X-et tett.  

➢ Nyitott kérdés kódolása: Pl.: Volt-e valami, amitől nagyon tartott az egészségügy 

átszervezése kapcsán, de nem következett be? (Kérem írja le!) Ebben az esetben a 

válaszadók által beírtakat kategóriákba rendezzük, és azoknak adunk egy számot.  

➢ Rangsorolt adatok kódolása 

➢ Kérlek, számozd be hatékonyságuk szerint a következő fogamzásgátló módszereket 

1-től 10-ig! (1 – a legmegbízhatóbb módszer, legnagyobb valószínűséggel véd a nem 

kívánt terhesség ellen, 10 – a legkockázatosabb módszer, írd a megfelelő számot a 

pontozott vonalra!)  

......... Gumióvszer  

......... Fogamzásgátló tabletta  

......... Sürgősségi tabletta  

......... Naptár módszer  

......... Hőmérőzéses módszer  

......... Megszakított közösülés  

......... Hüvelygyűrű  

......... Pesszárium, méhszájsapka  

......... Spirál  

......... Spermicid anyagok (kúpok, habok) 

Ebben az esetben az egyes válaszlehetőségek az adatbázisban külön oszlopban fognak 

szerepelni, és azt a számot írjuk be, amit a válaszadó az adott válaszlehetőség elé írt. 

Itt nagyon fontos, hogy a beírt számok 1-től 10-ig szerepeljenek, tehát mindegyik 

szám csak egyszer! Ellenkező esetben a kérdés nem értékelhető! 

 

Online végzett felmérés esetén a beérkezett válaszok egy excel táblázatban jelennek 

meg szövegesen, ezeket kell számokká átalakítani az előbb ismertetett módon, csak itt nem 

készítünk külön adatbázist, hanem ebben az eredeti excelben dolgozunk. A Ctrl+F 
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billentyűparanccsal lehet a szöveget számra cserélni. Akár papír alapú, akár online 

adatfelvételről van szó, az általunk megalkotott számkódokat egy üres kérdőívre le kell írni, 

hogy ne tévesszük el később. 

A hipotézisek vizsgálatához szükséges statisztikai próbákhoz először az egyes 

adatfajtákat kell tudni felismerni. Ez a statisztikához értő ember feladata, mivel egyes 

statisztikai próbák csak bizonyos típusú adatoknál alkalmazhatók. Három adattípust 

különböztetünk meg: intervallum (mért) skála pl. az életkor, testsúly, magasság, vérnyomás és 

laborértékek, havi túlóra mennyisége. Ordinális (rangsor) skála például az előbb bemutatott 

Mennyire ért egyet vagy nem ért egyet a következő állításokkal önmagára vonatkozóan?, vagy 

a fogamzásgátlási módszereket rangsoroló kérdés. A harmadik a nominális (megállapítható) 

adat, aminek a válaszai csak kategóriák, a nekik adott számkóddal matematikai művelet nem 

végezhető. Ilyen adat például a nem, lakóhely típusa, iskolai végzettség stb. 

A kérdőívek feldolgozása után következhet az adatelemzés. Ez történhet leíró és 

valószínűségi (matematikai) statisztikai módszerekkel. Azt azonban fontos hangsúlyozni, 

hogy hipotézis vizsgálatra a leíró statisztikai módszerek nem alkalmasak! A leíró statisztikai 

módszerek közé tartozik a csoportosítás vagy kategorizálás, mely során például a válaszadó 

által beírt nettó havi jövedelmet rendezzük kategóriákba. Itt nagyon fontos, hogy az alsó és 

felső érték nyitott legyen, és a csoportok egyforma távolságokat foglaljanak magukba, illetve 

egy válasz csak egy helyre legyen besorolható. Pl.: 

 

HIBÁS megoldás HELYES megoldás 

50–100.000 Ft < 100.000 Ft 

100.000–150.000 Ft 100.001–200.000 Ft 

150.000–200.000 Ft 200.001–300.000 Ft 

200.000–300.000 Ft 300.001 < Ft 

300.000–500.000 Ft 

500.000–700.000 Ft 

 

Meg kell említeni az abszolút és a relatív gyakoriságot is. Az abszolút gyakoriság azt 

jelenti, hogy egy-egy csoportba összesen hány vizsgált személyt soroltunk be. Például a 

kiégés örökös eufória csoportjába tartozik 15 fő, a jól csinálja csoportba 53, a változtatás 

szükséges csoportba 87, a kezelés szükséges csoportba pedig 32 fő. A relatív gyakoriság 

ezeknek az értékeknek a százalékos arányát fejezi ki: a 15 fő a válaszadók 8,02%-a, az 53 fő 

28,34%-a, a 87 fő 46,52%-a, a 32 fő 17,11%-a. Leíró statisztikai módszer az átlag, medián és 

a módusz számítása is. Az átlagot mindenki ismeri. A medián kiszámítása: pl. a válaszadók 

életkorát növekvő sorrendbe rendezzük, majd páratlan számú válaszadó esetén a középső lesz 

a medián, páros számú válaszadó esetén pedig a két középső érték átlagát vesszük. A módusz 

a leggyakrabban előforduló érték, például ha a 34 éves válaszadókból van négy fő, a többi 

életkorúból kevesebb, akkor 34 lesz a módusz. A leíró statisztikával kiszámolt értékeket fel 

kell tüntetni a publikáció során, hiszen hasznos adatokkal szolgálnak, de a hipotézisek 

vizsgálatára nem alkalmasak! 

A valószínűségi (matematikai) statisztikai módszerekkel lehet vizsgálni a 

hipotéziseket. Ehhez megfelelő szakértelem szükséges, statisztikában jártas ember segítségét 
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kell kérni. Az alkalmazandó statisztikai próbákat a hipotézis jellege és az adatok típusa fogja 

meghatározni. Vannak különbözőség- és összefüggés-vizsgálatok. A különbözőség-

vizsgálatokhoz tartozik a páros T- és a független kétmintás T-próba, varianciaanalízis 

(intervallumskála esetén), Wilcoxon-, Mann-Whitney-, Kruskal-Wallis-próba (ordinális 

változó esetén) és a Khi-négyzet-próba (nominális változó esetén). Az összefüggés-

vizsgálatok közé a korreláció-számítások és a Khi-négyzet próba tartozik. Ezek elvégzése 

vagy excel programmal, vagy valamilyen statisztikai programmal (pl. SPSS) történik, de 

statisztikai tudás kell hozzá. Ezen próbák során kapott úgynevezett szignifikancia (jele: p) 

érték mutatja meg, hogy a hipotézis igazolódott vagy nem. Ha ez az érték 0,05-nél kisebb, 

akkor a hipotézis igazolódott. Ezt az értéket minden publikációban fel kell tüntetni! Csakis 

ezzel tudjuk megvizsgálni a hipotézist, mással nem.  

 

Néhány példa a hipotézis vizsgálatára 

1. Feltételezem, hogy a rekreációs tréning hatására jelentősen csökkent a kiégés mértéke a 

válaszadók körében. 

A kiégés mértékét leíró statisztikával kiszámoltuk: a rekreációs tréning előtt átlag 2,465 volt a 

válaszadók kiégettségének mértéke, a tréning után pedig 2,310. Láthatjuk, hogy csökkent a 

kiégés mértéke, de nem tudjuk megmondani, hogy jelentős (szignifikáns) volt-e ez a 

csökkenés. Páros T-próbát végezve megállapítható, hogy a szignifikancia értéke 0,004 volt, 

tehát kisebb 0,05-nél, így a változás jelentős volt, tehát a hipotézis igazolódott. 

2. Feltételezem, hogy a rekreációs tréning hatására csökkent a negatív jól-lét érzése, a pozitív 

jól-lét érzése pedig nőtt. 

Szintén leíró statisztikával kiszámoltuk a jól-lét átlagait a tréning előtt és után: pozitív jól-lét 

átlaga tréning előtt: 9,94; tréning után: 10,45. Negatív jól-lét átlaga tréning előtt: 5,78; tréning 

után: 5,52. Láthatjuk, hogy a pozitív jól-lét mértéke egy kicsit nőtt, a negatívé pedig csökkent, 

de nem tudjuk, hogy ezek a változások jelentősek voltak-e. Ezt szintén páros T-próbával lehet 

megvizsgálni. A pozitív jól-lét esetében a változás szignifikáns, hiszen a kapott szignifikancia 

0,001; azonban a negatív jól-lét esetében 0,128. Tehát hiába látunk az átlagok kiszámítása 

során csökkentést a negatív jól-lét esetében is, ez a csökkenés még sem szignifikáns. Ezt a 

hipotézist részben igazoltnak tekintjük, mivel a pozitív jól-lét esetében a változás jelentős volt 

(p=0,001), a negatív jól-lét esetében viszont nem (p=0,128). Ezt nevezzük összetett 

hipotézisnek, amikor két dolgot vizsgálunk benne. 

3. Feltételezem, hogy a magas munkahelyi stressz csoportba tartozók jelentősen több 

cigarettát szívnak el naponta, mint az alacsony munkahelyi stressz csoportba tartozó 

válaszadók. 

Leíró statisztikával kiszámoljuk, hogy az egyes stressz csoportokba tartozó válaszadók átlag 

hány cigarettát szívnak el naponta. Az alacsony stressz csoport tagjai által elszívott átlagos 

cigarettaszám: 3,17; a magas stressz csoporté pedig 3,63. Látható, hogy a magas stressz 

csoportba tartozók kicsivel többet szívnak, de nem tudjuk ez által azt mondani, hogy a 

hipotézis igazolódott. Ehhez független kétmintás T-próba alkalmazása szükséges, melynek 

szignifikancia eredménye 0,515, tehát a hipotézist elvetjük. Azt mondjuk, hogy az alacsony és 

a magas munkahelyi stressz csoport tagjai között nincs jelentős különbség a naponta elszívott 

cigaretták számát tekintve. 
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4. Feltételezem, hogy az alacsony és a magas munkahelyi stressz csoportok között jelentős 

különbség van a krónikus betegségek tekintetében. 

Leíró statisztikával először kiszámoljuk a relatív gyakoriságokat (tehát a %-os megoszlást).  

Az alábbi ábrára nézve csak annyit látunk, hogy az alacsony és a magas munkahelyi 

stresszesek többségének nincs krónikus betegsége, egy krónikus betegsége van az alacsony 

stresszesek 26,6%ának, a magas stresszesek 19,6%-ának. Viszont a több krónikus betegség 

oszlopait nézve megállapíthatjuk, hogy az alacsony stresszesek 7,6%-a, a magas stresszesek 

14,3%-a tartozik ide.  

 

Akkor ez a hipotézis igazolódott vagy nem? Nem lehet csupán a százalékokból megállapítani. 

Ehhez szükséges a Khi-négyzet-próba, melynek szignifikanciaértéke 0,206; tehát a hipotézist 

elvetjük. Azt mondjuk, hogy az alacsony és a magas munkahelyi stressz csoportba tartozók 

között nincs jelentős különbség a krónikus betegségek számában. 

 

Felhasznált irodalom: 
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2. Falus I., Ollé J.: Az empirikus kutatások gyakorlata. Nemzeti Tankönyvkiadó Zrt, 

Budapest, 2008. 

3. Takács P., Papp K., Radó S. (2013): Kutatásról ápolóknak 3. rész: Elemzésekről 
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Hasznosné Bankó Ágnes: Prezentáció és szerepléstechnika 

Hasznosné Bankó Ágnes: diplomás ápoló, Szegedi Tudományegyetem SZAKK Sürgősségi 

Betegellátó Önálló Osztály 

Nem új keletű probléma, de napjainkban is aktuális, hogy egy érdekes téma felvetése után egy 

nem megfelelően összeállított előadás eredménytelenné válik. Gyakori probléma az is, hogy 

egy szakmailag jól felkészült munkatárs azért nem tart előadást vagy oktatást, mert a 

prezentáció és a szereplés gondot okoz neki, ugyanakkor a tudására és annak átadására nagy 

szüksége lenne a pályakezdő és azt nem túl régen gyakorló kollégáknak. A tudás átadására 
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nem csak az utánpótlás-nevelésben van szükség, hanem egy-egy ritka eset bemutatásakor (pl.: 

kongresszuson), amiből már tapasztaltabb munkatársaink is újabb ismeretet szerezhetnek.  

 A leggyakoribb válaszok, amelyeket kapunk arra a kérdésre „Miért nem 

prezentálunk?”: 

• Sosem csináltam! 

• Hogyan kezdjek neki? 

• Nem merek kiállni annyi ember elé! 

• Mi lesz, ha…? 

• Én megcsinálom, elmondod? 

  

 Véleményem szerint ezek a válaszok azért merülnek fel a kollégákban, mert nem 

rendelkeznek megfelelő ismeretekkel a prezentálási szabályokkal, szokásokkal és etikettel 

kapcsolatosan. Így egy valós ismerethiánnyal állunk szemben, amely megfelelő 

ismeretátadással kiküszöbölhető. Természetesen vannak olyan személyiségjegyek, amelyeken 

sokkal szélesebb körű képzéssel lehet csak eredményessé válni, de most azokról az esetekről 

beszélünk, amelyek kellő ismeretátadással korrigálhatók. 

 Először is definiáljuk a prezentációt. A prezentáció olyan kommunikációs helyzet, 

amelyben egy konkrét tartalom, üzenet közönséghez való eljuttatása a cél. A prezentációnkhoz 

szükségünk van arra, hogy ismerjük a lehetőségeinket, amivel szemléltetni tudjuk a 

mondanivalónkat. A szemléltetés a prezentáció eszköze, amely segít a figyelem fenntartásban, 

a hallottak értelmezésében, segíti az anyagrögzítést és felidézést, ezek által hatékonyabb az 

előadói munka.  

 A szemléltetést tekintve néhány alapszabályt be kell tartanunk. A szemléltetés nem 

lehet öncélú, az előadó és a hallgató célját is szolgálja, tehát az előadó a valós tapasztalatait 

adja át a közönségének oly módon, hogy az ne legyen túlzó és hiteltelen, a hallgatóság pedig a 

tényleges és jól hasznosítható információkat kapja meg. A szemléltetőeszközünk ne vigye el a 

hangsúlyt a mondanivalónkról: a „látvány” látható legyen. A prezentációnk során azt 

szemléltessük, amiről szó van, ne a szemléltetőeszköz vezesse a prezentációt, hanem azt az 

eszközt használjuk, amely segít az információk megértésében és megjegyzésében. A 

szemléltetés legyen olvasható, értelmezhető, áttekinthető. A prezentációnk során a 

szemléltetés szükségességét jelzi, hogy a hallott információk 10%-ára, az olvasott 

információk 20%-ára, de együttesen több mint az információk felére emlékszünk. Tehát 

kijelenthetjük, hogy nem elegendő csak kiállni és beszélni a közönség előtt, hanem fontos, 

hogy láthassa és olvashassa a kiemelt információnkat a hallgatóság. Szemléltetőeszközként 

igen sokféle lehetőségünk van: céltárgyak (akár részeredmények is), hanganyag, videó, 

plakátok, képek, számítógépes bemutatók (pl.: ppt, prezi). Előadásaink során leggyakrabban a 

számítógépes bemutatókat alkalmazzuk, melyek segítségével a lehetőségek végtelen 

tárházába érünk. 

 A prezentációt sok tényező befolyásolja, amelyek nélkülözhetetlenek ahhoz, hogy a 

közönségünket megtiszteljük egy olyan előadással, amely miatt eljött meghallgatni, hogy 

újabb információt szerezzen. Rendkívül fontosnak tartom, hogy kellően jártasak legyünk az 

adott témában. Kellően fel kell készülnünk mind az előadás anyagából, mind a megfelelő 

kommunikációs eszközeinkből, amelyeket használni szeretnénk a prezentáció során. 
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Munkánk során törekedni kell a valós információtartalomra, azaz legyen valós 

mondanivalónk. Valamint természetesen szükségünk van a megfelelő közönségre. Mitől lesz 

megfelelő a közönségünk? Folyamatosan fenntartjuk a kapcsolatot a hallgatóságunkkal, a 

szemléltetőeszközeinket megfelelően alkalmazva a figyelmet is képesek vagyunk fenntartani. 

 A prezentációval szemben elvárható, hogy helyesírási, szerkesztési és gépelési hibák 

ne legyenek. Nem elegendő az automatikus helyesírás-ellenőrzéssel dolgozni, többször el kell 

olvasni az általunk készített előadást, mert az ilyen jellegű hibák könnyen alááshatják a 

hitelességünket és a munkánk minőségét. Fontos, hogy megfelelő típusú és méretű betűket 

használjunk, mert ha a közönség számára olvashatatlan a szemléltetés, akkor a figyelmüket el 

fogjuk veszíteni. Szintén nagy hangsúlyt kap a megfelelő háttér- és betűszín kiválasztása, 

mert hasonlóan eredménytelenek lehetünk az olvashatóság terén. Csak olyan grafikonokat, 

ábrákat használjunk, amelyek előreviszik a szemléltetést, és pontosan tisztában vagyunk a 

tartalmukkal, azokat magyarázni tudjuk. A különböző grafikonokon legyen megjelölve, hogy 

melyik oszlop/sor mit mutat meg. Ezeken csak az érdekességek szerepeljenek, ami nem bír 

különösebb információval, azokat a grafikonokat ne tegyük bele az előadásba. A különböző 

képek és videók beillesztése csak akkor javasolt, ha a számítógépes program támogatja a 

beágyazott objektumok levetítését. Ha ebben nem vagyunk biztosak, akkor tájékozódjunk a 

technikai lehetőségekről, vagy inkább hagyjuk ki, mert nagyon kellemetlen lehet az előadás 

során kialakult technikai probléma. Az előadás során alkalmazott animációk alkalmazása 

során figyeljünk arra, hogy az esetlegesen túlzó animálás ne vonja el a figyelmet a témától, 

valamint ha animációt választunk, akkor az legyen egységes minden diánál. Elkerülhetetlen az 

ún. „tisztelet-diák” használata. Ezek a nyitó- és záródiák. A nyitódián szerepelnie kell az 

előadás címének, az előadó nevének és végzettségének, az aktuális dátumnak. Az előadás 

végén a közönségünknek nemcsak szóban kell megköszönnünk a figyelmét, hanem az 

előadásban is.  

 A jó prezentációban egyértelmű, hogy: 

➢ Kihez szólunk? – Szakmai közönség-e, vagy sem. Ezzel kapcsolatban igen 

körültekintőnek kell lennünk, hiszen a szakszavak használata csak akkor megengedett, 

ha a hallgatóság érti azokat. A kommunikációs stílusunkat is meghatározza a közönség 

összetétele. 

➢ Kiről beszélünk? – Anyaggyűjtés, vázlat, kidolgozás, formai tervezés. Azaz a 

kutatómunkánk során vizsgált közegről pontos felvilágosítást adjunk, a szakma 

szabályainak betartása mellett.  

➢ Mi a tartalom? – A vizuális segédeszközök, a tartalom ne vegye át a hatalmat. Legyen 

egyértelmű, hogy miről beszélünk. 

➢ Hogyan adunk elő? – Kerüljük a felolvasást és a szóról szóra történő memorizálást! A 

megfelelő előadásmód kialakítása sok munka, sokat kell gyakorolni otthon tükör előtt, 

vagy kérjünk meg valakit, hogy hallgasson meg. 

A jó előadóval szembeni elvárások. A jó előadó felkészült, ezáltal hiteles. Előadói stílusa 

megragadó, rögtön az előadás elején megragadja a hallgatóság figyelmét és azt képes 

fenntartani. Beszéde megfelelő sebességű, ahol a tartalom megkívánja, ott kellő hatásszünetet 

tart. Az előadásában személyes történeteket használ, ugyanakkor kerüli a személyeskedéseket. 
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Gesztusai kongruensek, a mondanivalójával összhangban vannak. A jó előadó bevonja a 

közönséget, de nem engedi át az irányítást, hanem folyamatosan kézben tartja az események 

folyását. Lelkes és szenvedélyes, hiszen ezek által képes a hallgatóságot is bevonni a témával 

kapcsolatos mélyebb érdeklődésbe. A felkészültséghez szeretnék még néhány gondolat erejéig 

visszatérni. A felkészültséghez hozzátartozik a probléma felismerése és felvetése, a téma mély 

ismerete, az alapos kutatómunka, majd az adatok feldolgozása, tanulmányozása. Legelső 

teendőnk az előadás anyagának összegyűjtése (szakirodalom, megfigyelések, számítógépes 

adatok). Ezt követi a meglévő anyagunk rendezése és az előadás vázlatának elkészítése. Ezek 

után már láthatóvá válik számunkra az előadásunk körvonala. Ha még mindig releváns a 

téma, akkor elkezdhetjük kidolgozni az előadásunkat. Szintén a megfelelő felkészültség része 

az önellenőrzés, valamint külső hallgatóság az előadás gyakorlásához. 

 A jó prezentációs technikákhoz elengedhetetlen a kommunikációs csatornák megfelelő 

alkalmazása: verbális, non-verbális, szimbolikus, kongruens kommunikáció. Ha ezeket 

megfelelően alkalmazzuk, akkor a prezentációs technika nem okozhat problémát. 

 Verbális kommunikáció: hangerő, beszédtempó, hangsúlyozás, felolvasás, 

memorizálás, nyelvhelyesség, korlátozott nyelvi kód – szakszavak stb. 

 Ha a verbális eszközeinket részletesebben tekintjük, akkor olyan hangerővel 

beszéljünk, hogy mindenki hallja a teremben, de ne kiabáljunk. Beszédtempónkat tekintve, jól 

artikulálva, nem hadarva érthetően beszéljünk, ahol szükséges, tartsunk hatásszünetet, 

adekvátan hangsúlyozzunk. Törekedjünk a maximális nyelvhelyességre, és szakszavakat csak 

akkor használjunk, ha biztosak vagyunk benne, hogy a közönségünk azt érti. Mindenképpen 

kerüljük a felolvasást (kivéve az idézetek) és a szóról szóra történő memorizálást. Az előadó 

rugalmasan változtathatja a szövegét, természetesen a mondanivaló megtartása mellett. 

 Non-verbális kommunikáció: mimika, kéztartás, gesztikuláció stb. Igyekezzünk 

számunkra kényelmes és bizalmat sugárzó pozíciót felvenni. A non-verbális kommunikáció 

tudattalan, maximum fél óráig tudjuk kontrollálni! 

 Szimbolikus kommunikáció: öltözék, jelvény, smink, megjelenés. Az első 

pillanatban kialakul egy kép, amely hovatartozást jelöl. Ennek tudatában figyelnünk kell, 

hogy a megjelenésünk milyen üzenetet közöl. Figyeljünk az illendő megjelenésre, legyünk 

mindig alkalomhoz illő ruházatban. Kerüljük azokat a jelvényeket, amelyek szélsőséges 

hovatartozást jelölnek. 

 Kongruens kommunikáció: hiteles kommunikáció: a verbális és non-verbális 

kommunikáció összhangban van → KONGRUENS!!! 

 Ezek után, hogy már olyan sok mindent helyesen csinálunk, vegyünk néhány olyan 

hibát, amelyek könnyen lerombolhatják hosszas munkánkat. 

 „A leggyakoribb prezentációs hibák egyike, amikor az előadó túl sok információt akar 

egy diára zsúfolni. Emlékezzünk arra, hogy a PPT, amennyire előnyére válhat előadásunknak, 

ugyanannyira el is vonhatja a figyelmet az üzenetéről. Még ha életünk legviccesebb ábráját 

mutatnánk is meg, csak akkor tegyük, ha tömören és egyszerűen domborítja ki a lényeget” 

(Simon Nóra 2010). Az előző jellegzetes hibán kívül elkövethetünk olyan hibákat, amelyek a 

fentebb említett írott és íratlan szabályok be nem tartásából erednek. Az előadó felolvassa az 

előadását, valótlant állít, elnézést kér, felkészületlen, zavarba jön, túllépi az időkeretet, nem 

derül ki, hogy mi volt a cél, hallgatóságának hátat fordít, kerüli a szemkontaktust, olyan 
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adatot mutat, amit nem ismer. Nem szabad az előadás közben vitába bocsátkozni, hiszen ez 

megtöri az előadás menetét, megzavarhatja a gondolatmenetünket, ugyanakkor ha interaktívan 

bevonjuk a közönséget, akkor hagyjuk elmondani a hallgató gondolatát. Ha nehezen 

kontrollálható a hozzászóló, akkor kérjük meg, hogy az előadás végére hirdetett vitában 

jelezze az észrevételét részletesebben. Az előadás utáni vitában a kérdésre „Nem tudom” 

választ adni komoly hiba, ehelyett javasolt válaszok: „Erre nem terjed ki a kutatásunk.”; 

„Nagyon jó ötlet egy újabb kutatáshoz/előadáshoz.” 

Ha a fent említettek mellett még mindig kétségeik vannak, akkor a továbbiakban 

megosztok néhány stresszoldó gondolatot. 

Bízzunk a közönség velünk szembeni jóindulatában! Bízzunk önmagunkban! Ne vegyük 

magunkat túl komolyan! Higgyünk abban, amit mondunk – TUDÁS! Alaposan készüljünk fel 

(próbálni)! Ne legyünk túl nagyra törőek! Mély levegő…. 

Összegzésként elmondhatjuk az eddigiek alapján, hogy ha a szabályokat betartjuk, akkor a 

prezentációnk során sikeresek lehetünk. Az eddig leírtaknak megfelelően nem szükséges 

beskatulyázni magunkat, mert mindezek mellett ki tudjuk alakítani a saját előadói és 

előadásstílusunkat. Végeredményben a legfontosabb mondanivalóm, hogy: 

➢ Tiszteljük meg a hallgatóságot azzal, hogy kellően felkészülünk. 

➢ Sok gyakorlással, önellenőrzéssel és külső ellenőrzéssel a hiba és az önbizalomhiány 

kiküszöbölhető. 

➢ A tapasztalt problémák megvitatása a szakmát előre viszi, tapasztalatcsere. Ezek a 

fejlett betegellátást segítik. 

➢ Igényesen oktathatunk, így a jövő nemzedékének olyan tudást adhatunk a kezükbe, 

amit ők továbbfejlesztve még hatékonyabbak lehetnek a munkavégzésük során. 
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dr. Kristóf Csaba: Kutatásetika 

dr. Kristóf Csaba: jogász, MSc ápoló, Szegedi Tudományegyetem, SZAKK, Neurológiai 

Klinika 

A tudományos kutatás szabadságát 2012-től Magyarország Alaptörvénye X. cikke garantálja 

az alábbiak szerint: 

➢ „Magyarország biztosítja a tudományos kutatás és művészeti alkotás szabadságát, 

továbbá – a lehető legmagasabb szintű tudás megszerzése érdekében – a tanulás, 

valamint törvényben meghatározott keretek között a tanítás szabadságát. 
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➢ Tudományos igazság kérdésében az állam nem jogosult dönteni, tudományos 

kutatások értékelésére kizárólag a tudomány művelői jogosultak. 

➢ Magyarország védi a Magyar Tudományos Akadémia és a Magyar Művészeti 

Akadémia tudományos és művészeti szabadságát. A felsőoktatási intézmények a 

kutatás és a tanítás tartalmát, módszereit illetően önállóak, szervezeti rendjüket 

törvény szabályozza. Az állami felsőoktatási intézmények gazdálkodási rendjét 

törvény keretei között a Kormány határozza meg, gazdálkodásukat a Kormány 

felügyeli.” 

Az állami működéstől független tudományos tevékenység hitelességét tudományetikai 

elvek mentén határozhatjuk meg. A tudományetikai elvek tudományterületenként eltérő 

sajátosságokat mutathatnak, de a tudományos kutatás általános elvei mégis egységesen 

meghatározhatók. Magyarországon a Magyar Tudományos Akadémia Tudományetikai 

Kódexe határozza meg ezen elvárásokat. 

A Tudományetikai Kódex hatálya kiterjed az MTA valamennyi tagjára, a kutatóintézeti 

kutatókra, az MTA kutatócsoportok tagjaira, a Bolyai Kutatási Ösztöndíjban részesülőkre, az 

MTA pályázataiban részt vevőkre, és mindazon tudományos kutatókra, akik tudományos 

kutatóintézetekben végeznek kutatási tevékenységet. 

A Tudományetikai Kódex szerint a tudományos kutatás erkölcsi és etikai alapelvei: 

• Tisztesség  

• Megbízhatóság 

• Objektivitás 

• Pártatlanság és függetlenség  

• Nyitottság  

• Gondosság a kutatásban résztvevőket és annak tárgyait illetően  

• Elfogulatlanság a mások munkájának bemutatásában, a referenciák megadásában 

• Felelősség az eljövendő tudományos nemzedékek iránt 

•  Önzetlen és elfogulatlan részvétel a tudományos közéletben  

 

 A tudományos kutatásban felmerülő etikai elvek átfogják a kutatási folyamat egészét a 

kutatási téma kiválasztásától a nyilvános közzétételig. Ezen szabályok az egyéni kutatói 

magatartásra és a társadalmi szintű felhasználásra is vonatkoznak. Természetesen tiltottak 

azon kutatások, amelyek a társadalomra vagy az egyénre veszélyesek lehetnek oly módon, 

hogy pl. egészségkárosodást, környezetkárosodást vagy személyiségi jogokat sértenek. 

A kutatási adatoknak hitelesnek kell lenniük, meg kell felelniük a tudományosság 

követelményeinek. Ilyen a megismételhetőség, a valóságnak megfelelő adatok, a 

rendszerszemlélet. Ezek elmulasztása etikai vétség, sőt ezen túl magának a kutatásnak a 

tudományos értékét kérdőjelezi meg. 

Interjú esetén a kutatásba bevont személyek személyiségi jogait tiszteletben kell tartani, 

jogi védelmüket biztosítani kell. Lényeges, hogy a  válaszadás önkéntesen történjen, az  

adatok szolgáltatása anonim legyen. 

A kutatás vezetőjének etikai felelőssége a kutatásban részt vevők felé, a jogaik 

tiszteletben tartása és hogy a rájuk háruló hátrányok kisebbek legyenek, mint az előnyök. 
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Lényeges a résztvevők tájékoztatása, a beleegyező nyilatkozatok előkészítése és aláíratása. Az 

etikai engedély beszerzése tudományterületenként eltérő módon történhet, de megléte 

szükséges. 

Az adatok megváltoztatása, meghamisítása nem megengedett. Etikátlan a kedvezőtlen, 

negatív eredmények nem közlése. A források szabályos megjelölése, mások eredményeink 

felhasználása a szerzői jog és a kutatási etika elvárásainak betartásával lehetséges. 

Tudományos közleménynek az a tanulmány tekinthető, amely elismert, nyomtatásban 

vagy elektronikusan megjelenő, független szerkesztőbizottsággal rendelkező tudományos 

folyóiratban vagy könyvben jelenik meg. Az az első szerző, akitől a  kutatási téma ötlete 

származik és/vagy a kutatásban részt vesz. Társszerzőként szerepel az, aki közreműködik a 

tanulmány elkészültében. Ha a kutatás anyagi segítséggel valósult meg, a támogatót meg kell 

jelölni a közleményben. 

Más szellemi termékének kisajátítása, felhasználása, saját név alatti szerepeltetése, 

források megjelölése nélkül plágiumot, etikai vétséget valósít meg. 

A vizsgálati személy oldaláról felmerülő etikai problémák közül az első az önkéntesség. 

A vizsgálatban való részvételnek önkéntesnek kell lennie, sem anyagi, sem más jogi igény 

nem merülhet fel a részéről a közreműködésért cserébe. A részvételbe írásos beleegyező 

nyilatkozat aláírásával egyezik bele. Természetesen az invazív eljárások esetén külön 

részletes tájékoztatást kap, és erre vonatkozóan külön beleegyezés szükséges.  

A résztvevő személyes és különleges adatai védelmére különös figyelmet kell fordítani. 

A kutatás során felmerülő adatvédelmi szempontokat az 1997. évi XLVII. Az egészségügyi és 

a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló törvény 

szabályozza. Meghatározza a tárolt adatokba való betekintés módját, és azt is, hogy a 

betekintett személyekről nyilvántartást kell vezetni, és ezt 10 évig kötelezően meg kell őrizni. 

A 2011. évi CXII. törvény Az információs önrendelkezési jogról és az 

információszabadságról szól a tudományos kutatás során, valamint a személyes adatok 

kezeléséről is. Rögzíti, hogy személyes adat, amelyet tudományos kutatás céljára vettek fel, 

csak tudományos kutatás céljára használható fel. A személyes adat érintettel való 

kapcsolatának megállapítását lehetetlenné kell tenni, amint a kutatási cél megengedi. 

Az embereken végzett kutatások esetén, beavatkozással járó, és a beavatkozással nem 

járó orvostudományi-egészségtudományi kutatások szakmai-etikai engedélyezéshez kötöttek. 

A Helsinki Nyilatkozat határozza meg a kutatóval szemben támasztott elvárásokat a 

humán kutatások során. A kutató kötelessége, hogy a kutatás alanyai életét, egészségét, 

önrendelkezési jogát, magánélethez fűződő jogát, személyes adatait, emberi méltóságát 

oltalmazza. 

A beavatkozással nem járó, multicentrikus, orvostudományi kutatások esetén szükséges 

az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és Kutatásetikai Bizottságának (ETT-

TUKEB) előzetes engedélye.  

Az engedély iránti kérelmet két példányban kell benyújtani, és tartalmaznia kell a vizsgálati 

tervet, a vizsgálatvezető szakmai önéletrajzát, a tájékoztató anyagokat a vizsgálat résztvevői 

számára, a belegyező nyilatkozatokat. A kutatási engedélyhez szükségesek a vizsgálatban részt 
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vevők, a vizsgálatvezető, a szponzor adatai, az irodalmi hivatkozások megjelölése, amely a 

kutatás tudományos megalapozottságát támasztja alá. Szükséges a vizsgálat módszertana, 

megszervezése, a publikációs elvek meghatározása. Csatolni kell a Helsinki Nyilatkozatban 

foglaltak betartásáról szóló nyilatkozatot és a személyes adatok védelméről szóló nyilatkozatot 

is. 

A kutatásetikai normák megsértése enyhe és súlyos formában valósulhat meg. A súlyos 

eset formái a koholmány (minden alapot nélkülöző, hamis közlemény), a hamisítás és a 

plágium. 

A tudományos közleményeket bírósági úton érvényesíthető szerzői jog védi. 

A plágium más szellemi termékének az eltulajdonítása, saját tulajdonként való 

feltüntetése. Elkövetésének két módja lehetséges: tudatlanságból eredő és szándékos, amelyek 

súlyosságának megítélésében nincs különbség. A vétség és következményei azonosak 

mindkét esetben. A plágium felderítésére számos szoftver, online felület használatos, mint 

például a KOPI Online Plágiumkereső oldal. 

Az ápolástudományi kutatásokra vonatkozólag a MESZK Etikai Kódexe is tartalmaz 

rendelkezéseket a tudományos közlések etikai szabálya címen. A Kódex meghatározza, hogy 

az egészségügyi szakdolgozónak kutatása eredményeit elsőként a szakmai lapokban kell 

közzétennie. 

Rögzíti, hogy a szerzőket a megjelenés helye szerint megjelölt szerzőségi kritériumoknak 

megfelelően kell a közlésen jelölni. 

Meghatározza, hogy a beteg jogai, különösen személyiségi jogai érvényesüljenek, a beteg 

ne legyen azonosítható. Ettől eltérő esetben a beteg előzetes írásos beleegyezését kell kérni. 

Etikai vétségként minősíti más szerző anyagainak forrás megjelölése nélküli felhasználását. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. 235/2009. (X. 20.) korm. rendelet az emberen végzett orvostudományi kutatások, az 

emberi felhasználásra kerülő vizsgálati készítmények klinikai vizsgálata, valamint az 

emberen történő alkalmazásra szolgáló, klinikai vizsgálatra szánt orvostechnikai 

eszközök klinikai vizsgálata engedélyezési eljárásának szabályairól 

2. 23/2002. (V. 9.) EüM rendelet az emberen végzett orvostudományi kutatásokról 

3. 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről, VIII–IX. fejezet  

4. 2011. évi CXII. tv. Az információs önrendelkezési jogról és az 

információszabadságról.  

5. 1997. évi XLVII. tv. Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok 

kezeléséről és védelméről.  

/II. fejezet 21. §. tudományos kutatás céljából történő adatkezelés/  
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Aktualitások a fizikoterápiában 

Kiss Beatrix: A korszerű ultrahang-terápia jellemzői 

Kiss Beatrix: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápia és Oktatási Csoport 

Az ultrahang indirekt elektroterápia, hiszen az elektromos energia hő és mechanikai energiává 

alakul át. Fizikai, kémiai és biológiai hatást fejt ki a szervezetre. Egyértelmű, hogy mind a hő, 

mind a mechanikai hatás akkor érvényesül a legjobban, ha megfelelő dozírozásban kerül 

alkalmazásra. Az ultrahang az egyik leggyakrabban használt kezelés, különösen a 

mozgásszervi kórképeknél, a kutatási eredmények azonban vitatják a kezelések 

hatékonyságát. Sejtszintű mechanikai hatása a mikromasszázs. Kémiai hatásai az oxidáció, a 

ph lúgos irányba tolása, a diffúziós folyamatok gyorsítása. Biológiai hatásai a vazodilatáció, 

hyperaemia, fybrolitikus, spazmolitikus, antiflogisztikus hatás és a fibroblast aktivitás 

fokozása. Az alacsony intenzitású ultrahang növeli az enchondrális csontosodást. Gyakran 

alkalmazzuk reumatológiai kórképek kezelésénél, degeneratív perifériás ízületek és 

gerincproblémák kezelésénél, neuralgiák, stressz-töréseknél és késleltetett csontosodási 

folyamatoknál. A terápiás hatást döntően a kezelés intenzitása és időtartama határozza meg.  

Az ultrahang számára az emberi test a különböző emberi szövet sűrűségtől és 

elaszticitásától függő ellenállást jelent. Minél nagyobb az eltérés a szöveti határrétegeknél, 

annál nagyobb a visszaverődés. A felületes rétegektől haladva a mélyebb rétegek felé egyre 

kevesebb energia jut a szervezetbe. Minél magasabb egy szövet fehérjetartalma, annál 

nagyobb energiamennyiséget igényel. A felezési réteg valójában az a szöveti mélység, ahol a 

beállított energiamennyiségnek csak a fele érvényesül. Ez az érték fordítottan arányos a 

frekvenciával, vagyis 1 MHz esetén átlagosan 4 cm, 3 MHz esetén pedig 2 cm. Szöveti 

típustól függően leggyakrabban a szalagok, inak, fasciák, ízületi tokok, meniscusok, 

miofasciális felületek, hegszövetek kerülnek kezelésre. A kezelések dozírozásakor számos 

szempontot kell figyelembe venni: a terápiás célt, az ultrahang frekvenciáját, pulzáló vagy 

folyamatos formájú alkalmazását, az időt, az intenzitást és a kezelendő terület nagyságát. A 

termális hatás kiváltásához legalább 40-45 °C elérése szükséges kb. 5 percig. Izomlazításnál, 

adhéziók oldásánál a folyamatos ultrahang a legalkalmasabb kezelési forma, ez biztosítja a 

megfelelő termális hatást. Akut és krónikus gyulladások csökkentésénél, analgetikus 

kezeléseknél a pulzáló ultrahang a sikeres választási forma. A frekvencia kiválasztásánál 

figyelembe kell venni a kezelendő anatómiai képlet mélységét. A kezelendő területnek két-

háromszor kell nagyobbnak lenni a kezelőfej méreténél. Felületes idegi képleteknél az 

intenzitás mértékére különösen figyelni kell, mert irreverzibilis károsodást okozhatunk a nem 

megfelelő dozírozással. Ebben az esetben a kezelési idő nagyon fontos paraméter. Ha a 

kezelőfej és a kezelendő terület azonos nagyságú, egy perc kezelési idő elegendő. Az időt 

azonban növelni kell, ha a terület nagyobb (ahányszor nagyobb, annyival több perc), illetve a 

pulzáló ultrahang esetén a pulzációs ultrahang összegével. (pl.: 2:3 esetén 2+3=5 perc). A 

kezelés technikai kivitelezése történhet direkt mozgófejes kezeléssel. Ilyenkor kontakt gél 
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állagú anyag használatával lassú körzéseket végzünk a kezelési mezőkben. Subaqualis 

ultrahang kezelést indifferens hőfokú vízben, magasabb intenzitás mellett elsősorban 

egyenetlen testfelszíneken végzünk, leginkább a láb-és kézízületek kezelésekor. 

Speciális ultrahang kezelési forma a kombinált kezelés, ebben az esetben az ultrahang 

és egy másik elektroterápiás eljárás egyszerre kerül alkalmazásra. Leginkább a TENS és 

diadinamikus áramformák fordulnak elő. Ilyenkor a mozgó ultrahangfej a katód, és a rögzített 

lapelektróda az anód. A kezeléshez kisebb intenzitás elegendő, az ultrahangfejjel kiiktathatjuk 

a trigger pontokat, míg az elektroterápiás kezelés a kivetülő fájdalmat csökkenti. 

Sonoforézis során kémiai anyagokat, elsősorban géleket viszünk be a bőrön keresztül. 

Itt a polaritás nem számít, hiszen mechanikai energiát használunk. A gyártó által ajánlott 

intenzitási paramétereket az egyéni kezelések során mindig módosítani kell a már korábban 

említett szempontok miatt. Akut stádiumban alacsonyabb intenzitást preferálunk, figyelembe 

véve a kezelendő terület nagyságát, mélységét, homogenitását és a felezési mélységet. 

Krónikus esetekben a folyamatos ultrahang biztosítja a termális hatás érvényesülését. 

Magasabb frekvenciájú kezelőfejet választunk, ha felületes képletek kezelését célozzuk meg. 

Akut esetben a napi kezelés ajánlott, krónikus stádiumban elegendő a kezelést kétnaponta 

végezni. Úgynevezett terápiás csomagot alkalmazunk, ami 10-12 kezelést jelent. Egy adott 

évben ugyanarra a területre két kúránál többet nem ajánlott alkalmazni.  

A kezelés abszolút kontraindikációi: malignus tumorok; lázas állapotok; tuberkolózis; 

trombózis; terhesség esetén az uterus környékén; súlyos osteoporózis; az epyphisis fúga felett; 

laminectomia után a műtéti terület környékén; protézis környékén; myositis ossificans; 

hemophilia esetén. Relatív kontraindikációt képeznek a pacemaker, érzékelési zavarok, 

bőrbetegségek (ekcéma és psoriasis). 

Felhasznált irodalom: 

1. Achim Honsfürgens: Elektrische Differential Therapie (eNemectron 1990) 

2. Dr. Bender Tamás: Bizonyítékon alapuló terápia (Orvosi Hetilap 2013) 

3. http://www.physiomed.de Physiomed-Expert (PM Electromedicin Technology for 

Therapy) 

4. Electrophysical Agents - Contraindications And Precautions: An Evidence-Based 

Approach To Clinical Decision Making In Physical Therapy; Physioterapy Canada 

2010 (Volume 62., Number 5.) 

5. Koncsek Krisztina, Monek Bernadett, Szíver Edit: Az elektroterápia gyakorlati 

kézikönyve gyógytornászoknak (2012) 

 

Kiss Beatrix: A szelektív ingeráram-kezelés módjai, különös tekintettel a nervus facialis 

kezelésére 

Kiss Beatrix: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápia és Oktatási Csoport 

 

Napjainkban a fizioterápia tudományossága is egyre nagyobb teret hódít. A bizonyítékon 

alapuló medicina a fizioterápiában is elterjedt. A növekvő számú bizonyítékok publikálása 

lehetővé teszi, hogy más szakmák számára is bizonyítani tudjuk kezeléseink hitelességét. 

Régebben a fizikai paraméterekkel definiált áramtípusokat kapcsoltuk a megfelelő terápiás 
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hatásokhoz. Ma előnyben részesítjük az ún. terápián alapuló megközelítést, mely során a 

terápiás hatásokat és a mellékhatásokat kapcsoljuk a különféle áramtípusokhoz. Ezen 

szempontok figyelembe vételével valósulhat meg a korszerű elektroterápia alkalmazása. 

Ingerhatásokat minden olyan árammal ki lehet váltani, amelyik képes az ingerelhető 

sejteket depolarizálni és repolarizálni. A szelektív ingeráram a leggyakrabban használt izom-

stimulációs kezelés. Elsősorban a perifériás beidegzésében károsodott izom stimulációját 

jelenti. Fiziológiás kontrakció kiváltása történik úgy, hogy kizárólag a beidegzésében 

károsodott izomszövetben jöjjön létre mozgás. 

A nemzetközi irodalomban az ingeráram-kezelés magába foglalja a neuromuszkuláris 

elektrostimulációt (NMES), a funkcionális elektrostimulációt (FES) és a transzkután 

elektromos neurostimulációt (TENS). Ez utóbbi elsősorban analgetikus hatású. 

A NMES célja a reinnerváció segítése és az izomatrófia gátlása. A FES során az 

elektromos stimuláció egy funkcionális feladattal párosul, pl. járás közbeni m. peroneus 

ingerlés. Lehetséges EMG-vel társítani az elektrostimulációt, mely során a páciens egy 

vizuális jel észlelésével egy időben akaratlagos kontrakciót hoz létre. 

Ép beidegzésű, de funkcionálisan károsodott szövet ingerlésére is alkalmazunk 

izomstimulációs kezeléseket. Tartósan inaktív állapotok, pl. gipszrögzítés, tartós 

ágynyugalom esetén az izomtömeg csökkenésével kell számolnunk. A fájdalom, duzzanat az 

ízületek körül szintén reflexes atrófiát, illetve az izomegyensúly megbomlását eredményezik. 

Vannak olyan kórképek, amikor az elváltozás az izomszövetet érinti, pl. miosytis, dystrophia 

és anyagcsere-betegségek. Ezekben az esetekben is szükség lehet az izomstimulációs 

kezelésekre. Az izomtömeg növelésére amplitúdómodulált középfrekvenciás áramformát 

alkalmazzuk. Nem kell számolnunk a korai izomfáradással, a kezelés polaritásfüggetlen, és a 

fiziológiáshoz leginkább hasonlító kontrakciót tudjuk elérni. Az ép beidegzésű, de sorvadt 

izmok kezelését négyszögimpulzussal (csomaggal) végezzük. A kezeléseknek kiemelt 

szerepük van a sport-rehabilitációban, ahol a gyógytornát kiegészítve hatékonyabbá tudjuk 

tenni a sérült sportoló terápiáját. 

Tartós immobilizációs állapotoknál a másodlagos szövődmények elkerülésére is 

alkalmazhatunk ingerkezelést. Trombózis profilaxisként, pl. m. triceps surae ingerlésével 

létrehozunk egy mesterséges kontrakciót. Ezzel biztosítjuk a vénás vér- és nyirokszállítás 

növelését, ödémaredukciót és az oxidatív anyagcsere fokozását. A modulálatlan 

középfrekvenciás áramokkal kiváltott vazodilatáció, a szimpatikus idegrendszer kifárasztása 

révén jól alkalmazható pl.: Sudeck reflex dystrophiás betegek kezelésére. 

Spasztikus cerebrális parézis esetén az elektroterápia a spaszticitás csökkentésére 

irányul. A kezelés során kétcsatornás készülékkel először a spasztikus agonista izmot 

stimuláljuk hosszú négyszögimpulzussal, majd szünet (50-100 ms) következik. Ezután az 

antagonista izom ingerlése zajlik szintén négyszögimpulzussal. A ciklust egy-két secundumos 

szünet követi, ez az eljárás a Hufschmidt-módszer, mely pl. stroke, adduktor spazmus (Little-

kór/cerebralis paresis/CP) kezelésénél alkalmazható. 

A perifériás idegkárosodások esetén a sérülésnek három fokozatát ismerjük. 

Neuropraxia esetén az ideg folytonossága megtartott, egy reverzibilis funkcionális 

károsodásról van szó. Axonotmézis esetén az axon már elszakadt, komplex motoros és 

vegetatív károsodásról beszélünk. Spontán regeneráció várható, de hosszú időtartam alatt. A 
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neurotmesis minden esetben műtétet indikál. Az esetben az elfajulás nagymértékű, és a 

kezelés akár évekig is elhúzódhat. Ezekben az esetekben a kezelést egy alapos 

állapotfelméréssel kezdjük, melyet elektrodiagnosztikai módszerekkel egészítünk ki. Célunk 

az idegregeneráció elősegítése, az anyagcserefolyamatok aktiválása, a vérkeringés fokozása. 

Fontos az ízületi kontraktúrák kialakulásának megelőzése, illetve mértékük csökkentése, az 

izomegyensúly helyreállíthatóságának elősegítése. Az izom tónusának növelése és az izomerő 

fokozása szintén fontos. 

Az elektrodiagnosztika során objektív értéket kapunk az elfajulás mértékéről, a 

terápiát személyre szabottá tudjuk tenni, és a változás mértékét is nyomon tudjuk követni. Az 

I/t görbe kivitelezésekor meghatározott impulzustartamhoz keressük az intenzitásértéket, 

amivel vizualizálható kontrakciót tudunk kiváltani. A beteg kényelmes elhelyezése után 

bipoláris, megfelelő méretű elektródákat helyezünk fel, longitudinális, felszálló, direkt 

módon. Négyszögimpulzus esetén az első látható kontrakcióhoz párosuló intenzitás a 

rheobázis. Az exponenciális áramformához kapcsolódó intenzitás pedig az akkomodáció. A 

chronaxia az az impulzustartam ahol a rheobázis kétszerese kell a kontrakció kiváltásához. A 

rheobázis és az akkomodáció hányadosa adja meg az alpha fator értékét. A terápiás hasznos 

idő a háromszögimpulzussal ingerelt izom optimális kontrakciójához szükséges 

impulzustartam. Perifériás bénuláskor az értékek az alpha fator kivételével emelkednek. A 

kezelések kivitelezésekor a terápiás hasznos idő lesz az impulzus ideje, a tartás és lefutási idő 

pedig az alpha faktor függvénye. A vizsgálatot célszerű nyolchetente elvégezni. Idegi 

érintettség esetén a kezelés bipoláris, direkt, longitudinális fel- vagy leszálló áramirányú. Ép 

beidegzés esetén unipoláris, indirekt és felszálló kezelést alkalmazunk. A kezelés során 

tapasztalható elfáradás esetén a szünetidőt növelni kell, és a kezelés időtartama mindig az 

izom állapotához kell igazodjon. Fokozott óvatosságot igényel a beteg megfelelő elhelyezése: 

törekedjünk arra, hogy a kontrakciót semmi ne akadályozza, és figyeljünk a gravitáció 

kikapcsolására a gyenge izom miatt. 

Speciális izomstimulációs eljárás a nervus facialis kezelése. Leggyakrabban a Bell-féle 

parézis esetén kerül alkalmazásra. Indirekt, unipoláris kezelésnél az indifferens anód kerül a 

végtagra, és a katód pontelektródával a száj körüli, orr körüli és a homlok területén 

elhelyezkedő izmokat ingereljük a megfelelő pontokon. A pontelektródával végzett kezelés 

biztosítja az izmok szelektív ingerlését, elkerülve ezzel a tömegmozgás (synkinesis: az izmok 

kóros együttmozgása) létrejöttét. A lapelektróda használata az arcon nem javasolt, mivel a 

mimikai izmok mérete kisebb, mint a kereskedelmi forgalomban található lapelektródák 

mérete és ezért a fent említett tömegmozgást hozza létre. Az ingerlést lehetőleg naponta 5-5 

perces intervallumban végezzük. A szelektív ingeráram-kezelést abba kell hagyni, ha 

megjelennek az aktív mozgások, vagy ha kóros szinkinézis (pl. a száj körüli és a szem körüli 

izmok együttes mozgása) figyelhető meg az aktív mozgásoknál vagy az ingerlés során. 

A szelektív ingeráram-kezelés a következő esetekben ellenjavallott: tumor, 

thrombosis, thrombophlebitis, TBC, ostemyelitis, érzékelési zavarok, kommunikációs 

problémák, epilepszia, instabil törések, szalag- vagy ínvarratok esetén, pacemaker és 

neurostimulátor jelenlétében. 

Felhasznált irodalom: 

1. Achim Honsfürgens: Elektrische Differential Therapie (Nemectron 1990) 

2. Dr. Bender Tamás: Bizonyítékon alapuló terápia (Orvosi Hetilap 2013) 
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3. http://www.physiomed.de Physiomed-Expert (PM Electromedicin Technology for 

Therapy) 

4. Electrophysical Agents - Contraindications And Precautions: An Evidence-Based 

Approach To Clinical Decision Making In Physical Therapy; Physioterapy Canada 

2010 (Volume 62., Number 5.) 

5. Koncsek Krisztina, Monek Bernadett, Szíver Edit: Az elektroterápia gyakorlati 

kézikönyve gyógytornászoknak (2012) 

 

 

Suti Andrea: Elektroterápiás kezelések alkalmazási lehetőségei fémimplantátum esetén 

Suti Andrea: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápia 

 

Évek óta örök dilemma a fémanyag jelenléte a szervezetben és az elektroterápia 

alkalmazhatóságának problémaköre. Sajnos a rendelkezésre álló szakirodalmak nagy része 

nem ad egyértelmű állásfoglalást az alkalmazhatóság vagy tiltás kérdésében. A relatív és 

abszolút kontraindikációk megfogalmazásában is óvatosság figyelhető meg. A szakma 

számára egy mindenki által elfogadott, hivatkozási alapul szolgáló, mindenre kiterjedő, 

evidenciákon alapuló szakirodalmi gyűjtemény hiánypótló lehetne. 

A fémanyagok szervezetbe való helyezése általában degeneratív elváltozások 

megoldására vagy traumákat követő sérülések, törések rögzítése miatt történik. Az 

implantátumok szövetbarát fémanyagból, titánötvözettel készülnek. Külön csoportot képez a 

pacemaker jelenléte a szervezetben. Fémanyagok beültetése sebészi szakmák által történik. 

Idegsebészeti műtétek főként gerincstabilizációs beavatkozások, az ortopéd sebészek 

protetizálás céljából, míg a traumatológusok elsősorban csonttörések stabilizációjára vagy 

lágyrész szakadásokat (ín, szalag) követő rögzítések megoldása miatt alkalmazzák. A 

fémanyagok szervezetben történő elhelyezkedése szempontjából megkülönböztetünk csontra 

kívülről és velőűrbe helyezett implantátumokat. A csontra helyezett rögzítések különböző 

nagyságú és formájú lemezek, drótok; a csonton belül elhelyezett fémanyagok velőűrszegek, 

csavarok. Speciális forma a csont egy részét helyettesítő, az ízületi felszíneket pótló 

protézisek csoportja. 

Mi miatt alkalmazunk leggyakrabban elektroterápiát? 

Vezető tünet a fájdalom, aminek csillapítására használjuk a legtöbb esetben kihasználva 

következményes izomlazító hatását is. Emellett krónikus problémák, tartós tehermentesítés 

esetén jelentkező izomerő-gyengeség, perifériás idegsérülést követő funkciókárosodás vagy 

kiesés is szükségessé teszi a különböző elektroterápiás eljárások alkalmazását. 

Ajánlás: Nem vezetünk keresztül áramot fém implantátum felett, aktív 

fémimplantátumon, tehát a vezetési elektronok ne haladjanak át az adott területen! 

Általános elektroterápia 

Kisfrekvenciás kezelések 

1. Stabil galvánáram: Elsősorban fájdalomcsillapítás, gyulladáscsökkentés, 

izomtónuslazítás, mélyebben fekvő szövetek cirkulációjának javítása céljából 
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alkalmazzuk. Hatására fokozódik az anyagcsere, az enzimaktivitás, meggyorsítja az 

ödéma, hematóma felszívódását. Fájdalom esetén akut esetben magasabb frekvencia 

alacsonyabb intenzitás, míg krónikus esetben alacsonyabb frekvencia és magasabb 

áramintenzitás javallott. 

2. Diadinamikus áramok – lüktető egyenáram: Izomszövet tonizálása, 

fájdalomcsillapítás, folyadékgyülemek felszívódásának elősegítése, LP 

fájdalomcsillapító hatása a legerősebb. 

3. Elsősorban a különböző kémiai anyagok bőrön keresztül történő bejuttatása a terápia 

célja, ahol a bejuttatott gyógyszer egy része az epidermiszben depot képez, az áramlás 

megszűnte után kb. három napig raktározódik, innen felszívódva a kapilláris 

keringésbe kerül. A hatóanyagok kb. 2-3 cm szövetmélységig szívódnak fel a bőrben. 

az iontoforézis hatékonyabb alacsonyabb intenzitás és hosszabb kezelés időt 

alkalmazva. 

4. Izomstimuláció: Exogén inger segítségével hozunk létre az izomban a fiziológiáshoz 

hasonló mesterséges kontrakciót, mellyel a funkciójában károsodott izom normál 

működésének helyreállítását célozzuk meg. A károsodás oka lehet, ha az izom 

beidegződésével történt probléma, de abban az esetben is, ha a probléma az 

izomszövetben keresendő ép beidegzés mellett. Perifériás beidegzésében károsodott 

izom stimulálása esetén szelektív ingeráram terápiáról beszélünk, míg ép beidegzés 

mellett atrofizált izom esetén tónusfokozás céljából alkalmazzuk az elektromos 

stimulációt. FES (Funkcionális Elektrostimuláció) történik, ha az izom ingerlése 

működés közben valósul meg, pl.: M. quadriceps femoris ingerlése járás közben. A 

kontrakció kiváltásához motoros küszöb feletti ingerre van szükség. Ép beidegzésű, de 

atrofizált izom esetén négyszögimpulzus, mely hirtelen inger, denervált izomszövet 

esetén ingerléshez háromszögimpulzus alkalmazása a javallott, mely lassúbb inger. A 

szelektív ingeráram kezelés megvalósulhat direkt terápia formájában, amikor 

közvetlenül az izomszövetet stimuláljuk, vagy indirekt ingerlés formájában, ahol az 

izom idegen keresztül történő ingerléséről beszélünk. Mindkét esetben fontos, hogy 3-

5-ször hosszabb legyen a szünetidő, mint az impulzusidő. 

A Torontói Egyetem ajánlása alapján az elektromos stimuláció minden formában 

alkalmazható bőr alatt található cementet, műanyagot, fémet tartalmazó implantátum 

esetén. Kivétel ez alól a fém ionokat (cink, ezüst) tartalmazó közti anyaggal, lokális 

hatóanyaggal kombinált forma.  

Egyes tanulmányok állítják, hogy a bőr alatt fekvő, felületes implantátum esetén az 

égés kockázatával számolni kell. Kicsi a konszenzus, hogy a fém bőrhöz való 

közelsége hogyan befolyásolja az áram terjedését, milyen közel kell lenni a fémnek a 

bőrhöz.  

Források megegyeznek abban, hogy az elektromos áram vezetés, valószínűleg nem 

érintett a fém komponens által, beleértve az ízületpótló sebészetben alkalmazott 

implantátumok formáit is. 

5. Perifériás idegek stimulációján keresztül gátoljuk a fájdalomingerület 

továbbterjedését, a szervezet endogén fájdalomcsillapító rendszerét aktiváljuk. 

Elsődleges fájdalomcsillapító hatású, alkalmazzuk perfúziós zavarok esetén, hatására 

szöveti cirkuláció fokozódás figyelhető meg. TENS-kezelés végezhető nem aktív 

fémimplantátum esetén, de a kezelési idő legyen rövidebb. 
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Középfrekvenciás kezelések 

1) Interferenciakezelés: Leggyakrabban fájdalomcsillapításra, izomstimulálásra, ödéma 

csökkentésére és helyi anyagcsere fokozására használjuk. Gyakran vákuummal kombinált 

formában alkalmazzuk, ahol a vákuum a bőridegeket stimulálja, vazodilatációt és lokális 

keringésfokozódást hoz létre. Nem aktív fémimplantátum esetén kezelés végezhető! 

2) Indirekt elektroretápia – ultrahang: Szövetek közötti térben ultrahang hatására hőfejlődés 

jön létre. Minimálisan 40-45 °C hőmérséklet elérése legalább 5 percig fenntartva szükséges 

ahhoz, hogy az adott területen az élettani folyamatok beinduljanak. Fontos az ultrahang 

spazmolitikus hatása, mindemellett sejtregenerációt elősegítő hatású, a szervezet kémiai 

reakcióit felgyorsítja, a besugárzott terület pH-értékét alkalikus irányba változtatja (gyulladás: 

savas pH). Csonttörés esetén alacsony intenzitású pulzáló ultrahangkezelés segítheti a csont 

átépülését. 

Ha fém implantátumokról vagy protetizálás utáni állapotról beszélünk, kanadai protokoll 

szerint a folyamatos ultrahangot kerülni kell közvetlenül azon ízület felett, ahol a cementből 

vagy műanyagból álló protézis van beültetve. A magyar szakirodalom szerint szigorúan tilos 

ultrahangkezelés protézis felett, mert a mikromasszázs a különböző anyagokból készült 

protézist hamar kimozgatja. Ugyanezen véleményen van Csermely Miklós is könyvében, 

miszerint protézis felett nem, de másutt lehet alkalmazni, vagyis fém jelenléte nem képez 

abszolút ellenjavallatot. Azonban az alacsony intenzitású pulzáló ultrahangot óvatosan lehet 

alkalmazni cement/műanyag implantátum esetén. Ennek hátterében az áll, hogy a legtöbb 

műanyagnak magas az együtthatója az ultrahanghullám elnyelődése tekintetében, így pl. a 

metil-metakrilból készült cement és műanyagot gyorsan melegíti a műanyag. Kuehn K. és 

mtsai. (2005) tesztelték az ortopédiában használatos endoprotézist rögzítő anyagokat. Azt 

találták, hogy 60-70 °C-on a vízzel telített akril csontcement gumiszerűvé és puhává vált. 

Azonban az ilyen mértékű hőmérséklet-emelkedés sosem fordul elő terápiás ultrahang kezelés 

során. A tudományos megalapozottsága a témának közepes szintű. Állati modelleken 

kimutatták, hogy a sebészi implantátumok műanyag és cement komponenseinek mechanikai 

tulajdonságait a folyamatos ultrahangkezelés megváltoztatja. Fémimplantátum felett a 

folyamatos és pulzáló ultrahang nem ellenjavallt, de óvatosságot igényel.  

A nem aktív fémimplantátum esetén nem egységes a szakirodalom, egyesek szerint 

végezhető, mások szerint a felmelegedés miatt és a nagy frekvenciás oszcilláló mozgás miatt 

nem. A kanadai irányelvek szerint a megbízhatóság magas szintű, ugyanis a kutatások 

kimutatták, hogy a hullámok nem lazítják ki a csavarokat és lemezeket. Skoubo-Kristensen E. 

(1982) kutyák femurját és humerusát rögzítő 3 lyukas AO lemezeket vizsgált ultrahang 

kezelések során. Az ultrahanggal besugárzott csavarok eltávolításához szükséges 

forgatónyomaték a negyedik posztoperatív héten kisebb volt, mint a sugárzást nem kapó 

rögzítések esetén, de statisztikailag mégsem volt szignifikáns különbség. Az eredmények 

alapján az ultrahangterápia klinikai dózisban anélkül alkalmazható, hogy a rögzítés 

merevségét befolyásolná. 

3) Magnetoterápia: Sejtek szintjén jelentkező energetizáló hatás. Mágneses térrel történő 

terápia, melynek artikuláris és periartikuláris gyulladáscsökkentő, fájdalomcsillapító hatása 

van. Javítja a csontképződést, hatására a Ca csontba való beépülése 18,1%-kal nőtt. Pozitívan 

hat a keringésre, folyadékgyülemek felszívódását segíti elő. Parkinson-kór esetén nagy 

frekvenciaértékkel alkalmazva csökkenti a tremorok intenzitását és frekvenciáját. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 508 

Magnetoterápia hatására a szervezet pH-értéke normál tartomány fele mozdul (normál 7,5 

feletti, s gyulladás estén savas pH 5 körüli). Jelentős fájdalomcsillapító hatása van. 

Csípőprotézis beültetését követően 90 napig napi több órában magnetostimulációs kezelést 

kaptak betegek. Igazolódott, hogy a kezelés hatására pozitívan változott a csontsűrűség érték, 

csökkent a fájdalomszint, valamint a betegek funkcionális szintje javult, ugyanakkor nem 

tapasztaltak semmiféle mellékhatást. Ezek alapján a tanulmány szerzői egyértelműen 

javasolják a pulzáló mágnesterápiát protézis esetén. Az Academy for Bioenergetics 

állásfoglalása szerint az alacsony frekvenciájú és kis intenzitású elektromágneses mezők 

esetében a fizikai törvényszerűségek alapján kijelenthető, hogy nem lehetséges az emberi 

szervezetbe ültetett implantátumok releváns befolyásolása (melegedés, ionizálás útján). A 

pulzáló mágnesterápiás kezelés fém implantátum és protézis esetén is megengedett. 

4) Low-Level Laser Therapy (LLLT): Kanadai protokoll szerint nincs rizikótényező LLLT-

vel kapcsolatban, indikálják a kezelést. Maawan K. és mtsai. (2004) támogatják a kezelést. 

Nyulak (n=48) proximális tibiájának kortikálisában ültettek be titániumimplantátumokat, 

melyeket 8 héten keresztül kezeltek lézerterápiával. Mérték a kilazulás mértékét, a 

mechanikai szilárdságot szakítás-húzás teszttel. Mikroanalízissel figyelték a csontba beépült 

kalcium- és foszforszintet, hisztomorfológiai értékeléssel a csont-implantátum kapcsolatot. A 

besugárzott csoportban ez a kapcsolat nagyobb mértékű, illetve a Ca, P tömegszázaléka 

szignifikánsan magasabb volt. A Newtonban kifejezett húzóerő szintén magasabb volt a 

kontrollcsoportban. Ugyanez a kutatócsoport 2005-ben humán sejtek (osteoblastok) 

aktivitását, differenciálódását kutatta titánium implantátuma alatt. Megfigyelésük alapján 

LLLT a sejtek aktivitását fokozza az implantátum körül. Rashoud A. S. és mtsai. (2014) 

egyértelműen kijelentik, hogy LLLT alkalmazható pacemaker, fémimplantátum esetén. 

5) Rövidhullám-kezelés: a Torontói Egyetem munkacsoportja összefoglalóan kijelenti, hogy a 

kerámiát, műanyagot, cementet, fémet tartalmazó implantátum környezetében nem ajánlja a 

rövidhullám-kezelést a termálhatás miatt. Csermely Miklós (2009) kiemeli, hogy ma már 

egyre gyakrabban végeznek rövidhullám-kezelést fém jelenlétében (fogászati hidak, tömések, 

töréseknél behelyezett fémlemezek). Az ízületi protézisek esetén viszont óvakodnak, mert az 

esetleg károsító hatás nincs arányban a kezelés előnyeivel. 

A termál módozat kerülendő fém- és műanyag implantátum esetén, nem alkalmazható 

acrylic csontcementtel rögzített protézis felett (Electrophysical Agents, Canada). Vizsgálták, 

hogy 60-70 °C hő hatására a vízzel telített acrylic csontcement lágy és rugalmas lett. A fém 

könnyen polarizálódik elektromágneses mezőben, azonban maga a fém nem melegszik fel, de 

a lágyrészek égése potenciálisan előfordulhat a beépített fém mindkét végén. A CSP ajánlása 

szerint rövidhullám-terápia alkalmazható a fém felett abban az esetben, ha a teljesítmény nem 

haladja meg az 5 Wattot. A pulzáló kezelést előnyösen használták könyökízület közelében 

lévő fém implantátum felett az ízületet károsító. 

Pacemakernél nem használható! 
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Láng Dóra: Fizikoterápiás kezelések pacemaker beültetés mellett 

Láng Dóra: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás Részleg 

 

Korábban csak életmentés érdekében ültettek be szívritmus-szabályozót, mára azonban – 

köszönhetően az intenzív kutatásoknak és az egyre magasabb szinten álló technológiának – 

ezek a kis sérülések nagyon sok ember számára biztosítanak jobb minőségű életet. 

Felvetődik a kérdés, hogy ezek az emberek ismét a megszokott életüket élhetik-e a 

beültetés után? A válasz: szinte igen. 

De természetesen szorosabb orvosi kontrollt igényelnek, illetve mind a hétköznapi 

elektromos berendezések használatában, mind gyógyításuk során alkalmazott terápiákban/ 

diagnosztikákban a beültetett készülék némi korlátot jelent. 

Mielőtt a fent említett kérdést részletesebben megválaszolnánk, egy rövid áttekintés 

következik az emberi szív és a szívritmus-szabályozó készülékekről. 

Az emberi szív 

Mint az közismert, a szív ököl nagyságú izomtömeg, mely négy üregből áll. A szív 

percenként 5 l vért pumpál át a szervezetbe, ehhez egy egészséges szív nyugalomban 80-80-

szor húzódik össze egy perc alatt. Ez napi 100 000, éves szinte 40 millió összehúzódást jelent. 

Tehát egy ember élete során kb. 3 milliárdszor kell ennek a kis szervnek kontrahálódnia. 

Ennek az őrületes teljesítménynek a hátterében az áll, hogy a szívizom minden rostja önállóan 

képes összehúzódni. izomrostjai izomsejtekből állnak, melyek mindegyike saját elektromos 

töltéssel rendelkezik. Az elektromos töltést elektromos impulzusok irányítják rendezett 

formában. Az impulzusokat pedig a jobb pitvarban található szinuszcsomó hozza létre, majd 

ezek szívizomzatba beágyazott vezetőképes kötegeken keresztül áramlanak. 

Egészséges ingervezető rendszer esetén az impulzusok a legtávolabbi szívizomsejtbe is 

eljutnak. Ez az előfeltétele annak, hogy minden izomrost a megfelelő ritmusban húzódjon 

össze, majd ernyedjen el ismét. Amennyiben az ingerképzésben vagy az ingervezetésben 

zavar támad, úgy ritmusszabályozó készülék beültetése válhat szükségessé. 

A pacemaker kutatástörténete az 1960-as évre nyúlik vissza. Bár 1958-ban Senning és 

Enquist által implantált pacemaker 3 órán keresztül működőképes volt, Mirowski 

orvosprofesszor nevéhez fűződik a beültethető defibrillátor kifejlesztése 1967-ben. 1980-ban 

az USA-ban, majd 1984-ben Európában is megtörtént az első beültetés. 
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A pacemaker felépítése 

A pacemakerrendszer alkotóelemei a testszövettel együtt alkotják a teljes áramkört. Ezek az 

alkotóelemek a generátor és az elektródák. A generátor egy hosszú élettartalmú elemből és 

egy elektromos áramkörből áll, melyeket szövetbarát titántok borít. Az elektródák különböző 

hosszúságúak, alakúak és rögzíthetőségűek lehetnek. Vezetékeik puhák és vékonyak, fémes 

részei pedig ezüstből, platinából vagy irídiumból készülnek.  

Az impulzusgenerátor élettartama kb. 7–12 év átlagosan, de az erős impulzusok 

gyakoriságának növekedésével ez az idő lecsökken. A pacemakerek optimálisan 1,5-2,5 V 

feszültséggel működnek és az általuk leadott impulzusidő 0,4–0,6 ms-os tartományban 

mozog. 

A pacemakerbeültetés okai 

Három fő ok miatt válhat szükségessé szívritmus-szabályozó beültetése. 

1. Bradycardia 

2. Tachycardia 

3. AV-blokk (izolált vagy teljes) 

Az okok hátterében állhat: veleszületett szívbetegség, öregedés következtében fellépő 

változások, beszűkült szívkoszorúerek, szívinfarktus során keletkező hegesedés, 

szinuszcsomó-betegség, szívritmust lassító gyógyszerek szedése. 

A szívritmus-szabályozó készülékek beültetésének menete 

A kulcscsont alatti területet helyileg érzéstelenítik, majd bemetszik a bőrt. Az elektródákat a 

vena subclavián keresztül a jobb szívfélbe vezetik. Mivel az erek és a szív belső fala nem 

érzékenyek a fájdalomra, így további fájdalomcsillapításra nincs szükség. Képerősítő alatt 

ellenőrzik az elektródák helyét a szívben, illetve azok megfelelő működését, majd a 

generátorhoz csatlakoztatják. A készüléket a bőr alatt képzett üregben, a kulcscsont alatt 

ültetik be submuscularisan vagy subcutan, gyakrabban bal, ritkábban jobb oldalba. (Ritkán 

előfordul, hogy a hasüregbe ültetik a pacemakert.) Végül néhány öltéssel zárják a bemetszést. 

Az elektródák rövid idő alatt belenőnek a szívfalba, anélkül, hogy akadályoznák a szív 

mozgását. 

A szívritmuis-szabályozó készülékek csoportosítása 

1. Pacemaker 

Feladata sokrétű lehet: a szívizom depolarizációjának stimulálása, a tüneteket okozó 

bradycardia kezelése, AV ingerületi sorrend biztosítása, pitvarfibrilláció megelőzése, 

reszinkronizáció, a szívizom saját elektromos funkciójának érzékelése és a 

diagnosztikai információk tárolása. 

Az elektródák számának alapján megkülönböztetünk együregű (az elektróda vagy a 

jobb pitvarban, vagy a jobb kamrában helyezkedik el) és kétüregű készülékeket (a 

jobb pitvarban és a jobb kamrában is található egy-egy elektróda). A pacemakerek 

különböző típusait hárombetűs jelölésekkel látták el (VDD, VVI, AAI, DDD), 

melyben az első betű megmutatja, hogy melyik az ingerelt üreg, a második azt hogy 

hol érzékel a pacemaker, a harmadik pedig utal arra, hogyan működik a készülék. 
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2. Defibrillátor pacemaker ICD (Implantálható Kardioverter Defibrillátor) 

Az ICD-k a pacemakerektől felépítésükben nem, csak működésükben és méretükben 

térnek el. Ezek is lehetnek egy- vagy kétüregűek. Minden ICD egyben pacemaker is! 

Fő feladatuk azonban a szívritmus figyelése, és zavar esetén a beállításoknak 

megfelelő terápia elindítása és ellenőrzése. Minden terápiás beavatkozást eltárol, 

valamint megőrzi az epizódok elő- és utótörténetét. 

Az ICD-k első terápiás szintje az antitachycard és antibradycard stimuláció, mely 

során gyors egymásutánban gyenge elektromos impulzusokat ad le. 

A második szint a kardioverzió, mikor gyenge sokkszerű impulzusokkal kezeli a 

tachycardiát. Ez akkor lép életbe, ha az előző terápiás szint sikertelen volt. 

Végül a defibrilláció mint utolsó lépcső lép be a kezelésbe erős, sokkszerű impulzusok 

leadásával. Erre kamrafibrilláció (300 szívverés/perc), vagy a korábbi terápiás szintek 

sikertelensége esetén kerül sor. 

3. Biventricularis készülék 

Rendelkeznek ICD funkcióval is, de beültetésük fő oka a szív jobb és bal felének nem 

egyidejű összehúzódása. Tehát feladatuk a reszinkronizáció, vagyis a két kamra 

szinkron működésének biztosítása. Ehhez három elektródát ültetnek be; egyet a jobb 

pitvarba, egyet a jobb kamrába és egyet a szív saját vénás rendszerén keresztül a bal 

kamra külső felszínére. A jobb pitvarba ültetett elektróda segítségével érzékeli a 

készülék a szív saját ritmusát, majd a beállításoknak megfelelően fogja ingerelni a 

jobb és bal kamrát. 

A készülék programozása 

A készülék beállítása programozóval történik, ami tulajdonképpen egy speciális 

hordozható számítógép. Minden pacemakereket gyártó cégnek saját programozója van. A 

programozás folyamata teljesen fájdalommentes beavatkozás. A programozó fej a 

generátor fölé helyezendő a bőrre, és az telemetriás úton közvetíti az adatokat a 

pacemaker és a programozó készülék között. A programozás során látható a beültetett 

elektródák és a beteg állapota, a készülék működésének gyakorisága, a beteg 

szívfrekvenciájának, illetve napi aktivitásának változása. 

Ezen adatok és a beteg panaszai alapján elvégezhetőek a szükséges beállítások, 

módosítások. A beültetett készüléket rendszeresen ellenőriztetni kell – még ha nincs is 

panasza az illetőnek – kezdetben gyakrabban, később 6 havonta/félévente. 

A pacemakerrel rendelkező betegek mindennapjai 

A legtöbb elektromos készülék befolyásával és kisugárzásával szemben védettek a 

pacemakerek, tehát azok minden gond nélkül használhatóak. Ebbe a kategóriába tartoznak 

a háztartási készülékek (mosógép, porszívó, elektromos tűzhely, mikrohullámú sütő, 

mosogatógép, robotgép, kávéfőző, hajszárító, villanyborotva, elektromos fogkefe), a 

szórakoztató elektronikai eszközök (TV, rádió, rádiófrekvenciás fejhallgató), illetve az 

irodai gépek (számítógép, nyomtató, fax, fénymásoló, wifi). A mobiltelefonokat az 

implantátumtól mindig min. 15 cm-re kell tartani, és beszélgetéskor a készüléktől a 

távolabbi oldali fülre helyezni. A mobiltelefonok és szívritmus-szabályozó készülékek 
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között elektromágneses interferenciáról szóló jelentések nagyon ritkák, a pacemaker jó 

árnyékoltsága miatt. 

Bizonyos berendezések használata nem ajánlott, mindenképpen a kezelőorvos 

engedélye szükséges hozzá, ilyenek pl.: az erős vibrációval működő munkagépek 

(ütvefúró, légkalapács, rotációs kapa), lőfegyverek, erős mágneses térrel működő 

készülékek (indukciós főzőlapok), magasfeszültséggel működő berendezések, 

árnyékolatlan elektromos gyújtóberendezések, testzsír-mérlegek. A légvédelmi biztonsági 

berendezések, fémdetektorok nagyon ritkán befolyásolják a pacemakerek működését, bár 

rendelkeznek bizonyos zavarkeltési potenciával, amely esetenként szükségtelen terápiát 

válthat ki. 

A fürdés, zuhanyzás az implantátum hermetikus szigetelése miatt nem jelenthet 

problémát, még sokkszerű impulzusok esetén sem vezetődik áram a vízbe. 

Érdemes elkerülni az olyan eszközök tartós használatát, melyek pántja közvetlenül a 

beültetés felett húzódik (pl.: permetező, nehéz hátizsák). 

Orvosi vizsgálatok 

Minden vizsgálat előtt szükséges az orvos, fogorvos, kezelő személyzet informálása a 

készülék meglétéről. A röntgen CT-vizsgálatnak, illetve az általános fogászati 

kezeléseknek (pl.: fúrás, UH-os fogtisztítás) nincsen ellenjavallata, azonban jónéhány 

diagnosztikus és terápiás eljárás kontraindikált, vagy orvosi mérlegelés tárgyát képezi 

pacemakerrel rendelkező egyének esetében. Ilyenek a mágneses rezonanciás vizsgálatok, 

is bár egyes modellek úgy lettek kialakítva, hogy a készüléket viselő beteg meghatározott 

feltételek mellett alávetheti magát a vizsgálatnak. Az erre vonatkozó igazolás a 

pacemakerigazolványban található. A sugárterápia, az elektrokauterizáció, a diatermia, az 

abláció, a hiperbázikus oxigénterápia és a litotipszia is a nem ajánlott orvosi 

beavatkozások közé tartozik. 

Fizioterápiás kezelések alkalmazhatósága 

Vannak eljárások, melyek a nagy kockázat miatt abszolút kontraindikációt képeznek. 

Ebbe a csoportba tartoznak a kis-, közép- és nagyfrekvenciás elektromos kezelések, a 

mágnesterápia, az ultrahang, a teljes elektromos kádfürdő és a rekeszes galvánfürdő. 

Különböző masszírozó készülékeket sem teljes testmasszázsra, sem váladékoldásra nem 

ajánlott használni. Relatív kontraindikácót jelent a pacemaker megléte például a tangentor 

és a subaqualis gyógytorna esetében. Aritmia fellépésekor a beteg rövid időre elveszítheti 

az eszméletét. Ez az, ami veszélyt jelenthet a vizes kezelések esetében. Természetesen 

tangentorkezelésnél a vízsugár csak a beültetés helyétől messze lévő testrészre irányítható. 

Lézerterápia esetén is figyelni kell, hogy az az implantátum közelében nem alkalmazandó! 

A masszázs fogásrendszeréből a vibráció és az ütögetés kerülendő, különös tekintettel 

a beültetés közvetlen környékén. Az abszolút ellenjavallott fizioterápiás eljárások tárháza 

nem túl széles, de elmondható, hogy az iszapkezeléssel, a trakciós kezeléssel és az 

egyénre szabott szárazföldi gyógytornával gyógyíthatók ezen betegek mozgásszervi 

panaszai. Fontos, hogy mindenféle mozgás és sporttevékenység végzésekor a személy 

testi kondíciója és teljesítőképessége legyen a mérvadó. A kezelőorvos engedélye és – 

lehetőség szerint – kísérő személy jelenléte mellett végezhetőek a gyakorlatok. 
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Göncző Andrea: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás Részleg 

 

Magyarországon az elmúlt évtizedekben a tumoros megbetegedés ténye, ill. megjelenése a 

beteg anamnézisében abszolút kontraindikációt jelentett és sok esetben jelent még ma is. A 

fizikoterápiás eljárások elsősorban tüneti, sokszor fájdalomcsillapító céllal alkalmazott 

kezelések. Fontos szerepet tölthetnek be az akut és krónikus mozgásszervi megbetegedések 

kezelésében egyaránt. A mindennapi gyakorlatban sokszor találkozhatunk olyan daganatos 

betegségüktől függetlenül fennálló gerinc vagy ízületi fájdalmakkal küzdő betegekkel, akik 

fizikoterápiában nem részesülhetnek.  

Az elmúlt években a diagnosztikai lehetőségek fejlődése és különböző tanulmányok 

megjelenése a szakirodalomban bizonyos esetekben új lehetőségeket vet fel. Fontos 

követnünk a már megjelent tanulmányok eredményeit mind a külföldi, mind a hazai 

szakirodalomban, bár meg kell jegyeznünk, többnyire a bizonyítékok szintje alacsony, és a 

klinikai vizsgálatok metodikai heterogenitása nehezíti, sok esetben lehetetlenné teszi az 

eredmények összehasonlítását. Mégis érdemes figyelemmel kísérni ezeket a vizsgálati 

eredményeket, hiszen a cél a lehető leghatékonyabb és legmegfelelőbb kezelés biztosítása 

betegeink részére. E cél érdekében jött létre Magyarországon a Magyar Gyógytornász 

Fizioterapeuták Társaságának (MGYFT) az Onkoterápiás Munkacsoportja mely célul tűzte ki 

a meglévő tanulmányok feltárását, ismertetését és ezek felhasználásával esetlegesen 

evidenciák felállítását. 

Folyamatos- és pulzáló UH 

A folyamatos és pulzáló UH-ot a Torontói Egyetem protokolljában nem ajánlják feltételezett, 

ill. megerősített rosszindulatú daganatok régiójában. Míg a diagnózis nincs megerősítve, az 

abnormális növekedést számításba kell venni. Elővigyázatosság szükséges abban az esetben, 

ha a daganatos múlttal rendelkező beteg fájdalma az utóbbi 5 évben diagnosztizálatlan 

eredetű. 

 Az UH a tumorsejtek növekedését, stimulálását okozza, és az új véredények fejlődését 

indukálja, melyek potenciálisan metastasisokat hozhatnak létre, ezáltal fokozva az 

angiogenesist. Több kisérletsorozatot végeztek ebben a témakörben.  

Siccard-Rosenbaum és mtsai. (1995) terápiás UH-ot alkalmaztak malignus neoplasma 

esetén egereknél. A kísérlet bebizonyította, hogy a tumor nagysága és tömege is növekedett, 

viszont nyirokcsomó-áttétet nem adott. Hatása egyértelműen káros. Három évre rá (1998) a 

növekedés mértékét hasonlították össze alacsony energiájú folyamatos és pulzáló UH-gal 

szintén egereknél. A tumor nagysága és súlyossága is fokozódott.  
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Bunte R.M. és mtsai. (2006) a tumor histopatológiás változásait vizsgálták folyamatos UH-

kezelésnél (1 MHz, 2,3 W/cm2) egereken. Az analízist Doppler-készülékkel végezték, és 

bebizonyosodott, hogy a kezelés növelte a vérzést, intracelluláris oedemát okozott, a tumor-

kapillárisokban pedig visszafordíthatatlan dilatáció történt.  

Ezen vizsgálatok bizonyítják a tumor felett végzett UH-kezelés negatív hatásait, viszont 

abban az esetben, ha a tumoros beteg egészségügyi problémája igazoltan független a tumortól, 

akkor az UH-kezelés engedélyezett a szakirodalom szerint. 
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Egyenáramú és kisfrekvenciás kezelések / elektromos stimuláció 

A Kanadai GYTT protokollja szerint a sejtett és megerősített malignáció esetén kerüljük az E-

stimulációt. Fokozza a rákos sejtek növekedését (stimulálja a DNS-szintézist és a sejtválaszt) 

és a szóródását (angiogenicus hatás). A csont gyakori metastatikus hely több ráktípus esetén, 

így a TENS fájdalomcsillapító hatása sokszor elfedi a metastasis megjelenésének korai jeleit. 

Ezzel szemben kijelentik, hogy használható fájdalomkezelésre enyhítő, csillapító terápiaként, 

ill. az NMES javíthatja a végállapotú és nem malignus betegek életminőségét, mivel késlelteti 

a fizikai kifáradást, és növeli a járási segédeszköz használatához szükséges erőt. Ronchetto és 

mtsai. (2004) szerint ez az egyetlen elektroterápiás kezelés, mely daganatos betegeken is akár 

tumoros fájdalom csillapítására használható. Ezt támasztja alá Ahmed és mtsai. kísérlete is 

1998-ból, akik gyógyszermentes fájdalomcsillapító terápiát kerestek opioidresisztens 

tumorfájdalomra. Három beteget vizsgáltak, melyből két beteg a kezelést követő 24–72 

órában fájdalmuk csökkenéséről számolt be. A betegek végállapotú csontmetastasisos betegek 

voltak.  

Robb Karen és mtsai. 2009-ben vizsgálták a TENS kezelés hatékonyságát tumorfájdalomra. 

TENS-placebo TENS és akupunktúraszerű TENS-palliatív gondozásban részesülő betegeket 

hasonlítottak össze. Nem találtak szignifikáns különbséget egyik esetben sem, így nincs 

egyértelmű bizonyíték a tumorfájdalomra alkalmazott TENS kezelés hatékonyságára és 

további vizsgálatokat javasolnak.  

Erre reagálva Hurlov A. és mtsai. 2012-ben új tanulmányt végeztek, melyben a kezelés 

csökkentette a csonttumor-fájdalmat szemben az előző kettővel. A válasz ismét nem 

egyértelmű, így további vizsgálatokat szeretnének folytatni.  

Pavel és mtsai. (2013) szerint tumoron vagy metastasison csak a TENS képes 

csökkenteni a fájdalmat az idegrendszer szintjein. A tumortól távolodva vagy a metastasison 

lehet alacsony frekvenciát, középfrekvenciát, ill. egyenáramot pl. ascendáló és descendáló 

galvánáramot használni. Azonban objektív adatokat nem közöltek. 

Az aktuális állatkísérletek szerint a tumornövekedés csökkenésének lehetséges 

magyarázatai a sejtosztódás gátlása a mitoticus orsóképződésben, áram okozta toxikus 

termékek, elektrokémiai reakciók, immunrendszer aktiválódása vagy a pH megváltozása miatt 

következik be. Ezt az antitumorhatást részletezik Sersa és mtsai. (1992) akik egyenárammal 

kezeltek fibroszarkómát és melanómát. Szignifikáns tumornövekedés-késést értek el.  

Li és mtsai (1997) megfigyelték, hogy a kezelés hatására megváltozott a pH 

depolarizációja a rákos sejtek membránján, így azok elpusztultak.  

Turler A. és mtsai. (2000) direkt egyenáram hatékonyságát vizsgálták a tumor 

növekedésén keresztül. Csökkent a tumor fejlődése az állatok máján végzett kísérleteiknél. 

Ezen kísérletek mindegyike szemben áll a Kanadai Társaság által képviselt nézettel, 

mely az általa példaként feltüntetett cikkeknek is ellentmond. Ezek ugyanis kivétel nélkül 

ajánlják ezt a palliatív terápiát akár közvetlenül a tumor és metastais felett is.  

Az elektromos stimuláció, különösen a TENS fizikoterápiás kezelésként nagyfokú 

biztonsággal alkalmazható a tanulmányok eredményeire támaszkodva. 
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Neuromuscularis elektromos stimulácio, NMES 

Az izomzat gyengülésére, atrophiájára alternatív lehetőségként végeztek vizsgálatokat 

Maddoks és mtsai. (2009). NMES kezelést végeztek egészséges embereken a m. quadriceps 

femoris aktiválására, erősítésére. 2012-ben előrehaladott állapotú betegeken (COPD, krónikus 

szívelégtelenség, HIV, mellkasrák) NMES kezelést alkalmazó tanulmányokat kutatott fel. 

Elsődleges céljuk az volt, hogy bizonyítsák az NMES izomerő-növelő hatását, ill. hogy 

biztonságos és elfogadható. Kutatásokat kerestek arra, hogy javul-e az izomfunkció (erő- és 

állóképesség), az izomtömeg, a terhelhetőség, a tüdőkapacitás és az életminőség. A forrásokat 

különböző adatbázisokból keresték ki. Szignifikáns fejlődést tapasztaltak a m. quadriceps 

femoris erejét figyelve, ill. különböző sétatesztek esetén is. Következtetésként leírták, hogy 

progresszív betegségek esetén hatékony eszköz az NMES kezelés.  

Külföldön, már évek óta alkalmazható terápiatípus tumoros betegek szelektív ingeráram 

kezelése a nem érintett régióban, pl. beavatkozás szövődményeként kialakult vagy maga a 

betegség miatt létrejött izomműködés kiesésére vagy gyengülésére. 

Iontophoresis 

Malcolm N.L. és mtsai. (1980) basalsejtes carcinoma és laphamrák esetén lokális cisplatin 

iontophoresissel kezeltek szemhéj és szem körüli érintettségű betegeket. A kezelés teljes vagy 

részleges javulást eredményezett. 1993-ban cisplatin és epinephrin-hidrocloriddal végeztek 

kezelést, szintén sikeresen. 

A következő tanulmányok nem direkt fájdalomcsillapító, hanem gyógyszerbeadási célból 

végzett elektroterápiás kísérletek. Mir L.M. és mtsai. (1998) rövid intenzitású elektromos 

impulzusokkal kombinálták a kemoterápiás szereket. Ez az elektro-kemoterápia 

megváltoztatja a sejtmembránok permeabilitását, s lehetővé teszi a nem membrán permeabilis 

gyógyszer sejtbe jutását.  

Az elektromos impulzusok alkalmazása a betegek számára jól tolerálható és biztonságos, 

hatékony kezelésnek bizonyult. Meller R. (2016) megerősítette, hogy ez a kezelés alternatív 

terápia lehet rosszindulatú, basalsejtes carcinoma, regionalis melanoma és egyéb bőrrák 

esetén. Ez megerősíti azt, hogy a gyógyszer és az elektromos áram kombinációja nem jelent 

akkora veszélyt, mint korábban gondoltuk. 

Lézerkezelés (LLLT) Alacsony szintű lézer terápia 

A Kanadai GYTT nem ajánlja feltételezett, ill. megerősített rosszindulatú daganatok 

régiójában a lézerkezelést. Az abnormális növekedést számításba kell venni, s óvatosságra 

intenek, ha a daganatos múlttal rendelkező beteg fájdalma az utóbbi 5 évben 

diagnosztizálatlan eredetű.  

Carmeliet P. és Jain R.K. (2000) szerint az LLLT kezelés képes stimulálni a rákos sejtek 

aktivitását és növekedését a fény által okozott angiogenesis révén. A Kanadai GYTT szerint a 

DNS-szintézist és ATP-termelést módosítja, így stimulálva a proteinelőállítást. Logan I.D. és 

mtsai. (1995) vizsgálatai ezt cáfolták ezért ezt a kezelést biztonságos klinikai alkalmazásnak 

ítélték. Itt újabb ellentmondásba ütközünk! 

A Rehabilitacion Onkologyban 2000-ben megjelent tanulmány Mikhailov V.A. és mtsai. 

(1993) egérkísérlete szerint a microcirculatio csökkenése és a kapilláris véredények 

erythriocytákkal történő feltöltődése figyelhető meg. A mérések alapján a besugárzás hatására 
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lassabb volt a tumornövekedés, mint a kontrollcsoportban. Az LL besugárzás növelte az 

állatok élettartamát, és különböző dózisok különböző hatással vannak a tumor növekedésére.  

Skobelkin O.K. és mtsai. (1991) immunhiányos állatok kezelésénél végzett kísérletei 

pozitív eredményei hatására onkológiai betegeknél is alkalmazták a kezelést. A kezelés 

hatására az immunválasz fokozódott, és a tumor mérete nem változott. Mégis további 

vizsgálatokat javasolnak.  

Nes A.G. és mtsai. (2005) humán megfigyeléseket végeztek. Gastroenteralis tumor esetén 

fájdalomcsillapító és biológiai sérült szövet regeneráló hatást jegyeztek fel.  

Külföldön a lézer fájdalomcsillapító hatását már évek óta alkalmazzák onkológiai 

betegeken. Ez újdonság a hazai köztudatban. Ezt támasztja alá az Orvosi Hetilapban (2016) 

Izabella Gomez és mtsai. által megjelentetett cikk is a Daganatos betegek fizioterápiája 

címmel. 

Rövidhullám terápia 

A Kanadai GYTT nem ajánlja feltételezett, ill. megerősített rosszindulatú daganatok 

régiójában a rövidhullám-kezelést. RH-kezelésnél szerintük a tumornövekedés oka a 

keringésfokozódás és a sejtaktivitás növekedése. Tényeket, cikkeket nem közölnek. 

Magyarországon a Magyar Tudomány lapban jelent meg Mátay Gábor Élet a 

sugárözönben című tanulmánya  2002-ben. Leírása szerint a hő akkor ér el terápiás hatást, ha 

a hőmérséklet  43-45 °C  között van. Hőszabályzó rendszerünk abszorbeálja az energiát, ezért 

az optimális hőmérsékleti tartomány 42-43,5 °C között van. Hatékony kezeléshez kb. 1 óra 

kezelési idő szükséges. A tumor hőmérsékletét folyamatos ellenőrzés mellett vezérelt 

teljesítményű mikrohullámú sugárzással tartják optimális szinten. A rákos daganatok 

hőérzékenysége a sajátos inhomogenitás következménye. A rákos szövet perifériáját az 

egészséges sejtekből álló szövet érrendszere látja el vérrel, a tumor központja elhalt, a 

közbülső zónában a sejtek az elégtelen érhálózat miatt anoxikusak, oxigénnel rosszul 

ellátottak. Hő hatására az egészséges szövetekben a véráram 4-6-szor nagyobb, és a véráram 

hőszállító képességét tovább növeli az erek tágulása. A rákos szövetekben a véráramlás 

változatlan marad vagy csökken, ezért még védtelenebbé válnak a hővel szemben. Még egy 

hatás érvényesül. Bizonyos vírusok, baktériumok, gombák jelenléte kapcsolatba hozható a 

tumorok létrejöttével, illetve növekedésével, mert gyengítik az immunrendszert. Ezek a 

mikrobák is elpusztulnak ennél a kritikus hőmérsékletnél. Hő hatására azonnali változások 

következnek be a tumorsejtek mitokondriumában és lizoszómáiban, majd a sejtek magjában 

és a kromoszómákban is. Kezelés után 24 órával a hősérült sejtek autolitikus lebontása 

gyorsan lezajlott. 

Mikrohullámú és ionizáló sugárzás kombinációja 

Cunningham D. és mtsai. (1981) egérkísérleteikben szinergikus hatást tapasztaltak. A tumor 

teljes, ill. részleges visszafejlődése kombinált mikrohullámú és röntgenbesugárzás kezelésnél 

volt a leghatékonyabb. Biztató eredmények után megkezdődött a hipertermia-radiológia 

kezelés bevezetése az emberi gyógyászatba. 

Rövidhullámú hipertermia és a kemoterápia 

Sok külföldi szakirodalom áll rendelkezésre. Szmigielszki S. és mtsai. (1977) a kombináció 

hatásosságát egérszarkóma kezelésénél vizsgálták. A mikrohullámok okozta hipertermia a 
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tumor tömegének 40%-os, kemoterápiával kombinálva 70%-os csökkenését jelentette. 

Források, objektív adatot közvetítő cikkek a rövidhullám-kezelés engedélyezését 

szorgalmazzák. 

Lökéshullámterápia 

Oosterhof G.O. és mtsai. (1996) szerint solid tumoros állatok nagy energiájú lökéshullám-

kezelése egyértelműen bizonyította, hogy a magas áttét-potenciállal rendelkező daganatok 

esetén a kezelés az áttét terjedését fokozza. 

Mágnesterápia 

Ronchetto F. és mtsai. (2004) 11 előrehaladott tumoros beteg statikus, amplitudó-modulált 

mágneses térrel való kezelését végezték nyak, hát és hasi területen, 4 héten keresztül. Aspartat 

aminotranszferáz és alanin aminotranszferáz emelkedést (1 beteg), valamint mikroszkópikus 

húgysav-rendellenességet (5 beteg) észleltek. Ezt leszámítva nem okozott tumorelváltozást, 

metastasiskifejlődést a kezelés. 

Összefoglalás 

Az eddigi onkológiai álláspont szerint a keringés javulása által a daganatos szóródás veszélye 

nő, növelve ezzel a metastasis kialakulásának kockázatát. Közvetlenül a tumor felett adott 

folyamatos/pulzáló UH a daganatos sejtek növekedését, fokozott angiogenesist, a vérzés 

fokozódását, oedemát, ill. visszafordíthatatlan dilatációt okoz.  

Nagy energiájú lökéshullám-terápia a tumor metastatizálását, progressióját fokozza. A 

bizonyítékok alapján tehát a tumoros régióban, illetve annak közvetlen környezetében nem 

ajánlott masszázs, UH, direktáram-kezelés, nagy energiájú lökéshullám-terápia alkalmazása. 

Abban az esetben, ha a tumoros beteg egészségügyi problémája igazoltan független a 

tumortól, akkor az UH-kezelés engedélyezett a szakirodalom szerint. 

Az elektromos stimuláció, kiemelve a TENS fizioterápiás kezelést nagyfokú biztonsággal 

alkalmazható. Neuromuscularis elektromos stimulácio (NMES) progresszív betegségek esetén 

alkalmazható. A tumoros betegek szelektív ingeráram kezelése alkalmazható a nem érintett 

régióban. Az iontoforesis alkalmazása a betegek számára jól tolerálható és biztonságos. A 

lézer fájdalomcsillapító hatása biztonsággal alkalmazható. A kutatások eredményei alapján a 

rövidhullám-kezelés engedélyezését szorgalmazzák. Mágnesterápiás-kezelés nem okozott 

elváltozást, ill. metastasisfejlődést. 

Minden beteg és betegség más. A kezelések meghatározásakor el kell különíteni az aktív, 

onkológiai terápia alatt álló daganatos, valamint a túlélő betegeket. A daganat típusa, 

stádiuma, az alkalmazott onkológiai terápia fajtája, a különböző rizikófaktorok mind lényeges 

tényezők a kezelések megtervezésekor. Törekedni kell a biztonságra, de ne fosszuk meg a 

betegeket a lehetséges kezelésektől. Fontos a teammunka, az elérhető szakirodalom követése, 

és további megfigyelések szükségesek. 
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Fejezetek a sürgősségi ellátás témaköréből 2. 

Horváth Ádám: Malignus ritmuszavarok – szakápolói szempontok 

Horváth Ádám: intenzív betegellátó szakasszisztens, SZTE SZAKK AITI III. Sz. Általános 

Intenzív Terápiás Részleg 

 

Bár a különböző ritmuszavarok felismerése kórházi, klinikai körülmények között többnyire 

orvosi, még inkább szakorvosi feladat, mégis azt látjuk, hogy nem ők, hanem ápolók és 

asszisztensek figyelik a legkülönbözőbb betegellenőrző monitorokat, illetve az azon látható 

paramétereket, nyomás- és EKG-görbéket. Ez a tény nyilvánvalóan a betegellátó osztályokra, 

sürgősségi és intenzív terápiás részlegekre vonatkozik leginkább. Ők fizikailag is sokkal 

többet tartózkodnak a betegágy közvetlen közelében, így tehát az eszközös monitorozás 

akarva-akaratlanul is az ő feladatukká válik. 
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Az elsődleges ellátók, például az OMSZ dolgozói tekintetében mentőápolók, szakápolók 

és mentőtisztek ugyanolyan gyakorisággal találkozhatnak ezekkel az életet veszélyeztető 

jelenségekkel, ráadásul gyakran orvos jelenléte nélkül. Ezért lenne szükséges és fontos, hogy 

többet beszéljünk, szélesebb körben tartsunk továbbképzéseket ezekről az életet veszélyeztető 

kórképekről. A személyzet, az adott ritmuszavart észlelő szakember jártasságának hiányában 

a legdrágább és legnagyobb tudású monitor is hiábavaló, hiszen ha nincs észlelő, nincs 

képzett segítő, aki a gépi jeleket, a monitor által küldött információkat helyesen értelmezi, 

akkor betegbiztonságról sem beszélhetünk. Praktikusan tehát azt is mondhatjuk, hogy ez 

esetben a beteg potenciálisan életveszélyben van, illetve marad. Nem elégedhetünk meg olyan 

tudásszinttel, ami csupán a felismerésig jut el. A páciens sorsának kimenetele attól függ, hogy 

mekkora időveszteséggel és mennyire adekvát módon történnek terápiás válaszok a fennálló 

akut, életet veszélyeztető eltérésekre. Sokszor tapasztalható, hogy egy ugyanazon 

megjelenésű ritmuszavar teljesen változatosan hat a betegekre. Ugyanazon EKG-kép mellett a 

minimális panaszokat okozó tünetektől a teljes keringés összeomlásig igen széles a statusok 

tárháza. Hiba lenne pusztán a monitoron látható EKG-eltérést kezelni, hiszen elsősorban a 

beteg állapota határozza meg a teendőket, azok sorrendjét és sürgősségét is. A ritmuszavar 

felismerése viszont elengedhetetlenül szükséges a vélelmezhető kimenetelt illetően. 

Alapvetően két régi bölcs mondás érvényessége igazolódik ismét: „A beteget gyógyítsd, 

ne a betegséget!” Hiszen komplex módon, személyre szabottan érhetjük csak el az 

életveszélyes állapot megszűnését, a beteg jobb közérzetét, gyógyulását. A másik – az 

előbbivel teljesen egybecsengve – így hangzik: Salus aegroti suprema lex esto. Azaz: „A 

beteg üdve legyen a legfőbb törvény.” Ezen alapelvek szem előtt tartásával cselekedjünk 

akkor is, amikor különböző természetű, benignus és malignus ritmuszavarokat észlelünk a 

betegmonitorozás közben. 

Néhány konkrét példát szándékozom bemutatni egy-egy malignus ritmuszavarra, azok 

észlelésére, különböző kompetenciaszintű kezelési lehetőségeire, az egyes aritmiák 

természetük alapján történő elkülönítésére, és az artefaktumok felismerésére. 

Nem malignus, de mindenképpen figyelemre méltó az nyugalmi tachycardia és 

bradycardia is. Ma már alapesetben a sinus bradycardia nem feltétlenül tekinthető kórosnak – 

már feltéve, ha valóban nem okoz semmiféle panaszt. Különösen akkor van ez így, ha az egy 

edzett, rendszeres sportot űző személynél tapasztalható. A világ egyik leggyorsabb 

kerékpárversenyzőjének nyugalmi pulzusszáma 40-44/min között mozog és természetesen 

senki sem ültetne be számára ritmusszabályzó készüléket. Ez a nézet a panasznélküli 

bradycardia kezeléséről sokat változott az elmúlt évtizedekben, hiszen 20-30 évvel ezelőtt 

bizony még felvetődött egy PM-beültetés elvi lehetősége, ha ilyet tapasztaltak a betegeknél. 

Mi változott azóta? Sok szempontból más megítélés alá esnek egyes – a normál, az átlag 

populációtól – eltérő ritmusbeli különbségek. Az edzett szív bradycard, míg a sokkal 

gyakoribb edzetlennél már nyugalomban is tachycardiát tapasztalunk, a terhelésre pedig 

kifejezetten szaporább lesz a szívfrekvencia.  

Azokkal a szívritmusbeli eltérésekkel érdemes tüzetesebben foglalkozni, ami nem 

csupán, illetve nem feltétlenül okoz panaszokat, viszont mégis életet veszélyeztető súlyos 

állapotokat válthat ki. Természetesen jó tudni, hogy a normálisnak imponáló bradycard vagy 

tachycard szívműködés is jelenthet akár fenyegető életveszélyt is. Önmagában nem feltétlenül 

a frekvencia számít elsősorban. Az eldöntendő kérdés mindig az, hogy a ritmuszavar okoz-e 
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hemodinamikai megingást, illetve járhat-e szívelégtelenséggel vagy potenciális 

keringésleállással vagy nem. 

Ha egy beteg sápadt, verítékes bőrű, és el tudja mondani panaszait, rosszullétének 

mibenlétét verbalizálni képes, gyengeségről számol be, nem bír az ágyból felkelni, de mi 

képesek vagyunk nála perifériás pulzust észlelni, sőt, vérnyomás is mérhető, még ha alacsony 

is, akkor jut időnk az optimális gyógyszeres megoldáson gondolkodni és a megfelelő szer 

mellett dönteni, a kémiai kardioverziót elvégezni. Abban az esetben viszont, ha egy 

ugyanilyen sápadt, verítékes bőrű beteg már nem vagy csak alig képes válaszolni 

kérdéseinkre, vérnyomása is alig mérhetően alacsony, pulzusa pedig megszámlálhatatlanul 

szapora, akkor nincs idő a ritmuszavar gyógyszeres megoldására, sokkal gyorsabban kell 

cselekednünk. Itt hívhatjuk segítségül a gyógyító áramot, amellyel elektromos kardioverziót 

végzünk. 

 Érdekes, a gyakorló ápolók számára gyakorta felvetődő kérdés, hogy vajon hogyan 

járjanak el abban az esetben, ha nincs orvos elérhető közelségben. Vajon merjenek-e egyedül 

defibrillálni, kardioverziót végezni, illetve egyáltalán használhatják-e a defibrillátort pusztán 

azért, hogy időveszteség nélkül elhárítsanak egy életveszélyes ritmuszavart. Az időnként 

változó jog rendelkezései, az egyes intézeteken belül uralkodó nézetek, a helyi szokások mind 

megannyi választható megoldást kínálnak, szabályoznak és döntenek el – elvi síkon. A kérdés 

már csak az, hogy egy beteg életének megmentéséért vajon áthághat-e egy ápoló vagy bárki 

„nem orvos” szabályokat, vagy akkor se tegye, ha egészen biztosan helyesen ítéli meg az 

adott ritmuszavar természetét, illetve a szükséges és halaszthatatlan teendőket. A józan ész azt 

diktálja, hogy az életmentés a beteg érdeke, így nincs kétség; ha a beavatkozást haladéktalanul 

el lehet végezni, akkor még egy rövid hezitálás, néhány másodperces várakozás is nagyobb 

bűn, mint a szokásjog, a helyi rendelkezések áthágása. 

A ritmuszavarok felosztása több módon is lehetséges. Az egyszerűség kedvéért 

először a bradycardiával, azután pedig a tachycardiával járó vagy ezzel fenyegető 

ritmuszavarokról ragadok ki néhány példát – a teljesség igénye nélkül. Természetesen 

léteznek olyan ritmusbeli eltérések is, melyek bármilyen frekvenciához társulhatnak. Közülük 

is bemutatok néhányat. Mindenképpen meg kell említsük a másod- és harmadfokú AV-

blockot, a bradyarrhythmiákat, a különböző kiindulású extrasystolékat, valamint azokat az 

EKG-eltéréseket, melyek tulajdonképpen csupán morfológiájukból kifolyólag jelentenek 

valamiféle gyanút arra vonatkozóan, hogy malignus ritmuszavarokra van jó esély. Utóbbiakat 

nem is nevezném betegnek, csupán olyan EKG-morfológiával rendelkeznek, akiknél annak 

helytelen értelmezése, fel nem ismerése vagy a látottak figyelmen kívül hagyása akár halálhoz 

is vezethet. 

A bradycard szívműködés EKG-monitoron látható képe alapján a beteg állapotára még 

nem tudunk egyértelműen következtetni. Természetesen az extrém bradycardiától eltekintve. 

Mindenképpen nézzük és figyeljük meg alaposan a beteget! Néhány egyéb paraméter ismerete 

azonnal eldöntheti a kérdést, tennünk kell-e valamit ezzel a lassú frekvenciájú szívvel vagy 

nem. Ha keringésmegingást, a szokásostól eltérően alacsonyabb vérnyomást, említésre méltó 

vérnyomásesést vagy kifejezetten rosszabb általános állapotot nem tapasztalunk, a beteg 

közérzete változatlanul kielégítő, akkor természetesen nem lehet célunk az alacsony 

frekvencia növelése, pusztán azért, mert az jobban mutat. 
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A másod-, illetve harmadfokú AV-blockhoz társuló bradycardiát viszont kellő 

komolysággal kell kezelnünk, mivel megfelelő kezelés nélkül az a beteg életét 

veszélyeztetheti. A felismeréséhez sokszor egy egyszerű betegellenőrző EKG-monitor is 

elegendő, viszont nem szabad megfeledkeznünk arról, hogy a 12 elvezetéses EKG-kép már a 

ritmuszavar pontosításán túl azt is elárulhatja, mi állhat a látható AV-block hátterében. Az 

acut myocardalis infarctus egyik lehetséges acut szövődményeként tapasztalhatunk ilyet. Az 

ideiglenes PM-terápia egyik indikációja pontosan ez a kórkép. Ilyen esetben a PM-elektród 

behelyezése és ez után a külső PM-kezelés már az intenzív osztályon, betegágy mellett vagy a 

hemodinamikai laboratóriumban, szívkatéterezés közben, esetleg azt követően történik. 

 A tachycardiával járó állapotok közül a legszelídebb a sinus tachycardia, mely az 

esetek többségében nem is okoz feltétlenül különösebben panaszokat sem, bár néha 

előfordulhat, hogy a páciens általános közérzete rosszabb, gyengeségérzésről, szédülésről 

panaszkodik. Sürgősségi teendőnk akkor van ezzel, ha betegünk panaszai és az észlelt tünetek 

súlyos keringési zavar kialakulását jósolják. Amennyiben nincs elérhető közelségben orvos, 

attól függően, hogy mi lehetett a kiváltó ok, megkísérelhetjük krisztaloid infúzió bólusban 

történő gyorsított beadását, de szóba jöhet Valsalva manőver is. A sinus tachycardia 

gyógyszeres kezelésére viszonylag ritkán szokott sor kerülni. Ilyenkor bétablokkolók, Ca-

csatorna- blokkolók kerülhetnek bevetésre. A háttérben mindig kutatni kell a kiváltó okot, ami 

a banális relatív hypovolaemiától a hyperthyreosisig számos kórképpel magyarázható.  

A supraventricularis – nem sinus eredetű – tachycardiák nagyobb figyelmet igényelnek, 

bár a terápiát illetően túl sok eltérés nincs. A felismerését tekintve viszont lényeges, hogy a 

kezelése is időben elkezdődhessen, ne merítse ki az esetek egy részében amúgy is ledált 

szívet. Ennek ellenére ezt a ritmuszavart sem nevezhetjük malignusnak. Ha széles QRS-szel 

járó bármilyen ritmust látunk, vagy különösen széles QRS-hez társuló tachycardiát észlelünk, 

akkor viszont mindenképpen gondolnunk kell ennek malignitására, hiszen előre nem 

tudhatjuk, milyen módon reagál a páciens keringése a fennálló ritmusra. Ha stabilnak tűnik 

betegünk, el tudja mondani panaszait és nincs extrém vérnyomásesése, akkor tekinthetjük ezt 

némi haladéknak is, amíg a megfelelő gyógyszer kiválasztásra kerül, és a személyzet kellő 

létszámban teamként áll fel a betegágy mellett. Fel kell készülnünk az elektromos 

kardioverzióra, amennyiben a gyógyszeres próbálkozás hatástalan marad. Más a helyzet, ha a 

beteget súlyos hypotensio, tudatbeszűkülés, sokkos állapot jellemzi. Itt nincs helye 

vesztegetni az időt a kétséges hatásossággal bíró, nem azonnal ható és egyébként is a 

keringésre negatív mellékhatásokat gyakorló kémiai szereknek! A beteget azonnal el kell 

altatni, és DC-shockkal meg kell kísérelni a kardiovertálást. Az kétségtelen igazság, hogy az 

anesztetikumok is hypotensiót váltanak ki, de ezt tempósan adott parenterális 

folyadékpótlással ellensúlyozhatjuk. Tesszük ezt abban a reményben, hogy a frekvencia 

helyreállítása után azonnal vagy szinte azonnal rendeződik a beteg keringési státusza is.  

A széles QRS tachycardiák lehetnek szárblokkolt, tehát a sinuscsomóból vagy a pitvar 

bármely részéből kiinduló szapora ütések együttesei is. A szárblokkolt forma indokolja a 

látványos széles QRS-eket. Az is elképzelhető viszont, hogy a kamrákból fakadnak az egyes 

QRS-ek, amik természetüknél fogva mindig szélesek, csakúgy, mint a kamrai extraszisztolék, 

vagy bármilyen kamrai kiindulású QRS-komplexus.  

Ismét csak hangsúlyozni tudom, mennyire nem elhanyagolható a beteg általános 

állapotának és mérhető keringési paramétereinek ismerete az adott helyzet súlyosságának 
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helyes megítélését illetően. A kamrai tachycardiánál sem kevésbé fontos mindez, csakúgy, 

mint a kamrafibrilláció esetében. Adott esetben az öklünkkel a szegycsont közepére mért erős 

ütés is hatásos lehet, de az esetek több mint 70%-ában ez a manőver nem rendezi a fennálló 

életveszélyes ritmuszavart, és így a defibrillátor használata nélkülözhetetlen lesz. Eközben 

gondolnunk kell arra, hogy a tárgyi feltételek maradéktalanul a rendelkezésünkre álljanak, mi 

több, közvetlen közelünkben legyen a CPR haladéktalan megkezdéséhez szükséges minden 

eszköz, ha a helyzet úgy kívánja. A légút biztosítás eszközei, szívó, laryngoscope, tubusok, 

maszkok, Ruben-ballon, Mapleson-C, oxigén, respirátor, adrenalin, ideiglenes PM th.-hoz 

szükséges eszközök és a 12 elvezetéses EKG-készülék. 

A kamrai tachycardiát komolyan kell venni, mivel a hirtelen szívhalál egyik leggyakoribb 

oka, sokszor tisztázatlan ok miatt keletkezik, de egyértelmű összefüggésben áll a kamrai 

malignus ritmuszavarokkal és az esetek többségében az ICD-beültetés szükségessége 

egyértelművé válik. A VT felismerése néha nem is annyira egyszerű, de mindenestre 

gyanakodni kell meglétére, ha: 

• a QRS-komplexus szélessége kifejezett 

• JTSZB esetén > 140 ms, BTSZB esetén > 160 ms 

• QRS-konfiguráció: V1 és V6 elvezetés elemzésében szokatlan képet látunk 

• negatív konkordanciás QRS-minta látható az összes mellkasi elvezetésben, 

illetve az összes QRS hasonló és QS-komplexusból áll. 

• lezajlott AMI-ra jellemző QRS, VT-s betegek 40%-ban(!) 

Egy érdekes, orsószerű formáját kell még itt feltétlenül megemlíteni, amit Torsades de 

pointes kamrai tachycardiának hívnak. Jelentősége abban áll, hogy különösen szembeötlő 

formája van, és magának a jelenségnek a kutatására is sok időt fordítottak a kardiológusok, 

farmakológusok, kutatóorvosok. Ennél általában lényegesen szelídebb ritmuszavarként tartjuk 

számon a pitvarfibrillációt, amihez azért társulhat tachycardia és akár bradycardia is, viszont 

többnyire stabil keringéssel jár, viszonylag jól tolerálják, a betegek és csak ritkán igényel 

azonnali beavatkozást. Akut és krónikus formájával egyaránt találkozhatunk. Nem javasolt a 

kardioverzió, ha az több mint 2 éve fennáll, igen tág pitvarai vannak a betegnek, symptomás 

sinuscsomó betegséggel él (SSS), vagy súlyos mitrális vitiuma van. 

Ha frekvenciáját tekintve extrém értékekkel találkozunk, akkor mindenképpen 

gondolnunk kell arra, hogy annak rendezése a beteg általános állapotán biztosan javít. Az a 

tény ugyanis, hogy a betegnek a pitvara remeg, és nincs valódi pitvari systole, már 

önmagában is kb 30% perctérfogat-veszteséget jelent a sinusritmusban lévő állapothoz képest. 

Ha ehhez még hozzávesszük a szapora szívműködésből adódó újabb perctérfogatvesztést, 

könnyű belátni, milyen lényeges is a ritmus haladéktalan normofrekvenciássá tétele.  

Orvosi feladat, de jó, ha mi is tisztában vagyunk vele, hogy a tervezett elektromos 

kardioverzió előtt mit is kell tisztázni. Első vagy visszatérő PF-ről van-e szó? Mióta áll fenn? 

Ha több mint 48 órája fennáll, akkor oesophagiális szív UH-vizsgálat szükséges, az esetleges 

balpitvari trombus felkutatása céljából. Van-e organikus szívbetegség a háttérben? Embolia 

kockázati tényezői fennállnak-e? Vérzésre van-e kockázati tényező? Felvetődik-e WPW 

szindróma? A beteg tájékoztatása és az írásos belegyezés feltétlenül szükséges még az altatás 

előtt. Biztosítani kell a reanimációs feltételeket, a gyógyszeres és eszközös jelenlétet, az 

anesztézia minden feltételét, különös tekintettel a nem éhgyomros betegre. Tisztázni kell, 

milyen intravénás szerrel altathatunk (propofol, dormicum)? Elő kell készíteni a zselés 
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lapokat a defibrillátor fegyverzeteihez, gondoskodnunk kell arról, hogy megfelelő 

amplitúdójú R-hullámok legyenek láthatók a defibrillátor monitorán, és az szinkron 

üzemmódban álljon. Kellő mélységű altatásban kell a kardioverziót végezni, amit maximum 

három alkalommal ismételhetünk. 

Monofázisos defibrillátor esetében alkattól függően 100, 200, 360 Joule, bifázisos 

készüléknél viszont kevesebb is elegendő, azaz: 50-75-100 Joule-lal is végezhetjük a 

kardioverziót. Sikertelenség esetén további gyógyszeres kezelés és néhány nap múlva ismét 

elektromos CV-kísérlet javallt. A pitvarfibrilláció nagyon gyakran nem szüntethető meg, de a 

frekvenciakontrollra mindig van mód és lehetőség, amit ki kell használni az optimális 

perctérfogat és így a beteg terhelhetőségének javítása érdekében. Természetesen akár 

bradyarrythmiával is kombinálódhat a pitvarfibrilláció, ahol az alacsony frekvencia jelenti a 

potenciális életveszélyt. Ez esetben csakis a PM-terápia jöhet szóba, mert gyógyszeresen 

nincs lehetőség tartósan ható „gyorsítókra”. Ehhez kissé hasonló terápiás problémát jelent a 

Sick Sinus Syndroma, ami a sinuscsomó azon betegsége, ahol változóan tachycardiás és 

bradycardiás epizódok váltják egymást. A bradycardia ellen PM-beültetést végeznek, így a 

szapora szívverés ellen már biztonsággal adható bármilyen antitachycardiás szer, béta-

blokkoló, Ca-antagonista stb. 

Végül néhány igazi ritkasággal is ismerkedjünk meg, ha csak felületesen is. A normál 

EKG-hoz hasonló, kicsi, diszkrét eltérések felismerése gyakran életeket menthet. Az egyik 

ilyen a Brugada-szindróma, ami szintén vezethet VT-hez! Az EKG-eltérés leginkább a 

mellkasi elvezetésekben a V1-V3- ban látható. Kicsit fura alakú ST-szakasz, elevációszerű 

eltérés jellemzi. Az ICD-beültetés ennek a szindrómának bizonyos változatiban megfontolás 

tárgyát képezi. A másik ilyen ritka EKG-eltérés, az epszilon hullám megjelenése. Ezt is a 

mellkasi elvezetésekben láthatjuk. Az S-hullámot követő pici kis hullám formájában 

mutatkozik és ennek megléte jobb kamrai arrhythmogen dysplasiára utalhat. Szív MR-

vizsgálat is alátámaszthatja ennek a kórképnek a meglétét, és itt is a kamrafibrilláció veszélye 

fenyeget, ami miatt ICD beültetésére lehet szükség. 

Kétségkívül orvosi feladat minden itt felsorolt, bemutatott és részletezett EKG-görbe 

elemzése, viszont ha az észlelő ápoló nem tudja értelmezni a monitor által közölt 

információkat, pusztán azért, mert nem érzi, hogy kompetens lenne ebben, akkor az a beteg 

életébe is kerülhet. Ezért fontos, hogy minél többször és többet foglalkozzunk azokkal a 

ritmuszavarokkal, amiknek gyors diagnosztizálásán emberi életek is múlhatnak. Bátornak 

tűnhet a kijelentés, hogy az életmentés nem kompetencia, inkább tudás és tapasztalat kérdése. 

A beteg szempontjából viszont nem lehet kérdés, ki, illetve mi számít igazán. Orvosként vagy 

ápolóként, teljesen mindegy, de ismerd fel a veszélyt, tudd helyesen használni az életmentő 

eszközöket, gyógyszereket, és máris életet mentettél! 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Beverly A.: Quick Reference to Critical Care Nursing Rockwille, Mariland 1986. 

2. Tomcsányi J.: Syncope. Budapest, Tordas és Társa Kft., 2012 

3. Zámolyi K.: Ritmuszavarok. Budapest, Melánia Kiadó 1998.  
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Ivánkovits László: Újraélesztés sürgősségi helyzetekben 

Ivánkovits László: mentőtiszt, MSc ápoló 

Manapság felbecsülhetetlen értéket képvisel, ha segítségére sietünk valakinek önzetlenül. 

Mindenkinek kötelessége a tőle elvárható maximumot nyújtania, kiváltképp igaz ez az 

egészségügyi szakdolgozókra, orvosokra. Nem utolsó sorban a segélynyújtás elmulasztása 

törvénybe ütköző cselekedet. Minden segélynyújtó érezze át, hogy jelenlétére szükség van. 

Szakdolgozóként nyugodt, határozott fellépés, átgondolt cselekvés és minden áldozatra képes 

magatartás szükséges ahhoz, hogy a beteg és környezete bizalommal legyen irántunk. 

Évente Európában mintegy 700.000 keringésmegállást észlelnek. A kórházat elhagyó 

túlélők aránya kb. 5-10% között van. Magyarországon a hirtelen szívmegállás évente 20-

25.000 ember életét követeli (hazánkban átlagosan 70 eset naponta). 

Az újraélesztés sikerességét alapvetően meghatározó tényező az időfaktor, mivel a 

keringésmegállást követő 1-2 percen belül megkezdett újraélesztés és defibrillálás több mint 

60%-os túlélést jelenthet. 

A hirtelen szívhalál legtöbbször az elsősegélynyújtó helyektől, rendelőktől távol 

következik be, a tanyákon, központoktól távol élőkhöz a leggyorsabb segítség is későn 

érkezhet. A laikusok és szakdolgozók által azonnal megkezdett újraélesztés meghatározhatja a 

beteg túlélési esélyeit. 

Az Európai Resuscitatciós Társaság által 2010-ben kiadott legújabb ajánlás szerint a 

korán megkezdett, folyamatosan végzett, megfelelő technikájú mellkaskompresszió már 

önmagában is javítja a reanimáció sikerességének esélyeit. A megfelelő ismeretek 

megszerzése ehhez nélkülözhetetlen. 

 

Alapszintű újraélesztés (Basic Life Support) 

Vizsgáljuk meg a helyszínt, biztonságos-e? Figyeljük a riasztó tüneteket, amik 

kerigésmegállásra utalhatnak: 

 

• Szokatlan testhelyzet 

• A légzés megváltozása – fulladás 

• Izzadás, bőrszín, tapintat változás – hypoxaemia 

• Pulzus, vérnyomás-változás 

• Hirtelen mellkasi fájdalom 

• Ingervezetési zavarok, VF, asistolia, EMD  

• Görcsroham, eszméletvesztés 

• Tudatváltozás 

 

Fontos kiderítenünk azt, hogy a betegnek légzése, keringése van-e. Ha van, és nem reagál, 

eszméletlen a beteg: légzése, keringése van, mélyen alvó ember benyomását kelti, de a 

külvilág ingereire nem reagál. Veszélye abban rejlik, hogy a beteg megfulladhat, ha nem 

hozzuk megfelelő pozícióba. A légút elzáródhat, vagy idegen testtől (pl. hányadék) vagy a 

nyelvgyök zárja el a levegő útját. 
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Az alapszintű újraélesztés célja (BLS): 

1. az eszméletlen beteg vizsgálatának elsajátítása; 

2. a mellkaskompresszió és a lélegeztetés helyes kivitelezése; 

3. az AED biztonságos használata. 

 

Nem cél azonban a vénabiztosítás, gyógyszeradás, eszközös légútbiztosítás. 

 

Túlélési lánc:  

• korai adekvát segélykérés,  

• korai mellkaskompresszió,  

• mielőbbi defibrillálás, majd a  

• kórházi rehabilitációs szak.  

 

 

A láncszemek egymásba kapaszkodva egymást fedve biztosítják egységesen a világ bármely 

részén a szakszerű ellátást. 

 

A BLS algoritmusa: 

1. óvatosan közelíts (helyszín, ellátó, áldozat, segítők); 

2. reagál-e a beteg? (óvatosan rázzuk meg vállát, szólítsuk meg: „Jó napot, segíthetek?” – 

ha nem reagál, folytasd a BLS algoritmust); 

3. kiálts segítségért (a BLS folytatásához és további segítség hívásához több ember kell); 

4. biztosíts légutat (ha nyaki gerinc sérülése nem merül fel, a fej hátrahajtása és az áll 

kiemelése, cél a nyelvgyök elemelése a garatfaltól);  
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5. ellenőrizd a légzést, keringést, 10s (látom a mellkasmozgást, hallom a légvételt, érzem 

a légáramlást): agonális légzés: horkoló, ritka, ineffektív légvétel; gasping: 

keringésmegállásra utal. Eközben tapintsuk a nyaki ütőeret pulzációt keresve. Megfelelő 

gyakorlat hiányában vagy újraélesztésben kevésbé jártas orvosok, szakdolgozók esetében 

elegendő a légzés vizsgálata. 

6. hívd a 104-et (Hívd a mentőt, vagy kórházban, rendelőben a MET szolgálatot (mobil 

emergency team) akik megfelelő felszereléssel meg tudják kezdeni a kiterjesztett 

újraélesztést.  

 

7. 30 mellkaskompresszió (mellkas közepén átkulcsolt kézzel, nyújtott karral a mellkast 

5-6 cm-ig lenyomva, figyelve a lenyomás és felengedés 1:1 arányára és a 100-120/min 

frekvenciára). 

8. 2 lélegeztetés (fogd be a beteg orrát, nyisd a száját, majd normális légvételt követően, 

1 mp alatt fújd be a levegőt. Ezt követően fejed fordítsd oldalra, és ellenőrizd, hogy a 

mellkas süllyed-e. (Így bizonyosodhatunk meg arról, hogy nem a gyomorba fújtuk a 

levegőt). 30:2 arányú BLS folytatása. 

 

Automata külső defibrillátor (AED)  

 

Közterületen, gyógyintézetekben elhelyezett, biztonságosan használható defibrillátor. 

Bizonyos ritmuszavarok (pl. kamrafibrilláció) megszüntetésének egyedüli módja az 

elektromos terápia: az AED két lapátját fel kell helyezni a betegre, ritmust elemez, és ha ún. 

sokkolandó ritmus észlel, elektromos sokkot ad le, ha nem talál sokkolandó ritmust, BLS-t 

kell folytatni. Utasításokat ad a BLS-t végzőnek. 

A biztonságos defibrillálás szabályai: 
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• senki nem érhet a beteghez; 

• szárazra kell törölni a beteg mellkasát; 

• csak szigetelt aljzaton használható (vizes környezetben nem!). 

 

AED használatakor a BLS első 6 pontja ugyanúgy elvégzendő!! Arra ügyelve, hogy a 

lehetőségekhez képest a leghamarabb használjuk a defibrillátort. 

A legtöbb AED bekapcsol és utasításokat ad már a fedele felnyitásakor. 

 

• Helyezzük fel a lapátokat! Minden elektróda csomagolásán egyértelmű ábra jelzi az 

elektródák pozícióját. Az elektródák segítségével az AED ritmust elemez, addig ne 

érjünk a beteghez, és ne mozgassuk!  

• Ha sokk indokolt, gomb megnyomása után az AED leadja a sokkot, ezután kövessük 

az AED utasításait: 30:2 arányú BLS folytatása, ismételt ritmusanalízis 2 perc múlva. 

• Ha a sokk nem javasolt, kövesd az AED utasításait: BLS folytatása 30:2 arányban, 

ismételt ritmusanalízis 2 perc múlva. 

 

Ha a BLS sikeres, lehetőségek: 

• spontán keringés visszatér, de ezt sok esetben nehéz megítélni, ezért legkisebb 

bizonytalanság esetén is folytasd a BLS-t a mentő vagy MET megérkezéséig 

• spontán normál légzés visszatér, ami biztosan keringés-visszatéréssel is jár 

• a beteg egyéb életjelenségeket is mutat (pl. mozog, köhög, nyel) 

• ha eszméletlen marad, helyezd stabil oldalfekvésbe. 

Felhasznált irodalom: 

http://www.reanimatio.com/ Magyar Resuscitatios Társaság Elérés ideje: 2016.10.18. 

 

 

Dorogi Magdolna: Betegosztályozás (Triázs) 

Dorogi Magdolna: sürgősségi betegellátó szakápoló, BSc ápoló, SZTE SZAKK Sürgősségi 

Betegellátó Önálló Osztály 

 

A triázs francia eredetű szó, jelentése: rendezni, kiválogatni, osztályozni. A triázs folyamatát 

a betegek osztályozására, ellátási prioritás felállítására először a háborús hadszíntereken 

alkalmazták, majd a 60-as évek elején terjedt el a kórházakban is. Alkalmazásuk célja: 

rendszerezésre álló erőforrások optimális elosztása a legsúlyosabb betegek részére. Ekkor a 

legtöbb kórház a 3 fokozatú skála alapján osztályozta a betegeket (kritikus, súlyos, nem 

súlyos), majd a 80-as és 90-es években a nemzetközi továbbfejlesztések és kutatások alapján 

5 szintre (azonnali, kritikus, sürgős, kevésbé sürgős, halasztható) történt a bővítése, amit 

napjainkban mind a hazai, mind a külföldi kórházakban használnak. 
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Hazánkban a 2000-es években az SBO-k kialakulását követően kezdett el egyre 

nagyobb teret kapni. Oka: az SBO-k jelentősen túlzsúfoltá váltak, a megnövekedett 

betegszám és a súlyos esetek gyakoribbá válása szükségessé tette a triázsfolyamat egységes 

alkalmazását, bevezetését.  

A triázs a nemzetközi meghatározás szerint olyan kiválasztási és rendszerezési 

folyamat, amelynek során a kritikus gondolkodásmódot elsajátító, képesítést szerzett ápoló a 

sürgősségi osztályra érkezést követően a lehető leggyorsabban értékeli a beteg állapotát, 

különös tekintettel a vezető panaszok súlyosságára, a triázs kategória megállapítására, a beteg 

állapotának megfelelő ellátási szint meghatározására. Lehetővé teszi, hogy a kritikus állapotú 

betegek, a kevésbé súlyos állapotúakhoz képest hamarabb kapjanak megfelelő ellátást, a 

rendelkezésre álló egészségügyi és emberi erőforrások hatékony és megfelelő elosztását, és 

rögzíti az újraértékelés szükségességének gyakoriságát. 

Minden sürgősségi beteg egyedi. Az SBO-n a betegek érkezése nem tervezett, a nap 

bármely szakában jöhetnek, folyamatos akut ellátás van. A betegek tünetcsoportokkal 

jelentkeznek és nem kórképekkel, a kezelés epizódszerű, nagy számú kritikus állapotú 

beteg/sérült érkezhet egy időben. Megtalálhatóak minden korosztály, különböző kultúrák és 

etnikumok képviselői, és mindenfajta helyzet előfordul. Gyakran hiányos az alapellátásuk. 

„Nem minden beteg van olyan jól, ahogy kinéz, és nem mindenki olyan beteg, mint 

képzeli.” 

Érkezhet járóbetegként pl. infarktussal érkező, vagy mentővel több hetes problémával, 

pl. derékfájdalommal. A betegek osztályra érkezésének módja és ideje a triázskategória 

megállapításakor és az ellátási prioritásban nem érvényesül, azaz figyelmen kívül helyezi, 

hogy ki mivel érkezik és mikor. 

A triázsápolónak a beteg megérkezését követően azonnal el kell végeznie egy 

elsődleges, az ABCD-szemléleten vagy az elsődleges gyermekgyógyászati állapotfelmérés 

háromszögének elvén alapuló ellenőrzést: 

A – Légutak 

B – Légzés 

C – Keringés 

D – Deficit (neurológiai) 

Ez az elsődleges vizsgálat 3-5 másodpercig tart, és a szakember megkezdi az azonnali 

beavatkozást, ha szükséges.  

A beteg elsődleges megtekintésével, illetve a kezelőhelyiségbe szállítás alkalmával 

egy időben megtörténik a fertőző betegségek szűrése. Ez történhet kikérdezéssel, a beteg 

írásos nyilatkozata vagy régebbi betegdokumentáció alapján. Amennyiben pozitív, akkor az 

elkülönítés, EH-védőeszközök használata, dekontaminálás. A vezető panasz kiválasztásához 

segítséget ad a szubjektív és az objektív értékelés. Szubjektív, amit a beteg elmond, 

objektív, amit az ápoló lát, tapasztal. Az elvégzett felmérések a triázsápolónak választ adnak 

arra, hogy: 
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„Mi a beteg ellátási igényének szintje?” „Mennyi időt várakozhat a beteg 

biztonságosan?”  Mindig azt kell figyelembe venni, hogy a beteg mennyit várhat a jelen 

állapotában! Kiültethetem-e a váróterembe! 

5 CTAS/HTAS-szint:  

1. Reszuszcitáció/azonnali (pl. keringés, légzésleállás, súlyos trauma, sokkos állapot, 

megváltozott tudat) 

2. Kritikus (pl. megváltozott tudat GCS 9-12, szív eredetű mellkasi fájdalom, erős hasi 

fájdalom VAS 8-10)  

3. Sürgős (pl. enyhe nehézlégzés, közepes erősségű hasi fájdalom VAS 4-7) 

4. Kevésbé sürgős (pl. ismert demens zavartság miatt, húgyúti fertőzés) 

5. Halaszthatón (pl. gyógyszerfelírás, képalkotó eredmény bemutatása) 

A váróba kiültetett beteget mindig abban az időben kell újra triázsolni, ami az első triázs 

alkalmával meg lett határozva. Az újraértékelés mértéke függ a felvételi panaszoktól, az 

elsődleges triázskategóriától, valamint az észlelt bármilyen változásoktól. A kiültetéskor 

felhívjuk a beteg vagy a hozzátartozó figyelmét, hogy ha valami változást tapasztal, rögtön 

jelezze. A triázsápoló rögzíti az újraértékelés során tapasztalt változásokat, valamint a beteg 

súlyossági kategóriájának bármilyen irányú változását.  

Minden várakozó beteget újra kell értékelni a következő időintervallumokban: 

1. kategória – Folyamatos ellátás 

2. kategória – 15 percenként 

3. kategória – 30 percenként 

4. kategória – 60 percenként 

5. kategória – 120 percenként 

Az elsődleges triázsszint azonban nem változtatható meg! A retriázskor az időpont mellé 

kerül rögzítésre a triázskategória is.   

Kategóriakiválasztás feltételei:  

➢ A vezető panaszok kiválasztása   

➢ Elsődleges megtekintés, információ   

➢ Vitális paraméterek felmérése 

➢ Módosító tényezők alkalmazása  

CEDIS felvételi panaszlista Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) 

– egységesített lista. 

A kategóriák megjelölése szervrendszerekhez kötötten van meghatározva, ez 17 kategória, és 

ezekhez van besorolva a 167 panaszlista, ami alapján a vezető panasz kiválasztásra kerül. 

Szív és érrendszeri alatt találhatjuk: pl. mellkasi fájdalom (ami lehet szív vagy nem szív 

eredetű), hideg, pulzus nélküli végtag, ájulás, általános gyengeség. Légzőszervi: allergiás 

reakció, köhögés, vérköpés. Gasztrointesztinális: hasi fájdalom, csuklás, sárgaság. 

A triázskategória megállapításához a vezető panasz is elegendő, pl. keringés leállás, 

intubált beteg, súlyos sérült.  
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Legtöbbször azonban a helyes triázsszint kiválasztásához az ismert vezető panaszok 

meglétén kívül további kritériumok befolyásolhatják a triázsdöntést, ezeket módosító 

tényezőknek nevezik.  

Módosító tényezők lehetnek: elsődleges módosító, egyéb elsődleges módosító, 

másodlagos módosító és speciális módosító. 

Elsődleges módosítóhoz tartozik a Légzés (nehézlégzés van-nincs, légzési hangok, légút 

elzáródásra utaló jelek), Keringés (sokk jelei – RR, P, instabilitás vagy azzá válhat), Tudat 

(eszméletlen, megváltozott tudati állapot GCS, viselkedés) Testhő (lázas beteg: 16 év felett és 

38 fok feletti), keressük a SEPSIS-re utaló jeleket, tüneteket. A sepsis felismerését segítik a 

SZÖRSZ jelek (légzésszám, pulzus, láz) és tünetek. SZÖRSZ = a szervezet szisztémás 

gyulladásos válaszreakciója. A lázas állapotot a felvételi panaszokkal mindig 

összefüggésben kell értékelni. 

Egyéb elsődleges módosítók: 

Fájdalomskála, VAS 

➢ a beteg által jelzett fájdalom értékelése (10 pontos Likert-skálán), fájdalom helye 

(centrális, perifériás), fájdalom időtartama (akut, krónikus). 

Vérzékenységi állapot 

➢ szerzett (véralvadásgátlót szedők, krónikus májbetegek), öröklött (faktorhiányos). 

Baleseti mechanizmus 

➢ a baleset pontos megismerése, körülményére, jellegére, mértékére tekintettel. 

Ezek a módosítók már önmagában meghatározhatják a triázsszintet!  

Másodlagos módosítók: 

Szükségesek lehetnek az elsődleges módosítók kiegészítéseként. Használata 

elengedhetetlenné válik néhány olyan panasz esetében, ahol az elsődleges módosítók vagy 

irrelevánsak vagy alkalmatlanok a súlyossági szint megállapítására  

- Vércukor (nagyon alacsony vagy magas, és társul-e hozzá tünet),  

- Kiszáradás mértéke (súlyos, enyhe, mérsékelt),  

- Magas RR (tünet van vagy nincs). 

Speciális módosítók:  

Bizonyos vezető panaszok esetében csak ezeket a specifikus módosítókat lehet alkalmazni, az 

elsődleges módosítók erre alkalmatlanok. 

- Kihűlés mértéke (maghő 32 fok vagy alatt: 2 triázs; 32–35 között: 3 triázs)  

- Terhesség mint vezető panasz (magzati aprórészek köldökzsinór előesés, toxémia)  

- Mentális problémák mint vezető panasz: furcsa viselkedés, öngyilkosság, 

álmatlanság stb., és az ezekhez rendelt módosítók az aktuális súlyosság fokához 

megfelelően megadják a helyes triázskategóriát. 

A módosító tényezők táblázatba vannak foglalva, és minden triázsápoló számára 

hozzáférhetőek. A táblázatban leírt vezető panaszokhoz feltüntetett tüneteket, módosítókat és 
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ezekhez kapcsolódó paraméterértékeket nem kell kívülről tudni, de alkalmazni kell a triázs 

folyamatában.  

A triázs folyamata nem más, mint egy értékelési és döntéshozatali folyamat. 

Látható, hogy a folyamat alkalmas arra, hogy kiszűrje az érkező betegeknél, melyik betegnek 

van szüksége azonnali ellátásra, valamint prioritási listát állít fel a betegek állapotának 

súlyosságának és az állapotromlás lehetséges kockázatainak alapján. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Infekciókontroll kézikönyv. 

http://www.vasuteu.hu/vasuteu_files/File/SZAB%C3%81LYZATOK/infekci%C3%B

3kontroll%20k%C3%A9zik%C3%B6nyv%2012-09-17.pdf Elérés ideje: 2016.10.15. 

2. 18/1998 (VI.3.) NM rendelet. 

http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99800018.NM Elérés ideje: 

2016.10.15. 

3. 33/2006 (VIII. 23.) EüM rendelet.  

www.gyogyszereszinfo.hu/dokumentumok/33_2006EumR.rtf Elérés ideje: 

2016.10.15. 

 

 

  

http://www.vasuteu.hu/vasuteu_files/File/SZAB%C3%81LYZATOK/infekci%C3%B3kontroll%20k%C3%A9zik%C3%B6nyv%2012-09-17.pdf
http://www.vasuteu.hu/vasuteu_files/File/SZAB%C3%81LYZATOK/infekci%C3%B3kontroll%20k%C3%A9zik%C3%B6nyv%2012-09-17.pdf
http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99800018.NM
http://www.gyogyszereszinfo.hu/dokumentumok/33_2006EumR.rtf
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Hasznosné Bankó Ágnes: Súlyos sérült ellátásának menete, ápolói feladatok az ellátás 

során 

Hasznosné Bankó Ágnes: diplomás ápoló, SZTE SZAKK Sürgősségi Betegellátó Önálló 

Osztály 

 

A traumatológiai betegellátás minden nap kihívások sorozatát rejti magában, ezek közül a 

súlyos sérült ellátása a legnagyobb feladat. A politraumatizált beteg ellátása a szakterületünk 

csúcsa, mely minden tekintetben prioritást élvez. Az aneszteziológiai-intenzív szakterület, a 

radiológiai diagnosztika előre szervezett formában aktív részese a sérült stabilizálásának és a 

sérült állapotának pontos felmérésében. 

Az előadás gerincét adja a „golden hour”, amelynek ideje alatt mindenki tudja a 

feladatát. Egymást segítve dolgozik azon, hogy a súlyos sérült túlélési, illetve gyógyulási 

esélyei a lehető legjobbak legyenek. 

Először tisztáznunk kell az alapvető fogalmakat, amelyek alapján a sérülést 

kategorizálhatjuk. 

MONOTRAUMA: 

Ha egy (többé-kevésbé súlyos) sérüléssel állunk szemben: törés, ficam, idegsérülés stb., 

amelyek ritkán veszélyeztetik a sérült életét, és szakszerű ellátással egyszerűen megoldható a 

sérülés. 

MULTITRAUMA: 

Ha a sérült több testrészén szenved el (többé-kevésbé súlyos) sérüléseket, együttes hatásuk 

nem veszélyezteti hatványozottan a sérült életét. Ellátása gyakran hosszabb időt igényel, és 

gyakoribbak a szövődmények. 

POLYTRAUMA: 

Különböző testtájékon, illetve szervrendszerben olyan egyidejűleg keletkező sérülések 

összessége, amelyek közül legalább egy vagy a sérülések kombinációja életveszély 

kialakulásához vezet. 

Ha már megismertük ezeket a fogalmakat, akkor a fent említett kombinációs 

lehetőségeket is megismerhetjük. 

Kombinációs lehetőségek példája: 

Ha két üreg (koponya, mellkas, has), vagy egy üreg és két hosszú csöves csont (combcsont, 

lábszár, felkar) töréskombinációja áll fenn. A neurológiai tünettel járó gerinctörés és a 

komplex medencesérülés egy testüreg funkcióját tölti be. 

Miután ezeket az elméleti alapokat tisztáztuk, megismerhetjük, hogy mi befolyásolja a 

sérültünk életben maradási és gyógyulási esélyeit. Ezek a befolyásoló tényezők a sérülés 

körülményei, a mentés és transzport körülményei, az első intézeti ellátás körülményei, illetve 

a későbbi rekonstrukciós és rehabilitációs lehetőségek. Nézzük először a prehospitális 

időszakot. 
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Prehospitális szak: 

Az ellátatlanság időtartamának csökkentése: a sérüléstől számított idő az adekvát bejelentésig, 

szükség szerint a laikus BLS megkezdése, a szakszerű ellátás minél hamarabbi érkezése. 

Magas szintű prehospitális szakellátás (OMSZ): ha a megfelelő bejelentés után az 

ideális szintű mentőegység érkezik meg, akkor jobban megvalósítható. 

Transzportidő minimalizálása: rontja az esélyeket a műszaki mentés, illetve az intézeti 

ellátástól távol eső helyszín. 

Ha ezeket a prehospitális körülményeket ideálisan tudjuk biztosítani, akkor a sérültünk 

esélyeit jelentősen növelni tudjuk. 

Hospitális szak: 

Fogadóhellyel kapcsolatos elvárások: 

➢ Központi elhelyezés szükséges 

➢ Megfelelő alapterület elengedhetetlen 

➢ Katasztrófahelyzet kezelése!!! 

➢ Megfelelő ügyeletes és behívható személyzet 

➢ Megfelelő szakmai konziliáriusi háttér biztosított legyen (bővített ellátó team) 

➢ Állandóan hozzáférhető diagnosztikai háttér 

Diagnosztikai minimumfeltételek: 

➢ Hagyományos rtg vizsgálatok 24 órán át 

➢ CT-vizsgálat 24 órán át 20 percen belül 

➢ FAST = focused assessment with sonography for traumatology 

➢ Speciális UH-vizsgálat 1 órán belül 

➢ Angiographiás vizsgálat 1 órán belül 

➢ Laboratóriumi vizsgálat 15 percen belül 

➢ Bronchoscopia, gastroscopia 1 órán belül  

 

A csapat, amely az első ellátásért felelős 

Trauma team: 

➢ Team leader: polytrauma ellátásában jártas szakorvos 

➢ 1 aneszteziológus orvos 

➢ 1 traumatológus szakorvos 

➢ 1 aneszteziológus asszisztens 

➢ 1 traumatológiai/traumatológiában jártas sürgősségi ápoló 

➢ Radiológiai személyzet: orvos, asszisztens 

➢ Kiegészítő személyzet: beteghordó, adminisztrátor 

FELESLEGES SZEMÉLY NE LEGYEN!!! 
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Ha már minden feltételünk megvalósult, akkor belekezdhetünk a betegellátásba. 

Polytraumatizált ellátás fázisai: 

➢ I. fázis: azonnali életmentő intézkedések 

➢ Ia. fázis: azonnali életmentő műtétek 

➢ II. fázis: stabilizáció, diagnosztika 

➢ III. fázis: élet- és szervmentő műtétek 

➢ IV. fázis: intenzív kezelés 

➢ V. fázis: szervek és végtagok működését megőrző műtétek 

Az alapvető szemléleteket fontos szem előtt tartanunk az ellátás során. Ezek az elvárások és a 

helyes prioritások felállítása. 

Elvárások: 

a) a traumás teljes terheltség (TTT) gyors felmérése 

b) minden életet veszélyeztető vagy relevans sérülés gyors felismerése 

c) a helyes prioritások meghatározása és alkalmazása 

 

Prioritások: 

• élet  --> menteni 

• szerv  --> megtartani 

• funkció --> javítani 

 

Az ellátás elveit tekintve alapértelmezetten az ATLS elveit alkalmazzuk, nagyon fontos a 

pontos teammunka, valamint fontos a gyorsaság, de kapkodni tilos. Az ATLS elvein alapulva 

a pontos, jól felépített munka alapját adja a „THE GOLDEN HOUR”. Az „aranyórában” 

végzendő el az egységesített intézeti sérültellátás és az életmentő és állapotstabilizáló 

beavatkozások összessége. Az aranyóra a balesettől számított első 60 perc!! Ezen belül 

megkülönböztetünk egy másik időtartamot is, ez a „PLATINUM TEN MINUTES”, vagyis az 

első 10 perc a sérüléstől számítva, amely a mentésre szánt idő!! Az első egy órában elvégzett 

vagy el nem végzett beavatkozások alapvetően befolyásolják a sérült túlélését. Az ATLS 

szemlélet szerint: 

 „Saving TIMES → Saves LIVES” 

A beteg első vizsgálata során a már jól bevált ABC-t alkalmazzuk 

A – Airway 

B - Breathing 

C - Circulation 

D - Disability 

E - Environment 

Haemodinamikailag stabilnak tekinthetjük azt a beteget, aki az alábbi paramétereket 

mutatja, mindamellett az egyéb objektív tünetek is rendben vannak (bőrszín, betegküllem 
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stb.): NIBP (sys): 120 Hgmm felett, P: 100/min alatt, CVP: 5 vízcm, pO2: 90% felett, vizelet: 

50ml/h felett, Hgb: 90g/l felett. 

A diagnosztikába csak akkor indulunk el a beteggel, ha a beteg életét ezzel nem 

veszélyeztetjük. Ha a diagnosztikán túl vagyunk, akkor a beteget a sérüléseinek függvényében 

vagy az intenzív osztályra vagy a műtőbe szállítjuk. Ezeknek a betegeknek általában hosszas 

intenzív osztályos, majd azután még hosszabb traumatológiai osztályos ellátásra van 

szükségük. Általában több hónap, akár év is lehet ezeknek a betegeknek a felépülési idejük 

(ha képes felépülni). Ápolási szempontból az alábbi tevékenységekre kell a figyelmünknek 

kiterjedni. 

➢ Alapápolásban való segédkezés (étkezés – tisztálkodás-gyógyszerelés – rendszeres 

szájtoilette) 

➢ Decubitus prevenció – decubitus kezelés (bőrvédelem) 

➢ Vitális paraméterek monitorozása 

➢ Folyadékegyenleg vezetése (bevitt – ürített menny.) 

➢ Kötések ellenőrzése 

➢ Végtag(ok) felpolcolása – száraz hűtése 

➢ Segédkezés hely- és helyzetváltoztatásnál 

➢ Nosocomiális infekciók megelőzése (sepsis – antisepsis – kézfertőtlenítés) 

➢ Traheostoma ápolása (gégekanül tisztán tartása, váladék leszívása, váladék 

megfigyelése) 

➢ Gyomorszonda – nasopharingeális tubus gondozása – szondatáplálás 

➢ Thrombosis profilaxis (LMWH – rugalmas pólya) 

➢ Emocionális támogatása – pszichés vezetése sze. klinikai szakpszichológus bevonása 

➢ Ápolási dokumentáció pontos vezetése 

A politraumatizált betegek rehabilitációja igen változatos lehet az alábbi okok miatt: 

• Mely területek voltak érintettek a sérülés során  

• A sérülések kombinációja 

• A rekonstrukciós lehetőségek 

A megfelelő rehabilitációhoz szükséges a megfelelő intézeti felszereltség, amely kellő 

lehetőséget biztosít. A rehabilitációs team összeállítása is összetett feladat, hiszen olyan 

embereknek is tagjaivá kell válni, akik nem egészségügyi dolgozók, mert a pszichés 

támogatást a beteg eredeti környezete fogja tudni biztosítani a legjobban. Ezek tükrében a 

rehabilitációs team tagjai: a BETEG!!!!!, egészségügyi személyzet: orvos, gyógytornász, 

ápoló, klinikai szakpszichológus, szociális munkás,  család, barátok. Ezeknek a teamtagoknak 

kell szorosan együttműködni, hogy a lehető legjobb eredményt tudják elérni a 

rehabilitációval. 

Jövőkép a traumatológiai sürgősségi ellátásban az ápolók számára a fejlett 

országokban már az ATLS-sel párhuzamosan működő ATCN (Advanced Trauma Care for 
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Nurses). Ez a rendszer hasonlóan van felépítve, mint az ATLS, és didaktikusan végzik az 

ápolók a feladataikat, csak nem empírikusan, hanem ténylegesen tanult elvek alapján. 

Magyarországon ez még sajnos nem kivitelezhető, hiszen nem rendelkezünk a megfelelő 

nyelvi és anyagi háttérrel. Ez valóban jövőkép. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Flautner L., Sárváry A. (szerk.): A sebészet és traumatológia tankönyve. 

Semmelweis Kiadó, Budapest, 2003. 

2. Nardai G.: Politraumatizáció – Intenzív terápiás ellátás. Előadáskivonat 

3. Renner A.: Traumatológia. Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2000. 

4. Súlyos sérült ellátása Sürgősségi Osztályon. Az Egészségügyi Minisztérium szakmai 

irányelve. www.mstoke.hu  

dr. Kristóf Csaba: Az ápoló szerepe az akut stroke ellátásában 

dr. Kristóf Csaba jogász: MSc ápoló, Országos Betegjogi és Dokumentációs központ 

 

 A Szegedi Tudományegyetem Klinikai Központjának Stroke osztálya 2014 júniusában 

nyitott. Az osztály az akut stroke betegek ellátására jött létre, az elsődleges ellátás – köztük a 

thrombolysis – is itt valósul meg. A 25 ágyból 13 egy két helyiségből álló őrzőben, a további 

12 ágy fürdőszobával ellátott kétágyas kórtermekben található. Az osztály ápolói létszáma 22 

fő, OKJ ápolókból, intenzív terápiás szakasszisztensekből és diplomás ápolókból áll. Az első 

őrző legelső ágya mindig fenn van tartva az érkező thrombolysisre váró betegek számára. Ez 

az ágy ágymérleggel van ellátva, amellyel pontosan meghatározhatjuk a fekvő beteg 

testsúlyát, a gyógyszerdózis pontos kiszámításához. Az őrzőben minden ágy – köztük a 

thrombolysis ágy is – monitorral, perfúzorral, infúziós pumpával, táplálópumpával van 

ellátva. Az ágyakat központi monitorrendszer köti össze. Az osztály betegforgalma a 2014. 

júniusi nyitás óta folyamatosan emelkedik, ezzel együtt a thrombolysisek száma is emelkedő 

tendenciát mutat. 

Az agyi érbetegségek felosztása szempontjából az ischaemiás és a haemorraghiás 

stroke 80% : 20% arányban van jelen. Jelentős számú a tranzies ischaemiás attack (TIA), a 

subarachnoidalis vérzés és az intracranialis vénás sinus thrombosis.  Jelen előadás a stroke 

akut ellátása és a TIA ápolási problémájával foglalkozik. 

A betegek ellátása az intézménybe kerülést követően a sürgősségi osztályon kezdődik, 

ahol a beteg első ellátása megtörténik.  Az anamnézisfelvétellel kapcsolatban lényeges, hogy a 

mentősöktől, a betegtől vagy a hozzátartozóktól pontos információhoz jussunk a tünetek 

kezdetéről, jellegéről, gyakoriságáról.  Az alapvető paraméterek mérésén túl vércukorszintet is 

szükséges mérni és EKG-t készíteni. A beteg az első ellátást és a képalkotó diagnosztikát 

követően a stroke osztályra kerül, ahol folytatódik az alapvető paraméterek monitorozása, 

napi 5x vérnyomás-, napi 3x vércukorszint-ellenőrzés történik. Természetesen a súlyosabb 

állapotú betegek monitorozva vannak, amely napi 24 órában regisztrálja a paramétereit. TIA-s 

beteg esetén ezt követően elkezdődik  a kivizsgálás megszervezése az osztályon (nyaki erek 

UH, szív ECHO stb.) 

http://www.mstoke.hu/
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Ischaemiás stroke esetén már a mentő jelzéssel él a sürgősségi felé, hogy esetlegesen 

thrombolysisre kerül majd sor. Érkezést követően állapotstabilizásás, majd mielőbb képalkotó 

diagnosztika (CT, kontrasztos CT, MRI) szükséges annak igazolására, hogy ischaemiás 

stroke-kal állunk-e szemben. Ekkor kell átgondolni a thrombolysis megvalósíthatásának 

szempontjait, mind az időablak (4,5 órán belül, de mielőbb), mind az ellenjavallatok 

vonatkozásában.  

A képalkotó diagnosztikát követően a stroke osztály őrzőjének első ágyán kerül a 

beteg elhelyezésre, amelyet a thrombolysisre váró betegek számára tartunk fenn. Itt a 

neurológus szakorvos döntése nyomán indulhat a thrombolysis. Az ápolói feladatokért az első 

őrzőbe beosztott ápoló felelős, de a többiek segítségét is igénybe veszi. A beteg pozicionálása 

30 fokban megemelt fejrésszel történik. A beteg paramétereit betegőrző monitor figyeli, az 

ápoló feladataihoz tartozik még a két branül biztosítása vagy meglétének ellenőrzése. Ekkor 

van lehetőség katéter behelyezésére, amennyiben szükséges, mert a thrombolysis után már 

nincs erre lehetőség. A beteg testsúlyának pontos meghatározásához ágymérleget használunk, 

majd a betegre a betegazonosító karszalag is felkerül. A beteg véralvadási idejének gyors 

értékmeghatározására mobil INR mérőkészülék is rendelkezésre áll. A gyógyszerbeadás 

perfúzoron keresztül történik.  A dózis 10%-át az orvos adja be bólusban, majd 1 órán 

keresztül pumpán át. A thrombolysis során szoros obszerváció történik, vérnyomás, pulzus és 

oxigén szaturáció mérése 15 percenként, majd ezt követően 24 óráig 30 percenként, 

folyamatos EKG-monitorozás mellett. A neurológiai státus hirtelen romlása, 180 Hgmm 

feletti systoles vérnyomás felett a lysis leállításra kerülhet, ezért fontos a folyamatos 

megfigyelés, amely kiterjed a tudatállapot változásaira is. 

 

Az akut stroke betegek leggyakoribb ápolási problémái: 

Elsősorban meg kell említeni a keringési rendszer zavarait, a tudatállapot változásait, a 

légzési nehézséget, mely gyakran a felszaporodó váladék miatt alakul ki. Gyakori a 

szénhidrát-anyagcsere zavara, ezért fontos a korai szakban a gyakori (napi 3x) vércukorszint-

ellenőrzés. Az önellátási zavarok természetesen a stroke súlyosságától és a tünetektől 

függenek. Kiemelt figyelmet fordítunk a nyeléspróba elvégzésére és szükséges esetben 

tápláléksűrítőt alkalmazunk. A tápláltsági állapot felmérése minden beteg esetében 

megtörténik.  Gyakori ápolási problémacsoport az ürítési zavarok. Ezzel kapcsolatban is 

törekszünk a beteg közreműködésének kihasználására, motivációjának erősítésére. Katétert 

csak szükség esetén alkalmazunk. Napi feladat a bőrvédelem, megelőzve a hámsérülések, 

decubiusok kialakulását. A fekvő betegek mindegyike antidecubitor matracra kerül, a többi 

beteg olyan speciális ágyakon „fekszik”, amely fotellá alakítható, megkönnyítve a korai 

mobilizálást. Odafigyelünk a thrombosis profilaxisra, kompressziós harisnya használatára, 

gyógytornász segítségének igénybevételére és a megelőző szemlélet kialakítására. 

Az állapotromlás veszélye mindig fennáll, ezért a súlyosabb állapotú betegek mindig 

az őrzőben kerülnek elhelyezésre, ahol folyamatosan szakképzett ápolók és a központi 

monitorrendszer figyelik az állapotváltozásokat. 

Az állandó ápolói jelenlét szükséges a balesetveszély kiküszöbölése, az esetleges 

zavartság megoldása érdekében.  A szóbeli kapcsolattartás zavara is előfordul az afázia miatt, 
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melyet rövid távon alternatív módszerekkel (ABC-tábla), hosszabb távon logopédus 

bevonásával igyekszünk javítani. 

Az stroke ellátás tehát rendkívül összetett, komplex feladat, ahol a különböző 

szakterületek szoros együttműködése javíthatja igazán hatékony módon a beteg állapotát. 

Felhasznált irodalom: 

Komoly S., Palkovits M.: Gyakorlati neurológia és neuroanatómia. Medicina Könyvkiadó 

Zrt., Budapest, 2015. 

Papp L.: Neurológiai szakápolástan. Szegedi Egyetemi Kiadó, Juhász Gyula Felsőoktatási 

Kiadó Szeged, 2012–2013. 

Pető Z.: A sürgősségi ellátás alapjai. Szegedi Tudományegyetem, 2015. 

Szirmai I.: Neurológia. Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2011. 

 

 

  

https://www.medicina-kiado.hu/kiadvanyaink/szak-es-tankonyvek/neurologia/gyakorlati-neurologia-es-neuroanatomia-3-atdolgozott-bovitett-kiadas/
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A gyógymasszázs helye a fizioterápiában  

Tóthné Torzsás Anikó: A betegvizsgálat szerepe a gyógymasszőri gyakorlatban 

Tóthné Torzsás Anikó: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás Részleg 

 

A terápiás beavatkozások megkezdése előtt elhanyagolhatatlan feladat a betegvizsgálat. A 

betegvizsgálat célja a tájékozódás a beteg/páciens aktuális állapotáról annak érdekében, hogy 

a számára leghatékonyabb és legmegfelelőbb ellátásban részesülhessen. A betegvizsgálat 

során szerzett információk határozzák meg a kezelési tervet, a terápia módját, indikációs, 

kontraindikációs tényeket közöl számunkra. 

Betegellátási útvonal 

Normál esetben a beteg a problémáival, panaszaival először a háziorvosát keresi fel, aki 

szakorvoshoz irányítja, és az állapotától függően fekvőbeteg-, illetve járóbeteg-ellátó 

intézetbe kerül, és ott találkozik a terapeutákkal (gyógytornász, gyógymasszőr). Ez esetben 

egy masszőr egy konkrét diagnózissal ellátva kapja meg a beteget/pácienst; de sok esetben az 

egészségügyi útvonalban hiba van, a beteg hozzátartozói javaslatra vagy saját elhatározásból 

fordul masszőrhöz. Ez esetben szakorvosi vélemény, diagnózis hiánya, képalkotó eljárások 

(Rtg, MRI, CT), laboreredmények hiánya áll fenn. Fontos, hogy a betegellátási kör bármely 

pontján találkozunk is a beteggel, a betegvizsgálatot mindenki végezze el a saját szakmai 

kompetenciája szintjén! 

 Az általunk végzett betegvizsgálat alapján dönteni, mérlegelni kell, hogy a kért 

kezelés indikált, kontraindikált-e. Szükség esetén vissza kell küldeni a beteget a szakorvoshoz 

a kellő vizsgálatok elvégzéséhez. Ki kell kérni a felettünk álló szakmai vezető, magasabb 

szakmai végzettségű szakember/kolléga véleményét. Fontos, hogy minden új tünetet, amit a 

betegen észlel a masszőr, jelezze az orvos, részlegvezető felé a kezelés megkezdése előtt. 

Nem cél egy pontos diagnózis felállítása egy betegvizsgálat során, de fontos azon kórképek 

ismerete, amelynek tüneteit észlelve a masszőrnek mérlegelni kell, hogy egy kezelést 

elkezdhet, folytathat, illetve be kell fejezzen. 

Intézményben a gyógymasszőrhöz a betegek általában a szakorvostól érkeznek, egy 

adott diagnózissal. Ez esetben nem szükségszerű a részletes betegvizsgálat elvégzése, de az 

anamnézist, a megtekintést, tapintást célszerű első alkalommal elvégezni, és minden új 

tünetet, vagy amit az orvos nem vett észre, jelezni. Intézményben dolgozók esetében az 

időfaktor meghatározó, mert nagyon kevés idő jut egy-egy kezelés elvégzésére, ezért a 

betegvizsgálatra fordítható idő csökken. 

Magánpraxisban fontos a részletes anamnézis, megfigyelés, tapintás elvégzése, s a 

beteg állapotáról való tájékozódás a beteg legjobb ellátása érdekében és a masszőr/szakember 

saját védelme miatt. Magánpraxisban a masszőr saját felelősségére végzi a munkáját, és az 

utóbbi időben megnövekedett egészségügyi perek is fokozzák ennek szükségességét. 

A betegvizsgálat lépései 

Anamnézis: „egy jó anamnézis fél diagnózis” – fontos a beteg kikérdezése. 

A személyes anamnézis során az aktuális panaszokról tájékozódni kell, mikor kezdődtek 

azok; az életkor, foglalkozás, örökletes betegségek felől érdeklődünk; volt-e esetleg 
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szakorvosnál a fájdalom miatt. Meg kell kérdezni, szed-e valamilyen gyógyszert, pl. 

szteroidot, amire utalhat az elvékonyodott bőr. Ezek leggyakrabban neurológiai 

betegségekben, reumatológiai esetekben (SLE, RA) fordulnak elő. 

Ismert társbetegségről tud-e: osteoporosis, diabetes, bőrgyógyászati, kardiológiai stb. 

betegség. Családi anamnézis során rá kell kérdezni, milyen családi körülmények között él, 

van-e valamilyen családi probléma. 

Szociális anamnézis: aktív dolgozó-e vagy nyugdíjas. 

Az anamnézis során leggyakrabban a fájdalom a vezető tünet a betegeknél. Fontos 

megtudni a fájdalom lokalizációját, tud-e egy pontot mutatni, ahol fáj, vagy diffúz jellegű. A 

fájdalom jellege lehet kisugárzó – idegi jellegű (pl.: lumboischialgia), jelentkezhet 

nyugalomban vagy mozgásra, például gyulladásnál éjszaka. Ki kell deríteni, mi provokálja 

vagy szünteti meg ezt (meleg, testhelyzetváltozás). 

Megtekintés 

Alapelvei: ruházat nélkül, proximáltól distál felé haladva összehasonlítjuk a két oldalt. 

Frontális és sagittalis síkban is elvégezzük, fontos a medence és a vállöv helyzetének a 

megfigyelése.  

Először a bőr a színét figyeljük meg, ha gyulladásos elváltozás van pirosan (pl. orbánc 

esetében), ez kontraindikációt jelent. Lehet a bőr sápadt, cianotikus, és lehetnek rajta kiütések. 

A megtekintés során különböző eltéréseket és változásokat láthatunk, pl. duzzanat, hegek, 

műtéti sebek, atrophia, kontraktúra, ami lehet izom, kötőszövet és bőr eredetű, továbbá 

perifériás és központi idegrendszeri eredetű. A megtekintés során a testtartás megfigyelése 

fontos, láthatunk különböző elváltozásokat, így kontraktúrákat, izomspazmust/rövidülést, 

illetve pl. scoliosist, hanyagtartást, osteoporosist és a stroke utáni jellegzetes testtartást. 

Testtartási problémák 

Antalgiás tartás 

Oka a fájdalom, próbálja kímélni a fájdalmas területet a beteg, pl. nyaki és 

lumbalis szakaszon gyakori. Jellemzője az asszimmetrikus tartás, a feszes 

paravertebrális izomzat, nem vagy nehezen korrigálja a testtartást.  

Osteoporosis 

Jellegzetes testtartás alakul ki, ahol a medence hátrabillen, a háti szakasz 

domborulata és a nyaki gerinc homorulata nő, a lumbalis gerinc homorulata pedig 

elsimul. A fiziológiás görbületek hiányában a tengely irányú terhelhetőség 

csökken, és már kis teher emelésére is kompressziós törés alakulhat ki. A 

testtartás megváltozásával együtt az izomegyensúly is felbomlik. Figyelembe kell 

venni az osteoporosis mértékét a masszázs megkezdése előtt a csonttörés veszélye 

miatt. Ha a kórtörténetben szerepeltek törések, az kontraindikálhatja a masszázst. 

Gerincferdülés (Scoliosis) 

Gerincferdülésen a gerincoszlop oldal irányú görbületét értjük, az érintett 

csigolyák mozgékonysága legtöbbször lényegesen lecsökkent, olyannyira, hogy a 

gerincoszlop aktív kiegyenesítése már nem lehetséges. Az oldalirányú görbülethez 
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társul a csigolya elfordulása (torsio) is, aminek a következtében a háti szakaszon 

ún. bordapúp, az ágyéki szakaszon ágyéki púp alakulhat ki. 

Hanyagtartás 

Hanyagtartás alatt a gerinc élettani görbületeinek a csigolyaszerkezeti eltérés 

nélküli elváltozását értjük. Hanyagtartásról beszélünk, ha a csigolyákban nincs 

szerkezeti eltérés, azaz a tartási deformitás a hát-, illetve a törzsizomzat 

gyengeségével függ össze, és az izmok erősödése nem tud lépést tartani a gerinc 

görbületeinek alakulásával.  

Stroke utáni testtartás 

A stroke utáni krónikus állapotot, leggyakrabban a Wernicke-Mann-tartás 

jellemzi, amelynél a felső végtagot flexiós, az alsó végtagot pedig extensiós 

tónusfokozódás jellemzi, illetve aszimmetrikus tartás, jó oldal felé viszi a 

testsúlyt. 

 

Megtekintés: Sudeck-szindróma 

A Sudeck-szindróma leginkább a végtagok (kéz, láb) végrészén jelentkező keringészavar 

következtében létrejött működési zavar. A keringési zavar a végtagrész összes szövetét érinti. 

Okai: fájdalom, érbetegség, trauma, törés, idegsérülés, gyulladás, szakszerűtlen gipszelés, 

bénulás. 

Tünetei fokozatosan alakulnak ki, kezdetben terhelésre fokozódó fájdalom, az érintett 

terület melegebb, pirosabb. Később egyre fokozódó, hasogató, lüktető fájdalom. Az érintett 

terület duzzadt, meleg, vörös, az ízületi mozgások kivitelezhetőek, de fájdalmasak. A 

következő fázisban az ízületi mozgások beszűkülnek, az izmok elgyengülnek, az érintett 

terület nyirkossá, hideg tapintatúvá, cianotikussá válhat. Ezt követően a fájdalom ugyan 

csökken, de a végtag funkciója romlik. Tilos minden erős behatás, meleg kezelés, maximum 

óvatos simítás engedélyezett. 

Tapintás 

Tapintás során tájékozódunk a bőr hőmérsékletéről (hideg: artériás keringési zavarra utal, 

meleg: gyulladás esetén), megtapintjuk milyen a struktúra, megfelel-e a normál izom 

tapintatának vagy sem. Neurológiai betegek esetében fontos az izom tónusának a vizsgálata, 

valamint az érzés vizsgálata is. Tapintás során találhatunk fájdalmas területet, pl. myalgiás 

csomót. Az erek lefutása mentén fájdalmas köteg, esetleg duzzanat lehet, gondolni kell vénás 

eredetű problémára: trombophlebitis – felületes vénák gyulladása, trombosis – mélyvénákban 

trombus által okozott elzáródás. Ezeknél a tüneteknél szakemberhez kell küldeni a beteget.  

Az ödéma tapintása során differenciálni kell, hogy milyen jellegű az ödéma.  

Vénás eredetű: megtartja az ujjbenyomatot, néhány másodperc után visszatelítődik, és nincs 

tészta tapintata. 

Nyirok eredetű: sokáig tartja az ujjbenyomatot, és van tészta tapintat. 

Artériás eredetű ödéma: nincs tészta tapintat, először fehér márványos színű, majd 

világosbarna, lilás színű. Stádiumoktól függ a színe. 

Egyéb ödéma: ortopédiai, traumatológiai műtétek után, törések után átmeneti időszak lehet. 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 545 

Fibromyalgia 

A tapintás során észlelt myalgiás csomók hátterében fibromyalgia is állhat, amely egy gyakori 

és fájdalmas betegség, mely főleg az izmokat és a lágyszöveteket érinti. Nagyon nehéz 

diagnosztizálni, így gyakran összekeverik más betegségekkel. A központi idegrendszert érintő 

probléma melyben a fájdalom érzékelésében és feldolgozásában zavarok alakulnak ki. Főleg 

29–37 év közötti nők körében fordul elő. 

Fő tünetei: extrém fájdalomérzékenység, depresszió, fáradékonyság, egész testre 

kiterjedő izom-, és ízületi fájdalom, mely égő, lüktető, szúró jellegű. A test bizonyos pontjain 

(18 tender pont) nyomásérzékenység található/érezhető. Izomgörcsök, izomrángások, 

izomgyengeség is előfordulhat; gyakran más társbetegségekkel függnek össze. Például 

petefészekciszta, RA, SLE. A diagnózis kritériuma egész testre kiterjedő, három hónapja tartó 

fájdalom, legalább tizenegy érzékeny tenderpont.  

Terápiája 

A terápia fontos része a pszichológiai kezelés, lazítás, meleg kezelések, lazító simító 

masszázs. 

Mozgásterjedelem-vizsgálat 

Elsősorban orvosi, gyógytornászi feladat, melynek során információt kapunk az ízületek, 

izmok és idegrendszer állapotáról; valamint segít lokalizálni a fájdalom helyét, jellegét. A 

masszőr számára információt ad bizonyos funkciók vizsgálata, pl. melltartó-bekapcsolás, 

cipőfelhúzás. 

A betegvizsgálat során nyert információk abszolút és relatív kontraindikációkat jelenthetnek 

egy masszőr számára. Ezek a láz, gyulladás, ödéma, terhesség, tumor, krónikus vesebetegség, 

súlyos kardiális betegségek, akut sérülés, fertőzés, bőrbetegség és vérzékenység. Ezen 

esetekben szakorvosi vélemény szükséges a masszázs elvégzéséhez. 

Összegzés 

A gyógymasszőrnek nem kell diagnózist felállítani. A betegvizsgálati lépésekből legfontosabb 

számukra az anamnézis, megtekintés, tapintás. Az észlelt tüneteket orvos, gyógytornász felé 

jelezni kell. Ezek fontosak a beteg szempontjából – esetleges sérülések, káros szövődmények 

elkerülése érdekében, illetve a gyógymasszőr szempontjából – saját maga védelme, 

kompetenciahatárok betartása miatt. 

Felhasznált irodalom: 

1. Kapandji A. Ibrahim (2005): Az ízületek élettana I–III.; Medrena Könyvkiadó Zrt. 

2. Hopperfeld Stanley (2009): A gerinc és a végtagok fizikális vizsgálata; Medicina 

Könyvkiadó, Budapest 

3. Szendrői Miklós (2011): Ortopédia; Semmelweis Kiadó, Budapest 
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Dr. Kádas Éva: Passzív mozgatás 

Dr. Kádas Éva: gyógytornász, Szegedi Sport és Fürdők Kft. Anna Gyógyfürdő Gyógyászati 

Részleg 

 

A mozgatórendszer két alapvető része a passzív elemeket magában foglaló ízületek, ízületi 

rendszerek, valamint az ezt működtető aktív elemek, a harántcsíkolt izmok. A két rendszer 

egymásra épülő funkcionális kapcsolata felelős a normál, a hétköznapi mozgásokért. A 

passzív struktúrák megfelelő felépítése, stabilitása, rugalmassága, az aktív rendszer megfelelő 

összehúzódása, izomereje, izomkoordinációja biztosítja a mindennapok során a megfelelő 

mozgásokat. 

A mozgatórendszer passzív elemei: az ízesülő csontok, az ízületi felszínek, az ízületi 

porc, az ízületi tok, az ízületi szalagok, valamint az izmok eredését, tapadását szolgáló ínak, 

az izmokat borító izompólyák. Az ízesülő csontok, az ízületi felszínek alakja határozza meg 

döntően azt, hogy milyen irányú elmozdulások történnek az adott ízületben. Amennyiben 

gömbszerű ízületi fejről van szó, abban az esetben a tér három fő síkjában jönnek létre 

mozgások, valamint ezek kombinálódásaként szinte a tér minden irányában jöhet létre 

mozgás. Ilyen például a glenohumeralis azaz a vállízület, valamit a csípőízület. Amennyiben 

nyereg alakú vagy ellipszoid alakúak az ízületi felszínek, akkor a tér két fő síkjába történnek 

elmozdulások, valamint ezen mozgásirány kombinációjaként jönnek létre mozgások. Ilyen 

például a csuklóízület, az articulatio radocarpea, valamint a hüvelykujj alapízülete, az 

articulatio carpo-metacarpea. Egytengelyű ízület esetén egy irányba történnek mozgások, 

lehet az egyik ízületi felszín orsó alakú, vagy egy gömbfelszínrészlet egy vezető barázdával. 

Ezekre az ízületekre a hajlítás, nyújtás azaz végtagrész „rövidítése” és hosszabbítása a 

jellemző. Ilyenek például a könyökízületen belül a humero-ulnaris, az ujjaknál a PIP és a DIP 

ízületek. Az ízületek mozgásterjedelmét ép ízületi felszínek, porcfelszínek esetén az ízület 

körüli lágyrészek, azaz az ízületi tok, az ízületet stabilizáló szalagok, valamint az ízületet 

áthidaló izmok befolyásolják. Ezek a struktúrák kötőszövetből épülnek fel, amelyre jellemző, 

hogy stabil, de a kollagénrostok által biztosított rugalmas stabilitással rendelkező képletek. Az 

ízületi tok két rétegből épül fel: belső synoviális hártya, amely az ízületi nedvet termeli, 

valamint külső rostos réteg, amely körülveszi az ízületet, a környezetétől elhatárolja. Az 

ízületi tok kiegészítője lehetnek az ún. recessusok, amelyek „tasakszerű” elemek, az ízület 

mozgékonyságában jelentős szerepük van. Például a vállízület esetén a hónalj felőli részen 

található a recessus axillaris, amely a mozgáskor kisimul, ezáltal teszi lehetővé a karemelést.  

Az ízületek csoportosítása: 

Háromtengelyű ízületek: Gömbízületek, csípő, vállízület, három mozgástengely 

mentén a tér fő irányaiba történik mozgás. Fő funkciójuk az alsó és felsővégtag mozgásainak 

kiterjesztése a tér szinte minden irányába.  

Kéttengelyű ízületek: Elipszoid, nyereg ízület. Csukló, MCP, hüvelykujj CMC, boka 

stb. Fő funkciójuk a tér két irányába a mozgások kiterjesztése a fogás, a manipulációhoz, a 

járáshoz szükséges pontos helyzet beállítás.  

Egytengelyű ízületek: ujjak PIP, DIP, térd, könyök humero-ulnaris stb. Fő funkciójuk 

a végtag vagy végtagrész hosszának beállítása, a végtag rövidítése, hosszabbítása pl. könyök 

és térdízület esetén.  
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Az ízület mozgásterjedelmét a mozgás két végpontja között mérjük. A mozgások 

anatómiai neutrális, azaz 0 fokos helyzetből indulnak, innen értékeljük a mozgásokat, azok 

terjedelmét.  

Az ízületek mozgásterjedelem-változásának két fő formája, és rendkívül sok oka 

lehetséges. A megfelelő mozgásterjedelem megléte mellett fontos annak tisztázása is, hogy az 

ízület stabil vagy instabil. Amennyiben instabil, ez milyen irányú instabilitást jelent.  

MOZGÁSTERJEDELEM-VÁLTOZÁSOK 

Hypomobilitás fogalma: az ízület mozgása az átlagosnál kisebb, csökkent a 

mozgásterjedelme. Lehet kisebb mértékben normális vagy kóros. Normál esetben például 

alkati adottságokból adódóan az átlagosnál lehet kisebb egy-egy ízület mozgása. Erre 

általában az jellemző, hogy szimmetrikusan kisebb pl. a váll mozgása.  Amennyiben egy adott 

ízület mozgása jelentősebben és aszimmetrikusan eltér az átlagos normál anatómiai 

mozgásterjedelemtől, akkor mozgásterjedelem-csökkenésről, contracturáról beszélünk.  

Contractura fogalma: egy adott ízület passzív mozgásterjedelme csökkent. Formái az 

adott ízület mozgásaiból határozhatók meg. Lehet flexiós, extensiós, abductiós, adductiós, ki- 

és berotációs contractura. Például ha a könyökízület nem nyújtható ki teljesen, a 0 fokig 

terjedő extensióból hiányzik 30 fok, ebben az esetben 30 fokos flexiós contracturáról 

beszélünk.  

Contractura okai: ízületi tok, szalagok zsugorodása, izmok rövidülése, bőr 

hegesedése, az ízületi porc degenerálódása, ízületi folyadékgyülem, az ízületi porc 

„beakadása” az ízfelszínek közé, az izomtónus változása, spasztikus izomzat, fájdalom stb. 

Hypermobilitás fogalma: az ízület mozgása az átlagosnál nagyobb. Pl. könyök, térd 

hyperextensio. Ez is lehet normális vagy kóros. Normál esetben egy-egy ízület mozgása lehet 

szimmetrikusan az átlagosnál nagyobb pl. könyök, térd hyperextensio, ujjak 

hyperextendálhatósága. Akkor kóros ez, ha a kisebb mértéket meghaladja.  

Kóros mozgathatóság: az ízület nem a rá jellemző mozgásirányokba mozog, hanem 

attól eltérő irányokba, vagy a rá jellemző mozgásterjedelemnél jóval nagyobb a mozgása. 

Például a könyök és a térdízületek oldalirányú mozgathatósága.  

 

A passzív mozgatás: 

Célja: az ízület mozgásterjedelmének megtartása, növelése, az ízületi porc táplálkozásának 

támogatása, az ízület és a környező lágyrészek rugalmasságának megtartása, a rugalmasság 

helyreállítása, izomtónus-reguláció. 

Passzív mozgatás indikációi: sérülések, mozgatórendszer valamely részét érintő 

műtétek után a mozgásterjedelem helyreállítása, a mozgatással az ízületi porc és a környező 

lágyrészek anyagcseréjének támogatása, bénulások esetén a mozgásterjedelem megtartása, 

szükség szerinti helyreállítása, az ízületi porc táplálkozásának biztosítása, az ízület körüli 

képletek anyagcseréjének támogatása. 

Kontraindikációi: instabil ízület esetén az instabilitás irányába, törés, ficam (a 

gyógyulás bizonyos fázisában) 
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Relatív kontraindikációk: nem megfelelő fájdalomkontroll, a beteg 

együttműködésének hiánya, izom- és ínműtétek esetén a megfelelő hegesedés kialakulásig, 

csontműtétek esetén a megfelelő csontos átépülés megjelentéig, nagyfokú gyulladás, ízületi 

folyadékgyülem esetén. 

Passzív mozgatás fajtái: manuális passzív mozgatás, amelyet a beteg ellazított 

izomzata mellett a terapeuta végez. Gépi passzív mozgatás (folyamatos passzív mozgatás), 

melyet mozgatógép segítségével végzünk előre beállított mozgásterjedelemben hosszú időn 

keresztül. 

Manuális passzív mozgatás kivitelezése. 

1. A beteg megfelelő elhelyezése 

2. A mozgatandó testrész megfelelő elhelyezése 

3. A szükséges rögzítések, kompenzációk kivédésének beállítása (beteg pozicionálása, az 

adott testtájék, a mozgatandó ízület és szomszédos ízületek beállítása) 

4. A terapeuta megfelelő elhelyezkedése (ergonómiailag megfelelő helyzetben!) 

5. A proximálisan rögzítünk, distalisan mozgatunk 

Mit lehet és mit nem? 

A mozgáshatárok végén NEM rugóztatunk! 

Az instabilitás irányába NEM mozgatunk! 

Ha a zsibbadás, fájdalom fokozódik, akkor meggondolandó az irány, a terjedelem! 

 

Egyes ízületek leggyakoribb contracturái, passzív mozgatás fontos irányai 

Váll: vállízületnél a jellemző mozgásterjedelem-csökkenés irányai: kirotáció, abdukció, 

flexio.  

Tehát ezekbe az irányokba kell elsősorban mozgatni, kezdetben rögzített vállöv mellett. 

Fontos tudni, hogy elülső ficam, elülső instabilitás esetén TILOS a kirotáció, az 

abdukció+kirotáció, extensio, horizontális extensio. 

Könyök, alkar: flexio és extensio egyaránt csökkenhet. A hétköznapi funkciókhoz kell 

legalább 100, 110 fokos flexio és a kb. 20 fokig terjedő extensio. Az alkar supinaciós-

pronációs mozgásaira legalább a mozgástartomány középső részében szükség van a fogáshoz, 

manipulációhoz.  

Kéz: a csuklóízület legalább 20-30 fokos extensiója szükséges a megfelelő fogáshoz az ujjak 

megfelelő hajlító, fogó funkciójához. A radialis-ulnaris deviatiós mozgások kb. 20-20 fokos 

tartománya szükséges a fogáshoz. A 2-5. ujjak MCP, PIP, DIP ízületének kb. 40-50 fokos 

flexiója szükséges a fogáshoz. Bármelyik ujj ízületénél extensiós hiány, azaz flexiós 

contractura zavarja a normál hétköznapi manipulációt. A hüvelykujj carpo-metacarpalis 

ízületének oppositiója, valamint a szomszédos két ízület flexiója szükséges a fogások során az 

aktív támaszték biztosításához.  

Az alsó végtag ízületi rendszerének alapvetően a nyílt és zárt kinematikus láncú 

mozgásai a hely és helyzetváltoztatást szolgálják. Rendkívül fontos ízületeinek stabilitása, 

valamint bizonyos fokú mobilitása az állás, járás során. Ugyanakkor a hétköznapi 
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funkciókhoz nem szükséges mindaz a mozgásterjedelem, amellyel az alsó végtag egyes 

ízületei rendelkeznek.   

A csípőízület 20–90 fokig terjedő extensiós-flexiós mozgása elegendő a járáshoz, a lépcsőn 

járáshoz, az üléshez. A medence előre-hátra billentése az ágyéki gerinc flexiós-extensiós 

mozgása képes kompenzálni a hiányzó mozgásterjedelmet. Kisebb fokú abdukció-addikció és 

rotációs mozgások is elegendők a járáshoz.  

A térdízület 0-90 fok közötti mozgása szükséges az álláshoz, a sík talajon és lépcsőn járáshoz, 

az üléshez. Ha nincs meg a 0 fokos extensio, akkor nem elég „hosszú” a végtag a járás során. 

A flexio hiánya esetén ennek pont ellenkezője történik, túl hosszú a végtag a járás bizonyos 

fázisainál. A lengési fázisnál a törzs mögött lévő végtagot nem tudja az beteg eléggé 

megrövidíteni, amikor előre akarja hozni. Kompenzáció a medencétől, a csípőízülettől és a 

bokától várható.  

A boka és a láb ízületeinek összehangolt mozgása szükséges állás, járás során a talajon való 

mozgáshoz, a talaj  egyenetlenségeihez történő alkalmazkodáshoz. A boka neutralis helyzetig 

történő extensiója szükséges a talajra érkezéskor, valamint legalább 30 fokos flexiója az 

elrugaszkodáskor. Az alsó és felső ugróízületek oldalirányú mozgása kismértékben ugyan, de 

kell a talajhoz való alkalmazkodáshoz. Az ujjak kb. 30 fokos flexiója szükséges 

elrugaszkodáskor.  

A nyaki gerinc mozgásai a fej mozgatásához szükségesek. Minden mozgás közepes 

terjedelemben legalább szükséges a fej mozgatásához. A háti szakasz mozgásai és a mellkas 

légző mozgásainak funkcionális kapcsolata alapvető fontosságú. Minden irányban legalább 

közepes mozgásterjedelem szükséges a hétköznapi életben. Az ágyéki gerincszakasz és a 

medence funkciója összefügg. Az ágyéki gerinc közepes fokú mozgása szükséges az üléshez, 

járáshoz.  

A gyógymasszőrök számára fontos ismeretanyag az ízületi funkciók megértése, annak 

tisztázása, hogy mely okokra vezethető vissza az ízület mozgásainak változása, mikor és 

hogyan lehet az ízületeket passzívan mobilizálni.  

 

Felhasznált irodalom: 

1. Balogh Ildikó: Mozgás ABC 

2. Szentágotai János, Réthelyi Miklós: Funkcionális anatómia 

3. Tarsoly Emil: Funkcionális anatómia 

4. Vízkeleti Tibor: Az ortopédia tankönyve 

5. Mészáros Tamás: Ortopédia (főiskolai jegyzet) 

6. Poór Gyula: A reumatológia tankönyve 

 

Mikó Éva: Reumatológiai kórképek és a gyógymasszázs 

Mikó Éva: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás részleg 

 

A reumatológia a mozgásszervek belgyógyászata. Ma már több száz önálló betegséget különít 

el. Hátterükben különböző okok állhatnak, mint túlterhelés, anyagcsere-működési zavar, 

stressz, immunrendszer működési zavara, mechanikus okok. Noha a diagnosztikus és terápiás 
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eljárások fejlődnek az átlagéletkor növekedésével, az ezen betegségekben szenvedőknek a 

száma gyarapszik. Mivel többségben krónikus betegségekről beszélünk, komoly anyagi és 

szellemi terhet rónak a társadalomra és az egészségügyre. Ezért kiemelten fontos foglalkozni 

e témával. 

A reumatológiai betegségek felosztása: 

1. gyulladásos ízületi és gerincbetegségek 

2. degeneratív ízületi és gerincbetegségek 

3. lágyrész-reumatizmus 

4. csontbetegségek 

5. izombetegségek 

6. egyéb 

 

Lágyrész-reumatizmus 

Amilyen kórképekkel a gyógymasszőrök munkájuk során a leggyakrabban találkozhatnak, a 

lágyrész-reumatizmus témakörébe tartoznak. Ritkán van szükség radiológiai, szövettani vagy 

laborleletekre, felismerésük könnyű, és eredményesen kezelhetőek. A legfontosabbak a 

teljesség igénye nélkül: 

Myalgia: 

 Megkülönböztetünk lokális és generalizált myalgiát. Lokális myalgia esetén az okozott 

fájdalom általában tompa, sajgó, nem körülírt, kiváltható aktív mozgással, passzív nyújtással.  

Az izom tapintása fájdalmas, nem ritka a krepitáló csomó. Akut esetben a kiváltó ok sokszor a 

túlterhelés, sérülés, hideghatás. Fontos elkülöníteni a fájdalom jellegét. Mechanikus típusúnál 

a fájdalom fizikai terhelés közben vagy után jelentkezik. Pihenésre és bizonyos 

testhelyzetekben csökken, az alvást nem zavarja, rövid ideig tartó, reggeli ízületi merevséget 

okoz. Gyulladásos típus esetén pihenésre sem szűnik a fájdalom, este fokozódik, és tartós 

reggeli merevségérzettel jár.  Krónikus myalgia oka lehet a krónikus túlterhelés, szorongás, 

egyéb mozgásszervi betegségek.  A fájdalom leggyakrabban az alábbi izmokban jelentkezik: 

m. trapesius, m. romboideus, levator scapulae, latissimus dorsi, pectoralis maior, supra 

spinatus, subscapularis, biceps brachii, iliospoas, qudriceps, biceps femoris. Terápiáját 

tekintve, a lokálisan használt fájdalomcsillapítók, a gyógytorna, az elektroterápiás eljárások és 

a masszázs csillapíthatják a tüneteket. Különösen a lazító masszázsfogások pozitív hatásúak. 

Fibromyalgia: 

A fibromyalgia krónikus fájdalom szindróma, amelyet diffúz izomfájdalom és az úgynevezett 

tenderpontok fokozott nyomásérzékenysége jellemez. A kórképet gyakran vegetatív és 

funkcionális tünetek, pszichés zavarok kísérik.  Egyes tanulmányok szerint a lakosság 0,8–

5,0%-a érintett. A leggyakrabban fiatal és középkorú nők körében fordul elő. Főbb tünetei: az 

izmokban, ín- vagy szalagtapadási helyein érzett fájdalom. Tenderpontok 

nyomásérzékenysége krepitálás, rossz közérzet, alvászavar, depresszióra való hajlam. A 

tünetek pszichés terhelésre rosszabbodnak.  A betegség oka nem ismert, kialakulásában a 

központi idegrendszer, illetve a neuroendokrin-rendszer zavara is szerepet játszik. Kezelés 

szempontjából fontos tudatosítani, hogy fájdalmas, de nem súlyos és nem progrediáló a 

betegség. Autogén tréning, masszázs, rendszeres lazító torna, pszichoterápia lehet 

segítségünkre.  
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Tendinitis, tendovaginitis, íntapadási helyek betegségei: 

Inak, ínhüvelyek gyulladása, általában túlerőltetésből adódóan. Fontos a nyugalomba 

helyezés, lokális hűtés, gyulladáscsökkentés. Teniszkönyök, az alkari extensor izomcsoport 

túlerőltetéséből adódó fájdalom, gyulladás. Golfkönyök, az alkari flexor izomcsoport tapadási 

helyének gyulladása.  

Bursitis:  

A nyáktömlők zárt, a synovialis hártya szöveti képéhez hasonló szövettel bélelt zsákok, 

melyek feladata a csontos képletek felett az izmok és inak mozgásának megkönnyítése. 

Heveny vagy krónikusan ismétlődő trauma hatására a bursa falában gyulladás keletkezik, és 

kevés sejtet tartalmazó folyadék szaporodik fel. A bursák gyulladása lokális duzzanatot, 

tapintható fluktuációt, a környező izmok, ízületek aktív és passzív mozgása fájdalmat okoz. A 

bursitis diagnózisa klinikai tüneteken  alapul. Akut esetben fő a hűtés és nyugalomba 

helyezés, fájdalomcsillapítás és gyulladásgátlás. Leggyakoribb helyek: váll, könyök, csípő, 

térd, láb.  

Periarthritis humeroscapularis:  

Ez egy tág fogalom, beivódott az orvosi közhasználatba, a fogalom nem öleli fel teljességében 

a vállfájdalmakat okozó lágyrészbetegségeket. Tulajdonképpen a vállízületi képletek 

gyulladása, traumája okozta fájdalmas mozgáskorlátozottság. Leggyakoribb okok a 

rotatorköpeny sérülései, bursitis subdeltoidea, supraspinalis tendinitise. Kezelés nélkül ezek 

az elváltozások a vállízület mindenirányú, nagyfokú, aktív és passzív 

mozgáskorlátozottságához vezethetnek. Ez az adhesiv capsulitis. Terápiáját tekintve akut 

esetben passzív kimozgatás fájdalomhatárig, hűtés, nyugalomba helyezés, fájdalom- és 

gyulladáscsökkentés szükséges. A krónikus PHS kezelése, aktív és passzív torna, masszázs, 

meleg kezelés és a kiváltó ok megszüntetése. A passzív kimozgatásnál különösen figyelni 

kell, hogy kizárólag fájdalomhatárig történjen az izomrostok sérülésének elkerülése 

érdekében. 

Duputren-szindróma: 

 A palmaris aponeurosis tisztázatlan eredetű betegsége. A fascia zsugorodása az ujjak flexiós 

helyzetét hozza létre, rontja a kéz funkcionális képességeit. Gyakran egyoldali, leggyakrabban 

a IV-V. ujj érintett, a betegség kezdetén fájdalmatlan göb tapintható.  Sínezés, meleg kezelés, 

gyógytorna, Hyase-iontophoresis a rendelkezésre álló eszközök a kezelésre.  

Izomspazmus: 

Az izomspazmus lokális tónusfokozódás. Oka lehet sérülés, húzódás, túlterhelés, statikai 

elváltozások miatti túlterhelés, kóros ízületi mozgathatóság miatti kompenzáció, szorongás. 

Fontos az izomlazítás különböző technikákkal, és nagyon jótékony hatású a masszázs. 

Simítás, dörzsölés, és óvatos gyúrás jöhet szóba a felületestől a mélyebb rétegek felé, figyelve 

az izomtónus változását a masszázs során. 

Izomgyengeség: 

Izomgyengeséget okozhat inaktivitás, ízületi betegség, izombetegség, beidegzési zavarok, 

belgyógyászati és idegrendszeri kórképek. Aktív mozgással vizsgáljuk az izomfunkciót, az 
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izometriás kontrakció létrejöttétől az ellenállással szemben végzett aktív erőkifejtésig. Az 

izomerővizsgálat az orvosi és gyógytornászi betegvizsgálat része. 

Izomgyengeség esetén óvatos mozgatásra van szükség, hiszen a lágyrészek túlnyújtását, de 

akár ízületi luxatiót is előidézhetünk.  

Alagút-sszindróma: 

Alagút-szindrómának nevezzük azokat a kórképeket, amikor izmok közötti hasadékokban 

csontos, szalagos alagutakban haladó idegek, erek kompressziója jön létre. Idegkompresszió 

tünetei lehetnek a neuralgiás fájdalom, érzészavar, zsibbadás, izomgyengeség, izomsorvadás. 

Érkompresszió jelei a hőmérséklet-különbség, a bőrszíneltérés, fájdalom, zsibbadás. TOS 

(thoracic outlet szindróma) tünetegyüttesnél a felső végtagon a plexus brachialis, az arteria és 

vena subclavia kompresszió alá kerül. Fontos a vállizomzat erősítése és nyújtása, 

elektroterápiás kezelések. Amennyiben a konzervatív kezelés hatástalan, sebészi kezelés jöhet 

szóba.  

Carpalis alagút szindróma: 

• a nervus medianus kompressziója a kéztőalagútban. Oka valamilyen térszűkítő 

folyamat, tünetei: kezek zsibbadása, II-III. ujj területén a legerősebb, thenarizom 

gyengesége. 

• Nervus ulnaris alagút szindrómája, a IV-V. ujjakba sugárzó fájdalom jellemzi.  

• Supinator alagút szindróma: nervus radialis kompressziója a musculus supinatoron való 

áthaladásakor. A II-V. ujjak extensiója gyengülhet. A fájdalom a supinator 

megnyomásával provokálható.  

Kezelése: kímélet, lézerkezelés, elektroterápia, masszázs során a helyes fektetésre célszerű 

odafigyelni a tünetek fokozódásának elkerülése érdekében.   

Gyulladásos ízületi és gerincbetegségek 

Rheumatoid arthritis: 

Krónikus gyulladásos megbetegedés, mely érintheti a szervezet egészét, de elsősorban az 

ízületekre lokalizálódik, jellegzetes deformitások képében. A betegség nemcsak fájdalommal, 

a munka és mozgásképesség elvesztésével, így az életminőség romlásával jár, de a várható 

élettartamot is csökkenti. Autoimmun folyamat, oka ismeretlen. Synovitis jellemzi, a 

synovialis hártya megvastagszik, porcpusztulás, csontállomány pusztulása, inak szakadása 

jellemzi. Lappangva fejlődik ki, mindkét oldali kézfájdalom, merevség, valamennyi perifériás 

ízületet érintheti. Leggyakoribb elváltozások a hattyúnyak deformitás, a gomblyuk 

deformitás, az ujjak ulnar deviatiója, az orsószerű ujjak, az atlanto axialis ízület subluxatioja, 

extraarticularis tünetek, rheumatoid csomók, vasculitis, pleuritis. Terápiája sokrétű, akut 

esetben nyugalomba helyezés, megfelelő pozicionálás szükséges, fájdalomcsillapítás, 

gyulladáscsökkentés, később gyógytorna, ízületvédelem szempontjainak figyelembe 

vételével, általános állapot javítása.  Krónikus esetben alkalmazható a masszázsterápia 

keringésjavítás céljából. Az ízületek könnyen sérülnek (gyulladás, luxatio), ezért fontos az 

ízületek védelme, a helyes fekvési pozíció megválasztása, az alkalmazott masszázserősség 

adekvát megválasztása. 
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SPA (Spondylitis ankylopoetica): 

A felnőtt lakosság 0,23%-a érintett. A gerinc ízületeinek és a sacroiliacalis ízületeknek idült 

gyulladásos progresszív megbetegedése, melyre jellemző az ízületek, szalagok elmeszesedése. 

Lappangva, fokozatosan kezdődik, általában a sacroiliacalis régió fájdalmával, mely éjszaka 

felerősödik. Jellemzi a coxitis, később háti, majd a nyaki szakasz fájdalma jelentkezik, 

légzéskor fokozódó fájdalom, úgynevezett abroncsba szorított mellkas. Röntgenképen 

jellegzetes úgynevezett bambusznád-gerinc, intervertebralis kisízületek ankylosisa. Kezelése: 

gyulladáscsökkentők; gyógytorna a helyes testtartás megtanítására, kontrakturák nyújtása; 

elektroterápia, a feszes paravertebralis izomzat masszírozása, lazítása, nyújtása 

keringésjavítás és ezáltal fájdalomcsillapítás céljából. Előrehaladott állapotban előfordulhat, 

hogy a beteg nem tud hason feküdni, ezért egyénre szabottan kell megválasztani a kényelmes 

testhelyzetet. 

Köszvény: 

A szövetekben kicsapódott húgysavkristályok okozta ízületi és extraarticularis 

elváltozásokkal járó megbetegedés. Oka a húgysavanyagcsere öröklött zavara vagy 

veseelégtelenség, alkohol, hypertonia, gyógyszerhatás. Fő tünete gyakran a puringazdag 

étkezés vagy alkoholfogyasztás után rohamszerűen jelentkező fájdalom, leggyakrabban az I. 

MPP ízületben. Rossz közérzet, láz kísérheti, krónikus esetben tophus megjelenése. Terápiája 

húgysavképződés gátlása, purinszegény diéta. Akut esetben a masszázs kontraindikált. 

Degeneratív ízületi és gerincbetegségek 

Arthrosis: 

A leggyakoribb mozgásszervi megbetegedés, nem gyulladásos jellegű ízületi betegség. Az 

ízületi porc degenerálódása jellemzi, mely nagyfokú destructióhoz, majd annak szinte teljes 

eltűnéséhez vezethet. Befolyásoló tényezők az életkor, hormonális faktorok, mechanikai 

igénybevétel, obesitas. Tünetei a mozgás indításakor jelentkező és terhelésre fokozódó 

fájdalom, merevség, mozgásterjedelem beszűkülés, kontraktúra, izomgyengeség. Fontos 

megjegyezni, hogy a radiológiai elváltozás és a klinikai tünetek súlyossága nem áll arányban 

egymással. Terápiáját tekintve fontos a fájdalomcsillapítás,  az esetleges spasmusoldás, ízületi 

mozgásterjedelem fenntartása, a terhelés csökkentése. Leggyakoribb megjelenési formája a 

coxarthrosis és a gonarthrosis. Nagyfokú mozgásterjedelem-beszűkülésnél figyelni kell az 

érintett végtag pozicionálására masszázs közben. 

Scoliosis: 

A gerinc legtöbbször háromdimenziós eltérése az egyeneshez képest. Számos típusa 

lehetséges, elhelyezkedés, irány és progresszió szerint. Az egész gerincen igen nagyfokú 

alakváltozást eredményezhet, melyhez a mellkasi szervek elhelyezkedési és működési 

elégtelensége is társulhat. Az elváltozásból adódóan biomechanikailag helytelen az 

igénybevétel, így egyes képletek túlterhelődhetnek (myalgia, discusprobléma, kisízületek 

terhelődése). Fontos a korai felismerés, kezelésére jelenleg a Schrott-módszer a 

leghatékonyabb. 

Osteoporosis: 

A csontrendszer szisztémás progresszív betegsége, melyet a csonttömeg fogyása, ezáltal a 

csont törékenységének fokozódása jellemez. A beteg sokáig tünetmentes, ezért nevezik néma 
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járványnak. Leggyakoribb tünetek: paravertebralis izomzat fájdalma, fiziológiás görbületek 

megváltozása, vitálkapacitás csökkenése, járás bizonytalanná válása. Nagyon fontos ezen 

betegség esetében a prevenció már fiatal kortól kezdve. Kialakult osteoporosis esetén cél a 

törések kivédése gyógyszerekkel, gyógytornával. Fontos odafigyelni, hogyan is fektetjük ezen 

betegeket, a fokozott csonttörékenységük miatt. Kerülni kell a túl erőteljes mozdulatokat és a 

rotációt. 

Degeneratív ízületi és gerincbetegségek esetén a páciensek kifejezetten igénylik a 

masszázst, rendkívül jótékony hatású, izomlazítás, keringésjavítás, nyújtás céljából. 

Kontraktúra esetén fontos a kényelmes, helyes testhelyzet megválasztása. Heveny ízületi 

gyulladás esetén kontraindikált a masszázs, a gyulladás lecsengése után viszont alkalmazható.  

Minden betegség kapcsán felmerült a gyulladás. A gyulladás a magasabb rendű 

szervezeteknek a külső és belső tényezők által kiváltott szövetkárosodásra létrejött reakciója. 

Jellemzői: 

• tumor (duzzanat) 

• dolor (fájdalom) 

• rubor (vöröses szín) 

• calor (melegség) 

• funktio laesa (funkciókiesés) 

Gyulladáscsökkentés céljából gyakran részesülnek a reumatológiai betegek szteroid 

kezelésben. Jótékony hatásain túl számolni kell számos mellékhatással is. Szteroid 

mellékhatások: 

• Fokozott fertőzésveszély 

• Fekélybetegség 

• Cukorbetegség 

• Csontritkulás 

• Szemészeti szövődmények 

• Idegrendszeri hatások 

• Bőrszárazság, bőrsorvadás, sebgyógyulás lassulása 

Ez utóbbi miatt fokozott figyelem szükséges a masszőrök részéről is, óvatos mozdulatokra 

van szükség, hogy elkerüljük a további bőrsérülések kialakulását.  

 

Felhasznált irodalom: 

1. Kumar, Cotran, Robbins: A patológia alapjai. Semmelweis Kiadó, Budapest, 1992. 

2. Gömör Béla: Reumatológia. Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2001. 

 

 

Lenkó Mónika: A masszázsterápia szerepe és helye a traumás sérülések korai és késői 

rehabilitációjában 

Lenkó Mónika: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás részleg 

 

Traumás sérülések sokféle okból jöhetnek létre. A leggyakrabban közlekedési balesetek, 

munkahelyi vagy háztartási balesetek során, sporttevékenység közben keletkeznek. 
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A szervezetet különböző indirekt vagy direkt erőbehatások érik, melyek erőssége 

meghatározza a trauma súlyossági fokát. A sérülés létrejöhet relatíve kis erőbehatásra is, ha 

egyéb tényezők fennállnak (pl. csontritkulás, tumoros elváltozás). Ilyen esetekben akár egy 

egyszerű mozdulat; székre való leülés, kis „letottyanás” a fenékre is okozhat sérülést a 

csípőtájon, csigolyatesteken. Az elszenvedett trauma súlyossága meghatározza, előrevetíti a 

várható gyógyulási időt, az alkalmazható terápiás lehetőségeket. A masszázskezelés általában 

csak a késői rehabilitációban kap helyet, az érintett testrész masszírozása akut szakban 

kontraindikált, ez általában minimum 6 hét. 

A traumás sérülések ellátása orvosi és fizioterápiás szempontból nézve lehet 

konzervatív vagy műtéti. 

Konzervatív kezelési módok a gipszrögzítések, külső rögzítők, ortézisek vagy az ún. 

aktív funkcionális kezelés. A műtéti megoldások közül a leginkább a mozgásstabilitást adó 

oszteoszintézisek; protézisek, drenálás, bőrvarratok, plasztikák fordulnak elő. 

A terápiás célokat nagyban meghatározzák az emberi test funkcionális sajátosságai. A 

felső végtag használhatóságát elsődlegesen a mobilitása adja meg, mely jelentősen 

befolyásolja a mindennapi önellátást, főként, ha a domináns oldal érintett. Az alsó végtag 

inkább a stabilitásért felel, a terhelhetősége nélkülözhetetlen a gyors, problémamentes 

helyváltoztatáshoz. A törzs (gerincoszlop, bordák, hasfal) védi a belső szerveinket, szilárd 

vázunkként a mozgások elindításának centruma. 

Kezelő személyként vannak alapvető irányelveink, melyeket a szakmacsoportunkon 

belül érdemes minden páciensre vonatkozóan figyelembe venni. 

Alapvető célunk, hogy az előbb említett funkcionalitását mihamarabb visszanyerje 

sérültünk, bármely testtáj is érintett. Ehhez átgondolt, tudatosan felépített kezelési tervre van 

szükség, melyet az első találkozáskor a probléma ismeretében állítunk fel. Fontos, hogy 

ismerjük az adott sérüléstípus jellegzetességeit, melyek a tilos mozgások, a gyógyulás mely 

szakaszában mit tehetünk (Nem ártani elv)! Akár egy kezelésen belül is, illetve a kezelési 

folyamat során végig be kell tartanunk a fokozatosság elvét! Fontos ismernünk az adott 

traumához társuló szövődmények lehetőségeit, felismerni az erre utaló tüneteket, szükség 

esetén a terápiát megszakítva orvosához visszaküldeni a beteget. A gyakori szövődmények 

általában megfelelő életmódbeli tanácsokkal ellátva a pácienst megelőzhetőek, ez is 

feladataink közé tartozik. Kezdetben olykor csak passzívan mozgatható egy adott testrész, 

körültekintően, a biztonságos irányokban és terjedelemben végezhető ilyen jellegű 

átmozgatás. 

Gyógytornászként a traumás betegeknél általában fő feladatunk a légzésfunkció, a 

keringés javítása; a sérüléshez közeli, de nem érintett ízületek átmozgatása; a 

mozgásterjedelem, izomerő megtartása, helyreállítása; a szövődmények megelőzése, 

felismerése; az önellátó képesség javítása, helyzet- és helyváltoztató mozgások segítése, 

járástanítás a megfelelő segédeszközzel. 

A traumás ellátást igénylő sérülések nagy hányadát a törések teszik ki. Leggyakrabban 

csípőtáji, csuklótáji törésekkel, vállízület közeli vagy a csigolyatest megroppanásával járó 

sérülésekkel találkozunk. Ezek halmozottan fordulnak elő idősebb embereknél, mert a 

csontritkulás is e területeken a legjellemzőbb. Szintén gyakori még a bokatörés, a térdízületbe 
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hatoló és a könyöktáji törés. Speciálisabb és összetettségétől függően elhúzódó gyógyulást 

mutató sérülések a medencetörések. 

A nagyobb elmozdulást mutató törések mindenképpen műtéti megoldást igényelnek. 

Az optimális gyógyuláshoz fontos, hogy minél inkább helyreállítsák a normál anatómiának 

megfelelő állapotot, a stabilizáló fémanyagok legalább a tehermentesített helyzetben való 

mozgatásokat elbírják. A korai mobilizálhatósággal kivédhetők a szövődmények, a sérült 

hamarabb visszanyeri önellátó képességét. 

A sokféle műtéttechnika közül vannak, melyek csak ún. adaptációs stabilitást adnak. A 

különböző dróttűzések, fixateur extern általában a darabos, lágyrész defektusokkal kombinált 

nyílt törések kezelésére használatos. A legnagyobb funkcióveszteséggel jár, mert kezdetben 

egyáltalán nem vagy csak nagyon kis mértékben mozgatható, a sérült rész keringése nem 

megfelelő. Emiatt a szövődmények veszélye (trombózis, sebfertőzés, bőrelhalás) jelentősen 

megnő. A gyógyulási idő akár 8-16 hét is lehet. Ez idő alatt tilos a masszázsterápia az adott 

területen. 

A mozgásstabilitást adó rögzítések, pl. a csavaros vagy lemezes oszteoszintézisek, a 

felső végtag velőűr szegezései. Ezek lehetővé teszik, hogy már a műtétet követő napon 

megkezdjük a páciens tornáztatását. Megkönnyíti az ápolói munkát, a beteg kevésbé van 

ráutalva környezete segítségére, önellátó képessége korábban, szinte hetek alatt helyreáll. 

Az alsó végtagon, amennyiben lehetséges, terhelésstabil rögzítési módot választanak, 

mely a műtétet követő 2. naptól lehetőséget ad a segédeszközzel való járásra.  Az hosszú 

csöves csontok velőűr szegezéses technikái, illetve a csípő- és térdprotézisek erre nagyrészt 

alkalmasak. 

A leggyakoribb törésekről részletesen 

A csípőtáji törések idős embereknél gyakorta előfordulnak. A combnyak törései rosszabb 

gyógyhajlamúak, mint a trohanterikus sérülések. Az ízületi fej alatti régióban fut a combfejet 

ellátó érrendszer, melynek elszakadása esetén elhalhat az ízületi fej. A csavarozással rögzített 

– csak a mozgásstabil – combnyaktöréseknél ez szintén előfordulhat, főként, ha nem 

tehermentesít kellőképpen a beteg. Véglegesen jó megoldás erre a problémára a protetizálás, 

mely helyreállíthatja a megfelelő terhelhetőséget. 

A szövődmények közül gyakori a sebfertőzés, mely további maradandó károkat 

okozhat ezen terület gyakorlati használhatóságában. (Girlstone csípő állapot!) 

A trochanter táji törések kezelése általában velőűr szegezéssel történik, ezért kevesebb 

a tilos mozgás, fájdalomhatárig azonnal terhelhető az érintett oldal. 

A nagy feltárást igénylő csípőprotetizáló műtétek után sok a tilos mozgás, amellett, 

hogy a terhelhetőség ez esetben a legjobb! A csípőt tilos 90°-nál nagyobb terjedelemben 

hajlítani, mély székbe leülni, mélyebbre lehajolni; tilos keresztbe tenni a lábakat, az érintett 

oldalra ráfeküdni; oldalra vagy hasra forduláskor párnát kell tenni a térdek közé. A nyújtott 

térddel való lábemelést tilos gyakoroltatni a beteggel a combizom erősítésére. A túlzott 

végtagkifordulás gátlására párnát vagy homokzsákot alkalmazhatunk.  Ezekre legalább 6 

hónapig fokozottan kell figyelni, de a protézis élettartamát nagyban növelheti, ha erre 

életvitelszerűen odafigyel a páciens. Masszázskezelés során a beteg fektetésénél mindig 

figyelembe kell venni ezeket. 
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A kulcscsont, lapocka sérüléseinél az első 6 hétben csak a váll síkja alatti mozgások 

engedélyezettek, előre fordítani a vállakat, a hátat púposítani tilos. Általában emlékeztető 

hevedert visel a beteg, mely gátolja a rossz irányú mozgásokat. A kulcscsont váll közeli 

végének sérülései esetén, ha ún. Hook-lemezt ültettek be, maga a fémanyag akadályozza a 

mozgásokat, ezért tilos erőszakosan passzívan mozgatni a kart, várhatóan a korai fémkivételt 

követően áll csak helyre a váll teljes mozgathatósága. 

A vállízület közeli felkartörések esetében a karfelkötés használata javasolt. Fekvő 

helyzetben érdemes a keringés javítása, a fájdalom enyhítése céljából felpolcolni a kart a 

mellkas síkjával egy vonalba. 6 hétig kerülni kell a felkar rotációjával járó, illetve a váll 

vonala feletti mozgásokat, az erőszakos passzív mozgatást, masszírozni is tilos ezt a területet. 

Ha a törés összetettsége miatt vállprotézis beültetésére került sor, mindhárom terhelhetőségi 

szinten átesik a páciens. Kezdetben, amíg a visszavarrt izmok stabilizáló képessége nem áll 

helyre, szinte egyáltalán nem mozgatható a váll. A kar pozicionálása kiemelten fontos, 

legalább 3 hétig nem vihetjük a törzs vonala mögé. Aktív emelés, támaszkodás, a kar lógatása 

min. 6 hétig tilos. 

A csuklótörések gyakorisága szintén kiemelkedő. Az elmozdulás mértéke, a törés 

ízületbe hatoló jellege, darabossága, a páciens lelkialkata befolyásolja a szövődményekre való 

hajlamot és a tilos mozgásokat. Ízületbe hatoló töréseknél tilos 3-4 hétig az alkar rotációs és a 

kézfej oldal irányú mozgásainak gyakoroltatása. Darabos, nyílt töréseknél a nagyfokú 

keringésromlás miatt fennáll a Sudeck-szindróma veszélye. A nagy duzzanattal, fájdalommal 

járó, cianotikus bőrelszíneződést mutató 2. tüneti fázisban tilos az erőszakos passzív 

mozgatás. Erős fájdalomcsillapító, keringést javító szerek adása mellett aktív manipulációs 

gyakorlatokat végeztethetünk a beteggel; jegelés, felpolcolás ajánlott. A végtag masszírozása 

kifejezetten tilos! 

A térd táji sérülések közül a térdkalács törései igen gyakoriak. Fontos tudnunk, hogy 

bár az érintett oldal a térd nyújtott helyzetében általában szinte teljes súllyal, akár 

segédeszköz nélkül is terhelhető, hajlítni viszont csak 40-50°-ig lehet az első 3-4 hétben. 

Ha nagy erejű oldal irányú erőhatások érik a térdet, esetleg a lábszár 

megcsavarodásával egyidejűleg, akkor a stabilizáló szalagrendszer sérülése, ízületbe hatoló 

törések jöhetnek létre. A helyzetváltoztató mozgások közben figyelni kell, hogy hasonló 

erőhatások ne érjék az ízületet. Nyújtott térd mellett, a végtagot az alátámasztásról elemelve 

üljön ki a beteg az ágy szélére. Kerülje a csavaró mozdulatokat, a térd hajlítás-nyújtás egy 

síkban történjen. A töréseket általában lemezzel, csavarokkal rögzítik, mely csak 

mozgásstabilitást ad. 6-8 hétig nem terhelhet a beteg az adott oldalon. A keringés javítását 

célzó felpolcolásnál az ízület ne lógjon a levegőben, az alátámasztás a combközéptől a 

sarokig érjen. Figyelnünk kell arra, hogy maximum 10°-nyi lehet a hajlítás, mert könnyen 

kialakul a térd flexiós kontraktúrája. Térdfájdalom esetén ne váljon életvitelszerűvé a térd alá 

tett párna, pihentetésül! A térdízület teljes nyújthatósága nélkülözhetetlen a megfelelő 

járásfunkcióhoz, ezért a posztoperatív időszakban inkább ez az elsődleges cél!  

A traumatológiákon nagy számban fordulnak meg a különböző lágyrészsérülést 

elszenvedő betegek. Ide tartoznak a különböző sebek, ér-, ideg- izom-, ín- és szalagsérülések 

és ezek kombinációi. Gyógyulási idejük rendkívül elhúzódó lehet, de az első 3 hét az, amikor 

nagyobb a veszélye, hogy a megvarrt lágyrészek újra elszakadnak, ha túlnyújtják őket. Az 

erőszakos passzív mozgatás szigorúan tilos, megfelelő pozicionálással, gipszsín 
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felhelyezésével védik a rekonstruált képleteket. Főként az alkaron, kézen láthatunk ilyen 

kombinált sérüléseket, ahol nagy a letapadás veszélye, mely a hegesedés miatt nagyfokú 

funkciókárosodáshoz vezethet. A hegek, letapadások oldására fontos a hegmasszázs 

megfelelő időben és erősséggel történő alkalmazása a fokozatosság elvének betartásával.  

A különböző kiterjedésű, állagú vérömlenyek felszívódása segíthető jegeléssel, 

heparin tartalmú vagy gyulladás- és fájdalomcsillapító kenőcsökkel. Felszívódásuk olykor 

hetekig is eltarthat. Ha körülírt, feszülő a hematóma, előfordulhat gyulladásos szövődmény is. 

Fontos, hogy ennek gyanúja esetén műtéti feltárásra is szükség lehet, orvoshoz kell irányítani 

a beteget, a masszázs tilos. 

Általánosságban elmondható tehát, hogy a masszázsterápia traumás eseteknél csak a 

sérüléstől távoli területeken kezdhető meg az akut időszakban, körültekintően megtervezve a 

beteg elhelyezési módját és az alkalmazható fogásokat. A passzív mozgathatóság is sok 

esetben korlátozott, ezért a terápia megkezdése előtt konzultáljunk a páciens kezelőorvosával 

vagy gyógytornásszal. Így a masszázs biztonságos, felüdülést adó kiegészítő terápia lesz a 

sérült számára. 
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Rónyai Edit: Tape használata a gyógyászatban 

Rónyai Edit: gyógytornász, SZTE SZAKK Központi Fizioterápiás Részleg 

 

A tape technika napjainkban rendkívül elterjedt és népszerű „csodagyógymód”, számtalan 

információ található róla az interneten. Aki viszont felhasználó szakember, az nem elégedhet 

meg a főleg forgalmazóktól származó elsősorban pozitív véleményekkel, hanem meg kell 

ismernie a hivatalos szakmai álláspontot is. Mit is takar tehát a tape technika? 

A tape a külső rögzítések egyénre szabott formája. A tapaszolási technikák 

folyamatosan és intenzív ütemben fejlődnek, a felhasználási terület fokozatosan bővül. Mint a 

fizioterápiás kezelési módszereknél általában, itt is tapasztalati irányból indult el jótékony 

hatásának felismerése, de ahhoz, hogy szakmailag elismert eljárási mód váljon belőle, 

szakirodalomban publikált bizonyítékok szükségesek, hogy a betegnél valóban a tape 

használata eredményezte a pozitív hatást. A kutatások még nem tárták fel a pontos 

hatásmechanizmusát, kevés a hatékonyságát bizonyító kutatási eredmény és evidencia. Ennek 

ellenére kiegészítő eljárásként egyre több esetben létjogosultsága van a fizioterápiában. 

Kezdetben a sportsérülések területe volt a klasszikus felhasználási terület, manapság a 

klinikumban rendkívül széles körben alkalmazzák kezelésként és megelőzésre, ortopédiai és 
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traumatológiai kórképek mellett például a neurológiában a hemiplég váll kezelésénél, vagy a 

lymphoedema kezelésénél. 

Hazánkban a „tape” vagy „tape technika” köznyelvi szóhasználatban egyet jelent a 

kineziotape fogalmával. A tape-nek azonban több fajtája ismert a gyógyászatban. 

1. A klasszikus sporttapaszolás (más néven sport-tape, athletic tape, white tape) 

használata egyes sportágakban a boka és kéz sérüléseinek megelőzését szolgálja. 

Sportorvosok vagy sportegyesületeknél dolgozó gyógytornászok, sportmasszőrök 

alkalmazzák. A tapasz típusa erősen tapadó rigid, cink-oxid- és kaucsuktartalmú, 

hosszában nem nyújtható tape, használatát általában ki kell egészíteni bőrvédelmet 

szolgáló fedőanyaggal. 

Két felhelyezési módja ismert: a versenytape köztianyag nélküli használatot jelent, csak rövid 

ideig, például egy edzés vagy verseny idejére maradhat fenn; a terápiás tape-nél bőrvédőt 

vagy köztianyagot használnak, 2-3 napig viselhető, kisebb stabilitást ad. Akut sérülés esetén 

gyorsítja a gyógyulási folyamatot azáltal, hogy az egyénre szabott megfelelő mértékű 

kompresszió fájdalom-, gyulladás- és ödémacsökkentő hatást fejt ki. A fokozott mechanikus 

tartás csökkenti a betegségtudatot, oldja a sérült testrész mozgatásától való félelmet. Javul a 

terhelhetőség, támogatja és irányítja a mozgást, megakadályozza az extrém mozdulatokat és 

korai biztonságos edzést tesz lehetővé. Csökkenti az újrasérülések esélyét, jól alkalmazható 

szalagsérülések megelőzésére. A tapasz cink-oxid- és kaucsuktartalma, valamint a bőr 

fedettsége miatt a párolgási lehetőségének csökkenése együttesen bőrirritációt okozhat. Nem 

megfelelő használat bőr- és izomkompressziót eredményezhet, sérülhet a perifériás keringés, 

ezért a tape használata során a bőr és keringés állapotát rendszeresen ellenőrizni kell. 

2. A McConnell-féle tape-technika kidolgozója Jenny McConnell ausztrál gyógytornász, 

aki a ’80-as években kezdte alkalmazni a taping speciális formáját patellofemoralis 

problémák kezelésében. Módszerének része az elemző betegvizsgálat, a tape segítségével 

létrehozott korrekciós helyzetben végzett célzott gyógytorna, valamint a neuromuscularis 

újratanítás. A 6-12 hetes kezelési folyamatban az izomfunkciók javulásával a tape 

fokozatos elhagyása történik. A rigid, erősen tapadó cink-oxid tartalmú tapasz alatt 

bőrvédelmet szolgáló alapozót vagy fedőkötést alkalmaznak, maximum 18 órán át 

maradhat a bőrön.  Magyarországon EnduraTape és LeukoTape néven került forgalomba. 

Leggyakrabban patellofemoralis fájdalom szindrómánál, habituális vállficamnál, vállízületi 

instabilitásnál, lábboltozati problémáknál alkalmazzák. 

3. A Dynamic Taping (dinamikus tape) rendszerét 2010-ben publikálta kidolgozója, Ryan 

Kendrick ausztrál gyógytornász. Szerinte a szövetek funkcionális kapacitása nem a 

fájdalom, hanem a terhelés miatt csökken. A dinamikus tape egy terheléselnyelő eszköz, 

mely segíti a gyenge izmok működését, javítja az ízületi stabilitást, javítja a 

mozgásmintákat. Megváltoztatja az adott szegmentum helyzetét, így fokozza az izmok 

erőkifejtő kapacitását, de nem korlátozza az ízületi mozgástartományokat. A négy irányban 

nyújtható, erős elasztikus energiával rendelkező tape elnyeli az erőket és csökkenti a testre 

ható terhelés mértékét. Nyugalmi hosszának több mint 200%-ára nyújtható anélkül, hogy 

elérnénk egy végpontot a megnyúlásban. Bőrbarát anyagösszetételű, a bőrirritáció ritka. 

Magyarországon még szinte ismeretlen módszer, az első tanfolyam várhatóan 2017 I. 

negyedévében kerül megrendezésre. 
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4. A Kinematic Taping (Kinesio tape, Kinesiotape, K-Active tape) Kenzo Kase japán 

kiropraktőr fejlesztése a 70-es, 80-as évekből, amely a kineziológia elvein alapul. A bőrt 

kissé megemelve csökkenti a fájdalomra érzékeny struktúrák nyomását, javítja a 

nyirokkeringést, és hatással van az izomaktivitásra a bőrön keresztül az idegrendszeren 

kiváltott input útján. Aktív támaszt biztosít, és nagyobb, fájdalommentes 

mozgástartományt tesz lehetővé. Javítja a hegszövet minőségét, serkenti az érintett terület 

öngyógyító folyamatait. Természetes pamut alapanyagú, speciálisan szövött elasztikus, 

öntapadós anyagból készül, a bőr számára jól tolerálható, hosszú ideig viselhető. 

Gyógyszermentes, lég- és vízáteresztő. Többfajta színű tape áll rendelkezésünkre, nincs 

kutatási bizonyíték a különböző színű tape-ek eltérő hatásaira. A speciális tape-ek 

csoportjába tartozik a Cross Tape, ami hegek, triggerpontok kezelésére alkalmas; a 

Mágneses Tape, ami elektromágneses hatást fejt ki; az IQ Tape, amely lágy 

mikromasszázst biztosító gélgolyói (fascilátor) segítségével a fasciaháló felületes, majd 

állandó mozgások mellett a mély rétegeiben fascia mobilizációt hoz létre. A különböző 

tape technikákat gyakran kombinálva alkalmazzuk. 

 

A tape technika helyes használatához elengedhetetlen az adott terület, testtáj vizsgálata, a 

választott technika, felhelyezési forma, húzási irány tesztelése, majd a felhelyezést követő 

azonnali újratesztelése. A felhelyezési technikát meghatározza az adott struktúra aktuális 

állapota, a rehabilitáció jelen fázisa, valamint a terápiás cél. A betegvizsgálat alapján 

meghatározzuk, hogy mit szeretnénk mihez képest elmozdítani, vagy milyen mozgásirányban 

van szükség tehermentesítésre. Fontos az otthonra adott házi feladatok betanítása. Fő 

alkalmazási területei a különböző ortopédiai (pl. patella lateralizáció), reumatológiai (pl. 

bursitis, tendinitis, arthrosis), traumatológiai (pl. rándulások, törések utáni rehabilitáció, 

hegek lazítása) problémák, valamint a lymhoedema. Kontraindikált a használata ismeretlen 

eredetű láz, akut thrombosis, thrombophlebitis esetén, kemoterápia alkalmazásakor, az adott 

terület bőrsérülése esetén, illetve allergiás reakció jelentkezése a tape-ben lévő anyagokra. 

Cardio-respiratorikus problémák esetén óvatosságot igényel a nyirok tape alkalmazása. 

Magyarországon több cég foglalkozik a kinesiotape forgalmazásával és mivel nagyobb 

forgalmat feltételez ha minél szélesebb körben ismerik és alkalmazzák, ezért érdekük a 

tanfolyamok tartása is. Van olyan szakmailag korrekt cég, amelyik csak megfelelő 

alapképzettség mellett enged be a tanfolyamra résztvevőket, külön tanfolyamot tart 

gyógytornászok és külön gyógymasszőrök számára, hiszen más a kiindulási tudásszint. De 

vannak olyan cégek, ahol szinte laikusok is végezhetik (pl. kozmetikusok) megfelelő 

anatómiai ismeretek nélkül. Érdemes olyan képzőhelyet választani, ahol a végzettségnek 

megfelelő tananyagot biztosítanak. 

Számos tanulmány vizsgálja a tape hatékonyságát, de egyértelmű bizonyíték még nem 

áll rendelkezésünkre hatásosságáról. Caio Alano de Almeida Lins és munkatársai 60 fő fiatal 

egészséges nőnél vizsgálták a kinesiotape használatának közvetlen hatását a m. quadriceps 

femoris neuromuscularis teljesítményére, az egyensúlyozásra és az alsó végtag funkcióira. 20 

fő nem elasztikus tape-et kapott, 20 fő kinesiotape-et kapott, 20 fő a kontrollcsoport. Mérték a 

poszturális egyensúlyt, a maximális koncentrikus és excentrikus forgatónyomatékot és az 

EMG aktivitást, egyes és hármasugrásokat kértek a résztvevőktől. Egyik mérésben sem 

kaptak szignifikáns különbséget. Fratocchia és munkatársai 20 fő egészséges résztvevőnél 
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vizsgálták a m. biceps brachii koncentrikus és excentrikus forgatónyomatékát tape nélkül, 

kinesiotape-pel és placebo tape-pel. Szignifikáns különbségeket találtak a méréseik során. 

Következtetésként elmondható, hogy a kinesiotape használata a m. biceps brachii-n növeli a 

könyök forgatónyomatékát egészséges fiatal populációnál összehasonlítva a placebo tape-pel. 

Merino-Marban és munkatársai tanulmányának célja volt megvizsgálni a kinesiotape hatását 

rögtön a felragasztás után, illetve a sportverseny után a vádlifájdalomra és a bokaízület 

mozgásterjedelmére. 28 fő sprintelő atléta vett részt a felmérésben. A kinesiotape-et 20-90 

perccel a verseny előtt helyezték fel az egyik alsó végtagra, a másik alsó végtag volt a 

kontrollcsoport. A méréseket elvégezték alapállapotban, rögtön a tape felhelyezése után és 10-

15 perccel a verseny vége után. Azt tapasztalták, hogy a kinesiotape használata a vádlin 

közvetlenül a felhelyezés után növelni látszik a boka dorsalflexios mozgásterjedelmét, de a 

verseny után nem. Nem csökkenti az izomfájdalmat közvetlenül a felhelyezéskor vagy a 

verseny után, de úgy tűnik, hogy kontrolálják a fájdalom növekedését. 

Összefoglalva elmondható, hogy annak ellenére, hogy a kutatási eredmények még nem 

tárták fel a pontos hatásmechanizmusát, a kinesiotape nagyon jól alkalmazható kiegészítő 

terápiája a mozgásterápiának. Fájdalommentes és betegcentrikus kezelés. A tape technika 

hatékonysága nagymértékben függ a tape szakszerű felhelyezésétől, amelyhez alapfeltétel a 

módszerben jártas terapeuta adekvát betegvizsgálata.    
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Betegbiztonság, dolgozók biztonsága 

dr. Kristóf Csaba: A betegek adatainak védelme 

dr. Kristóf Csaba: jogász, okleveles ápoló, Országos Betegjogi és Dokumentációs Központ 

 

Az adatvédelem az egészségügyi ellátás körében is kiemelt jelentőségű. A jogszabályi hátteret 

az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény, az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó 

személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi XLVII. törvény, az információs 

önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény és az 
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egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezelésének egyes kérdéseiről szóló 

62/1997. (XII. 21.) NM rendelet szabályozza. 

Az információs önrendelkezési jog megvalósulása az egészségügyi ellátásban a 

betegjogokon és az egészségügyi dolgozók kötelezettségein keresztül valósul meg. A beteg 

jogai között a tájékoztatáshoz való jog, az egészségügyi dokumentáció megismerésének a 

joga és az orvosi titoktartáshoz való joga állítható párhuzamba az egészségügyi dolgozó 

dokumentációs, tájékoztatási és titoktartási kötelezettségével. 

Az adatvédelmi alapfogalmakat tisztázva, elsősorban a személyes adat definícióját kell 

meghatározni: A személyes adat tehát az élő, azonosítható természetes személlyel 

összefüggésbe hozható adat és következtetés, mely alapján az egyén egyértelműen 

beazonosítható. 

A különleges adat ezzel szemben a faji eredetre, nemzeti és etnikai kisebbséghez 

tartozásra, politikai vélemény, pártállás, vallás vagy világnézeti meggyőződésre, érdek-

képviseleti tagságra utal, ezen túl ide tartozik a különösen szenzitív adat az egészségügyi 

állapotra, kóros szenvedélyre, szexuális életre, nemi orientációra vonatkozóan és a bűnügyi 

személyes adat is. 

Az egészségügyi dokumentáció személyes és különleges adatokat tartalmaz ezért az 

adatvédelemi szabályok betartása kiemelt jelentőségű. 

Az egészségügyi adatok magántitoknak minősülnek.  Ezen adatok nemcsak az érintett 

testi, értelmi és lelki állapotára, kóros szenvedélyére, valamint a megbetegedés, illetve az 

elhalálozás körülményeire, a halál okára vonatkoznak, hanem ide tartozik az általa vagy róla 

más személy által közölt, az egészségügyi ellátó hálózat által észlelt, vizsgált, mért, leképzett 

vagy származtatott adat; továbbá az előzőekkel kapcsolatba hozható, az azokat befolyásoló 

mindennemű adat. 

 

Az adatkezelés az adatokon végzett, döntést igénylő művelet, mint az adatok rögzítése, 

módosítása, törlése. Az adatkezelés – az információs önrendelkezési jogról és az 

információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény szerint – célhoz kötötten valósulhat 

meg. Az adatok kezelése az egészségügyben belegyezéshez kötött. A beleegyezés írásban, 

szóban és ráutaló magatartással is megvalósulhat, akár azzal, hogy a rendelőben előadja a 

panaszait. A kép- és hangfelvétel készítése a betegről a személyes adatok kezelésének 

minősülhet, ezért beleegyezéshez kötött. 

 

Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 

1997. évi XLVII. törvény nevesíti a egészségügyben előforduló adatkezelési célokat.  

 

„4.§ (1) Az egészségügyi és személyazonosító adat kezelésének célja: 

a) az egészség megőrzésének, javításának, fenntartásának előmozdítása, 

b) a betegellátó eredményes gyógykezelési tevékenységének elősegítése, ideértve a 

szakfelügyeleti tevékenységet is, 

c) az érintett egészségi állapotának nyomon követése, 

d) a népegészségügyi, közegészségügyi és járványügyi érdekből szükségessé váló 

intézkedések megtétele, 

e) a betegjogok érvényesítése.” 
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Ezen túl a törvény még 27 egyéb célt nevesít, mint az egészségügyi szakember képzés, 

tudományos kutatás vagy a betegútszervezés.  

 

Az egészségügyi adatokat az egészségügyi dokumentációban rögzítjük, amely minden „a 

gyógykezelés során a betegellátó tudomására jutott egészségügyi és személyazonosító 

adatokat tartalmazó feljegyzés, nyilvántartás” (Eüak. 3.§ e.) 

A dokumentációt 30 évig meg kell őrizni, a zárójelentést azonban 50 évig. Az egészségügyi 

dokumentáció részét képezi, és így megőrzendő: 

 

➢ az egyes vizsgálatokról készült leletek 

➢ a gyógykezelés és a konzílium során keletkezett iratok 

➢ az ápolási dokumentáció 

➢ a képalkotó diagnosztikus eljárások felvétele 

➢ a beteg testéből kivett szövetminták 

 

Az egészségügyi dokumentációval az egészségügyi szolgáltató rendelkezik, a benne 

szereplő adatok a beteg adatai, tehát azokkal a beteg rendelkezik. Ezért a beteg a 

dokumentáció megismerésének jogát a szolgáltatóhoz benyújtott kérelem útján gyakorolja. 

Az egészségügyi adatok kezelésével kapcsolatban a fő szabály a titoktartás, amely nem 

csak az orvosra vonatkozik, hanem mindenkire időkorlát nélkül, aki az ellátásban részt vesz, 

és a szenzitív adatokkal kapcsolatba kerül. 

A beteg ellátásában csak az kerül kapcsolatba az adataival, aki közvetlenül részt vesz az 

ellátásában. Ezen túlmenően kivételt képez a sürgősségi ellátás, ha több beteg egyidejű 

ellátása másként nem oldható meg, a szakképzés gyakorlati vonatkozásai és a fogvatartott 

ellátása, ahol természetesen jelen lehet a fegyőr. 

 

Adatvédelmi aspektusból aggályos lehet például az a gyakorlat a pszichiátriai betegek 

ellátásával kapcsolatban, hogy önmagában az a tény, hogy az illető a pszichiátriai rendelő 

előtt várakozik, utalhat az egészségügyi adataira. Természetesen elkülöníteni sem lehet ezeket 

a betegeket a többi betegtől, mert ez az egyenlő bánásmód elvét sértené. A betegről telefonon 

érdeklődő hozzátartozó számára adott tájékoztatás szintén problémás helyzeteket hordozhat 

magában. Az adatvédelmi biztos álláspontja szerint ilyen helyzetben csak az intézményben 

tartózkodás tényét lehet közölni. 

Különbséget kell tenni az értesítendő és a tájékoztatandó személy között. Az értesítendő 

személyt a beteg elhelyezéséről, jelentős állapotváltozásairól, haláláról kell értesíteni, 

elérhetőségét, nevét rögzíteni kell az egészségügyi dokumentációban. A tájékoztatandó 

személy elsősorban a beteg, akit a tájékoztatáshoz való betegjog megillet, 

cselekvőképességtől függetlenül. A lehetséges mértékben és módon mindenkit megillet az 

egészségi állapotával kapcsolatos tájékoztatás, de erről a jogosult le is mondhat. 

 

A beteg meghatalmazhat más személyt arra, hogy az egészségügyi állapotával kapcsolatos 

tájékoztatás jogát helyette gyakorolja, és bárkit ki is zárhat a tájékoztatásra jogosultak 

köréből. 

Cselekvőképtelen beteg esetén a korábban meghatalmazott, ennek hiányában (elsőként 

elérhető) törvény szerinti hozzátartozó a tájékoztatandó személy. A Polgári Törvénykönyv 

rögzíti a hozzátartozók sorrendjét, mely szerint első körben a közös háztartásban élő házastárs 
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vagy élettárs, majd a gyermek, a szülő, a testvér, a nagyszülő, az unoka amelyek közül az 

elsőként elérhető tekinthető tájékoztatandó hozzátartozónak. 

Az egészségügyről szóló CLIV. törvény azt is leírja, hogy a beteg gondozása érdekében 

akár a beteg tilalma ellenére is közölhetők közeli hozzátartozóval vagy a beteg gondozására 

köteles személlyel meghatározott adatok, ha azok nélkül egészségi állapota károsodna. 

A törvényben meghatározott esetekben korlátozható az egészségügyi dokumentáció 

megismerésének a joga. A pszichiátriai betegek esetén abban a kivételes esetben, ha alapos 

okkal feltételezhető, hogy a beteg gyógyulását nagymértékben veszélyeztetné (vagy más 

személy személyiségi jogait sértené). 

 

Az egészségügyi dokumentációba való betekintés jogát harmadik személy a beteg ellátása 

alatt, a beteg általi írásbeli meghatalmazás birtokában teheti meg, míg az ellátás befejezése 

után csak beteg által adott teljes bizonyító erővel rendelkező magánokiratban felhatalmazott 

személy jogosult. 

A beteg halálát követően házastárs, egyenesági rokon, testvér, élettárs, örökös, törvényes 

képviselő írásbeli kérelem alapján jogosult a dokumentáció megismerésére 

• ő vagy leszármazóik életét, egészségét befolyásoló ok feltárása 

• ő vagy leszármazóik egészségügyi ellátása céljából 

• a halál bekövetkezését megelőző gyógykezeléssel kapcsolatos adatokról  

• a halál okának feltárásával összefüggésbe hozhatók 

 

A Polgári Törvénykönyv a személyiségi jogoknál összefoglaló kategóriaként használja az 

emberi méltóság fogalmát és az abból fakadó személyiségi jogokat – amelyeket mindenki 

köteles tiszteletben tartani –, mely személyiségi jogok a törvény védelme alatt állnak.  

A személyiségi jogok sérelmét jelenti különösen:  

 

a) az élet, a testi épség és az egészség megsértése;  

b) a személyes szabadság, a magánélet, a magánlakás megsértése;  

c) a személy hátrányos megkülönböztetése;  

d) a becsület és a jó hírnév megsértése;  

e) a magántitokhoz és a személyes adatok védelméhez való jog megsértése;  

f) a névviseléshez való jog megsértése;  

g) a képmáshoz és a hangfelvételhez való jog megsértése; 

h) kegyeleti jog megsértése. 

 

Az egészségügyi adatokkal való visszaélés ezen személyiségi jogok sérelmét jelentheti. A 

jogosulatlan egészségügyi adatkezelés mint személyiségi jogsértés bekövetkeztekor nem kell 

hátrányt bizonyítani, hanem a jogsértés bizonyítása esetén kérhető a sérelemdíj a polgári 

bíróságtól.  A peres eljárás során az adatkezelés szabályszerűségét adatkezelő, tehát az 

egészségügyi szolgáltató bizonyítja. Az eljárás során a bíróságra benyújtott manipulált, átírt 

egészségügyi dokumentáció becsatolása hamis tanúzást valósíthat meg. 

Az adatvédelmi biztos gyakorlatából származó eset a közelmúltból, amikor egyes 

orvosokkal kapcsolatos adatokat hoztak a betegek nyilvánosságra egy honlapon. A hálapénzre 

vonatkozó információ az orvossal kapcsolatba hozható személyes adat, így azt kezelni, az 

egyes orvosokra vonatkozóan internetes honlapon megjelentetni csak az érintett orvos 

hozzájárulásával lehetne. 
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A hasonló incidensek, jogsértések megelőzése az adatvédelmi oktatások rendszeressé 

tételével és az adatvédelmi szabályzatok rendelkezéseinek betartásával lehetségesek. 
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Babarci Ágnes: Gyógyszer- és transzfúziótévesztés 

Babarci Ágnes: okleveles ápoló, tanársegéd, SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Kar, Ápolási Tanszék 

 

Az egészségügyi ellátás során egy pillanatra sem feledkezhetünk meg Hippokratész szavairól, 

aki azt mondta, a legfontosabb, hogy ne ártsunk a betegnek (Primum nil nocere). Különösen 

igaz ez a gyógyszerelésre és transzfúzió adására.  

Gyógyszeradagolási hibák közé sorolunk minden olyan eltérést, amely az orvos által a 

beteg számára elrendelt, kiadagolásra, beadásra kerülő gyógyszerkészítmények között 

azonosítható függetlenül attól, hogy járnak-e bármilyen következménnyel. A gyógyszerek 

helytelen adagolása a legtöbb esetben abban nyilvánul meg, hogy a beteg vagy túl sokat vagy 

túl keveset kap a felírt gyógyszerből, a betegeket és a felírt gyógyszereket összekeverik, az 

adagolási mód és az időbeli adagolás helytelen vagy a gyógyszer beadását elmulasztják. Az 

Institute of Medicine becslése alapján egy átlagos beteg egy kórházi tartózkodási nap alatt 

legalább egyszer ki van téve gyógyszeradagolási hibának. Ezek megelőzése a betegek érdekein 

túl jelentős költségmegtakarítást jelenthet az egészségügyi ellátórendszerek számára, mivel a 

gyógyszeradagolási hibák következtében átlagosan 6-8 nappal hosszabbodhat meg a kórházi 

tartózkodás. 

 A gyógyszerelési hibák előfordulását növeli az ápolók túlterheltsége és az ellátó 

egységek nagysága. Ezen kívül meg kell említeni a hasonló méretű, de eltérő skálázású 

fecskendők használatát, a különös veszélyforrást jelentő gyógyszerek (pl. KCl) tárolását a 

sűrűn alkalmazott készítmények (pl. NaCl) mellett, valamint a hasonló kinézetű/hangzású 

gyógyszerek alkalmazását is. 

A gyógyszerelési folyamat lépései: 

 1. Gyógyszerrendelés: Orvosi kompetencia, kizárólag orvos rendelhet el gyógyszert, 

és minden esetben köteles azt írásban is rögzíteni.  
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 2. Gyógyszerosztás: Magyarországon az egészségügyi intézmények döntő 

többségében az osztályos ápoló végzi a gyógyszerosztást, de elterjedőben van és jól működik 

a Unit Dose rendszer is. Ebben az esetben, az intézmény gyógyszertárában a 

szakgyógyszerész és gyógyszerész szakasszisztens gyógyszeradagoló dobozokba rendezi a 

betegek napi gyógyszeradagját. Jövőbe mutató az automata gyógyszerosztó, ahol egy robot 

vonalkódok alapján állítja össze az adott osztály gyógyszerrendelését, és az automata 

kiszerelést biztosító berendezés által történő betegre szabott gyógyszerelés.  

 3. Gyógyszeralkalmazás során a gyógyszerelés kilences szabályát kötelező betartani, 

mely a következőket foglalja magába: megfelelő betegnek, megfelelő gyógyszert, megfelelő 

időben, megfelelő módon, megfelelő dózisban, megfelelő formában (szirup, kúp, kapszula, 

tabletta, por stb.), megfelelő cselekvés (gyógyszeres terápia indikációját ismerni kell), 

megfelelő reakció (elérte-e a kívánt hatást) és megfelelő dokumentáció (gyógyszer jelölése a 

lázlapon). Ezt minden egészségügyi dolgozónak ismernie kell, akinek kompetenciakörébe 

tartozik a betegek gyógyszerelése. 

 4. Monitorozás: A beadott gyógyszer betegre kifejtett hatását minden esetben meg kell 

figyelnünk, dokumentálni kell, amennyiben szükséges orvosnak referálni.  

A gyógyszerelés kivitelezése során érdemes a következő szabályokat betartani:  

• Gyógyszerosztás közben biztosítsunk magunknak nyugodt környezetet! 

• Soha ne hagyjuk félbe és őrizetlenül a gyógyszerosztást! 

• Soha ne adjunk be más által előkészített gyógyszert biztos ellenőrzés nélkül! 

• A más által felszívott injekciót ne adjuk be, mert az ebből származó hibát a megosztott 

felelősség elvén ítélik meg jogilag! 

• Minden új gyógyszer alkalmazása előtt ellenőrizzük a gyógyszerallergiára vonatkozó 

adatokat, amennyiben lehetséges, kérdezzük meg a beteget is! 

• A beadott gyógyszert dokumentáljuk az osztályos protokoll alapján! 

• Figyeljük meg, referáljunk a kezelőorvosnak, és dokumentáljuk a beadott gyógyszerek 

hatásait, mellékhatásait! 

• Figyeljük meg a beteget abban az esetben is, ha egy gyógyszer beadása elmarad! 

A gyógyszerellátás biztonságának növelése az egészségügyi ellátás során kiemelten fontos 

feladat. Az optimális gyógyszerellátási rendszer kialakítását elősegíti, ha a beteg a felvételkor 

egy háziorvos által kinyomtatott, lepecsételt gyógyszerlistát hoz magával, s a felvételkor már 

e lista alapján kérdezhető ki. Így a gyógyszeres anamnézis felvétele pontosabbá válik, illetve a 

betegek saját gyógyszereikkel szembeni ismeretei is növekedhetnek. A betegek 

gyógyszertörténete során rá kell kérdeznünk a közelmúltban leállításra került gyógyszerekre, 

a vény nélkül kapható gyógyszerek, étrendkiegészítők és természetgyógyászati készítmények 

alkalmazására és beteg allergiás reakcióinak történetére is. 

Fontos továbbá a beteggel történő egyeztetés. Nélkülözhetetlen, hogy meggyőződjünk 

róla, a beteg megértette a változtatásokat, melyek a gyógyszerelésével kapcsolatban történtek, 

illetve hogy elfogadja-e azokat. Ez elengedhetetlen a biztonságos gyógyszeralkalmazás, 

illetve a beteg bizalmának és terápiahűségének fenntartása szempontjából. 

Az ápolók számára problémát jelenthet a beteggel való kommunikáció a 

gyógyszerelési kérdésekben, míg a gyógyszerész véleményét, tanácsait a betegek nagyobb 
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bizalommal fogadhatják. Ezért érdemes felmerülő kérdések esetén gyógyszerész segítségét 

kérni a beteggel történő konzultációhoz.  

 Hibák a transzfúziós láncban bármikor előfordulhatnak a vérgyűjtéstől, a bekötés 

során, a fel nem ismert szövődményekig. Napjainkban a legtöbb szövődmény emberi 

tévedésből, illetve mulasztásból fakad, melynek következménye nem megfelelő transzfúzió 

beadása. A hemovigilancia rendszerek segítenek a hibák feltárásában és megelőzésében 

azáltal, hogy a teljes transzfúziós folyamatot („vénától vénáig”) nyomonkövetik, 

nyilvántartási rendszerben rögzítik. 

Transzfúziót követően kialakuló nem kívánatos reakciókat időbeli lefolyás alapján 

azonnali, korai és késői reakciókra oszthatjuk. Azonnali reakciókat a transzfúzió bekötését 

követően 10-15 percen belül észleljük. Ezek az anaphylaxias reakció, légembólia, ABO 

inkompatibilitás. A korai szövődményeket az első 24 órában figyelhetjük meg, ilyen 

szövődmény az allergia, nem hemolitikus lázas szövődmény, hemolitikus szövődmények, 

keringés túlterhelése, hipotermia, tromboembólia. A késői reakciók napok, hetek, sőt évek 

múlva jelentkeznek. Ilyenek a késői hemolitikus szövődmények, nem hemolitikus 

szövődmények (hemosiderosis, immunizálódás, GVHD) és a kórokozók átvitele (HCV, HBV, 

HIV, CMV, Lues, malária, Lyme-kór).  

Amennyiben felmerül a transzfúziótévesztés, bármilyen szövődmény jelentkezik a 

betegnél, azonnal le kell állítani a transzfúziót, fontos a véna fenntartása 0,9%-os fiziológiás 

sóoldattal, orvos értesítése, vitális paraméterek ellenőrzése, a beteg fokozott megfigyelése, 

valamint vér- és vizeletmintavétel a betegtől. A transzfúzióval kapcsolatban felmerülő tünetek 

transzfúziós szövődménynek tekintendők, míg azt ki nem zártuk. Továbbá a súlyos 

szövődmények jelentése kötelező az OVSZ felé.  

Transzfúziós szempontból veszélyes betegcsoportok, szituációk:  

• Fiatal beteg: újszülött, csecsemő, kisded – azonosítás, olykor szövődmény felismerése 

nehezebb  

• Idős, elesett, eszméletlen beteg  

• Munkaidőn kívüli transzfúzió: műszak végén átadási hiba, éjszaka, ünnepnap, hétvége  

• Kritikus helyzetekben sürgős/masszív transzfúzió: ITO, szülészet, traumatológia, műtő 

– nagyobb a hibaforrás  

 

A biztonságos transzfúziót elsegíti a felelősségi körök ismerete:  

A betegellátó osztályvezetője gondoskodik arról, hogy a transzfúziós tevékenység az általa 

irányított osztályon a legfrissebb transzfúziós szabályzat alapján történjen. Kiadja a 

szakdolgozók részére a transzfúzió végzésére szóló írásbeli megbízást, és felelős azért, hogy a 

vérátömlesztést végző orvosok, valamint megbízott egészségügyi szakdolgozók elsajátítsák a 

kórházi transzfúziós eljárásrend előírásait.  

Az osztályos transzfúziós felelős orvos az osztály transzfúziós tevékenységének 

koordinálásáért és ellenőrzéséért felelős, gondoskodik az osztályon a transzfúziós szabályok 

betartatásáról és konzílium elérhetőségéről. Az ő felelősségi körébe tartoznak az 

adminisztrációs és jelentési kötelezettségek (transzfúziós napló, jelentőlapok, éves 

beszámolók). 
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A transzfúzió indikációját felállító orvos a beteg közvetlen vizsgálata és a rendelkezésre 

álló leletek alapján rendeli el a transzfúziót. Az indikáló orvos feladata meghatározni a 

transzfúzió minden paraméterét.  

A transzfúziót végző személy (orvos vagy megbízott egészségügyi szakdolgozó) 

meggyőződik a beteg személyazonosságáról, leveszi és továbbítja a vérmintát a laboratóriumi 

vércsoport-meghatározáshoz, elvégzi a betegágy melletti kötelező vizsgálatokat, ellenőrzi a 

vérkészítményt beadás előtt, a transzfúziós szereléket csatlakoztatja, a vérkészítményt beköti, 

és a beteget megfigyeli. Amennyiben ezeket a tevékenységeket nem egy személy végzi, akkor 

a felelősség megoszlik, ezért dokumentálni kell, hogy az egyes munkafázisokat ki végezte. 

Abban az esetben, ha a transzfúziót végző személy nem azonos annak elrendelőjével, akkor a 

transzfúziót végző személy kizárólag a transzfúzió elvégzésének helyességéért felelős. 

Egészségügyi szakdolgozó csak az OVSZ által szervezett akkreditált továbbképzés 

teljesítésével és az osztályvezető által kiadott írásbeli engedéllyel végezhet transzfúziót.  

A transzfúzió előtti azonosítások és ellenőrzések: 

• A beteget közvetlenül a transzfúzió megkezdése előtt a kórház írásos eljárásrendje 

szerint az ágy mellett azonosítani kell. 

•  A transzfúzió előtt ellenőrizni kell a vérkészítmény címkéjét, lejárati idejét, a zsák és 

csőszakaszok épségét, a külső megjelenést, továbbá a vérzsákon, valamint a 

transzfúziós jelentőlapon az adatok egyezőségét. 

• Választott vér esetén a fentieken kívül ellenőrizni kell a vérválasztást igazoló 

bizonylat és a beteg adatainak egyezőségét is. 

• Ellenőrizni kell, hogy a beadásra kijelölt vérkészítmény típusa, fajtája és mennyisége 

megegyezik-e az indikációval. 

A transzfúziós szövődmények elkerülésének legfőbb módja a kellő indikáció alapján a 

várható előny és kockázat mérlegelése után kellő körültekintéssel beadott transzfúzió. 

Gyógyszer- és transzfúziótévesztés kapcsán úgy gondolom, említést kell tenni két 

olyan programról, melyek a betegbiztonság minél magasabb szinten történő megvalósulásáért 

dolgoznak.  

NEVES Betegbiztonsági Program: A NEVES ( NEm Várt ESemények) jelentési és 

tanulórendszer, valamint a hozzá kapcsolódó Betegbiztonsági Fórum továbbképző és 

konzultációs sorozat. Főbb témakörök, melyekkel foglalkoznak: 

• beteg elesése, leesése 

• kórházi szerzett decubitus  

• kórházi szerzett húgyúti fertőzés 

• sebészeti sebfertőzés 

• késés a gyógyszer beadásában 

• előírástól eltérő dózis, gyógyszer beadása 

• ellenoldali műtét 

• betegcsere 

BELLA program: Az elnevezés a „BetegELLátók Akkreditációja a biztonságos 

betegellátásért” szlogenből ered. Ez egy olyan akkreditációs rendszer, amelyet gyakorló 

egészségügyi szakemberek fejlesztettek ki azért, hogy az egészségügyi szolgáltatást nyújtó 

intézményekben (kórházak, járóbeteg-szakrendelők és gyógyszertárak) a betegek ellátása 
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biztonságosabb és eredményesebb legyen. Hazai fejlesztésű standardokat dolgoznak ki, 

melyek a biztonságosabb, hatékonyabb és eredményesebb ellátást támogatják.  
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Horváth Zsuzsanna: Betegbiztonság a diagnosztika során 

Horváth Zsuzsanna: ápoló (BSc), SZTE SZAKK, SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ 

 

 Napjainkban szerencsére egyre többet foglalkozunk betegbiztonsági kérdésekkel, szem 

előtt tartjuk a betegeinket veszélyeztető mentális vagy szomatikus ártalmakat, az ápolás során 

őket érintő veszélyeket. Viszont nem minden esetben tudunk betegeinkre saját magunk 

felügyelni, mert a diagnosztikai vizsgálatok jelentős része nem a betegágy mellett, hanem 

speciális diagnosztikai laborokban, esetenként nem is a kórház vagy klinika területén történik. 

Gyakran előfordul az is, hogy a beteg hosszabb ideig van távol, mert a vizsgálatokra, 
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beavatkozásokra vagy éppen a szállításra várnia kell. A beteg felügyelete ilyenkor nem 

optimális (sok esetben nem is megoldott), a beteg biztonsága így fokozott veszélybe kerül. 

 A mai előadáson elsősorban a betegesésekkel, s ezek megelőzési lehetőségeivel 

szeretnék foglalkozni. 

 A betegbiztonságot fenyegető fokozott kockázati tényezők között szerepel a beteg kora, 

mozgásképessége, az alkalmazott gyógyszeres terápia, a korábbi és jelenlegi betegségei is. 

Kutatások azt bizonyították, hogy a betegesések szempontjából legveszélyesebb a 

stroke utáni állapot, a 60 év feletti életkor és a napi 3-nál több gyógyszer együttes szedése. 

Mindannyian, akik most jelen vagyunk, a mindennapi munkánk során találkoztunk 

már olyan esettel, hogy valamilyen szállítóeszközön (betegágyon, fekvőkocsin vagy kerekes 

székben) a klinika vagy kórház folyosóján, különböző vizsgálatokra (RTG, UH, CT, EEG, 

stb.) várakoztak olyan betegek, akik bár mentális kórképben nem szenvedtek, mégsem tudtak 

azokra az „egyszerű” kérdésekre válaszolni, hogy: „honnan hozták?”, „milyen vizsgálatra 

várakozik?”, „ki hozta ide?”, stb. Képzeljük csak el, ezt a bizonytalan helyzetet a beteg 

szemszögéből… ez nem jó érzés. Kiszolgáltatott helyzet, mert legtöbbször hálóruhában, 

hiányos öltözékben, előfordul, hogy lábbeli nélkül érkeznek. Különböző ápolási vagy invazív 

eszközökkel (hólyagkatéter, draicsövek, palackok, intravénás eszközök stb.).  

 A gyakorlati tapasztalatom az, hogy az ilyen már-már rutinszerűnek számító, nem 

invazív diagnosztikai vizsgálatokra egyáltalán nincsenek felkészítve a betegek. Pl. férfi beteg 

megérkezik, hátul gombos (fordítva feladott) női hálóingben, papucs nélkül, ülőkocsiban, 

lábaira egy lepedő vagy jobb esetben egy pléd (huzat nélkül) rátakarva; amint feláll (ha fel tud 

állni), a hólyagkatéterzsák azon nyomban leesik a földre. Kérem, hogy tegye fel a kezét, 

akinek megvan ez a kép! 

Miért így érkezik? Mert: „jöjjön gyorsan, csak leszaladunk az ultrahangba”. 

Persze az is előfordulhat, hogy mire „leszaladunk”, az ultrahang már foglalt, mert: 

„amíg ide nem érnek, hívjunk még be egy beteget”, s ilyenkor bizony várakozni kell… De 

hol? A folyosón, őrizetlenül, az imént említett szerelésben és bizonytalanságban. Ez lehet, 

hogy csak 5 perc, de aki volt már hasonló helyzetben, tudja, hogy ez ott kint nem telik 

gyorsan (főleg, ha az érkezéskor nem is tudja meg a beteg, hogy 5 percet várni kell). Egy 

ilyen helyzetben (ami valljuk be, számunkra mindennapos) nemcsak a betegbiztonság, de a 

betegjogok és az emberi méltóság is jelentős veszélybe kerül, de ez talán egy másik előadás 

témája (lehet). 

Először is azt kell számba vennünk, hogy ki mit tehet ennek elkerülésére. 

Magyarországon 2012-ben indult az egészségügyi ellátószervezetek akkreditációs 

programjának fejlesztése (BELLA), amelynek célja az egészségügyi ellátás biztonságának 

növelése, eredményességének, hatékonyságának javítása.  

Célkitűzés: az akkreditációs standardok hatására történő szervezeti változások 

felmérése a projekt tesztelésében részt vevő intézményekben.  

Módszer: Hét önkéntes intézményben vizsgálták a szervezeti kultúra változását 

nemzetközileg validált kérdőív segítségével. A vizsgálatot két körben, az akkreditációs 

program bevezetésének kezdete előtt és egy évvel később, a standardok megismerése, 
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gyakorlatba ültetésének elkezdése után végezték el. A kérdőíveket leíró statisztikai 

elemzésekkel és logisztikus regressziós modellekkel vizsgálták.  

Eredmények: A kórházak körében szignifikáns (p<0,05) pozitív változást mutattak a 

szervezeti tanulás, folyamatos fejlődés, a nyílt kommunikáció és a csapatmunka a szervezeti 

egységben dimenziók, az önálló járóbeteg-szakrendelők körében pedig az általános felfogás a 

betegbiztonságról és a betegbiztonság szervezeti egységen belüli észlelése dimenziók. 

Szervezeti kultúra alatt az egy szervezetben dolgozók „közösen értelmezett 

előfeltevéseinek, értékeinek, meggyőződéseinek és hiedelmeinek rendszerét” értjük. A 

szervezeti kultúra jelentősen befolyásolja a szervezet tagjainak viselkedését, hiszen az egy 

szervezeti kultúrához tartozók az így kialakult közös gondolkodási keretet és értékrendet 

érvényesnek fogadják el, követik és a szervezet új tagjai számára is átadják úgy, mint a 

problémák megoldásának lehetséges mintáit, és mint kívánatos gondolkodás- és 

magatartásmódot. 

 Az elkötelezett vezetők jelenléte kritikus tényező a biztonságot támogató szervezeti 

kultúra kialakításának sikerében.  A szervezeti kultúra átalakítása hosszú folyamat, amelynek 

során a menedzsmentnek jelentős erőfeszítéseket kell tennie, hogy támogatását, a 

betegbiztonságot támogató szervezeti kultúra iránti elkötelezettségét folyamatosan érzékeljék 

a munkatársak. A kutatások eredményei szerint a szervezeti kultúra és a betegbiztonság 

erősen összefüggnek. 

 A kommunikáció nyíltsága szintén a betegbiztonságot támogató kultúra egyik 

alapköve. A biztonságos szervezet megteremthetősége ugyanis jelentős részben múlik azon, 

hogy a betegellátásban közvetlenül érintett munkatársak meg tudják-e beszélni, vitatni 

egymás között a nemkívánatos eseményeket, a majdnem hibákat vagy a nem biztonságos 

körülményeket, gyakorlatokat. Azokban a szervezeti kultúrákban, ahol egy nemkívánatos 

esemény megtörténte után a háttérben meghúzódó okok helyett a felelősöket keresik, 

természetes, hogy a munkatársak a hibákról a büntetéstől való félelem okán nem beszélnek, 

még akkor sem, ha a nem biztonságos gyakorlatnak nem volt következménye. Mindez 

hátráltatja a problémák valós okainak megtalálását, azok megszüntetését, és a hasonló 

okokból fakadó nemkívánatos események potenciális elhárításának lehetőségét. Az őszinte, 

nyílt kommunikációt nehezíti az egészségügyi szervezetekre jellemző, erősen hierarchikus 

viszonyrendszer, amelyben a fiatalabb vagy alacsonyabb beosztású kollégák sokszor nem 

kommunikálják az általuk érzékelt problémákat, mert félnek, hogy inkompetensnek 

tűnhetnek, megalázhatják, leszidhatják őket. 

 A nyílt, hierarchiaszinteken átívelő kommunikáció, a csapatmunka és a vezetői 

támogatás mind elősegíti a biztonságos ellátást. 

 Vagyis ha pl. felszólnak a RTG-ből, hogy „hozhatják a beteget egy mellkas-

átvilágításra”, akkor már a kérést intéző kollégával érdemes egy konkrét időpontot egyeztetni, 

hogy jó rendben, a beteg ilyen és ilyen állapotú; saját lábán, ülőkocsival, fekvőkocsival vagy 

ágyán fog érkezni; most van 9:30, jó-e, ha 10:00-re ott lesz a beteg? Így lesz időm a beteg 

előkészítésére (pl. vizeletes zsák kiürítése/a beteg elmehet még a WC-re, szennyezett ruházat 

cseréje, elegendő ruhanemű stb.), közben megbeszélhetjük a beteggel, hogy milyen 

vizsgálatra küldjük, az hol van, miből áll a vizsgálat (ha számára ismeretlen), és kb. mikorra 

várható, hogy visszaérkezik. A szükséges dokumentációt is elő kell készíteni és gondoskodni 
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a beteg leszállításáról az állapotának megfelelő módon. A betegszállító kollégának magam 

adom át a beteget (karszalaggal) és a dokumentációt, így az esetleges betegcsere megelőzhető 

(pl. „a vidd le az 5/2-est RTG-re, mert hívták” nem a megfelelő eljárásrend). Mindig a beteg 

állapotának megfelelő szállítási módot és kíséretigényt kell biztosítani, ha ez nem áll 

rendelkezésre, akkor más alternatívát kell választanunk a vizsgálat elvégzésére a beteg 

biztonságának megőrzése érdekében. 

 Nézzük a másik oldalt! Vagyis a diagnosztikai laborokban dolgozó egészségügyi 

szakembereket. A megfelelő szervezéssel, a vizsgálatok optimális, viszonylagos előre látható 

ütemezésével nemcsak a minőség, hanem a betegbiztonság is jelentősen javul. Az ellátó team-

ek közti szoros és jó kapcsolattartás elengedhetetlen feltétele a gördülékeny betegdiagnosztika 

megvalósulásának. 

 Mégis gyakran előfordul, főként regionális centrumokban (mint ahol most is vagyunk: 

SZTE) hogy egy időpontban pl. több vidéki betegszállítóval érkező beteg, ambuláns betegek 

és sürgős vagy relatíve sürgős fekvőbetegek is várakoznak. Ilyen esetekben az ott munkát 

végző szakdolgozónak, gyors állapotfelmérés után (ne csak a dokumentációt, hanem a 

betegeket is tekintsük, hallgassuk meg!) a triázselvek alkalmazásával kell módosítania a 

korábban tervezett sorrendet. A túl hosszú várakozási idő egy keskeny fekvőágyon elhelyezett 

beteg számára, főként felügyelet nélkül rendkívül balesetveszélyes, ezért ez mindenképpen 

kerülendő. Viszont mivel egyszerre csak egy beteget lehet pl. ultrahanggal vizsgálni, így 

előfordulhat, hogy arra kényszerülünk ilyen esetben, hogy 1-2 beteget vissza kell 

szállíttatnunk az osztályra, s egy későbbi időpontban újra lehozatni. Ez a beteg és a szállító 

személyzet részére is megterhelő, de prevenció szempontjából ebben az esetben megoldást 

jelent. 

 Itt is nagyon fontos a megfelelő kommunikáció a betegszállító kollégákkal, mert meg 

kell érteniük, hogy mi miatt kell meghoznunk ezt a döntést. 

 Természetesen nagyon fontosak és meghatározók a betegbiztonság szempontjából az 

infrastrukturális és tárgyi feltételek (pl. ha van egy „jó” betegágyunk: elég széles, emelhető, 

könnyen gurul, de fékezhető stb., az jó lett volna, ha befér az ultrahanglaborba…), de ezeken 

az adott feltételeken általában nincs módunk szakdolgozóként változtatni. 

Mai előadásomban ezért szándékosan hangsúlyozom inkább a személyi feltételek fontosságát, 

hiszen talán ez az, amin megfelelő hozzáállással és szaktudással javítani tudunk 

betegbiztonsági szempontból (is). 

A legnagyobb odafigyelés és elővigyázatosság mellett is sajnos bekövetkezhetnek nem 

kívánatos események. A nemkívánatos események olyan, az ellátott beteget érő károsodásokat 

jelentenek, amelyek az ellátás nyújtása, késése vagy elmaradása következtében jönnek létre. 

Az ellátás minden szintjén és formájában előfordulhatnak. Ilyenek a betegesések is. A 

nemkívánatos események hátterében leggyakrabban a mikrorendszerek, a szakmai és a 

működési folyamatok tervezési gyengeségei és az ellátói környezetből adódó befolyásoló 

tényezők által kiváltott végrehajtási hibák állnak. 

 2006-ban elindult és a megújult NEVES (NEm Várt ESemények) elnevezésű jelentési 

és tanulórendszer, valamint a hozzá kapcsolódó Betegbiztonsági Fórum továbbképző és 

konzultációs sorozat. A program bemutatásának aktualitását pl. az egészségügyi törvény 

2016. január 1-jétől hatályos, a betegbiztonság javítását is elváró módosítása adja. 
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 A nemkívánatos események jelentési és tanulórendszereinek kialakításával 

kapcsolatos alapokat az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 2005. évi irányelve fektette le 

(máig érvényes). 

Ahhoz, hogy az okokat megtaláljuk, elsősorban keresnünk kell azokat. Gyökéroknak 

nevezzük azt a legalapvetőbb faktort, amely korrekciója vagy kiiktatása egy szituáció vagy 

hiba előfordulását mérsékli.  

A jelentési rendszer kialakításának célja, hogy a jelentő intézmények segítséget 

kapjanak az ellátási hibák, gyengeségek feltárásához és elemzéséhez, így a megfelelő 

tanulságok levonásával növelhetővé váljon a betegbiztonság. 

A rendszer anonim, azaz sem az eseményhez kötődő szereplők, sem a jelentést adó 

intézmények nem azonosíthatók. A rendszer sajátossága, hogy oki kutatásra igen, de az 

események előfordulási gyakoriságának felmérésére nem alkalmas. Ez utóbbinak az a 

magyarázata, hogy a jelentések önkéntesek, így nem biztosítható minden előfordulás 

megjelenése a jelentések között, illetve nem ismert a viszonyítási alap, vagyis az a populáció, 

amelynek körében a jelentett események előfordultak. 

A rendszer jellemzői: szankciómentesség, anonimitás, önkéntesség, bizalmasság, 

átláthatóság, függetlenség a döntéshozóktól, jól definiált jelentési tartalom, egyszerű jelentési 

eljárás, rendszerorientáltság, szakértői elemzések végzése és rövid határidővel történő 

visszajelzés. 

A jelentések száma szoros összefüggést mutat a szervezeti kultúrával. A jelentési 

rendszerek a betegbiztonságot támogató szervezeti kultúra megléte esetén működnek jól, ami 

szankcióktól való félelem nélkül teremt lehetőséget a nemkívánatos események 

megbeszélésére. A hazai NEVES program nemcsak a jelentési rendszer működtetését vállalta 

fel, hanem egy komplex betegbiztonsági program részeként, a 2008 decemberében indult 

NEVES Betegbiztonsági Fórum segítségével a program által képviselt értékek, tudás és 

tapasztalat továbbadását, széles körű terjesztését is. A fórum a meghívott szakértők és 

irányított beszélgetések segítségével lehetőséget biztosít a közvetlen tapasztalatcserére, a jó 

gyakorlatok, új módszerek elméleti és gyakorlati megismertetésére és elterjedésük 

elősegítésére. Segítségével formálódik a résztvevők közös tudása, gondolkodásmódja, 

egységessé válik fogalomhasználata. 

Végezetül egy SWOT-analízisben összegezve tekintsük át, hogy a betegdiagnosztika során 

melyek az erősségeink, gyengeségeink, mik a lehetőségek, és melyek azok a veszélyek, 

amelyeket szem előtt kell tartanunk: 

Erősségek 

- szaktudás 

- szakmai tapasztalat 

- döntési képesség 

Gyengeségek 

- túlterheltség 

- létszámhiány 

Lehetőségek 

- szervezeti kultúra kialakítása 
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- jelentési rendszerek és standardok használata 

- egymás közötti kommunikáció, partnerkapcsolat (ellátó team – beteg, ellátó team-ek 

között) 

- oktatás, továbbképzések, szakmai tapasztalatcsere 

Veszélyek 

- burnout (ellátók) 

- bizalmatlanság (betegek részéről) 
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Varga Henriett: Tűszúrásos balesetek és a leggyakoribb szerzett ártalmak az 

egészségügyben 

Varga Henriett: ápoló (BSc), SZTE SZAKK Neurológiai Klinika, Stroke Osztály 

 

Az egészségügyi ellátással összefüggésben kialakuló fertőzések, az elvégzett betegellátói 

tevékenységgel kapcsolatban a betegellátás során alakulnak ki, érintik az ellátást 

igénybevevőt és az ellátást nyújtót egyaránt. 

A betegellátók foglalkozási fertőzései közül a legveszélyesebbek a vér útján terjedő 

fertőzések, melyek a betegnél használt véres, szúró-vágó eszközök által okozott sérülések 

következtében alakulnak ki. 

Az ellátandó betegek fertőző betegségei az ellátásuk során vagy tudomásunkra jut (ha 

már benne van a rendszerbe) vagy nem ismert, ezért minden beteget potenciálisan fertőzőnek 

kell tekinteni. 

A statisztikák szerint a foglalkozások tekintetében legtöbb munkabaleset a 

betegellátók körében történik. Európában úgy becsülik, hogy évente egymillió egészségügyi 

dolgozó szenved el tűszúrásos balesetet. 
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A megelőzés megtervezését az 51/2013. (VII.15.) EMMI rendelet írja elő. „Az 

egészségügyi szolgáltatás keretében használt, éles vagy hegyes munkaeszközök által okozott 

sérülések megelőzésére, az ilyen eszközök használatából eredő kockázatok kezelésére, 

valamint az egészségügyi tevékenységet végző személyek tájékoztatására és képzésére 

vonatkozó követelményekről”, amely 2013. VII. 16-án hatályba lépett. 

51/2013. (VII. 15.) EMMI rendelet 

Ez a rendelet a HOSPEM és az EPSU közötti, a kórházakban és az egészségügyi ágazatban 

előforduló éles vagy hegyes eszközök által okozott sérülések megelőzéséről szól, a 2010. 

május 10-i keretmegállapodás végrehajtásáról szóló EU tanácsi irányelveknek megfelelően.  

Az irányelv célja, hogy a lehető legbiztonságosabb munkahelyi környezet jöjjön létre  a 

kórházakban és az egészségügyi intézményekben, megóvják a munkavállalókat mindenféle 

éles vagy hegyes orvosi eszköztől (ideértve a tűket) származó sérülésektől. 

A tűszúrás egy tű vagy egyéb hegyes vagy éles tárgy okozta seb, amely véletlenül 

felsértette / megszúrta a bőrt (percután), és amelynek következtében vérrel vagy egyéb 

testnedvvel történő érintkezés lehetséges. A szúrásos, vágásos sérülések közül, amelyek vérrel 

és testváladékokkal szennyezett eszközzel történnek, legveszélyesebb az üreges tű általi 

sérülés.    

Az egészségügyi ágazatban dolgozókra a fertőzött vérrel való érintkezést követően, a 

vér útján terjedő fertőzések közül a legnagyobb kockázatot jelentő Hepatitis B (kockázat: 

30%) a Hepatitis C (kockázat:10%) vírus okozta fertőző májgyulladás és a Humán 

Immundeficiencia Vírus (HIV) okozta AIDS-fertőzés a legveszélyesebb. Az Egészségügyi 

Világszervezet a fertőző májgyulladásokat nagyságrendjük és kimenetelük miatt tartja 

veszélyesnek. A Hepatitis B vírus okozta májgyulladás 5%-ban, a Hepatitis C vírus okozta 

májgyulladás 30%-ban válik krónikussá, aminek a következtében májrák is kialakulhat a 

fertőzötteknél. 

Fertőzési kockázat – Testváladékok fertőzőképessége 

A testváladékok különböző fertőzési kockázatot jelentenek. Nagy fertőzési kockázatot jelent 

a vér és bármilyen testváladék, amely látható vérszennyeződést tartalmaz. Potenciálisan 

fertőző folyadékok a liquor, ízületi folyadék, pleurális, peritoneális, perikardiális folyadék, 

magzatvíz, sperma, hüvelyváladék. Nem jelent fertőzési kockázatot a széklet, vizelet, 

orrváladék, nyál, köpet, izzadság, kivéve, ha ezek vért tartalmaznak.  

Azok a munkavállalók vannak kitéve a fertőzés veszélyének, akik sebek vagy 

nyálkahártya útján fertőzött vérrel vagy más emberi testnedvvel kerülnek érintkezésbe. Az 

érintkezés (expozíció) az alábbiakból eredhet. Legtöbbször szúrásos, vágásos sérülés (tűvel 

vagy egyéb éles tárggyal), amely vérrel és testváladékokkal szennyezett, valamint 

nyálkahártyák vagy sérült bőrfelület vérrel történő fertőzése, ép bőr kontaktusa vérrel vagy 

testváladékkal, és harapás (amely a bőr felsértésével jár) útján is létrejöhet a fertőződés. 

Szúrásos, vágásos balesetek kockázatos területei 

Vérvétel, injekciózás, intravénás beavatkozások, vérminta-feldolgozás – vér áthelyezése tű és 

fecskendő közvetítésével a vizsgálati edénybe, műtői szúrásos, vágásos sérülések, leeső tű, 

nem megfelelő hulladékkezelési szabályok betartása, háztartási hulladékba helyezett használt 

tű. A balesetek gyakori oka még mindig a védőkupak tűre történő visszahelyezése!  
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Teendők vér- és testváladék-érintkezést (expozíciót) követően 

A szúrásos/vágásos esemény bekövetkezése után első lépés a sérült személy ellátása, 

elsősegélynyújtás. A szakszerű ellátás a következőképpen történik a szerint, hogy milyen 

jellegű a sérülés. 

Sérülés (expozíció) szakszerű ellátásáról mindig a munkahelyi vezető gondoskodjon. 

Felszíni bőrsérülés (karcolás) esetén bőrfertőtlenítő szerrel való ecsetelés, mely bármely 

osztályon elvégezhető. Tűszúrásos baleset esetén, amikor vérrel/váladékkal szennyezett 

eszköz okozta a sérülést, akkor a seb fertőtlenítése, sebellátás után a protokollban 

meghatározott egészségügyi részlegre (SBO, traumatológiai ambulancia) jelentkezzen a 

dolgozó, további ellátás céljából, pl. tetanuszoltás. A sérülést „kivágni” szigorúan tilos! 

Bőrön áthatoló sérülés esetén (szúrás/vágás), hagyjuk vérezni, kinyomkodni nem szabad, 

majd a sérült területet szappannal mossuk ki, és bő vízzel öblítsük le. Sebellátáskor a területet 

bőrfertőtlenítővel fertőtlenítsük le, hagyjuk rászáradni és kössük be. Nyálkahártya-

expozíciónál vér/váladék szembe kerülésekor a szemet tiszta folyó vízzel 10 percig öblítsük. 

Szemsérülés esetén szemészeti szakellátás szükséges. Ép bőr expozíció esetén szappanos 

lemosás, bőrfertőtlenítés szükséges. Szájba került vér, váladék ellátása nyálkahártya-

fertőtlenítővel, ha nincs kéznél, akkor csapvizes öblögetéssel történjen 1-2 percig. 

Második lépés a dokumentáció felvétele: baleseti napló (aláírva, lepecsételve a 

munkahelyi felelős által). 

 Harmadik lépés a foglalkozás-egészségügyi szolgálat felkeresése (oltási könyv + 

baleseti napló másolatával) lehetőség szerint azonnal a sérülést követően, de legkésőbb 48 

órán belül a posztexpozíciós profilaxis antivirális kezelés, védőoltás, nyomonkövetéses 

szerológiai vizsgálatok miatt. A beutalót a vérvételi vizsgálatokra itt kapja meg a dolgozó. 

Ezek: 

-  májfunkció (GOT, GPT, GGT, összbilirubin)  

-  HIV szerológiai vizsgálat HCV, HBVantiHBs ellenanyag-kimutatás 0,3,7 hónap 

elteltével. 

Negyedik lépés megbetegedés esetén táppénzes állományba vétel történik. 

A sérülést követően, ha a fertőzőforrást azonosítani tudjuk (beteg az osztályon 

tartózkodik), akkor natív csőbe HBV-, HCV-, HIV-szűrésre elküldjük az ő vérmintáját is. A 

vizsgálatkérő lapot az osztály biztosítja, mert ott részesül ellátásban. 

Amennyiben a baleset hétvégére esik, a vérvétel a dolgozótól és a betegtől is történjen 

meg, a minta 48 óráig hűtőben tartható. Ha nincs HBV elleni védelem, akkor az oltási sorozat 

megkezdése kötelező. 

Balesetek utáni jelentési kötelezettség 

Dr. Balogh Zoltán: Tűszúrás és vágási sérülések okozta balesetek alakulása szakdolgozók 

körében című, országos reprezentatív mintavétellel 2006-ban 4789 fővel, 2008-ban 3824 

fővel végzett kutatás. Mi történt a balesetet követően? A válaszadók 40–42%-a jelentette a 

felettesnek szóban, és csak 14-19%-uk jelentette a felettesnek írásban az elszenvedett sérülést. 

 A munkáltató hozott intézkedéseket megelőzésre, az esetek 36–37%-ában, 26–32%-

ban felajánlottak a vérvizsgálatot, aggódott, megijedt 22%, a munkáltató vizsgálta az okot 18–
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20%-ban, más jelentette felettesnek szóban 10–12%-ban, más jelentette felettesnek írásban 8–

10%-ban.  Baleset kapcsán fertőzése lett az esetek 1–2%-ában. 

Minden balesetet jelenteni kell a főnővérnek, hétvégén az ügyeletes orvosnak, 

munkavédelmi megbízottnak, és a baleseti naplóban rögzíteni kell az eseményt. 

Nem jelentés feltételezett okai között szerepel az időhiányra hivatkozás, feszített 

munkatempó, nem tartják jelentősnek a sérülést, adminisztrálás, dokumentálás 

bonyolultsága, időigényes orvosi vizsgálatok sorozata.  

XI. Betegbiztonsági fórum, Budapest, 2010. december 2.  

Dr. Balogh Zoltán: Tűszúrás és vágási sérülések okozta balesetek alakulása szakdolgozók 

körében. Országos reprezentatív mintavétel, 2006-ban 4789 fővel, 2008-ban 3824 fővel 

végzett vizsgálatot. A következő szakmacsoportok vettek részt a kutatásban: műtős 

asszisztensek, aneszteziológus asszisztensek, ápoló, szülésznő, laborasszisztens, 

mentésügyben dolgozó, képalkotó területen dolgozó asszisztens. Ők 99%-ban kerülnek 

kapcsolatba szúró-vágó eszközökkel. Közülük 86% naponta többször is. 2006-ban 83%-ukkal 

és 2008-ban 86%-ukkal előfordult, hogy munkája során megszúrta/megvágta magát.  

Legtöbb sérülés a műtős asszisztenseket, az aneszteziológus asszisztenseket érik, majd 

az ápolók, szülésznők, laborasszisztensek, mentésügyben dolgozók következnek, végül a 

képalkotó területen dolgozó asszisztenseket érinti a legkevésbé a sérülés veszélye 

A kutatás vizsgálta, hogy melyek a tűszúrásos és vágásos sérülések okai. Elsősorban 

a kapkodás, időhiány, előre nem látható esemény, a beteg váratlan reakciói, veszélyes 

hulladékban szúró, vágó eszköz, hiányos, hibás védőeszköz, helytelen eszközhasználat, 

gyakorlatlanság, ismerethiány szerepeltek a válaszokban. 

Dél-alföldi régió két betegellátó intézményében végzett kutatás, Dr. Nagy Kamilla 2008–

2013 

A szegedi kórház higiénés osztály vizsgálata, ami a dél-alföldi régió két betegellátó 

intézményében végzett kutatás 2008–2013 között. Vizsgálták, hogy milyen gyakorisággal 

regisztráltak használt tűvel okozott tűszúrásos balesetet, vizsgálták a sérültek körét, és azt, 

hogy milyen tevékenység végzése közben történt a tűszúrásos baleset. Ezt a baleseti naplók 

nyomon követésével tették. Mivel ismerték a helyi szokásokat, azt a megállapítást tették, 

hogy fertőző beteg gyanúja esetén minden esetben történt regisztráció, azonban ha fertőzésre 

nem volt gyanú, akkor a regisztráció elmaradt. 

A dél-alföldi régió két betegellátó intézményében végzett kutatás eredményeiből jól 

látszik, hogy az egészségügyi személyzet bármely tagját érintheti a szúrásos baleset. 

Arra az eredményre jutottak, hogy mind a két intézményben az ápolók körében 

történik a legtöbb tűszúrásos baleset, ezen kívül mind a két intézményben érintettek még az 

orvosok, asszisztensek, tanuló ápolók, orvostanhallgatók, rezidensek, előfordult műtőssegéd, 

takarító, műtősnő és beteghordó sérülése is. 

A tűszúrásos baleset legtöbbször vérvétel, branül/kanül szúrás alkalmával, szárnyas 

tűvel történő szúrás, vércukormérés, inzulinos tűre kupak visszahelyezésekor, Clexan tűre 

kupak visszahelyezéskor, pakolás, illetve a tű vödörbe tétele során, a zsákból kiálló tű és az 

elejtett és ott felejtett tű volt a sérülések oka.     
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Az egészségügyi dolgozók vérrel/váladékkal szennyezett tűszúrás kockázatának megelőző 

intézkedései  

Az egészségügyi dolgozók vér útján terjedő fertőzésekkel szembeni védelme a következő 

intézkedésekkel biztosítható. 

A tűszúrásokat megakadályozó védelmi eszközök biztosítása intézményi feladat. A 

védőkesztyű a betegellátó védelmét szolgálja, ha vérrel, testváladékkal való érintkezés 

feltételezhető a betegellátás során. A gumikesztyű akár egy karcolást is képes kivédeni. 

Amikor a véres tű átszúrja a gumikesztyűt, akkor a tű külső részén lévő vért lehúzza arról, így 

csökkenti a sebbe kerülő vírusok mennyiségét. Ma már valamennyi egészségügyi 

intézményben zárt vérvételi rendszert használnak, annak érdekében, hogy a használat után a 

tű ne tudja megszúrni a dolgozót. A biztonsági tűk használatának előnye, hogy a tű kihúzása 

után a tűvédő borítás egy kézzel feltolható vagy automatikus mechanizmusú. A 

beavatkozások során a keletkezett különböző hulladékok gyűjtése külön-külön edénybe 

történik. Ha van rá mód, akkor a veszélyes hulladékot azonnal egy merev falú szúrásálló 

hulladéktárolóba helyezzük, ha erre nincs lehetőségünk, akkor a beavatkozás végeztével 

helyezzük a megfelelő hulladéktárolóba. A beavatkozás során részt vevő ápoló vagy az 

eszközt használó felel a keletkezett hulladékok megfelelő gyűjtőedénybe juttatásáért. A 

biztonságos betegellátás szempontjából a beavatkozások elvégzéséhez megfelelő hely és jó 

világítás szükséges. Úgy alakítsuk ki a környezetet, hogy se a beteg, se a magunk egészségét 

ne veszélyeztessük. A Hepatitisz B elleni védőoltás minden egészségügyi és szociális 

intézményben foglalkoztatottak számára a foglalkozás alapfeltétele. Amennyiben erről nincs 

dokumentum, akkor újraoltása kötelező. Oltási sorozat megkezdése felvételkor, három oltás 

0,1,6 hónapban Engerix B, H-B Vax II oltóanyaggal. A védettséget igazoló ellenanyagszint 

(Anti HBs) ellenőrzése az oltási sorozat befejezése után 2 hónappal történik.  

A biztonságos injekciózási technika alkalmazása szakápolói feladat. Ha nem megoldható a 

beteg szájon át történő gyógyszerelése, akkor pl. gyomorszondán át kapja meg a gyógyszert, 

így is elkerülhető a felesleges tűhasználat. A beteg számára előkészített injekciót tilos zsebben 

vagy kézben szállítani. A szállításhoz használjunk tálcát, erre tegyük a felszívott injekciós 

oldatot, a keletkezett hulladékot pedig vesetálba gyűjtsük. Nem szabad az elejtett fecskendő, 

tű után kapni, ne tegyük oda a lábunkat sem, hagyjuk leesni a szúró eszközt. Amint lehet, meg 

kell keresni, mert később elfelejtjük, és a takarítószemélyzet sérülését okozhatja. A tűre 

használat után tilos visszatenni a tűvédő kupakot! Az ampullából az injekciós oldat 

kiszívásához használt tűre is tilos a kupak visszahelyezése. A felszívó tűt a 

veszélyeshulladék-tárolóba tesszük, és új tűt helyezünk a fecskendőre. Az injekció beadása 

után a használt tűt a fecskendővel együtt a veszélyeshulladék-gyűjtőbe helyezzük. Ha csak a 

hulladékgyűjtő edény nem kívánja meg, ne is válasszuk szét a tűt a fecskendőtől, együtt 

dobjuk ki. Ne próbálja szájjal vagy egy kézzel levenni a tű kupakját. Diabeteses betegnél is 

minden egyes inzulinbeadás során kötelező az egyszer használatos pen tű használata.  

Belső szabályzatok kidolgozása, munkavállalók oktatása 

Szúrásos baleset esetén a teendőkre, a baleset dokumentálására és a jelentésére vonatkozó 

előírásokat az egyetem Munkavédelmi szabályzata foglalja össze. Előírja a biztonságos, 

egészséget nem veszélyeztető munkavégzés feltételeit, az évenkénti képzést a betegellátásban 

dolgozóknál a vonatkozó jogszabályi előírások alapján. Ezen kívül szükség van belső 

oktatásra az alkalmazottak számára helyi, osztályos szinten is. Rendkívüli oktatásra baleset 
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esetén kerül sor, hogy felhívjuk a figyelmet a balesetet okozó kockázatra, annak elkerülésére 

vagy minimálisra csökkentésére. Az osztályra érkező gyakorlatos hallgató oktatásakor 

felhívjuk a figyelmét az osztályon előforduló, kockázatot jelentő helyzetekre, berendezésekre, 

illetve azok megelőzésére. A munkaképtelenséget nem okozó baleseteket is nyilvántartásba 

kell venni, és a baleset körülményeit tisztázni kell. Az alkalmazottak érdeke az események 

jelentése, hiszen a kezdetben jelentéktelennek tűnő sérülésből komoly egészségkárosodás 

válhat. Az esetek legnagyobb részében a seb ellátása után a dolgozó folytatja a munkáját. 

Foglalkozási ártalmak az egészségügyben 

Balesetveszély (elesés, elcsúszás, vágás, tűszúrás, elektromos áramütés stb.) esetén először a 

traumatológián ellátják a sérülést, képalkotó vizsgálatok történnek, és végül a foglalkozás-

egészségügyi szolgálat adja meg az engedélyt az újbóli munkába lépésre. 

A váz- és izomrendszer túlzott terhelése: nehéz terhek cipelése, kézi 

anyagmozgatás, betegmozgatás, megerőltető testtartás, állás, járkálás miatt következik be. 

Ezért célszerű betegemelők használata. 

Biológiai kóroki tényezők (mikroorganizmusok: pl. HIV és Hepatitis B, Calici vírus) 

kockázata csökkenthető a védőeszközök megfelelő és rendeltetésszerű használatával.  

Kémiai kóroki tényezők: például fertőtlenítők, altató gázok, érzéstelenítők, 

antibiotikumok, allergizáló anyagok, bőr- és légzőrendszert károsítók, emberi rákkeltők. 

Fizikai kóroki tényezők: sugárzás (ionizáló, nem-ionizáló), zaj, rezgésexpozíció.  

Fokozott pszichés terhelés és pszicho-szociális kóroki tényezők (stressz, kiégés, 

agresszió a betegellátás során, munkaszervezés: váltóműszak, éjszakai munka, ügyelet)  

A tűszúrásos balesetek és a szerzett ártalmak is megelőzhetőek a munkavédelmi és 

szakmai szabályok betartásával és betartatásával, ezzel csökken a munkából kieső szakképzett 

munkaerő. 

Az egészségügyi dolgozó növekvő érték, biztonsága intézményi és közérdek! 
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2. Az egészségügyi dolgozók egészségvédelme. EPINFO 21. évfolyam 37. szám 2014. 

szeptember 19. 

 http://epa.niif.hu/00300/00398/00601/pdf/EPA00398_epinfo_2014_37.pdf 

3. Dr. Nagy Kamilla, Dr. Fráter Márk: Intézkedési terv a tűszúrásos balesetek és az ebből 

származó vér útján terjedő fertőzések csökkentésére, IME 2014. 13. évfolyam 2. sz. 

33–39. 

4. Balogh Zoltán, Somogyvári Zoltánné, Hunyadi Zsuzsanna, Sövényi Ferencné: 

Tűszúrásos balesetek előfordulása a magyarországi szakdolgozók körében, Nővér 

2007. szeptember 20. évfolyam 5. szám  

5. Dr. Balogh Zoltán, Hunyadi Zsuzsanna, Dr. Öreg Zsolt: Szakdolgozók tűszúrásos 
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7. http://semmelweis.hu/emk/kutatas/neves/tematikus-

hatteranyagok/betegbiztonsag/tuszurasos-balesetek/ 

8. A HOSPEEM és az EPSU közötti, a kórházakban és az egészségügyi ágazatban 

előforduló, éles vagy hegyes eszközök által okozott sérülések megelőzéséről szóló 

keretmegállapodás végrehajtásáról 

A TANÁCS 2010/32/EU IRÁNYELVE (2010. május 10.) Az Európai Unió Hivatalos 

Lapja 2010.6.1. 66–72. http://www.euroastra.info/files/EU%20iranyelvek.pdf 

9. SZTE SZAKK Intranet / Munkavédelmi szabályzat melléklete „Egyéni védőeszköz 

juttatás rendje” 

10. SZTE SZAKK Intranet / Az Egészségügyi dolgozók egészségvédelme 18. sz. 

Melléklet „Belső intézkedési terv a tűszúrásos balesetek megelőzésére” 

 

Irinyi Tamás: Gyógyítás az agresszió árnyékában 

Irinyi Tamás: okleveles ápoló, SZTE SZAKK Pszichiátriai Klinika 

 

Az utóbbi évtizedekben a társadalmunkban megemelkedett az  

➢ agressziós szint; 

➢ türelmetlenség; 

➢ frusztráltság; 

➢ tiszteletlenség; 

➢ elfogadás hiánya; 

➢ durva kommunikáció; 

➢ tolerancia hiánya. 

 

Mivel az egészségügyben dolgozók is a társadalmunk részei, nem tudják 

függetleníteni magukat a társadalomban bekövetkező negatív tendenciáktól, így elmondható, 

hogy a kollégáknál is megfigyelhető ezen tényezők romlása. 

Amikor a társadalom tagja beteg lesz, akkor természetes, hogy maga a betegség, a 

várakozás, a félelem, a fájdalom, a bizonytalanság tovább növeli az agressziós és a további 

tényezők szintjét. Az egészségügyben dolgozóknál is tovább rontja ezen tényezőket a 

megbecsülés hiánya, a létbizonytalanság, a túlterheltség, és a kiégettség. Ha megemelt 

agressziós szinten lévő beteg találkozik a megemelt agressziós szintű egészségügyi 

dolgozóval, akkor a nyílt agresszió kialakulásának a kockázata nagymértékben 

megemelkedik. 

Vajon mennyire alkalmasak vagy alkalmatlanok a szakdolgozó kollégák, hogy 

tudjanak pozitívan reagálni, és ellátni a frusztrált, megemelkedett agresszióval rendelkező 

betegeket? 

Szórványos kutatások azt mutatják, hogy a szakdolgozók egy negyede a szellemi 

képessége, illetve személyisége miatt alkalmatlan a segítő hivatás gyakorlására. Ki a felelős 

http://www.meszk.hu/upload/meszk/magazine/hivatasunk_2009_2_szam_cikk8.pdf
http://semmelweis.hu/emk/files/2010/11/balogh_zoltan-12021.pdf
http://semmelweis.hu/emk/kutatas/neves/tematikus-hatteranyagok/betegbiztonsag/tuszurasos-balesetek/
http://semmelweis.hu/emk/kutatas/neves/tematikus-hatteranyagok/betegbiztonsag/tuszurasos-balesetek/
http://www.euroastra.info/files/EU%20iranyelvek.pdf
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ezért? A felelősségi kör az iskolákat, a szakmai szervezeteket, a kormányzatot érinti. A 

legnagyobb probléma, hogy nincs pályaalkalmassági szűrés a szakdolgozói hivatás 

választóinak körében. Jelen állás szerint bárkiből lehet szakdolgozó. 

Számos kutatás bizonyítja, hogy a szakdolgozók 45%-a kiégett, illetve 25%-a 

súlyosan, krízis szinten kiégett. Ezen kollégák ilyen rossz lelkiállapotban alkalmatlanok a 

segítő hivatás gyakorlására. Itt a felelősségi kör hasonló. Az iskolák nem készítik fel a 

tanulókat/hallgatókat a stresszkezelésre. A szakmai szervezetek nem tudják kellően felhívni a 

problémára a figyelmet. Az egyének nem tesznek szinte semmit a probléma kezelésére. A 

kormányzat nem teremt olyan feltételeket az egészségügyi rendszerben, amely pozitívan 

befolyásolná a dolgozók lelkiállapotát. A legnagyobb felelőség a munkáltatók vállán 

nyugszik. Nekik kéne olyan munkahelyi miliőt teremteni, ami megelőzi a kiégettség 

létrejöttét dolgozójuknál. 

Miért gond az alkalmatlanság megléte a szakdolgozói hivatás gyakorlóinál? Miért kell 

alkalmas szakdolgozókat foglalkoztatni? A válasz egyszerű. Az alkalmatlan kollégák miatt: 

➢ romlik a betegbiztonság; 

➢ romlik a gyógyulási esély; 

➢ rossz a munkahelyi morál; 

➢ rossz a betegek közérzete – elégedettsége; 

➢ romlik a pályán tartása a szakdolgozóknak; 

➢ növekszik a kivándorlási és pályaelhagyási ráta; 

➢ romlik a szakdolgozói presztízs; 

➢ az egészségügyben is jelentkező agresszió visszaszorítása nagyon nehézzé válik. 

 

Saját kutatás 

2016. június 29. és augusztus 31. között felmérni kívántuk, hogy hazánkban a 

szakdolgozók körében mekkora a kiégettség mértéke, és ez miként függ össze a munkahelyi 

bizonytalansággal, a munkahelyi konfliktusok gyakoriságával, a munkahelyen átélt agresszív 

cselekményekkel. Mintaválasztás módja: önkényes mintavétellel történt; 1341 elektronikus 

kérdőív közül 1201 volt értékelhető. A válaszadók megyék szerinti megoszlása (n=1201): 

 

 

Az alábbi grafikon mutatja, hogy a vizsgálatban részt vevőknél milyen arányban van jelen a 

burnout szindróma. Az ábra mutatja még a 2008-as és a 2012-es Csongrád megyei ilyen 

jellegű felmérés adatait is. 
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Az adatok mutatják, hogy az utóbbi majd egy évtizedben rendkívül magas értéken stagnál a 

kiégettség mértéke. 

 

A következő táblázat mutatja az átélt verbális agresszív cselekmények számát az 

egészségügyben eltöltött évek alatt (n=1201). 

 

Elmondható, hogy szinte mindenki átélt már verbális agressziót a munkahelyén a páciens 

részéről. A kollégák 2/3-a átélte már (akár többször is), hogy megfenyegették. Majd a fele a 

kollégáknak szembesült azzal a helyzettel, hogy a beteg hangosan kiabálva egyértelművé 

tette, ha nem teszi a kolléga azt, amit mond, akkor fizikailag bántalmazni fogja. 

 

Az alábbi táblázat mutatja az átélt fizikális agresszív cselekmények számát az 

egészségügyben eltöltött évek alatt (n=1201). 
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Elmondható, hogy a kollégák több mint fele megtapasztalt már hivatásának gyakorlása során 

fizikális agressziót. A legsúlyosabb fizikális agressziót, mely súlyos sérülést és vagy fizikális 

károsodást okozott, a válaszadók 4%-a átélte. Ha a 100 ezer szakdolgozóra kivetítjük ezen 

arányszámot, akkor elmondható, hogy hazánkban 4000 kollégát ért ilyen atrocitás – a beteg 

részéről – munkája során. 

 Az átélt agresszió száma szoros összefüggésben van a kiégettség mértékével. Az 

alábbi ábra egy példán keresztül mutatja ennek az összefüggésnek a szorosságát. Pl.: verbális 

agresszió az elmúlt 12 hónapban („A beteg emelkedett hangon beszélt velem”) összefüggése a 

kiégettség mértékével (p<0,001). 

 

 

 

A felmérés kimutatta a kiégés és a munkahelyi konfliktusok gyakorisága közötti 

szoros összefüggést is, melyet a következő ábra szemléltet.  
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Továbbá kiderült, hogy a válaszadók 2/3-a az elmúlt 12 hónapban átélt igazságtalan 

bírálatot. Mindössze a dolgozók fele tudta megvédeni magát az igazságtalan bírálattal 

szemben. A válaszadók csupán 4,6%-a (55 fő) jelezte, hogy még soha nem élt át munkahelyi 

konfliktust a munkahelyén. A vitás helyzetek inkább a közvetlen munkatársakkal fordulnak 

elő gyakrabban, az orvossal, közvetlen felettessel kevésbé. Az orvosok kevésbé hallgatják 

meg a dolgozó véleményét, mint a közvetlen felettes vagy a munkatársak. 

Összegzésként elmondható, hogy nagyon szoros összefüggés van a kiégés, az 

elszenvedett agresszió száma, illetve a munkahelyi konfliktus gyakorisága között. Ha a 

szakdolgozók túlterheltségén, a létbizonytalanságukon, a megbecsültségük hiányán, illetve a 

kiégettségükön lehetne csökkenteni, továbbá a betegek várakozásán, félelmén, fájdalmán, 

akkor a nyílt agresszió kialakulásának kockázatát nagy mértékben visssza lehetne szorítani. 

 Ennek az egyik eleme lehetne a megfelelő beteg-ápoló-orvos arány elérése. Számos 

nemzetközi kutatás bizonyítja, hogy van összefüggés az ápolók száma és a beteg biztonsága 

között (gyógyulási esély, fertőzések kockázata, halálozási arány). 

Feltehető a kérdés, hogy: 

➢ Magyarországon milyen a beteg-ápoló-orvos arány? 

➢ Van-e orvoshiány? 

➢ Van-e ápolóhiány? 

➢ Milyen az ideális orvos-ápoló arány? 

Az alábbi ábra választ ad a feltett kérdésekre. 
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Az ábrából kitűnik, hogy Magyarországon nincs orvoshiány, viszont rendkívül kevés ápoló 

látja el a magyar betegeket. Ha az OECD országok átlagát szeretnénk elérni, akkor 26 000 

ápolót kéne pluszban alkalmazni. Ha a svájci létszámot akarnánk elérni, akkor 104 000 

ápolóval kellene többet alkalmazni. Ha az ideális orvos/ápoló arányt (1/4), akkor közel 

duplájára kéne az ápolók létszámát duzzasztani, vagyis 60 000 fővel kellene több kollégát a 

betegágy mellé állítani. 

Saját számításom szerint a biztonságos betegellátáshoz hazánkban 2015-ben 20 000-

22 000 szakdolgozó hiányzott, 2025-re ez a szám a nyugdíjba vonulások miatt 42 000-44 000 

lesz, míg 2029-re 53 000-54 000-re tehető. 

Az Egészségügyi Minisztérium egy 1994-es országos felmérése szerint akkor a 

biztonságos minimumhoz a fekvőbeteg-ellátó helyeken országosan 5100 szakápoló hiányzott. 

Az optimális ellátáshoz 12 600 ápoló hiányzott. Ha az akkori felmérés adataiból indulunk ki, 

például egy 40 ágyas belgyógyászati osztályon 17 szakápolónak kellene szolgálatot 

teljesítenie, plusz gyakorló ápolóknak, ápolási asszisztenseknek, hogy optimális feltételeket 

lehessen teremteni a biztonságos és jó minőségű ellátáshoz. Ebben az esetben 12 órás 

folyamatos munkarendben nappal 5 fő, míg éjszaka 3 fő szakképzett ápoló tudná ellátni a 

betegeket 40 ágyon. 

Kutatásunk szerint, melyben országosan megvizsgáltuk, hogy 2016. november 29-én a 

fekvőbeteg-ellátó helyeken hány szakképzett ápoló dolgozott éjszaka, messze elmarad az 

optimálistól, de a biztonságos betegellátástól is. Pl. krónikus belgyógyászati osztályokon átlag 

47,6 ágyra 1,7 szakképzett ápoló jutott. Ez 30 ágyra vetítve 1 főt jelent. 

További eredmények: 

➢ Az osztályok/részlegek közel harmadában (30,32%) éjszaka egy ápoló dolgozik, átlag 

30,6 ágyon fekvő beteget ellátva.  

➢ Novemberben átlag 7,3 éjszakát dolgoztak a kollégák. 

➢ Szinte mindenhol 12 órás műszakokat teljesítenek. 
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Összegzésként elmondható, hogy a beteg akkor van biztonságba, ha: 

➢ megfelelő a beteg-ápoló-orvos arány; 

➢ a segítő hivatás gyakorlására alkalmas szakemberek vannak a rendszerben; 

➢ jó mentális állapotban lévők ápolnak-gyógyítanak. 

És amiről nem volt szó, és ugyancsak szükséges a biztonságos betegellátáshoz: 

➢ megfelelő körülmények; 

➢ ellátáshoz szükséges eszközök megléte; 

➢ jó munkamorál. 

 

 

Invazív beavatkozások a szemtől a tüdőig 

Gulyás Mária: Biztonságos vénás kapu biztosítási lehetőségek 

Gulyás Mária, MSc ápoló, SZTE SZAKK II. Belgyógyászati Klinika Hematológia Osztály 

 

 Előadásomban ismertetem a betegellátás során használatos vénás kapu lehetőségeket, 

melyek a gyógyítás alappillérei. Összehasonlítom alkalmazásuk előnyeit és hátrányait. 

Rámutatok a választás indikációira, kontraindikációira, valamint arra, hogy mennyire fontos a 

terápiák megkezdése előtt helyesen megválasztani a vénás kaput.  

Munkánk során gyakran tapasztaljuk, hogy a kezdetben jól szúrható vénák a terápiák 

előrehaladtával egyre nehezebben kanülálhatók. Ezekben az esetekben már csak felszínes, kis 

erek lesznek szúrhatók, melyek sokkal hamarabb begyulladnak, és sérülnek.  

 A szövődményes következményeknek pedig ára van, gazdaságilag, pszichésen és 

szomatikusan is. A vérvételekhez, folyadékterápiához, intravénás gyógyszeres terápiához, 

vérkészítményekhez, a teljes vagy kiegészítő parenterális tápláláshoz, a 

fájdalomcsillapításhoz, daganatos betegek kezeléséhez véna kell, melynek biztosítása nagyon 

sok esetben megterhelő a beteg és az ápoló személyzet számára is. 

 A mindennapi gyakorlatban a leggyakrabban használt vénás kapu a perifériás 

vénakanül. A centrális vénakanül alkalmazása a súlyos állapotú, gyors, ill. nagy mennyiségű 

volumenpótlást igénylő betegeknél elsőként választott. A többi esetben általában megelőzi 

több perifériás vénakanülálás. A tunelizált katéterek használata visszaszorulóban van, aminek 

oka, hogy a véráram-fertőzések kockázata nem kisebb az alkalmazásukkal, és nem alkalmasak 

erős szívásnak kitett beavatkozásokra (például: dialízis). 

 Kevésbé ismert és elterjedt a PORT-A-CATH. Alkalmas infundálásra, kemoterápia 

adására, intravénás gyógyszerek adására, parenterális táplálásra, vérvételre, vérkészítmények 

adására, őssejt adására. Ha hosszú kezelés várható, mely a vénákat igénybe veszi, már 

kezelések előtt szükséges lenne behelyeztetni.  

 A Hematológia Osztályon PORT-A-CATH-tel rendelkező betegeinket megkérdeztem, 

hogy mi a véleményük: „Nagyobb mozgásszabadságot nyújt”; „A bőr alatt van, nem feltűnő”; 

„Nem kell többet félnem, hogy nem találnak vénát”; „A vénabiztosítás, vérvétel egyszerű és 

fájdalommentes”; „Lehetővé teszi a kezeléseket anélkül, hogy újra és újra szúrjanak”. 

Összefoglalva, mindenki a megnövekedett komfortérzetét hangsúlyozta. 
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 Az osztályon dolgozó ápoló kollegákat is megkérdeztem, hogy mi a véleményük. 

„Nincs késlekedés”; „Minden szúrás biztos találat”; „Gyors, egyszerű, nem kell a kart 

előmelegíteni, vénát keresni és találni”; „Egyszeri tűszúrás egyenlő 72 óra”; „A kemoterápia 

nem okoz extravazatiot.” Összegezve a PORT-A-CATH az ápolási munkát könnyíti. Ápolási 

idő igénye alacsony, ami időmegtakarítás. Az érpályához való centrális és tartós hozzáférés 

egyik legbiztonságosabb módszere, hosszú a használhatósága, több ezerszer szúrható, 

infekció veszélye alacsony. 

 Számolnunk kell nehézségekkel is a PORT-A-CATH esetében. A beültetés és 

eltávolítás sebészeti beavatkozást igényel. Ritkán, de a port befertőződik. Infekció esetén a 

port további használata nem javasolt, azonnali sebészi eltávolítása szükséges.  

 PORT-A-CATH használatánál elsődleges feladat a tű beszúrásának előkészítése. Az 

asepsis és antisepsis szabályainak betartása elengedhetetlen. Steril kesztyűvel kell a bőr alatti 

katéter kamráját és membránját kitapintani. A tűnek a membránba merőlegesen kell 

behatolnia, addig, amíg a lumen aljához nem ér. Nem megfelelő mélységű beszúrás esetén a 

membrán elzárhatja a tű hegyét. A tű választásánál minden esetben speciális port szúró tűt 

szükséges használni, a membránsérülés megelőzésére és a szivárgás elkerülésére. 

 A használaton kívüli portok ápolási igénye is csökkent a TAUROLOCK 

használatával. Nem kell 2-3 hetente heparinnal átmosni, nem alakul ki trombus a katéter 

végén vagy lumenében.  

 A PORT-A-CATH alaptípusai: standard (felnőtt), small-low (kis áramlási sebesség, 

gyermekek), „EKG” (EKG-kontrollra alkalmas vezetékkel kiegészített).  

 A Sugárterápiás és Onkológiai Szakmai Kollégium, az Anaesthesiologiai és 

Intenzívterápiás, valamint a Sebészeti Szakmai Kollégiumok javallatai a vénás port 

beültetésre. 

 Perifériás vénák alkati elégtelensége, egyéb okból elégtelen punkciós lehetőség, 

perifériás vénáknak az onkoterápia hatására bekövetkezett olyan mértékű károsodása, mely 

nem teszi lehetővé punkciójukat, több fázisban vagy ciklusban tervezett kemoterápia, kis 

vénát károsító egyéb gyógyszerek adagolása, perifériás vénabiztosítás lehetetlensége, társult 

állapot vagy kísérő betegség, amely akut vénás gyógyszerbevitelt tesz szükségessé, három 

hónapnál hosszabbra tervezett kezelési idő. 

 A Sugárterápiás és Onkológiai Szakmai Kollégium, az Anaesthesiologiai és 

Intenzívterápiás, valamint a Sebészeti Szakmai Kollégiumok ellenjavallatai a vénás port 

beültetésre. 

 Nem korrigálható thrombocytopenia vagy thrombasthenia, nem korrigálható 

véralvadási zavar, neutropenia, gyulladás vagy hegesedés a punkció tervezett helyén, a bőrön 

vagy a bőr alatti kötőszövetben, a beteg – szedálással nem rendezhető – agitáltsága vagy 

súlyos zavartsága, a beteg (vagy jogszabályban meghatározott, esetekben a törvényes 

képviselő) írásos beleegyezésének hiánya 

 A midline katéter használata egyetemünkön visszaszorult. Alkalmazásának meglenne 

a helye. Perifériáról indul és periférián végződik, de benntarthatósága hosszabb és biztonsága 

nagyobb, mint a perifériás vénakanülnek (branül). 
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 A közép és hosszú távú kezeléseknek elengedhetetlen vénás kapuja a Peripherially 

Inserted Central Catheter (PICC line kanül). Puha, rugalmas katéter, poliuretánból vagy szi-

likonból készült, a kar vagy láb perifériás vénáin keresztül a vena cava superior vagy inferior 

érhető el vele. Közepes, illetve hosszú távú vénás kezelésre alkalmas, benttarthatósága 1 

héttől 12 hónapig terjed. 

 A PICC line használatából fakadó előnyök a betegek szempontjából a vénamegőrzés, 

hogy kicsi a belépési kapu és az távol helyezkedik el a mellkastól. Gyors, kevésbé invazív 

beavatkozás. Nem igényel sebészi beültetési technikát, járóbeteg-ellátásban is használható. 

 A PICC line használatából fakadó előnyök az egészségügyi személyzet szempontjából. 

Gyors, egyszerű vénahozzáférés, egyszerű behelyezés. Képzett szakápoló is elvégezheti a 

beavatkozást. Egyszerű szakápolási teendőket von maga után. Alkalmazási területe 

megegyezik a PORT-A-CHAT alkalmazási területeivel. A vénapunkció helyei a Cephalic 

vein, a Basiclic vein, a Brachial vein. A PICC line ápolása nem különbözik a centrális vénás 

kanül ápolásától. A biztonságosság (pozíció és fertőzés) érdekében saját kötszerrel 

rendelkezik. 

 Osztályunkon 2007–2017. június 30. között kezelt betegek közül a vénás kapuk 

megoszlása szerint (branül-kanül-tartós kanül) 60-60-60 beteget vizsgáltunk. A vizsgálatba 

bevont minta kiválasztása véletlenszerűen történt, azzal a kitétellel, hogy a kezelésre, 

valamint az ápolásra fordított idő az egy évet meghaladó legyen. 

Módszer: ápolási dokumentáció alapján. 

 

Hipotéziseink  

Az időben történő helyes vénás kapu megválasztása jelentősen befolyásolja:  

1. a betegek komfortérzetét  

2. a szakdolgozók leterheltségét 

3. biztonságos vénás kapcsolatot biztosít 

4. elkerülhetőek a paravasatiok  

 

A betegségek megoszlásának vizsgálata alapján: 

 Perifériás vénás kanül minden betegségcsoportban előfordult, centrális vénakanült 

leginkább az acut myeloid leukémiában szenvedő betegek kaptak, és tartós kanülben a 

lymphomás betegek részesültek. 

Eredményeink I. 

 A perifériás vénakanül esetében 348 ápolási alkalommal, kétszer-háromszor annyi 

branül került behelyezésre. A szúrások száma is betegenként átlagban kettő-három volt. 

Szövődményt 37%-ban tapasztaltunk. A betegek 20%-a kapott centrális vénakanült, a 

perifériás vénabiztosítás lehetetlensége miatt. 

 Centrális vénakanül esetében kevesebb beültetés történt, mint a 296 ápolási alkalom. 

Ennek oka, hogy nem vettük ki a kanült minden egyes hazamenetel esetében. Betegedukáció 

segítségével a legtöbb esetben otthoni körülmények között is megtartható volt a vénás kapu. 
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Amikor a kezelések alatt szükségessé vált a centrális katéter eltávolítása (cytopaenia miatti 

fertőzések, kicsúszás, kihúzás), a perifériás vénabiztosítás nagy nehézséget okozott.  

 Tartós kanülök esetében minden szúrás biztos találat volt, és a vizsgált betegek 

esetében szövődményt sem volt. 

 A vénás kapu biztosítására és ápolására fordított idő vizsgálatánál az eredmény 

egyértelműen bizonyítja, hogy a hosszú kezelések, ápolások alatt a tartós kanülök használata 

elengedhetetlen. 

 

Esetismertetés I.  

 43 éves nőbeteg 

 Diagnózis: AML  

 15 hónapon át kezeltük, ezt követően Budapestre transzplantációra átadtuk 

 Megjelenés 11 alkalom (ápolási nap összesen: 346 nap) 

 Perifériás vénás kanül: 28 alkalommal, 63 szúrásból, leghosszabb/legrövidebb ápolási idő 

12 nap/1 nap 

 Centrális vénás kanül: 4 alkalommal, 9 szúrásból, leghosszabb/legrövidebb ápolási idő 43 

nap/13 nap 

 

Esetismertetés II.  

 44 éves nőbeteg   

 Diagnózis: AML  

 12 hónapon át kezeltük, majd Budapestre transzplantációra átadtuk 

 Megjelenés: 12 alkalommal (ápolási nap összesen: 186 nap) 

 Perifériás vénás kanül: 6 alkalommal, 6 szúrásból, leghosszabb/legrövidebb ápolási idő: 2 

nap/1 nap 

 Tartós kanül (PORT-ACHAT): 1 alkalommal, 1 szúrásból, leghosszabb/legrövidebb 

ápolási idő: transzplantációig 

 

Következtetések 

 Perifériás vénakanül: három hónapnál hosszabbra tervezett kezelési idő esetén a 

perifériás vénáknak a kezelések hatására bekövetkezett károsodása olyan mértékű, mely nem 

teszi lehetővé további punkciójukat. A betegek türelmetlenebbek és nyugtalanabbak a sok 

tűszúrás miatt. Nő a paravasatio előfordulásának kockázata. Hosszú a ráfordított ápolási idő. 

 Centrális vénakanül: Az infekció kockázata magas, bekövetkezése esetén perifériás 

vénás kapu biztosítása szükséges. Hosszú kezelések, többszöri alkalmak esetén minden 

alkalommal centrális vénás kaput kell biztosítani. 

 Hickman katéter: Előnye, a hosszú használhatóság. Hátránya, hogy magas az infekció 

veszélye és nem megoldott az otthoni ápolása, és nem alkalmazható mindenre (pl. dialízis). 

 PORT-A-CHAT: Infekció veszélye alacsony, subcutan hozzáférés véráramba. Ápolási 

idő alacsony, időtakarékos. Hosszú használhatóság. Elégedett a beteg, elégedett az ápoló. 
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 PICC line: Középhosszú távú, képzett ápolók is behelyezhetik. Ambuláns járóbetegek 

esetében is használható. Ápolási idő alacsony, de figyelni kell a trombózis és 

fertőzésveszélyre. 

Hipotéziseink igazolódtak, miszerint az időben történő helyes vénás kapu megválasztása 

jelentősen befolyásolja:  

1. a betegek komfortérzetét  

2. a szakdolgozók leterheltségét 

3. biztonságos vénás kapcsolatot biztosít 

4. elkerülhetőek a paravasatiok  

 

Felhasznált irodalom: 

1. Patricia A. Potter, Anne Griffin Perry (1996.): Az ápolás elméleti és gyakorlati alapjai. 

Medicina Kiadó Budapest  

2. A Sugárterápiás és Onkológiai Szakmai Kollégium, az Anaesthesiologiai és 

Intenzívterápiás, valamint a Sebészeti Szakmai Kollégiumok: Vénabiztosítás az 

onkológiában. Magyar Onkológia 48. évfolyam 2. szám 2004 (193–196. o.) 

3. Kollár Gábor/Alizadeh Hussain dr./Gulyás Erna dr.: „Centrális véna – nővér módra?”  

Orvosi Hetilap 158. évfolyam 22. szám 2017. (856–863. o.) 

4. B. Braun Trading Kft: Celsite injekcióportok. Ápolási útmutató az injekcióportok 

karbantartásához és használatához 2013.09.20. 

5. TauroPharm GmbH: Instructions For Use TauroLock. Catalogue # TP-01 – TP-05 

6. TauroLock: www.taurolock.com (utolsó megtekintés: 2017.10.13.) 

7. B. BRAUN Sharing Expertise: https://www.bbraun.hu/hu/products/b/certofix-

protecttrio.html (utolsó megtekintés: 2017.10.13.) 

 

Lőrincz Katalin: Az agyi szaturáció monitorozása carotis endarterectomia során 

Lőrincz Katalin, diplomás ápoló, aneszteziológiai szakasszisztens, SZTE SZAKK Központi 

Műtő 

 

 Az agyi szaturáció monitorozása a Közeli InfraVörös Spektroszkópia (Near 

InfraRed Spektroscopy – NIRS) elvén működik. Az infravörös fény a látható fény és a 

mikrohullám között helyezkedik el a hullámhosszspektrumon. A közeli infravörös 

spektroszkópia (továbbiakban NIRS) egy olyan funkcionális képalkotó eljárás, amely a közeli 

tartományba eső infravörös fényt használva (800–2500 nm) az egyes agyi régiók Hgb-

koncentráció változásának vizsgálatát teszi lehetővé. A NIRS, más néven optikus 

topográfia (780–830 nm) a mérési pontok optikai jeleit elektronikus jellé alakítja, elemzi, és 

végül megjeleníti numerikusan. Regionális szöveti oxigenizáció és haemodinamika 

monitorizálására alkalmazható. A fényelnyelés alapján határozza meg a szöveti 

oxigénszaturációt. 

 Elvi alapja a Lambert–Beer-törvény, amely kimondja, hogy: adott koncentrációjú 

és vastagságú oldat abszorpciója ugyanannyi, mint feleakkora koncentrációjú, de kétszer 

olyan vastag oldatrétegé – azaz azonos rétegvastagság mellett az elnyelés a koncentrációtól 

függ. 

http://www.taurolock.com/
https://www.bbraun.hu/hu/products/b/certofix-protecttrio.html
https://www.bbraun.hu/hu/products/b/certofix-protecttrio.html
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 Az infravörös fény könnyen áthatol a bőrön, lágy szöveteken, csontokon egyaránt. A 

fényt egyedül a Hgb és az aa3-as típusú citokróm oxidáz (hem tartalmú fehérje) nyeli el. A 

lézerdiódák 2 milliwattos fénnyel világítják meg az agykérget 3 cm mélyen. A fény a Hgb 

molekuláin elnyelődik, de ugyanakkor a skalpon keresztül azonnal visszaverődik. A 

visszavert fénysugár intenzitása az oxiHgb és dezoxiHgb molekula arányának a függvénye. 

Nem  invazív eljárás, mely a regionális agyi O2 szaturáció folyamatos mérésére alkalmas a 

koponyacsonton keresztül. 

Mérföldkövek 

1800: WILLIAM HERSCHEL német–angol csillagász felfedezi (véletlenül) az infravörös 

sugárzást 

1950-es évek: ipari alkalmazás (optikai eszközök tartozéka) 

1977: Jobsis: O2 ellátottság monitorizálása –> photon CT (Mancini és mtsai. validálták a 

NIRS használatát – humán kisérletek – vázizom) 

1980-as évek: önálló alkalmazás kémiai analízisre 

1990-es évek: száloptika, tud. kutatások, orvosi diagnosztika 

1991: Kato –> Felnőttek vizsgálata is elérhetővé vált 

 

A NIRS előnyei: 

- Egyszerű, könnyen kezelhető 

- Valós idejű vizsgálatot tesz lehetővé 

- Nem invazív, minden szerv esetén alkalmazható 

- Kevésbé korlátozza a beteget, jól tolerálható 

- Csecsemőkön is alkalmazható 

A NIRS hátrányai: 

- Térbeli felbontása pontatlan (MRI, PET technikákkal összevetve) 

- Mindössze a kérgi területek tanulmányozására alkalmas 

- Kvalitatív mérést tesz lehetővé (szórt és elnyelt fény „szennyeződése” miatt 

kvantitatív mérés nem lehetséges) 

- A szenzor alatti kis mennyiségű szövetre korlátozódik a mérési eredmény, nem 

mutatja meg a máshol előforduló oxigenizáció zavarait 

- Költséges (?) 

NIRS-et befolyásoló tényezők: 

- Intravascularis festékek alkalmazása (metilénkék, indigókármin, cardiogreen) 

- Haemoglobinopathia, carboxihemoglobin vagy más Hgb-zavar 

- Konjugált hyperbilirubinaemia 

- Myoglobin az izomszövetben 

- Rossz felhelyezés (oedema felett, haj, anyajegyek, arcüreg, agyi vérömlenyek, vastag 

zsíros rétegek, csontos kiemelkedések, sérült bőr, tetoválás) 

- Belső használat (CSAK KÜLSŐ HASZNÁLATRA VALÓ) 

- Elektromos sebészeti égető készülék közelsége (interferenciát okoz) 

- Erősen megvilágított környezet (átlátszatlan fedés) 

- RTG- és CT-kompatibilis (de a képen megjelenik a szenzor), MRI-ben NEM 

használható! 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 592 

Alkalmazási területek: 

- ÉRSEBÉSZETI MŰTÉTEK 

- Mellkassebészet (speciálisan az egytüdős lélegeztetés) 

- Műtétek, ahol kontrollált hypotensio szükséges (pl. aneurysma) 

- ITO (súlyos tüdőinfekció, szeptikus shock, cardiogen shock) 

- Idős sebészeti betegek 

- Idős ortopédiai betegek 

Az agyi oxigénszaturáció (rSO2) 

Normál értéke 58–82 (70–75) 

De mindig az adott beteg alapértékéhez (baseline) viszonyítjuk a változásokat. 

A rSO2 > 5% csökkenése szignifikáns. 

Ischémia < 58–82 < Ischémia 

Elfogadott baseline értékek: 

- Egészséges felnőtt: 71+/–6% 

- Egészséges gyermek: 71+/–7% 

- Egészséges újszülött: 76+/–8% 

- Felnőtt CV beteg: 67+/–9% 

- Gyermek CV beteg: 60+/–12% 

Az agyi oxigénszaturációt befolyásoló tényezők 

- Vérnyomás (agyi autoreguláció) 

- CO2 (norm.: 37–42 Hgmm) 

- pO2 (83–108 Hgmm) 

Arteria carotis endarterectomia: a nyaki verőerek (carotisok) szűkületének (stenosis) 

műtéti megoldása. 

Arteria carotis stenosis 

Bármely életkorban előfordulhat, de leginkább veszélyeztetettek: 

- 40 év feletti 

- dohányos 

- túlsúlyos 

- magas vérnyomásos 

- férfiak 

Okai:  

- Arteriosclerosis 

- Endarteritis (morbus Buerger) 

- Autoimmun folyamat 

- Traumás dissectio 

- Postirradiációs sy. 

Az érelmeszesedés folyamata 

Koleszterinlerakódás után az érfal belső sejtjei körülveszik a göböt, kialakul a plakknak 

nevezett „párna”, mely az ér üregébe domborodva csökkenti annak véráteresztő képességét. 
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Tünetek: 

- általános fáradékonyság 

- fejfájás, fülzúgás 

- feledékenység 

- szédülés 

- látászavar, alvászavar 

- pszichés tünetek, elbutulás, mentális hanyatlás, személyiségváltozás 

- ájulás, gutaütés (TIA, stroke) 

- bénulások (hemiparesis, hemiplegia) 

Terápia: 

Konzervatív: 

- rizikófaktorok csökkentése, életmódváltás 

- dohányzás abbahagyása 

- rendszeres testmozgás 

- rostdús, zsírszegény táplálkozás 

- testsúlycsökkentés  

- koleszterinszint és RR csökkentése gyógyszeres terápiával 

Műtéti (ha a szükület mértéke meghaladja a 70%-ot): 

- Plakk eltávolítása műtéti úton (carotis endarterectomia – CEA), mely lehet 

hagyományos nyílt és everziós módszer. 

- endovascularis úton – stent beültetése (CAS – carotid artery stenting) 

A műtéti indikáció felállítása legtöbb esetben natív koponya CT és egyéb képalkotó vizsgálat 

alapján történik. (CT angiográfia, CTA/MR angiográfia, MRA, esetleg DSA). 

A hazai ajánlás szerint 2 különböző technikával készült nem invazív vizsgálatnak azonos 

eredményt kell adnia a szűkület fokát illetően (vagy DSA-t kell végezni). Ez a „GOLD 

STANDARD”. 

Műtéti ellenjavallatok:  

- 80 és a feletti életkor 

- pangásos szívelégtelenség, angina pectoris III/IV. fokú 

- koszorúér-betegség (bal főág vagy több mellékág) 

- nyitott szívműtét, szívroham 30 napon belül 

- bal kamrai EF: 30% vagy annál kevesebb 

- súlyos tüdőbetegség vagy COPD 

- súlyos vesebetegség 

- nagy nyaki vagy mellüregi elváltozás, radikális nyakműtét vagy sugárkezelés 

- ellenoldali a. carotis elzáródás 

- előzetes azonos oldali CEA 

- ellenoldali gégeideg-sérülés, tracheostoma 

Klinikánkon 2014 óta minden carotis endarterectomia műtétnél használjuk a NIRS elvén 

működő monitort. 

A carotis endarterectomia anesztéziája: 

Beteg fogadása (bemutatkozás, felvilágosítás) 
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- Check lista 

- rSO2 monitorfelhelyezés 

- bőr (homlok) zsírtalanítása (Cutasept) 

- elektródák felhelyezése (1-es (3-as) ált. az operált oldal) 

- monitorizálás (máris jól látható a két oldal különbsége?!) 

- beteg bejegyzése (név, életkor, testsúly) 

- baseline 

- adatlap kitöltése, folyamatos vezetése (orvos) 

- altatási jegyzőkönyv vezetése (asszisztens) 

Indukció 

Opus (kirekesztés) 

Ébresztés 

Ébredőbe helyezés 

Legnagyobb kihívás az optimális cerebrális perfúzió fenntartása. 

A műtét önmagában rizikófaktor, mivel a kirekesztés ischémiát okozhat. 

Ebben van nagy segítségünkre a NIRS elvén működö monitorizálás. 

 

A műtét kiterjesztett monitorizálás mellett (NIBP/IBP, P, SatO2, EtcO2, BR, TV, MAC) 

- Balanszírozott anesztéziában történik: Iv. indukciót követően (Morphin, Propofol, 

Esmeron) Sevoflurane-t alkalmazunk fenntartásra 

- ITN (Portex tubus, fej enyhén elfordítva) 

- heparin, orotamin jelzett időben 

- kirekesztés idejének pontos feljegyzése 

- ébredős háttér (nem ITO) 

 

Szenzorok elhelyezése: 

Agyi elhelyezés: homlok jobb és bal oldalára 

Testi elhelyezés:  

- gerincoszlop felett (felső, alsó) 

- oldalsó vagy hátsó lábikra 

- felkar vagy láb 

- alkar 

- mellkas 

- csecsemőknél alhas és homlok 

2 év tapasztalatai… 

- évente kb. 160 beteg / idén eddig 91 beteg (2017.09.10.); 

- ébredős háttér elegendő, az összes esetből (411 fő) mindössze 2 beteg igényelt 

posztoperatív ITO-s ellátást utóvérzés, ill. egyéb alapbetegség progressziója miatt, ill. 

1 műtét maradt el nagyon alacsony (15) ellenoldali rSO2 miatt; 

- intraoperative gyorsabb beavatkozást, korrekciót tesz lehetővé, hatékonyabbá teszi a 

beteg monitorizálását, növeli a betegbiztonságot; 

- korán felismerhetők az agyi ischémia jelei – a korai kezeléssel pedig csökkenteni lehet 

az agy károsodását és a kialakuló életminőség romlásának mértékét. 
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Sohase feledjük… 

…habár a modern műszerek felhasználóbarát elvek alapján épülnek… 

NEM A MÉRT PARAMÉTEREKET, HANEM A BETEGET KEZELJÜK. 

Felhasznált irodalom: 

1. Boros Mihály: Orvostechnika és monitorozás  

2. Fülesdi Béla, Tassonyi Edömér, Molnár Csilla: Neuroanesztézia és neurointenzív 

ellátás. 

3. The Clinical Utility of Cerebral Oxymetry Monitoring (Case Western Reserve 

University)  

4. Wikipédia – Infravörös Közeli Spektroszkópia 

 

 

Igaz Márta: Intubálás nélküli tüdőműtétek 

Igaz Márta, diplomás ápoló, SZTE SZAKK Központi Műtő Sebészet 

 

A video asszisztált thoracoscopiás sebészet (VATS) gyakran végzett és világszerte 

elfogadott beavatkozássá vált a mellkassebészetben. Hagyományosan ezen műtétekhez a 

tüdőfelek izolált lélegeztetését dupla lumenű tubussal végezték. 

Azonban mind elterjedtebbé válik egy újszerű aneszteziológiai eljárás, amely során a betegen 

intravénás szedáció és regionális anesztéziai technikák alkalmazásával intubáció nélkül, a 

spontán légzés megtartásával végeztek VATS műtéteket. 

Ezért 2014-ben intézetünkben is elkezdték ezen technikák alkalmazását kisebb nehézségi fokú 

műtéteken, mint pleura biopszia, Klassen biopszia, hydrothorax. Ezek a műtétek átlagosan 35 

percig tartottak, 10 betegnél végeztek ilyen beavatkozást. 

2017.január 24. óta komplett anatómia rezekciókat is végeznek ezzel a technikával. 

 

A toracoscopos tüdőműtétek kivitelezése anesztéziai szempontból: 

A beteget fogadjuk a műtőben, az intézeti protokollunknak megfelelően. 

Bemutatkozunk, azonosítjuk a beteget, majd a műtéthez és altatáshoz elengedhetetlen 

kérdéseket átbeszéljük a beteggel. 

Mielőtt a beavatkozás elkezdődne, előkészítjük a szükséges eszközöket, gyógyszereket. 

Az altatógép és a szívó működését ellenőrizzük. 

Intubáláshoz szükséges eszközöket előkészítjük. 

A rutin monitorozáson felül, ezen műtéteknél invazív vérnyomást mérünk. 

Szükséges lehet 2 biztonságosan működő perifériás véna is. 

 

Gyógyszerszükséglet: 

Ezek a betegek benzodiazepint, ópiátot, és propofolt kapnak TCI pumpán keresztül. 

 

Légút: 

Külföldi tapasztalatok alapján, az első műtétekhez rezervoár ballonos O2 maszkot, és 

nasopharyngeális tubust használtunk kombinálva, majd áttértünk egy biztonságosabb 

technikára, ahol laryngeális maszkon keresztül lélegzik spontán a beteg. Ehhez 
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csatlakoztatjuk egy thermovent segítségével az O2 vezetéket. A laryngeális maszk azért is 

célravezetőbb, hiszen ha szükséges, bronchofiberoscopot is átvezethetünk rajta, le tudjuk 

szívni a trachea váladékot. 

 

Betegmegfigyelés: 

Szorosan obszerváljuk a beteget, invazív eszközökkel mérjük a vérnyomást, amely az artériás 

vérgáz vizsgálatoknál is elengedhetetlen. Figyeljük a pulzust, az EKG-t, a kilégzett szén-

dioxidot, valamint az oxigénszaturációt. 

A rutin monitorozáson felül az alvásmélység megfigyelése is fontos a műtét során, mivel a 

spontán légzés megtartása a cél, illetve, hogy elég mélyen aludjon a beteg. Ezt megtehetjük 

BIS monitorral, illetve egy sokkal pontosabb EEG monitorral. Egyik sem invazív, gyors, és 

fájdalommentes. Csupán  az érzékelő elektródákat kell a beteg homlokára felhelyezni. 

A beteget még éber állapotban megkérjük, hogy feküdjön az oldalára. Az altatás ideje akár 2-3 

óra is lehet, ezért mindent megteszünk annak érdekében, hogy a lehető legkényelmesebb 

legyen a páciensnek. 

 

A műtét megkezdése: 

Miután a betegre felhelyeztük a monitorozáshoz szükséges eszközöket, elaltatjuk. 

A sebész, a thoracoscop segítségével, 1 %-os lidocain és 0.2 % bucain beadásával az operált 

oldali vagus intrathoracalis blokádjával kikapcsolaja a köhögési reflexet. 

 

A műtét előnyei: 

Nem kap a beteg izomrelaxánst, nincs endobronchiális intubáció vastag, dupla lumenű 

tubussal, nincs egy tüdős gépi lélegeztetés, így az esetleges sikertelen intubációs és extubációs 

kísérlettel sem kell számolnunk. Korábban kezdődhet meg a beteg mobilizálása, valamint a 

gyógyszerfelhasználás is kevesebb. A laryngeális maszk lehetővé teszi, hogy leszívjuk a 

légutakat, és átlélegeztessük a beteget, ha szükséges. 

 

Hátrányok: 

Nem alkalmazható minden betegnél. Eddig 2-3-as ASA besorolású betegeknél alkalmazták 

ezt a technikát, a magas BMI-vel rendelkező betegek számára túl kockázatos, illetve 

kivitelezhetetlen lenne ez a műtéti technika. 

A betegek kiválasztásánál fontos szempont az is, hogy megfelelő anatómiai viszonyokkal 

rendelkezzenek, ne legyenek összenövései (korábbi műtétek után),ne legyenek alvadási 

zavarai, illetve a hörgőtágulat kizáró ok lehet. 

Nem elhanyagolható a team nagyfokú jártassága, mivel előfordulhat, hogy a beteg 

állapotromlása következtében intubálni kell a beteget. Ami azért is nehéz, mivel a beteg 

oldalfekvő testhelyzetben van. 

 

Műtéti kockázat: 

Légútvesztés az előbb említett okok miatt. Hipoxia, hypercapnia, az egy tüdős légzés miatt. 

Ebben az esetben nem tudjuk befolyásolni sem a légzésszámot, sem pedig a légzési térfogatot. 

Ezen kívül aspirációs pneumónia is előfordulhat. 

 

Betegadatok: 

Az eddigi 30 műtétnél a kiválasztott betegek 52 és 73 év között voltak. ASA besorolásuk 
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szerint a II- III. csoportba tartoztak. BMI-jüket tekintve pedig a normál testsúlytól az I. fokú 

elhízás kategóriájába tartoztak. 

 

Tapasztalataink: 

Eddig 30 műtéten vagyunk túl. A tapasztalataink megegyeznek a publikált adatokkal, a 

gyógyszerfelhasználás kevesebb, a betegeknek a műtét kellemetlen élményt nem okoz, a 

körülményekhez képest magas komfortban, együttműködve töltik az intraoperatív szakot. 

Felépülésük gyorsabb, kórházi tartózkodásuk rövidebb (átlagosan 2,4 nappal), a sebészek 

számára a megváltozott műtéti körülmények nehézséget nem okoznak. 

Eddig mindösszesen két esetben kellet a betegeket intubálni a műtét során. Az egyik 

alkalommal egylumenű tubusba vezetett bronchus blockkerrel lehetett megoldani az egy tüdős 

lélegeztetést, a másik esetben pedig dupla lumenű tubus bevezetésével. 

 

Célkitűzéseink: 

További tanulás és gyakorlat szerzése, az ezen technikával végzett műtétek arányának 

emelése, illetve a myastheniás betegek bevonása a cél. 

 

 

Bakó Pál: A kontrollált hypothermia kivitelezésének és a szövődmények megelőzésének 

ápolói feladatai 

Bakó Pál, BSc ápoló, SZTE SZAKK AITI Belgyógyászati Intenzív Terápiás Részleg 

 

 A kontrollált hypothermia egy terápiás módszer, mely során művileg lecsökkentjük a 

beteg testhőmérsékletét annak érdekében, hogy mérsékeljük a szöveti sérülés súlyosságát. 

Nemzetközi kutatások bizonyítják, hogy a kontrollált hypothermiának kitett betegek nagy 

százalékánál javul a neurológiai kimenetel. A szakszerű kivitelezés esélyt adhat a betegnek 

arra, hogy múltbeli neurológiai státuszát megtarthassa, vagy csupán oly mérvű károsodást 

szenvedjen el, amely még nem veszélyezteti a társadalomba való reintegrációját és családi 

kapcsolatainak fenntartását. 

 Maga a kontrollált hypothermia a túlélési lánc utolsó elemének a postresustitatiós 

ellátásnak az egyik része. Megelőzi a korai észlelés, a szakszerű elsősegélynyújtás és 

szakellátás megkezdése. Ahhoz, hogy a terápiás hypothermia ki tudja fejteni áldásos cardio- 

és neuroprotektív- hatását alapvető fontosságú az, hogy a lánc minden eleme megfelelően 

működjön. 

 Létjogosultságának igazolásához Douglas Chamberlain professzort idézhetjük, akit a 

modern kori prehospitális ellátás atyjának tekintenek, miszerint a spontán keringés 

visszatérése csak a resustitatios folyamat kezdete. 

 A 2002-es évet tekinthetjük vízválasztónak, amikor is megérkeztek a randomizált 

klinikai tanulmányok a témával összefüggésben. Ezt követően jelent meg az ILCOR 

(Nemzetközi Reszuszcitációs Együttműködési Társaság) és az AHA (American Heart 

Association) ajánlása is, mely útmutatásul szolgált. 

 A terápiás hypothermiát a nemzetközi ajánlások szerint a kamrafibrillációval 

(továbbiakban: VF), illetve a pulzus nélküli kamrai tachycardiával (továbbiakban: pnVT) járó, 
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kórházon kívüli (továbbiakban: OHCA) keringésmegállást követő, sikeres újraélesztés után 

kezdjük meg. Az asystolia (továbbiakban: ASY) és pulzus nélküli elektromos aktivitás 

(továbbiakban: PEA) általi keringésmegállást követően a módszer megkezdésének 

mérlegelése az orvos kompetenciájába tartozik.  

 Mint minden eljárásnak, a kontrollált hypothermiának is vannak indikációi és 

kontraindikációi. 

Indikációi: 

➢ Intubált beteg, 6 órán belüli pnVT-t vagy VF-et követő újraélesztés után,  

➢ 90Hgmm-es systoles RR pressorral vagy a nélkül, CPR után,  

➢ coma a hűtés ideje alatt. 

Kizáró kritériumok: 

➢ spontán ébredő beteg,  

➢ kezdeti maghő 30 ºC alatti,  

➢ a resustitatio több mint 6 órája zajlott,  

➢ major műtét 14 napon belül,  

➢ súlyos szepszis-szeptikus shock,  

➢ ismert vérzékenységgel vagy aktív vérzéssel járó állapot, 

➢ egyéb eredetű coma (pl. gyógyszer-intoxikáció, diabeteses ketoacidosis)  

➢ primer intracraniális esemény (pl. stroke),  

➢ terminális betegség,  

➢ terhesség. 

Alapelvei: 

➢ A cél a maghő 32-34 ºC közé csökkentése, mely 3-4 óra alatt valósítandó meg (azaz 

kb. 1 °C/óra hőmérséklet-csökkentés).  

      A 2015-ös ERC guideline már „megengedőbb”: a maghő 36 ºC-ig is felengedhető. A 

hűtést mielőbb meg kell kezdeni, és folytatandó az esetlegesen szükséges diagnosztikus vagy 

terápiás intervenciók (pl. percutan coronaria intervenció) során is. 

➢ A hűtés a célhőmérséklet elérésétől számított 24 óráig tartandó fenn.   

➢ A maghő 32 ºC alá ne süllyedjen. Ha azonban ez mégis előfordulna, függesszük fel a 

hűtést addig, amíg a maghő ismét a kívánt tartományba nem kerül – orvossal való 

egyeztetés szükséges a céltartomány meghatározásához.  

➢ A maghőmérés rectalis vagy oesophagealis méréssel történjen.  

➢ A maghőmérséklet ne emelkedjen 37,5 ºC fölé a hűtést leállását követő 72 órában.  

Felmelegítés:  

➢ lassan, 6-8 óra alatt, azaz kb. 0,3-0,5 ºC/óra sebességgel,  

➢ a felmelegítés módja passzív, azaz melegítő eszközt ne alkalmazzunk,  

➢ 35 ºC felett relaxáns leállítása,  

➢ a felmelegítés okozta vasodilatációt folyadékbevitellel korrigáljuk.  

 

 A célhőmérséklet eléréséhez külső, felületi (non-invasiv), belső, éren belüli (invasiv) 

hűtési módszereket vagy ezek kombinációját alkalmazhatjuk. 
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 a) Külső hűtési módszerek: ezek a módszerek talán veszélyességüket tekintve kevésbé 

kockázatosak a másik csoport tagjainál a szövődmények tekintetében, ám a megfelelő 

odafigyelés itt is nagyon fontos. Ebbe a csoportba tartozik a legegyszerűbben kivitelezhető 

jégakkukkal és hűtött kriogéllel a nagyerek (nyaki-, hónalji-, comb-, térd alatti artéria) 

környékén, illetve a koponyatetőn és a tarkónál történő hűtés, mely kiegészülhet nedves 

lepedők alkalmazásával is. Ennél a módszernél kiemelten figyelnünk kell a megfelelő 

bőrvédelem alkalmazására. 

 A bonyolultabb módszerek közé tartozik a különböző hűtőtakarók, illetve 

testfelületeknek megfelelő formájú hűtőpárnák alkalmazása, melyek egy külön védőréteggel 

vannak ellátva a hő eredetű sérülések megelőzésére. 

 A fejlettebb non-invasiv módszerek közé tartoznak a különböző levegő- vagy 

vízcirkulációs hűtő rendszerek, melyek takarókban és/vagy matracokban alkalmazhatóak. 

Nagy előnyük az, hogy a hűtést automatikusan szabályozzák azáltal, hogy a hólyagba vagy a 

nyelőcsőbe helyezett maghőmérő segítségével a rendszer folyamatosan regisztrálja a páciens 

maghőmérsékletét. 

 Semi-non-invasiv módszerekkel is kiegészíthetjük a külső hűtést. Ezek a lehetőségek a 

hideg oldat gyomorba juttatása, a gyomorba juttatott szondatápszer előhűtése. A non-invasiv 

hűtési módszerek kiegészítőjeként szerepelhet a ventillátor alkalmazása. A külső hűtési 

módszerek nagy hátrányai közé tartozik több kutatás szerint az, hogy kevésbé hatékonyak és 

irányíthatóak, mint az invasiv módszerek, illetve az, hogy a bőrt 2-6 óránként ellenőrizni kell 

a szövődmények tekintetében, ami csökkenti a hatékonyságukat. 

 b) Belső hűtési módszerek: ebben a tekintetben a legegyszerűbb a 4º C-os NaCl, 

Ringer-laktát, illetve Albumin infúzió, 30-40 ml/ttkg/min vagy 2 liter 30-60 perc alatti 

adagolása. Kutatások szerint megközelítőleg 0,8-1,2 ºC/1 liter oldat hőmérséklet-csökkenést 

érhetünk el ily módon. A másik és egyben bonyolultabb technika a v. femoralisba vagy a v. 

subclaviába helyezett katéterrel és egy mikroprocesszor általi irányítással rendelkező rendszer 

használata. A rendszer érzékeli a maghőmérsékletet a hólyagba vagy a nyelőcsőbe helyezett 

hőmérő által, és óránként 4 ºC-os hőmérséklet-csökkentést tud produkálni. Mindemellett 

képes a felmelegítésre is, így csökkentve az ICP emelkedésének kockázatát. 
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Ápolói feladatok a kontrollált hypothermia során: 

1. Belső hűtés: sze. hűtött, 4 ºC-os infúzió adagolása. 

2. Külső hűtés: intézetünkben elérhető Blanketrol segítségével, ill. sze. jégakkuval hűthetőek 

a nagy verőerek (a. carotisok, vertebralisok, axillarisok, femoralisok) feletti területek és a 

koponya.  

A jégakkuk sose érintkezzenek közvetlenül a bőrrel; csomagoljuk textíliába őket, és a 

cserék során ellenőrizzük a bőr állapotát (fagyási sérülés, felázás), sze. alkalmazzunk bőrvédő 

krémet. A koponyát – az arc kivételével – cryogéllel fedjük. Fordítsunk figyelmet a 

hólyagvédelemre is!  

3. Ha a maghő refrakter a fenti intervenciókra, a gyomor jeges öblögetése, illetve aktív 

hűtőpárásítás jöhet szóba. Alkalmazhatunk ventillátort a légköri hőmérséklet csökkentésére.  

4. A kontrollált hypothermia során alkalmazandó gyógyszerek adagolása és hatásuk 

ellenőrzése: 

➢ analgézia (morphin, fentanyl),  

➢ szedáció (midazolam, propofol) – GCS, RASS,  

➢ a remegés megszüntetésére barbiturát vagy izomrelaxáns,  

➢ keringéstámogatás.  

5. Szupportív terápia: 

➢ táplálás: boholytáplálás gyomorszondán át, per os gyógyszerek beadhatók 

➢ mélyvénás thrombosis profilaxis – véralvadáskontroll!  

➢ gyomorvédelem (PPI profilaktikus dózis) 

➢ fektetés 30º-os szögben  

➢  relaxált betegnél műkönny alkalmazása 

➢ a hypothermia ideje alatt kerüljük a beteg mozgatását (ne fürdessük, ne forgassuk)  

6. Monitorizálás:  

➢ folyamatos maghőmérés,  

➢ invazív artériás nyomásmonitorizálás – MAP 80 Hgmm felett tartandó,  

➢ folyamatos EKG-monitorozás (hypothermia indukálta aritmiák!).  

➢ rendszeres CVP mérés – CVP 8 Hgmm felett legyen,  

➢ óradiuresis monitorozása,  

➢ szövődmények észlelése, 

➢ 4 óránként vérgázvizsgálat,  

➢ normokalaemia fenntartása (3,8-5,0 mmol/l),  

➢ normocapnia fenntartása (35-40 Hgmm),  

➢ szoros vércukorkontroll (4-8 mmol/l). 

 

A terápiás hypothermia szövődményei két nagy csoportba oszthatóak:  

1. A hypothermia bevezetéséhez kapcsolódó szövődmények: 

 a) Arrythmiák: 35 oC alatti maghőmérséklet negatív cronotrop (szívfrekvencia-

csökkentő) hatással van a pacemaker szövetekre, mely elősegítheti az atrio-ventricularis 

blokkok kialakulását, illetve növeli a pitvar- és kamrafibrilláció iránti fogékonyságot. Az 
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ápoló az EKG-n megnyúlt P-R és Q-T időt, szélesedő QRS komplexust, megváltozott T-

hullámot és megjelenő Osborn-féle J-hullámot észlelhet.  

 b) Reszketés: az egyik legproblematikusabb dolognak tekinthető, hisz ez egy 

természetes kompenzáló mechanizmus, mely megpróbálja ellensúlyozni a kiváltott 

hőmérséklet-csökkenést hőtermelés által. A reszketés azon kívül, hogy nehezíti a terápiás 

hypothermia kivitelezését, a célhőmérséklet elérésének és fenntartásának gátlása által még a 

betegnek is kényelmetlen. A reszketés összefüggésben van az energialeadás, az 

oxigénfogyasztás és a szén-dioxid-termelés növekedésével. Emellett a vitális jelekben is 

változást okoz: növeli a szívritmust, a vérnyomást, a légzésszámot és az Intra Cerebral 

Pressure-t (ICP). Ezen túlmenően a reszketés késlelteti a hűtési folyamatot azzal, hogy a hőt a 

perifériákra továbbítja. Továbbá a reszketés agyi anyagcserestresszhez vezethet. Az ápolói 

feladatok közé tartozik a reszketés mértékének felmérése, illetve megszüntetése orvosi 

utasításra történő gyógyszeres módozatokkal, az analgosedatio mélyítésével és az 

izomrelaxánsok adagolásával. 

 c) Érsérülés: általánosságban elmondható, hogy a kontrollált hypothermiára szoruló 

betegek érhálózata részben vagy egészében rossz, így az invasiv eszközök bevezetése és 

bentléte közben bizony megsérülhet az ér.  

2. A későbbi szövődmények: 

 a) Hyper- és hypoglicaemia: a hypothermia hyperglikaemiát indukál a csökkent 

inzulinszekréció és -érzékenység, a felmelegítés fázisában az inzulinérzékenység rohamosan 

nő, így a nem megfelelően irányított inzulinadagolás pedig hypoglicaemiához vezethet, tehát 

fontos a szoros vércukorkontroll. 

 b) Folyadékháztartás zavara: a folyadékstátusz folyamatosan monitorozandó, 

összesítése 24 óránként vagy az orvos utasításának megfelelően történik. Az összes 

folyadékbevitelt kell mérni: orálisan, parenterálisan (iv. adott folyadék, Total Parenteral 

Nutrition (TPN), vér- és vérkészítmények, infúziós pumpán adagolt gyógyszerek), 

szondatáplálással bevitt folyadékmennyiség. Az összes folyadékleadást is mérni kell: vizelet, 

emésztőrendszeri folyadéknedvek (hányás, hasmenés, gyomorleszívás), egyéb leadási formák 

(drainek, sebfelületek). Normális veseműködés és normális neurohypophysis működés mellett 

az ürített vizelet mennyisége 0,5-1,0 ml/ttkg/óra. 

 c) Fertőzés: a tüdőt és sebeket érintő fertőzések a leggyakoribbak. A pneumónia 

előfordulásának esélye 30-50%-os az intubált, szívmegállás utáni, hypotherm állapotban lévő 

betegeknél, valószínűsíthetőleg az aspiráció és az immunszuppresszió miatt. 

 d) Vasodilatatio miatti hypotensio: alapvető fontosságú a lassú, lehetőleg passzív 

felmelegítés, mert egy instabil állapotú betegnél, aki feltehetőleg vérnyomásemelő 

gyógyszereket is kap, súlyos vérnyomásesést válthatunk ki. 

 e) Mélyvénás thrombosis: az arra hajlamos betegeknél kialakulhat a 24 órai 

mozdulatlanság alatt is, ezért ennek elkerülésére protokoll szerint low-molecular-weight 

heparin (LMWH) profilaxist vagy intravénás perfúzoron keresztüli Na-heparint alkalmazunk, 

mellyel kapcsolatban szükség szerinti aktivált parciális tromboplasztin idő (APTI) mérés 

történik.  
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 f) Vérzés: a maghőmérséklet 1 oC-os csökkenése az alvadási faktorok 10%-os 

működéscsökkenését idézi elő, a 34 oC-os testhőmérséklet alatt a véralvadási kaszkád 

módosul.  

 g) Fagyási sérülés: a nem megfelelően kivitelezett non-invasiv hűtésnek gyakori 

következménye lehet ez, amely egyértelműen ápolási hiba, mind a nem megfelelően beburkolt 

és felhelyezett hűtőapparátusok, mind pedig a nem elegendő mennyiségben felvitt bőrvédő 

krémek következtében. 

A kontrollált hypothermia célja a szöveti oxigenizáció optimalizálása által az ischaemiás-

reperfúziós károsodás minimalizálása, annak érdekében, hogy egy neurológia károsodás 

nélküli teljes értékű embert adjunk vissza mind a családjának, mind pedig a társadalomnak. 

Kutatás, avagy nem minden arany, ami fénylik… 

Cél: feltérképezni a kontrollált hypothermiát alkalmazó, intenzív osztályon dolgozó ápolók 

ismereteit az alkalmazott technikával kapcsolatban. 

Adatgyűjtési módszer és eszköz kiválasztása: 

➢ önkitöltős kérdőív (önálló szerkesztésű), 

➢ 18 zárt kérdés (bevezető-demográfiai (1-5) és fő (6-18) kérdések), 

➢ elemzés az RStudio 0.98.501 verziójával és MS Excel-lel, 

➢ az alkalmazott statisztikai próba: kétmintás t-próba. 

A vizsgálat körülményeinek és lebonyolításának bemutatása: 

➢ Az adatgyűjtést a Szegedi Tudományegyetem Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 

Intézetének részlegein és a Bács-Kiskun Megyei Kórház Aneszteziológiai és Intenzív 

Terápiás Osztályán, illetve Invazív Kardiológiai Részlegén végeztük, ápolók körében. 

➢ A kérdőívek kitöltésének ideje 2014 júliusától 2014 augusztusáig tartó 

időintervallumba esett. 

Minta: A válaszadók életkori eloszlásuk szerint nagyrészt a 25 és 35 év közötti korcsoportba 

tartoztak. A felsőoktatásban, a jobb oktatási színvonalban végzettek kevésbé jelentek meg az 

intenzív osztályok dolgozói között, és financiális okok miatt csökken az intenzív szakápolók 

képzésének lehetősége is. Így az OKJ-s végzettségű dolgozók alkották az intenzív osztályok 

gárdájának gerincét a felmérés idején. Ez nem jelentene problémát, ha létezne hazánkban egy 

egységes színvonalú, hosszú távon változtatásoktól mentes OKJ-s képzés, mely képes lenne 

felkészíteni a többi mellett az intenzív betegellátásra is a hallgatókat.  

 A válaszok alapján kitűnik az is, hogy nagy arányban pályakezdők dolgoztak az 

intenzív ellátásban a felmérés idején. Ez azért jelent problémát, mert a tapasztalt „vén rókák” 

száma folyamatosan csökken. Ebből adódik az, hogy egyre kevesebb segítség mellett kell a 

kezdőknek szembenézni a velük szemben támasztott követelményekkel. 

 A kitöltők közül Szegeden 13,46%, míg Kecskeméten 5,71% nem alkalmazta még 

munkája során ezt a módszert. 

 A kecskeméti vizsgálati helyszín dolgozóinak 80%-a vett részt a közelmúltban 

kontrollált hypothermiához kapcsolódó továbbképzésen, szemben a szegediek 15%-os 

arányával. 

 A válaszadók közül 39 ember érte a 80%-os határt, ami az összes kitöltő 45%-a. 
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 A folyamat sikeres megvalósulása nagymértékben függ az ápoló személyzet 

felkészültségén. Az ismeretek hiánya fokozottan veszélyezteti a betegek állapotát, és 

csökkenti a túlélési esélyeiket. 

 A válaszadók közül 10 ember tudta a hipotézisben feltételezett számú szövődményt 

helyesen bejelölni, ami az összes kitöltő 11%-a. 

 A folyamat sikeres lezárása és a betegek minél hamarabbi rehabilitációja is 

nagymértékben függ attól, hogy a folyamatot felügyelő és irányító személy megfelelő időben 

észlelje a problémákat, és effektív válaszokat is adjon annak érdekében, hogy a további, 

esetleg súlyosabb károsodások ne alakulhassanak ki. 

 Kétmintás t-próba segítségével próbáltuk bizonyítani azt, hogy a felsőfokú 

végzettségű ápolók jobb eredményeket érnek el a magasabb végzettségükből adódó 

tudásszintkülönbség miatt. 

A próba eredménye: t= 0.6721, p =0.5034 (p> 0.05). Így hipotézisünk nem nyert igazolást. 

 A magasabb szintű oktatásban lehetőség szerint nagyobb hangsúlyt kellene fektetni a 

későbbiekben a szakmaspecifikusabb – jelen esetben a postresustitatios – témák oktatására, 

annak érdekében, hogy a magasabb végzettség valóban magasabb szakmai színvonalat is 

foglaljon magában. 

 Kétmintás t-próba segítségével próbáltuk bizonyítani azt, hogy a szakmában eltöltött 

évek száma előnyt jelent a tudás és a tapasztalatok terén. A próba eredménye: t= -0.6056, 

p= 0.5464 (p> 0.05). Így hipotézisünk nem nyert igazolást. 

 A protokoll bevezetése óta eltelt évek során a szakmában már régebb óta dolgozók 

nem szerezték meg azt a tudásanyagot, mely a feladat biztonságosabb kivitelezéséhez 

szükséges lenne. A rutin veszélyes fegyverré is válhat, és ebben az esetben ez meg is 

mutatkozott. A régen megszerzett tudás nem kellene, hogy az jelentse, hogy mindent tudunk, 

és homokba kell dugnunk a fejünket az új technikák megjelenése esetén. 

 Összefoglalásképpen elmondhatjuk, hogy meglepő módon nem az elvárt eredmények 

születtek a kontrollált hypothermiához kapcsolódó ismeretanyaggal kapcsolatban, pedig 

mindannyian tudjuk azt, hogy a procedúra sikeres végrehajtása nagy részben a beteget ápoló 

embereken, azaz rajtunk múlik. Annak érdekében, hogy az eredmények javuló tendenciát 

mutassanak és a betegellátás biztonsága is megmaradjon, a következő szakmai javaslatok 

jöhetnek szóba: 

➢ egységes, központi, mindenki számára elérhető szakmai protokoll kidolgozása, 

➢ szakmai anyagok online elérhetővé tétele, 

➢ a postresustitatios ellátás oktatása minden képzési formában, 

➢ skills laborok használata a készségek javítására, 

➢ szakmai továbbképzések szervezése mind helyi, mind pedig regionális szinten. 

Felhasznált irodalom: 

1. Nolan, J.P., et al. (2015): European Resuscitation Council and European Society of 

Intensive Care Medicine Guidelines for Post-resuscitation Care 2015 Section 5 of the 

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Resuscitation, 95, 

202–222. 
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Bódi Mónika: Anti-VEGF terápia – életminőség változása az időskori szerózus AMD-ben 

szenvedő betegek körében 

Bódi Mónika, diabetológiai szakápoló, SZTE SZAKK Szemészeti Klinika – Retina 

ambulancia 

 

 Az időskori makula degeneráció a leggyakoribb szemészeti megbetegedés, mely a 

felnőttkori vakság okaként szerepel a vaksági statisztikák szerint. A makula degenerációban 

szenvedők szociális értelemben tekinthetők csökkentlátóknak, ugyanis a centrális látás ugyan 

sérül, de a perifériás látás megmarad.  

 

Definíció 

 Az időkori makula degeneráció (Age-related Macular Degeneretion – AMD) a sárga 

folt (macula lutea) betegsége, mely típusosan 50 év felett jelentkezik. 

 A sárga folt a látóideghártya azon területe, mely az éleslátásért felelős. Ha a 

látóideghártya (retina) 10 rétege közül bármely szinten károsodás következik be a látásélesség 

csökkenése, károsodása jöhet létre. A sárga foltot, a retina többi részétől eltérően nem saját 

erei látják el oxigénnel és tápanyaggal, hanem az alatta futó érhártya (chorioidea) biztosítja 

számára a szükséges tápanyagokat. Ebből az is következhet, hogy az érhártya elégtelen 

működése a sárga folt károsodásához is vezethet. 

A makula degeneráció kialakulását több tényező is befolyásolhatja.  

1. életkor 

2. genetika 

3. DOHÁNYZÁS 

4. tartós fényexpozíció 

5. cukorbetegség 

6. kardiovaszkuláris megbetegdések 

Kiemelném a dohányzás szerepét. A makula degeneráció kialakulását, progresszióját 40%-

ban befolyásolja a dohányzás.  

A beteg a következő tünetekkel jelentkezik a szemészeti szakrendelésen: 

- homályos látás 

- amire ránéz, azt nem vagy csak homályosan látja 

- szürke folt jelenik meg a látótere közepén  

- az egyenes vonalak hullámossá válnak 

- olvasáskor a sorok elcsúsznak, betűk kiesnek 

- a lépcsőn bizonytalan a közlekedés, nem érzékelik a mélységet 

- a folyadékot az edény mellé öntik 

- eltűnnek a színek 

 

Típusai:  

 1, száraz típusú AMD 

Oka a látóhártya pigmentrétegének kikopása (atrophia). 

Terápiája étrendkiegészítő készítmények (luteintartalmú) alkalmazása. 

 2, nedves típusú AMD  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 605 

Oka az ideghártya vérzése és vizenyője, amelyet abnormális érhálózat-növekedés okoz az 

érhártya rétegéből. 

Terápiája az éles látás helyétől távolabb eső területeken lézerkezelés. 

A subfovealisan elhelyezkedő elváltozás esetén az üvegtesti térbe adott növekedési faktor 

gátló készítmény adása (intravirteális anti-VEGF* injekció). *VEGF – Vascular Endothelial 

Growth Factor 

Az injekció klinikai alkalmazására finanszírozott ellátás keretein belül 2009 óta van 

lehetőség. A beavatkozás egynapos ellátás keretében történik szakképzett orvos által végezve.  

 

 Megkérdeztük a klinika macula ambulanciáján megjelent, makula degeneráció miatt 

kezelt betegeket, hogy a fent említett injekció az életminőségükre volt-e hatással. 

Célunk volt felmérni továbbá, hogy a betegeken kívül a hozzátartozók láttak-e 

bármilyen változást a kezelésen átesett betegek életminőségében. 

Módszer: a National Eye Institute látásfunkciós kérdőív (VFQ – 25) kérdései alapján 

végeztük felmérésünket. A vizsgálatban a 2013. év első három hónapjában klinikánkon 

megjelent betegek közül azokat vontuk be, akik a telítő fázist (3 injekció) megkapták, és 

hozzátartozóval érkeztek. 

A kérdéscsoportok a látásélesség, a mindennapi tevékenységek, az általános és 

pszichés állapot változásaira kérdeztek rá.  

 Eredmények: A kérdőív kitöltésére 16 beteg és hozzátartozó vállalkozott. A betegek 

átlagéletkora 76 év volt. Koreloszlás a következő módon alakult: 50–59 év: 1 fő; 60–69 év: 2 

fő; 70–79 év: 6 fő; 80 év felett: 7 fő. 

 A betegek látásélességét ETDRS (Early Treatment Diabetes Retinopathy Study) táblán 

vizsgáltuk. A kezelés előtt mind a betegek, mind hozzátartozók, a gyenge / nagyon gyenge 

lehetőséget választották.  

 A kezelés után mindkét megkérdezett csoport inkább az elég jó / jó, kiváló választ 

adták. A hozzátartozók jelentős mértékű látásjavulást értékeltek a betegeknél.  

 A mindennapi tevékenységek, mint az olvasás, a bevásárlás, az ügyintézés, a főzés, a 

barkácsolás során adódó nehézségekre kérdeztünk rá. A kezelés előtti válaszokból kiderült, 

hogy a betegek számára ezen tevékenységek nagy nehézséget okoztak, vagy már nem is 

végzik a fenti tevékenységeket. A hozzátartozók válaszai is ezt tükrözték. A kezelés hatására 

könnyebben végezték ezeket a tevékenységeket, és a „közepes vagy kis nehézség” válasz 

lehetőséget jelölték meg. Közel 1/3-uknak (5 fő) még mindig nagy nehézséget okoznak ezek a 

tevékenységek.  

 Az általános állapot felmérésénél mindkét csoport „gyenge általános állapotot” jelölte 

meg legnagyobb számban (beteg 8 fő, hozzátartozó 7 fő). A kezelés után csupán 1 beteg és 

hozzátartozó jelölte meg a „gyenge” választ. Mindkét csoport a kezelés utáni állapotot 

jobbnak ítélte meg a kezelés előttihez képest. 

 Ideje mekkora részében aggódik a látása miatt? – a kezelés előtt mindössze 1 fő jelölte 

meg az „ideje kis részében” lehetőséget, és 8 fő a „mindig” opciót választotta.  

 A kezelés után mindössze 3 fő adta a „mindig” választ és 5-5 fő az „ideje bizonyos 

részében” „ideje kis részében” lehetőséget választotta.  
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 A pszichés állapot kérdései a következők voltak: otthon marad, feszültnek érzi magát, 

segítségre szorul, aggódik, hogy mit csinál. Az első három kérdésnél a „határozottan igaz” 

vagy „többnyire igaz” válasz adták a tesztet kitöltők. Az utolsó kérdésnél a „többnyire nem 

igaz” válasz szerepelt a leggyakrabban. A kezelés után a legnagyobb számban a „határozottan 

nem igaz” lehetőséget jelölték meg. Az utolsó kérdésre a kezelés után még mindig jelentős 

számban választották (5 fő) a „határozottan igaz” lehetőséget. 6 fő pedig a „határozottan nem 

igaz” opciót jelölte meg.  

 

 Az eredmények összegzése során megállapíthatjuk, hogy az alkalmazott terápia 

hatására a betegek életminősége a betegek és a hozzátartozók véleménye alapján javult. 

Látásélességük átlagosan 5,68 betűvel javult (1 soros javulás). A mindennapi tevékenységek 

tekintetében könnyebben képesek önmaguk ellátására, a hozzátartozókra is kevesebb teher 

hárul a beteg gondozása során. A pszichés státuszban is pozitív változás észlelhető, ami a 

betegek életminőségének javulásához nagymértékben hozzájárul.  

Felhasznált irodalom: 

1. A Nemzeti Erőforrás Minisztérium szakmai protokollja az időskori makula 

degeneráció kezeléséről – Egészségügyi Közlöny LXI. évfolyam 2. szám 335–356.  

2. National Eye Institute Visual Funcioning Questionnaire – 25 (VFQ 25) 

https://nei.nih.gov/sites/default/files/nei-pdfs/vfq_ia.pdf 

3. Early Treatment Diabetic Rethinopathy Study (ETDRS) – US: National Library of 

Medicine – ClinicalTrials.gov 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00000151 

 

 

  

https://nei.nih.gov/sites/default/files/nei-pdfs/vfq_ia.pdf
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00000151


A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 607 

Kutatások az egészségtudomány területéből 

Kiszel Attila: A donorgondozás ápolói feladatai 

Kiszel Attila, BSc ápoló, SZTE AITI 

 

Donorgondozáson olyan speciális intenzív terápiás tevékenységet értünk, amelynek 

tárgya, a beteg, az agyhalál következtében mint individuum megszűnt létezni, de a fennálló 

szívműködés mellett lélegeztetéssel és egyéb intenzív terápiás eljárásokkal fenntartva a 

homeosztázist, biztosítjuk az érintett szervek funkcióit a szervkivételig. 

http://www.ovsz.hu/hu/oco/semmelweis-egyetem-egeszsegtudomanyi-kar2011-Bp-SE-

ETK-MS-Alapfogalmak.pdf 

 

Célértékek donorgondozás során 

Artériás középnyomás 65-75 Hgmm 

Centrális vénás nyomás 6-12 Hgmm 

Pulmonalis capillaris éknyomás 8-12 Hgmm 

Óradiurézis > 1 ml/ttkg/óra 

Szérum-Na+ Max. 155 mmol/l 

Hematokrit > 0,25 

INR < 2,0 

Thrombocyta szám > 80 000 G/l 

Forrás: Ökrös Ilona: Az agyhalál megállapítása, donorgondozás. In: Bogár Lajos (szerk.): 

Aneszteziológia és intenzív terápia. Medicina Könyvkiadó Zrt. Budapest, 2009. 398-401. old. 

 

Az agyhalott kezelése orvosi feladat. Az agyhalott ápolását végző ápoló együttműködő 

funkciót lát el: a kezelési feladatokat orvosi utasításra hajtja végre, az ápolási feladatokat az 

orvossal együttműködve hajtja végre, a felelősség az orvosé, ill. megosztott. 

• Artériás hypotensio: vasopressor a lehető legkisebb dózisban, elsősorban noradrenalin, 

vazopresszin (0,5-4 E/óra), dopamin 10 microg/ttkg/perc. Gyakran szükségessé válhat 

dobutamin 10 microg/ttkg/perc; 

• Bradycardia esetén az atropin hatástalan, béta-receptor-izgató javasolt; 

• Folyadékként elsősorban izotóniás krisztalloid oldat javasolt, alapszükséglet 1 ml/ttkg/óra. 

A diabetes insipidus hypernatraemiához vezethet, ezért a Na+-szint emelkedése esetén 

hypotoniás oldatra kell váltani. Kolloidoldatok közül a zselatinnak nincs adagolási felső 

határa, a 130 000 D, 0,4-es telítettségű hidroxietil-keményítő 6%-os oldatából maximun 

10 ml/ttkg alkalmazható. Ha tüdődonációt tervezünk, az artériás középnyomás 

biztosítására kevesebb folyadékot alkalmazzunk, csak vesekivétel esetén indokolt a több 

folyadék bevitele; 

• Diabetes insipidus kezelésére a V2-receptor agonista desamino-8-D-arginin-vazopresszin 

az elsőként választandó, instabil hemodinamikai állapotban a V1- és V2-agonista arginin-

vazopresszin adandó, orrcsepp, spray vagy iv. injekció formájában. 

• A hormonszubsztitúció haszna TSH-, növekedési hormon- és hydrocortison 

készítményekkel jelenleg vitatott: vegetatív instabilitás, magas vazopresszor igény és 

multiorgan donáció esetén megfontolandó. 

http://www.ovsz.hu/hu/oco/semmelweis-egyetem-egeszsegtudomanyi-kar
http://www.doki.net/tarsasag/transplant/upload/transplant/document/agyhalal_fogalma.htm
http://www.doki.net/tarsasag/transplant/upload/transplant/document/agyhalal_fogalma.htm
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• Az agyhalál jeleinek észlelése után az addig alkalmazott, az emelkedett intracranialis 

nyomás csökkentését célzó terápián gyökeresen változtatni szükséges: A korábbi 

mérsékelt hyperventilatio, mérsékelt hypocapnia helyett normocapnia, ill. az apnoe-

teszthez az ott előírt pCO2 elérése szükséges. Normoxiát minden módon biztosítani kell. A 

beteget vízszintes testhelyzetbe kell hozni. 

Egyéb beavatkozások: 

• Coagulopathia jelenhet meg hypothermia, hígulás miatt. A sérült agyból felszabaduló 

alvadásaktív anyagok (plasminogen, thromboplastin) következtében az alvadási faktorok 

felhasználódnak. 2,0 alatti INR-értékre kell törekedni, szükség esetén FFP adásával is; 

• Normoglikaemia a cél akár inzulin iv. adagolásával különösen akkor, ha hypernatraemia 

miatt 5%-os glükózt infundálunk; 

• Műkönny alkalmazása vagy a szemhéjak zárása indokolt; 

• A lehűlés megelőzésére normothermia elérése céljából az egész testet melegítenünk kell, a 

belélegzett gázok, a beadott vérkészítmények és folyadékok melegítésével. A hypothermia 

coagulopathiát okozhat, a hidegdiuresis a folyadékhiányt fokozhatja; 

• Antibiotikumot akkor kell adnunk, ha infekcióra utaló tünetek jelennek meg. 

Önálló ápolói feladatok:  

• Monitorozás: az intenzív terápiában, a súlyos agysérültek ellátásában egyébként is 

szükséges monitorozási módszerek. Kötelezően EKG, SpO2, artériás vérgáz, 

elektrolitok, vércukor, IBP esetleg NIBP, CVP, óradiurézis, folyadékegyensúly 4-6 

óránként, maghőmérséklet, INR, APTI, vércukor, elektrolitok. Célszerű a szérum 

laktát szintjének monitorozása, SvcO2-mérés, kapnometria alkalmazása, instabilitás 

esetén hemodinamikai monitor (PICCO, Swan-Ganz) megfontolandó. 

• Fektetés: Az agyhalál kimondásáig Fél-Fowler helyzet. Elősegíti a tüdő kitágulását, 

könnyíti a légzést, csökkenti az intracraniális nyomást. A beteg fejét 30o-ban 

megemeljük, a felkar 30o-ban hajlítva, alkar kissé megemelve, ujjak enyhén 

behajlítva, csípők enyhén hajlítva, térd enyhén behajlítva, boka derékszögben, nincs 

hajlítva. Az agyhalál kimondása után az agyhalottat laposan fektetjük. 

• Szájápolás: Minden szájban lévő és a garatot izgató eszköz (gyomorszonda, trachea 

tubus, nyelőcső-hőmérő) fokozott nyáltermelést indukál. A reflexek megszűnése miatt 

a nyelési reflex is károsodik, a termelődött nyál a szájüregben és a garatban pang. 

Mivel a táplálkozás hiánya miatt a szájüregnek nincs öntisztulása, ott baktériumok és 

gombák tömkelege telepszik meg, és a nyál ideális táptalaj a mikroorganizmusoknak. 

Az alacsony nyomású tubusok bevezetésével, valamint a nem megfelelő szájhigiéné 

esetén kórokozók vándorlása indulhat a szájüreg felől a felső légutakba, és fordítva. 

Mint minden betegnek, az eszméletlen vagy az agyhalott betegnek is elmagyarázzuk a 

beavatkozás lényegét, majd Sims-helyzetbe (félig hason fekvő helyzetbe) helyezzük. 

A fogsort óvatosan szétfeszítve, kis fejű fogkefét használva, először a hátsó, majd 

oldalsó, végül az elülső fogakat és a nyelvet is megtisztítva haladunk. Időnként 

szájszívóval kiszívjuk a felgyülemlett váladékot. Végezetül, osztályos szokás szerint 

hígítatlan 0,2%-os chlorhexidin oldattal alapos öblögetést végzünk. A beavatkozás 

végén közöljük a beteggel, hogy befejeztük a műveletet, és kényelmes testhelyzetbe 

helyezzük. A pangó váladékot naponta többször is el kell távolítanunk, körültekintően, 

az esetleges sérüléseket elkerülve. A nozokomiális VAP elkerülése érdekében 6 
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óránkét szájfertőtlenítő oldatot alkalmazunk. Fokozottan védjük az ajkakat és a 

szájnyálkahártyát a kiszáradástól, és a berepedések miatt kialakuló fertőzésektől. 

• Szemápolás: Az intenzív osztályos betegek eszméletlenség, agyhalál vagy szedáció 

miatt fokozottan vannak kitéve a szemek sérülését tekintve, mivel csökken a 

könnytermelés és nem pislog. A szemzugokban és a szemszéleken nagyfokú 

váladékozás tapasztalható. A betegek gyakori szemápolást igényelnek. A hiányzó 

cornea-reflex miatt a szemrésben és a szemzugban összegyűlt váladékot el kell 

távolítani. A szemgolyót soha nem szabad megnyomni, mert ezzel komoly sérülést 

okozhatunk. A szemet és a corneat védeni kell a kiszáradástól, ha a szemhéj nem 

csukódik le tökéletesen. A kiszáradást és az irritációt megelőzendő, nedves 

gézlabdacsot vagy óraüveg-kötést helyezünk fel a szemre, valamint A-vitaminos 

szemcseppeket és műkönnyet alkalmazhatunk orvosi utasítás szerint. 

• Decubitus prevenció: Prevenciós tevékenységet kell kezdeményezni minden olyan 

betegnél, aki eszméletlen, agyhalott, tartósan ágyhoz kötött, az aktív izommunkára 

képtelen, illetve keringéstámogatásra noradrenalint kap. A megelőző 

tevékenységünket különböző nyomáscsökkentő eszközök alkalmazásával 

folytathatjuk, ilyenek a speciális habszivacs gyöngyöket tartalmazó párnacsalád, 

gélpárna, légpárna, báránybőr, kinetikus ágy, kompressziós matrac. Tiszta, feszesre 

húzott és gyűrődésmentes legyen a lepedő. Ügyeljünk arra, hogy semmi oda nem illő 

tárgy (tűvédő, fecskendő, csapkupak) ne maradjon az ágyba. Fontos az egész test 

tisztán tartása és fürdetés után a szárazra törlése. A nyomásnak kitett helyeken a 

vérkeringés serkentésére krémes masszázst használhatunk.  Noradrenalin adagolás 

esetén a végtagok akrális részein is romlik a keringés, az ujjbegyet nyomó eszközt 

(SpO2 mérő) óránként, 2 óránként másik ujjra helyezzük fel. A fennálló vizelet- és 

székletinkontinencia miatt hólyagkatétert, gyakran ellenőrzött és cserélt pelenkát 

alkalmazhatunk. 

• Folyadékegyensúly: A folyamatosan, 4-6 óránként monitorozandó értékek közé 

tartozik. Az összes folyadékbevitelt kell mérni: orálisan, parenterálisan (iv. adott 

folyadék, TPN, vér- és vérkészítmények, infúziós pumpán adagolt gyógyszerek), 

szondatáplálással bevitt folyadékmennyiséget. Az összes folyadékleadást is mérni 

kell: vizelet, emésztőrendszeri folyadéknedvek (hányás, hasmenés, gyomorleszívás), 

egyéb leadási formák (drainek, sebfelületek).Meghatározott időközönként összesítést 

végzünk, s az orvos utasítását követve a szükséges  korrekciókat végrehajtjuk. Ápolói 

szempontból nagyon fontos a diabetes insipidus korai felismerése. Normális 

veseműködés és normális neurohypophysis működés mellett az ürített vizelet 

mennyisége 0,5-1,0 ml/ttkg/perc. Az antidiuretikus hormon a hypothalamusban 

termelődik, s a neurohypophysisben raktározódik, onnan választódik ki a vérbe. ADH 

hiány vagy hatástalanság miatt diabetes insipidus alakulhat ki. Jellemző, a két egymást 

követő órában 4 ml/ttkg/perc mennyiséget meghaladó (vagy két egymást követő 

órában 400 ml-t meghaladó) vizeletfrakció, a vizelet fajsúlya 1005 körüli. Ha 

labordiagnosztikát végzünk, alacsony kálium-, foszfát- és kalcium-, magas nátrium- 

szinteket mérhetünk. A diabates insipidus fokozza a hypovolaemia lehetőségét, tovább 

rontva a szisztémást vérnyomást. Terápiaként, orvos utasítására vazopresszint adunk 

iv. 
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• Poikilothermia kezelése: A hypothalamus rendszer károsodása miatt a hőszabályozás 

károsodik, az agyhalott poikilothermiássá válik, vagyis – mint a hüllők esetében – a 

testhőmérsékletet csak külső segítséggel tudjuk fenntartani. Maghőmérsékletet mérünk 

az agyhalottnál (rectum, membrana tympanica, nyelőcső, artéria pulmonalis), mert 

pontosabb a mért érték. A hőmérséklet fenntartásához helyi szokás szerint melegített 

iv. folyadékot, melegítő matracot és párnát, a légutak melegítését, motor segítségével 

keringő vizet tartalmazó matracot és takarót és a keringő vér külső melegítését 

használhatjuk. 

• Légutak védelme: Intubatio miatt kiesik az orr és a felső légút melegítő, párásító 

funkciója. Pótlására helyi lehetőségek szerint aktív párásítást (nemcsak a vízfürdő 

hőmérsékletét, hanem a beteghez jutó felmelegített levegő hőmérsékletét is ellenőrizni 

tudjuk), hő- és páracserélő filtereket (HME= Heat Moisture Exhanger; a kilélegzett 

levegő páráját és hőjét felfogja, és a következő légvételnél ezt fogja párásításra és 

melegítésre használni) és HME boostert (elektromosan melegített és porlasztott 

izotóniás oldat kerül párásításra) alkalmazhatunk. Ezen eszközök használatával 

meggátolhatjuk a váladék besűrűsödését, a nyákretenciót, súlyos esetben a tubus 

eldugulását és az atelectasias területek kialakulását. 

• Mesterséges táplálás: Az enterális táplálást minél hamarabb el kell kezdeni, hisz 

javítja az immunválaszt és a splanchnikus keringést, megőrzi a bélmucosa integritását 

és megakadályozza a bakteriális transzlokációt, a többszervi elégtelenség rizikóját 

csökkentheti. Az adagolás lehetőségek szerint folyamatosan, volumetrikus pumpán 

keresztül történjen (csak éjszakára pár órára függesszük fel), kerülni kell a helytelen 

adagolás lehetőségét (gravitációs szerelék és direkt bólus a hasmenés veszélye miatt). 

• Infekciókontroll: Mind a donort, mind a leendő recipienseket védenünk kell a 

nozokomiális fertőzésektől. Mielőtt a beteghez nyúlunk, illetve az ágytól eljövünk, 

alkoholos kézfertőtlenítést kell végeznünk. Nem kell egész nap gumikesztyűbe öltözve 

lennünk, hisz a meleg, párás környezet kedvet a kórokozók elszaporodásához. Saját 

védelmünk érdekében, néhány esetben nem tekinthetünk el a kesztyűviseléstől 

(váladékok eltávolítása). Nincs egyértelmű bizonyíték arra, hogy a perkután 

beavatkozások során viselt sapka és maszk jelentősen csökkentené a nozokomiális 

fertőzések számát. Fontos viszont, hogy a beavatkozások megfelelő tárgyi 

(fertőtlenített asztal), személyi (steril köpeny) előkészítés mellett, steril izolálás 

mellett történjen. 

• Hozzátartozókkal való kapcsolattartás: A család értesítése, informálása az 

agyhalott kondicionálását végző orvos feladata, és a donort ellátó ápoló jelenlétében 

történik. Ügyeljünk arra, hogy nyugodt környezetet tudjunk biztosítani a 

tájékoztatáshoz, ez ne a kórteremben, ne a többi beteg és hozzátartozó jelenlétében 

történjen. A tájékoztatás ténye és eredménye szerepeljen a decursusban. 

 

A kutatási részben az adatgyűjtéshez az önkitöltős kérdőíves módszert alkalmaztam. A 

kérdőív összeállításánál a szakirodalmi olvasmányaimra támaszkodtam. A kérdőív 

kérdéstípusai a válaszadó mozgástere szerint zárt és nyílt kérdések voltak. A kérdőívek 

kitöltése önkéntes, anonim volt. Intézetvezetői professzori és főnővéri engedélyek után az 

osztályvezető ápolók segítettek a kérdőívek kiosztásában és a kitöltött kérdőívek 

begyűjtésében. 
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Adataim elemzéséhez az SPSS 20-as verzióját használtam (Statistical Package for Social 

Sciences) jellemzésük leíró statisztikával és matematikai statisztikai próbákkal történt. A 

hipotézisek vizsgálatához Khi-négyzet, kétmintás t-próbát, két szempontú varianciaanalízist, 

Kruskal Wallis és Mann-Whitney próbát használtam. Az általánosan elfogadott gyakorlatnak 

megfelelően a szignifikancia határt p<0,05-nél állapítottam meg az elsőfajú hiba 

minimalizálásának céljából. 

Az adatgyűjtést az Szegedi Tudományegyetem, Szent Györgyi Albert Klinikai központ 

Aneszteziológiai és Intenzív terápiás Intézet (AITI) 4 részlegén bonyolítottam le, 2013. 

október 7. és 31. között. A szakdolgozók között kiosztott 88 db kérdőívből 52 db érkezett 

vissza (a válaszadási arány 59,09-os), melynek mindegyike értékelhetőnek bizonyult. 

A vizsgálati minta elemei nem valószínűségi eljárással, az egyszerűen elérhető alanyokra 

támaszkodó módszerrel kerültek kiválasztásra. 

Vizsgálati mintámban 52 ápoló vett részt (5 férfi és 47 nő) életkoruk 21 és 60 év között 

mozgott, (1. táblázat). 13 személy központi, 15-en belgyógyászati, 14-en sebészeti és 10-en a 

traumatológiai osztályon dolgoztak, míg az egészségügyben eltöltött idő szempontjából 12-en 

öt évnél kevesebb, 17-en 6 és 15 év közötti, 5-en 26 és 35 év közötti és ketten 36 évnél több 

munkatapasztalattal rendelkeztek. Végzettségüket tekintve 14-en OKJ, 16-an BSc, 18-an 

intenzív szakápolói képzettséggel rendelkeztek. 

 

1. táblázat 

A vizsgálati minta demográfiai és munkaviszonnyal kapcsolatos jellemzői 

 N % 

Nem   

Férfi 5 9,6% 

Nő 47 90,4% 

Életkor   

21-30 év 20 38,5% 

31-40 év 18 34,6% 

41-50 év 12 23,1% 

51-60 év 2 3,8% 

Végzettség   

OKJ 14 26,9% 

BSc 16 30,8% 

Szakápoló 18 34,6% 

Osztály jellege   

Központi 13 25% 

Belgyógyászati 15 28,8% 

Sebészeti 14 26,9% 

Traumatológiai 10 19,2% 

Eü.-ben töltött évek   

5 évnél kevesebb 12 23,1% 

6-15 év 17 32,7% 

16-25 év 16 30,8% 

26-35 év 5 9,6% 

36 év fölött   
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Első vizsgált probléma: feltételezem, hogy az iskolai tanulmányok során megszerzett 

ismeretek nem elegendőek a donorgondozás kivitelezéséhez. 

A bizonyításához az egészségügyben eltöltött időt és a végzettséget vizsgáltam azzal 

kapcsolatban, hogy a kérdőívet kitöltő személyek ápoltak-e már agyhalottat, illetve elég 

tapasztaltnak tekintik-e magukat. Illetve a tudást jellemző kérdések alapján létrehozott skálán 

elért eredményeket hasonlítottam össze az egészségügyben eltöltött idő és végzettség alapján 

létrehozott csoportok között. 

A statisztikai elemzések elvégzéséhez és az alacsony válaszszámok miatt az „Ápolt 

agyhalottat” kérdés „nem/nem is látott” válaszát „nem” ként értékeltem. Az „Elég tapasztalt” 

kérdésekre adott válaszok esetében pedig a „továbbképzés” választ „nem”-nek értékeltem. A 

tudás szintet jellemző skála értékeinek vizsgálatához az egészségügyben eltöltött idő alapján 

két csoportot képeztem a 16 évnél kevesebb és több munkatapasztalattal rendelkező 

ápolókból. 

A Mann-Whitney próba alapján azok az ápolók, akik már ápoltak agyhalottat szignifikánsan 

több éve dolgoznak az egészségügyben (Z=-2,37; p=0.018), míg a tapasztaltság 

megítélésének szempontjából nem volt különbség az eltöltött évek számában (Z=-0,29; 

p=0,771)  

A Khi-négyzet próba eredménye szerint jelentős eltérés van a végzettség szerint abban, hogy 

ápoltak-e már a vizsgálati személyek agyhalottat, a szakápolók esetében több, míg a BSc 

végzettségűek között kevesebb az igen válasz (Khi-négyzet=7,56; SzF=2; p=0,023), azonban 

nem tapasztaltam eltérést abban a tekintetben, hogy mennyire érzik tapasztaltnak magukat 

(Khi-négyzet=0,25; SzF=2; p=0,885). (2. táblázat) 

 

2.táblázat 

A donorkondicionálásban való részvétel és a végzettség kereszttáblája 

 Végzettség Összesen 

OKJ BSc Szakápoló 

Ápolt agyhalottat? 
Nem 7 12 5 24 

Igen 7 4 13 24 

Összesen 14 16 18 48 

 

A tudást jellemző skála vizsgálata alapján, a kétmintás t-próba szerint a munkatapasztalat 

nincs hatással a donorgondozással kapcsolatos ismeretekre (t=-0,62; SzF=36; p=0,539) (3. 

táblázat). A két szempontú varianciaanalízis alapján, ahol a függő változóm a tudás skála és 

független változóim a végzettség és az „Ápolt agyhalottat?” kérdésre adott válaszok voltak, 

nem tapasztaltam eltérést a felkészültségükben sem a végzettség (F=0,25; SzF=2-29; 

p=0,784), sem az agyhalottakkal kapcsolatos tapasztalataik alapján (F=1,31; SzF=1-29; 

p=0,263). (3. táblázat) 
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3. táblázat 

A Tudás skála (0-28) átlaga és szórása a 

donorkondicionálásban való részvétel és végzettség szerint 

Végzettség Ápolt agyhalottat? N Átlag (±Szórás) 

OKJ     

 Nem 4 17,25 (±6,18) 

Igen 6 18 (±4,15) 

Összesen 10 17,7 (±4,74) 

BSc     

 Nem 7 16,29 (±2,81) 

Igen 3 21,33 (±2,52) 

Összesen 10 17,8 (±3,55) 

Szakápoló     

 Nem 3 17,67 (±1,53) 

Igen 12 17,42 (±4,83) 

Összesen 15 17,47 (±4,32) 

Összesen     

 Nem 14 16,86 (±3,63) 

Igen 21 18,14 (±4,43) 

Összesen 35 17,63 (±4,12) 

 

 

Az első vizsgálatom igazolódott, bár a hosszabb ideje az egészségügyben dolgozók és a 

szakápolók többször ápoltak már agyhalottat munkatársaikhoz képest, nem volt különbség a 

vizsgálati személyek tudásának szintjében a végzettség és a tapasztalat hatására. 

 

Második vizsgált probléma: feltételezem, hogy az intenzív osztályokon dolgozó kollégák 

azonos mértékben jól tájékozottak a donorkondicionáláshoz biztosított eszközös 

felszereltség meglétéről. 

A második probléma bizonyításához a felszereltség skála értékeit hasonlítottam össze az 

intenzív osztályok esetében, illetve leíró statisztikával jellemeztem a vizsgálati személyek 

szerint hiányzó felszereléseket. A válaszok pontosabb megértésének céljából a leggyakrabban 

hiányzónak vélt felszerelések esetében megvizsgáltam az azokhoz kapcsolódó kérdéseket. 

A Kruskal Wallis próba alapján nincs különbség a vizsgálatomban szereplő négy osztály 

esetében a felszereltségben (Khi-négyzet=4,56; SzF=3; p=0,207). (4. táblázat) 

 

4. táblázat 

Felszereltség meglétéről (0-10) szóló kérdések skálája 

az osztályok szerint 

Osztály jellege N Átlag (±Szórás) 

Központi 12 7,67 (±0,98) 

Belgyógyászati 15 8,33 (±1,76) 

Sebészeti 14 8,43 (±1,5) 

Traumatológiai 10 7,5 (±1,43) 
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Azonban a non invazív monitorozáshoz szükséges, melegítő, vércukormérő eszközök 

valamint enterális pumpák esetében a válaszadók jelentős része hiányosságokról számolt be. 

Az ajánlás szerint invazív és non-invazív monitorozási lehetőségnek is adottnak kell lennie a 

donorgondozáshoz. (5. táblázat) 

 

5. táblázat Az orvosi eszközök meglétéről szóló kérdések válaszai 

 

 Nincs Van 

Eszközök N % N % 

Infúziós szerelék 2 3,9% 49 96,1% 

Fecskendő 3 5,9% 48 94,1% 

Non invazív monitorozás 30 58,8% 21 41,2% 

Invazív monitorozás 1 2% 50 98,0% 

Volumetrikus pumpák 4 7,8% 47 92,2% 

Gyógyszeradagoló pumpák 2 3,9% 49 96,1% 

Melegítő eszközök 10 19,6% 41 80,4% 

Enterális pumpák 26 51% 25 49,0% 

Vérgázgép 2 3,9% 49 96,1% 

Vércukor mérő 20 39,2% 31 60,8% 

 

A további Khi-négyzet próbák alapján azok az ápolók, akik nem voltak tisztában a 

poikilotermia fogalmával jóval magasabb arányban számoltak be arról, hogy az osztályukon 

nincs melegítéshez szükséges eszköz (Khi-négyzet=3,95; SzF=1; p=0,047), illetve azok, akik 

nem ápoltak még agyhalottat ugyancsak nagyobb arányban számoltak be ezen eszköz 

hiányáról (Khi-négyzet=4,19; SzF=1; p=0,041) (6. táblázat) 

 

6. táblázat A poikilotermia ismeretének és a Non invazív monitorozás 

eszközeinek meglétéről és a melegítő eszközök, valamint a 

donorkondicionálásban való részvétel és melegítő eszközök kereszttáblája 

 Non invazív monitorozás Összesen 

Nincs Van 

Poikilotermia ismerete     

 Nem ismeri 22 10 32 

Ismeri 8 11 19 

Összesen 30 21 51 

 Melegítő eszközök  

Poikilotermia ismerete Nincs Van  

Nem ismeri 9 23 32 

Ismeri 1 18 19 

Összesen 10 41 51 

Ápolt agyhalottat?    

Nem 8 18 26 

Igen 2 23 25 

Összesen 10 41 51 
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Második probléma igazolása nem teljesült, az intenzív osztályok között ugyan nem volt 

különbség a felszereltségről alkotott véleményben, azonban a gyakorlat vagy az ismeretek 

hiánya miatt az ápolók alábecsülték a meglévő eszközök számát. 

 

Harmadik vizsgált probléma feltételezem, hogy a donorkondicionálásban résztvevő 

ápolók jobban ismerik az agyhalál kritériumait, valamint az agyhalálban bekövetkező 

agytörzsi történéseket, mint munkatársaik. 

A harmadik probléma vizsgálatához a kérdőívem agyhalál kritériumaival és az agyhalálban 

bekövetkező agytörzsi történésekkel foglalkozó skáláján tapasztalható különbségeket 

vizsgáltam az „Ápolt már agyhalottat?” kérdés alapján. 

A Mann-Whitney próba alapján nincs különbség abban, hogy a donorkondicionálásban részt- 

és részt nem vevő ápolók mennyire vannak tisztában az agyhalál kritériumaival (Z=-0,18; 

p=0.857) és az abban bekövetkező agytörzsi történésékkel (Z=-1,81; p=0.071). (7. táblázat) 

Harmadik vizsgált probléma nem igazolódott, a donorkondicionálásban résztvevő ápolók 

tájékozottsága nem jobb az agyhalál kritériumaival és az agyhalálban bekövetkező agytörzsi 

történésekkel kapcsolatban, bár az utóbbi esetében tendencia erősségű eltérés tapasztalható. 

 

7. táblázat Az Agyhalál kritériumai és az Agytörzsi történések skálák átlagai 

donorkondicionálásban való részvétel szerint 

Ápolt agyhalottat? N Átlag (±Szórás) 

Nem Agyhalál kritériumai (0-5) 18 1,83 (±1,34) 

Agytörzsi történések (0-6) 22 2,55 (±1,37) 

Igen Agyhalál kritériumai (0-5) 22 1,86 (±1,73) 

Agytörzsi történések (0-6) 

 
24 3,38 (±1,56) 

 

Bebizonyosodott, hogy az iskolai végzettség nem befolyásolja a donorápolás minőségét, hisz 

a felnőtt szakápolótól az egyetemi ápolóig minden ápoló – függetlenül az egészségügyben 

munkával eltöltött időtől – kiveszi részét az agyhalott beteg ápolásában és a 

donorgondozásban. 

Bebizonyosodott, hogy az ápolók az egyik legnehezebb feladatnak – összetettsége miatt – a 

donorápolást tartják. Míg a hazai intenzív osztályokon meg nem valósul a Prof. Dr. Molnár 

Zsolt intenzív-terápiás ajánlása, az 1 beteg: 1 ápoló arány, addig mindig sok feladatot ró az 

ápolókra mind fizikailag, szellemileg és lelkileg is. 

Bebizonyosodott az is, hogy nem mindig pontos a megszerzett tudásunk. Az internetes 

keresőbe beírt „poikilothermia” fogalom ismertetése ismét bebizonyította, hogy az 

egészségügyi dolgozók előtt nincs lehetetlen feladat. Tanári tanulmányaim során megtanultam 

azt, hogy dicséretes az a tudás, ha tudjuk, mihez kell nyúlni, hogy a bennünket érdeklő 

információt megszerezzük. Elvárható az intenzív osztályon dolgozó ápolóktól, hogy időben 

felismerjék az agyhalál és a beékelődés fenyegető jeleit, ismerjék az ellátás legfontosabb 

feladatait és időben értesítsék az osztályos orvost, aki a szervkoordinációs irodát és az 

agyhalál-megállapító bizottságot tájékoztatva, gondoskodik a donorgondozás megkezdéséről, 

az életfunkciók fenntartásáról mindaddig, míg a szervkivétel meg nem valósul. Ehhez az 

embert próbáló feladathoz van szükség magasan kvalifikált ápolókra, akik az orvos munkáját 

segítve, önálló ápolói feladatukat ellátva kísérik a beteget a műtőig.  
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Őze Erzsébet: PROM gyakorlatok jelentősége az intenzív betegellátás során 

Őze Erzsébet,BSC ápoló, SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézet, Sebészeti részleg.  

 

A mindennapjainkban természetesnek vesszük, hogy tudunk mozogni, el tudjuk látni 

az alapvető szükségleteinket. Mindezek jótékony hatását csak akkor vesszük észre, ha 

elveszítettük, ha valami oknál fogva nem tudunk menni, nem tudjuk önmagunkat ellátni.  

Több évtizede dolgozom intenzív osztályon és azt tapasztaltam, hogy manapság a betegek 

majdnem 100%-a intubálva, géppel lélegeztetve vannak, analgo-szedatívumot igényelnek és 

ebből kifolyólag az inmobilizációs szindróma megtalálható. 

Az inmobilitási szindróma a teljes szervezetet érinti, így a légzőrendszert, a keringés 

megváltozik. Az emésztőszervrendszerre, a kiválasztásra is hatással van. Anyagcsere 

eltérések alakulnak ki. Nem utolsó sorban a támasztó és mozgató szervrendszeri, és pszichés 

következményei vannak. 

Az inaktivitás hatásainak megjelenése, a beteg gyógyulását késleltetheti, az ápolási napok 

számát növelheti és később is fenn maradó pszichés hatásokhoz vezethet, mely az 

életminőséget befolyásolhatja.  

Több kutatás is történt már a korai mobilizálással kapcsolatban. 2008-ban Morris és 

munkatársai már kialakítottak egy intenzív osztályos beteg mobilizációs algoritmust. Egészen 

az eszméletlen állapottól a kiültetésen át, lábra állásig. Fokozatosan felépített és kontrolált 

séma, mely jól követhető és alkalmazkodik a beteg igényeihez. A miért ne mozgassuk beteget 

helyett, a miért igen és hogyan kérdése van a középpontban. Kimutatták, hogy az 

inmobilizáció hatásait és ez által a másodlagos károsodások kialakulását a korai mobilizáció 

csökkentette.  

A betegek mozgatása mindennapos feladat és nagy kihívás az ápolók és 

gyógytornászok számára. Az intenzív osztályon történő beteg ellátás fontos részét képezi a 

passzív átmozgatás, a vezetett aktív mozgatás, a fektetési technikák, forgatások, mobilizáció, 

vénás torna. A mobilizálás team munka, melyet elsősorban a gyógytornász végez, ez mellett 

az ápolók feladatkörébe is beletartozik, így a mozgásterjedelmi gyakorlatok végzése is.  

Mit is jelent az a PROM? Passzív Range of motion gyakorlatok, azaz ízületet teljes 

mozgásterjedelmében mozgató gyakorlatok. Kontraktúra jelentkezhet azokban az ízületekben, 

http://www.ovsz.hu/hu/oco/semmelweis-egyetem-egeszsegtudomanyi-kar
http://www.doki.net/tarsasag/transplant/upload/transplant/document/agyhalal_fogalma.htm
http://www.doki.net/tarsasag/transplant/upload/transplant/document/agyhalal_fogalma.htm


A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 617 

amelyek nem mozognak rendszeresen teljes terjedelmükben. A ROM gyakorlatokkal a teljes 

ízületi mozgathatóság elérése a cél. 

A kutatásunk tárgya a korai mobilizálás tényleg hatékony? Elég a naponta 1x-i 

gyógytorna az intenzív osztályon? Milyen technikákat célszerű alkalmazni. Mégis hogyan 

mérhető milyen adatok alapján milyen eszközökkel.  

A kutatásunk célja a mozgásterjedelmi gyakorlatok weaning során gyakorolt 

hatásának felmérése. Az élettani paraméterekre – a pulzusszámra, vérnyomásra és a légzési 

paraméterekre – a trachea váladék mennyiségére – Richmond Agitation Sedation Scale és a 

Viselkedéses Fájdalom felmérő skála változásaira.  

A Richmond Agitation Sedation Scale alkalmas a nyugtalanság mértékének és az 

alkalmazott szedáció hatásának megítélésére. A 0 érték az mikor a beteg nyugodt, 

szemkontaktust tesz, megfelelő módon válaszol. Az érték növekedése a nyugtalanságot, míg a 

csökkenése a szedáció mértékére utal.  

A fájdalom erősen szubjektív tünet. Az ápoló team tagjai számára mérhetővé kell 

tenni, ezt a célt szolgálja a fájdalom felmérő skálák használata. A fájdalom becslése az 

intenzív osztályon szenvedő betegeknél elengedhetetlen, de speciális helyzetük miatt nem 

minden esetben használhatók verbális skálák. A Viselkedéses fájdalom skála, a mozgatás 

hatására jelentkező arckifejezést, a felső végtag mozgását és a gépi lélegeztetéssel való 

együttműködést pontozza. Minimális pontszám 3. Minél nagyobb a pontszám, annál nagyobb 

a fájdalom viselkedési megnyilvánulása. 

A vizsgálat helyszíne a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Aneszteziológai és Intenzív Terápiás Intézet 4 részlege. Prospektív, kvantitatív kutatást 

végeztünk. Nominális skála ás általam készített cheklista és a viselkedéses fájdalom felmérő 

skála alapján. A mintaválasztás nem véletlenszerű mintavétel és célirányos kiválasztás.  

A felmérésbe felnőtt gépi lélegeztetett betegek kerültek melyeknek stabil a haemodinamikai 

paraméterei, 24 órás intenzív osztályos ellátást kapnak. 

Kizárás kritériumai az instabil haemodinamikai állapot, idegsebészeti műtöttek, emelkedett 

hasűrinyomások, polytraumatizáltak. Egy-egy betegnél 5 napig tartott a felmérés. 

Két csoportot hoztunk létre, a kontrol csoportba kerültek csak a gyógytornász által 

végzett gyakorlatokat kapták, míg a vizsgált csoport a gyógytornász által végzett gyakorlatok 

kiegészültek az általam végzett PROM gyakorlatokkal is. Mindkét csoportban 12-12 fő vett 

rész, 50-50%-os volt a nemek aránya. A betegek többsége 60-70 év közötti a csak 

gyógytornát kapó és 40-60 év közötti az általam végzett gyakorlatokat kapó betegek életkora. 

Többségük postoperatív, kardiológiai és respiratorikus betegségben szenvedtek. 

1. táblázat: Demográfiai adatok (n=24) 

 Csoport 

 
Csak gyógytornász 

végzett gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

 Fő % Fő % 

Nem     

Férfi 6 50% 6 50% 

Nő 6 50% 6 50% 
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Életkor     

40-60 év 2 16,7% 5 41,7% 

60-70 év 7 58,3% 3 25% 

70 év felett 3 25% 4 33,3% 

Diagnózis     

Posztoperatív 0 0% 5 41,7% 

Kardiológiai 8 66,7% 2 16,7% 

Respiratórikus 4 33,3% 4 33,3% 

Traumatológiai 0 0% 1 8,3% 

Összesen 12 100% 12 100% 

 

Egyforma volt az orotracheális illetve a tracheostomával rendelkezők száma. Figyeltük, hogy 

a betegek kapnak-e keringés támogatást és részesültek-e analgo-szedációban. 100%-a kapott 

fájdalomcsillapítót ás 90%-a szedatívumot.  

 

2. táblázat: Ellátási adatok (n=24) 

 Csoport 

 

Csak gyógytornász 

végzett gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

 Fő % Fő % 

Intubálás módja     

Orotracheális 9 75% 9 75% 

Tracheostoma 3 25% 3 25% 

Keringéstámogatás     

Igen 9 75% 7 58,3% 

Nem 3 25% 5 41,7% 

Szedativum     

Igen 11 91,7% 10 83,3% 

Nem 1 8,3% 2 16,7% 

Fájdalomcsillapítás     

Igen 12 100% 12 100% 

Nem 0 0% 0 0% 

Összesen 12 100% 12 100% 
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1. Felmérés. Mozgatás hatása az élettani paraméterekre. 

 

3. táblázat: Élettani paraméterek csoportonként (n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett 

gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

Átlag Szórás Átlag Szórás 

Pulzusszám első mérés 88,167 12,755 88,75 11,202 

Pulzusszám utolsó mérés 88,667 13,269 84,417 11,704 

Szisztolés vérnyomás első mérés 118,083 19,769 120,5 17,917 

Szisztolés vérnyomás utolsó mérés 122,75 14,858 125 11,855 

Diasztolés vérnyomás első mérés 65,417 19,856 61,917 6,626 

Diasztolés vérnyomás utolsó mérés 59,75 7,806 65,5 7,116 

Vérnyomás mért középérték első 

mérés 
78,5 13,45 81,167 9,543 

Vérnyomás mért középérték utolsó 

mérés 
79,583 9,52 83,833 7,661 

 

A felmérésünk kezdetekor, első napon mért élettani paramétereket pulzusszám, szisztolés 

diasztolés RR és a vérnyomás középértéket hasonlítottuk össze a vizsgáltat végén, 5. napon 

kapott értékekkel. Ezek a paraméterek egyik csoport esetében sem hoztak jelentős változást a 

vizsgálat ideje alapján.  

 

4. táblázat: Percvolumen és oxigén saturáció csoportonként (n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett 

gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

Átlag Szórás Átlag Szórás 

Percvolumen első mérés 8,7583 1,111 10,148 2,56 

Percvolumen utolsó mérés 8,7817 1,489 10,707 1,492 

Oxigén saturáció első mérés 96,5 1,784 97,917 3,579 

Oxigén saturáció utolsó mérés 97,083 1,379 98,833 1,337 

 

A légzési paraméterek tekintetében a napi 2x-i mozgást kapó csoport oxigén szaturációja és a 

percvolumen magasabb volt, mint az 1x-i gyakorlatokat kapó csoportban, de szignifikáns 

különbséget nem találtunk.  

2. Felmérés. A napi 2x mozgatás hatására a lélegeztetőgép beállított paraméterei 

csökkenthetővé válnak? 
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5. táblázat: Lélegeztetőgép beállított paraméterei csoportonként(n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett 

gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

Átlag Szórás Átlag Szórás 

FiO2 első mérés (belégzett 

gáz oxigén koncentrációja) 
53,333 8,616 47 6,75 

FiO2 utolsó mérés 40,417 4,981 40 4,083 

PEEP első mérés 

(positiveend-

expiratorypressure) 

9,583 2,065 7,7 2,451 

PEPP utolsó mérés 6,917 1,975 6,4 2,459 

PS első mérés 

(nyomástámogatás) 
11,417 4,253 9,4 1,897 

PS utolsó mérés 8,75 2,379 6,9 2,283 

 

Ez esetben a lélegeztetőgép paramétereit, a FiO2-öt, a PEEP-et, a nyomás támogatást, 

hasonlítottuk össze a 2 csoport esetében az első és az utolsó mérési adatok felhasználásával. 

Mindkét csoportban jelentőstős változás tapasztalható, csökkenthetőek lettek a lélegeztetőgép 

paraméterei. Összességben a csoport között nem volt szignifikáns különbség. Habár a 

vizsgált csoportban jelentősen lehetett csökkenteni a FiO2-őt. a PEEP-et, nyomást 

támogatást. 

 

3. Felmérés. A napi 2x-i mozgatás mennyiben befolyásolja a trachea váladék mennyiségét 

6. táblázat: Trachea váladék csoportonként(n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett gyakorlatokat Passzív mozgásterjedelmi gyakorlatok 

Átlag Medián Szórás Átlag Medián Szórás 

Trachea váladék 

első mérés 
2,167 2 0,937 2,25 2,5 0,866 

Trachea váladék 

utolsó mérés 
1 1 0,739 1,417 1,5 1,24 

 

Vizsgáltuk, hogy a trachea váladék mennyiségére milyen változással van a mozgás. A trachea 

váladék mennyiséget felmértük az első napon mindkét csoportban és összehasonlítottuk az 5. 

napon tapasztalt mennyiséggel. Mindkét csoport esetében csökkent a trachea váladék 

mennyisége a két csoport között viszont nem volt különbség.  

 

4. Felmérés. A naponta 2x mozgatott betegek, a RASS skála értékei a 0 értéket érik el? 

7. táblázat: RASS értékek csoportonként(n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett 

gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

Átlag Medián Szórás Átlag Medián Szórás 

RASS első mérés 2,583 2,5 1,564 1,75 2 0,965 

RASS utolsó mérés 0,583 0 1,165 0,917 1 1,084 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 621 

Vajon befolyásolja-e a többszöri mozgatás a RASS értékét. Van, hogy a beteg nyugtalanságát 

az is okozhatja, hogy kényelmetlen a fekvése. A gyorsan kialakuló mozgásterjedelmi 

beszűkülés miatt pedig még a lábát se tudja megmozdítani. A napi 1x mozgó betegek 

esetében az első mérési RASS pontszám jelentősen különbözött a „0”-tól. az utolsó mérési 

alkalommal pedig „0”-nak tekinthető. A 2x mozgatott betegeknél az első és utolsó alkalom 

értékei is különböztek a „0” értéktől. Összességben jelentősen csökkentek a RASS 

pontszámok.  

 

5. Felmérés. A passzív mozgásterjedelmi gyakorlatokat is kapó betegek viselkedési fájdalma 

csökken-e a csak napi 1x-i gyógytornát kapó betegekhez képest? 

8. táblázat: BPS értékek csoportonként(n=24) 

 

Csoport 

Csak gyógytornász végzett 

gyakorlatokat 

Passzív mozgásterjedelmi 

gyakorlatok 

Átlag Szórás Átlag Szórás 

Arckifejezés első mérés 3 1,045 3,083 1,084 

Arckifejezés utolsó mérés 2 0,603 1,667 0,492 

Felső végtag mozgása első 

mérés 
2,583 0,996 2,917 1,084 

Felső végtag mozgása 

utolsó mérés 
1,667 0,651 1,333 0,492 

Megfelelő gépi lélegeztetés 

első mérés 
1,833 0,577 2,25 0,622 

Megfelelő gépi lélegeztetés 

utolsó mérés 
1,333 0,651 1 0 

Összpontszám első mérés 7,417 2,065 8,083 2,234 

Összpontszám utolsó 

mérés 
5 1,045 4 0,739 

 

A viselkedéses fájdalom skála pontszámait hasonlítottuk össze. Az arckifejezés, felső végtag 

mozgása és a gépi lélegeztetéssel való együttműködést felmérve. Az első és az 5. utolsó 

napon. a 2x mozgatott betegek csoportja nagyobb javulást mutatott. A kiinduló adatok jól 

mutatják, hogy a betegeknél a mozgatásra történő kezdeti feszülés fájdalom érzettel jár, mely 

a mozgatás hatására egyre csökkent.  

Összegzésképpen elmondható, hogy a napi 2x-i mozgatáson átesett betegek élettani 

paraméterében változás nem volt látható a mozgatás hatására. Egy hasonló tanulmány Safaa 

2015-ben hasonló eredményre jutott, 40 mintaszám esetében. A 2x mozgatott betegek 

lélegeztető gép paraméterei a vizsgálat ideje alatt csökkenthetővé vált, de a 2 csoport között 

szignifikáns különbség nem volt. A trachea váladék mennyiségére se volt nagyobb pozitív 

hatással a 2x-i mozgatás. Mindkét csoportban csökkent a vizsgálat ideje alatt. A RASS skálán 

a 2x mozgatott betegek értékei eltérőek lettek, mint „0”. A viselkedéses fájdalom viszont 

csökkent a passzív mozgásterjedelmi gyakorlatokat is kapó betegeknél a csak 1x-i 

gyógytornát kapó betegekhez képest. Hasonló eredményre jutott 2015-ben Safaa is.  

Világszerte egyre több kutatás jelenik meg ebben a témakörben, algoritmusok szerint 

végzik a tevékenységüket, melyek hatékonyságát, vizsgálatokkal támasztanak alá. Hazánkban 

a budapesti Semmelweis Egyetemen Benkovics Edit és munkatársai már sikeresen 
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alkalmazzák. Szükséges, hogy országszerte is megvalósuljon, ehhez szemléletváltásra van 

szükség, a korai mobilizálás jelentőségének előtérbe helyezésével.  
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Ivánkovits László: Pszichés állapot és kiégés a mentők körében 

Ivánkovits László: mentőtiszt, Országos Mentőszolgálat 

 

Összefoglalás 

 A kutatás célja az Országos Mentőszolgálat állományában dolgozók pszichés 

állapotának vizsgálata volt a kiégés vonatkozásában, és cél volt azon tényezők azonosítása, 

amelyek kedvezőtlenül hatnak a mentőszolgálatnál dolgozók pszichés állapotára. 

A mentők majdnem 40%-a küzd a munkájával járó stresszel, azonban az állandó készenléti 

helyzet nem hagy időt az átélt események értékelésére, megbeszélésére. Szignifikáns 

összefüggés mutatkozott a kiégési szint, az OMSZ-nál elöltött idő, és a munkahelyi légkörrel 

való elégedettség között. 

Az eredmények alapján különböző prevenciós és beavatkozási lehetőségek kerültek 

megfogalmazásra, amelyekkel a mentődolgozók körében mért kiégés kezelhető. 

 

Bevezetés 

 A WHO becslése szerint 2030-ra a vezető halálokok között a kiégés is szerepelni fog. 

A kiégés veszélye fokozottan van jelen a segítő szakmákban, így az egészségügyi dolgozók – 

azon belül pedig a mentődolgozók - körében is. Ennek oka lehet a jelentős fizikai 

megterhelés, a lelkileg megterhelő esetekkel való találkozás (pl. tömeges balesetek, 

http://www.iosrjournals.org/iosr-jnhs/papers/vol4-issue6/Version-1/G04614759.pdf
http://www.iosrjournals.org/iosr-jnhs/papers/vol4-issue6/Version-1/G04614759.pdf
https://skillsmodules.atitesting.com/
https://www.gettyimages.com/
https://reflexionesdiarias/
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gyermekhalál esetek, mentőegységek elleni támadások, stb.), vagy a váltott műszakban 

végzett munka. A mentődolgozók körében ezidáig nem készült átfogó vizsgálat a témában.  

A kiégés fogalma Freundenberger pszichoanalitikus révén került a szakirodalomba. A 

jelenséget a következőppen definiálta: „a krónikus, emocionális megterhelések nyomán 

fellépő fizikai, emocionális, mentális kimerülés állapota, amely a reménytelenség és 

inkompetencia érzésével, célok és ideálok elvesztésével jár, s amelyet a saját személyre, 

munkára, illetve másokra vonatkozó negatív attitűdök jellemeznek” (1974 idézi Szicsek, 

2004).  

 A kiégés egy folyamat, amelyet különböző szakaszokra lehet osztani. Az idealizmus 

szakasza a munkába lépés kezdetét jelenti, amikor az egyén omnipotens, mindenható 

fantáziákkal bír, még nem ismeri megfelelően kompetenciáit és a segítés határait. Edelwick és 

Broadsky úgy írja le a kiégés jelenségét, mint az idealizmus, az energia és a célok fokozott 

elvesztése (1980 idézi Waugh & Judd, 2003). A munkával töltött idő során az egyén 

folyamatosan ismeri fel hivatásának árnyoldalait, és azt, hogy nem lehet mindig mindenkit 

megmenteni. A stagnálás vagy kiábrándulás időszakában csökken a teljesítőképesség, az 

érdeklődés és a nyitottság. A frusztráció fázisában az egyén kételkedni kezd saját 

képességeiben, tudásában; a szakmai tevékenység kiüresedetté válik. A kiégés utolsó 

stádiuma az apátia fázisa, amikor a szakmai munka monotonná válik; az egyén türelmetlen, 

ellenséges a betegekkel szemben, gondolkodása és viselkedése beszűkül. A kiégés tünetei 

között szerepel a fáradtság, depresszió, álmatlanság, csökkenő munkateljesítmény, a testi 

betegségekre való fogékonyság megnövekedése. A stresszel való maladaptív megküzdés 

túlzott mértékű alkoholfogyasztáshoz, függőséget okozó drogfogyasztáshoz és 

öngyilkossághoz vezethet (Irinyi, 2006).  

 A munkahelyi stresszel való elégtelen megküzdésnek és a kiégés kialakulásának 

számos negatív következménye lehet: rontja a betegekkel való megfelelő kommunikációt, 

fokozza a testi és lelki megbetegedések kialakulásának kockázatát, és magánéleti 

problémákhoz is vezethet (Hegedűs, Riskó & Mészáros, 2004). A szomatikus betegségek 

kialakulása kedvezőtlenül hat a mentődolgozók életminőségére, és rontja annak esélyét, hogy 

kielégítő fizikai állapotban érjék el a nyugdíjas kort.  

 

Anyag és módszer 

 Az Országos Mentőszolgálat állományából 1979 fő vett részt a vizsgálatban. A 

vizsgált személyek átlagéletkora 38,61 év volt, a nemi eloszlás tekintetében 90,30% volt férfi. 

Munkakörüket tekintve a minta 3,08%-a mentőorvos, 12,73%-a mentőtiszt, 46,18% 

mentőápoló, 32,49% pedig gépkocsivezető. 51,29% 10 évnél rövidebb ideje dolgozik az 

Országos Mentőszolgálatnál, 28,85% 11-20 éve, 19,86% pedig már több mint 21 éve. 61,50% 

főállása mellett mellékállást is vállal. A munkarendet tekintve 93,67% többműszakos 

munkarendben dolgozik. Az iskolai végzettség szerinti megoszlást tekintve a minta 11,49%-a 

alapfokú iskolai végzettséggel rendelkezik, 66,63%-a középfokú végzettséggel, 21,87%-a 

pedig felsőfokúval.  

 Az adatgyűjtéshez saját szerkesztésű, önkitöltős kérdőívet használtam, amely nyitott 

és zárt kérdéseket, valamint skálákat tartalmazott. A saját szerkesztésű kérdőív kiegészült a 

Pines-Aronson-féle Kiégés Önértékelési Skálával (Pines & Aronson, 1981), valamint egy 

Pszichoszomatikus Tüneti Skálával (Pikó, 2001).  

A kapott adatokat az SPSS 17.0. statisztikai program segítségével dolgoztam fel. A 

szignifikancia határt p<0,05-nél állapítottam meg. 
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Eredmények 

 Az Országos Mentőszolgálat állományából 1979 fő vett részt a vizsgálatban. A 

vizsgált személyek átlagéletkora 38,61 év volt, a nemi eloszlás tekintetében 90,30% volt férfi. 

Munkakörüket tekintve a minta 3,08%-a mentőorvos, 12,73%-a mentőtiszt, 46,18% 

mentőápoló, 32,49% pedig gépkocsivezető. 51,29% 10 évnél rövidebb ideje dolgozik az 

Országos Mentőszolgálatnál, 28,85% 11-20 éve, 19,86% pedig már több mint 21 éve. 61,50% 

főállása mellett mellékállást is vállal. A munkarendet tekintve 93,67% többműszakos 

munkarendben dolgozik. Az iskolai végzettség szerinti megoszlást tekintve a minta 11,49%-a 

alapfokú iskolai végzettséggel rendelkezik, 66,63%-a középfokú végzettséggel, 21,87%-a 

pedig felsőfokúval.  

 Az adatgyűjtéshez saját szerkesztésű, önkitöltős kérdőívet használtam, amely nyitott 

és zárt kérdéseket, valamint skálákat tartalmazott. A saját szerkesztésű kérdőív kiegészült a 

Pines-Aronson-féle Kiégés Önértékelési Skálával (Pines & Aronson, 1981), valamint egy 

Pszichoszomatikus Tüneti Skálával (Pikó, 2001).  

 A kapott adatokat az SPSS 17.0. statisztikai program segítségével dolgoztam fel. A 

szignifikancia határt p<0,05-nél állapítottam meg. 

 Az eredmények alapján a vizsgált személyek 19,50%-a szenved súlyos kiégettségre 

utaló tünetekről és további 20,36% volt az, aki a kiégést megelőző állapotban van. A 

munkakör szignifikánsan összefügg a kiégés mértékével (p=0,008). Talán a szakmai 

felelősséggel hozható összefüggésbe, hogy a mentőorvosok a legveszélyeztetettebb csoport, 

őket követték a mentőtisztek és a mentőápolók, a legkevésbé veszélyeztetett csoport a 

gépkocsivezetőké. Ezt alátámasztja az is, hogy az iskolai végzettséget tekintve a felsőfokú 

végzettséggel rendelkezők bizonyultak a legveszélyeztetettebbeknek. 

 
 

1.sz. ábra: A  mentődolgozók pszichés állapota (N=1979) 

 

 Továbbá szignifikáns összefüggés van az Országos Mentőszolgálatnál eltöltött idő és a 

kiégés foka között (p<0,001). Minél több időt tölt valaki a Mentőszolgálat kötelékében, annál 

veszélyeztetettebb a kiégést tekintve, ami felhívja a figyelmet a megelőzést segítő 

intézkedések bevezetésének szükségességére. A kutatás során megállapításra került az is, 

hogy a többműszakos munkarendben dolgozók körében gyakoribb a kiégés. A nemek között 
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nem volt szignifikáns különbség kimutatható (p=0,708). Feltételeztem, hogy a tömeges 

balesetek felszámolásában résztvevők a sokkoló élményt, illetve a munkájuk során szerzett 

lelki traumákat nehezen tudják feldolgozni. Igazolódott, hogy szignifikáns összefüggés van a 

tömeges balesetekhez való vonulás és a kiégettség foka között. Továbbá megállapításra 

került, hogy azok a dolgozók, akik vonultak már ki tömeges balesethez, rosszabb pszichés 

állapotban vannak, és körükben gyakoribb a kiégés (p<0,001). A vizsgált személyek 29,73%-

a nehezen tudja feldolgozni a munkája során átélt eseményeket.  

 Megállapításra került, hogy a kiegyensúlyozatlan életvitel és a kiégettség között 

közepes erősségű, szignifikáns a korreláció (p<0,001), ami igazolta a hipotézist. 

A vizsgált személyek 59,92%-a a családja segítségével tudja kezelni a stresszt, 25,85% a 

bajtársai segítségével, 13,83% káros szenvedélyek segítségével, 0,40% pedig gyógyszereket 

használ. Bebizonyosodott, hogy összefüggés van a kiégés foka és a megküzdési mód között. 

Azon mentődolgozók, akik káros szenvedélyekkel illetve gyógyszerekkel vezetik le a bennük 

felgyülemlett stresszt, átlagosan magasabb pontszámot értek el a Kiégés Önértékelési Skálán. 

A varianciaanalízis p értéke p<0,001. 

 

 
 

2.sz. ábra A munkahelyi stressz levezetésének formái (N=1979) 

 

 Azon dolgozók körében, akik elégedetlenek a munkakörülményeikkel, gyakoribb a 

kiégés és a súlyos pszichés állapot, mint azok között, akik elégedettek. A khi-négyzet próba p 

értéke p<0,001. A munkahelyi légkörrel kapcsolatosan is hasonló eredményt kaptam 

(p<0,001)  

 Azok a dolgozók, akik rosszabb pszichés állapotban a vannak a kiégést tekintve, nem 

szívesen ajánlanák hivatásukat másoknak. A khi-négyzet próba p értéke p<0,001. 

 A résztvevőknek lehetőségük volt megoldási lehetőségeket javasolni a munkahelyi 

terhelés könnyítésére és a stressz megfelelő csatornákon történő levezetésére. A 

mentődolgozók elsősorban több - anyagilag is támogatott - szabadidőt (40%) és magasabb 

jövedelmet szeretnének (39%). 15%-uk említette mentálhigiénés szakember bevonásának 

szükségességét. Szintén 15% emelte ki az elismerés és megbecsülés fontosságát. 
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Következtetések 

 Eredményeim igazolták azon feltevéseimet, hogy a kiégés jelensége erőteljesen érinti 

a mentődolgozókat, ugyanis legalább egynegyedük küzd a munkájából adódó 

stresszhelyzetekkel, és így veszélyeztetett a kiégést illetően. Fontosnak tartom, hogy átfogóan 

foglalkozzunk a mentődolgozók testi és lelki egészségét veszélyeztető tényezőkkel. Az első 

lépés a pszichoedukáció, vagyis a dolgozók informálása a kiégés folyamatáról és annak 

közvetlen hatásairól. Úgy vélem, hogy a kiégés kialakulási fázisainak és tüneteinek 

felismerése növeli az egészségtudatosságot, és valószínűsíti a segítség aktív igénybevételét. 

Ugyanígy fontos a helyes megküzdési stratégiák elsajátítása és a megfelelő stresszkezelés, 

melynek sok eleme tanulható. A vizsgálati személyek kiemelték a társas támogatás 

fontosságát: az összetartozás érzésének növelése, a problémák közös megbeszélése és a 

csapatépítés fontos tényezők a kiégés megelőzésében. Pozitív eredmény, hogy a résztvevők 

egy része saját elmondása szerint igénybe venné szakember segítségét. Minél hamarabb 

követi a traumatikus esemény átélését a mentálhigiénés támogatás, annál inkább kivédhető a 

stressz-betegség megjelenése. Jelen vizsgálat 2013-ban készült, az akkor tett javaslatok közül 

azóta számos pont megvalósult. Még 2013-ban Burnout Csoport alakult az Országos 

Mentőszolgálaton belül, amely jelenleg Pszichológiai és Mentálhigiéniai Csoport néven 

működik. A csoport lefedi az ország területét, régiónként egy fő- vagy félállású pszichológus 

áll a dolgozók rendelkezésére. A csoport egyik legfőbb tevékenysége a dolgozók edukációja, 

amely előadások, tréningek és esetmegbeszélő csoportok formájában valósul meg. A 

dolgozóknak kezdetben egy krízisvonalon keresztül, jelenleg állomásukhoz közel fogadóórák 

keretein belül van lehetőségük pszichológiai segítséget kérni munkahelyi és magánéleti 

problémáik miatt. A mentálhigiénés ellátás mellett fontos szerepet kap a rekreáció: 

kikapcsolódási, feltöltődési lehetőségek biztosítása a dolgozóknak és családjaiknak. Úgy 

vélem, a dolgozók kiégésének utánkövetése és a jelenleg működő beavatkozások 

hatékonyságának ellenőrzése fontos feladat, így a jövőben tervezem jelen kutatás 

megismétlését. 

 

 

 

Irinyi Tamás: Az egészségügyi szakdolgozókat ért agresszív cselekmények kapcsolata 

szociodemográfiai és munkahelyi tényezőkkel 

Irinyi Tamás: egyetemi okleveles ápoló, MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet elnöke 

 

Az utóbbi évtizedekben egyre gyakrabban kerül híradásokba a betegek és 

hozzátartozók által okozott agresszív cselekmények, melynek az elszenvedői a segítő hivatás 

gyakorlói voltak.  

Ez lehet fizikai agresszió, mely fizikai erőbehatással jár és legtöbbször valamilyen 

testi károsodást okoz, és lehet nem fizikai, mely a szexuális zaklatástól a szóbeli agresszióig 

terjed. Főleg a pszichiátriai osztályokon, sürgősségi, geriátriai és krónikus osztályon dolgozók 

veszélyeztetettek, valamint a verbális formája két-háromszor gyakrabban fordul elő, mint a 

fizikai. Létrejöttéhez számtalan ok vezethet a beteg és a hozzátartozó, valamint a munkahely 

részéről. 
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Ezek között szerepel az alkohol vagy kábítószer okozta befolyásoltság, mely 

egyébként is csökkenti a toleranciát különböző stressz helyzetekben. A különböző mentális 

betegségek, mint a szkizofrénia, major depresszió, bipoláris zavar két-háromszorosára növelik 

az agresszió rizikóját. Sürgősségi osztályon gyakori ok az agresszióra, ha a betegnek sokat 

kell várnia. A szűk hely és a túlzsúfoltság is ok lehet, mivel a folyosók tele vannak 

emberekkel, nagy a hőség és a zaj, amely növeli a feszültséget a páciensben. 

A munkahelyi túlterhelés, az időnyomás oka lehet annak, hogy egy ápoló, 

egészségügyi dolgozó agresszív cselekmény áldozata legyen. Egy Ausztráliában végzett 

felmérés a kevésbé stabil munkahelyi környezetet találta erőszakot generáló oknak. Ennek a 

csökkent stabilitásnak az okaiként a kevés szakképzett ápolót, a megnövekedett 

munkamennyiséget, a beteg igényeiben bekövetkező váratlan változásokat, csökkent ápolói 

autonómiát, rossz kapcsolatot az orvosokkal, illetve a sok elhelyezésre váró beteget jelölték 

meg. A fáradtság, a stressz és a munkával való elégedetlenség szintén oki tényezőként 

szerepel. 

További munkahelyi tényezők szintén agresszív viselkedés indikátorai lehetnek, mint 

például a rohanás, a műszakok közötti rossz kommunikáció a lakók speciális szükségleteiről, 

valamint a munkamorál és a felelősség hiánya. 

Vizsgálatok kimutatták, hogy a férfiak gyakrabban lesznek munkahelyi erőszak 

áldozatai, mint a nők, illetve a 40 évesnél fiatalabb és kevésbé tapasztalt egészségügyi 

dolgozók gyakrabban lesznek agresszív cselekmények áldozatai. 

Az átélt agresszió következtében kialakulhat fájdalom, és szükség lehet orvosi 

kezelésre is, előfordulhat stressz, félelem, fóbiák, alvászavar, csökkent önbecsülés, 

szerhasználat (alkohol, kábítószer), hiányzás a munkából, erőszak elkövetése, neheztelés és a 

„nem tudok ápolni” attitűd. Romlik a pszichés jól-lét, gyakoribb a kiégés és a munkával való 

elégedetlenség is, és zavart szenved az ápoló-beteg kapcsolat. 

A kutatás 

A kutatás célja az volt, hogy a vizsgált mintában felmérésre kerüljön a munkahelyen 

átélt agresszív cselekmények száma, a kiégettség mértéke, a munkahelyi bizonytalanság, a 

munkahelyi konfliktusok gyakorisága. 

Mintaválasztás módja önkényes mintavétellel történt; 1341 elektronikus kérdőív közül 1201 

volt értékelhető. A felmérés ideje felmérés 2016. június 29. és augusztus 31. között történt. 

A válaszadók szinte mindegyike átélt már a munkavégzése alatt verbális agressziót, 

míg fizikális agressziót 55,4%-uk. A nemzetközi kutatások rámutattak arra, hogy agresszió 

kialakulásához hozzájárul, ha az ellátók száma kevés, vagyis a beteg/segítők (ápolók) aránya 

rossz. Magyarországon 1994-ben volt egy országos teljeskörű felmérés (sohasem publikálták) 

a fekvőbeteg ellátó intézményeknél. Itt a valós szakdolgozói létszámadatokat mérték fel, 

illetve arra voltak kíváncsiak, hogy a biztonságos és az optimális betegellátáshoz mennyi 

szakdolgozó hiányzik. A felmérésből kiderült, hogy a biztonságos minimumhoz kell: +5 100 

fő ápoló és az optimális ellátáshoz kell: +12 600 fő ápoló (1994-ben). 

A felmérésből egy példát emelek ki, méghozzá az összes belgyógyászati osztályon 

átlagban 40 ágyra 10,344 szakápoló dolgozott 1994-ben. Ebben a számban nem szerepeltek 
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azon ápolást végző kollégák, akik önállóan nem végezhették a tevékenységüket (pl.: 

segédáplók). (1. sz. táblázat) 

1. sz. táblázat 

A táblázatból kiolvasható, ha egy 40 ágyas belgyógyászati osztályon optimális létszámban 

lennének szakápolók, akkor 17 szakápoló dolgozna az osztályon, mellettük segédápolók, 

ápolási asszisztensek illetve gyakorló ápolók is tevékenykednének. Műszakra lebontva 

nappali műszakban 5 szakápolót illetve éjszakai műszakba 3 szakápolót lehetne beosztani. 

Az 1994-es felmérés óta a fekvőbeteg intézetekben ilyen átfogó vizsgálat nem történt 

Magyarországon. Nincsennek országos adatok, hogy hány ápoló hány beteget lát el. Ezért 

2016. november 29-én megkérdeztük a kollégákat, hogy a fekvőbeteg ellátásban saját 

osztályán hány szakápoló dolgozik éjszaka és az osztály hány ágyas és milyen jellegű. 

A 2. sz. táblázat mutatja a válaszadókat megyei bontásban. Összesen 851 

fekvőbetegellátásban dolgozó kolléga töltötte ki. Legtöbben Csongrád megyéből 168-an. 

 

 

  

belgyógyászat 1994 minimum optimum 
műszakban optimális 

esetben lehetne 

1 ágyra 0,2586 0,31864 0,42362  

30 ágyra 7,758 9,5592 12,7086 
4 ápoló nappal 

2 ápoló éjszaka 

40 ágyra 10,344 12,7456 16,9448 
5 ápoló nappal 

3 ápoló éjszaka 

Baranya megye 49 Komárom-Esztergom megye 21 

Bács-Kiskun megye 66 Nógrád megye 11 

Békés megye 27 Pest megye 159 

Borsod-Abaúj-Zemplén megye 39 Somogy megye 19 

Csongrád megye 168 Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 51 

Fejér megye 15 Tolna megye 35 

Győr-Moson-Sopron megye 33 Vas megye 22 

Hajdú-Bihar megye 40 Veszprém megye 15 

Heves megye 22 Zala megye 12 

Jász-Nagykun-Szolnok megye 47 Összesen 851 
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3. sz. táblázat 

Osztály/részleg 
Átlag 

ágylétszám 
Átlag 

ápoló 
30 ágyra 

jutó ápoló 

Aneszteziológiai és intenzív betegellátás 11,5 3,5 9,13 

Arc-, állcsont- szájsebészet 28 1,5 1,61 

Belgyógyászat össz 40,7 1,9 1,40 

Belgyógyászat aktív 38,2 2 1,57 

Belgyógyászat krónikus 47,6 1,7 1,07 

Belgyógyászat vegyes 37,2 1,8 1,45 

Betegápolás 40,9 1,7 1,25 

Bőrgyógyászat 29,4 1,2 1,22 

Gyermekgyógyászat 19,6 2,3 3,52 

Fül-orr-gégegyógyászat 25,1 2,3 2,75 

Gyermek- és ifjúságpszichiátria 28 1 1,07 

Infektológia 23,8 1,8 2,27 

Kardiológia 31,5 1,7 1,62 

Klinikai onkológia 36,8 1,75 1,43 

Neurológia 32,3 1,7 1,58 

Neurológia -stroke ellátás 33 2 1,82 

Ortopédia-traumatológia 37 2,1 1,70 

Plasztikai és égéssebészet 13 1,6 3,69 

Pszichiátria 44,8 2,1 1,41 

Rehabilitációs medicina 50,1 1,8 1,08 

Reumatológia 36,2 1,5 1,24 

Sebészet 30,4 2,26 2,23 

Sürgősségi betegellátás 12,6 4,2 10,00 

Szemészet 21,9 1,9 2,60 

Szülészet-nőgyógyászat 26,5 2,5 2,83 

Tüdőgyógyászat (pulmonológia) 42,3 1,6 1,13 

Urológia 37,2 1,8 1,45 
     

Összes 31,3 2,26 2,17 

Aktív 30,4 2,21 2,18 

Krónikus, ápolási 41,4 1,81 1,31 
 

A táblázatból kitűnik, hogy 7 szakmában 30 ágyra vetítve 1,25 alatti ápolólétszámmal 

oldják meg az ellátást. A krónikus ápolási osztályokon 30 ágyra vetítve 1,31 szakápoló 

éjszakázott 2016. november 29-én. Az osztályok/részlegek közel harmadában (30,32%) 

éjszaka egy ápoló dolgozik, átlag 30.6 ágyon fekvő beteget ellátva. Novemberben átlag 7,3 

éjszakát dolgoztak a kollégák. Szinte mindenhol 12 órás műszakokat teljesítenek. 
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Feltehető a kérdés, miszerint valójában: 

➢ Magyarországon milyen a beteg-ápoló-orvos arány? 

➢ Van orvos hiány? 

➢ Van ápoló hiány? 

➢ Van összefüggés az ápolók száma, és a beteg biztonsága között (gyógyulási esély, 

fertőzések kockázata, halálozási arány)? 

1. sz. grafikon 

 

(Dr. Balogh Zoltán MESZK elnök ábrájának felhasználásával és kiegészítve) 

A kérdésekre a válaszok meglepőek. Az 1. sz. grafikonból kitűnik, hogy 1000 lakosra 

vetítve hazánkban nincs orvoshiány, hiszen nálunk 3 orvos jut ennyi lakosra, míg USA-ban 

csak 2,6, Írországban 2,7, Kanadában 2,4, OECD 34 ország átlagában 3,2. 

Magyarországon, ha az USA 1000 lakosára jutó ápolói létszámot kívánnánk elérni, 

akkor a jelen 62000 ápoló mellé 49000 főt kéne alkalmazni. OECD 34 ország létszámát 

akarnánk elérni, akkor 26 000 főt. Ha az ideális 1/4 orvos/ápoló arányt kívánnánk elérni, 

akkor plusz 62000 ápolót kéne alkalmazni az egészségügyi rendszerünkbe. Tovább rontja a 

helyzetet, hogy az elkövetkező 10 évben hozzávetőleg 30000 szakdolgozó éri el a 

nyugdíjkorhatárt, ebből hozzávetőleg 18600 ápoló. 

Számos nemzetközi kutatás bizonyította, hogy az ápolói létszám, az ápoló-beteg arány 

(aránytalanság) miként befolyásolja a betegelégedettséget, a betegbiztonságot, a gyógyulási 

esélyeket. A magyar ápolói létszám miatt (is) hazánkban a betegbiztonság messze elmarad pl.: 

az OECD országokétól.  

2008-óta nyomon követjük Csongrád megyében a szakdolgozók testi és lelki állapotát, illetve 

2001-ben már végeztem ezirányú felmérést. 
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2. sz. grafikon 

A 2. sz. grafikon mutatja a 

kiégettség mértékét a 

szakdolgozók körében 

Csongrád megyében. 2008-

ban 43,5%, 2012-ben 48,9% 

volt a kiégettségi arány. A 

2016-os felmérésünk szerint, 

ha csak Csongrád megyére 

nézzük a kiégettség mértékét, 

akkor 45,2%-os értéket 

kapunk. A 3,7%-os csökkenés 

valószínűsíthetően nem azért 

következett be, mert javult a 

lelki egészségi állapota a szakdolgozóknak, hanem a mintavételi mód változása adhat 

magyarázatot. A 2008-as és a 2012 felmérés elektronikus és papíralapon is történt, míg a 

2016-os elektronikus úton. A kiégettségre a legveszélyezettebb réteg (35 évnél több 

munkában eltöltött idővel) a 2016-os felmérésben alul reprezentált, mert az 55 év feletti 

korosztály az elektronikus kérdőív kitöltéséhez kis affinitással rendelkezik. 

 

3. sz. grafikon Verbális agresszió elmúlt 12 hónapban („A beteg emelkedett hangon 

beszélt velem”) összefüggése a kiégettség mértékével p<0,001 

A kiégettség szoros 

összefüggést mutat az 

agresszió elszenvedésének 

a valószínűsége között. A 

kiégett szakdolgozó az 

állapotából kifolyólag 

kockázatot jelent, hogy egy 

adott feszült szituációba 

kerülve a beteggel és vagy 

hozzátartozóval nem képes 

a felgyülemlett feszültséget 

kontrollálni, hanem tovább 

nő a feszültség és átcsaphat agresszióba. 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 632 

4. sz. grafikon 

A 4.sz. grafikon mutatja, hogy 

kiégettség és a konfliktus 

gyakorisága között is 

szignifikáns összefüggés van. A 

rossz lelkiállapotban lévő 

szakdolgozó nagyobb 

valószínűséggel kerül 

konfliktusba környezetével, 

mintha jó lelki állapotban lenne.  

Néhány megállapítás a 

felmérésből: a válaszadók 

csupán 4,6%-a (55 fő) jelezte, 

hogy még soha nem élt át munkahelyi konfliktust a munkahelyén. Mindössze a dolgozók fele 

tudta megvédeni magát az igazságtalan bírálattal szemben. A vitás helyzetek inkább a 

közvetlen munkatársakkal fordulnak elő gyakrabban, az orvossal, közvetlen felettessel 

kevésbé. Az orvosok kevésbé hallgatják meg a dolgozó véleményét, mint a közvetlen felettes 

vagy a munkatársak. A kollégák 62,2%-a igyekezett tisztázni a konfliktus okozójával a 

problémát. 

Az USA-ban és 12 európai országban két, egymást követően (2006-2007-ben és 2009-2010-

ben) végzett vizsgálat eredményei: 

A kórházi ellátás biztonsága és minősége függ az ápolók kiégettségétől és a kórházi 

környezettől. Fontos a változásra való törekvés, hogy az egészségügyben arra alkalmas 

emberek dolgozzanak, mert a kórházi környezet pozitív változásai, a betegekkel való 

megfelelő bánásmód nagymértékben hozzájárul a kórházak jobb megítéléséhez Európában és 

az USA-ban egyaránt (Aiken és mtsai, 2012). 

 

Összegzés 

Országos, nem reprezentatív felmérésünkből levonható az a következtetés, hogy a 

válaszadó egészségügyi szakdolgozók 44,2%-a érintett valamilyen mértékben a kiégés által. 

A kiégés összefüggést mutatott a munkahelyen átélt agresszió és a munkahelyi konfliktusok 

gyakoriságával. A kutatásunk azonban nem alkalmas az ok-okozati összefüggések feltárására, 

így nem mondható ki, hogy a kiégett dolgozó a kiégettsége következtében szenved el több 

agressziót, és élt át gyakrabban munkahelyi konfliktust.  

Külföldi kutatások már korábban kimutatták a kiégés és a munkahelyen átélt agresszió 

kapcsolatát (Gascón és mtsai, 2013; Whittington, 2002). A NEXT Study is feltárta a kiégés 

összefüggését az agresszióval, mégpedig olyan szempontból, hogy azon ápolók, akik 

munkahelyi erőszakról számoltak be, nagyobb fokú kiégésben szenvednek, mint azok, akik 

nem lettek erőszak áldozatai (Estryn-Behar és mtsai, 2008). 

Csökkenthető lenne a nyílt agresszió kialakulásának kockázata, ha a betegellátás során 

olyan körülményeket biztosítanának, ahol kellő információt és a fájdalomcsillapítást időben 

kapnák meg a betegek ezzel a félelmeiket is csökkennének. A várakozás, a zsúfoltság 
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csökkentésével illetve a kényelmes ülő alkalmatossággal és a megfelelő folyadék 

biztosításával, tovább csökkenthető az agresszió kockázata. 

Az ellátó oldaláról megnézve ezen problémakört, kimondható, hogy amennyiben az 

egészségügyi szakdolgozók jobb lelkiállapotban lennének, illetve segítő foglalkozás 

végzésére alkalmas szakemberek kerülnének a pályára, akkor az agresszió és a munkahelyi 

konfliktus kockázata is csökkenthető lenne. Az alkalmatlan szakdolgozó veszélyezteti a 

betegbiztonságot, csökkenti a gyógyulási esélyt, rontja a munkahelyi morált és a szakdolgozói 

pálya presztízsét. Egy ilyen helyzetben nehéz a szakdolgozók pályán tartása, és aligha 

megelőzhető a kivándorlás. Jobb lelkiállapotba kerülés nem lehetséges addig, amíg az ápoló-

beteg-orvos aránya az optimális közelébe nem kerül, ami a nagyarányú túlterhelés negatív 

hatását kiküszöbölné. 

Az ellátók lelki egészségének javulása mellett a betegelégedettség és a betegbiztonság 

is növelhető -egy jó munkahelyi morál mellett- elősegítve az erkölcsi elismerés növekedését. 

Mindezek pozitívan visszahatnának a dolgozókra, ami miatt tovább csökkenthet a kiégés 

mértéke és kockázata, a pályaelhagyás nagysága és ezzel párhuzamosan vonzóbbá válna a 

szakdolgozói hivatás a fiatalok körében. 

A kórházi ellátás biztonsága és minősége függ az ápolók kiégettségétől és a kórházi 

környezettől. Fontos a változásra való törekvés, hogy az egészségügyben arra alkalmas 

emberek dolgozzanak, mert a kórházi környezet pozitív változásai, a betegekkel való 

megfelelő bánásmód nagymértékben hozzájárul a kórházak jobb megítéléséhez Európában és 

az USA-ban egyaránt (Aiken és mtsai, 2012). 
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Az egészséges táplálkozásról és a táplálkozási ajánlásokról nagyon sokat hallani 

manapság, mivel a táplálkozási anomáliákat különböző betegségekkel hozzák összefüggésbe. 

Számtalan ajánlással találkozhatunk, ami az egészséges táplálkozást illeti. Ezek között 

szerepel többek között a növényi olajok használata állati eredetű zsírok helyett, naponta 

legalább fél liter tej, vagy ennek megfelelő mennyiségű tejtermék fogyasztása, naponta 

háromszor friss zöldség és gyümölcs is legyen az étrendben. A vörös húsok (sertés, marha, 

bárány) helyett fogyasszunk szárnyas húsokat, és hetente 1-2 alkalommal halat. Szomjunk 

oltására szénsavmentes vizet fogyasszunk. Az édességeket mértékkel, csak heti 1-2 

alkalommal fogyasszuk desszert gyanánt. Ezen kívül fontos a teljes kiőrlésű gabonából 

készült pékáruk minél gyakoribb beillesztése az étrendbe, és a só fogyasztás mérséklése. 

Naponta 5 étkezés ajánlott nyugodt körülmények között.  

 Ezek az ajánlások egy normál életvitelbe könnyen beilleszthetők, de mi a helyzet a 

több műszakban dolgozó ápolóknál? Kevés külföldi és hazai kutatás látott napvilágot ebben a 

témában, így egy kevésbé feltárt területről van szó. Az biztos, hogy a rossz munkaidő-

beosztás, a váltott műszakok és a túlterheltség megnehezítik az ápolók egészséges 

táplálkozásának megvalósulását (Gánóczy et al., 2009; Nahm et al., 2012). Gondoljunk csak 

bele a fárasztó műszakokba, amikor nincs megállás egy percre sem, nem hogy ötször étkezni 

mondjuk egy 12 órás műszak alatt! Az éjszakai munkavégzés többrétű problémát vet fel: egy 

normál bioritmusban az éjszaka a pihenésé, nem étkezünk, pihen az emésztőrendszer is. 

Viszont, aki éjszakai műszakban dolgozik, az meg is éhezik… és eszik is… előfordul, hogy 

két óránként. Előfordul, hogy azért nem eszik egy ápoló a műszakban, hogy távolmaradásával 

ne terhelje túl munkatársait (Scott, et al., 2010). A váltakozó műszakbeosztás és a fárasztó 

munkavégzés után az ápolóknak gyakran már nincs energiájuk egészséges ételeket készíteni 

(Phiri, et al., 2014). A rendszeres étkezés sem kivitelezhető ilyen műszakbeosztás mellett. 

Egy hazai, járóbeteg-ellátásban dolgozókat vizsgáló felmérés szerint az ápolók 15,5%-a 

étkezik naponta négy, 13,2%-a öt alkalommal (Gánóczy, et al., 2009). Előfordul, hogy az 

evést stressz levezető módszerként alkalmazzák az ápolók (Nahm, et al., 2012). Néhány hazai 

és külföldi kutatás foglalkozik az ápolók testtömeg indexével is. Ezek szerint 50-60%-uk 

túlsúlyos (Hirdi et al. 2014; Gál-Inges & Németh, 2015; Zapka et al., 2009; Nahm et al., 

2012). 

Vizsgálat célja volt felmérni az ápolók táplálkozási szokásait (elfogyasztott ételféleségeket, 

azok fogyasztási gyakoriságát), valamint a folyadékfogyasztás mennyiségét, és az 

elfogyasztott folyadékok típusát.  

 Az online adatfelvétel 2015. október – december hónapokban történt egy saját 

szerkesztésű kérdőívvel. 548 ápoló töltötte ki értékelhetően a kérdőívet. A kitöltők átlag 

életkora 43,62 év, 6%-a férfi, 94%-a nő. Az egészségügyben átlag 22,4 éve dolgoznak. 

Folyamatos munkarendben, 8 és 12 órás műszakbeosztásban dolgozik a válaszadók 54,2%-a 

(ők éjszakáznak is), a nem éjszakázók 45,8% (ők vagy állandó délelőttösök, nappalosok, vagy 

csak délelőttös és délutános műszakban dolgoznak). 22,3% dolgozik az alapellátásban, 12,4% 

járóbeteg-ellátásban és 65,3% fekvőbeteg-ellátásban. Az egész országból érkeztek válaszok, 

de Csongrád megye felül reprezentált a mintában a maga 41,1%-ával. 

A testtömeg index átlaga 26,97 kg/m2, a sovány (BMI 18,49 alatt) kategóriába tartozik 2%, a 

normálba (BMI 18,5-24,99) 38%. A válaszadók 37%-a túlsúlyos (BMI 25-29,99), 12,6% 

szenved I. fokú (BMI 30-34,99), 7,3% II. fokú (BMI 35-39,99), 3,1% III. fokú (BMI 40 felett) 
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elhízásban. 0,9% egyszer; 23,9% kétszer; 49,1% háromszor; 18,2% négyszer; 6,8% ötször; 

1,1% ötnél többször étkezik naponta.  

A havi túlóra mennyisége és a napi étkezésszám között összefüggés mutatkozott (p=0,003). 

Minél többet túlórázik valaki, annál kevesebbszer étkezik naponta. (1. ábra) 

 
1. ábra: Napi étkezésszám összefüggése a havi túlóra mennyiségével (N=548) 

 

 A kérdőívet kitöltők 71%-a eszik minden nap főtt ételt. Az életkor előrehaladtával nő a 

naponta főtt ételt fogyasztók aránya (p=0,001), illetve a gyermekek száma is összefüggést 

mutat (p<0,001) a főtt étel fogyasztásával valószínűleg azért, mert a több gyermekesek otthon 

sokat főznek, így ők is a főtt ételt fogyasztják, nem csak gyermekeik. A havi túlóra 

mennyisége is összefügg a főtt étel fogyasztásával: minél több a havi túlóra, annál kevesebb a 

főtt ételt fogyasztók aránya (p=0,022).  

 Az étkezés körülményeit vizsgáló kérdésre 29,4% felelte, hogy nyugodtan, lassan 

étkezik, 26,3% „kapkodva eszem, hogy minél hamarabb végezzek”, 40% „csak hétvégén 

nyugodtak az étkezés körülményei, amikor otthon vagyok”. 4,4% adott egyéb választ: 

„reggeli, vacsora nyugodt, napközben bekapok valamit”, „a körülmények időfüggők”, este, 

otthon nyugodtan étkezik, „csak otthon tudok nyugodtan enni”, „több részletben, mert munka 

közben eszem”, „nem figyelek az étkezésemre”, rendszertelen, „reggelente, és a munkában 

gyorsabban eszem”. 

 Az egyes ételféleségek fogyasztási gyakoriságát az I. táblázat szemlélteti. A naponta 

több alkalommal kívánatos zöldség és gyümölcs fogyasztás a válaszadók kevesebb mint 20%-

ára jellemző. 26,1% fogyaszt naponta, vagy naponta akár többször is édességet és 6,5% 

naponta süteményt, kekszet. A teljes kiőrlésű pékáru fogyasztása naponta többször is 

kívánatos lenne, ezt 16,8% teszi meg. Tejet és tejterméket 69,5% fogyaszt naponta. Feltűnő, 

hogy a szárnyas húsokat csak hetente 1-2 alkalommal, vagy annál is ritkábban fogyasztja a 

többség. A vörös húsokat kevesen (4,9%) naponta fogyasztják, pedig csak ritkán lenne 

szabad. Az olajos magvakból is ajánlott naponta fogyasztani, ezt 15,5% teszi meg. Halat 

hetente 1-2 alkalommal 18,1% fogyaszt. Sajnos igen magas a fehér lisztből készült pékárukat 
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naponta fogyasztók aránya (45,6%). A heti 1-2 tojást fogyasztók pedig a minta 58,2%-át 

teszik ki.  

 

I. táblázat: Egyes ételféleségek fogyasztási gyakorisága (N=548) 

 

13,1% fogyaszt egy liternél kevesebb folyadékot naponta, 62,6% 1-2 liter között, 24,3% két 

liternél többet. Az életkor és a folyadékfogyasztás mennyisége között szintén összefüggés 

mutatkozott (p=0,023). A 40 év felettiek esetében jellemző leginkább, hogy naponta kevés 

folyadékot fogyasztanak. A mintának körülbelül 25%-a fogyasztja csak a kívánatos 2 liternél 

többet. (2. ábra) 

2. ábra: Életkor és folyadékfogyasztás mennyiségének összefüggése (N=548) 

 

Ami az elfogyasztott folyadékok típusát és gyakoriságát illeti, megállapítható, hogy a többség 

ásványvizet és csapvizet fogyaszt napi rendszerességgel. Nem jellemző a házi készítésű 

gyümölcs- vagy zöldséglevek fogyasztása, mely igen egészséges. A mintának csak 6,7%-a 

teszi ezt napi rendszerességgel. Az energia ital és az alkoholos italok napi rendszerességű 

fogyasztása ritka (2,4 és 2,1%). (II. táblázat) 
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II. táblázat: Elfogyasztott italféleségek, és azok fogyasztási gyakorisága (N=548) 

 

 Főként a 30 év alattiak fogyasztanak szénsavas és bolti rostos üdítőket, valamint 

energia italt. Az életkor előrehaladtával csökken ezek fogyasztási gyakorisága. 

 A felmérésből levonható az a következtetés, hogy a válaszadó ápolók 60%-a 

rendelkezik valamekkora súlyfelesleggel. A minta 92,1%-a NEM étkezik naponta öt 

alkalommal, és csak kb. 30% tud lassan, nyugodtan étkezni minden nap. Kívánatos lenne 

naponta 2 liternél több folyadékot fogyasztani, ezt azonban csak az ápolók 25%-a teszi. 

Pozitívum, hogy legnagyobb arányban vizet fogyasztanak. Kívánatos lenne naponta többször 

is zöldséget, gyümölcsöt fogyasztani, de ezt a megkérdezetteknek csak 20%-a teszi legalább 

egyszer. Fontos kiemelni, hogy a gyermeknevelés védő tényező a helytelen táplálkozással 

szemben, mivel a gyermekkel rendelkezők gyakrabban fogyasztanak főtt ételt, és 

rendszeresebben is étkeznek, egészségesebb ételeket, mint a gyermeket nem nevelő 

válaszadók! 

 Fontos kihangsúlyozni még egyszer, hogy a tudatosság nem elég a táplálkozáshoz! Ha 

a mindennapi körülmények nem olyanok, hogy rendszeresen, egészségesen lehessen 

táplálkozni, akkor hiába a törekvés. Sajnos az ápolói munka, mint ahogy az eredmények 

mutatják, nem teszi lehetővé a táplálkozási trendek követését. Fontos lenne azonban 

odafigyelni, mert a helytelen táplálkozás számos szív- és érrendszeri, mozgásszervi és 

gyomor- bélrendszeri betegségek okozója lehet főleg akkor, ha túlsúllyal társul.  

Felhasznált irodalom: 

1. Gál-Inges, D., Németh, A. (2015). Észlelt munkahelyi stressz hatása az ápolók 

életmódjára, egészségére, alvására. Nővér, 28(5), 3-10. 

2. Gánóczy, G., Szente, Zs., Tóth, A. (2009). A járóbetegeket ellátók táplálkozási 

szokásai. Nővér, 22(1), 24-28. 

3. Hirdi, H. É.; Balogh, Z., Mészáros, J. (2014). A foglalkozás-egészségügyi ápolók 

egészségmagatartásának, egészségi állapotának vizsgálata. Egészségtudomány, 58(1), 

88-103. 

4. Nahm, E-S., Warren, J., Zhu, S., An, M., Brown, J. (2012). Nurses’ self-care 

behaviors related to weight and stress. Nursing Outlook, 60, 23-31. 

5. Phiri, L.P., Draper, C.E., Lambert, E.V., Kolbe-Alexander, T.L. (2014). Nurses’ 

lifestyle behaviours, health priorities and barriers to living a healthy lifestyle: a 

qualitative descriptive study. BMC Nursing, 13(1), 38-48. 
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Mediációtól a betegvezetésig 

 

Dr. Kristóf Csaba: Mediáció az egészségügyben 

Dr. Kristóf Csaba okleveles ápoló, jogász, mediátor, betegjogi képviselő Emberi Erőforrások 

Minisztériuma Integrált Jogvédelmi Szolgálat 

 

Az egészségügyben gyakran előforduló konfliktusok kezelésének egyik lehetséges 

módja a mediáció. A betegjogi képviselet során a problémák helyben történő rendezésének 

eszközeként a mediáció is használatos. A jogszabályi háttér részletesen szabályozott az  

egészségügyi közvetítői eljárásról szóló 2000. évi CXVI. Törvényben,  az egészségügyről 

szóló 

1997. évi CLIV. Törvényben, és a közvetítői tevékenységről szóló 2002. évi LV. Törvényben. 

Ennek ellenére kevéssé ismeretes módja az alternatív vitarendezésnek, különösen az 

egészségügy területén. 

 A mediáció , mint alternatív vitarendezés , a konfliktuskezelés egyik módja, facilitált 

tárgyalások útján működik. Egy semleges harmadik fél – a mediátor- segítségével a felek a 

folyamat irányítását átengedik, de az eredmény feletti kontroll mégis megmarad. A mediátor 

segítségének igénybevétele azzal a feltétellel valósulhat meg, hogy mindkét fél egyetért 

abban, hogy a konfliktust mediáció útján kívánják rendezni. Az egészségügyi konfliktusok  

esetén ez azt jelenti, hogy a beteg és az egészségügyi szolgáltató kompetens vezetője 

egyeztető tárgyalást folytatva próbálják a problémát kezelni mediátor és/vagy a betegjogi 

képviselő közreműködésével. 

 A mediáció alapelvei szerint a felek egyenlő elbánásban részesülnek és mindkét fél 

szándéka a vita, mediáció útján történő rendezésére irányul. A független mediátor tartja 

kézben a vitát, és veszekedés helyett két egyenrangú fél tárgyalásává alakítja. Előre 

meghatározott keretek között tartja a tárgyalást. A felek határozzák meg a témákat előzetesen, 

majd a mediáció végén írásbeli megállapodásuk tartalmát is együtt határozzák meg.  

Mindig csak az aktuális probléma kerül a megbeszélés fókuszába, személyeskedéssel,  

múltbeli ügyekkel, az igazság, a bűnös keresésével, a felek egymáshoz való viszonyának 

megváltoztatásával nem foglalkozik a mediáció. Eredményes mediáció esetén, a folyamat 

végén mindkét fél win-win helyzetbe kerül. 

 A mediáció célja az egészségügyben a közvetítői eljárás keretein belül rendezni a 

betegjogi sérelmeket, egészégügyi dolgozók és a beteg/hozzátartozó közötti konfliktusokat. 

A közvetítői eljárás célja az egészségügyi szolgáltató és a beteg között a szolgáltatás 

nyújtásával összefüggésben keletkezett jogvita peren kívüli egyezséggel történő rendezésének 

elősegítése, a felek jogainak gyors és hatékony érvényesítése. 

A közvetítői eljárás lefolytatását kérheti a beteg, a beteg halála esetén annak közeli 

hozzátartozója vagy örököse és a szolgáltató is. 
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 Ki lehet mediátor? A Magyar Igazságügyi Szakértői Kamara a névjegyzékbe 

kérelmére azt veszi fel, aki jogi, orvosi vagy egyéb felsőfokú egészségügyi végzettséggel, 

továbbá szociológusi vagy klinikai szakpszichológusi végzettséggel rendelkezik, és legalább 8 

éves szakmai gyakorlata van, valamint a külön jogszabályban meghatározott közvetítői 

tanfolyamot elvégezte. 

További feltétel a cselekvőképesség, büntetlen előélet, és a jelölt nem állhat foglalkozástól 

eltiltás hiánya. 

 

A mediáció lehetséges alkalmazási területei: 

 

➢ Az egészségügyi szolgáltató és a beteg között fennálló vitás ügy 

➢ Gyermekelhelyezés 

➢ Válási mediáció 

➢ Üzleti mediáció 

➢ Közösségi mediáció- iskolai mediáció 

➢ Munkaügyi mediáció 

➢ Kisebbségi mediáció 

➢ Büntetőjogi mediáció 

 

A mediátor semleges, független személy. Fő feladata a mediáció folyamata során a 

tárgyalás keretek között tartása. A mediátor nem dönt, nem javasol, nem ítélkezik a felek 

helyett. A rábízott titkot megőrzi, igyekszik bizalommal teli légkört kialakítani. Kézben tartja 

a mediációs ülést, és felelősséget vállal a mediációs folyamatért. Ügyel a vita érzelmi és 

tartalmi kontrolljára és a  felek közötti erőegyensúlyt biztosítja. Pártatlan és semleges 

magatartást tanúsít. 

 A mediációs folyamat megindulásához a kérelmet a Magyar Igazságügyi Szakértői 

Kamaránál kell előterjeszteni. Ha mindkét fél az eljárás lefolytatása mellett dönt, erről 

nyilatkozat készül, majd a kamara felhívja a feleket az általános eljárási költség fele-fele 

arányban történő megfizetésére. Következő lépésként a kamara a feleket meghívja abból a 

célból, hogy a közvetítői eljárást lefolytató egészségügyi közvetítői tanács összetételében 

megállapodjanak. A kijelölésnél az összeférhetetlenségi szabályokra figyelemmel kell lenni a 

tanács tagjainak meghatározásánál. Az egészségügyi szolgáltató értesíti az eljárásról azt a 

biztosítót, akivel felelősségbiztosítást kötött , akinek a képviselője rész vehet a folyamatban. 

A feleket személyes megjelenésre hívja meg, akik egyenlő felekként vesznek részt a 

mediációban. Az első ülésen a tanács tájékoztatja a feleket a közvetítői eljárás menetéről, 

annak lényeges elemeiről, így különösen annak költségeiről, illetve a titoktartási 

kötelezettségről. 

A tanács a feleket részletesen meghallgatja. A tanács a felek egyetértése esetén 

szakértőt vehetnek igénybe. Szakértőként bárki eljárhat, aki a kérdés elbírálása szempontjából 

szakértelemmel rendelkezik és akinek a személyében a felek meg tudnak egyezni.  

A felek által a tárgyalás során megkötött egyezséget a tanács írásba foglalja, azt a tanács 

tagjai és a felek is aláírják. Ha valamelyik fél az egyezségben foglaltakat a teljesítési 

határidőn belül nem hajtja végre, a másik fél kérheti a bíróságtól az egyezség végrehajtási 

záradékkal történő ellátását. A közvetítési eljárás során 4  hónapon belül kell megállapodásra 

jutni, különben megszűnik az eljárás. 
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 A mediáció helye az egészségügyben a betegjogok sérelme kapcsán igazolható, 

amikor mindkét fél közös akarata a panasz helyben kezelése. Gyakran az emberi méltóság 

sérelme esetén , amikor a panaszos tulajdonképpen bocsánatkérést vár el a szolgáltató 

képviselőjétől. 

Kezelési hiba esetén gyakran a peren kívüli megegyezés során a szolgáltató egy 

meghatározott összeget fizet a károsultnak, aki vállalja, hogy ezen problémával kapcsolatban 

minden további követeléstől eláll. Hasonló a helyzet a tájékoztatási hibával kapcsolatban, 

ahol a panaszos a részletes, egyénre szabott tájékoztatást vitatja. Diagnosztikai tévedés esetén 

a vizsgálatok elmaradása során hozott téves döntés alapozhatja meg a jogi felelősséget. Ha a 

kórház elismeri a felelősségét, lehetőség van peren kívüli megegyezésre elkerülve ezzel a 

bírósági utat. Ápolási hibák esetén gyakran kommunikációs félreértés következtében 

keletkezik a panasz, amelyet egyeztető beszélgetés eredményesebben oldhat meg. 

A mediáció haszna tehát az egészségügyben : helyben marad a probléma, 

hatékonyabban megoldható, elkerülhető a média egyoldalú tájékoztatása, nincs évekig 

elhúzódó, költséges bírósági per, mindkét fél részt vesz a probléma megoldásában a saját 

szempontjait képviselve. 

Felhasznált irodalom: 

 

➢ 2000. évi CXVI. Törvény az egészségügyi közvetítői eljárásról 

➢ 1997. évi CLIV. Törvény az egészségügyről- a közvetítői tanácsról szóló rész 

➢ 2002. évi LV. Törvény a közvetítői tevékenységről  

➢ 4/2001. (II. 20.) EüM-IM együttes rendelet az egészségügyi közvetítői eljárással 

kapcsolatos egyes kérdésekről 

 

 

Gulyás Mária: Mindennapjaink kihívása – a teljes körű biztonság  

Gulyás Mária MSc ápoló, SZTE Hematológia és Őssejt Transzplantáció 

 

 Az egészségügyi dolgozók munkájuk során jelentős kockázatoknak vannak kitéve. A 

legveszélyeztetőbbek az ápolók. A biztonság összetett és sokoldalú. A mindennapi 

munkavégzés következtében a legveszélyesebbek, a vér útján terjedő fertőzések, melyek a 

betegeknél használt véres szúró-vágó eszközök által okozott sérülések következtében 

alakulnak ki. Potenciálisan bármelyik beteg lehet fertőző. Az ellátandó betegek szerológiai 

státusza általában nem ismert. Európában úgy becsülik, hogy évente egymillió egészségügyi 

dolgozó szenved el tűszúrásos balesetet (1).  

 Az EU-tagországok nemzeti jogrendszereibe 2013. május 11-ig át kellett ültetni, az 

egészségügyi szolgáltatás keretében használt éles vagy hegyes munkaeszközök által okozott 

sérülések megelőzésére, az ilyen eszközök használatából eredő kockázatok kezelésére, 

valamint az egészségügyi tevékenységet végző személyek tájékoztatására és képzésére 

vonatkozó követelményeket. (2) 

 A szúrásos sérülések következményei az Egészségügyi Világszervezet adatai, szerint, 

az egész világon minden egyes évben – javarészt a fejlődő országokban –  66.000 HBV, 

16.000 HCV és 1000 HIV fertőzést becsülnek. Az egészségügyi dolgozók körében 

foglalkozási expozíció miatti perkután (bőrön keresztüli) sérülés következtében történt 
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munkabaleset, a Hepatitis B fertőzéseinek 37%-a, Hepatitis C fertőzéseinek 39%-a, és HIV 

fertőzéseinek pedig 4,4%-a.(3).  

 Dr. Nagy Kamilla, SZTE Kórház higiénés főorvos és Dr. Fráter Márk, (SZTE 

Fogorvos tudományi Kar) a dél-alföldi régió 2 betegellátó intézményének „A”: 1800 ágyas, 

„B”: 411 ágyas dolgozói körében vizsgálta az alábbiakat a betegellátás során.  

Milyen gyakran regisztráltak tűszúrásos balesetet, melyet olyan tű okozott, amit a betegnél 

már használtak? Kik sérültek meg ezekben a balesetekben? Végül hogy milyen tevékenység 

közben történtek a tűszúrások és vajon azonos okok vezettek-e a balesetekhez a két vizsgált 

intézményben? A vizsgálat célja az volt, hogy az okok és körülmények ismeretében hatékony 

prevenciós tervet készíthessenek. 

 Eredményeik alapján, még a kisebb ágyszámú, így kisebb létszámmal dolgozó 

kórházban is jut minden hétre minimum 1 vérrel-váladékkal szennyezett tű okozta szúrásos 

sérülés.  

 Mindkét intézményben elsősorban az ápoló személyzet szenvedte el ezeket a 

baleseteket.  

 A balesetet okozó eszközök és a balesetek körülményeinek tanulmányozása azt 

mutatja, hogy ebben a két betegellátó intézményben a személyzet sérülései szinte 

maradéktalanul kivédhetők lennének, 

 A SZTE Hematológia és Őssejt Transzplantációs osztályán mi is kíváncsiak voltunk 

ezekre az adatokra. Eredményeink alapján, minden évben volt tűszúrásos baleset, és a számok 

nem mutatnak javuló tendenciát.  A sérülések okai, a sietség, figyelmetlenség. 

Következményekkel nem jártak. 

 Kerestük a sietség, figyelmetlenség okát, ezért kettő évente véletlenszerűen kihúzott 

20 -20 alkalom (2013. július – augusztus, 2015. szeptember – október, 2017. szeptember – 

október) a nappalos műszak (6-18) munkatevékenységeit megfigyeltük.  

A tevékenységeket elemezve, az okot, a kevés ápoló személyzetből fakadó időhiány okozza. 

Sok a feladat, így nagyon sokszor kapkodva dolgoznak  

 Kockázatkezelést végeztünk. 2013-ban biztonsági eszközöket szereztünk be, növeltük 

az ápolószemélyzet számát három fővel, így egy műszakban 3 ápoló teljesített szolgálatot, így 

kevesebb beteg jutott egy főre, és több idő a feladatok elvégzésére. 

 2014-ben átköltöztünk az klinikára, ahol eddigi kettő részlegünk helyett három lett, 

bővültünk egy akut leukémiás hat ágyas résszel.  Újra megfigyeltük 2015-ben a 

tevékenységeket, és nem tapasztaltunk jobb körülményeket. Az ápolószemélyzet száma 

kevés, feladatunk azóta csak bővült, és sajnos hiába rendelkeztünk a biztonságos eszközökkel 

a dolgozók nem használják. 

 Ismételten végeztünk kockázatkezelést. A dolgozók ösztönzése a biztonságos 

eszközök használatára, folyamatos továbbképzések szervezése („Sokoldalú biztonságos 

terápia az onkológiai kezelése során” 18 pontos, kétszer tartottuk meg), az ápoló személyzet 

számát növeltük 2 fővel, és főállású pszichológus alkalmazására került sor. Önkéntes 

munkavállalók (2 fő) segítik azóta munkánkat, és transzfúziós nővérrel is bővültünk. 

 2016-ban a munkafolyamatok idősporolásával próbáltunk segíteni, dietetikusok heti 

vizitjeivel, új ápolási eszközök használatával (7 napos kötszer, port a chat a branül szúrások 

helyett). 

 2017-ben végzett kockázat felmérésünk sem hozott megnyugtató eredményt. Ennek 

oka a betegforgalmunk duplájára növekedése. Terveink, transzfúziós ambulancia kialakítása, 
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létszámbővítése segédápolóval, ápolási eszközök továbbfejlesztése, továbbképzések 

folytatása, és egy rekreációs programterv. 
 

 Másik nagy veszély, mely az onkológiai egységeket érinti, a vegyi kontamináció. 

2004. OGYI módszertani ajánlásban szabályozta a keverék infúziók előállítását és 

alkalmazását (OGYI-P-64-2004). A munkahelyeken ahol nem kielégítőek a feltételek, 

kialakulhatnak a genotoxikus hatások. Elrendelte, hogy minden onkológiai osztályon legyen 

kockázatbecslés és alkalmazzák a kockázat csökkentésére alkalmas minőségbiztosítási 

szabályokat. 

 Kockázatfelmérésünk kiinduló pontja az irodalom szerinti két fő kontaminációs út 

volt, a bőrön át és az aeroszol formában. A bőr érintkezése, az ampullák felszínével, a 

gyógyszerek csomagolóanyagával, a testnedvekkel, a dekontaminációhoz használt 

készítményekkel, és az infúziós szerelékekkel lehetséges. Az aerosolok belélegzése, a 

gyógyszerek előkészítésekorés a gyógyszerek beadásakor lehetséges. 

 2013-as kockázat felmérésünk eredményei. Cito Boxunk a kezelő helyiségben, az ott 

dolgozóval egy légtérben található. Korszerűtlen, elavult bekötéssel, és nem volt kivezetése. 

Működését rendszeresen bevizsgáltattuk, a védőfelszerelést biztosítottuk. Az Infúzió 

légtelenítés, bekötés és eltávolítás során kontamináció (csepegés) van. A betegek váladékával 

való érintkezésnél kontamináció van. 

 Kérésünkre az Institute of Energy and Environmantal Technology (IUTA e. V.) 47229 

Duisburg Germany labor, kontaminációs törléseket végzett, melynek eredménye robbantotta a 

bombát. Például, a cyclophosphamid kontamináció 4600 szorosa a megengedettnek.  

 Azonnali kockázatkezelés indult. Cyto labor készíti el a kemoterápiát, munkaidőben 7-

15-ig. Biztonsági eszközöket szereztünk be, és kezdtünk el használni, amik csökkentik az 

aeroszol kontaminációt és csökkentik (meggátolják) a bőrrel való érintkezést is. A 

védőfelszerelések használatára protokollt készítettünk, és használatát ellenőriztük. 

 2014-ben a költözéssel kaptunk egy korszerű, minden biztonsági előírásnak megfelelő 

cyto előkészítőt. A cyto laborban már ügyeleti időben is elkészülnek az infúziók. Az Institute 

of Energy and Environmantal Technology (IUTA e. V.) 47229 Duisburg Germany labor, 

2015-ben újra végzett törléseket, melynek eredménye nem mutatott kontaminációt. 

Azóta is folytatjuk a dolgozók egészségének védelme érdekében, a kockázatfelmérést, 

elemzést és kezelést. Cyto-set-et, csepegés mentes puresitet használunk, zárt rendszerekkel 

dolgozunk, korszerű ledobónk van.  

Elég biztonságos? A betegek váladékai? – igen, ez még előttünk álló feladat. 
 

Felhasznált irodalom: 
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Csanádi Andrásné: A megküzdési mechanizmusok és a Coping jelentősége krízis 

helyzetekben Ápolók táplálkozási szokásainak vizsgálata 

Csanádi Andrásné MsC ápoló, főnővér SZTE ÁOK Onkóterápiás Klinika 

 

 A lélek egyensúlya egy rendkívül törékeny egység, amely megrendül abban a 

pillanatban amint az egyént megrázó élet esemény éri. Változás következik be, melynek 

mértéke függ a krízis súlyosságától. Függ a személyre gyakorolt hatásától és attól a 

képességtől, ami képessé teszi az egyént a korábban sikeresen alkalmazott megküzdési 

mechanizmus aktiválásától.   

A megküzdési mechanizmus → Coping → az a módszer, amit az egyén mozgósít 

annak érdekében, hogy a számára kihívást jelentő belső vagy külső hatásokat, stressz 

helyzeteket, amelyek súlyos életminőségi változást idéznek elő, azok leküzdése és megoldása 

érdekében alkalmaz.  

Coping jellemzője: tudatos külső megküzdésre vonatkozik, viselkedés orientált, 

amelyben az egyén olyan stratégiát használ, melyek révén a környezet és a szituáció 

kontrollálható lesz. A Coping és az elhárító mechanizmusok részben átfedik egymást.  

  A megküzdés jelentősége és célja a felhalmozódó feszültség oldása, leküzdése az őket 

ért érzelmi és fizikai megterheléssel szemben. Ebben segítséget nyújt az önkontroll erősítése. 

Kiemelten lényeges a személyes integritás megőrzése és a lelki egyensúly visszaállítása.  

A téma áttekintése és megértése céljából fontos visszatekinteni néhány nagy 

gondolkodó munkásságára, kutatásaik eredményeire, amelyek a mai kór gyógyászatának 

alapjául szolgáltak. Ezek az elméletek a mai napig, az orvoslásban helytállóak és 

követendőek.  

 Már a 19. század végén, Sigismund Schlomo Freud (1856-1939) volt az első 

pszichoanalitikus, aki kezelései során rámutatott arra, hogy a pszichés zavarok hisztériás 

tünetei kapcsolatban állnak a páciens korábbi élet szakaszaiban történt traumákkal, 

megterhelésekkel. Freud kidolgozott, és leírt néhány olyan lelki stratégiát, amit Ő elsősorban 

a pszichopatológia kialakulásával hozott összefüggésbe; pl. a traumás emlékek elfojtása vezet 

a hisztériás tünetek kialakulásához. Ezeket a stratégiákat Freud összefoglalóan elhárító 

mechanizmusoknak nevezte. A pszichoanalitikában énvédő- mechanizmusnak nevezték el 

Freud nyomán.  

A történelmi visszatekintés során meg kell emlékezni az 1950- es évekről ahol eltérő 

megközelítésben is vizsgálni kezdték a megterhelések hatását a testi- lelki egészségre. A 

kutatások eredményei Walter Bradford Cannon (1871-1945) és Selye János (1907-1982) 

nevéhez fűződik. Magyar vonatkozás miatt Selye János munkásságát ki kell emelni, aki 1907. 

jan. 26 - án Bécsben született. Osztrák- magyar származású kanadai vegyész, belgyógyász, 

endokrinológus. Édesanyja osztrák, édesapja magyar volt, Ő maga Komáromban nevelkedett. 

Róla nevezték el a komáromi Selye János Egyetemet és a Selye János Gimnáziumot. Tanult 

Prágában, Párizsban, Rómában. Világhírnevét a STRESSZ kutatójaként szerzett. 1936 - ban 

jelent meg az első publikációja a NATUR című folyóiratban. ÉLETÜNK a STRESSZ 

magyar nyelven is megjelent 1964 - ben. Gyakran megfordult hazánkban ahol előadásokat 

tartott, interjúkat adott. A STRESSZ elmélet megalkotója 1982.10.15.-én hunyt el.  

  Az 1960 - as évek kiemelkedő személyisége Richard S. Lazarus (1922-2002), akit 

kollégái ironikusan Mr. Copingnak is neveztek, egy olyan átható stressz elméletet dolgozott 

ki, amely egyaránt figyelembe vette a megterhelő helyzet sajátosságait (state) és az egyén 
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megküzdő képességét (trait) és azt feltételezte, hogy a stressz akkor jön létre, ha a helyzeti 

sajátosságok és az egyén megküzdési lehetőségeinek korlátozottsága aktuálisan 

kölcsönhatásba kerülnek egymással.  A stressz a szituáció és az egyéni sajátosságok 

tranzakciójaként jön létre. Lazarus elméletének fontos tézise, hogy a stressznek 

FOLYAMAT jellege van, a megterhelő helyzet és annak szubjektív megélése folyamatosan 

változik. Az a stressz, amit egy súlyosan fenyegető helyzetben megélünk, (pl. AMI, tumor), 

egzisztenciális megrendülésként éli meg a páciens, a viszonyulás változása révén új jelentést 

kap életünk. Képesek vagyunk egy fenyegető eseményt beilleszteni az életünkbe és bármilyen 

furcsának is tűnik, rákos betegek jelentős része pozitív változásokat, személyes növekedést, él 

meg a betegsége kapcsán.  

A megterhelő helyzetek okai: olyan helyzetek, melyek az egyén megküzdési 

mechanizmusát meghaladják:  → lehetnek szükségletekből, késztetésekből (agresszió, 

büszkeség, szexuális ösztön) adódó BELSŐ FENYEGETÉSEK, melyek szorongást, 

szégyent, bűntudatot válthatnak ki.  → lehetnek KÜLSŐ FENYEGETETTSÉG, 

megterhelések (testi betegség, fájdalom).  

  Megterhelő gondolatok együtt járhatnak szorongással,- reális vagy irreális 

fenyegetettség esetén; bűntudattall - elviselhetetlen lelkiismereti terhek miatt. Megterhelésre 

adott reakció lehet,a konfrontáció, ami az ok megszüntetésére irányul, vagy a helyzet aktív 

elkerülése, menekülés.  

Az elhárító mechanizmusok célja: a megküzdésben túlterhelt személy elhárító 

mechanizmusokat alkalmaz, melyek elsődleges célja nem a direkt probléma megoldása, 

hanem a belső és külső tartás megőrzése.  

Az elviselhetetlen inger észlelésének megváltoztatása:  → Elfojtás - fenntartása nagy 

pszichés erőket köt le az egyén részéről ezért zavar jelenik meg a munkaképességben. 

Csökken a koncentráció képessége; → Tagadás - elviselhetetlen észlelés tagadása; → 

Áttolás - az elviselhetetlen helyzet megoldását más személyre hárítja. Projekció akkor jelenik 

meg, amikor a személy az észlelést valóságosnak éli meg. Ez az egyénnél markáns változást 

idéz elő, az észlelt jelenségnek túl nagy jelentőséget tulajdonít.   

A pszichét ért teher - súlyos stressz, összetett probléma, melyet már elődeink is 

fontosnak tartottak megismerni és segíteni ebbe a kritikus élet helyzetbe került egyént a krízis 

megoldásában, átélésében és leküzdésében, továbbá a hasznos kiút megtalálásában támogatva 

az individuum megtartását, kiemelve a beteg önállóságának és emberi méltóságának 

megőrzésére való törekvést. Támogató, oktató magatartással meg kell erősíteni a szenvedő, 

krízisben lévő egyént, abban a harcban mely során vissza akarja állítani megváltozott 

életkörülményeit. Segíteni kell a szakembereknek, akik kellő szakmai, empátiás készséggel 

rendelkezve arra törekednek, hogy a pácienst támogassák, átsegítsék az életet veszélyeztető 

súlyos élethelyzeten.   

Mindez csak akkor valósítható meg, ha az egészségügy képviselői rendelkeznek a 

megfelelő szintű szakmai felkészültséggel, továbbá folyamatos továbbképzéseken vesznek 

részt, annak érdekében, hogy képesek legyenek a kiszolgáltatott, rászoruló embert támogatni 

ebben a küzdelemben. 

 

Felhasznált irodalom:   
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Szatmári Angelika: Betegvezetés aspektusai az ápolásban fertilitási problémákkal küzdő 

kliensek körében  

Szatmári Angelika tanársegéd, BSc ápoló, Egészségfejlesztő MSc, SZTE Egészségtudományi 

és Szociális Képzési Kar Ápolási Tanszék 

 

 A modern nyugati orvoslásban, különösen Magyarországon, ahol a túlterhelt 

egészségügyi személyzet erejét felőrlik az alapvető betegellátással járó teendők, néha csak 

betegségek és nem az egyén, mint individuum gyógyítása folyik. Cél, hogy az eddig 

Magyarországon alig, vagy nem használt betegvezetési technikák alkalmazása meddőségi 

zavarokkal, vagy csökkent megtermékenyítő képességgel küzdő férfi betegek körében. 

A Massachusetts Male Aging Study alapján a 40-70 éves férfiak 50% küzd valamilyen 

fokú merevedési zavarral. A rizikófaktorok között az elhízás, hypertrigliceridaemia, diabetes 

mellitus, dohányzás, hypertonia, a kor játszik fontos szerepet. E rizikófaktorokon kívül a 

pszichés tényezők is hozzájárulhatnak a merevedési zavar kialakulásához (pl.: depresszív 

tünetek, átlagosnál magasabb szorongás), valamint e negatív lelki állapotok a zavar 

következményeként is megjelenhetnek.   Bizonyított, hogy ezek a paraméterek kellő 

motivációval, életmód-változtatással sokszor jobban kezelhetőek, mint gyógyszerekkel.  

Az ápolás és orvoslás kerete az ápolási/gyógyítási folyamat, eszköze a betegvezetés, 

módszere a tanácsadás. Az orvoslás elsősorban a szervezet működésére koncentrál a 

kórfolyamattal összefüggésben, míg az ápolás az egyének ezekre adott reakcióit, válaszolási 

módjait igyekszik befolyásolni a lelki egyensúly mihamarabbi visszanyerése érdekében.  

A párok 15%-ának vannak meddőségi problémái és az esetek 50%-ában a hátterében 

meghúzódó ok a férfinál mutatható ki. A nemzetközi statisztikák szerint ez az érték a kelet 

európai országokban különösen magas. Az ismert okokon túl feltételezhetően számos 

életviteli és környezeti tényező is hozzájárul ehhez. 

Infertilis párok aránya 9-15%. 

A 70-es évektől az átlagos spermiumkoncentráció 80-100 millió/ml –ről 40 millió/ml –re, a 

hímivarsejtek motilitása (40%), illetve normál morfológiája (4%) csökkent. 

  

Az ismeretlen eredetű (idiopátiás) meddőség az összes eset 30-40%-a. European Association 

of Urology, 2012). 

Az esetek 40%-ában a meddőség hátterében meghúzódó ok a férfinál mutatható ki. 

A nők pszichés eltérései mellett a férfiak depressziós és szorongásos tünetei is előtérbe 

kerültek  A kutatásokban az egészségmagatartás termékenységi mutatókra gyakorolt hatása 

hangsúlyossá vált az utóbbi évtizedben. 

Nyugat Európában minden hatodik, Közép-és Kelet-Európában minden ötödik párnak szembe 

kellett néznie a meddőséggel, és ennek mentén a párkapcsolati krízissel. Az asszisztált 

reprodukció során a páciensek párkapcsolata 14%-ban felbomlik. 
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A meddőség biopszichoszociális elméleti modellje lehetőséget ad arra, hogy a 

nemzőképesség hiányát ne csak orvosi szempontból, fiziológiai problémaként értelmezzük, 

hanem pszichoszociális jelenségként is. A meddőség megélése paranormatív krízist okozhat 

az adott férfiak életében, mely depresszív és/vagy szorongásos tünetek megjelenésével, az 

önértékelés csökkenésével és a társas tér beszűkülésével járhat együtt. Negatívan 

befolyásolhatja a párkapcsolat minőségét, a munkaképességet, sőt kihathat a személy 

jövőképére, az élete értelmének megélésére is. E negatív lelki állapotok külön-külön is 

jelentősen csökkenthetik a személy életminőségét és káros egészség-magatartások 

kialakulásához is vezethetnek (pl.: dohányzás, túlzott mértékű alkoholfogyasztás).  

A tanácsadásnak fontos szerepe lehet ezen mutatók javításában. A paramedikális 

tanácsadás egyéni foglakozás keretében történik, a segítséget kérőt az új ismeretek 

befogadásában, új készségek és szokások kialakításában kívánjuk segíteni annak érdekében, 

hogy az egyén kompetensnek érezze magát saját sorsának irányításában és a saját egészsége 

menedzselésében. A célunk az információ nyújtásán, azok feldolgozásának és a döntés 

kialakításának támogatásán túl a betegekben/kliensekben lévő erőforrások mozgósítása és 

összpontosításának segítése. 

A tanácsadási stratégiák ahhoz nyújtanak segítséget a betegeknek/ klienseknek, hogy a 

közvetíteni kívánt ismereteket az érintettek be tudják illeszteni a saját szemléleti és 

tapasztalati rendszerükbe. A beteg tájékoztatásával, ismereteinek fejlesztésével, 

tapasztalatainak, érzelmi státuszának, eddigi megküzdési stratégiáinak figyelembevételével a 

beteg képessé válik autonómiájának fejlesztésére, ill. arra, hogy állapotának alakulását 

tudatosan figyelemmel kísérhesse. 

          A nemzetközi szakirodalom a felmerülő fertilitási problémák komplex jellegéből 

adódóan a betegvezetés kiemelt jelentőségére hívja fel a figyelmet, további releváns 

kutatásokat szorgalmazva orvoslás, valamint az ápolás elmélete és gyakorlata számára 

egyaránt. 

Számos vizsgálat tárta fel azt a tényt is, hogy a meddőség megélése paranormatív krízist 

okozhat az érintett férfiak életében (depresszív és/vagy szorongásos tünetek, önértékelés 

csökkenése, társas tér beszűkülése), amelyek mérsékléséhez a pszichológiai gondozás értékes 

támogatást nyújthat. 

 

 

Vendloczky Anna: A dohányzásról való leszokásra való figyelemfelkeltés módszertana a 

hétköznapi munka során  

Vendloczky Anna általános ápoló és asszisztens, Egészségfejlesztő- rekreáció szervező (BSc), 

Dohányzás leszokást támogató specialista, CsM-i Önk. Mellkasi Betegségek Szakkórháza, 

Deszk, Tüdőgondozó, Szeged 

 

 Üdvözlöm Önöket! Vendloczky Anna vagyok, egészségfejlesztőként dolgozom a 

Szegedi Tüdőgondozóban. Mai előadásom témájaként a dohányzás leszokás támogatás 

témakörén belül az egészségügyi szakdolgozóktól elvárható tevékenységet kívánom 

bemutatni.  

Ehhez az egészségügyi szakmai irányelvben leírtakat használom fel. Előadásomban beszélek 

magáról a dohányzásról, bemutatom, a leszokás támogatás folyamatában a minimál 
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intervenciót, ehhez a motivációs technikát, majd kitérek a leszokásból származó egészségügyi 

és egyéb előnyökre.  

Ma már az orvostudomány a dohányzást krónikus betegségnek tartja. Kettős függőség, 

amelyben megjelenik a nikotinfüggőség, mint kémiai függőség, társulva egy 

viselkedésfüggőséggel, mint szokással. A két függés egymástól nem választható el. Kettős 

függősége miatt a dohányzás nagyon erős függés, melyről egyedül nehéz leszokni, többszöri 

kísérlet eredményeként lehet sikeres jellemzően, illetve segítséggel könnyebb.  

A dohányzás komoly népegészségügyi probléma, járványszerűen elterjedt a földön, 

veszélyeztetve új belépőként a gyerekeket, fiatalokat. A dohányipar az egyik legnagyobb 

üzlet. A dián megjelenő statisztikai adatok közül fontosnak gondolom kiemelni és az Önök 

munkájában is jelentős érvanyagként megjelentetni, hogy a dohányzás egy lassú 

öngyilkosság, átlagosan 16 évvel élnek rövidebb ideig a férfiak, míg nők esetében 19 évvel 

rövidíti meg a várható életévek számát a dohányzás.  

Egy 2010-es felmérés alapján láthatják azokat a betegség típusokat, melyekben a 

dohányzás fő kóroki tényezőként megjelenik. Ezekben a krónikus betegségekben a gyógyítás 

költségei, gyógyszer támogatások összege komoly társadalmi terhet jelentenek.  

Szeretném kiemelni, hogy a dohányzási szokások megismerése kapcsán nem csak a 

cigarettázásra kérdezünk rá, hanem a dohányzás itt látható formái sem megengedettek. Ezek 

közül kiemelném az elektromos cigarettát és a vízipipát, melyek elterjedtek, főleg a fiatalok 

körében.  

Az egészségügyi szakmai irányelvben erősen ajánlott a mindennapi munkánk során az 

egészségügyi szakdolgozók részvétele a dohányzás leszokás támogatás folyamatában. 

Nézzük, mit is tehetünk szakdolgozóként a napi feladatok elvégzése során. Legtöbbször több 

alkalmunk van beszélgetni a betegekkel, mint az orvosoknak. Így erősen ajánlott rákérdezni a 

dohányzási anamnézisre, a minimál intervenció és motivációs támogatás a leszokásra pedig 

ennek a beszélgetésnek része kell legyen.  Klasszikus angol irodalom szerint ez a folyamat az 

„5A” módszer. Kérdezz, tanácsolj, motiválj, támogass és a nyomkövetés. Attól függően 

határozza meg a leszokás támogatást, hogy a beteg mennyire motivált vagy sem a leszokás 

iránt.  

Ebben a folyamatban az első három lépés a minimál intervenció, mely az egészségügyi 

szakdolgozók feladata is.  

 

Nézzük, mit is kell tennünk pontosan. Minden beteg találkozón fel kell tennünk ezt a 

kérdést: Ön dohányzik? Dohányzott-e valaha? Amennyiben igen a válasz, további kérdéseken 

keresztül tudjuk meg naponta mennyi dohányterméket, mióta fogyaszt, fogyasztott. Fontos a 

következő mondat is, melyet mondanunk kell: Javaslom, szokjon le a dohányzásról! Gondolt-

e már erre? Leghasznosabb, ha ezek után személyre szabott mondatokkal támasztjuk alá, 

számára milyen előnyökkel járna mindez. Amennyiben a beteg motivált a leszokásban 

érdemes a tüdőgondozókba irányítani további segítség igénybe vételéhez. Ehhez nem kell 

beutaló. Ha pedig jelenleg nem szeretne leszokni, akkor a motivációs támogatás javasolt.  

Fontos tudni, hogy a dohányzó személyek többnyire szeretnek dohányozni, személyes 

támadásként élhetik meg, ha erről beszélünk velük, mindaddig, míg a saját gondolataik szerint 

meg nem születik bennük a vágy a leszokásra és a dohányzásuk már egyfajta kényszerként 

jelenik meg számukra, nem pedig örömteli tevékenységként. Ezért mindig fontos megfelelő 

empátiával fordulni feléjük, hangsúlyozni, hogy: A dohányzás vagy leszokás az Ön döntése, 

én csak segítséget tudok nyújtani a döntésben. Ezzel a mondattal elkerülhetők az esetleges 
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viták. Érdemes megtudni, hogyan gondolkodik az adott dohányos személy a saját 

dohányzásáról, milyen gondolatok segítik vagy támogatják a saját leszokási szándékát, avagy 

a leszokás elutasítását. Illetve erősíteni érdemes az önbizalmát, ha már próbált leszokni, 

sikertelenül, hogy Igen, többszöri nekifutásra szokott többnyire sikerülni a leszokás, hisz 

egyedül nehéz egy kettős függőségtől megszabadulni. És próbálja újra és újra, mindaddig, 

míg sikerrel nem jár. Érdemes javasolni, kérjen ehhez segítséget.  

A motivációs támogatás szintén a klasszikus angol irodalom alapján az „5R” 

módszerként ismert. Ennek lényege, hogy elemeit mindig személyre szabottan érdemes 

alkalmazni. Pl.: Ha egy adott személy műtét előtt áll, érdemes hangsúlyozni számára, hogy 

fontos lenne már a műtét előtt abbahagynia a dohányzást, mert a dohányzás kockázatot jelent 

a sebgyógyulásra, lassítja azt, ezért ha abbahagyná a dohányzást gyorsabban gyógyulna a 

műtéti beavatkozása, hamarabb visszanyerné az erejét.  Ebben a mondatban megjelenik 

személyre szabottan a fontosság, kockázat és a várható jutalom is. Rá kell kérdezni az 

akadályozó gondolatokra és többször nyomatékosan elmondani a már ismert mondatot: 

Javaslom, szokjon le a dohányzásról! 

A továbbiakban a leszokástól várható előnyöket szeretném bemutatni. Érdemes jól 

megjegyezni őket, hisz a személyes beszélgetések során a motivációban ezek jól 

felhasználhatók.  A várható egészségügyi előnyöket rövid, közép és hosszú távon értékeljük.  

A leszokás egészségügyi előnyei rövidtávon: A vérnyomás és a pulzusszám 

normalizálódik, melegszik a keze és a lába, mert javul a vérkeringése a végtagjaiban. A vér 

nikotin és szénmonoxid szintje a felére csökken, az oxigén szint normalizálódik. A 

szívinfarktus kockázata csökkenni kezd. A tüdő kezd tisztulni, az ízlelés és a szaglás 

jelentősen javul. 

A leszokás egészségügyi előnyei középtávon: A légzés könnyebb lesz, megkezdődik a 

légutak feltisztulása. Nő a szervezet energiaszintje. A köhögés, a zihálás és a légzési 

nehézségek csökkennek, vagy teljesen megszűnnek, a tüdőkapacitás lényegesen javul. Az íny 

megbetegedései jelentősen csökkennek. A szívroham kockázata a dohányosokkal 

összehasonlítva, mintegy felére csökken. 

 

A leszokás egészségügyi előnyei hosszútávon: A tüdőrák kockázata a dohányosokénak 

a felére csökken, azonos lesz azokéval, akik soha nem dohányoztak. A csontritkulás veszélye 

is csökken. Már nincs különbség a leszokott dohányos és a nemdohányzó között az egészségi 

veszélyek és a korai halálozás tekintetében. 

 A leszokás további egészségügyi előnyei, melyekről a már leszokott személyek 

beszámolnak: Csökken a gége krónikus irritációja, így a hangja is kellemesebb lesz. Csökken 

a gyomorfekély kockázata, javulnak a gyomorral és emésztéssel kapcsolatos tünetei. 

Ritkábbak lesznek a felső légúti megbetegedései. Több energiát érez és az életkedve is jobb 

lesz. Az asztmás és allergiás tünetei enyhülnek. A dohányzás már nem csökkenti tovább a 

megfogantatás esélyét. Ne feledje a férfi és a nő dohányzása külön-külön is komolyan 

csökkenti annak esélyét, hogy a kisbaba megfoganjon. A cigaretta letétele a terhesség előtt és 

alatt csökkenti a veszélyét annak, hogy a baba kis súllyal születik. Csökkennek a 

pánikrohamai, ha ilyen problémától szenved.  

A leszokás egyéb előnyei: Fehérebbek lesznek a fogai és frissebb lesz a lehelete. Az 

ízlelőbimbók újra életre kelnek, és a szaglása javul. Nem érzi magát fáradtnak egész nap, 

ráadásul jól alszik az éjszaka. Csökken a szorongás szintje. Több költőpénze marad. A ruhái 

és a haja nem lesz büdös cigarettaszagú. A sikeres leszokás nyomán növekedni fog a 
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tekintélye a családban, a barátai és munkatársai körében. Ebben is példaképe lesz a 

gyermekeinek, és a leszokásával megnöveli az esélyét, hogy ők soha ne dohányozzanak. 

Fiatalabban, jobban és egészségesebben néz ki, még az arcszíne is javul. Átélheti az élete 

feletti kontroll érzését, megszabadul az életét irányító rossz szenvedélytől. Újra van két 

szabad keze. Büszke lehet Önmagára, hogy elérte a célját és megszabadult egy kötöttségtől. 

Évente 80-150 ezer forintot tehet félre a meg nem vásárolt cigaretta árán.  

Leszokás támogatás az Országos Korányi Pulmonológiai Intézetben és országszerte a 

Tüdőgondozókban zajlik. Egyéni és csoportos ülések keretében lehet OEP finanszírozottan 

részt venni a foglalkozásokon. Lehetőség van egy ingyenesen hívható telefonszámon is 

segítséget kérni. 0680-442044. Ezt a Korányi Intézet dohányzás leszokást támogató 

specialistái veszik fel, ahol a további megbeszélések mindig előre egyeztetett időpontokban 

zajlanak. Interneten az alábbi elérhetőségen lehet minderről információt találni:  

www. leszokas.hu 

 

 

Retinopathiától a malignus hyperthermián át az ápolási kockázatfelmérésig 

Bódi Mónika: Táplálkozási zavarok hatása a diabeteses retinopathia kialakulására 1. 

típusú diabetes mellitusban (esetismertetés) 

Bódi Mónika Diabetológiai szakápoló SZTE Szent – Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Szemészeti Klinika 

 

 

 Magyarország lakosságának közel 10%-a cukorbeteg. Egyre nagyobb számban kerül 

diagnosztizálásra gyermekkori 2. típusú cukorbetegség. Népegészségügyi szempontból fontos 

adat, ugyanis ennek következtében a szövődmények már aktív korban kialakulhatnak. Ezek 

megjelenése a fiatalok életminőségének romlásához vezethet. Az 1. típusú cukorbetegség már 

kora gyermekkorban is kialakulhat.  A serülőkorban fellépő deviáns magatartásformák pl: 

evészavarok, betegség elfogadásának hiánya, kortárscsoportokból történő kirekesztettségtől 

való félem vagy ezek együttes jelenléte maga után vonhatja a diabeteses szövődmények gyors 

progresszióját.  

A diabetes mellitus olyan anyagcsere – betegség, amelynek központjában a szénhidrát – 

anyagcsere zavara áll, a kórfolyamat következményesen érinti a zsír – és a fehérje – 

anyagcserét is. A diabetes kezelésének három alappillére: 

➢ megfelelő étrend 

➢ napi rendszeres fizikai aktivitás 

➢ gyógyszeres kezelés (inzulin, orális készítmények) a fentiekhez adaptálva. 

Amennyiben a fenti hármas egyensúlya felborul, az anyagcsere megbomlik és tartós fennállás 

esetén a szövődmények gyors progressziója következhet be.  

A cukorbetegség szövődményeit 2 nagy csoportba sorolhatjuk:  

➢ makroangiopatiás károsodások – kardiovaskuláris megbetegedések pl.: szívinfarktus, 

stroke, nagyérbetegségek – végtagamputációk 

➢ mikroangiopátiás károsodások pl.: neuropathia, nephopathia, retinopathia. 

A diabeteses rethinopathia csoportosítása a következő:  

➢ praeretinopathia 

➢ enyhe - illetve mérsékelten súlyos nem proliferatív háttérrethinopathia (NPDR) 
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➢ praeproliferatív – súlyos nem proliferatív retinopathia 

➢ proliferatív rethinopathia (PDR) 

➢ maculopathia  

Praerethinopathia esetén a betegnek látáspanasza nincs, klinikai képben szemfenéki eltérés 

nem látható.  

Enyhe fokú nem proliferatív rethinopathiában a betegeknek nincsenek kifejezett 

szemészeti panaszai, enyhe homályos látás, mozgó homályok miatt jelentkezhetnek 

szemészeten. Szemfenék vizsgálat során mikoaneurizmák – érkiboltosulások, intraretinális 

vérzések, kemény exsudatumok láthatók.  

Praeproliferatív – súlyos nem proliferatív retinopathia stádiumában jelentős 

látásromlás nem biztos hogy jelentkezik, ám a szemfenéki kép előrehaladott állapotot tükröz. 

Szemfenéken összefolyó vérzések, puha exsuadtio-k (gyapottépés góc), intraretinális 

mikrovaszkuláris abnormalitások (IRMA) láthatók. Szemfenéki laser kezelés ebben a 

stádiumban mindenképpen szükséges. A laser kezelést általában megelőzi egy fluorescein 

angiographias (FLAG) vizsgálat a szemfenéki kép pontos megítélésére.  

Proliferatív rethinopathia stádiumában jelentős látásromlás jöhet létre, előfordulhat a 

látás teljes vagy részleges elvesztése is. Klinikai tünetek a következők: érújdonképződés 

(neovascularisatio), üvegtesti vagy preretinális vérzés, üvegtest felé törő kötőszövetes 

kötegek, trakciós retinaleválás.  

Bármely stádiumban társulhat a már meglévő szövődményhez vagy jelentkezhet önálló 

tünetként maculopathia. Maculopathiaban a beteg jelentős látásromlásának hátterében a 

macula megvastagodása, ödémája áll, társulva a látásélesség központja körül megjelenő 

lipidlerakódásokkal.  

 

Esetismertetés 

Betegünk (fiatal lány) több alkalommal kerül kórházba fejfájás, vírus fertőzés gyanúja 

miatt. 2002-ben 1. típusú diabetest diagnosztizáltak nála és inzulin terápiára állították. 

További hányás, hasmenés miatt kivizsgálás történt és a meglévő cukorbetegsége mellé 

coeliakia-t is megállapítottak. Betegségét nehezen fogadta el – több alkalommal ketoacidozis 

alakult ki. Hormonháztartás zavarainak következtében rendszertelenné vált menstruációs 

ciklusa és visszatérő nőgyógyászati gyulladásokkal is küzdött. A betegségének elfogadása 

érdekében pszichológus bevonását javasolták.  

 

2000- 2008 

Ebben az időszakban testsúlya 40-59 kg között ingadozott, tápláltsági és pszichés 

állapotának függvényében. Vércukor értékei 12.4 – 22.6 mmol/ l között ingadoztak. HgA1C 

értékei 10.1 – 13.0 % között mozogtak. Szemfenék vizsgálat 2 alkalommal történt – eltérést 

nem találtak.  

 

2011 

Hasi fájdalom, hányás, hasmenés miatt több alkalommal ketoacidózis alakult ki, de 

panaszai miatt fertőző osztályos kivizsgálás is történt. Instabil pszichés státusa miatt 

pszichiátriai osztályos kivizsgálás történt, ahol depresszió és anorexia lehetősége felmerült. - 

A fiatal lányt manökenként szerepeltették divatbemutatókon.  

Testsúlyváltozás igen intenzív volt -10 kg, volt olyan eset, hogy 2 hét alatt 5 kg-ot 

fogyott. Vércukorértékei nagyon ingadoztak: 5.3 – 25.9 mmol/l. Diétáját nem tartotta – 
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szándékosan éheztette magát. Hospitalizáció alatt is táplákozási negativizmus jellemezte. 

Szuicid gondolatokat is hangoztatott, a kezelés során nem volt együttműködő. Szemészeten 

nem járt. A következő évben gasztroinesztinális panaszai továbbra is fennálltak. Újdonság a 

neurológián megállapított polyneuropathia, mely panaszai hátterének is alapjául szolgálhat. 

Belgyógyászati kezelések során jelentősen ingadozó vércukorértékeket mértek, a vizeletben 

microalbuminuria jelent meg. Nephropathia miatt vérnyomása 160/100 Hgmm körüli volt. 

Táplálkozási nehezítettsége miatt jejunális szonda levezetése vált szükségessé. Szemészeten 

áprilisban jelent meg. NPDR- t írtak le, teljes látásélesség mellett. 2012. 6. hónapban bal 

szemen megromlott a látás (visus 0.06), a vizsgálat proliferatív rethinopathia képét mutatta.  

2013-ban is folytatódott a rosszullétek sorozata 13 alkalommal jelentkezett 

belgyógyászaton hányás, hasmenés, exciccosis, autonom neuropathia miatt, egy alkalommal 

alkohol abusus is megjelent. Gyógyszeres kezelést negált (antidepresszáns), betegségtagadás 

jellemezte. Egyszer hypoglycaemias rosszulléte is volt. Mindként szemén üvegtesti vérzés 

alakult ki mely spontán feltisztult és egy stabil szemfenéki állapot volt látható. További 

szemészeti kontrollra nem jelentkezett 2016-ig.  

2013. 08. – 2015. 02. -ig 232 nap (7.7 hónap!) hospitalizációs idő alatt összesen 39 

alkalommal kezelték SBO-n, belgyógyászati osztályon, pszichiátrián. Vércukorértékei 3.2 – 

22.1 mmol/l közöttiek voltak. Ezt követően relapsus volt tapasztalható általános és pszichés 

állapotában is.  

2016 

Hospitalizációs idő összesen 19 nap, panaszai időszakos jelentkeztek. 

Pszichoterápiával – autogén tréning- egészítették ki a kezelését. Többnyire együttműködést 

mutatott a gondozó teammel. Szemészeti kontrollon látásélessége teljes volt, kiégett 

rethinopathiat írtak le. 3 hónap múlva azonban nem jelent meg a kontroll vizsgálaton. 

Ismételten 2017.08. hónapban járt szemészeti vizsgálaton jobb szemen bekövetkezett 

üvegtesti vérzés miatt. Visus: od: 0.1 – ami 1 hónap alatt feltisztult – konzervatív kezelés 

hatására, mögötte masszív proliferatív vitreorethinopathia-t (PVR) írtak le. Szemészeten azóta 

nem járt. Belgyógyászati állapota az ingadozó vércukor értékek ellenére stabilnak mondható 

(8-18.7 mmol/l). Kórházi kezelés nem volt.  

Az előző eset kapcsán elmondható, hogy a nem megfelelő beteg compliance- 

diétahiba, dekompenzált pszichés állapot, valamint a megjelenő egyéb társbetegségek 

együttes hatására a diabetes hatékony kezelése hiányt szenvedhet. Betegünknél a coeliakia és 

a diabetes, valamint a nem megfelelő együttműködés a szövődmények – neuropathia, 

nephropathia, retinopathia - gyors progresszióját mutatta. Látásélessége ugyan teljessé vált a 

szemfenéki képen súlyos proliferatív diabeteses rethinopathia képe látható. Ennek 

ismeretében a kielégítő látásélesség megtartása hosszú távon nem biztosított. 

A szövődmények további fokozódása jelentős fokú életminőség romlást eredményezhet.  

 

 

Gulyás Mária: Tények és tévhitek a betegek étkezése körül  

Gulyás Mária MsC ápoló, egészségügyi tanár, Szegedi Tudományegyetem II. sz. 

Belgyógyászati és Kardiológiai Központ, Hematológia és Őssejt Transzplantációs Osztály 

 

 Kulcsszavak: tumoros anorexia-cachexia szindróma, hematológia, citopénia, beteg 

edukáció, onkoterápiás étrend, diéta, hiteles információs csatornák,  
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A táplálkozás központi kérdése az embereknek. Oka, a magyar kultúra, melynek egyik 

kiemelkedő eleme, a magyar gasztronómia. Az étkezéssel kapcsolatban, nem csak mint 

mindennapi szükséglet, hanem a mit, a mennyit, a hogyan, és a mikor kérdések is a 

középpontba kerülnek. Amikor a rosszindulatú betegség a látótérbe kerül, a betegek 

próbálnak életmódot váltani, és ez, a táplálkozási szokásaikat is nagymértékben érinti. A 

helyes irányba indulnak-e? 

A tumoros anorexia-cachexia szindróma (CACS) a vázizomzat folyamatos 

csökkenésével járó összetett tünet együttes, melyet a táplálékok konvencionális fokozott 

bevitelével nem lehet visszafordítani. Tényként ismert, hogy a daganatos megbetegedések 

gyakori velejárója, és, hogy a súlyvesztés mértéke, fontos prognosztikai faktor. Tévhit, hogy a 

betegség stádiumával, ill. a daganat tömegével össze függ, hiszen a betegek nagy százaléka, 

még az aktív onkológiai kezelés megkezdése előtt veszít a testsúlyából, amit később a 

kezelések tovább rontanak. A komplex kezelés elengedhetetlen része az onkológiai betegek 

esetében a táplálásterápia folyamatos, egyénre szabott alkalmazása. 

A tápláltsági állapot hiteles antropometriás mérése nem minden esetben lehetséges a 

BMI-vel. Okát abban látom, hogy nem veszi figyelembe az egyéni testfelépítés-beli 

különbségeket, továbbá nem tesz különbséget zsír és izomtömeg között. Ennek 

eredményeként, ha a beteg testzsír százaléka magasabb, az izomtömege alacsonyabb, a 

testtömeg indexe alapján csak túlsúlyosnak számít, pedig valójában elhízott. Ugyanez 

fordítva, pld. egy sportoló esetében, indokolatlanul túlsúlyt eredményez. Az onkológiai 

betegek esetében pedig, a gyakori súlyos ödémák következtében, elhízottnak vagy 

túlsúlyosnak ítéli meg a módszer beteget, aki egyébként CACS-ban szenved. Hitelesebb 

eredményt ad a MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), amely a testtömeg és 

testmagasság mérés alapján meghatározza a BMI-t, de, figyelembe veszi a hat hónap alatt 

bekövetkező nem kívánt testtömeg csökkenés %-os értékét, és az esetleges akut betegég 

jelenlétét. Az onko-hematológiai betegeket az első alkalomtól, ahogy bekerülnek a 

rendszerbe, a magas rizikócsoportba soroljuk. 

A diagnózis közlése változások sorát indítja el a beteg, és családja életében. 

Személyiség függő, ki hogyan reagál ebben a nehéz helyzetben. Megdöbbenés, harag, 

fájdalom, sírás, szomorúság kérdések zöme, esetleg visszahúzódás a leggyakoribb. A 

beszűkült tudatállapot miatt többször szükséges beszélgetni a betegségről. Az ápoló 

személyzet minden esetben tapasztal, viselkedésbeli, érzelmi és életmódbeli változásokat. 

Az elmúlt négy évben minden új felfedezésű onko-hematológiai beteget interjú 

keretében kérdeztünk meg, a betegség előtti és alatti étkezési szokásaikról. Feltételeztük, hogy 

a súlyos betegséggel való szembesülés után, életmódjukon azonnal változtatnak, és ez 

elsősorban a táplálkozásukat érinti. Hipotéziseink szerint, a szükséges információkhoz „nem 

hiteles csatornát” választanak elsősorban, és hogy a betegek 85%-a kezd el használni 

valamilyen táplálék kiegészítőt. 

136 beteg került bele a vizsgálati mintába, melynek diagnózis szerinti megoszlását 

nézve, 58 beteg acut myeloid leukémia, 44 beteg Non Hodgkin lymphoma, 21 beteg Hodgkin 

lymphoma és 13 beteg alkotta a többi daganatos betegségek csoportját. A nemek szerinti 

megoszlás szerint 60 %-a volt nő, és 40 %-a férfi. Életkor szerint, minden korosztály érintett 
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volt. Legkevesebb beteg a 18-20 éves csoportban volt. Ennek oka, hogy intervallumában csak 

3 évet érintett. Legtöbb beteg a 21-30 éves kort érintő csoportban volt.  

Az interjúk válaszait kiértékelve, a diagnózis közlése után a betegek érzelmében, 

viselkedésében és életmódjában bekövetkezett változások igazolódtak.  

Az életmódbeli változásokra fókuszálva tettük fel a legtöbb kérdést. 

Eredményeképpen a megkérdezettek 91 %-a a táplálkozásán változtatott azonnal. A pozitív 

gondolatokat 82 %-a részesítette előnyben.  A család (szeretet) fontosságára a megkérdezettek 

75%-a kezdett több figyelmet fordítani.  A szenvedélyek, mint dohányzás és alkohol 

mellőzését az 58%-ból 42% tartotta fontosnak. A mozgás fontosságát 40 %-a gondolta úgy, 

hogy beiktatja a mindennapokba.  

A táplálkozás változásai alatt mindannyian az egészséges táplálkozást értették. 

További kérdéseket feltéve kiderült, hogy az egészséges táplálkozás fogalma viszont nem 

egységes, és téves ismereteket is tartalmaz több esetben. (pl: paleo, tejmentes, 

vegatáriánus,…)  A rendszeres étkezést és a zöldség-gyümölcs fogyasztását majdnem 

mindannyian megemlítették. Az alkohol elhagyása és a zsírfogyasztás csökkenése is magas 

százalékban szerepelt a válaszokban. A folyadék fogyasztásra kicsivel többen, mint a 

megkérdezettek fele tervezte, hogy odafigyel. A fehér kenyér fogyasztásán 40% szeretne 

változtatni. A legkisebb hajlandóság a változtatásra, a dohányzás abbahagyásának volt. 

Rákérdeztünk tíz állításra, hogy az interjúban résztvevők szerint tény vagy tévhit. 1. A 

betegség alatti táplálkozás azonos az egészséges táplálkozással 2. Sejtszegény időszak 

táplálkozása eltér 3. Kalória dús étrend a követendő a betegség alatt 4. Fehérjeszegény az 

étrend a betegség alatt 5. Bármilyen gyümölcs fogyasztható a kezelés során, és bármilyen 

formában 6. Táplálkozási nehézségek adódnak a kezeléskor 7. Étel higiéné fontossága 

jelentős 8. Élőflóra hasmenés esetén mindig jótékony a jelen esetben 9. Étrend kiegészítők 

nem árthatnak 10. Univerzális onko - hematológiai étrend elkészíthető-e. Hét kérdés esetében 

a tévhitek alapján születtek túlnyomóan helytelen válaszok, de a többi állításnál is voltak 

dilemmák. 

Az interjú kérdései kiterjedtek arra is, hogy az információkat a betegek, a családjuk és 

a barátaik milyen információs csatornák igénybevételével szerzik. Sajnos igazolódtak 

állításaink, hogy majdnem mindenki (92%) legelőször, és azonnal az internethez fordul. Ezt 

követi a családtól, barátoktól szerzett információs út, akik túlnyomó részt szintén az internet 

oldalairól, ill. ismerősök tapasztalatai és elmondásai alapján tájékozódnak. A média források 

hatalmát erősíti, hogy a harmadik helyen a televíziót említették. Ezen belül sem a 

bizonyítékokon alapuló, tudományokon nyugvó műsorok a legnézettebbek, hanem sokkal 

inkább a reklámok, hirdetések, sikertörténetek. „Amit hallani szeretnének”. Megdöbbentő, az 

egészségügyi szakszemélyzet helyezése a listán. Az okos telefonok korszakában, az e-

információ szerzések mellett, a megkérdezettek 60%-a az orvosoktól, 30%-a az ápolóktól is 

igényli az  ismereteket,  de elmondásuk alapján minden elhangzott dolognak utána néznek, 

rákeresnek. 

Megkérdeztük, hogy milyen ismeretek után kutakodnak, mi az, amire kíváncsiak? A 

válaszaikból egyértelműen kiderült, hogy mindenre, ami a betegséggel bármilyen formában 

összehozható. Keresgélnek azonos sorsokat, történeteket.  
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Kérésünket, hogy mutatnának-e nekünk olyan oldalakat, amire rábukkantak, és 

számukra segített, készségesen teljesítették. Feltételezésünk igazolódott, egy-két esetet 

kivéve, nem hiteles oldalakról szerzik a betegséggel szembesülők az információikat. (Iskolai 

végzettségtől függetlenül).  

Eredmények: A betegek feltételezik, hogy egészségük alakulását az életmódjuk 

meghatározó módon befolyásolja. Nincs univerzális recept, de vannak alapszabályok    

(befolyásolja a betegek korábbi szokásai, ízlése,…) Táplálék kiegészítőkről, 

gyógynövényekről nyíltan és őszintén szükséges beszélnünk, hogy ne ártsanak önmaguknak, 

és ne ártsanak a terápiával kölcsönhatásba lépve. Meg kell előzni a nem hiteles információs 

csatornát, pl: hiteles oldalak ajánlásával, a betegklubok elérhetőségével, táplálkozási 

protokollal, … 

Terveink közt szerepel,” Mit is együnk? Étkezési tanácsok sejtszegény időszakban „ 

című kiadvány elkészítése, mely közösen, egymásért készül, a betegek és hozzátartozóik 

receptjei és tapasztalatai alapján, az MHTT szerkesztésében. 

 

Tedd meg, amit tudsz, azzal, amid van, ott, ahol vagy. (Theodore Roosevelt) 
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Lőrincz Katalin: Malignus hyperthermia (esetismertetés) 

Lőrincz Katalin diplomás ápoló, aneszteziológiai szakasszisztens SZTE SZAKK Központi 

Műtő 

 

➢ A MH nem túlságosan gyakori szövődménye az aneszteziológiai ellátásnak 

➢ Életet veszélyeztető állapot kialakulásához vezethet 

➢ Előrejelzése nehéz és megoldatlan 

➢ Csak egyéni és családi kórtörténet nyújt támpontot 

➢ Speciális kezelés nélkül magas mortalitású reakciót okozhat 

➢ A vázizomzatot érintő farmakogenetikai eltérés  

➢ A Ca-csatorna Ryanodine  (RYR1) receptor  hibája okozza 

➢ Ez a genetikai zavar autoszomális dominánsan öröklődik 

➢ Incidenciája: 1:15.000-1:50.000 közötti 
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➢ Mortalitása: <10% (60-as évekig 90-100%) 

➢ Férfi:Nő= 2:1 

➢ Minden etnikai csoport érintett 

➢ Fiatalokon gyakoribb 

➢ 18,3 év az átlagéletkor az első reakció idején 

➢ Gyakori, hogy néhány eseménytelen narkózis megelőzi 

➢ Órákkal az anesztézia után is kialakulhat 

 

Az összes bizonyított eset 57,1 %-a 15 év alatti személy. A legfiatalabb 6 hónapos, a 

legidősebb 78 éves volt. Más fajokon is kiváltható pl. sertéseken. 

A MH története: 

 - 1910. Jelentések az anesztéziával kapcsolatos halálesetekről 

 - 1960. Az első (Denborough és Lowell által) dokumentált túlélő Roy Evans. Korábban 10  

rokonát veszítette el anesztézia kapcsán 

 - 60’-as évek: Gordon (?) elnevezi MH-nak 

 - 1975. Gaisford Harrison- A Dantrolen megmenti a sertéseket 

 - 1979. FDA Törzskönyvezik a Dantrolent 

 - 80’-as évek: Izombiopszia és HCCT 

 - 90’-es évek: Genetikai marker/RYR 1 

 

Patofiziológia 

A kórkép kórélettani lényege, hogy bizonyos genetikai zavar, alapbetegség vagy 

környezeti behatás érzékenyíti a harántcsíkolt izomzatot, hogy a trigger anyagokkal való 

találkozáskor a sarcoplasmaticus reticulumból fokozott Ca-kiáramlás jöjjön létre. Az 

izomrostokba való fokozott Ca-beáramlás tartós izomcontractiót, ezáltal az izmok merevségét 

okozza. A fokozott izomösszehúzódással járó hypermetabolismus hatására nő az oxigén-

felhasználás, és a CO2, valamint a hőtermelés. 

Triggeranyagok: 

- Inhalációs gázok (Halothan, Enfluran, Isoflurane, Desflurane, Sevoflurane) 

- Succinylcholine 

 

Gyanús szerek: 

- Tetracain 

- Metilénkék 

- Ondansetron 

 

Biztonságos szerek: 

- Nitrogén – oxidul 

- Propofol, Etomidat 

- Barbiturátok 
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- Ketamin 

- Benzodiazepinek 

- Lokál anesztetikumok (pl. Procain) 

- Nem depolarizáló izomrelaxánsok (Rocuronium, Atracurium, Cisatracurium stb.) 

 

Esetbemutatás: 

➢ 16 éves fiatalember (56 kg, 171 cm) 

➢ Tánc közben patellaficam -> térdarthroscopia ill. patella fixatio elvégzése céljából 

került felvételre 2012 január végén/ február elején 

➢ Rendszeresen sportolt (versenytánc), ismert, kezelt betegsége nem volt, gyógyszereket 

nem szedett 

➢ Kb. 1 évvel korábban fáradékonysága miatt indult kivizsgálása során tartósan 

emelkedett Creatin Kinase (CK) szinteket mértek.  (max. 2200 UI/l – norm:17-150 

UI/l) 

➢ Fizikális statusa negatív, infekcióra utaló jel nem volt 

➢ Kardiológiai, Endokrinológiai, Neurológiai, Anyagcsere és Genetikai kivizsgálása 

mind negatív eredménnyel zárult 

➢ Izombiopszia -> GA (!)-> eseménytelen (!) 

➢ Szövettan: negatív 

➢ Családi anamnézis: szintén negatív 

➢ A műtét standard monitorizálás mellett (RR, P, SatO2, EtcO2, BR, TV, MAC mérés) 

Balanszírozott anesztéziában történt: Iv. indukciót követően (Morphin-10mg + 

Propofol-150mg~2,7mg/tskg) Sevoflurane-t alkalmaztunk fenntartásra 

➢ Laryngealis maszk + spontán légzés megtartása 

➢ 75 mg Voltaren/ 100 NaCl 

 

Indukciót követően kb. 20 perccel mással nem magyarázható 

➢ Hypercapnia (end-tidal CO2 max: 72 Hgmm) 

➢ Tachypnoe 

➢ Tachycardia (130/min) 

➢ Hőemelkedés, majd hyperpyrexia (39°C) 

➢ Profúz verejtékezés következett be. 

➢ SEGÍTSÉG!!!!!!! 

➢ DANTROLEN-t kértünk a Kp-i gyógyszertárból (a kórkép felismerése után 

azonnal) 

➢ Sebészek tájékoztatása a kialakult helyzetről -> műtét mielőbbi befejezése 

➢ Majd az irányelveknek megfelelően módosítottuk az anesztéziát (BJA-2010) 

    

(Bár volt 1-2 nehezítő körülmény…) 

 

Terápia: 

➢ A párolgó anesztetikum adását megszüntettük 

➢ O2 magas áramlással 
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➢ Hyperventilláció 

➢ TIVA-ra tértünk át (O2/Air+ Propofol IP) 

➢ Légzőkör, elnyelőszóda cseréje történt 

➢ Felületi hűtés indult (hidegvizes lepedők, jégakkuk) 

➢ + vénabiztosítás (16G), a meglévő 18G-s branül mellé 

➢ A segítő kezeket köszönettel elfogadtuk… ☺ 

➢ Monitorozás kiterjesztése történt: 

▪ artériás kanül behelyezés→ IBP mérés 

▪ Maghő mérése (nyelőcső) 

▪ Katéter behelyezés →vizelet (myoglobinuria?) 

▪ vérgázanalízis (ABG) 

➢ Vérgázértékeiben mérsékelt kevert acidosis jelentkezett (pH 7,29) 

▪ normál seK szint mellett. 

➢ Majd (mikor megérkezett…) DANTROLEN-t adagoltunk   

➢ 2,5 mg/ ttkg  dózisban, azaz  140 mg (7 üveg) Dantrolen-t kapott a betegünk 

➢ 2018. 08. 21 Kp-i gyszt-ban 12 ampulla+ 12 ampulla a 36 ágyas ITO részlegen 

➢ Kb.179.911 Huf/doboz (12 üveg) 

 

➢ Műtéti idő 50’ 

➢ 80’ anesztézia után ébresztés 

➢ A narkózis (és a műtét) végére a tünetek gyorsan regrediáltak, paraméterei 

rendeződtek 

 

Záróértékek: 

     SpO2:100% 

     HR:105/min 

     IBP:120/70 Hgmm 

     EtCO2:39 Hgmm 

    Tc:37,8 °C  

 

Ébresztést követően, további megfigyelés céljából  

ITO-ra helyeztük át: 

➢ Mindvégig stabil vitális paraméterek  

➢ Tax max: 37,6°C 

➢ Óradiurézis 80-270 ml 

➢ seK: 4,5 – 3,6 mmol/l 

➢ CK: 307 – 365 – 340 UI/l 

➢ Adekvát fájdalomcsillapítás mellett enyhe izomgyengeség, egyebekben 

panaszmentes 

➢ A 2. posztoperatív napon emisszió 
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Postoperatív 3.napon reoperáció vált szükségessé haemarthros miatt. 

A megfelelő óvintézkedések mellett    (új szár, új szóda, első beteg, TIVA) eseménytelen 

anesztézia zajlott. 

Azóta a beteg testvére és édesanyja is eseménytelen anesztéziák részese volt intézetünkben. 

(természetesen szintén a megfelelő óvintézkedések mellett) 

 

A család részletes felvilágosítást és tanácsokat kapott a történtekről, familiáris 

vonatkozásokról, jövőbeni anesztéziai lehetőségekről. 

A beteg és családja az izombiopsziát nem vállalta a diagnózis megerősítése céljából. 

Tudomásunk szerint betegünk azóta teljesen jól van, műtétei óta több táncverseny megnyert. 

 

A MH Anesztéziája: 

➢ Nem késleltetheti a beavatkozást 

➢ Lehetőleg helyi vagy regionális anesztézia 

➢ Ha mégis általános anesztézia 

o Triggerek kerülése  

o Profilaktikus Dantrolen nem szükséges 

o Tiszta altatógép: új légzőkör, új szóda, párologtató kiiktatása 

o Eseménytelen narkózis után szükségtelen a túlzott posztoperatív monitorozás 

 

MH-Összegzés és a Jövő 

➢ Korai felismerés és azonnali kezelés (már gyanú esetén is) 

➢ DANTROLEN! 

➢ Diagnosztikus nehézségek 

➢ Fokozott éberség a fogékony betegek kiszűrésekor (anamnézis!) 

➢ Hasonló eljárás az érintettek elsőfokú hozzátartozóinál is 

➢ Az alacsony incidencia ellenére fontos az ismeretek naprakészen tartása, hiszen a - 

mielőbbi felismerés és adekvát kezelés létfontosságú 

➢ A triggeranyagok kerülése a mai aneszteziológiai eszköztár mellett semmiféle hátrányt 

nem jelent 

➢ Protokollok, poszterek, „task cardok” 

➢ Országos/regionális MH központ 

➢ Mo-n a MH diagnózisa – IVCT, molekuláris genetikai- nem megoldott. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Krause T.,Gerbershagen M.U., Fiege M. et al.:Dantrolene – A rewiew of its pharmacology, 

therapeutic use and new development. Anesthesia 2004;59:364-373 

2. Larach M.G.,Localio L.R., Allen G. C. et al.: A clinical grading scale to predict of 

malignant hyperthermia susceptibility. Anesthesiol.1994;80:771 -779 
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3. www.emhg.org 

4. www.mhaus.org 

5. Anesztéziai szövődmények megelőzése és kezelése Szerkesztette: Bogár Lajos Medicina 

2016 

 

 

Gránási Bettina: A nyelészavarok kockázatának felmérése és szövődményeinek 

kiküszöbölése stroke betegeknél  

Gránási Bettina OKJ ápoló, SZTE Neurológiai Klinika – Stroke Osztály 

 

 A dysphagiai, vagyis nyelészavar a táplálék orális előkészítésének, orális-, 

pharingeális vagy oesopharingealis transzportjának zavara. A nyelési reflexet minden esetben 

orvos vizsgálja, ilyenkor a lágyszájpad – és garatreflexet vizsgálja. Ha a Nervus 

glossopharingeus (IX. agyideg) sérül, akkor a beteg főként a folyadékot nyeli félre, ha a 

Nervus vagus (X. agyideg) motoros rostja sérül, akkor főként a szilárd táplálék félrenyelése 

fog jelentkezni. 

A dysphagia súlyos következményekkel járhat. Ezek közül néhány kiemelendő pl. az 

aspiratio, az aspiratios pneumonia, a dehidratio, a malnutritio, szociális izoláltság. Az 

aspiratiora egyik legveszélyesebb „fajtája” a silent aspiratio, vagyis a csendes félrenyelés. 

Ilyenkor a beteg köhögés nélkül aspirál, amire csak a vitális paraméterek romlásából 

következtethetünk. Ez főként a neurogén dysphagiakra jellemző. 

Általános következtetések, hogy a dysphagia gyakori komplikációja az agyi vascularis 

laesioknak. Egy 2016-ossvájci tanulmány alapján a stroke-on átesett betegek közel 20%-nál 

alakult ki dysphagia. Leggyakrabban tudatzavar és agytörzsi érintettség esetén észlelhetjük. 

Előadásom tudományos háttere 

Kinél és mikor érdemes elvégezni a dysphagia szűrést? Lehetőség szerint az összes stroke 

betegnél, az osztályra kerülés után llegkésőbb néhány órával el kellene végezni. 

Milyen módszerekkel ajánlott elvégezni? 3 módszert ajánl a szakirodalom. Legelsőként az 

egyszerű víznyelési vizsgálatot (WST, Water-Swallowing-Test), amikor is a beteggel 50ml 

vizet nyeletünk le, ha ezt gond nélkül lenyeli, akkor megkezdődhet a szájon keresztüli 

táplálása. A követketző módszer a többszörös konzisztencia vizsgálat (Multiple-Consistency-

Test), mely során különböző állagú ételeket aduk a betegnek, ez a későbbiek során a diétára is 

javaslatot tesz. A harmadik módszer a nyelésprovokációs vizsgálat (SPT, Swallowing-

Provocation-Test), mely kizárólag az akaratlan nyelési reflexet vizsgálja. Ilyenkor az 

oropharynxba keskeny orrkatétert vezetnek, melybe 0.4ml vizet fecskendeznek. Ha a nyelési 

reflex a víz befecskendezésével azonos időben, vagy 3 másodpercen belül következik 

be,akkor a provokácós vizsgálat normális értékűnek tekinthető, ha ez 3 másodpercen túl 

következik be, akkor a teszt abnormálisnak tekinthető, fenáll az aspiratio veszéye. 

Fontos a dysphagia felmérése is. Ezt elsősorban azon betegeknél javasolt elvégezni, 

akiknél a nyelészavar szűrése sikertelen volt, vagy azoknál akiknél a nyelési funkciót 

részletesebben szeretnénk értékelni. Erre kétéle módszer ajánlott. A klinikai / betegágy 

melletti módszer és a műszeres felmérés. 

A nyelészavar felmérését az első napokban minden nap el kellene végezni, és ha a 

probléma továbbra is fennáll, akkor hetente minimum kétszer. Ezáltal minél hamarabb 
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észlelhetőek a változások mind pozitív, mind negatív irányban. Ha a beteg hazaengedése után 

is fennáll a nyelészavar, akkor 6 havonta egyszer javasolt elvégezni a felmérést. 

Javuló prognózist jelenthet-e a betegeknél a szondatáplálás? 

Végeztek egy vizsgálatot (FOOD-vizsgálat), melybe 859 olyan beteget vontak be, akiknél a 

strokot követően legkésőbb a 7. napban megkezdték a szondatáplálást. A vizsgálat során a 

betegek 5,8%-nál mortalitáscsökkenés mutatkozott. Az eredmények ugyan igazolták, hogy a 

szondatáplálás korai megkezdése előnyökkel járhat, de az még nem bizonyítható, hogy a 

prognózist javítja-e. 

Súlyos nyelési nehezítettség  esetén, ha az állapot előreláthatólag több, mint 1 hétig 

fennáll, akkor a korai szondatáplálás megkezdése javasolt, legkésőbb 72 órán belül. 

Felmerülhet a kérdés, hogy az enterális táplálás mely formáját kell előnyben 

részesíteni. A stroke akut fázisában, ha per os táplálás nem lehetséges, akkor a nasogastrikus 

szondát kell előnyben részesíteni. Ha előreláthatólag a szondatáplálásra hosszabb ideig lesz 

szükség (>28 nap), akkor a PEG-et kell előnyben részesíteni. Ez olyan esetben is igez lehet, 

mikor a beteg többször eltávolítja magából a nasogastrikus szondáját. 

A táplálásterápia során fontos néhány kérdést tisztázni. Folyamatos vagy bólus 

táplálás javasult-e? Nyugtalan, zavart betegek esetében a bólus táplálás az előnyösebb, mert 

hamarabb észrevehető, ha pl. eseteg a nasogasztrikus szonda kicsúszott. 

A gravitációs táplálózsák vagy a tápláló pumpa használata előnyösebb-e? Ha tehetjük tápláló 

pumpát használjunk, mert a gravitációs szerelék a gyomor hirtelen túltelítődéséhez és 

regurgitációhoz vezethet, ami akár aspiratioval is járhat. Ha nincs teljes nyelési képtelenség, 

akkor módosított konzisztenciájú ételeket és besűrített folyadékkot is adhatunk a betegnek. 

Egy kis kutatás 

2017 januárjától 12 hónapon át elemeztem, felmértem a betegek nyelését az SZTE 

Neurológiai Klinika akut Stroke Osztályán. Az első 2 hónapban csak betegdokumentációk 

elemzésével, majd később nyelési szűrőlap használatával is.  A kutatás teljesen anonim 

módon zajlott. Beválasztási kritériumként csak az volt meghatározva, hogy a betegnek 

ischaemias stroke-ja legyen. A kutatás eredményeit a következő adatokból határoztam meg: a 

neme, a beteg életkora, osztályunkra kerülés és az osztályunkról való távozás időpontaja, az 

általa fogyasztott táplálék konzisztenciája.  

Az osztályunkon alkalmazott nyelési felmérő lap alapjáraton két részből tevődik össze. 

Első része a nyelés előtti ellenőrző lista, mely kitér a beteg tudatára, izomerejére, fogazatára, 

oxigén igényére, stb. Második része a tényleges nyelésszűrés. Itt lépésről lépésre meg van 

határozva,hogy mit is kell tennünk, és majd egy javaslatot fogunk kapni arra,hogy milyen 

konzisztenciájú étellel kezdjük el táplálni a betegünket. 

Eredmények 

A kutatásban összesen 377 beteg került bevonásra a 12 hónap alatt. Stabil nyelést 207 

fő esetében állapítottunk meg (55%), még instabil nyelést 170 fő esetében (45%).  A nőknél 

az átlag életkor 76 év volt, még  férfiaknál 69 év. Az osztályon tartózkodás ideje stabil 

nyelésű betegek esetében átlagosan 6 nap volt, míg az instabil nyelésű betegeink esetében 

átlagosan 8nap volt, ami azt jelenti, hogy benttartózkodási idejük 14%-al magasabb.  

Következtetések 

A nyelészavar gyakori komplikációja az ischaemias stroke-nak – a betegeink közel 

felénél észleltünk nyelészavart. Tekintettel a súlyos szövődményekre, a korai diagnózis 

életmentő lehet. Dysphagias betegek esetén emelkedik az ápolási napok száma, jelen esetben 

14%-al, ami a későbbiekben financiális problémákhoz is vezethet. 
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További céljaink közé tartozik egy még specifikusabb szűrőlap kialakítása, mellyel 

még hamarabb ki lehetne szűrni a nyelészavarokat, ezáltal csökkenteni lehetne a 

szövődmények kialakulását, és ezáltal csökkenhetne az ápolási napok száma is. 

Felhasznált irodalom: 

1. Egészségügyi szakmai irányelv a stroke – betegek táplálásterápiájáról Ideggyogy Sz 

Proceendings 2017 (2) : 189-228. 

 

 

Csanálosi Nikolett: Ápolási kockázatfelmérés és prevenciós szemlélet fejlesztése a stroke 

osztályon  

Csanálosi Nikolett Bsc ápoló, SZTE SZAKK II. sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai 

Központ – Szívsebészeti Osztály 

 

 A WHO adatai szerint a stroke évente 4,6 millió halálesetért felelős világszerte. Ma 

Magyarországon évente 400 új stroke megbetegedés jut 100000 lakosra, mely az európai 

uniós átlag kétszerese. Ebből a 400 esetből 180 végződik halállal, mely miatt ma 

Magyarországon a stroke a 3. leggyakoribb halálok. Az 50 éven aluliak esetében az 

elhalálozás mintegy ötszöröse az uniós átlagnak, mely hátterében 2 fő tényező állhat: egyrészt 

magasabb a rizikófaktorok (dohányzás, alkoholfogyasztás, elhízás, hyperlipidaemia…) 

jelenléte az populációban, másrészről az iskolázottság alacsonyabb szintje miatt a betegek 

adott esetben nem vagy csak késve jutnak hozzá a megfelelő kezeléshez (jellemző az „alszunk 

egyet rá, hátha reggelre elmúlik” hozzáállás). A kórházba kerülést követően, illetve az akut 

szakot túlélő betegek esetében az egy hónapon belüli halálozás 12-18%, mely 1 éven belül 

már 25-30%. Ezt követően a tartósan segítségre szoruló betegek aránya 32-42%, mely 

jelentős gazdasági és társadalmi teherrel jár, például nem csak a beteg maga, hanem az ő 

ápolásában részt vevő családtag is kiesik az aktív dolgozók sorából. 

Mi is az a stroke? A WHO definíciója szerint „az agyműködés vérellátási zavara által 

okozott, globális vagy fokális zavarral jellemezhető, gyorsan kialakuló tünetegyüttes, amely 

több, mint 24 órán keresztül áll fenn vagy halált okoz, s amelynek bizonyíthatóan nincs más 

oka, mint az agyi érrendszerben kialakult elváltozás”. A stroke-nak két formáját 

különböztetjük meg: többségében (85%) az ischaemiás fordul elő, kisebb arányban (15%) 

pedig a vérzéses forma. A előbbieken felül fontos megemlíteni a TIA-t, magyarul az átmeneti 

agyi keringészavart, mely a stroke előjele lehet. Tünetei általában megegyeznek a később 

esetlegesen bekövetkező stroke tüneteivel, ugyanakkor definíció szerint 24 órán belül spontán 

szűnnek. 

Az ischemiás stroke hátterében leggyakrabban érelmeszesedés talaján kialakuló lokális 

trombózis vagy a test más részéből származó embólus állhat. Az embólus leggyakrabban nem 

megfelelően kezelt (antikoagulált) pitvarfibrillációból származik. Legriasztóbb tünete a 

beszédzavar, valamely szájzug elhúzódása, illetve féloldali gyöngeség. 

Vérzéses stroke lehet állományi, illetve subarachnoideális (SAH). Ezek hátterében is 

számos ok állhat, mint például a nem megfelelően kezelt hipertónia, tumorok bevérzése, 

érmalformációk, véralvadási zavarok. A subarachnoideális vérzés legközismertebb tünete a 

hirtelen jelentkező, ütésszerű, tarkótájéki fájdalom, illetve az állományi vérzés leggyakrabban 

csillapíthatatlan fejfájás, esetleg tudatzavar formájában jelentkezik, ugyanakkor tüneteik 

megegyezhetnek az ischaemiás stroke-éval is. 
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 Egy stroke beteg osztályra érkezését követően már az ápolási anamnézis felvételénél 

megkezdődik a kockázatfelmérés, már akkor képet kapunk róla, hogy az adott stroke-

betegünknél milyen tényezők állnak fenn, melyek esetleg a beteg gyógyulását késleltethetik, 

illetve az állapotát tovább ronthatják. Ilyen tényezők lehetnek: 

(1) külső megjelenés: fennjáró vagy már fekvő beteg, arc aszimmetria, agytörzsi 

érintettségre utaló pupilladifferencia, testtartás (melyik oldala érintett) 

(2) légzés: agytörzsi érintettségű betegek és nem agytörzsi érintettségű, de potenciálisan 

agynyomásfokozódással járó stroke-ban fokozottan kell figyelni (Cheyne-Stokes légzés), 

de az asthmás és COPD-s légzészavar is okozhat hypoxiát 

(3) vérnyomás: agyvérzés esetén mielőbbi normotenzióra törekszünk (140/ Hgmm alatt), 

trombolízis esetén 185/ Hgmm alatti vérnyomás szükséges a fokozott vérzésveszély 

miatt, ischaemiás stroke, de trombolízis nem jön szóba, akkor fokozatosan (napi15%-kal) 

csökkentjük 

(4) pulzus: Cushing-jelre figyelünk (bradycardia, magas szisztolés és normális vagy 

alacsony diasztolés értékek), mely agynyomásfokozódás és fenyegető agytörzsi 

beékelődés jele lehet. Ezen felül még az EKG-n PF jeleit keressük, mely felhívhatja a 

kezelőorvos figyelmét az antikoaguláns terápia meglétére vagy szükségességére 

(5) testhő: agyvérző betegeknél centrális láz jelentkezhet, melyet el kell különíteni egy 

esetleges fertőzés okozta láztól. Ebben az esetben az ápolók egyik fontos feladata segíteni 

felkeresni a potenciális fertőzésforrást. 

(6) tarkókötöttség: ischeamiás betegnél utalhat agynyomásfokozódásra, illetve rávérzésre, 

illetve SAH-os beteg esetében már eleve számíthatunk a megjelenésére, ugyanakkor jele 

lehet a vérzés fokozódásának is. 

(7) nyelési képesség: az agytörzs bármilyen érintettsége nyelészavarral járhat, így elsősorban 

ezeknél a betegeknél számolunk ilyen problémával, ugyanakkor bármilyen egyéb 

lokalizációjú stroke esetén találkozhatunk nyelési nehezítettséggel, pl. látványosabb 

faciális parézis esetén gondolhatunk a megváltozott nyelési képességre (kifolyik a beteg 

szájából a víz). 

(8) fájdalom: éber, kommunikációra képes beteg esetében beszámol róla a beteg, kómás 

vagy aphasias beteg esetén a fájdalomhoz tartozó vegetatív jeleket keressük. Jellegzetes a 

fejfájás, traumás fájdalom, immobilitás okozta fájdalom, ürítési képtelenség okozta 

viscerális fájdalom. 

(9) tudatállapot: az aktuális tudatállapot már utalhat a stroke súlyosságára, de a 

továbbiakban is rendkívül fontos a stroke progressziójának monitorizálása szempontjából. 

A potenciális agynyomásfokozódásra hajlamos stroke esetén éjszaka is szükséges a 

tudatállapot felmérése, ilyenkor legalább 2 óránként ébresztjük a beteget. 

(10) beszédkészség: beszédzavaros stroke beteg esetén akadályozott lehet a 

kommunikáció. Ennek 3 fő formája van: a beteg nem érti, amit mondunk (sensoros 

phasiás zavar), nem tudja kifejezni magát (motoros phasias zavar), illetve ezek kevert 

formája (senso-motoros phasias zavar) 

(11) izomtónus, izomerő: fontos a beteg önellátási képességének felmérése szempontjából, 

valamint a betegség esetleges progressziójának követése, illetve a későbbiekben a 

rehabilitáció miatt. Nagyon fontos az is, hogy az inaktív végtagban könnyebben alakul ki 

trombózis. 

(12) mozgáskészség: szintén fontos az önellátás szempontjából. Az izomerőn túl 

befolyásolja még az egyensúly, az ataxia és mélyérzészavar is. 
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(13) tápláltsági állapot: a hatékony immunműködés, illetve a mobilizálhatóság 

szempontjából fontos számunkra. 

(14) ürítés: az agy ürítést szabályozó központjainak érintettsége esetén számolnunk kell a 

széklet- és vizeletürítés feletti kontroll elvesztésével (incontinentia és retencio egyaránt), 

fel kell mérnünk a beteg igényeit is ezzel kapcsolatban is. 

A megfelelő ápolási kockázatfelmérésnek 3 fő szempontból is jelentősége van. 

Egyrészről a stroke-os beteg előtt hosszú út áll a gyógyulásig, így a nem várt események és a 

belőlük származó szövődmények a gyógyulási folyamat elhúzódásához, esetleg 

állapotromláshoz vezethetnek. Másodszor, az egészségügyi ellátórendszer szempontjából ez 

az elhúzódó gyógyulás egyenlő a hosszabb bennfekvési idővel, mely a költségek 

emelkedésével is jár. Nem utolsó sorban az ápoló személyzet részéről a kockázatok 

elkerülésével az ápolói terhek is csökkenthetők. Gondoljunk csak egy tartósan fekvő stroke 

betegre, akinél kialakul egy tüdőgyulladás a nyelési zavar és immobilitás miatt… 

A kockázatfelmérés az ellátás során a klinikai megítélés módszerével, valamint a 

kockázatfelmérő skálák és szűrőlapok segítségével történik. Olyan kockázati tényezők esetén, 

amelyek felmérésére validált módszer nem áll rendelkezésünkre, a klinikai megítélés 

módszerét alkalmazhatjuk szorosan együttműködve a team (kezelőorvos, gyógytornász, 

logopédus…) tagjaival. Ily módon kiszűrhetjük például a mélyvénás trombózisra hajlamos 

egyéneket, ahol önálló ápolói szerepünk a folyadékfelvétel és a mozgásképesség felmérésében 

van. Fertőzéskockázat felmérésekor figyelembe kell vennünk a beteg invazív eszközeit 

(vénabiztosítás eszközei, artériás kanül, gyomorszonda, hólyagkatéter, esetleges drain), a testi 

higiéné kérdését (légúti infekció, húgyúti infekciók), és a beteg nyelési képességét 

(félrenyelés okozta tüdőgyulladás) is többek közt, az invazív eszközök szükségességét 

naponta újra kell gondolni, illetve kerülni kell a rutinból végzett hólyagkatéterezést. 

A kockázatfelmérő skálák előre jelzik, hogy mely betegek a veszélyeztetett egyének az 

adott tényező szempontjából. A skálákat, felmérőlapokat már a beteggel való első 

találkozáskor érdemes kitölteni, mert csak így tudunk hatékony és hatásos profilaxist kezdeni. 

A tudatállapot objektív monitorizálására szolgál a Glasgow Kóma skála (GCS) és a 

Richmond Agitáció Szedáció Skála (RASS). A GCS egy három részből álló pontrendszer, 

mely vizsgálja a szemnyitás, a verbális válasz és a motoros válasz teljesítményét; 

legmagasabb pontszám a 15, mely a normál, egészséges embert, legalacsonyabb pontszám 

pedig a három, mely gyakorlatilag a kómás beteget jellemzi. A RASS jellemzően intenzív 

osztályon használatos lélegeztetett/szedált beteg esetében és az agitáltság (pozitív oldal), ill. 

szedáció (negatív oldal) mértékét mutatja. 

Nyelési zavar fennállásakor dsyphagia szakápolói szűrőlapot alkalmazunk, mely 2 

részből áll: egy nyelés előtti ellenőrzőlistából, valamint magát a nyelési szűrés algoritmust 

tartalmazza. Ha megnézzük a tartalmát, akkor láthatjuk, hogy milyen esetekben nem 

folytathatjuk a nyeléstesztet a betegnél. Ilyen lehet például eszméletlen/somnolens beteg 

esetében, vagy ha súlyos faciális parézise van és nem tudja lenyelni a nyálát. Ha mindezek 

nem állnak fenn, akkor elvégezhetjük a nyeléstesztet. A teszt során egy kis kanál vizet adunk 

a betegnek, majd, ha nem jelentkezik torokköszörülés, köhögés, gurgulázás, nem észleljük a 

légzés megváltozását, akkor a beteg korábbi diétáját követve pépes, illetve normál étrendet 

alkalmazunk. Ha bármely jelét észleljük a félrenyelésnek, aspirációnak, egyéb, nem szájon át 

való táplálás lehetőségét kell mérlegelnünk (pl. gyomorszonda vagy PEG/PEJ a várhatóan 

tartósan mesterséges táplálásra szoruló betegek esetében). 
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Nyomási fekély kockázatának becslésére többféle felmérőlap áll rendelkezésünkre 

(Norton, Knoll), illetve az egyetemen egységesen alkalmazzuk a Braden-skálát, mely 

figyelembe veszi a szenzoros érzékelést, a bőr nedvességét, az aktivitást, a mozgásképességet, 

a táplálkozást, valamint a súrlódás és húzódás mértékét. A skála alapján alacsony, közepes és 

magas rizikójú csoportok vannak. Az alacsony rizikójú betegeknél állapotrosszabbodás esetén 

újra felmérjük a kockázatot. A közepes és magas rizikójú csoportok folyamatos 

monitorizálása szükséges az adott beteg aktuális állapotától függően. 

Az elesés kockázatának felméréséhez több mindent figyelembe kell vennünk: a beteg 

tudatállapotát, a betegségbelátást, illetve felmérjük az erőnlétet és a mozgásképességet. 

Izomerő és izomtónus felmérése alapvetően orvosi kompetencia, ugyanakkor az eredménye 

befolyással bír az ápolási kockázatfelmérésre is. Izomerő felmérése esetén a 0-3/5 tartomány 

fokozott kockázatot jelenthet, mert pl. 3/5-ös izomerőnél a beteg tévesen úgy érezheti, hogy 

még képes lehet járni, miközben az esetek nagy részében ennek elesés a vége. 

A fentiekből következik, hogy míg elkerülhető a nem várt esemény, egyértelműen a 

prevencióra kell hangsúlyt fektetni. Ennek elemi eszköze a folyamatos, ismétlődő 

kockázatfelmérés. Ha már bekövetkezett a nem várt esemény, akkor a kialakult helyzetnek 

megfelelően felmérjük a beteg aktuális állapotát, személyre szabott ápolási tervet készítünk 

ápolási standardok alapján. Ezt a kockázatfelmérő skálák és a klinikai megítélés segítségével, 

napi rendszerességgel vagy a beteg állapotváltozásának megfelelően felülvizsgálunk. 

Ha felmérjük, hogy milyen kockázati tényezők fenyegetik a beteget, akkor tudjuk, 

hogy milyen prevenciós tevékenységek szükségesek azok kiküszöböléséhez. Összességében 

elmondhatjuk, hogy a kockázatfelmérés a másodlagos prevenció alapja. A másodlagos 

prevenció során célunk az újabb stroke kialakulásának megelőzése, az állapotrosszabbodás 

elkerülése és a mielőbbi rehabilitáció megkezdése. Mindezek megvalósításához szükséges a 

betegség és a kockázati tényezők kellő ismerete és menedzselése, illetve a megfelelő 

kommunikáció a beteggel, a kezelőorvossal és a társszakmákkal. 

 

Felhasznált irodalom: 

1. Dr. Aszalós Zsuzsa – 500 stroke-beteg 10 éves utánkövetése 

2. Papp László - Neurológiai szakápolástan, 2012-2013 

3. Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja – A decubitus rizikófelmérése, 

prevenciója és kezelése 

4. Az egészségügyi Minisztérium szakmai irányelve a cerebrovascularis betegségek 

ellátásáról, 2010 
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Szemelvények a gyógyszerészetből 

 

dr. Balogh Andrea: Hol kezdődik a betegbiztonság egy automatával támogatott betegre 

szabott gyógyszerosztás során az SZTE SZAKK Klinikai Központban? 

dr. Balogh Andrea, gyógyszerész rezidens SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

 

A 41/2007-es EüM rendelet az intézeti gyógyszertárak alapfeladatai között 

meghatározza, hogy az intézeti gyógyszertárnak a gyógyszereket eltartani, raktároznia, illetve 

kiszolgálnia kell az osztályokra, míg a szakfeladatok közé sorolja a betegágy melletti 

gyógyszerészi tanácsadást és a betegre szabott gyógyszerosztást. Továbbá az EAHP 2014-es 

állásfoglalása szerint a kórházi gyógyszerészeknek biztosítaniuk kell a betegeknek a 

gyógyszerek igazságos, biztonságos, hatásos, megfelelő és költséghatékony alkalmazását, 

valamint, hogy a gyógyszerek megőrizzék eredeti tulajdonságukat a beadásukig. 

Fontosnak tartom megemlíteni a nemkívánatos eseményeket is. Kórházi felvételre 

került betegek 2,9-3,7%ban fordultak elő nemkívánatos események, ebből 7-14% vezetett 

halálhoz. A gyógyszereléssel kapcsolatban 10-20%ban tapasztaltak nemkívánatos 

eseményeket: nem megfelelő gyógyszeradagok, nem felezhető készítmények felezése, nem az 

elrendelt hatóanyag kiosztása. Hibák 13%-a potenciálisan súlyosnak minősült. A betegjogok 

Európai Chartája szerint mindenkinek joga van a hibáktól mentes, magas biztonsági 

standardokkal jellemzett egészségügyi szolgáltatáshoz. 

Az automatával támogatott betegre szabott gyógyszerosztás célja a betegbiztonság 

fokozása, a gyógyszerelési hibák és a kidobott gyógyszerek mennyiségének csökkentése, és 

költségoptimalizálás. Mindezt többek között a kórházi/klinikai gyógyszerészek szakmai 

kompetenciája biztosítja. A Szegedi Klinika egy III. progresszivitási szintű, kiemelt 

fekvőbeteg ellátást végző intézmény, amely 1821 ággyal rendelkezik. Az automatával 

támogatott betegre szabott gyógyszerosztás 11 klinika 49 osztályára történik. 2022 júniusában 

összesen 14.144 betegnek osztottunk gyógyszert, 131.754 tasak került kiosztásra, ez napi 

átlagra lebontva 472 beteget és 4392 tasak gyógyszert jelent. 

Az automatával 450 hatóanyagot, 1036 készítményt osztottunk, ebből 149 parenterális, 

887 orális gyógyszer. A leggyakoribb hatóanyagok a pantoprazol, bisoprolol, metamizol, 

klórdiazepoxid, kálium-klorid, acetilszalicilsav, amlodipin, perindopril, paracetamol és 

clonazepam voltak. Zárójelben látható mennyiségek a 3 hónap alatt kiosztott tabletták 

darabszámát mutatják. A számok alapján is látható, hogy a folyamatos betegellátás érdekében 

a gyógyszereket előre deblisztereznünk kell, és debliszterezett állapotban kell tárolnunk 

azokat. 

A fő ok, hogy miért kezdtük el a vizsgálatokat az volt, hogy milyen visszajelzéseket 

kaptunk osztályokról. Nagyon gyakori volt, hogy a gyógyszerek elszíneződtek, vagy eltörtek, 

és így kerültek kiosztásra. Az automatánál is tapasztaltak hibákat, hogy a gyógyszerek 

beragadtak az automatába, főleg nyáron a lágy zselatin kapszulák, nem voltak benne a 

tasakban egyáltalán, vagy a következő tasakba csúsztak bele. Mindezek arra ösztönöztek 

minket, hogy stabilitásvizsgálatokat végezzünk el. A gyógyszerek stabilitását befolyásolja a 

hőmérséklet, páratartalom, illetve a fény expozíció, ezek hatására megváltozhatnak a 

gyógyszerek minőségi és mennyiségi tulajdonságai: a hatóanyagtartalom csökkenhet, 

megjelenésük megváltozhat, illetve toxikus bomlástermékek keletkezhetnek. 
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Egy svéd munkacsoport gyógyszeres edényekben, úgynevezett MCA-kban vizsgálta a 

gyógyszerek stabilitását mind szobahőmérsékleten, mind pedig 40 fokon, 75%os relatív 

páratartalom mellett. A gyógyszereket a Gyógyszerkönyvben meghatározott vizuális 

kritériumok alapján értékelték. Azt tapasztalták, hogy normál körülmények között nem, 

viszont 40 fokon magasabb páratartalom esetében a gyógyszerek fizikai megjelenése 

megváltozott, ám ez nem volt hatással a hatóanyagtartalomra. Az eltartásra vonatkozóan is 

különböző ajánlásokkal rendelkezünk, az USA-ban 60 napot, Angliában 8 hetet, míg 

Dániában csak 28 napot javasolnak debliszterezett állapotban való tárolásra. Egy esetben a 

gyártók segítségét kérték, 392 készítménnyel kapcsolatban, csupán 11 esetében rendelkeztek 

konkrét stabilitási adatokkal. A leggyakrabban vizsgált hatóanyagok: atenolol, aspirin, 

furosemid, paracetamol voltak. Egy brit online adatbázis összegyűjti gyártók, kórházak 

tapasztalatait, stabilitásvizsgálatok eredményeit. Különböző színkódokkal jelölik a 

hatóanyagokat: zölddel, amit lehet debliszterezve tárolni, sárgával, amit meghatározott 

körülmények között/meghatározott ideig lehet tárolni, pirossal, amit nem lehet debliszterezve 

tárolni.  

Munkacsoportunkkal célul tűztük ki 13 különböző, az alkalmazási előiratuk szerint 

nedvességre/hőre érzékeny gyógyszer nedvességtartalmának vizsgálatát 6 hét, különböző 

körülmények között való tárolás után. A hőmérsékletet, illetve páratartalmat is regisztráltuk 

szenzorokkal, valamint UV/VIS spektroszkópiás méréseket is végeztünk. 

Különböző tárolóedényeket használtunk a vizsgálathoz: műanyagtál, illetve 

nedvességmegkötő betéttel ellátott HDPE-tartály. Fontos megemlíteni, hogy a HDPE-tartály 

esetében a fényvédelem is biztosított volt. A nedvességtartalmat KERN nedvességtartalom 

meghatározó mérleggel mértük, a mérleg 120 fokig melegítette fel a mintákat, és 

tömegállandóságig szárította azokat. A végeredményt százalékos nedvességtartalomként 

jelezte ki. A hőmérsékletet és páratartalmat Plug and Truck hőmérséklet és páratartalom 

meghatározó szenzorokkal mértük. A szenzorok előnye, hogy 16 mm átmérőjűek, így bele 

tudtuk helyezni mind a tárolóedényekbe, mind pedig az automata belsejébe. UV/VIS 

spektroszkópiás méréseknél a megfelelő mintaelőkészítés után a megfelelő oldószerrel 

kioldottuk a tiszta hatóanyagot az elporított mintából, majd elvégeztük a méréseket. Ezzel a 

módszerrel a hatóanyagok esetleges bomlását, változását szerettük volna detektálni. 

A 6 héten át történő mérések alatt a gyógyszerek nedvességtartalma jelentős 

mértékben, azonban egyértelmű tendencia nélkül változott. Egyértelmű következtetést nem 

tudtunk levonni azzal kapcsolatban, hogy melyik hőmérsékleten, illetve tárolóedényben való 

tárolás esetén változott nagyobb mértékben. Az UV/VIS spektroszkópiás mérések alapján 

megállapíthattuk, hogy míg 3 hetes tárolás után nem, 6 hetes tárolás után a furosemid 

abszorbanciája csökkent, így valószínűsíthető a hatóanyagtartalom változása is, ám az, hogy 

megbizonyosodjunk róla további vizsgálatokat igényel. Az abszorbancia értékek mind a 

műanyag tál, mind pedig a HDPE tartály esetében kisebbek voltak, valamint a hőmérséklettől 

sem függött. 

A tabletták megjelenését is vizsgáltuk. Sok esetben tapasztaltuk a tabletták 

elszíneződését. Ezt a segédanyagok oxidációja okozhatja. Távolabbi céljaink között szerepel a 

színváltozások további vizsgálata. Emellett in vitro farmakokinetikai méréseket végzünk: 

mérjük a gyógyszerek törési szilárdságát, kopási veszteségét, szétesési idejét és a hatóanyag 

kioldódást. Hamarosan megkezdjük a furosemid HPLC-s méréseit, a héten érkeztek meg 

ehhez a szükséges alapanyagok. Valamint új hatóanyagokat vontunk be az előscreenelésbe, 

ezeknek mérjük a nedvességtartalmát.  
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Összefoglalva, a gyógyszerosztó automatával támogatott betegre szabott 

gyógyszerosztás egyre inkább elterjedt fekvőbeteg intézményekben, amely segítségével 

fokozhatjuk a betegbiztonságot. A debliszterezett gyógyszereket illetően konkrét stabilitási 

adatok hiányában azok nedvességtartalmát, a hőmérséklet- és páratartalom változását 

vizsgáltam, illetve kvalitatív és szemikvantitatív vizsgálatokat végeztünk. A 

nedvességtartalom-csökkenés sok esetben nem volt szignifikáns, valamint nem lehet 

egyértelmű megállapítást tenni arra vonatkozóan, hogy a nedvességmegkötő betéttel ellátott 

gyógyszeres tartály esetében kisebb mértékű lett volna a csökkenés. A csökkenés a tárolási 

hőmérséklettől sem függött egyértelműen. A szemikvantitatív meghatározások alapján 

megállapíthattuk, hogy a hatóanyagtartalom nem változott szignifikáns mértékben. Egy brit 

online weboldal (Specialist Pharmacy Service) összegyűjti a stabilitási adatokat, és 

hozzáférést nyújthat a megfigyelt változásokkal kapcsolatos információkhoz, amely segíthet 

az egészségügyi szakembereknek abban, hogy eldönthessék, melyik gyógyszert, milyen 

körülmények között és meddig lehet debliszterezve tárolni. Ez a jövőbeni kutatásokat is 

segítheti a kritikus gyógyszerek kiválasztásához további stabilitásvizsgálatokhoz, valamint, ha 

a kutatás során bebizonyosodik, hogy a debliszterezett formában való tárolás nem árt a 

gyógyszereknek, akkor érdemes lehet elgondolkodni azon, hogy a korábban már alkalmazott 

kórházi nagy kiszerelésű csomagolásokat újra bevezessék. 

Végezetül pedig a jól ismert take-home message-el szeretném megköszönni a figyelmet, 

miszerint, „attól, hogy kimegy a gyógyszer egy zacskóban a beteghez, a gyógyszerbiztonságot 

még nem vittük el számára.” 

 

 

Fábián Nóra: Egyedi parenterális tápláló infúziók készítése 

Fábián Nóra, szakasszisztens 

Társszerzők: Dr. Monoczkiné Dr. Erdei Ágnes, Rácz Szilvia  

SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

 

Az egyedi parenterális tápláló oldatok tényleges gyártását 2019 áprilisában kezdtük meg, de 

ezt megelőzően a labor kialakításában is részt vettünk. Egy elavult infúziós labort 

alakíttattunk át úgy, hogy megfelelő aszeptikus munkakörnyezetben tudjunk dolgozni. Erről is 

fogok a későbbiekben beszélni. 

DE most nézzük meg mi is az az egyedi parenterális tápláló keverékinfúzió? Ez a beteg 

számára egyedileg összeállított tápláló steril oldat, amelyet abban az esetben alkalmazunk, ha 

a beteget nem tudjuk enterálisan táplálni és a gyári készítmények nem megfelelőek. 

Az oldatoknak 3 fő összetevője van:  

• Aminosavak:  Aminoven infant 10% infúzió, Aminosteril N Hepa 8% infúzió 

• Szénhidrátok: Glukóz Teva 40% infúzió 

• Lipidek:  Smoflipid 200mg/ml szuszpenziós infúzió 

Adható még hozzá: 

• Elektrolitok:  NaCl 10% inj.,  KCl 10% inj., Ca-gluconat 10% inj. , MgSo4 10% inj. 

• Vitaminok:  Soluvit por oldatos infúzióhoz 

• Nyomelemek: Addaven, Peditrace  
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Betegcsoportok: 

Legtöbbször a gyermekklinika osztályaira készítünk infúziókat. Oka, hogy sokszor nincs 

számukra megfelelő gyári készítmény. 

▪ Ilyen a koraszülött osztály  

▪ A Gyermekintenzív 

▪ Valamint részt veszünk a Gyermek klinika által szervezett 

otthontáplálásban: Egy rövidbél szindrómás kislánynak egy hétre előre 

gyártjuk le parenterális tápláló infúzióit. 

▪ Felnőtteknek is készítünk infúziót abban az esetben, ha a gyári készítmények 

összetétele nem megfelelő: 

▪ PL: 

▪ Ha nem adható zsír a betegnek. 

▪ Ha súlyos az alultápláltság, a terápiát kisebb kalóriájú infúzióval 

kezdik, (egyedi összetétel) és fokozatosan állnak át a gyári 

készítményre. 

 

Eddig hol készültek ezek az infúziók?  

A nővérek az osztályokon lamináris boxban manuálisan készítették el az egyedi 

tápláló infúziókat. Kiemelném a kontrol hiányát és azt, hogy ebben az esetben nincsenek meg 

a megfelelő tárgyi feltételek. Nincs minden osztályon pumpatöltő, ezért fecskendővel szívták 

össze az infúziókat. Ez pl.: 1000ml össztérfogatú infúziónál elég megterhelő! 

Mivel a különböző osztályok saját maguknak készítették el az infúziókat nem tudták 

összehangolni a gyártást. Így nagyobb volt a felhasználás. Mi a patikában összevárjuk az 

osztályok rendeléseit, így kevesebb a kidobott gyógyszer. 

Ezeknél az oldatoknál kiemelkedően fontos, hogy meglegyenek az aszeptikus 

gyógyszerkészítés feltételei, hiszen a tápláló oldatokat a kórokozók is nagyon szeretik. Egy 

laborban ez még jobban kivitelezhető, mint az osztályon. 

A labor: 

Ahogy már említettem a labor átalakításánál mi is részt vettünk. Kigondoltuk a betörlő 

ablak, kiadó ablak, valamint a fekete és fehér öltözők megfelelő helyét. Fertőtlenítőszer 

adagolókat szereltettünk fel. Megfelelően tisztítható felületeket alakíttattunk ki, köztük egy 

gyógyszerek tárolására is alkalmas szekrényt. A gyártáshoz használt szerelékeket lezárható 

dobozban tároljuk.  A laborban eleve volt HEPA szűrőkkel ellátott elszívás. Ez biztosítja most 

is a megfelelő tisztaságú levegőt. Az infúziókat Lamináris boxban gyártjuk.  

Takarítás: 

Ahhoz, hogy meglegyenek a megfelelő aszeptikus gyógyszerkészítés feltételei, nagy 

hangsúlyt fektetünk a takarításra. Ebben segítségünkre van egy betanított takarító személyzet 

is. 

▪ Napi rendszerességgel, gyártás előtt megtörténik a munkafelületek áttörlése a laborban 

és az előkészítő helyiségben is. A lamináris boksz belsejét munkavégzés előtt és után 

is át kell törölni fertőtlenítő kendővel. 
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▪ Heti egyszer a laborban a munkafelületeken kívül fertőtleníteni kell a mennyezetet, a 

falakat és az ablakokat is! A lamináris boxot elemeire szedjük és csak alapos 

fertőtlenítés után lehet őket visszahelyezni. A laborban tárolt eszközöket, szerelékeket, 

infúziókat, ampullákat és azok tároló dobozait át kell törölni fertőtlenítő kendővel. 

▪ Havi egyszer a laboron kívül az előkészítőben is, teljes fertőtlenítést végezzünk. Falak, 

ablakok, felületek. 

▪ A takarításhoz használt eszközöket (felmosófej, vödör, stb.) naponta valamint hetente 

higiéniai okokból cseréljük. 

Munkafolyamatok: Hogyan is néz ki nálunk a gyártás? 

• Betörlés: Az asszisztens a nap elején összeszedi a hiányzó eszközöket és 

gyógyszereket. Áttöröl mindent fertőtlenítő kendővel és behelyezi a zsilipszerű 

betörlő ablakon. 

• A gyógyszerész feladata, hogy jóváhagyja az orvosok által feladott 

rendeléseket.  

• Miután ez megtörtén elindulhatunk a laborba. Kiemelném a beöltözés 

fontosságát: Sebészi bemosakodás, hajháló, szájmaszk, lábzsák valamint steril 

ruha, steril kesztyű.  

• Lamináris box előkészítése: A laborba beérve az első, hogy az asszisztens 

fertőtleníti a boksz belsejét, azután bekapcsolja azt. Meg kell várni a megfelelő 

részecskeszámot! 

• Következő feladat: Az asszisztens összeszereli a letöltő géphez tartozó 

szereléket. Az alap infúziók felszúrása után légteleníti a rendszert. 

• Munkánkat a labor indulásának elején egy egycsatornás pumpatöltő segített. 

Ma már egy hatcsatornás géppel dolgozunk. 

• Ez látható itt a képen: 

➢ Pumpák: Erre kerülnek fel a fecskendők. 10ml, 2db 20ml és 3db 50ml. 

Feladatuk, hogy kiszívják az alapinfúziókat. 

➢ Infúziós tartályok: Ebben az esetben Aminoven infant 10%-os, Glukóz 

Teva 40%-os, Smoflipid 20%-os infúzió, valamint Injekcióhoz való víz 

került felszúrásra. 

➢ Tulajdonképpen a gép feladata, hogy a beprogramozott adatok alapján, 

megfelelő sorrendbe összeszívja a megadott mennyiségeket az infúziós 

zsákba. 

➢ A szerelékrendszerben található egy csaprendszer: Ezen keresztül adjuk 

be a további adalékokat. 

➢ Mi legtöbbször ezt a szereléksort használjuk, de a napi feladatott látva 

az összeszerelés változtatható. A géppel nemcsak parenterális 

keverékinfúzió készíthető, más keverékinfúziókat is gyárthatunk vele.  
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• A kész oldatot a gyógyszerész óvatos mozdulatokkal elegyíti. A zsákot 

alufóliába csomagolja, a fényvédelem érdekében. Bizonyos kiszerelésű 

zsákokból már rendelkezésünkre áll színes fényvádős változat is. Ebben az 

esetben nem kell csomagolni az infúziót. 

• Szignatúra kerül a zsákra is és a fóliára is. A szignatúra tartalmazza:  

➢ beteg neve 

➢ TAJ száma 

➢ melyik osztályon fekszik 

➢ az infúzió összetétele 

➢ össztérfogata 

➢ ozmolaritása  

➢ dátumok 

➢ centrális vagy perifériás vénán is beadható 

➢ készítők szignója 

➢ és hogy a „Keverékhez egyéb gyógyszert adni tilos!” 

• Adminisztráció: Minden infúzióhoz tartozik egy laborlap, amely tartalmazza a 

készítménybe került gyógyszerek gyártási számait, ezt  összetűzzük a 

megrendelő lappal és egy szignatúrával. Ezeket a bizonylatokat megőrizzük. 

• Eltarthatóság: Mielőtt elkezdtük az előadás elején említett kislánynak az 

otthontáplálását, megvizsgáltuk az összetételének stabilitását. Az oldat 1 hét 

után is stabilnak bizonyult. Mikrobiológiai vizsgálatra is küldünk mintát 

félévente. Ebből a szempontból is stabilak az infúziók.  

Összegzés: 

Azáltal, hogy az egyedi parenterális infúzió az intézeti gyógyszertárban gyógyszerész 

felügyelete mellet, aszeptikus körülmények között készül, nő a gyógyszerbiztonság, 

könnyebbé válik a nővérek munkája. 

Gazdaságosabb a gyártás, hiszen a különböző osztályokon elrendelt infúziókat egy helyen 

készítjük el, így a maradékok felhasználásra kerülnek. 

 

 

dr. Matuz Mária: Fontosabb információk az antibakteriális szerek alkalmazásáról 

dr. Matuz Mária, klinikai gyógyszerész SZTE SZAKK 

 

Az antibiotikumok felfedezése orvostudományi mérföldkőnek tekinthető, a XX. 

század 10 legjelentősebb közegészségügyi vívmánya között tartják számon. Az 

antibiotikumok kezdeti sikertörténetét azonban hamar beárnyékolta a rezisztens baktérium 

törzsek megjelenése, elterjedése. Az antibiotikumok alkalmazása ugyan törvényszerűen 

együtt jár a bakteriális rezisztencia kialakulásával, de ezt a természetes és több tényezős 

folyamatot felgyorsítja a nem megfelelő antibiotikum használat. Erre a tényre már Alexander 

Fleming is felhívta a figyelmet. 

Hazánkban, néhány kivételtől eltekintve társadalombiztosítási támogatással rendelhető 

vényköteles gyógyszercsoportról van szó, amely összességében jelentős támogatás kiáramlást 

okoz így racionális alkalmazásukat a szakmai szempontokon túl gazdasági megfontolások is 

indokolják.  
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Az optimális antibiotikum használat alapvető követelménye a megfelelő terápiás 

ismeretek folyamatos gyűjtése, frissítése. 

Az antibiotikumokat többfélemódón is csoportosíthatjuk. Ismert a csoportosítása az 

antibiotikumokat bakteriosztatikus és baktericid csoportba sorolni. A bakteriosztatikus szerek 

gátolják a bakteriális növekedést (pl. szulfonamidok, trimetropim) míg a baktericid szerek 

elpusztítják a baktériumokat (pl. penicillinek, cefalosporinok) 

Másik gyakori csoportosítása az antibiotikumoknak a támadáspont szerinti 

csoportosítás. 

A járóbeteg ellátásban gyakran használt antibiotikumok három nagy csoportba sorolható:  

• Sejtfal szintézis gátlók (pl. penicillinek, cefalosporinok, glikopeptidek, fosfomycin) 

• Fehérjeszintézis gátlók (pl. tetraciklinek, makrolidek, linkózamidok)  

• Nukleinsav szintézis gátlók (pl. szulfonamidok, trimetoprim, kinolonok) 

 

Penicillinek 

Felfedezése a 10 legnagyobb orvosi találmány közt szerepel. Gátolják a baktérium 

sejtfalának integráns szerkezeti elemét képező peptidoglikán bioszintézisében szerepet játszó 

egy vagy több enzimet (ezeket gyakran penicillinkötő fehérjének - PBP nevezik). A 

peptidoglikán-szintézis gátlása a sejtfal meggyengüléséhez vezet, amit általában a sejt lízise 

(szétesése) és pusztulása követ. Általában jól tolerálható, kevés mellékhatással rendelkező 

antibiotikum csoport. Jellemző mellékhatásuk a hasmenés, émelygés, hányinger, hányás.  

Penicillinel kapcsolatosan tapasztalnak meg a leggyakrabban gyógyszerallergiás 

reakciókat. Többféle allergiás reakció is kialakulhat, a legsúlyosabb az un. anafilaxiás reakció, 

amikor súlyos halálos kimenetelű allergiás reakció történik (ritkán akár „tű végén hal meg a 

beteg”). Az anafilaxiás reakció általában ritka sokkal gyakoribb a csalánkiütésben 

megnyilvánuló (viszkető, vörös foltok a teljes testen, vagy törzsön, végtagokon) allergia. Nem 

számít allergiának a hasmenés, émelygés, hányinger, piros folt az injekció helyén, vírusos 

megbetegedésre adott aminopenicillin rush sem. 

 

Cefalosporinok 

Kémiailag a penicillinekhez hasonló szerkezetű, un. béta laktám antibiotikum csoport 

a cefalosporinok. Jól tolerálható, baktericid hatású antibiotikumok. A cefalosporinok 

hatásmechanizmusa megegyezik a penicillinével és farmakológiai tulajdonságaik is 

hasonlóak.  

A penicillinnél ritkábban okoznak allergiás reakciókat, és kis mértékű keresztallergia 

lehetséges a penicillinekkel, azonban amikor anafilaxiás reakció volt penicillnre, a 

cefalosporin csoport is kerülendő. 

 

Glikopeptidek (Vankomicin) 

A vancomycin baktericid antibiotikum, amely orálisan adagolva nem szívódik fel. A 

peptidoglikán képződést gátolja, és számos Gram-pozitív baktériummal szemben hatásos. 

A vancomycin ritkán veseelégtelenséget vagy süketséget okozhat. Gyors beadás 

esetén: red un. man syndroma jelentkezhet; megelőzhető: lassú adagolás, min 1 órás 

infúzióval. Az antibiotikum kezeléssel összefüggő pseudomembranosus colitis kezelésére 

orális vancomycint alkalmaznak. 
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Fosfomycin 

A fosfomycin baktériumok sejtfal szintézisét gátolja egy korai lépésben. Orális 

adagolás formájában a nem komplikált húgyúti infekciókban első vonalbeli kezelőszere. 

Felszívódás tekintetében, elmondható, hogy jól felszívódik, és nagy koncentrációban 

választódik ki a vizeltbe, egyszeri adagolás után (tipikusan esti, lefekvés előtti bevétel esetén) 

még 48 órán át hatékony koncentrációt ér el. Létezik parenterális adagolás is, ám az ún. 

„páncélszekrény antibiotikum”. 

 

Szulfonamidok 

A szulonamidok nukleinsav szintézis gátlásán keresztül gátolják a baktériumok 

szaporodását. A szulfonamidok a nukleinsav szintézis kapcsán a fólsav anyagcserébe 

avatkoznak bele, azt gátolják meg. Fontos tudni, hogy a hazánkban forgalomban lévő 

sulfamethoxazole és trimethoprim kombináció mindkét tagja antibiotikum. A 

szulfonamidokat főként orálisan alkalmazzák, de szükség esetén elérhető parenterálisan is 

gyógyszerkészítmény a nemzetközi gyógyszerpiacon. Csoportjellemző mellékhatásuk a 

fényérzékenyítés, és az allergiás reakciók itt is előfordulnak. 

 

Kinolonok 

A kinolonok is nukleinsav szintézis gátlók (un. giráz gátlók). Adagolásuk lehetséges 

orálisan és parenterálisan egyaránt. Jellemző mellékhatásuk a fényérzékenyítés. Fontos 

figyelni az orális adagolásukkor a komplexképződési sajátságukra, mely kémiai 

szerkezetükből adódik. Így egyidejű bevétel ne történjen tejtermékkel, savkötőkkel (Al, Mg), 

Fe-tartalmú, vagy más Ca2+, Mg+ tartalmú készítményekkel, lehetőleg min 2-3 óra 

különbség legyen. 

A járóbeteg ellátásban a kinolonk un. másodvonalbeli szerek (járóbetegek), ennek az 

oka hogy utóbbi évtizedben hosszan tartó és potenciálisan visszafordíthatatlan 

mellékhatásokat jelentettek. Ezek elsősorban az izom-csontrendszert és az idegrendszert 

érintik: az íngyulladás, az ínszakadás, az izomfájdalom, az izomgyengeség, az ízületi 

fájdalom, az ízületi duzzanat és a járási zavar; perifériás neuropátia, álmatlanság, a 

depresszió, a fáradtság, a memóriaromlás, valamint a látás-, a hallás-, a szaglás- és az 

ízérzékelés romlása. Ugyancsak megfigyelték a szívbillentyű-elégtelenség kockázat és aorta 

aneurysma és aorta dissectio kockázatának emelkedését. 

 

Makrolidek 

A makrolidek a fehérjeszintézis gátlásával ható antibiotikumok. Orális és parenterális 

forma is elérhető. A penicillinekhez hasonló spektruma van, de kémiailag más szerkezettel, 

így penicillinallergia fennállása esetén is alkalmazható. Általában jól tolerálható, kevés 

mellékhatással rendelkező antibiotikum csoport. 

 

Tetraciklinek 

A tetraciklinek a fehérjeszintézis gátlásával ható antibiotikumok. A teraciklineket 

rendszerint orálisan alkalmazzák, de adhatók parenterálisan is. Széles hatásspektrumú szerek. 

Jellemző tulajdonságuk a komplex képződés ionokkal, hasonlóan a kinolonokhoz. 

Mellékhatások tekintetében fontos ismerni a fényérzékenyíthető hatását. 

Összegzés 
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Valamennyi antibiotikum csoport, ill. hatóanyag esetében igen gyorsan megjelentek a 

rezisztens baktériumok, és bár a bakteriális rezisztencia kialakulása több faktoros folyamat, de 

az ismert, hogy felgyorsítja a nem megfelelő antibiotikum használat. Nem megfelelő 

antibiotikum használatot takar az pl. a terápiásnál alacsonyabb dózis vagy pl.  indokolatlan 

használata az antibakteriális szereknek. 

Zárásként, az évente novemberben megrendezett Európai Antibiotikum Nap egyik 

szlogenjét ismételném, mely szerint a helyes és megfontolt antibiotikum használattal 

hozzájárulhatunk az antibiotikumok hatásosságának megőrzéséhez. 

 

 

Varga Virág: Tápszerek a klinikumban 

Varga Virág, gyógyszerkiadó szakasszisztens 

SZTE SZAKK Központi Gyógyszertár 

 

Első körben arról szeretnék beszélni, hogy történt egy jogszabály változás, így 2019. 

február 22-vel, speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer lett az elnevezése a gyógy-

tápszereknek. Ami olyan különleges eljárással vagy összetétellel készült élelmiszer, amely 

betegek – köztük csecsemőkorú betegek – étrendi ellátására szolgál és kizárólag orvosi 

felügyelet mellett használható. Olyan betegek kizárólagos vagy részleges táplálására szolgál, 

akiknél a normál élelmiszerekben lévő tápanyagok vagy metabolitjaik felvétele, emésztése, 

felszívódása, feldolgozása vagy kiválasztása korlátozott, csökkent vagy zavart. Olyan betegek 

kizárólagos vagy részleges táplálására szolgál, akiknél más orvosilag meghatározott 

tápanyagszükséglet áll fenn, amelynek étrendi ellátása nem megoldható, kizárólag a normál 

étrend megváltoztatásával. 

A táplálásterápia, mint kiegészítő terápia fontos, ugyanis a nem megfelelő táplálkozás 

egyes tápanyagok hiányához vezethet és ezáltal a kezelések hatékonysága csökken. Ezért az 

időben megkezdett terápia jelentősen javíthatja a kezelések hatékonyságát. 

A speciális gyógyászati célra szánt élelmiszereket általánosan szeretném bemutatni, 

illetve beszélni róluk. A bejuttatási mód szerint elkülönítjük a per os, azaz iható tápszereket, 

illetve szondatápszereket.  

A per os tápszerek kiegészítő vagy kizárólagos táplálásra alkalmazhatóak. 

Kiegyensúlyozott tápanyagtartalmú, betegség specifikus tápszerek és tápanyag modulok. 

Kiegyensúlyozott tápanyag tartalmú például a nutridrink vagy a fresubin 2kcal drink. 

Betegségspecifikus például a Fortimel Diacare, ami diabetes vagy hiperglikémia esetén 

adható és a Fresubin Hepa drink ami krónikus májelégtelenségben szenvedő betegeknek a 

táplálására szolgál. A tápanyag modulok pedig például a Stimulance ami rostmodul, vagy a 

Protifar fehérje modul. Az iható tápszereket lassan kell fogyasztani, és fogyasztásuk hűtve 

ajánlott. 

A szondatápszereket főként akut betegségben vagy kritikus állapotban lévő betegnek 

alkalmazzák, amikor a beteg nem képes a táplálék szükségletét természetes táplálkozással 

biztosítani. Itt is kiegyensúlyozott tápanyag tartalmú, betegség specifikus, és kritikus 

állapotban lévő betegeknek használható szondatápszereket különíthetünk el. Kiegyensúlyozott 

tápanyagtartalmú pl. a Nutrison vagy Nutrison Energy Multi Fibre, Decubitus-os betegnél a 

Cubison, emésztési és felszívódási zavarban szenvedő betegnek pedig a Nutrison Advanced 

Peptisorbot lehet alkalmazni, illetve a Fresubin Hepa szondatápszert krónikus májelégtelenség 
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esetén. Főleg az Ito-s kritikus állapotban lévő betegeknek pedig a Nutrison protein advance és 

Intense szondákat alkalmazzák.  

Összeségében fontos az adott tápszernél a tolerálhatóság, kalória, az íz, a támogatottság, ha 

szükség van rá az otthonába távozó betegnek folytatni a tápszer fogyasztást, receptre a 

szakorvos fel tudja írni, ami bizonyos per os tápszereknél 70%, a szondatápszereknél 90%-os 

támogatást jelenthet és házi orvos is feltudja írni, ebben az esetben normatív támogatással 

55%. 

A gyógyszertárban az én feladatom a tápszer rendelése, raktározása, 

készletgazdálkodás és a kapcsolattartás a klinikákkal. Amikor elkezdtem a gyógyszertárban 

dolgozni, egy raktár hátsó helységében volt néhány karton iható tápszer, és néhány 

szondatápszer. Ez jelentősen megváltozott mára. Egy külön, klímás helyiség került 

kialakításra a gyógyszertárban a speciális gyógyászati élelmiszereknek. Sajnos nem találtam 

fotót arról, hogy előtte ez hogyan is nézett ki, de ahogy a fotókon is lehet látni, 6 év alatt is 

óriási a változás, ami azt is jelenti, hogy a táplálásterápia egyre jobban beilleszkedett a 

terápiák közé. Itt még szeretném megemlíteni, hogy már az is előre lépés, hogy a sebészeti 

klinikának külön táplálás kerete van, így nem a gyógyszer keretét terheli. 

A beszerzés, a klinikai felhasználás alapján történik, ezt sokszor már ránézésre tudom, 

de ha szükség van rá, a patikai rendszerben havi bontásban tudom ellenőrizni, mennyi a 

fogyása egy adott terméknek. Illetve van olyan klinika, akivel egyeztetett lista alapján tartok 

készletet. 

A kommunikáció itt is nagyon fontos. A klinikákon dolgozó gyógyszerész és 

asszisztens kollégák, ha kérdés merül fel, rendelkezésükre állok. Ha a szereléket szeretnének, 

ha egy adott tápszert keresnek, ha Ízre kíváncsiak. Az elmúlt hetekben például az egyik 

kolleganő hívott fel, azzal a problémával, hogy a beteg nem tudja, milyen tápszert iszik, de 

cappucino ízű, az az egy biztos. Úgy, hogy közösen kerestünk rá megoldást.  Az, hogy napra 

kész információval tudjak szolgálni, a folyamatos kapcsolattartás elengedhetetlen. Ezért 

bármilyen kérdés esetén, lehet keresni a klinikán dolgozó kollégákat. A covid hullámok alatt 

is voltak beszállítási gondok, amit orvosolni kellett, ekkor folyamatos kapcsolattartásban 

voltunk a cégek képviselőivel, nagykerekkel, hogy esetleg mivel tudjuk a hiány megszűnéséig 

helyettesíteni az adott tápszert. Illetve, ha bármely más terméknél felmerül az ellátási gond, 

ott azonnali megoldásra van szükség a hiány pótlására. Sokszor adódik úgy, hogy sem a 

nagyker, sem a képviselő nem tud pontos információt adni, ilyenkor jegyeztetem elő az adott 

terméket, hogy beérkezés után meg kapjuk a tápszert. 

Az időben megkezdett táplálásterápiával az egészségügyi szakemberek jelentősen 

javíthatják a kezelések hatékonyságát, ami a kórházban töltött napok számának a csökkenését 

eredményezi.  

 

 

dr. Selmeci Eszter: Biológiai terápiás készítmények, fókuszban a célzott terápia  

dr. Selmeci Eszter, kórházi-klinikai szakgyógyszerész SZTE SZAKK Egyetemi Gyógyszertár 

 

 Biológiai gyógyszerként definiálunk minden olyan gyógyszeripari terméket, amelynek 

hatóanyaga biológiai anyag. Biológiai anyag minden olyan termék, amely biológiai forrásból 

készült, vagy abból vonták ki.  
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Számos biológiai gyógyszer úgynevezett célzott terápiás készítmény, azonban vannak 

a gyógyszerkincsben „kismolekulás” célzott terápiának minősített gyógyszerek is. A 

makromolekulák egy számottevő alcsoportját a monoklonális ellenagyagok képezik. 

Melyeket a gyógyszerfejlesztés során egy adott farmakoterápiás célponthoz való kötődésre 

gyártanak, ezt nevezzük célzott terápiának a klinikai immunológiában és onkológiában. 

Ezeket a gyógyszereket jellemzően autoimmun betegségek, rosszindulatú daganatok, ritka 

betegségek kezelésére alkalmazhatunk. Bizonyos daganatok (pl. áttétet képező bőrdaganat) 

kezelésére immunterápiás kezelés indikálható meghatározott kritériumok szerint. Az 

immunterápia a legújabb irányzat az onkoterápiában, e modern, innovatív terápiás 

eljárásoknak a fő célja, hogy a daganatos betegségek krónikus betegségekké szelídüljenek.  

A célzott hatás következtében három különböző módon valósulhat meg a tumoros 

elváltozások kezelése. A daganatsejtek felszínén lévő speciális receptort gátolja az ellenanyag 

(EGFR, VEGFR), vagy a daganat körüli érhálózat képződését. Valamint a gyógyszer 

aktiválhatja az immunrendszer működését. Ennek következtében, a hagyományos 

kemoterápiához hasonlóan a tumorsejtek pusztulni kezdenek, a beteg klinikai állapota javul. 

Sajnos a citotoxikus, citosztatikus gyógyszerek nem szelektívek a daganatsejtekre, ezért 

súlyos és életminőséget rontó mellékhatásokkal járhat az alkalmazásuk.  Nem állítható, hogy 

a célzott terápiás készítmények nem rendelkeznek mellékhatásokkal, azonban arra törekszik 

az orvostudomány, hogy mérséklődjenek a kemoterápia markáns mellékhatásai (pl. hajhullás, 

nyálkahártya elváltozások, hematológiai eltérések). 

Az említett makromolekulás hatóanyagok fejlesztése, gyártása, később alkalmazása 

szigorú feltételek és minőségbiztosítási szabályok betartása mellett lehetséges. Lévén, hogy 

leggyakrabban fehérje természetűek ezek a hatóanyagok; érzékenyek a külső tényezőkre, 

szigorúan hűtőszekrényben tárolandók. Emellett bedásuk parenterálisan történik, szájon át 

alkalmazva a gyomor-bélrendszerben lévő emésztőenzimek elbontanák a gyógyszert. 

Magukat a terápiás célpontokat a molekula tervezése előtt meg kell határozni, ezt a 

biotechnológia fejlődése teszi lehetővé. A betegségeket molekuláris patológiai módszerekkel, 

gének szintjén van lehetőségünk megismerni. A kóros fehérje vagy receptor alkotóelemeit és 

képződését, ha pontosan meghatározták, akkor a biotechnológia eszközeivel fejleszthető egy 

specifikus, azokhoz erősen kötődő nagymolekulás hatóanyag.  

Napjainkban az orvostudomány a személyre szabott orvoslás bevezetésére és 

megvalósítására törekszik. Jelenleg ez a különleges hatóanyagcsoport áll rendelkezésre a 

perszonalizálható terápiák alkalmazásához. Minél korszerűbb és részletesebb diagnoztikai 

módszerek állnak rendelkezésünkre, annál részletesebb képünk lesz a betegségek 

tulajdonságairól. A személyre szabott orvoslás integrálja a betegek klinikumát, genomikáját, 

az ezekre ható környezeti tényezők összességét. 
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Az előadók rövid szakmai önéletrajzai 

Babarci Ágnes 

Babarci Ágnes 2010-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán ápolóként, majd 2013-ban okleveles ápoló képesítést szerzett a 

Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Karán. 2009 júliusától az SZTE Klinikai Központ 

II. Sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai Központ Hematológiai Osztályán beosztott 

ápolóként dolgozott, majd 2010 novemberétől autológ őssejt-transzplantációs részlegen 

dolgozó diplomás ápoló munkakörbe került.  

2013 szeptemberétől klinikai centrum koordinátor az SZTE ÁOK Sebészeti Klinika és az 

OVSZ Szervkoordinációs Iroda alkalmazásában.  

 

Baloghné Fűrész Veronika 

Baloghné Fűrész Veronika 1987-ben végzett az Orvostovábbképző Egyetem Egészségügyi 

Főiskolai Kar Védőnőképző Szak nappali tagozatán Szegeden, okleveles védőnőként. 1998-

ban Budapesten a Magyar Testnevelési Egyetemen vette át védőnő alapképesítésű 

mentálhigiénés szakember oklevelét. 2007-ben a PTE Egészségtudományi Kar okleveles 

védőnő szakán egyetemi okleveles védőnő végzettséget szerzett. 1987-től védőnőként 

dolgozott, és emellett 1992–2006 között először gyakorlati oktatóként, majd főiskolai 

tanársegédként vett részt a szegedi védőnőhallgatók gyakorlati és elméleti oktatásában a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar védőnőképző szakán. 2004-től vezető 

védőnő Szegeden. 2007. október elsejétől jelenleg is a Szegedi Tudományegyetem Általános 

Orvostudományi Kar Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Védőnői Alapellátási Egység 

vezető védőnőjeként dolgozik. 2010-től a Szegedi Tudományegyetem Általános 

Orvostudományi Kar Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szakdolgozói Tudományos 

Bizottságának tagja, 2013-tól titkára. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarának 

megalakulása óta tagja, 2011-től a Csongrád Megyei Területi Szervezet alapellátási alelnöke. 

 

Bakacsi Katalin 

Bakacsi Katalin 2002-ben végzett a Kossuth Zsuzsanna Gimnázium, Egészségügyi 

Szakközépiskola és Szakképző Iskola (Szeged) csecsemő- és gyermekápoló szakán, majd 2012-

ben sikeres államvizsgát tett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális 

Képzési Kar ápolás és betegellátás alapszakán mint ápoló (BSc). 2002-től a Szegedi 

Tudományegyetem Gyermekgyógyászati Klinikáján dolgozik beosztott gyermekápolóként. 

 

Bakosné Kopasz Szilvia 

Bakosné Kopasz Szilvia 2001-ben végzett a Pécsi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai 

Karán dietetikusként. 2001 augusztusa óta a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ dietetikusa. 

 

Barnáné Turcsoki Andrea 

Barnáné Turcsoki Andrea 1988-ban végzett a Szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakiskolában általános ápolóként, majd 1989-ben felnőttszakápoló képesítést szerzett.  1989-

től napjainkig a Szegedi Tudományegyetem Kardiológiai Központ Szívsebészeti Klinikáján 

dolgozik beosztott ápolóként. 2004-ben szerezte meg intenzív szakasszisztensi végzettségét a 

Szegedi Tudományegyetemen.  

 

Benkóné Szenteczki Magdolna 

Benkóné Szenteczki Magdolna 1978-ban végzett az OTKI Egészségügyi Főiskolai Kar 

dietetikai szakán. 1978-tól 1981-ig a Szeged MJV Kórházban dolgozott dietetikusként. 1981 

óta dolgozik jelenlegi munkahelyén, a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 677 

Klinikai Központ  Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás Dietetikia Szolgálatánál 

mint dietetikus, 2008-tól mint vezető dietetikus. 1980 óta vesz rész rendszeresen az 

egészségügyi szakdolgozók oktatásában, képzésében és továbbképzésében, táplálkozástan, 

dietetikai ismeretek témaköreiben. 

 

Bódi Mónika 

Bódi Mónika 2005-ben végzett Diabetológiai Szakápolóként Budapesten. 2018-ban a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Karán Rekreációszervezés és egészségfejlesztés 

szakon – egészségfejlesztés szakirányon - szerzett absulotoriumot és tett sikeres államvizsgát 

dékáni dicsérettel. 1991-1993-ig dolgozott segédápolóként a Waltner Károly 

Gyermekotthonban, majd 1993-1997-ig a II. Kórház Pszichiártiai osztályán ápolóként. 1998-

tól az SZTE Szemészeti Klinika Medical Retina ambulanciáján dolgozik. Számos hazai 

kongresszuson tartott előadást, angol nyelven 1 nemzetközi konferencián adott elő, 

tudományos folyóiratokban megjelent publikációinak a száma magyar nyelven 3,. 2004-ben a 

Magyar Diabetes Társaság pályázatán dolgozatával 1. helyezést ért el. 2018-ban a PTE ETK 

TDK Konferenciáján különdíjban részesült, mellyel meghívást kapott 2019-ben 

megrendezésre kerülő OTDK Konferenciára. 2012-ben Kiváló ápolói címet kapott. Aktívan 

részt vesz az ápoló hallgatók gyakorlati és elméleti képzésében. A Magyar Egészségügyi 

Szakdolgozói Kamarának megalakulása óta tagja. Vizsgabizottsági tagként számos vizsgán 

delegáltként vett részt. A Csongrád Megyei Területi Szervezet Etikai Bizottsági Tagja. 

 

Boros Katalin Gyöngyi 

Boros Katalin Gyöngyi 2008-ban végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán ápolóként, majd 2012-ben okleveles ápoló képesítést szerzett a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Karán. 2008-tól a Szegedi Tudományegyetem 

Sebészeti Klinika Érsebészeti Osztályán dolgozik ápolóként. 2013 októbere óta a Szegedi 

Szolgáltatási Szakképző Iskola Kossuth Zsuzsanna Tagintézményében egészségügyi 

szakoktatóként vesz részt a tanításban. 

 

Borsos Ildikó 

Borsos Ildikó 2006-ban végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar 

diplomás ápoló szakán. 2007-ben a főiskolán írt szakdolgozatával Sanofi Aventis szakmai 

díjat nyert. 1989 óta dolgozik Hódmezővásárhelyen a Csongrád Megyei Egészségügyi Ellátó 

Központ Hódmezővásárhely–Makó Csecsemő- és Gyermekosztályán.  

2008. dec. 1-től megbízott osztályvezető főnővér helyettesi beosztásban, majd 2013. júl. 1-től 

megbízott osztályvezető főnővérként látja el osztályos feladatát. 

 

Bozóki Hajnalka 

Bozóki Hajnalka 2001-ben végzett az SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán 

gyógytornászként, ez idő óta az SZTE Központi Fizioterápiás- és Rehabilitációs Részlegén 

dolgozik gyógytornász munkakörben. Az utóbbi 7 évben munkahelye a II. Sz. Belgyógyászati 

Klinika és Kardiológia Központ, ahol három állandó osztályon tevékenykedik (általános 

belgyógyászat, kardiológia, haematológia). 

 

Dorogi Magdolna 

Dorogi Magdolna 35 éve dolgozik az egészségügyi ellátó rendszerben. 1981. szeptemberben 

kezdett a SZOTE Női Klinikán általános ápoló és asszisztensként, majd a szülésznői képesítés 

megszerzése után szülésznőként dolgozott. Rövid ideig (2 év) a SZOTE Aneszteziológiai és 

Intenzív Terápiás Intézetben aneszteziológiai asszisztensnőként folytatta munkáját. 1992-ben 

a SZMJVÖ Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály nőgyógyászati részlegén 

részlegvezetőként dolgozott. 2002-ben a SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológia 
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Központ B részleg Sürgősségi Betegellátó Osztályon vezető főnővérként irányította az 

osztályt.  

2014 júniusától jelenleg is az SZTE Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztályon dolgozik, triázs 

vezető ápolóként. Munkája mellett folyamatosan – kb. 20 éve – részt vesz a hallgatók elméleti 

és gyakorlati oktatásában. 2013-tól MSOTKE – Triage képzéseken vesz részt. 

  

Farkas Rózsa 

Farkas Rózsa 1996-ban érettségizett a szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskola és Gimnáziumban és egyben megszerezte az általános ápolói és asszisztensi 

képesítést is. 2000-ben a Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar diplomás 

ápoló szak nappali tagozatán végzett diplomás ápolóként. 1998-ban transzfúziós tanfolyamot, 

majd 2003-ban asztma nővér tanfolyamot végzett. 2000-től 2003-ig a CSMÖ Mellkasi 

Betegségek Szakkórház Tüdőgyógyászati Tanszéken, majd azt követően a Szakkórház 

Kardiológiai Rehabilitációs Osztályán diplomás ápoló. 2012-től a főállása mellett a Szegedi 

Szolgáltatási Középiskola és Szakiskola Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi és Könnyűipari 

Tagintézményének egészségügyi szakoktatója részmunkaidőben. A kamara megalakulása óta 

különböző tisztségeket tölt be. 2004–2006 között elnökségi tag, 2006–2011 között MESZK 

Szeged Helyi Szervezetének elnöke, 2011-től a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 

fekvőbeteg-ellátási elnöke. 

 

Fekete Lászlóné 

Fekete Lászlóné 1973-ban kezdett dolgozni segédnővérként a Szeged Városi Önkormányzat II. 

Kórházának belgyógyászati osztályán. 1977-ben a szegedi Kossuth Zsuzsanna 

Szakközépiskolában szerzett általános betegápolói oklevelet. 1980-ban a szegedi Rózsa 

Ferenc Gimnáziumban érettségizett, majd 1982-től 2000-ig a belgyógyászati osztály 

részlegvezető nővéreként dolgozott. 1998-ban a Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi 

Főiskolai Karán szerzett diplomás ápolói oklevelet. 2000-től a Szegedi Tudományegyetem I. 

Sz. Belgyógyászati Klinika Endokrinológiai és Diabetológiai Osztályának osztályvezető 

főnővére. Osztályvezetői és edukátori tevékenysége mellett aktívan részt vesz a klinikán 

működő regionális Neuropathia Centrum és Inzulinpumpa Centrum munkájában is.   

 

Fekete Linda Gabriella 

Fekete Linda Gabriella 2008-ban végzett Budapesten a Semmelweis Egyetem Egészségügyi 

Főiskolai Karán képi diagnosztikai és intervenciós asszisztensként. Szakmai tapasztalatait 

Budapesten a Péterfy Sándor utcai Kórházban, a Szent Imre Egyetemi Oktatókórházban, az 

Országos Onkológiai Intézetben, a Magyar Honvédség Egészségügyi Központjában, valamint 

Szegeden a Diagnoscan Magyarország Kft.-nél szerezte. 2008-tól 2014-ig 

röntgenasszisztensként, CT-MR operátorként dolgozott. A MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet Területi Oktatási Bizottságának képalkotó diagnosztikai szakértő tagja. 

 

Gulyás Mária 

Gulyás Mária 2018-ban szerzett egészségügyi tanár (MsC) diplomat a Miskolci Egyetem 

Bölcsészettudományi Kar Tanárképző szakán. Ezt megelőzően 2004-ben végzett a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Karán okleveles ápolóként, és 2002-ben a Szegedi 

Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Karán ápolóként. 2004. január 01.-től dolgozik a 

Szegedi Tudományegyetemen. Először az Aneszteziológia és Intenzív Terápiás Intézet ápolója 

volt 2009-ig, azóta II.sz. Belgyógyászati Klinika Haematológia osztály főnővére. Fő állása 

mellett, a Szegedi Szakképzési Centrum Kossuth Zsuzsanna Szakképző Iskolájának és a 

Hódmezővásárhelyi Szakképzési Centrum Eötvös József Szakgimnáziuma és 

Szakközépiskolájának egészségügyi tanára. Számos hazai Kongresszuson, továbbképzésen 

tartott előadást. 
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Göncző Andrea 

Göncző Andrea gyógytornászként 1993-ban végezett Szegeden az SZTE gyógytornász szakán, 

majd 2004-ben a Semmelweis Egyetem Testnevelési és Sporttudományi Karán okleveles 

humánkineziológus diplomát szerzett. 1993-ban kezdett el dolgozni az SZTE-n, ahol több 

osztályon dolgozott. Így az ortopédia, traumatológia, idegsebészet, nőgyógyászat, 

belgyógyászat, gyerekgyógyászat, sebészet és intenzív osztályokon. 1997-től a BAZ Megyei 

Kórház rehabilitációs osztályán dolgozott 4 évig, majd 2001 óta dolgozik az SZTE Sebészeti 

Klinikáján. 2004 óta vesz részt a gyógytornászok klinikai gyakorlatának oktatásában, illetve a 

szakdolgozatot író hallgatók konzulensként történő támogatásában. Több hazai konferencián 

volt előadó érsebészeti, emlősebészeti témakörben. 

 

Gránási Bettina 

Gránási Bettina 2015-ben végzett a Szegedi Szolgáltatási Szakképző Iskola Kossuth 

Zsuzsanna Tagintézményében ápolóként. 2014-ben a Szegedi Tudományegyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ Neurológiai Klinika Stroke Osztályán kezdett dolgozni, ahol 

jelenleg is ápolóként végzi munkáját. 2017-ben a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán kezdte el BsC ápoló tanulmányait, ami 

jelenleg is tart. Néhány hazai konferencián tartott előadást. 2018-ban az ,,Év elhivatott fiatal 

szakdolgózója” pályázaton 3. helyezést ért el. 

 

Győri Ilona 

Győri Ilona a békéscsabai Egészségügyi Szakközépiskolában szerezte meg az általános ápoló 

és asszisztens végzettségét, majd felnőttszakápoló, intenzív szakasszisztens (1986) és műtős 

szakasszisztens képesítést szerzett. Diplomás ápoló végzettséget szerzett a Szegedi 

Tudományegyetemen 2002-ben. 2005-ben gyakorlatvezetői képesítést szerzett. Ezt követően 

számos képesítést szerzett a természetgyógyászat területén: masszázstanok, bioenergetika, 

spirituális tanok, pszichotronika. 1981-ben kezdte az egészségügyben pályafutását. 

Munkahelyei: SZTE Szívsebészet ITO, Nemzetközi Művese Állomás Líbia (Észak-Afrika), 

SZTE AITI Belgyógyászati ITO (Kör ITO), SZMJVÖ II. Kórház Belgyógyászat főnővér. 

Jelenleg az SZTE AITI Sebészeti Klinika ITO-ján dolgozik. 

 

Gyüre Eszter 

Gyüre Eszter 2009-ben végzett a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Karán 

dietetikusként. 2010 óta dolgozik a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ Dietetikai Szolgálatánál. Fő szakterületei közé tartozik a gyermekkori táplálkozási 

zavarok dietetikai kezelése, valamint a veleszületett ritka anyagcserebetegek dietetikai 

gondozása. 

 

Hasznosné Bankó Ágnes 

Hasznosné Bankó Ágnes 1997-ben végzett általános ápoló és általános asszisztensként a 

Hugonnai Vilma Egészségügyi Szakközépiskola és Gimnáziumban Békéscsabán, majd 2001-

ben OKJ szakápolói képesítést szerzett. 2005-ben végzett diplomás ápolóként a Szegedi 

Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Karán. Szakmai tevékenységét a békéscsabai 

Réthy Pál Kórház és Rendelőintézet Intenzív Terápiás Osztályán kezdte, majd 1997 

szeptemberétől a Szeged Megyei Jogú Város Önkormányzata II. Kórház Traumatológiai 

Osztály, valamint sürgősségi traumatológiai ügyeleten folytatta. 2009-től 2014-ig az SZTE 

ÁOK SZAKK Traumatológiai Klinikán dolgozott osztályvezető ápolóként. Jelenleg 

műszakvezető ápolóként dolgozik a SZTE SZAKK Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztályán.  

2009 óta folyamatosan részt vesz az ápolóhallgatók elméleti és gyakorlati képzésében, 

valamint a gyakorlati vizsgáztatásban, 2012 óta pedig a sürgősségi ápolóhallgatók elméleti és 

gyakorlati képzésében. Megalakulásától kezdve 2013-ig a SZTE ÁOK SZAKK Szakdolgozói 
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Tudományos Bizottság tagja volt. 2012 óta a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet 

Oktatási Bizottságának tagja.  

 

Horváth Ádám 

Horváth Ádám 1981 óta a Szegedi Tudományegyetem, azon belül 1983 óta az Anesz-

teziológiai és Intenzív Terápiás Intézet munkatársa. Pécsett szerzett intenzív terápiás 

szakasszisztensi képesítést 1986-ban. A szegedi képzés kezdetétől fogva minden tanévben részt 

vesz az intenzív terápiás szakápolók, az aneszteziológus szakasszisztensek és a sürgősségi 

szakápolók elméleti oktatásában előadóként és gyakorlatvezetőként. Az Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Kar ápoló-, valamint gyógytornászhallgatói számára 1990 óta meghívott 

vendégelőadóként tart előadásokat, valamint gyakorlatot vezet. 2014-ben az ETSZK 

„Mesteroktató” kitüntető címmel ajándékozta meg. 

 

Horváth Zsuzsanna 

Horváth Zsuzsanna 1993-ban szerzett általános ápoló és asszisztensi képesítést a szegedi 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakiskolában, majd jogutódjánál a Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakközépiskola és Gimnáziumban 2000-ben ápolói képesítést. 2003-ban 

kardiológiai szakasszisztens, majd 2016-ban a BSc ápoló képesítést is megszerezte, majd 

egyetemi szinten (MSc ápoló) folytatta tanulmányait a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán. 1990–1993 között segédápolóként dolgozott 

az SZTE II. Sz.Belgyógyászati Klinika Haematológia Osztályán, majd 1994-ig ápolóként 

ugyanott. 1994 és 2003 között volt asszisztens az SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika és 

Kardiológiai Központ Kardiológia járó- és fekvőbeteg-ellátás és -diagnosztikán, majd 2003-

tól vezető asszisztens az SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai Központban. 

2015 óta a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Oktatási Bizottságának tagja. 

 

Hrabovszki Antalné 

Hrabovszki Antalné 1988-ban végzett fizikoterápiás asszisztensként. Azóta a CSMEK 

fizioterápiás asszisztenseként dolgozik. Egy évet dolgozott a kórház onkológiai osztályán 

ápolónőként, majd 2 évet a kakasszéki gyógyintézetben, ezt követően újra a fizikoterápiás 

szakrendelésen. Járóbeteg-ellátás szakmai koordinátorként dolgozott a fizikoterápia mellett 

2004-től 2014-ig. 2014-ben sikeres fizioterápiás szakasszisztensi vizsgát tett. 

 

Dr. Irinyi Tamás 

Irinyi Tamás egészségügyi pályafutását 1990. március 01-én, a SZOTE Ideg- és 

Elmegyógyászati Klinikáján kezdte segédápolóként. 1992-től ápoló, 1993-tól pszichiátriai 

szakápoló, 1995-től osztályvezető ápoló, 1996-tól diplomás ápoló, miután Haynal Imre 

Egészségtudományi Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán megszerezte diplomáját. 2002-

ben a Pécsi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar egyetemi okleveles ápoló szakán 

végzett. 2003-ban megszerezte a felsőfokú Egészségügyi gyakorlatvezető képesítést. Jelenleg a 

SZTE Pszichiátriai Klinikán betegágy mellett tevékenykedik. 1995-től 2002-ig óraadóként és 

gyakorlatvezetőként a SZOTE Főiskolai Karán pszichiátriai szakápolástant tanított. Jelenleg 

is oktatja, illetve vizsgáztatja a tanulókat-hallgatókat. 1997-ben a Magyar Tudományos 

Akadémia Szegedi Akadémiai Bizottsága a fiatal diplomásoknak kiírt pályázatán „A 

meghívott halál’ az öngyilkosság társadalmi és egyéni megközelítése az ápolás 

szemszögéből” című pályamunkáját I. díjban részesítette.  1999-ben főiskolai jegyzetet írt a 

pszichiátriai ápolás témakörében, 2000-ben a Medicina Könyvkiadó kiadta a „Pszichiátriai 

szakápolástan” című könyvét. Ebben az évben a SZOTE-n elnyerte az „Az év oktatója” címet. 

2004-ben megválasztottak a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Csongrád Megyei 
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Területi Szervezet elnökének, melyet jelenleg is betölt. 2006-tól a Pécsi Tudományegyetem 

Doktori Iskolája PhD hallgatója. 2018-ban sikeresen védte meg a doktori értekezését. 2009-

ben az Ápolási Szakmai Kollégium tagja lett annak megszünéséig. 2009-től a SzSzKSz 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi és Könnyűipari Tagintézményében óraadó tanára. 2010-től 

a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szakdolgozói Tudományos Bizottságának 

tikára, illetve az SZTE Szenátusának tagja melyet jelenleg is betölt. 2011-ben megkapta 

elsőként az „Oktató Ápoló” címet a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ dolgozói 

közül, 2012-ben a Pro Sanitate kitüntetést, 2015-től a Szegedi Tudományegyetem 

Mesteroktató kitüntető cím birtokosa. 2015-től az Országos Szakmai Vizsgaelnöki 

Névjegyzékbe felvételt nyert. 2017-ben megkapta a MESZK-ért díjat. Kutatási, publikálási és 

oktatási tevékenységének témakörei: Szuicidium; előítélet; a pszichiátriai betegség 

harmadlagos megelőzésének lehetőségei; „Unit dose” gyógyszerosztási rendszer; 

kommunikáció; a szakdolgozók pszichés és szomatikus egészségi állapota; kiégés; agresszió 

az egészségügyben, valamint ápolás elmélete és gyakorlata; etika; gyász; alternatív terápiák; 

stressz. A Magyar Tudományos Művek Tára alapján összesen 86 tudományos közlemény 

fűződik a nevéhez. Az összes hivatkozások száma 148, független hivatkozások száma 86, 

Hirsch indexe 5. A kongresszusi előadások, akkreditált továbbképzések száma 111. 

 

Ivánkovits László 

Ivánkovits László 1998-ban végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán ápolóként, majd 2007-ben a Semmelweis Egyetemen mentőtiszt 

szakon. ALS Provider. A MESZK Mentésügy Tagozatvezetője. 2014-ben okleveles ápoló 

képesítést szerzett a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Karán. 1992-től 1998-ig az 

OMSZ Csongrád Megyei Mentőszervezet, Szeged Mentőállomásán teljesített szolgálatot, majd 

1998-tól 2012-ig a mórahalmi Mentőállomáson állomásvezető. 2013-tól az OMSZ 

Főigazgatóság HR Osztályán burnout team kutatási területen dolgozik.  

 

Dr. Kádas Éva 

Dr. Kádas Éva 1986-ban végzett gyógytornászként a budapesti OTKI Egészségügyi Főiskolai 

Karán, majd humánkineziológus végzettséget szerzett 2001-ben a Semmelweis Egyetem 

Testnevelési és Sporttudományi Karán. 1996-ban szerzett tudományos fokozatot. 

Munkahelyei: Szegedi Szakrendelő Intézet, Ifjúsági Rendelő: gyógytornász (1986), Szegedi 

Tudományegyetem Idegsebészeti Klinika: gyógytornász (1987), Szegedi Tudományegyetem 

Ortopédiai Klinika: gyógytornász (1988), Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai 

Kar gyógytornász szak: rész-, majd teljes állású oktató (tanársegéd, adjunktus, 1989–2004), 

2004-től a Szegedi Sport és Fürdők Kft. Anna Gyógyfürdő Gyógyászati Részleg: 

gyógyászatvezető, 2013 augusztusától a Bács-Kiskun Megyei Kórház a Szegedi 

Tudományegyetem Oktatókórháza kiskunfélegyházi telephelye vezető gyógytornásza, 2015 

márciusától a Szegedi Sport és Fürdők Kft. Anna Gyógyfürdő Gyógyászati Részleg: 

gyógyászatvezető. 

 

Kaszás Imre 

Kaszás Imre 1994-ben végezte el az alapfokú Röntgenasszisztensi Szakiskolát Budapesten a 

Szentágothai János Egészségügyi Szakközépiskolában, majd 1998-ban ugyanitt a képi 

diagnosztikai szakasszisztensi tagozatot. A radiológiai szakma szinte minden részét 

végigjárta. Jelenleg a DIAGNOSCAN Magyarország Kft. szegedi telephelyén CT-MR-

képalkotással foglalkozik. 2012-től kinevezték szakoktatónak a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán. Tér- és metszetanatómia, Kontrasztanyag-
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ismeretek és CT-MR-képalkotás tantárgyakat oktat jelenleg is képi diagnosztikus és 

intervenciós hallgatóknak. 

 

Kiss Beatrix 

Kiss Beatrix főiskolai tanulmányait a Budapesti Egészségügyi Főiskola gyógytorna szakán 

végezte 1988-ban. Első munkahelye az Ifjúsági Rendelőintézet volt. 1989-ben lehetősége nyílt 

a SZTE ÁOK Ortopédiai Klinika Központi Fizioterápiás Részlegén elhelyezkedni. Azóta 

folyamatosan itt dolgozik. Elsősorban mozgásszervi betegek rehabilitációjában vesz részt az 

ortopédiai osztályon. 2000-ben szerezte másoddiplomáját humánkineziológusként a Budapesti 

Testnevelési Egyetemen. Munkája során aktívan részt vesz a gyógytornászhallgatók 

oktatásában és vizsgáztatásában. Aktív előadóként kongresszusokon, tanfolyamokon tart 

előadást, de igyekszik tudását folyamatosan szinten tartani a különböző továbbképzéseken 

való részvétellel. 

 

Kiszel Attila István 

Kiszel Attila István a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet I-es részlegének profilvezető ápolója. 

Középiskolába a békéscsabai Hugonnai Vilma Egészségügyi Szakközépiskolába járt. Munka 

mellett felnőttszakápolói és intenzív betegellátó szakápolói szakképesítést, egészségtantanári 

és BSc ápoló végzettséget szerzett. Több mint 10 éves beosztott ápoló munkakör betöltése 

után, 2005-től az OKJ ápolók, diplomás ápolók, intenzív betegellátó szakápolók, 

aneszteziológiai szakápolók, sürgősségi szakápolók gyakorlati képzésében vesz részt. 2011. 

január 1-től látja el egy sebészeti profilú intenzív osztály profilvezető ápoló tisztjét. 2011. 

december 8-tól a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Szeged helyi alelnöke. 2013. 

május 22-én megkapta a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Kiváló Ápoló díját.  

 

Kojnok Tünde 

Kojnok Tünde 1990-ben végzett általános ápoló és asszisztensként, majd ápolóként kezdte a 

szakmai pályafutását. Számos egészségügyi területen szerzett tapasztalatokat (sebészet, 

belgyógyászati, szívsebészeti intenzív osztály, otthoni szakápolás), majd szakoktatóként adta 

át megszerzett tudását az utánpótlásnak. Folyamatosan bővíti tudását, hospice szakápolói, 

aneszteziológiai és intenzív terápiás szakápolói OKJ-s bizonyítványt, valamint ápolóként, 

egészségtantanárként diplomát szerzett. Visszatért a betegágy mellé, jelenleg intézetvezető 

főnővérként hasznosítja tudását. Főbb feladata a mindennapi feladatok ellátása mellett a 

minőségfejlesztés, költségvetés javításában való részvétel. Jelenleg a Pécsi Tudományegyetem 

Egészségtudományi Kar egészségügyi menedzser szak mesterképzésének hallgatója. Az 

oktatástól sem távolodott el, vizsgaelnökként, szakértőként is tevékenykedik. 

 

Korbay Istvánné 

Korbay Istvánné 1970-ben szerzett csecsemő- és gyermekápoló képesítést Szegeden a Kossuth 

Zsuzsanna Egészségügyi Szakiskolában, majd 1996-ban a szegedi József Attila 

Tudományegyetem Jogi Karán elvégezte a poszt graduális egészségügyi közgazdász szakot. 

Végül a Kossuth Zsuzsanna Gimnázium, Egészségügyi és Könnyűipari Szakképző Iskolában 

2009-ben megszerezte az OKJ-s hospice szakápoló és koordinátor végzettséget. 

1970–1974 között a Szeged Városi Kórház Fertőző Osztályán ápolónőként dolgozott. Az 

otthoni szakápolási szolgálatot 1996 óta vezeti. Előbb egyéni vállalkozóként, 2006 óta a 

szolgálat betéti társaság formájában működik, OEP finanszírozásban, 24 munkatárssal. 
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dr. Kristóf Csaba 

Dr. Kristóf Csaba a miskolci Kossuth Gimnáziumban érettségizett biológiai tagozaton, majd a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar diplomás ápoló szakán szerzett 

oklevelet. 2001-től dolgozott a szegedi II.-es kórház pszichiátriai és addiktológiai osztályán, 

majd a Bőrgyógyászati Klinika égés-plasztikai osztályán. Eközben a Pécsi Tudományegyetem 

Egészségtudományi Karán okleveles ápoló képesítést, majd hospice szakápoló és koordinátor 

képesítést szerzett. 2006-tól orvoslátogatóként dolgozott, és mellékállásként otthoni 

szakápolásban, otthoni hospice ellátásban tevékenykedett. Több oktatási intézményben 

egészségügyi szakoktató, majd szakmai vizsgákon vizsgaelnöki feladatokat lát el. 2010 és 

2016 között az SZTE Neurológiai Klinika intézetvezető főápolója volt, az SZTE 

Közalkalmazotti Tanács tagja. 2015-től a MESZK Csongrád Megyei Szervezete Oktatási 

Bizottságának tagja. 2016-ban a Szegedi Tudományegyetem Állam- és Jogtudományi Karán 

jogász végzettséget szerzett. Ettől az évtől az Országos Betegjogi, Ellátottjogi, Gyermekjogi és 

Dokumentációs Központban dolgozik betegjogi képviselőként. 

 

Kubányi Jolán 

Kubányi Jolán 1979-ben a Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem, Egészségügyi Főiskolai 

Kar Dietetikai Tanszékén diplomás dietetikusként, majd 2013-ban okleveles 

táplálkozástudományi szakemberként a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Karán 

szerzett képesítést. Szakmai tevékenységét a budapesti Kútvölgyi Kórházban kezdte meg, majd 

1991-ben alapító tagja volt a Magyar Dietetikusok Országos Szövetségének (MDOSZ), ahol 8 

évig főtitkárként, majd ezt követőn elnöki pozícióban dolgozott. 2005-től a Magyar 

Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Országos Szervezetében alelnöki feladatot látott el, ezzel 

egyidőben 2009-ben az újonnan létrehozott Dietetikai, Humán Táplálkozási Szakmai 

Kollégium elnöki teendőit végezte. 2012-től ismét az MDOSZ elnöki funkcióját tölti be. 

 

Kun Judit 

Kun Judit 1975-ben végzett a Budapesti Állami Diétásnővérképző Iskolában, majd 1985-ben a 

Budapesti Orvostovábbképző Intézet Egészségügyi Főiskolai Kar Dietetika Szakán szerzett 

diplomát. A képzések idején 1974-től 2007-ig a hódmezővásárhelyi Erzsébet Kórház 

Élelmezési Osztályán diétás nővérként, majd dietetikusként, 1995-től élelmezési osztályvezető 

dietetikusként dolgozott. 1999–2007 években a Békéscsabai Regionális Képző Központ 

megbízásából dietetikát és háztartástant oktatott szociális területen dolgozó hallgatók 

számára. 2007-től Dr. Csernai Katalin Háziorvosi, Otthonápolási és Szolgáltató Kft. 

dietetikusa. 

 

Lada Szilvia 

Lada Szilvia 2009-ben végzett a Semmelweis Egészségtudományi Kar Dietetikai Tanszékén 

dietetikusként, majd 2013-ban a Semmelweis Egyetem és a Corvinus Egyetem közös képzésén 

táplálkozástudományi mesterképzésben részesült. 2008 óta a Szegedi Tudományegyetem 

Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatás Dietetikai Szolgálatának tagja. 2014. 

márciustól a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezet Dietetikai Tagozatának vezetője.  

 

Láng Dóra 

Láng Dóra 1998-ban érettségizett a Radnóti Miklós Kísérleti Gimnáziumban, majd 1999-ben 

felvételt nyert a SZOTE Főiskolai Karára gyógytornász szakra. 2003-ban szerzett 

gyógytornász diplomát, és még ebben az évben kezdett dolgozni a SZMJVÖ II. Kórház több 

osztályán. Szintén 2003-tól gyógytornászként dolgozott a Hunguest Hotel Forrás gyógyászati 

részlegén. 2004 óta az SZTE SZAKK Ortopédiai Klinika Fizioterápiás Részlegének dolgozója. 

2006-tól a Magyar Gyógytornászok-Fizioterapeuták Társaságának megyei küldött tagja. 
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Lehóczki Bettina 

Lehóczki Bettina 2008-ben végzett a Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar dietetikus 

szakán. 2008 óta a Szegedi Tudományegyetem Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási 

Igazgatóságon dolgozik.  

 

Lenkó Mónika 

Lenkó Mónika egészségüggyel kapcsolatos tanulmányait 1987-ben kezdte, 1991-ben a Szegedi 

Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában általános ápolói és asszisztensi 

képesítést szerzett. A SZOTE Egészségügyi Főiskolai Karán 1994-ben kapta meg 

gyógytornász diplomáját. Ezt követően a Kakasszéki Rehabilitációs Intézetben kezdett 

dolgozni, majd 2000-től a II. Kórház Traumatológiai Osztályára került. A traumatológiai 

ellátás integrációja során nyert átvételt az SZTE Ortopédiai Klinika Központi Fizioterápiás 

Részlegére, ahol jelenleg is traumatológiai területen dolgozik, és részt vesz a gyógytornász 

hallgatók gyakorlati oktatásában. 

 

Lévainé Bodrogi Klára 

Lévainé Bodrogi Klára 1988-ban végzett Szegeden a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskola gyógyszertári asszisztens szakán. 1999-ben Sopronban az Egészségügyi 

Szakképző és Továbbképző Intézetben gyógyszerellátási szakasszisztens képesítést szerzett. 

2003-tól 2006-ig Szegeden az SZTE JGYTF-en egészségtantanári képzésen vett részt. 1986-tól 

1988-ig a SZOTE Gyógynövény- és Drogismereti Intézetében, 1993-ig Békés megyében 

dolgozott gyógyszertári asszisztensként. 1993-tól 2008-ig az SZTE ÁOK Új Klinika 

Gyógyszertárában gyógyszerellátási szakasszisztensként dolgozott. 2008 tavaszától expediáló 

szakasszisztensként dolgozik közforgalmú gyógyszertárban. 

 

Lobánov-Budai Éva 

Lobánov-Budai Éva 2009-ben végzett az SZTE Juhász Gyula Pedagógusképző Kar egyetemi 

egészségtan tanár, valamint gyógypedagógus szakán. 2010-től tanársegédként dolgozik az 

SZTE Egészségtudományi Kar Egészségmagatartás és -fejlesztés Szakcsoportjánál. Oktatott 

kurzusai a pedagógia és az egészségfejlesztés területéhez kapcsolódnak. 

PhD-képzését a PTE Egészségtudományi Doktori Iskolájában folytatja, melyben a kezdődő 

felnőttek egészségmagatartását befolyásoló intrapszichés tényezőket (élethez és saját 

magukhoz való viszony) vizsgálja. Egyik alapító tagja a Kelet-európai Művészetterápiás 

Egyesületnek. Nemzetközi szakmai kapcsolatban áll a Manchester Metropolitan University, 

valamint a Moszkvai Szociális Pedagógiai Intézet professzoraival. 

 

Lókiné Farkas Katalin 

Lókiné Farkas Katalin 2001-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Természettudományi 

Kar vegyész szakán. A diploma megszerzése után a Laboratóriumi Medicina Intézet 

munkatársa lett. 2009-től a kémiai és immunkémiai paraméterek automatikus validálásának 

beállításán dolgozik. 2010-ben a Pécsi MLDT 55. Nagygyűlésén HIVDA-díjat kapott a 

Szubjektív és objektív validáló rendszerek összehasonlítása, az autovalidálás bevezetésének 

munkafolyamatai c. poszteréért. 2011-ben a MESZK felkérésére tartott előadást „Az 

autovalidálás alapjai” címmel. 

 

Mikó Éva 

Mikó Éva a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karának 

gyógytornász szakán szerzett diplomát 2009-ben. Ezt követően az orosházi Kórház Fiziko- és 

Mozgásterápiás Részlegén dolgozott, ambuláns betegellátásban. 2010 óta foglalkozik a 

Schroth-terápiával, mely a gerincferdülésre kifejlesztett speciális gyakorlatokból tevődik 

össze. 2013-ban álláslehetőséget kapott a Szegedi Tudományegyetem Szent Györgyi Albert 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 685 

Klinikai Központ Központi Fizioterápiás Részlegén. Itt lehetősége nyílt több szakterületen is 

tapasztalatot szerezni, mint ortopédia, reumatológia, traumatológia, belgyógyászat, 

kardiológia, intenzív terápia. 

 

Mracskó Valéria 

Mracskó Valéria 1982-ben kezdett el dolgozni a Gyermekklinika Intenzív Osztályán általános 

ápolóként, 1984-ben végezte el a gyermekápolói szakosítót, majd 1995-ben lett gyermek 

intenzív szakápoló. Ezt követően 1996. november 1-től a Intenzív Osztály főnővére, közben 

elvégezte az Egészségügyi Főiskola diplomás ápolói szakát, 3 év múlva pedig az egészségügyi 

gyakorlatvezetői szakot. Folyamatosam oktatja a gyermekápoló-hallgatókat gyakorlataik 

során, a diplomás ápolókat, védőnőhallgatókat és a sürgősségi szakápolókat. Rendszeresen 

tart előadásokat kongresszusokon, melynek száma mára már 24. Felkért előadásokat is 

tartott, illetve 3 éven keresztül (2002, 2007, 2012) a gyermek intenzív szakápolói képzés 

szakápolás részének felkért elméleti előadója, illetve gyakorlati vezetője volt. 

 

Dr. Németh Anikó 

Dr. Németh Anikó 2001-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán ápolóként, majd 2005-ben okleveles ápolóként a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Karán, ahol 2013 decemberében sikeresen megvédte 

PhD értekezését is. 2001-től 2010-ig a Szegedi Tudományegyetem Gyermekgyógyászati 

Klinikáján dolgozott beosztott ápolóként. 2008-2009-ben otthoni hospice ápolásban is 

dolgozott, 2009-ben hospice szakápoló és koordinátor képesítést szerzett. 2009 augusztusa óta 

a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán dolgozik, 

főiskolai docensként oktat egészségpedagógia, egészségfejlesztés, betegoktatás, kutatómunka 

és statisztika tárgyakat ápoló, dentálhigiénikus, gyógytornász és védőnő szakos hallgatók 

számára. Számos hazai kongresszuson tartott előadást, kutatási eredményeit hazai és 

nemzetközi folyóiratokban is rendszeresen publikálja. A Hospice szakápolástan c. könyv 

szerkesztője, és egy könyvfejezet írója (Medicina Könyvkiadó Zrt. 2015). A Magyar 

Egészségügyi Szakdolgozói Kamarának megalakulása óta tagja, 2007 júniusa óta a Csongrád 

Megyei Területi Szervezet Területi Oktatási bizottságának elnöke, 2016 novembere óta a 

Nővér folyóirat szerkesztője. 

 

Dr. Orvos Hajnalka 

Dr. Orvos Hajnalka a Szegedi Orvostudományi Egyetem Általános Orvosi Karán 1982-ben 

„summa cum laude” minősítéssel végzett, 1986-ban csecsemő- és gyermekgyógyászat, 1992-

ben neonatológia szakvizsgát tett. 2001-ben szerzett PhD-fokozatot, 2008-ban habilitált. 

1982-ben a Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának klinikai orvosa lett, 

1988-ban tanársegédnek nevezték ki. 1992-től dolgozik a Szegedi Tudományegyetem 

Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján, kezdetben tanársegédként, majd 1998-től 

osztályvezető adjunktusként, 2002-től egyetemi docensként, 2011-től egyetemi tanárként. A 

Szegedi Tudományegyetem Gazdaságtudományi Karán 2005-ben orvos-közgazdász, 2006-ban 

egészségügyi menedzsment szakértő szakirányú szakképzettséget szerzett. 

 

Őze Erzsébet 

Őze Erzsébet 1987-ben végzett Szentesen a Közgazdasági és Egészségügyi 

Szakközépiskolában egészségügyi szakon. 1989-ben a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakiskolában felnőtt szakápolói szakosítót, 2000-ben Szeged Tudományegyetemen Intenzív 

betegellátó szakképesítést tett. 2016-ban ápolóként végzett a Szegedi Tudományegyetem 

Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán. 1987-2007-ig a Szegedi Megyei Jogú Városi 

Önkormányzati Kórház Intenzív osztályán, 2008 óta a Szeged Tudományegyetem ÁOK 
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Aneszteziológiai és Intenzív Terápias Intézet intenzív osztályán dolgozik ápolóként a IV-es 

részlegen majd a Neuro-Trauma profilon majd a Általános sebészeti profilon. 

 

Dr. Petrovné Ráti Lilla 

Dr. Petrovné Ráti Lilla 1987-ben végzett az Ungvári Egyetem Kémiai Tanszékének 

analitikusaként és vegyészmérnök – középiskolai tanár képesítést szerzett. 

Természetgyógyászattal az 1990-es évek óta foglalkozik. 1998-ban az ETI-ben (Egészségügyi 

Szakképző és Továbbképző Intézet) sikeres vizsgát tett és fitoterapeuta képesítést szerzett, 

majd ugyanitt 1999-ben fülakupunktúrás addiktológiai és életmód-tanácsadó és terapeuta 

képesítést kapott. Szegeden 1993 óta dolgozik természetgyógyászként, és jelenleg is a 

Bioklinika 2001 Bt.-nek az ügyvezetője, ahol természetgyógyászati magánrendelés keretén 

belül kezeléseket végez. 2014-ben a MESZK Csongrád Megyei Szervezete kitüntetésben 

részesítette kiváló munkájáért. 

 

Rácz Szilvia 

Rácz Szilvia 1990-ben végzett gyógyszertári asszisztensként a szegedi Kossuth Zsuzsanna 

Egészségügyi Szakiskolában. Asszisztensként, majd orvoslátogatóként dolgozott. 2004-től a 

SZGYA Klinikai Központ Központi Gyógyszertárában dolgozik gyógyszertári asszisztensként. 

2006-ban elvégezte a gyógyszerellátási szakasszisztensi képzést a budapesti Szentágothai 

János Szakképző Iskolában. 2007-től mint vezető asszisztens folytatja munkáját a Központi 

Gyógyszertárban. Szintén 2007-ben segédkezett a Magyarországon elsőként létrehozott 

citosztatikus keverékinfúziókat gyártó laboratórium beindításában. 2014-ben Pro Curatio 

Valetudine díjat kapott a MESZK Csongrád Megyei Területi Szervezetétől. 

 

Rácz Zsuzsanna 

Rácz Zsuzsanna 2002-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Bölcsészettudományi Karán, 

pszichológia szakon. 2008-ban szerezte meg felnőtt klinikai szakpszichológusi szakképesítését 

a Semmelweis Egyetemen. 2002-től dolgozott a SZMJVÖ Járóbeteg Szakrendelő Pszichiátriai 

Szakrendelésén, 2008-tól a Szegedi Tudományegyetemen, a Pszichiátriai Klinika Járóbeteg-

szakrendelésén.  

 

Rónyai Edit 

Rónyai Edit 1995-ben végzett a SZOTE Főiskolai Karán gyógytornászként, majd 2001-ben 

humánkineziológus képesítést szerzett a Semmelweis Egyetem Testnevelési és Sporttudományi 

Karán. 1995-től gyógytornászként dolgozik az SZTE SZAKK Ortopédiai Klinika Központi 

Fizioterápiás Részlegén, 2010-től vezető gyógytornász-helyettes. 2009-től 2011-ig tagja volt a 

Gyógytorna-fizioterápiai Szakmai Kollégiumnak, 2011-től a Mozgásterápia, Fizioterápia 

Kollégiumi Tanácsnak. 2006–2013 között a Magyar Gyógytornászok Társasága Csongrád 

megyei Szervezetének elnöke. 2011-től a MESZK Gyógytorna-fizioterápia Tagozat képviselője. 

 

Dr. Sántháné Dr. Araczki Ágnes 

Dr. Sántháné Dr. Araczki Ágnes 1995-ben végzett a Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 

Egyetem Általános Orvosi Karán. Végzés után közvetlenül az egyetem Központi Kémiai 

Laboratóriumában, a későbbi Laboratóriumi Medicina Intézetben kezdett el dolgozni. 2000-

ben szerzett szakvizsgát klinikai laboratóriumi vizsgálatokból. Főbb tevékenységi területe az 

intézeten belül az immunkémia (onkológiai, endokrinológiai, toxikológiai vizsgálatok), pre- és 

posztanalitikai folyamatok, minőségbiztosítás. Részt vesz az egyetemen zajló klinikai 

vizsgálatok, laboratóriumi vizsgálatokat érintő szakmai felügyeletében. Tagja a Magyar 

Laboratóriumi Diagnosztikai Társaságnak. 
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Suti Andrea 

Suti Andrea 1994-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar 

gyógytornász szakán. 2001-ben diplomázott a Testnevelési Egyetem humánkineziológus 

szakán. Első és azóta is állandó munkahelye a Szegedi Tudományegyetem Központi 

Fizioterápiás Részlege. 16 éve dolgozik traumatológiai területen. Pályakezdése óta részt vesz 

a gyógytornászhallgatók traumatológiai gyógytorna oktatásában, konzulensként segíti a 

negyedéves hallgatókat diplomamunkájuk megírásában. Továbbképzéseket, előadásokat tart 

az egyetem szakorvosképző tanfolyamain. Érdeklődése főként a mozgásszervi rehabilitáció 

különböző területei, szakterülete a sportsérülések fizioterápiája. Rendszeres résztvevője a 

Traumatológus, Sportorvosi Társaság éves rendezvényeinek, kongresszusainak. 

 

Sütő Dávid 

Sütő Dávid 2008-ban végzett a Szegedi Tudományegyetem Természettudományi és 

Informatikai Karán klinikai kémikusként. 2008 decembere óta a Szegedi Tudományegyetem 

Laboratóriumi Medicina Intézetében dolgozik klinikai kémikusként. Preanalitikai 

részlegvezetőként, informatikai felelősként és POCT koordinátorként aktívan részt vesz az 

orvosi laboratóriumi munkafolyamatokban. 2011-ben a MESZK Csongrád Megyei Területi 

Szervezet felkérésére tartott előadást a preanalitika témaköréből. 

 

Szabóné dr. Nagy Anikó 

Szabóné dr. Nagy Anikó, 1995-ben érettségizett a szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi 

Szakközépiskola és Gimnáziumban, ahol megszerezte az általános ápolói és asszisztensi 

képesítést. 1996-ban felnőttszakápoló szakképesítést szerzett. 2000-ben a Szegedi 

Tudományegyetem Egészségügyi Főiskolai Kar diplomás ápoló szak nappali tagozatán 

végzett diplomás ápolóként. 2010-ben a Szegedi Tudományegyetem Állam- és Jogtudományi 

Karán jogász végzettséget szerzett. 2002 óta dolgozik a Szegedi Tudományegyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet I-es részlegén. 

2011-től a Csongrád Megyei Egészségügyi Szakdolgozói Kamara Etikai Bizottságának, 2015-

től a Szociális Alap Felhasználását Irányító Bizottságának is a tagja. 

 

Szatmári Angelika 

Szatmári Angelika 2001-ben végzett a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és 

Szociális Képzési Karán diplomás ápolóként, majd 2015-ben a Szegedi Tudományegyetem 

Bölcsésztudományi Kar Pedagógia-pszichológia Egészségfejlesztő, mentalhigiéné -tanár és 

tanulási pályatanácsadási – tanár Master szakán végzett. 1996-tól 2018-ig a Szegedi 

Tudományegyetem Urológiai Klinikáján dolgozott. 2014-től mint főiskolai tanársegéd, a 

Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Karán oktat 

belgyógyászati betegek ápolása, szakmai személyiség-készségfejlesztés és beteg/kliens vezetés 

pszichológiája tantárgyakat ápoló- és gyógytornászhallgatók számára magyar, illetve angol 

nyelven.  2010-től hazai kongresszusokon, andrológia, illetve betegvezetés témakörökben 

tartott előadásokat.  Orvosi Hetilapban 2018-ban megjelent publikációja, illetve 2015-ben 

elektronikus tankönyvfejezet betegvezetés témakörben. 2016 szeptemberétől a Szegedi 

Tudományegyetem Interdiszciplináris Orvostudományok Doktori Iskola Hallgatója, Preventív 

Medicina, PhD fokozatszerzőként. 2014-től MTA SZAB Orvostudományi Szakbizottság 

Ápolástudományi Munkacsoport Tag. 2015 és 2018 között MESZK Oktatási Bizottságának 

tagja. 

 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 688 

Szekerczés Norbert 

Szekerczés Norbert 2009-ben végezte el az SZTE JGYPK egészségtantanár szakot, majd 2011-

ben ápoló szakképesítést szerzett, 2012-2013-ban pedig ETI természetgyógyászati szakvizsgát 

tett fülakupunktúrás addiktológus és alternatív mozgás masszázsterapeuta szakokból. Jelenleg 

a Sürgősségi Betegellátó Önálló Osztályon dolgozik beosztott ápolóként, de mellette 

magánvállalkozásában végzi a megelőző-gyógyító munkát tanácsadó-terapeutaként.  

 

Szupera Enikő 

Szupera Enikő 1988-ban végzett az Orvostovábbképző Intézet Egészségügyi Főiskolai Kar 

védőnő szakán okleveles védőnőként. Egyebek mellett okleveles csecsemőmasszázs-oktatói és 

szülésre felkészítő végzettséggel rendelkezik. 1988-1989-ig az SZTE Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinikán intézeti védőnőként, 1989-től 1992-ig Kisteleken, majd 1992-től 

2011-ig Szegeden vegyes körzetben dolgozott területi védőnőként. 2012 óta ifjúsági 

védőnőként tevékenykedik az SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika Védőnői Alapellátási Egységénél. 

 

Tanurdzsity Edit 

Tanurdzsity Edit természetgyógyász tanulmányait 2002-ben kezdte. Természetgyógyász 

végzettségek: 2005 természetgyógyász akupresszőr képesítés (ETI) (Holisztikus Oktatási 

Központ); 2007 természetgyógyász kineziológus képesítés (ETI) (Holisztikus Oktatási 

Központ). Tanfolyamok: 2004 Radiesztézia tanfolyam; 2004 Magnetfeld-Therapie; 2005 

Kínai masszázs; 2005 Bioenergetika tanfolyam; 2006 Brain Gym I-II. kineziológia tanfolyam 

2006 Voll-Elektroakupunktúra tanfolyam; 2007 Thai masszázs tanfolyam; 2008 Balla 

tradicionális hangtál terápia tanfolyam; 2008–2009 Alternatív pszichológiai és 

parapszichológiai képzés; 2008 Transzkulturális ápolás; 2009 Atlantiszi számmisztika 

tanfolyam; 2010 Nemzetközi Metafizikai Akadémia 1 éves képzés; 2010 Silva Mind Control; 

2010 Ultra agykontroll tanfolyam. A Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamarának 2007 

óta tagja, 2011 óta a Természetgyógyász tagozat országos vezetője. A Kamarában minden 

évben lehetősége van továbbképzések szervezésére, más szakmai tagozatokkal közösen is. 

Számos előadást tartott természetgyógyászat témakörében. 

 

Tápainé Szabó Anikó 

Tápainé Szabó Anikó 1990-ben végzett dietetikusként Budapesten az Orvostovábbképző 

Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán. 1990–2012 között a hódmezővásárhelyi Erzsébet 

Kórházban terápiás dietetikusként dolgozott. 2012-től a Suli-Host Kft. dietetikusa, a 

közétkeztetésben hasznosítja szakmai tapasztalatait. 

 

Tóthné Restár Tünde 

Tóthné Restár Tünde 2001-ben végzett a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Karán 

dietetikusként. 2002. február óta a Szegedi Tudományegyetem Dietetikai Szolgálatánál 

dolgozik terápiás dietetikusként.  

 

Tóthné Torzsás Anikó 

Tóthné Torzsás Anikó főiskolai tanulmányait a SZOTE Egészségügyi Főiskolai kar 

Gyógytornász szakán végezte 2000-ben. Első munkahelye az SZTE SZAKK Ortopédiai Klinika 

Központi Fizioterápiája volt ortopédiai és traumatológiai szakterületen, majd a budapesti 

Szent János Kórház Intenzív osztályán dolgozott. 2011 óta dolgozik ismét az SZTE SZAKK 

Központi Fizioterápiás Részlegén. Az elmúlt évek során intenzív osztályon, idegsebészeten, 

gyerekklinikán és neurológián szerzett szakmai tapasztalatokat. Ennek kapcsán végezte el a 

Bobath-tanfolyamot, mely a központi idegrendszeri sérültek rehabilitációjával foglalkozik.  
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Varga Csabáné 

Varga Csabáné 2003-ban végzett fogászati asszisztensként, majd 2009-ben klinikai fogászati 

higiénikusként az SZTE ÁOK Szak- és Továbbképzési Központjánál. 

Munkáját a Szegedi Orvostudományi Egyetem Sebészeti Klinikáján kezdte 1988-ban, 1997-

ben a Szegedi Tudományegyetemen végzett műtős szakasszisztensként. 2003-tól 

magánrendelőben dolgozott, majd 2013-tól a Szegedi Tudományegyetem Arc-, Állcsont- és 

Szájsebészeti Klinikáján dolgozik klinikai fogászati higiénikusként. Aktívan részt vesz a 

fogászati asszisztensek képzésben és vizsgáztatásában. 

 

Varga Henriett 

Varga Henriett a szegedi Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában érettségizett. 

1993 júliusától a SZTE Gyermekgyógyászati Klinika Intenzív osztályán dolgozott, ahol súlyos, 

intenzív ellátást igénylő csecsemők és gyermekek ápolásában végzett feladatokat. 1997-től az 

SZTE Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet Új Klinikai részlegében idegsebészeti és 

polytraumatizált betegek megfigyelését és posztoperatív ápolói feladatokat látott el. 1999-ben 

intenzív betegellátó szakápoló képesítést szerzett. 2001-től az SZTE Bőrgyógyászati és 

Allergológiai Klinika égés-plasztikai osztályán dolgozott. Az égési sérült betegek sebellátását, 

plasztikai műtétre váró és a maelanomás betegek műtéti előkészítését, posztoperatív ellátását 

végezte. Eközben a Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési 

Karán főiskolai diplomát szerzett. 2010-től az SZTE Neurológiai Klinika női osztályán 

osztályvezető ápolóként dolgozik. Feladatai az osztályon folyó betegellátás szervezése, 

irányítása, a feltételek megteremtése. Az orvosi-ápolói munka összehangolása, segítése, a 

biztonságos betegellátás felügyelete, ellenőrzése. 2014-től a Neurológiai Klinika stroke 

osztályát vezeti, eközben egészségügyi gyakorlatvezető szakképesítést szerzett. 

 

Vecsernyés Erzsébet Erika 

Vecsernyés Erzsébet Erika 1990-ben szerzett általános ápoló és általános asszisztens 

képesítést a Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi Szakközépiskolában Szegeden. 1991-ben 

szülésznői szakosító tanfolyamot végzett ugyanitt. 1998-ban a Szent-Györgyi Albert 

Orvostudományi Egyetem Főiskolai Karon diplomás ápolói oklevelet kapott. 2010-ben a 

Szegedi Tudományegyetem Gazdaságtudományi Karán egészségügyi menedzsment szakértői 

posztgraduális képesítést szerzett. 1990 óta folyamatosan a fekvőbeteg-ellátásban dolgozik. 

1990-től 1998-ig az SZTE Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján szülésznőként, majd 1998-

tól diplomás ápolóként, főnővérként a Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek 

Szakkórházában és ugyanitt 2000-től 2012-ig ápolási igazgatóként dolgozott. Több éven 

keresztül óraadóként részt vett az SZTE Egészségügyi Főiskolai Kar Ápolási Tanszékén az 

ápolásmenedzsment gyakorlati ismereteinek oktatásában, emellett rendszeresen közreműködik 

az ápolóképzés záróvizsga bizottságainak a munkájában. A fekvőbeteg-ellátási területen kívül 

tapasztalatokat szerzett az otthoni szakápolási szolgálat munkájában is. 2002 óta tagja a 

Magyar Tüdőgyógyász Társaságnak, 2009-től a Szakdolgozói Szekció elnöke, 2012-től a MTT 

Társult Egyesületének az alelnöke. 2012. szeptember óta az Országos Korányi TBC és 

Pulmonológiai Intézet ápolási igazgatója. 
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Absztraktok 

 

Sürgősségi betegellátástól a rehabilitációig 

Banga Béla Erik: A SZMJVÖ Kórház sürgősségi betegellátó osztály 

betegadminisztrációjának minőségbiztosítási változásai a 2003-as megnyitás óta, 

tapasztalatok, jövőbeni tervek 

Banga Béla Erik: SZMJVÖ Kórház, Sürgősségi Betegellátó Osztály 

 A szegedi II-es Kórházban 2003-ban debütált a régi ambulanciák után először 

Betegellátó Helyként, majd Osztályként az SBO. Az osztály az első időkben gyakorlatilag 

nem rendelkezett a betegek azonosítására szolgáló az orvosi és ápolási szükségleteihez 

alkalmazkodó, elképzeléssel, módszerrel. A szakdolgozói létszám bővülésével, a külső 

kívánalmaknak megfelelve és saját hibáin okulva születtek meg fokozatosan a kórházban és 

az SBO-n a megfelelő adminisztratív módszerek, alkalmazható rendszerek. Bevezetésre került 

a „Megfigyelő lap – Ápolási dokumentáció, a Kórtermi lista”, a karszalag, az új kórházi 

szoftver, majd végül a „Triage Lap” és a triage-rendszer bizonyos elemei. A kórház túl van az 

ISO minősítési rendszer bevezetésén, és a minősítés során az SBO dicséretet kapott a 

kialakított adminisztrációs rendszerére, jelenleg az EÜ Minisztérium kérte az egységes ápolási 

dokumentációk kialakítási mintáihoz. E változások fogadtatásáról, alkalmazásáról osztjuk 

meg tapasztalatainkat a tisztelt kollégákkal. 

 

Török Jánosné: Folyamatosan képzett ápolótól minőségi munka várható 

Török Jánosné: Dr. Bugyi István Kórház, Szentes, Pszichiátriai Osztály 

 A szakápolók nemzetközi szervezeteiben egyre hangsúlyosabb törekvés tapasztalható 

a széles körben alkalmazható szemlélet kialakítására, valamint a széles körben alkalmazott 

tudás biztosítására. Ez különösen aktuális kérdés, ha az EU-csatlakozásra gondolunk. A 

gyakorlatorientált képzési forma minden területen jól alkalmazható. A képzés elismerése 

természetesen függ a vállalatpolitikától. A közép- és hosszú távú képzések a dolgozók 

teljesítményét lényegesen növelik, és a minőséget biztosítják. Szeretnénk elérni, hogy minden 

munkatársunk rendelkezzen azzal a kvalifikált tudással, mellyel képes megfelelni az ápolói 

szerepnek az aktív, a krónikus betegellátásban, valamint a rehabilitáció területein. Tehát olyan 

ápolást tudjon nyújtani, mely a beteg és önmaga számára elégedettséget nyújt. 

 

Az újraélesztés aktuális kérdései 

Dr. Kiss Judit: Etikai és jogi szempontok az újraélesztés során 

Dr. Kiss Judit: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

Fontos szempont a betegek kezelése során, hogy a szakmai szabályok mellett a vonatkozó 

jogi előírásokat és etikai alapelveket is figyelembe vegyük. Mivel mindezek paralel teljesítése 

sokszor nehéz döntések meghozatalával jár, nemcsak a kezelőorvos, de a szülők és a beteg 

részéről is, ezért előadásomban fontosnak tartom a vonatkozó törvényi szabályozás 

áttekintését és az etikai irányelvek összefoglalását.  
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Az egészségügyi ellátást Magyarországon a 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről és a 

117/1998. (VI.16.) Kormányrendelet egyes egészségügyi ellátások visszautasításának 

részletes szabályairól határozza meg. A törvényi előírások alkalmazása során sokszor nehéz 

egyeztetni a beteg önrendelkezéséhez való jogát és az élet védelmének a jogát.  

A gyermekgyógyászati ellátásban a legtöbb esetben cselekvőképtelen betegekkel kerülünk 

kapcsolatba.  Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény a cselekvőképességet kizáró 

vagy korlátozó gondnokság alá helyezett nagykorú, valamint az életkora miatt 

cselekvőképtelen, illetve korlátozottan cselekvőképes gyermekre vonatkozóan mind az 

egészségügyi beavatkozás jogát, mind a beavatkozás megtagadásához való jogot 

differenciálás nélkül együtt szabályozza. Amennyiben cselekvőképtelen és korlátozottan 

cselekvőképes beteg esetén az ellátás visszautasítására kerül sor, az egészségügyi szolgáltató 

keresetet indít a beleegyezés bíróság általi pótlása iránt. A kezelőorvos a bíróság jogerős 

határozatának meghozataláig köteles a beteg egészségi állapota által indokolt ellátások 

megtételére. Közvetlen életveszély esetén a szükséges beavatkozások elvégzéséhez bírósági 

nyilatkozatpótlásra nincs szükség.  

A fentiekben felsorolt törvények és jogi előírások betartása során a legfontosabb, hogy magas 

szintű etikai és szakmai elvárással, mindig a beteg érdekét első helyen figyelembe véve 

végezzük munkánkat. 

 

Lunk Henrietta: Magyar Resuscitatiós Társaság 2006. évi felnőtt alapszintű (BLS) és 

emelt szintű (ALS) újraélesztési irányelvei 

Lunk Henrietta: Szegedi Tudományegyetem, Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet 

A folyamatos oxigénellátás szervezetünk minden sejtjének életéhez szükséges, a külvilágból 

oxigént felvevő légzés és az oxigént a sejtekhez szállító keringés ezért alapvető vitális 

funkció. Az egyes szervek sejtjei az oxigénhiányt nem egyformán tűrik, legérzékenyebb a 

központi idegrendszer. Ha az agy oxigénellátása szívmegállás következtében hirtelen 

megszűnik, néhány másodperc alatt eszméletvesztés következik be, egy percen belül 

abbamarad a légzés, és 3-4 perc után végleges lesz a károsodás, mert az agykéreg sejtjei 

anoxia miatt elpusztulnak. 

A légzés és keringés újra megindítása a klinikai halál állapotában az újraélesztés (resuscitatio, 

reanimatio). Az előadás magába foglalja a keringés megállásának felismerését, a légzés és 

keringés mesterséges fenntartásával kapcsolatos tudnivalókat, terhesek cardiopulmonalis 

resuscitatióját, vízbefúltak ellátását, valamint a hypothermiás beteg újraélesztését. Továbbá az 

előadó vázolja a reanimatiós team megérkezéséig végrehajtandó teendőket. 

 

Szakdolgozói teammunka a cukorbetegek ellátásában  

Pál Irén Veronika: A diabetes mint cardiovascularis kockázati tényező szakdolgozói 

szemmel 

Pál Irén Veronika, Szabados Ferencné: SZTE ÁOK Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Szívsebészeti Osztály 

Bevezetés: A szekunder prevenció jelentősége az egészségügyi szakdolgozók szemszögéből. 
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Vizsgálat célja: A nem megfelelően kezelt diabetes napjainkban is igazi veszélyt jelent a 

szív- és érrendszeri szövődmények kialakulásában. A betegek teljes körű tájékozottságához az 

orvosi felvilágosítás mellett hasznosak lehetnek a szakdolgozók prevenciós tanácsai is. 

Kutatásunk során arra kerestük a választ, hogy a szívkoszorúér-műtéttel operált cukorbetegek 

milyen ismeretekkel rendelkeznek betegségükkel kapcsolatban. Az esetleges ismerethiány 

hátterében milyen okok állnak? 

Kutatási módszerek: Kutatásunkban a Szegedi Tudományegyetem Szívsebészeti Osztályán 

fekvő szívkoszorúér-műtéttel operált cukorbetegek és szakápolók vettek részt. 

Felmérésünkhöz anonim önkitöltős tesztlapokat osztottunk ki a betegeknek, ami 30 kérdésből 

állt. A válaszokból tudtunk következtetni a betegek tájékozottságára a betegségükkel 

kapcsolatban. Fontos volt megtudnunk azt, hogy milyen lehetőségei vannak egy ápolónak 

arra, hogy segítse és felvilágosítsa a diabéteszes betegeket. Összesen 25 szakápoló és 80 

cukorbeteg segítette munkánkat. 

Eredmények: A kapott adatok alapján megállapítottuk, hogy a betegek magas százaléka 

ismeri és tudja, hogy mit jelent betegsége. Alacsony százalékban mutatható ki azon betegek 

száma, akik nem mutatnak érdeklődést betegségük iránt. 

Szakápolóink válaszaiból kiderült, hogy minden lehetséges támogatást megadnak a 

betegeknek (pl. a betegek tájékoztatása a dohányzás, mozgás, diéta, az egészséges életmód 

kérdéseiben). 

Következtetések: Vizsgálataink során azt találtuk, hogy a betegeket is érdekli a velük 

kapcsolatos várható szövődmények lehetőség szerinti elkerülése, és társadalmunk több 

területe is segíti a cukorbetegeket felvilágosítással, tanácsadással. 

 

Illésné Pál Erzsébet: A cukorbetegség szövődményei, a cukorbeteg oktatásának 

fontossága  

Illésné Pál Erzsébet: SZTE ÁOK Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, I. Sz. 

Belgyógyászati Klinika 

A diabétesz olyan idült megbetegedés, melynek sikeres kezelése maximális mértékben igényli 

magának a betegnek az aktív közreműködését is. Sokoldalú összetett kezelésre, gondozásra 

van szükség ahhoz, hogy a cukorbetegség ne váljék évek-évtizedek múltán súlyos, 

szövődményei révén az életet megnyomorító és jelentősen megrövidítő betegséggé. 

Előadásomban beszélni szeretnék ezen szövődmények korai felismeréséről, illetve arról, hogy 

mit kell a betegnek elsajátítania annak érdekében, hogy ezek a szövődmények minél később 

alakuljanak ki. 

Az ismereteket a betegségéről, szövődményeinek késleltetéséről egyrészt megfelelő 

könyvekből és kisebb kiadványokból, másrészt az őt gondozó orvosból, dietetikusból, 

ápolónőből álló munkacsoport által sajátíthatja el. Fontos arra helyezni a hangsúlyt, hogy a 

diabétesz szakszerű és gondos kezelésével az élet teljes lehet, a szövődmények részben 

megelőzhetőek. 

Az előadó kitér hypoglikaemiás tünetek felismerése, valamint a mikro- és makroangiopátiás 

szövődményekre, és azok vizsgálati módszereire. A szakdolgozó független feladata 
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diabéteszes láb teljes körű gondozása, ápolása. Ismertesre kerül a betegtájékoztatás, hogy az a 

gyakorlatban hogyan valósul meg. 

 

Kissné Galamb Julianna: Az inzulinpumpa szerepe a diabetes szövődményeinek 

megelőzésében  

Kissné Galamb Julianna: Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Hazánk egyik legfontosabb népegészségügyi problémája a diabetes. A szövődmények 

gyógykezelése az egészségügyi kasszát és az egyént egyaránt megterhelik anyagilag, ezért 

jelentős fontosságú a prevenció szerepe.  A micro- és macrovascularis szövődmények 

kialakulása a betegség előrehaladtával sajnos determinált, de a manifesztáció időpontja 

kitolható normoglikémiával. Nagy nemzetközi tanulmányok (DCCT, UKPDS) tanúskodnak a 

normoglikémia szerepéről a szövődmények megelőzése terén. A jelenleg alkalmazott 

inzulinkezelési sémák közül az inzulinpumpás kezeléssel érhető el a legfiziológiásabb 

adagolás és ezáltal a legideálisabb anyagcsere. Hazánkban 1998-ban jelent meg először az 

inzulinpumpa forgalomban, jelenleg 1100 beteg visel pumpát. 

A pumpa egy telefonkártya méretű kis elektronikus eszköz, amelyet tartós elemmel működő 

elektromotor hajt. Előre beprogramozott módon, egy vékony, teflonbevonatú kanülön 

keresztül adagolja az inzulint a beteg bőre alá, 3 percenként, naponta 480 alkalommal. Az 

inzulinpumpával egy olyan eszközt adunk az egyén kezébe, mellyel kellő odafigyeléssel 

hosszú távon biztosítható egy rugalmasabb, kényelmesebb, szövődmények nélküli élet. 

 

Császárné Mészáros Ildikó: Étrendi tanácsok cukorbetegek számára  

Császárné Mészáros Ildikó: Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek 

Szakkórháza 

A cukorbetegség formái, tünetei, kialakulásának okai figyelembe vétele és a betegség 

kezelése és célja meghatározza a cukorbetegek étrendjének összeállítását. A szénhidrátok a 

szervezet legkönnyebben mozgósítható energiaforrásai, csoportosíthatók felépítésük és 

felszívódás szerint. Az előadásban, hangsúlyozva a teammunka fontosságát a cukorbetegek 

étrendjének összeállításánál, a kezelőorvos által javasolt szénhidrát-megszorítási korlátok 

ellenére fontos, hogy az ételek megfelelő energiatartalmú és tápanyag-összetételűek legyenek. 

A manifeszt cukorbetegség fennállásakor az étrend cukormentes, és a felvett szénhidrát 

mennyiségét és minőségét alapvetően az energiaigény, fizikai aktivitás, vércukorértékek és a 

szérumlipidek befolyásolják. Bemutatásra kerülnek a diéta összeállításának irányelvei 

(szénhidrátelosztás, étkezések időpontja stb.) melynek igazodnia kell a diabétesz típusához, az 

alkalmazott gyógyszeres terápiához és a beteg életviteléhez. 

 

Az újszülöttek korai hazaadása kapcsán felmerülő problémák a területi 

gyermekgyógyászati alapellátásban  

Lévai Lászlóné: A védőnői felelősségvállalás átalakulása a gyermekgyógyászati 

alapellátás megváltozott keretei között  

Lévai Lászlóné: SZTE Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
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Az egészségügyi rendszerben történt változások egyik eleme, hogy központi kérdéssé vált az 

újszülöttosztályok munkájában a korai hazaadás problematikája és az ezzel kapcsolatos 

kórházi és körzeti védőnői feladatok átértékelése. Mind az újszülöttekkel, mind az anyákkal 

kapcsolatban nagyobb felelősség hárul a védőnőkre, hogy az esetleges problémákat időben 

felismerjék és kiszűrjék. Fontos a még szorosabb kapcsolattartás a klinika és a területi 

alapellátás között. Feladataink közé tartozik talán még fokozottabban, mint eddig, az egész 

család pszichés támogatása. 

 

Dr. Szabó Hajnalka: Koraszülöttek hazaadásával kapcsolatosan felmerülő problémák  

Dr. Szabó Hajnalka: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

Az orvostudomány fejlődésével egyre inkább emelkednek az igen kis súllyal született 

koraszülöttek életben maradási esélyei. Speciális igényekkel rendelkeznek, melyek hazaadás 

után is fennállnak, és fokozott figyelmet kell fordítani rájuk otthonukban is. A körzeti 

védőnők feladata ezen koraszülöttek gondozása, fejlődésének figyelemmel kísérése. 

Az előadó vázolja a kis súlyú koraszülöttek hazaadásával kapcsolatos speciális igényeket, 

azon betegségeket, melyek nyomon követése hazaadás után is igen fontos. Fel kívánja hívni a 

figyelmet az esetlegesen kialakuló betegségekre, veszélyhelyzetekre, melyek akár azonnali 

orvosi ellátást igényelnek. Ezen állapotok, betegségek észlelése a körzeti védőnő feladata, 

ezért fontos, hogy tisztában legyenek ezek fontosságával. 

 

Tobak Orsolya: A védőnő feladatai a korai hazaadást követő napokban  

Tobak Orsolya: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

A védőnői hivatás folyamatosan bővülő feladatai kihívást jelentenek a körzetben dolgozó 

védőnők számára. A kihívások legtöbbször motiváló hatással vannak ránk, fejlesztik a 

problémamegoldó gondolkodást, munkamódszert, valamint újabb célok megvalósítását teszik 

lehetővé. Munkánk célja, hogy maximálisan kielégítsük gondozottaink szükségleteit, 

megfeleljünk a szakmai követelményeknek. A módszertani irányelvek a korai hazaadást 

követően sem változnak lényegesen, de jóval nagyobb a felelősségünk a gondozás terén ezen 

időszakban. Kiemelt figyelmet kell fordítani az otthoni környezet kialakítására, a fiziológiás 

újszülöttkori elváltozásokra, reflexekre, anyatejes táplálásra, vitaminpótlásra, bőrápolásra, 

valamint a gyerekágy időszakának zavartalan lefolyására. Védőnőként a korai hazaadást 

követően lehetőség szerint 24 órán belül meglátogatjuk a családot, majd ezt követően 

biztosítjuk számára a támogató segítségünket. A koraszülött csecsemők gondozása még több 

odafigyelést igényel, kiemelt hangsúlyt helyezve a család pszichés támogatására. Ezekben az 

esetekben minden védőnő számára kötelező környezettanulmány készítése a gyermeket 

gondozó szülő- vagy gyermekintézmény részére.  

Ha a fent említett feladatoknak megpróbálunk maximálisan megfelelni, egészséges és 

kiegyensúlyozott gyermekeket és családokat gondozhatunk a jövőben. 
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Dr. Karg Eszter PhD: Újszülöttkori anyagcsere-betegség szűrővizsgálatai  

Dr. Karg Eszter PhD: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

Az elmúlt évben hazánkban is elindult a tömegspektrometriás vizsgálattal bővített 

újszülöttkori anyagcsereszűrés. A vizsgálatokat minden újszülöttnél kötelező 48–72 órás 

életkor között elvégezni. Kórházi kezelést igénylő újszülötteknél a kezeléstől függő 

időpontokban ismételt vizsgálatok elvégzése szükséges. A területen dolgozó kollégák 

munkájában az új módszer, az ismételt mintavételek nehézségeket okozhatnak. A előadás 

tárgya a mintavételi szabályok és technikák ismertetése és a felmerülő problémák interaktív 

megbeszélése. 

 

Szakdolgozók helye és szerepe az akut szívizominfarktus korszerű ellátásában 

Túri Mihály: Heveny szívizominfarktusos beteg prehospitalis sürgősségi ellátása  

Túri Mihály: OMSZ Dél-alföldi Regionális Mentőszervezet 

A szerző az acut ischaemiás szívbetegségek kardinális tüneteit és differenciáldiagnosztikai 

sajátosságait mutatja be, majd ismerteti a legkorszerűbb terápiás irányelveket a helyszíni 

ellátás adta kereteken belül. Kitér a leggyakoribb és egyben legveszélyesebb peri-arrest 

szövődmények megelőzésére, szükség esetén azonnali kezelésére. Kompetenciaszintekre 

bontva ismerteti a legszükségesebb azonnali beavatkozásokat. A betegség magas 

mortalitására és időfaktorának mértékére való tekintettel vázolja az optimális betegutakat a 

magyar egészségügyi alapellátás rendszerén belül. 

 

Banga Béla Erik: Intervenciós beavatkozást igénylők betegútja a felvételtől a 

haemodinamikai laborig 

Banga Béla Erik, Dr. Schneider Erzsébet, Dorogi Magdolna: SZTE Szent-Györgyi Albert 

Klinikai Központ II. Sz. Belgyógyászati Klinika B Részleg, Sürgősségi Betegellátó Osztály 

A sürgősségi osztályok egyik fontos tevékenysége az elsődleges diagnózisok és ellátások 

mellett a különböző betegutak megszervezése. Osztályunk illetékességi területén az OMSZ 

által esetleg még nem indikált, de a vizsgálatok és eredmények alapján esetleg 

heamodinamikai katéterezést igénylő betegek további útjának megszervezése, a szükséges 

ápolási és terápiás tevékenység kivitelezése is feladatunk. Betegforgalmi statisztikánkból 

látszik, hogy a mellkasi panaszos betegek milyen százalékban igénylik a szívkatéterezést, 

diagnosztikus és terápiás célból is. A 2008-as évtől, illetve a kórházi integrációtól mennyit 

változott ez az út, könnyített-e rajta. Az ápolási és terápiás irányzatok helyi alkalmazása és a 

Mentőszolgálat különböző egységeinek felkészültsége, illetve a családorvosok megfelelő 

alapvizsgálata mennyiben gyorsítja e betegek ellátását. Osztályunk a diagnosztikai hátterének 

nehézségei ellenére igyekszik maradéktalanul megfelelni mind a beteg és hozzátartozói, mind 

a szakma és a kollégák igényeinek is. 
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Nógrádi Erika: Percutan coronaria intervenció (PCI)  

Nógrádi Erika: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ II. Sz. Belgyógyászati Klinika 

Kardiológiai Központ, Haemodinamikai Laboratórium és Invazív Kardiológiai Részleg 

Ma Magyarországon az akut szívizominfarktus ellátásában nagy lehetőséget kínál a koronária 

angioplasztika, melyet az első hat órában célszerű elvégezni. Ennek megszervezése komoly 

munkát igényel, és együttműködést a mentőszolgálattal. A Szegedi Tudományegyetem Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ haemodinamikai laboratóriumban 24 órás ügyeletet tartunk, 

mely 2 orvosból, 2 asszisztensből, 1 beteghordóbol áll. A beteg megérkezésekor azonnal 

műtőasztalra kerül, ahol megtörténik az előkészítése. Itt is fontos az időfaktor! Az előadásban 

bemutatásra kerül, hogy helyi érzéstelenítést követően milyen technikával (Seldinger) történik 

az artériapunkció, mely behatolási helyek lehetségesek. A megszúrt érbe hüvely kerül 

behelyezésre, mely megkönnyíti a katéterek cseréjét. A diagnosztikus vizsgálat elvégzése után 

kerül sor az intervencióra, bemutatásra kerülnek az ehhez szükséges speciális eszközök és 

szakasszisztensi feladatok. 

 

Kovács Gyöngyi: Az ACS-s, intervención átesett betegek ápolása  

Kovács Gyöngyi: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ II. Sz. Belgyógyászati 

Klinika Kardiológiai Központ, Haemodinamikai Laboratórium és Invazív Kardiológiai 

Részleg 

Az acut coronaria syndromás betegek intervenciós ellátása Szegeden 2003 januárjában indult 

meg, mely állandó ügyeleti rendszer kialakításával járt együtt. A sürgősségi coronaria 

angioplasztikán átesett betegek az Invazív Kardiológia Részleg Coronaria Őrzőjébe kerülnek, 

ahol 48 órás megfigyelésük, ápolásuk zajlik. A sürgősségi ellátásban bekövetkezett 

változások természetesen az ápolói feladatok, megfigyelési szempontok változását, 

specializálódását is magukkal hozták. Az előadás célja, hogy bemutassa az ACS-s betegek 

koszorúértágítását, az azt követő ellátásukat, különös tekintettel az ápolói megfigyelés 

szempontjaira, a lehetséges szövődményekre és azok korai felismerésére, a konkrét ápolási 

tevékenységekre, valamint a betegoktatásra, egészségnevelésre. Az itt ápoltak állapota az első 

48 órában bármikor, akár drámai mértékben is megváltozhat, ezért nagy jelentőségű a pontos 

nővéri dokumentáció, a fenti szempontok figyelembe vételével. 

 

A hospice ellátás elméleti és gyakorlati alapjai 

Kojnok Tünde: A hospice fogalma, szellemisége  

Kojnok Tünde: SzSzKSz Kossuth Zsuzsanna Egészségügyi és Könnyűipari Tagintézménye 

Az előadó megismerteti a résztvevőkkel a hospice fogalmát, szellemiségét, a hospice 

mozgalom történetét, kiemelkedő alakjait (Cicely Saunders, Elizabeth Kübler-Ross, Polcz 

Alaine, Teréz anya) és alapelveit. Ismerteti a hospice ellátás szükségességét, a WHO 

alapelveit a palliatív és a hospice gondozásról. Felvázolja továbbá a gyógyító, a palliatív és a 

terminális stratégia lényegét, a közöttük lévő különbségeket. Hangsúlyt fektet a hospice-team 

összetételének, a teamtagok speciális feladatainak megismertetésére is. A résztvevők 

megismerhetik továbbá a hospice szervezeti formáit és ezek kapcsolódását, a hospice munka 

lehetőségeit a házi szakápolásban, az idősgondozásban és a kórházi osztályon. 
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Dr. Németh Anikó: Klinikai ismeretek I.  

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az előadó ismerteti a terminális állapot fogalmát, a terminális stádiumban lévő betegek 

szomatikus és pszichés tüneteit, valamint a haldoklás Elizabeth Kübler-Ross szerinti 

stádiumait. Hangsúlyt fektet a palliatív terápia lényegének, formáinak (gyógyszeres, sebészi, 

ápolási beavatkozások), a palliatív ellátás szintjeinek (palliatív alapgondozás, hospice 

gondozás, palliatív szakellátás) ismertetésére is. Részletesen felvázolja a palliatív terápia 

során alkalmazott gyógyszerek fajtáit (hányáscsillapítók, hashajtók, oedemacsökkentők), 

különös tekintettel a fájdalomcsillapítókra (NSAID, gyenge és erős opioidok). 

 

Dr. Németh Anikó: Klinikai ismeretek II.  

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az előadás során a résztvevők megismerik a kemoterápia fogalmát, céljait, formáit (adjuváns, 

neoadjuváns, palliatív), valamint az érképződés gátlásának mechanizmusát. Megismerkednek 

a daganat fogalmával, a sugárterápia lényegével, valamint a kemoterápia és sugárterápia 

mellékhatásaival, következményeivel és azok ellátásával (hányinger, hányás, hasmenés, 

székrekedés, szájszárazság, nyelési nehezítettség, hajhullás, bőrviszketés, fertőzések, 

vérzékenység, vérszegénység), különös tekintettel az ápolói beavatkozásokra. Az előadó 

előadásában kitér a hányáscsillapítás és a gastroenteralis tünetek csillapításának módszereire 

is. 

 

Dr. Németh Anikó: A halál, haldoklás pszichológiai jellemzői 

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az előadó ismerteti a haldoklás pszichológiai stádiumait, a halálfélelem összetevőit, a halállal 

kapcsolatos attitűdöket, és ezek változásait a történelem folyamán. Az előadás során 

felelevenítésre kerülnek a korábban már ismertetett haldoklás pszichológiai stádiumai is. Az 

előadó kitér a halálfélelem összetevőinek részletezésére is. Az előadás fontos része a haldokló 

beteg pszichés támogatása a beteg haldoklásának időszakában. Külön foglalkozik a gyermek 

haldoklásának pszichológiai jellemzőivel (zárt tudatosság, gyanakvó és nyílt tudatosság), a 

gyermekek halálképének fejlődésével (animista, perszonifikáló és reális felfogás). Megtörtént 

esetek alapján ismerteti a halálfélelem kifejezését gyermekeknél. 

 

Dr. Németh Anikó: A gyász 

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az előadás témája a gyász. Az előadó ismerteti annak fogalmát, szakaszait. Kitér a gyász 

pszichológiai folyamataira, a komplikált gyász jellemzőire, típusaira (krónikus és késleltetett 

gyász, bagatellizáció, hipertrofikus és torzult gyász), valamint a komplikált gyászra 

hajlamosító tényezőkre is. Az előadás fontos egysége a hozzátartozók pszichés 

támogatásának, a gyászolók gondozásának ismertetése. A hospice-ban tevékenykedő 

szakdolgozók feladata nem csupán a haldokló betegek ellátása, hanem a hozzátartozók 

támogatása is, ezért ismerteti a gyászoló családok támogatásában felmerülő feladatokat, 
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valamint a segítségnyújtás lehetőségeit. Az otthoni hospice ellátás során elkerülhetetlen, hogy 

a családban nevelkedő gyermek is találkozzon a haldokló hozzátartozóval, ezért az előadó 

kitér a gyermek gyászának sajátosságainak megismertetésére, valamint a gyászoló gyermek 

segítésére és a gyermeki tévhitek eloszlatására. A temetés, a szeretett hozzátartozótól való 

búcsúzás a gyermek számára is elengedhetetlen, ezért ismertetésre kerül a gyermek 

bevonásának lehetséges módja a temetés előkészületeibe és a temetési szertartásba. 

 

Kristóf Csaba: Terminális betegek ellátásának jogi és etikai kérdései 

Kristóf Csaba: SZTE Neurológiai Klinika 

A haldokló betegek ellátása során a törvény adta kereteket be kell tartani az ellátó 

személyzetnek, ezért ezek ismerete elengedhetetlen. Ennek okán az előadó ismerteti a beteg 

autonómiájának elvét, a tájékoztatáson alapuló beleegyezést, és a kezelés visszautasításának 

jogát, valamint az önrendelkezési jogot a hospice-ban. A halállal szembesülő betegeknek 

elvárásai vannak, ezért ezek ismertetése elkerülhetetlen. Fontos továbbá az ellátást végző 

team szerepe a haldokló beteg ellátásában. Az előadó kitér a terminális állapotú betegek 

ellátásának etikai kérdéseire, az eutanázia és a hospice gondozás különbségeire is, valamint 

ismerteti az ellátás visszautasításának lehetőségeit haldokló beteg esetén. Szükséges 

megismerni az alkotmánybírósági állásfoglalást is 22/2003 (IV.28.), valamint az eutanázia 

jogi szabályozását Magyarországon, illetve a terminális palliatív szedáció lényegét is 

felvázolja. Előadása végén kitér az otthoni hospice ellátás törvényi szabályozására is. 

 

Irinyi Tamás: Kommunikáció 

Irinyi Tamás: SZTE Pszichiátriai Klinika 

A gyakorlat a következő részelemeket foglalja magába: az ápolói, önsegítői kommunikáció 

stílusa (kommunikációs stílus összetevői, stílus alakíthatósága, stílus külsőleges jelei), a 

kommunikáció folyamata (a találkozás indítása – bevezető szak, a probléma feltárása, 

információgyűjtés a betegről, a probléma megbeszélése – tájékoztatás), kerülendő 

kommunikációs stratégiák ismertetése. Fontos megismerni a hallgatás művészetét, avagy 

miként figyeljünk a betegre. Az elfogulatlanság kérdése. A beteg passzivitásának okai a 

találkozás során. Elégedetlenség és a kooperáció hiánya: a kommunikációs problémák 

következményei. Az ápolók közötti hatékony kommunikáció kialakításának módozatai. 

 

Irinyi Tamás: Stressz, stresszkezelés, konfliktuskezelés 

Irinyi Tamás: SZTE Pszichiátriai Klinika 

A gyakorlat során a résztvevők megismerik a stressz okait, élettani hatását, a stresszoldás 

módjait. A daganatos betegek ellátása során speciális kommunikációs stratégiákat kell 

alkalmazni, hogy a konfliktushelyzetek elkerülhetővé váljanak. A gyógyíthatatlan 

betegségben szenvedők viselkedésükkel, kommunikációjukkal, magatartásukkal konfliktust 

gerjesztenek az ellátókkal folytatott interakciókban. A gyakorlat célja ezen konfliktusok 

megelőzése a haldoklók viselkedésének helyes értelmezése által. 
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Monostori Dóra: Veszteségek útjai I. 

Monostori Dóra: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

A résztvevők 15 fős csoportokban vesznek részt ezen a 10 órás gyakorlaton. Csoportkeretek 

kialakítása, tekintettel a későbbi veszteség feldolgozásra, amely még mindig a tabutémák 

között szerepel. Legfontosabb elvárások: titoktartás, őszinteség, ítélkezéstől és 

összehasonlítgatástól mentes légkör kialakítása. Asszociációs játék, melynek központi 

motívumát a veszteségek képezik. Lazító játékként képeket választanak a csoporttagok, 

amelyektől az adott pillanatban a legjobban megérintődnek. 

 

Monostori Dóra: Veszteségek útjai II.  

Monostori Dóra: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

Hiedelmek és mítoszok számbavétele, amely az illető személyes veszteség feldolgozását 

befolyásolja. Tanult magatartási minták feltérképezése a veszteségekkel kapcsolatban: Mi az, 

ami legjobban segített az életem folyamán? Hiedelmek és mítoszok az egészségügyi ellátás 

kapcsán. Mikor segítsünk és hogyan az általunk ápolt betegek veszteségei kapcsán? Saját, 

személyes veszteséglista elkészítése. Minden olyan jelentős történés felsorolása, amely 

hatással volt a csoporttagok életére, kiemelve azokat, amelyek még a jelen pillanatban is 

nagyfokú érzelmi megterhelést jelentenek. 

 

Monostori Dóra: Veszteségek útjai III. 

Monostori Dóra: SZTE Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

A betegellátási, napi munka során átélt veszteséghelyzetek, kiemelve a halál tényét, mint 

különösen megterhelő események feltérképezése. Ezen szituációk megjelenítése pszicho-

dramatikus elemekkel és a szituáció több szempontú elemzése történik. 

Búcsúlevél megírása megadott szempontok szerint, és ezen levelek ismertetése kiscsoportban. 

Reflexiók nagycsoportban, kiemelve a nehézségeket és megfogalmazva a szupportív 

tényezőket. Csoport bezárása, búcsúzás kiemelése mint a veszteségfeldolgozás lényeges 

eleme, amely beépíthető a napi élet rutinjai közé. 

 

Etika és betegjogok a mindennapi betegellátás során  

Banga Béla Erik: Betegjogok az egészségügyi ellátásban, valamint tájékoztatás az ellátás 

során  

Banga Béla Erik: SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika B Részleg, Sürgősségi Betegellátó 

Osztály 

A betegjogi tevékenység elsődleges célja az ellátottak és hozzátartozóinak, illetve az 

egészségügyi személyzet jogszabályokban meghatározott szakmai, erkölcsi és bioetikai 

jogainak védelme, valamint a szükséges és elégséges tájékoztatás biztosításának lehetősége. 

Nem mellékes a jogtudatosság javítása, az egészségügyi szolgáltatatók fogyasztói kontrollja, 

az egészségügyi szolgáltatások minőségének javítása úgy, hogy az ellátásban tevékenyen részt 

vevők jogai se sérüljenek, biztosított maradjon a nyugodt, biztonságos betegellátáshoz, 
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munkavégzéshez való jog. Az ellátottak és hozzátartozóik egyik joga a betegséggel 

kapcsolatos orvosi, ápolási ellátások megismerése, mely szükséges a beavatkozásokba történő 

beleegyezéshez is. A jogszabályi háttér megismerése mellett néhány valós, illetve kitalált 

szituációt áttekintve láthatjuk, hogy milyen nehéz megtalálni a tájékoztatás elegendő és 

megfelelő eszközét. Bemutatok különböző betegellátó helyekről a tájékoztatás javítására tett 

kísérleteket, és ezek eredményeit. 

 

Lunk Henrietta: Eutanáziával kapcsolatos állásfoglalások  

Lunk Henrietta: Acél utcai Háziorvosi Rendelő 

A mai egészségügyi ellátás során számos vita adódik az eutanázia témakörében. Meddig is 

etikus folytatni a gyógykezelést, a drasztikus orvosi beavatkozásokat? Mikortól mondhatjuk 

azt, hogy elég volt? Hogy nem kérjük tovább az életmentő beavatkozást? Vajon ez eutanázia? 

Aktív vagy passzív? Számtalan kérdés merül fel ilyenkor az emberekben, az egészségügyi 

ellátó személyzetben. 

Az előadó ismerteti a mai állásfoglalásokat az eutanáziával kapcsolatban, bemutatja, hogy az 

egyes nyugat-európai országokban hogyan is vélekednek az eutanázia kérdéséről, illetve hogy 

az egyes országokban – ahol engedélyezett – hogyan alakulnak az ilyen helyzetek a 

mindennapokban. 

 

MRSA fertőzés okozta napi kihívások szakdolgozói szemmel 

Nagyné Dósa Éva: Mit kell tudni az MRSA-ról?  

Nagyné Dósa Éva: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Klinikai Mikrobiológiai 

Diagnosztikai Intézet 

A methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) baktériumtörzsek az intenzív 

osztályokon antibiotikummal kezelt betegekben jelentek meg az 1960-as években. Mára 

azonban egyre nyilvánvalóbb, hogy az MRSA az egészségügyi intézményeken kívül is 

megtalálható. A területi ellátásban 2000 előtt gyakorlatilag nem kellett MRSA-val számolni, 

napjainkban viszont zárt közösségekben – börtönökben, kaszárnyákban, bölcsődékben – 

intravénás kábítószer-használók, homoszexuálisok, hajléktalanok körében járványt is okozhat: 

elsősorban bőr- és lágyszöveti fertőzést, ritkábban szepszist vagy súlyos tüdőfertőzést 

(pneumoniát). Az MRSA-fertőzés előfordulási gyakoriságának alakulását igen sok tényező 

befolyásolja, ezek közül kiemelkedik az antibiotikumok alkalmazásának országra jellemző 

színvonala, valamint az alkalmazott antibiotikumok mennyisége. Fontos a higiénés 

rendszabályok, elsősorban a kézmosás, illetve a sterilitási szabályok betartása. Alapvetően 

befolyásolja e törzsek gyakoriságát az is, hogy a veszély felismerésekor az országban milyen 

jellegű és mennyire hatékony megelőzési stratégiát dolgoznak ki. 

Magyarországon az ezredfordulóig alacsony volt az MRSA gyakorisága, ennek 

magyarázatára csak feltételezésekkel rendelkezünk. Azóta viszont egyre inkább terjed, az 

invazív fertőzések esetében helyenként lassan meghaladja a 25%-os előfordulást. Az MRSA 

gyakoriságában igen jelentős – területek, kórházak, sőt osztályok közötti – különbségek 

adódnak, de mindenhol több MRSA van az intenzív osztályokon, sebészeteken, mint például 

gyermekgyógyászatokon vagy szülészeten. Az MRSA hazai gyakorisága valószínűleg tovább 
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emelkedik majd, általánosan érvényes aktív program nincs, jelenleg csak helyi szinten vannak 

próbálkozások terjedésének csökkentésére, illetve megelőzésére. A területi ellátás szintjén 

felbukkanó MRSA új jelenség, és nem azonos a kórházakból kikerült klasszikus MRSA-

törzsekkel, a tudományos világ éppen ezért figyelt fel rá. Jelentőségüket fokozza, hogy olyan 

klinikai szituációkban találkozhatunk velük, amelyekben egyébként rizikófaktor hiányában 

MRSA-ra nem gondolunk. Magyarországon ritkábban fordulnak elő, terjedésük mértékének 

követése azonban feltétlenül szükséges. 

 

Toroczkai Gyöngyi: Az MRSA-fertőzések elleni védelem sebészeti osztályon  

Toroczkai Gyöngyi: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Sebészeti Klinika 

Az MRSA-fertőzések elsősorban egészségügyi intézményekben jelenlévő megbetegedések. A 

megbetegedések száma egyre nő, 2000-ben nyolc nosocomiális járvány zajlott. Hazánkban is 

elsősorban a fekvőbeteg-intézményekben kezelt, fertőzésekre fogékonyabb, sérülékenyebb 

ápoltak körében okoz/okozhat fertőzéseket. Irodalmi adatok azonban bizonyítják, hogy 

megfelelő infekciókontroll-programmal megelőzhető, illetve kontrollálható. De mit jelent a 

megfelelő infekciókontroll? Hogyan tudunk védekezni, hogyan tudjuk megvédeni magunkat 

és környezetünket a betegséggel szemben, és hogyan tudjuk elkerülni a tovább terjedését vagy 

egyedi eset járvánnyá való átalakulását? Odafigyeléssel és a higiénés szabályok szigorú 

betartásával. Védőeszközök használatával, kézfertőtlenítéssel, a beteg izolálásával. Fontos, 

hogy az MRSA-pozitív beteget különítsük el, lehetőleg vizesblokkal rendelkező kórterembe. 

Ha ez nem lehetséges, biztosítsunk a beteg számára a kórteremben tisztálkodáshoz szükséges 

eszközöket. A beteg fürdetéséhez használhatunk Decontoman és Skinman scrub 

tisztítószereket. Minden esetben a kórterembe való belépés előtt, ahol az MRSA-pozitív beteg 

fekszik, vegyünk fel védőfelszerelést (köpeny, védősapka, kesztyű, orr-száj maszk, lábzsák), 

ugyanez vonatkozik a látogatókra is. Az ápoláshoz (kötözéshez) használt eszközöket, 

tárgyakat folyamatosan fertőtleníteni kell, és a kórteremből tilos kihozni, ott az arra kijelölt 

edényben kell fertőtlenítő oldatba áztatni (KORSOLEX Plus 1%-os oldatban behatási idő 60 

perc, 2%-os oldatban 30 perc, 3%-os oldatban 15 perc; SEKUSEPT Aktív 1%-os oldatban 60 

perc, 2%-os oldatban 15 perc a behatási idő). A kórteremben lévő tárgyak felületeinek 

fertőtlenítését naponta el kell végezni fertőtlenítő lemosással (Inno-sept spray). A kórteremből 

távozáskor a szennyezett védőruhát az arra a célra kijelölt veszélyes hulladékos edénybe kell 

gyűjteni. A betegtől kikerülő ágyneműt, valamint a munkaruhát speciális, erre a célra használt 

ún. „olvadós zsákba” kell helyezni, melyet ezzel a zsákkal együtt mosnak majd ki. 

A legfontosabb természetesen a kézfertőtlenítés, mellyel elkerülhető a fertőzés tovább 

terjesztése.  Kézfertőtlenítést kell végezni minden beavatkozás előtt és után, a kézfertőtlenítés 

helyes menetét ki kell függeszteni a kórteremben, hogy a látogatók is láthassák, mert 

számukra is kötelező. Használható szerek STERILLIUM CLASSIC PURE, SKINMAN 

SOFT NBETADINE folyékony szappan vagy más MRSA-ra bevizsgált és engedélyezett szer. 

A beteg távozása után a kórtermet ki kell takarítani, majd a helyiségben gépi permetezéssel 

való kifújásos fertőtlenítést kell végezni, ún. zárófertőtlenítést, melyet a fertőtlenítő 

egészségőr végezhet. A fertőtlenítő szert (Perform) hagyjuk rászáradni a tárgyakra, felületekre 

40-45 percig, majd szellőztetés után a kórterem kinyitható és új beteget tudunk fogadni. 
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Túriné Zabos Erika: MRSA-pozitív betegek ellátása infektológiai osztályon  

Túriné Zabos Erika: SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Infektológiai Osztály 

A fertőző betegségek felbukkanását, folyamatos és ismételt támadását számos tényező 

befolyásolja. A Stapylococcus aureus baktérium az 1960-as évekig a nosokomiális infekciók 

majdnem kizárólagos kórokozója volt, de ennek aránya folyamatosan csökkent. Ma már az 

egészségügyi ellátás során problémát az időközben antibiotikumoknak ellenálló (rezisztens) 

kórokozók jelentenek és idézhetnek elő megbetegedéseket. Ezek közül kiemelendő 

Meticillin-, Oxacillin-, Penicillin-származékokra rezisztens kórokozó törzs a Meticilin 

Rezistens Stapylococcus Aureus (MRSA). 

Az MRSA a kórházi fertőzések 60%-át teszi ki. A kórokozó által előidézett betegség sokkal 

gyakoribb probléma, mint ahogy az akár a szakmai köztudatban is el van terjedve. 

Az előadásban ismertetésre kerülnek a megbetegedés jellemzői és a kezelési lehetőségek, az 

egészségügyi szakdolgozókra háruló prevenciós és gyakorlati feladatok az MRSA-pozítiv 

betegek ellátása során. 

 

Kollárné Hám Éva: A gyermekek megvédhetők az MRSA-fertőzéstől?  

Kollárné Hám Éva: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Gyermekgyógyászati 

Klinika és Gyermekegészségügyi Központ 

Az előadásban bemutatásra kerül, hogy az elmúlt két évben milyen arányban fordult elő, 

MRSA-fertőzés Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

Gyermekegészségügyi Központ Perinatális Intenzív Centrum és az Intenzív Terápiás 

Részlegén, valamint hogy milyen más rezisztens kórokozó – Klebsiella, Moraxella, Serratia – 

előfordulása okozott nozokomiális fertőzéseket, és milyen intézkedések kerültek bevezetésre. 

Folyamatosan monitorizált vitális paraméterek nyomon követésével bemutatásra kerül kora- 

és újszülöttek, valamint gyermekek klinikai állapota e fertőzésekben. Ismertetésre kerülnek a 

leggyakrabban alkalmazott mintavételi eljárások, terápiás lehetőségek. Az ápolói 

intézkedések közül kiemelendő az elkülönítés. Folyadékháztartás szoros monitorozálása 

célirányosan, tenyésztési eredménytől függően alkalmazott antibiotikumok a terápiát 

kiegészíthetik-, fizioterápia, inhalációs terápia, váladékoldás, légzés segítése – O2-adás 

arcmaszkon, orrszondán, szükség szerint gépi lélegeztetés. 

 

Banga Béla Erik: Az MRSA és terjedése elleni védelem helyzete a szegedi egészségügyi 

ellátó rendszerben 

Banga Béla Erik: SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ II. Sz. Belgyógyászati 

Klinika B Részleg, Sürgősségi Betegellátó Osztály 

Az egészségügyi ellátás alapfeladatai közé tartozik az ellátásra jelentkezettek gyógyításán és 

ápolásán kívül a megelőzés. E célkitűzésnek némiképp ellentmond, hogy egyre nagyobb 

számban és egyre súlyosabb, intézeten belüli nozokomiális és iatrogén ártalom éri a 

betegeket, a kivizsgálásra jelentkezetteket és hozzátartozóikat. A káros hatások egy része 

biológiai, vagyis kórokozó okozta fertőzés. A többi ártalom összességében nem tesz ki annyit, 

mint a nozokomiális fertőzések, azok közül is a legnagyobb számban a Methicillin Rezisztens 
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Staphylococcus Aureus (MRSA) törzsek, melyek szerepelnek az öt kulcsfontosságú 

kórokozótörzs között, melyet Magyarországon is figyel az European Antimicrobial 

Resistance Surveillance System (ERSS). A statisztikákból kiderül, hogy a magyarországi 

fertőzések aránya még elmarad az amerikai és nyugat-európai fertőzési arányoktól, de 

meredeken emelkedik. Az előadás áttekinti az MRSA-törzsek jelentőségét, az 

antibiotikumokkal szembeni ellenállásának kialakulását, ennek fontosságát, majd a 

kórházhigiénés szabályokat, különös tekintettel az ápolói feladatokra. A Szegedi 

Tudományegyetem klinikáin kérdőíves felmérést végezve, a kapott eredményből kiderül, 

hogy a szakdolgozók ismerik-e az MRSA-kórokozó és az MRSA-fertőzés jelenőségét? 

Kimutatható, hogy ismerik és használják-e a szegedi járó- és fekvőbeteg-ellátásban dolgozó 

ápolók az országos és a munkahelyükre érvényes gyógyszeres és higiénés szakmai 

protokollokat, ajánlásokat? A felmérésben megkérdeztem, hogy részt vehetnének-e egy 

multirezisztens kórokozókkal és kiemelten az MRSA-val foglalkozó továbbképzésen, annak 

ismeretanyagát tudnák-e és használnák-e a napi munkájuk során? A felmérés eredményeinek 

szakdolgozói megismerése jelentős előrelépést jelenthet a mindennapi munka végzésében, 

szervezésében. 

 

A fájdalomról fájdalommentesen  

Kristóf Csaba: Krónikus fájdalmak csillapítása  

Kristóf Csaba: SZTE Neurológiai Klinika 

A definíció szerint a hosszabb ideje fennálló, perzisztáló fájdalmat nevezzük krónikus 

fájdalomnak. A daganatos betegségekben is jellemzően előforduló panasz megjelenésekor 

fontos a fájdalom hátterében álló okot tisztáznunk, mivel egy bizonyos fájdalom mögött 

többféle ok is meghúzódhat. Más lehet a krónikus fájdalom megjelenése különböző 

betegségekben, melyekhez igazodik az alkalmazott fájdalomcsillapító terápia is.    

A leggyakrabban a mozgásszervi megbetegedések és daganatos megbetegedések állnak a 

háttérben. A daganatos megbetegedésekben számos hatóanyagcsoport áll rendelkezésre, a 

beteg számára megfelelő hatékonyság elérésére. Különösen nagy jelentősége van a 

fájdalomcsillapító terápia alkalmazásának a hospice ellátásban a betegek tartós 

fájdalomcsillapítása szempontjából. Fontos, hogy a fájdalmat elszenvedő beteg a 

fájdalommentesség elérése után is érezze a szakmai és emberi érdeklődést sorsa iránt. 

Az előadó bemutatja a krónikus fájdalmak kezelésére alkalmazott gyógyszereket, azok 

bejuttatási módját a szervezetbe, különös tekintettel a daganatos fájdalmak csillapítására 

szolgáló szerekre.  

 

Négy új terápiás ellátás az egészségügyben  

Prof. Dr. Borbényi Zita: Az őssejt-transzplantáció lényege 

Prof. Dr. Borbényi Zita: Szegedi Tudományegyetem II. Sz. Belgyógyászati Klinika, 

Haematológia Osztály 

Az őssejt-transzplantáció a másként nem gyógyítható rosszindulatú vérképzőszervi 

betegségben gyógyulást eredményez. A sugár-, illetve kemoterápia dózisa növelhető, ezáltal 
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fokozódik a daganatsejt-pusztító hatása. Egészséges donor vagy a beteg saját, ép őssejtjeinek 

beadása történik a beavatkozás során, melynek hatására visszaáll a vérképző- és 

immunrendszer működése. 

Az előadó bemutatja az őssejt-transzplantáció típusait, mely az őssejtek eredete szerint lehet 

allogén és autológ őssejt-transzplantáció. Az allogén őssejt-transzplantáció során más 

egyéntől (rokon vagy idegen ember) származó, míg az autológ transzplantáció során a saját 

őssejtek visszajuttazása történik a szervezetbe a kemoterápia befejezése után. Az előadó 

részletesen ismerteti az eljárás menetét, kivitelezését. 

 

Farmasi Henrietta: Az őssejt-transzplantáció ápolói vonatkozásai  

Farmasi Henrietta: Szegedi Tudományegyetem II. Sz. Belgyógyászati Klinika, Haematológia 

Osztály 

A kemo- és sugárterápiára nem reagáló daganatos betegségek kezelése őssejtátültetéssel 

lehetséges. A jelentős immunológiai beavatkozás szigorú szabályok szerinti orvosi és 

szakdolgozói munkát követel. Fontos szerep jut a megfelelően képzett és tapasztalt 

szakszemélyzetnek a donorkivizsgálás, az őssejtgyűjtés, a mobilizáló időszak, majd pedig a 

beteg felkészítése terén a hazabocsátás utáni első hónapok szigorú szabályait illetően. A 

gyógyulás egyik igen fontos eleme az együttműködő beteg és családja, melynek 

kialakításában jelentős feladat hárul a szakdolgozókra is. Az előadó ismerteti az eljárás során 

felmerülő szakdolgozói feladatokat, teendőket. 

 

Dr. Rovó László: Indikációs területbővítés Magyarországon a BAHA (Bone Anchored 

Hearing Aid) implantációban: Szegeden megtörtént az első felnőttkorban végzett 

beültetés 

Dr. Rovó László: Szegedi Tudományegyetem Fül-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti 

Klinika 

A BAHA hallásjavító rendszert az 1970-es évek végén fogadták el Európában a vezetéses 

vagy kevert jellegű halláscsökkenések sikeres kezeléseként. A módszer 1999 óta 

alkalmazható ötéves vagy idősebb gyermekek esetében is. A bilaterális implantáció 2001-ben, 

míg a féloldali siketség BAHA implantációval történő megoldása 2002-ben vált lehetségessé. 

Az indikációs terület azóta folyamatosan bővül. Ennek köszönhetően az első, felnőttkorban 

elvégzett BAHA implantációra 2009 nyarán került sor a Szegedi Tudományegyetem Fül-Orr-

Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikáján. Az előadó bemutatja a beavatkozás főbb 

aspektusait, és beszámol a beavatkozás során szerzett tapasztalatairól. 

 

Farkas Lajos: Hallókészülékem története  

Farkas Lajos: BAHA implantáción átesett beteg élménybeszámolója 

59 éves vagyok. Gyermekkoromban számtalan középfülgyulladás következében a 

hallócsontjaim és a hangvezetésem teljes mértékben károsodott, így a mindennapi életem 

jelentős halláskárosodás nehezítette. A hallókészülékem egyedi módon szemüvegszárral volt 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 705 

kombinálva, melyet kb. 35 éve kaptam. Családtagjaim többször figyelmezettek, ha kiabálniuk 

kellett velem: „Lali, tedd fel a szemüveged”. 

A szemüvegszárban található hallókészülék elhasználódott, 2009 júliusában azért kerestem fel 

a Fül-Orr-Gégészeti Klinikát, hogy van-e lehetőség a javítására vagy cseréjére. Cserére sajnos 

nem volt mód, de kaptam ajánlatot egy korszerű műtéti módszerre, amivel normális szintűre 

javulhat a hallásom. Belgyógyászati konzíliumra küldtek, az orvos véleménye szerint 

vállalhattam az altatást. 

2009. július 29-én közel kétórás műtét során a fülem mögött a koponyacsonton hajtottak 

végre műtétet a hangvezetés megoldására. A műtét egyedülállósága miatt a médiát is 

vonzotta, számtalan televíziós, rádiós, és írott sajtós interjút adtam. A műtét nem okozott nagy 

megterhelést, a sebem is gyorsan gyógyult. Fémet ültettek a koponyacsontomba és egy apró 

(leginkább ruha patentra hasonlító) csatlakozót alakítottak ki a jobb fülem mögött. 

2009. szeptember 20-án csatlakoztatták magát a hallókészüléket az implantátumhoz, mely 

eseményt a média ismét nagy érdeklődéssel figyelte. A készülék tulajdonságai és mérete a 

modern technika vívmányait hordozza, különböző élettevékenységhez szükségesen adott 

oldalról vagy térhatással közel normális módon hallom azóta a hangokat. Az előadó ismerteti 

a készülékkel szerzett bővebb tapasztalatait, és hogy milyen változást eredményezett az 

életében, életminőségében a BAHA implantáció. 

 

Ungi Lászlóné: Az ápoló szerepe a psoriasis vulgarisban szenvedő betegek biológiai 

terápiájának alkalmazása során, különös tekintettel a Remicade-terápiára  

Ungi Lászlóné, Lakatosné Varga Marianna: SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és Allergológiai 

Klinika 

Magyarország lakosságának megközelítően 2%-át érinti a psoriasis vulgaris krónikus 

bőrgyulladásos betegség. A súlyos psoriasis kezelésben hagyományos terápiák mellett egyre 

nagyobb szerepet kapnak a biológiai szerek. Klinikánkon az utóbbi időben a súlyos 

psoriasisos betegek ellátásában a Remicade- (infliximab) kezelés is bevezetésre került. A 

Remicade-kezelésben részesülő betegek esetében jelentett opportunista fertőzések közé 

tartozik – nem kizárólagosan – a tuberculosis, a pneumocystosis, histoplasmosis, 

cytomegalovírus-infekció, atípusos mycobacterialis infekció, listeriosis és aspergillosis. A 

kezelés sikeres kivitelezésének egyik elengedhetetlen feltétele a speciális ápolói teendők 

elsajátítása.  

Az előadók saját tapasztalataik alapján mutatják be az új kezelés gyakorlati kivitelezését, 

valamint vázolják a Remicade-terápia során alkalmazott betegmegfigyelési szempontokat, 

hiszen a kezelés egyik legsúlyosabb következménye az anafilaxiás reakció lehet, melynek 

felismerése szakdolgozói feladat. Az előadók felhívják a figyelmet az opportunista fertőzések 

jelentőségére, mivel ezek gyakran tünetmentesek, így felismerésük igen nehéz. 

 

Dr. Gyulai Rolland: Biológiai terápiák alkalmazása pikkelysömörben  

Dr. Gyulai Rolland: SZTE ÁOK Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika 
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A pikkelysömör az egyik leggyakoribb krónikus gyulladásos bőrbetegség. A bőrtünetek 

mellett sokszor társul ízületi és körömérintettséggel, a betegek életminőségét jelentősen 

rontja. A psoriasis kezelésében jelentős változást eredményeztek a betegség 

patomechanizmusának ismeretén alapuló, célzottan ható biológiai készítmények. Az előadás a 

pikkelysömör terápiájában alkalmazott biológiai szerek hatásmechanizmusának, 

alkalmazásának, hatékonyságának és főbb mellékhatásainak főbb kérdéseit tekinti át. 

 

Hogyan oktassunk?  

Kovács Éva: A betegoktatás jelentősége a cukorbetegségben  

Kovács Éva: Dr. Bugyi István Kórház Diabétesz Szakrendelés 

A cukorbetegség krónikus – felfedezés után – élethosszig tartó megbetegedés, mely a 

rendszeres orvosi ellenőrzésen túl a betegek részéről is jelentős erőfeszítést követel. 

Ahhoz, hogy a diabéteszes ember a szükséges életmódbeli és gyógyszeres vagy inzulinos 

kezelést alkalmazni tudja, rendszeres – a betegség súlyosságától függően – gondozásra szorul. 

A gondozás elengedhetetlen része a páciensedukáció, melynek során az étrendi tanácsadáson 

túl a mozgás, a fizikai aktivitás jelentőségére is szükséges felhívni a figyelmet, továbbá a 

vércukor-önellenőrzés fontosságára, az inzulinozási technika helyes alkalmazására. Az évek 

során a betegek ismeretei elhalványulnak, ezért azok rendszeres, legalább évenkénti frissítése 

javasolt. Az előadó részletesen bemutatja a cukorbetegek oktatásának menetét, bemutatja az 

edukáció során a pácienseknek számára tett étrendi és életmódbeli tanácsadás tartalmát, 

menetét, a vércukormérési és inzulinadagolási technika oktatásának menetét. 

 

Kristóf Csaba: Neuropathiás betegek oktatása  

Kristóf Csaba: Szegedi Tudományegyetem Neurológiai Klinika 

A neuropathiás fájdalom gyakoriságát illetően a diabéteszes-neuropathiás betegek 

egyharmada, az ismeretlen eredetű polineuropathiások 65–80%-a, a stroke-on átesett betegek 

8%-a, a gerincvelősérültek és/vagy övsömörön átesett 60 év feletti betegek 50%-a szenved 

neuropathiás fájdalomtól. A megfelelő kezelés nem képzelhető el a betegek aktív részvétele 

nélkül. A betegvezetés során fontos, hogy a betegek önállóvá váljanak, megtanuljanak együtt 

élni betegségükkel. A megfelelő compliance eléréséhez szükséges, hogy elfogadják 

betegségüket, és az általunk rendelkezésre bocsátott ismeretek segítségével képesek legyenek 

saját betegségüket a legoptimálisabban kezelni.  

Az előadó ismerteti a neuropathiás betegek oktatásához szükséges alapmomentumokat, a 

neuropathia-kezelés sajátosságait, azokat a készségeket, melyek megtanítása nélkülözhetetlen 

az ilyen betegségben szenvedő páciensek mindennapi életéhez, mivel csak a gondozás és 

oktatás révén biztosítható mindaz az előfeltétel, hogy a krónikus állapottal együtt élni 

kénytelen beteg képessé válhasson állapota optimális szinten tartására. 
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Kendőzetlenül a halálról és a gyászról  

Lantos Katalin: A haldoklás pszichológiai stádiumai, a haldokló betegek pszichés 

támogatása a beteg haldoklásának időszakában  

Lantos Katalin: Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

A súlyos állapotban lévő és haldokló betegek többsége tisztában van állapotával. A diagnózis 

közlése továbbra is az orvos feladata, de ha a beteg szeretne betegségéről beszélni valakinek, 

lehetővé kell ezt tenni. A haldokló betegek többsége az egészségügyi személyzet tagjaival 

szívesebben osztja meg szorongásait, hiszen lehet, hogy éppen a család miatt szorong. A 

beteg nem elsősorban a haláltól fél, hanem a szenvedéstől, egyedülléttől. 

Az előadó ismerteti a haldoklás szakaszait (elutasítás, harag, alkudozás, depresszió, 

belenyugvás) Elisabeth Kübler-Ross alapján, valamint az egyes szakaszokban az 

egészségügyi személyzettől és a családtagoktól elvárt és kívánatos viselkedési módokat. Az 

előadás során a résztvevők megismerhetik az egyes szakaszokban végbemenő lelki 

folyamatokat, illetve iránymutatást kaphatnak az egyes szakaszokban történő lelki segítés 

lehetőségeiről. 

 

Monostori Dóra: A gyermek halálképének és gyászfelfogásának változása az életkor 

folyamán  

Monostori Dóra: Szegedi Tudományegyetem Gyermekgyógyászati Klinika és Gyermek-

egészségügyi Központ 

A mai társadalomra jellemző, hogy a gyermeket megpróbáljuk kirekeszteni a beteg, esetleg 

haldokló emberek életéből, mert úgy gondoljuk, hogy ezzel jót teszünk. Nem is feltételezzük, 

hogy egy gyermek is részese lehet egy családtag meghalásának, és éppen ugyanúgy gyászol, 

mint egy felnőtt. A gyermek halálképének változása három szakaszon megy keresztül a 

gyermekkor folyamán. 3-5 éves kor között beszélhetünk animista felfogásról, amikor a 

gyermek szerint a halál egy átmeneti állapot, nem tart örökké. A halott érez, gondolkodik, a 

sírból bármikor kiléphet. Ezt követi 5 és 9 éves kor között a perszonifikáló (megszemélyesítő) 

felfogás, amely során személyes tulajdonsággal, külsővel ruházza fel a halált (pl. 

csontvázember, kaszás). A gyermek ekkor már képes különbséget tenni halott és halál között. 

9 éves kor után következik a reális felfogás szakasza, amikor a halálban testi folyamatot lát a 

gyermek, kezdi elkülöníteni a testet a lélektől, ezzel közelít a felnőtt emberek halálképéhez. 

Az előadó ismerteti ezen szakaszok részletes lefolyását, illetve saját gyakorlati 

tevékenységéből merítve, haldokló daganatos gyermekek példáival illusztrálja az egyes 

szakaszokat. 

 

Kristóf Csaba: Terminális stádiumban lévő betegek ellátásának jogi és etikai kérdései  

Kristóf Csaba: Szegedi Tudományegyetem Neurológiai Klinika 

Az 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről (99.§) értelmében (1) A haldokló beteg 

gondozásának célja a hosszú lefolyású, halálhoz vezető betegségben szenvedő személy testi, 

lelki ápolása, gondozása, életminőségének javítása, szenvedéseinek enyhítése és emberi 

méltóságának halálig való megőrzése. 
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(2) Az (1) bekezdés szerinti cél érdekében a beteg jogosult fájdalmának csillapítására, testi 

tüneteinek és lelki szenvedésének enyhítésére, valamint arra, hogy hozzátartozói és a vele 

szoros érzelmi kapcsolatban levő más személyek mellette tartózkodjanak. 

Az előadó ismerteti a haldokló betegek ellátására vonatkozó törvényi szabályozásokat. 

Részletesen kitér a haldokló beteg autonómiájára, önrendelkezési jogára, a tájékoztatáson 

alapuló beleegyezésre és az ellátás visszautasításának jogára, valamint ismerteti a „Haldokló 

betegek Chartájá”-t. 

 

Új vesével élni  

Dr. Szederkényi Edit: A vesetranszplantáció alapjai  

Dr. Szederkényi Edit: Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinika, Transzplantációs 

Osztály 

A végstádiumú veseelégtelenségben szenvedő beteg életben tartására két lehetőség van: 

dialíziskezelés és veseátültetés. Mindkét vesepótló kezelés önmagában biztosítani tudja a 

beteg életben tartását, azonban a transzplantáció biztosítja a beteg teljes rehabilitációját, jobb 

életminőséget és hosszabb távú életet. Az átültethető vese származhat cadaver donorból vagy 

élő donorból, az átültetésre váró recipiens lehet krónikusan dializált vagy olyan végstádiumú 

krónikus veseelégtelen beteg, aki közvetlenül a dialízis előtt áll, tehát a veseátültetésnek nem 

abszolút feltétele a dialízis. 

A legtöbb veseátültetés az egész világon agyhalottból származó cadaver vesével történik. Ez 

így van hazánkban is. A vesetranszplantáció kezdeti korszakában az élő donoros átültetés volt 

az egyetlen lehetőség a transzplantációk elvégzéséhez. A cadaver vese donációnak két 

kulcsfontosságú jogi-szakmai kérdése van: az agyhalál megállapítása és a szervkivétel 

szabályozása, amelyek jogi kereteit a jelenleg érvényben lévő 1997. évi CLIV. törvény adja 

meg. Az előadó rövid, átfogó képet ad a veseátültetésről, ezen belül a transzplantáció 

immunológiai feltételeiről, a donorkérdésről, különös tekintettel az élő donációra, a 

várólistára. Ismerteti a transzplantációs sebészetet, az utókezelést, illetve a transzplantáció 

legújabb eredményeit. 

 

Dán Andrásné: Transzplantált betegek oktatása  

Dán Andrásné: Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinika, Transzplantációs Osztály 

A vesetranszplantáció egy szervezetet megterhelő beavatkozás, és egy egész életre szóló 

életmódbeli változást igényel. A helyes életvitel megtartásával a transzplantált beteg teljes 

értékű, minőségi életet élhet. Fontos a folyadékháztartás rendezése, a bevitt és ürített folyadék 

mennyiségének rendszeres kontrollja, hiszen az új vese működését napról napra figyelemmel 

kell kísérni a beteg otthonában is. A kilökődés veszélyére, annak első jeleire fel kell hívni a 

beteg figyelmét. Az immunszuppresszív terápia egy életen át tartó folyamat, ezért meg kell 

értetni a páciensekkel, hogy a gyógyszerszedés elmulasztása milyen súlyos 

következményekkel járhat. A rendszeres orvosi ellenőrzés is elengedhetetlen, ezért fontos a 

kontrollra való előkészületek részletes oktatása. Az előadó bemutatja ezen fontos 

tevékenységeket, elmondja a mindennapi életmódbeli tanácsokat, ismerteti továbbá a 

szájhigiéné fontosságát és a kontroll előtti teendőket. 
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Katona Zsolt: Veseátültetésem története  

Katona Zsolt: vesetranszplantáción átesett beteg 

A veseelégtelenségemre négyéves koromban derült fény, kamaszkoromig szoros 

megfigyeléssel és étrendi megszorítással egyensúlyban volt tartható az állapotom. Tizennégy 

évesen kezdődött a vesepótló kezelésem Peritoneális Dializis formájában, az országban elsők 

között használhattam a CAPD kezelésben éjszakai gépet. Sajnos egy évet követően 

szövődményként steril hashártyagyulladásom alakult ki, így a kezelésem haemodializissel 

folyatódott. Tizenhét éves koromban estem át vesetranszplantáción, a műtéti felépülésem nem 

volt hosszadalmas, és utána teljes értékű életet éltem. Aktívan sportoltam, versenyszerűen 

úsztam, a transzplantáción átesettek olimpiáján érmet is nyerem. Öt év elteltével ismét 

romlottak vesefunkciós értékeim, újra elkerülhetetlenné vált a haemodializis, és ismét a 

veseátültetésre várók listájára kerültem. Másfél év elteltével 2002-ben egy hajnali órában 

érkezett a telefon, hogy ismét találtak alkalmas szervet. Azonnal Budapestre utaztunk 

szüleimmel és kora délután már a műtőasztalon voltam. Négy hetet töltöttem kórházban a 

műtétet követően, az első hat héten hetente kellett ellenőrzésre járnom, így ezt az időszakot a 

testvéremnél töltöttem Budapesten. Hat hét után is rendben voltak a leleteim, így már 

elegendő volt kéthetente ellenőrzésre járnom. Ma már háromhavonta szükségesek az 

ellenőrzések, életmódomban fokozottan kell ügyelnem a napi folyadékfogyasztásra, minimum 

3-4 liter folyadékot kell fogyasztanom, négyszer két tabletta vízhajtóval. Azóta teljes értékű 

életet élek normál étrendet fogyasztok, dolgozom, sportolok, rendszeresen kell gyógyszert 

szednem, ezek között van immunrendszert befolyásoló készítmény. A megfázásos 

időszakokban jobban kell magamra figyelnem, mert védőoltások használatát nem tanácsolták.  

 

Mit rejt a pohár feneke? Avagy az alkoholbetegségről leplezetlenül  

Bodóné Rafael Beatrix: Az alkohol rabságában 

Bodóné Rafael Beatrix, Andó Bálint: Szegedi Tudományegyetem Klinikai Központ, 

Pszichiátriai Klinika, Szeged; Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza, Deszk 

Az alkohol egyike az emberiség által leggyakrabban használt pszichoaktív drogoknak. 

Hatására feloldódhatnak a személyiségen belüli feszültségek, konfliktusok, elmosódhatnak az 

önképben rejlő, állandó szenvedést okozó torzulások. A lehangoltság, a bűntudat, az üresség, 

a reménytelenség tartós érzése egyfajta űrt képez az emberben, amelyet a kémiai anyag vagy 

szenvedélyszerű viselkedés könnyen kitölt. Jelentős kialakító és fenntartó tényező a szociális 

környezet is (szocializációs ártalmak, deviáns csoportok stb.). 

Szenvedély kialakulása során az egyén pillanatnyi örömökre cseréli fel hosszú távú céljait és 

törekvéseit, anticipációs képessége lebomlik, és az életét a szenvedély kielégítésére irányuló 

rövid távú késztetések vezérlik. Az élettevékenység nagymértékben beszűkül az alkohol 

beszerzésére és fogyasztására: kialakul a hozzászokás, addikció. Az addikció rendszerint 

toleranciával (az alkohol hatásának csökkenése a folyamatos fogyasztás során) és 

dependenciával jár együtt. A dependencia egyik klinikai ismérve a megvonási tünetek 

jelentkezése az alkohol hiánya esetén, mely a nyugtalanságtól, hangulatzavartól a delírium 

tremens tünetcsoportjáig terjedhet. Az alkoholizmus súlyos lelki, idegrendszeri 

szövődmények, kialakulásához vezethet: korai elbutulás, leépülés, a megjegyző és előhívó 

emlékezet zavara, pszichotikus zavarok stb. 
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Az alkoholbetegek kezelése ma már többféle terápiás formában, sokféle szakmai elmélet 

alapján működhet, melyek célja a tartós és stabil absztinencia, a munkára, az alkoholmentes 

szociális kapcsolatokra való alkalmasság, valamint a stabil lakóhely és egzisztencia 

kialakítása. Az előadás során áttekintjük az alkoholbetegség kóroktani és terápiás modelljeit. 

 

Nikovics Balázs: OMSZ ellátás akut alkoholbefolyásolt és alkoholbetegek esetén 

Nikovics Balázs: Országos Mentőszolgálat Dél-alföldi Regionális Mentőszervezet, Szeged 

Az OMSZ gyakorlatában a praehospitalis ellátás alatt különbséget kell tenni az ittasság, a 

részegség és az intoxicatio között az akut alkoholproblémák ellátásában a lakásban és a 

többnyire közterületen történt ellátásban. Ha a helyszín a lakás, akkor (csak részegséggel) 

nem szállítható el, ha már sérülés észlelhető vagy neurológiai és más tünet, akkor azonban 

igen. Amennyiben intoxikáció áll fenn (hányás aspiratio veszélye) akár karhatalom segítsége 

is igénybe vehető. Nehéz, de fontos megítélni, hogy hova szállítjuk, hogy rendelkezik-e a 

jogaival, ilyenkor mik a célintézményi lehetőségeink. Az alkoholbetegek esetén az 

alkoholmegvonásnál leggyakoribb a gastrointestinalis vérzés, valamint a grand mal, amivel 

találkozunk. Közterületen nehéz tisztázni a postconvulsiv tenebrositas miatt, hogy első 

roham-e, esetleg ismert epilepsziás beteg. Itt is kérdés a célintézmény. A helyszíni 

betegvizsgálat nehézségei a homoanamnesis során már jelentkeznek, de sokszor a 

heteroanamnézis a hasonló alkoholos állapot miatt sem nagy segítség. Az alkohol hatásai 

elfedhetik a tüneteket, akár neurológiai tünetek, akár chronicus aethylismusnál, az alkoholos 

polyneuropathia esetén, a sérülések okozta fájdalom hiánya miatt nem veszünk észre valamit. 

Fontos a vércukormérés: lehet, hogy a zavart viselkedése mögött az is szerepet játszik, egy 

alkoholos a foetor észlelésekor. Az egyértelműen „Földön fekszik, részeg” bejelentéshez a 

szolgálatvezetés kompetenciájába tartozó döntés alapján általában nem a legképzettebb 

mentőegység (KIM, Eset, ROKO) vonul ki. Télen ezeknél az ellátottaknál kiemelten fontos a 

maghőmérséklet mérése, az azonnali melegítés. Sokszor mérlegelnünk kell a különböző 

lehetőségeinket a szakmai protokollok mellett, esetenként saját védelmünkben is. Gyakori az 

alkoholos befolyásoltság következményei miatti OMSZ ellátottak között a hajléktalan, 

gondozatlan, több más betegségel küzdő ember. 

 

Banga Béla Erik: Az alkoholbetegek és intoxikált betegek sürgősségi ellátása 

Banga Béla Erik: Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ II. Sz. 

Belgyógyászati Klinika „B” Részleg, Sürgősségi Betegellátó Osztály 

Az alkoholbetegek egészségügyi ellátását a frontvonalban a mentők és a sürgősségi osztályok 

látják el. Itt legfontosabb az alkoholizmus okozta betegségek akut ellátása és a lehetséges 

betegutak megszervezése. Az elsődleges diagnózisok felállítása és az oxiológiai ellátás mellett 

és utána az agitált betegek vezetése és a többi ellátott védelme is a sürgősségi ellátás feladata. 

Osztályunk illetékességi területén az OMSZ által beszállított betegek egy része akut 

intoxikációban szenved, ellátásuk hasonló nehézségekkel jár, mint az alkoholbetegeké. Amíg 

osztályunk a baleseti ellátást is végezte, magas arányú volt az alkohol befolyásolása alatti 

sérülés, melynek csak egy részében ismerik be ezt a betegek. Az ápolási és terápiás irányzatok 

előírás szerinti kivitelezése az akut ellátásban ezeknél a betegcsoportoknál sok nehézségbe 

ütközik. Ennek megoldásának szakmai és jogi hátterét is áttekinti az előadás, az ellátott, a 
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többi kiszolgáltatott beteg és az ellátást nyújtó személyzet vonatkozásában. Nagy nehézséget 

jelentenek az alkoholbetegek családi körülményei az akut ellátás során, mert sokszor nem áll 

rendelkezésre semmilyen információ és támogató háttér, visszaforgató környezet, mely 

sokszor életet menthet. 

 

Katona Enikő: Az alkoholmegvonásos szindrómákról ápolói szemmel  

Katona Enikő, Szeri Szilvia: Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ Pszichiátriai Klinika, Addiktológia Osztály 

Alkoholbetegnek tekintjük azokat az egészségügyi ellátásra szoruló rendszeres 

italfogyasztókat, akik italfogyasztásuk következtében személyiségi, magatartási, társadalmi 

életviteli formában súlyosan sérültek, az alkohollal pszichés függőségbe kerültek vagy/és 

szomatikusan is károsodottak. Az osztályunkon kezelt betegek nagyobb része sürgősségi 

beszállítással érkezik, vagy önkéntes elvonó kezelést vállal, és így kerül a gyógyító 

közösségbe. Az addiktológiára beszállított alkoholbetegek nagyobb részénél fordul elő az 

alkoholmegvonásos szindróma tünetegyüttes. Az előadásban bemutatásra kerülnek a 

szükséges elméleti ismeretek a megvonásos epilesziáról, tüneteiről, és a később kialakuló 

delirum tremens tüneteiről, ezzel kapcsolatos gyakorlati teendőkről. Valamint ismertetésre 

kerülnek az akut alkohol intoxikált beteg ellátása során felmerülő problémák és azon 

gyakorlati feladatok, amely osztályunkon megvalósításra kerülnek. 

 

Szűcs Beáta: Alkoholista beteg anesztéziai vonatkozásai 

Szűcs Beáta: Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, 

Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet 

Célom az, hogy bemutassam az anesztéziával kapcsolatos nehézségeket az alkoholbeteg, 

illetve az akut alkohol intoxikált betegek esetében, a műtét előtti teendőktől az altatási 

technikán és a posztoperatív szakaszon át a rehabilitációig. A statisztikából kitűnik, hogy 

körülbelül mennyi alkoholista vagy alkoholos állapotban lévő műtétet igénylő beteget látunk 

el évente. 

Röviden bemutatom az alkohol hatásait a különböző szervekre-szervrendszerekre, és ezek 

hogyan befolyásolják az alkalmazandó anesztéziát a központi idegrendszer, a máj, a gyomor-

bél rendszer, a vese, a víz-elektrolitháztartás vonatkozásában. Milyen veszélyeket kell 

felismernie az anesztézia megválasztásakor az altatást végző orvosoknak és asszisztenseknek, 

nem utolsó sorban az osztályon dolgozó ápolóknak. Részletesen kitérek a tervezett műtéti 

anesztézia előtti teendőkre, a gyógyszerhatásokra és mellékhatásokra az intravénás anesztézia 

és a posztoperatív fájdalomcsillapítás tekintetében. Bemutatom az alkoholmegvonás tüneteit, 

kezelési lehetőségeit és az anesztézia utáni veszélyeket és teendőket. 

 

Török Mónika: Az alkoholizmus és a szociális süllyedés 

Török Mónika: Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza, Deszk 

Az alkoholbetegek többsége nem rendelkezik a súlyos alkoholfüggőség jeleivel, családi 

környezetben él, munkahelye van, rendezett a külseje. Elsősorban szomatikus panaszaik 
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miatt, mint gyomor-bél panaszok, vérnyomás-emelkedés, lábikragörcsök, az erőnlét 

csökkenése vagy pszichés panaszok (feledékenység, alvászavar, idegesség, rossz hangulat) 

keresik fel orvosukat, de ezek alkoholfogyasztással való kapcsolatát elhallgatják, nem ismerik 

el, tagadják.  

Az előadásban azon csoportról esik szó, aki a súlyos alkoholizmus miatt elhanyagolják saját 

magukat és családjukat, a családtagoknál rossz viselkedési minta alakul ki. Munkahelyi 

problémák, a munka minőségének csökkenése a munkahely és a munkaképesség 

elvesztéséhez vezethet. Ezzel egyenes arányban áll az alkoholizmus és a szegénység, a 

párkapcsolat felbontása, hajléktalanság kialakulása. Az előadásban ezen kívül bemutatásra 

kerül az alkoholizmus és a bűncselekménytípusok és az öngyilkosság kapcsolata. Valamint 

hogy a szociális háló miben tudja segíteni italfogyasztásuk következtében a személyiségi, 

magatartási, társadalmi károsodást szenvedett betegeket. 

 

Sebek képződése, akut és krónikus sebek korszerű kezelése  

Arany Ida: A decubitus ellátásának általános elvei  

Arany Ida: ÁNTSZ Dél-alföldi Regionális Intézet 

A decubitus (nyomási fekély) más meglévő betegség vagy károsodott állapot talaján kialakuló 

kórkép, amely a beteg szempontjából sok szenvedést, hosszú ápolási időt, romló 

életminőséget, az egészségügyi ellátórendszer szempontjából jelentős humán és technikai 

erőforrás-ráfordítást és nagy ellátási költségeket jelent. Fennállása a betegre és az 

egészségügyi ellátórendszerre egyaránt nagy terheket ró, ezért megelőzése és hatékony 

kezelése rendkívül fontos. Nemzetközi tendencia a népesség elöregedése, melynek 

következtében a betegségstruktúrák változásai miatt a decubitus világszerte – így hazánkban 

is – egyre nagyobb méreteket ölt. 

Európai adatok alapján becsülve Magyarországon kb. 30-35 000 beteget érint ez a probléma. 

A kialakult seb sok szenvedést okoz, a kezelés rendkívül drága és hosszadalmas. A sebeket 

kísérő szövődmények, a fájdalom, a fertőzések kezelése, a rendszeres kötözés nagyon 

költséges, a fertőzéses, szeptikus állapot kialakulása pedig halált okozhat. Mindezen 

szempontok miatt egyre inkább teret nyer a széleskörű prevenció, valamint a kialakult kórkép 

komplex kezelése, amely a korszerű sebkezelésen túl magában foglalja a bőrvédelem, 

inkontinencia-ellátás, táplálásterápia, mobilizálás, tehermentesítés, fájdalommenedzsment 

kérdéskörét is. Az előadás a komplex ellátás nemzetközileg alkalmazott elemeit ismerteti a 

szakdolgozókkal, felkészítve őket arra, hogy hatékonyan tudják alkalmazni a megfelelő 

megelőzési és kezelési stratégiákat a betegellátás bármely színterén. 

 

Móricz János: A modern (nedves sebkezelő) termékek indikációi és alkalmazásának 

módjai  

Móricz János: Hartmann-Rico Hungária Kft. 

A gyógyászatban számtalan modern sebkezelési módszer ismeretes, melyek nagyban 

megkönnyítik a különböző súlyos, krónikus sebek kezelését. Amellett, hogy alkalmazásuk 

igen egyszerű, higiénikus sebgyógyulást tesznek lehetővé. Az előadás célja, hogy a 

szakdolgozó ismerje a nedves sebkezelő termékek tulajdonságait, alapanyagait, melyek 
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meghatározzák az alkalmazásának lehetőségeit. Elkerülendő a nem megfelelő indikációra 

történő használatot, cél a biztonság és a maximális hatékonyság elérése. 

Az előadó ismerteti és szemlélteti a Hartmann-Rico Hungária Kft. által forgalmazott nedves 

sebkezelő termékek használatának indikációit, szabályait, bemutatja a nevezett termékeket, 

azok tulajdonságait, hatékonyságát, biztonságát, és lehetőséget biztosít a termékekkel való 

közelebbi megismerkedésre.  

Híd a szájüregi egészséghez  

Bácsfalusi Katalin: A legmodernebb eljárások a képi diagnosztikában  

Bácsfalusi Katalin: Tace-Dental Bt. 

A gyógyításnak és a helyes kezelési mód kiválasztásnak gyakran gátat szabnak az elégtelen 

vizsgálóeljárások és az azokból adódó rossz, téves diagnózisok. Igazi áttörést jelentett 

Wilhelm Conrad Röntgen felfedezése az elektronsugárral, melyet az utókor 

röntgensugárzásnak nevez. Az, hogy a sugárzás áthatol az izmokon és a lágyrészeken, de a 

csontokon elnyelődik, új irányt adott az orvosdiagnosztikai fejlesztésnek. Létezik a 

kétdimenziós felvétel, ahol az orvos a páciens háromdimenziós koponyáját, csontszerkezetét 

két dimenzióban látja. Tökéletes ez a felvétel minden fogászati kezeléshez (fogpótlások 

tervezése, általános szájsebészeti beavatkozások stb.) és az implantátumos fogpótlás 

körülbelüli megtervezéséhez. A digitalizálás ezen a téren is megjelent. A hagyományos 

röntgenhez képest elenyésző a sugárterhelés, a kép pillanatok alatt elkészül, és a 

számítógépen azonnal megtekinthető. Egy program segítségével a kép formázható, és a 

szakorvos méréseket is tud ezáltal végezni. A panoráma-röntgenfelvételen kívül hasznos 

vizsgáló eljárás még a 3D CT-felvétel, melynek kiemelkedő szerepe van pl. az implantációs 

beavatkozások előtt. 

Az előadó részletesen ismerteti a fent nevezett diagnosztikus eljárásokat, illetve hogy 

melyiket milyen fogászati elváltozások diagnosztikájára célszerű alkalmazni. 

 

Hódi Annamária: A biofogászat térhódítása napjainkban  

Hódi Annamária: Tiszaparti FogCentrum Kft. 

Hazánkban egyre többet hallani a biofogászatról mint modern, természetes fogászati 

ellátásról. Eddig a beavatkozásoknál vegyi, kémiai anyagokat használták alapértelmezésben, 

azonban egyre nagyobb teret kapnak a természetes anyagok és eszközök, gyógyítási módok. 

Több évtizede alkalmazott tömőanyag az amalgám. Valóban káros a szervezetre vagy csak 

egy reklámfogás az esztétikai anyagok piacának? Több esetben előfordul, hogy a páciensek 

allergiás reakciót produkálnak a különböző fémekre vagy akrylátok komponenseire. Egy 

biofogászati rendelőben hogyan lehet mindezt megelőzni?  

Az előadó előadásában bemutatja a biológiai szemléletű fogászati ellátást, mely körébe 

tartozik a szakorvosi állapotfelmérés, gócvizsgálat, összefüggések megállapítása más 

betegségekkel, higanytartalmú amalgámtömések végleges eltávolítása, fogszínű tömések és 

pótlások készítése egészségbarát anyagokkal, valamint a fogfehérítés, tehermentesítő „szelíd” 

gyógymódok, speciális méregtelenítő eljárások és a tanácsadás. 
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Idovika Bettina: Prevenció a családtervezéstől felnőttkorig  

Idovika Bettina: Ido Trio Kft., Tiszaparti FogCentrum Kft. 

Manapság sokat lehet hallani a tudatos családtervezésről. Felhívják a nők, a családok 

figyelmét a nőgyógyászati rákszűrésre, a magzatvédő vitaminokra, a genetikára, a DNS-re, 

még arra is, hogy a várandósság alatt a hormonváltozás miatt fokozott figyelem szükséges a 

fogápolás területén. A kismamáknak a 9 hónap alatt kötelező megjelenni a fogászati 

rendelőben, de mi is történik ott? És miért? Kevesen tudják, hogy az anya szájhigiénéje 

befolyásolja a magzat egészségét. A nem megfelelő állapot akár koraszülést vagy vetélést is 

okozhat. És mi befolyásolja az anya állapotát? És az apa, a környezet tehet valamit a közös 

cél, az egészséges gyermek fejlődése, születése érdekében? És mi a feladata a szülőknek a 

gyermek fogápolásával kapcsolatban? Az egészségügyi szakma különböző területeinek 

képviselői között sincs egyetértés a témáról. Fontos, hogy a szülők megfelelő időben 

elkezdjék a gyermek szájüregének tisztítását a későbbi problémák megelőzésének érdekében. 

A továbbiakban a korosztálynak megfelelő helyes fogápolási technika és fogápolási eszközök 

használta, illetve ezek alkalmazásának megtanítása is felelősséget jelent a szülőknek és a 

szakmának is. 

 

Dr. Németh Anikó: Élménybeszámoló – Implantációm beültetésének története  

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

A fogazat elvesztése nemcsak az elégtelen szájápolás következtében lehetséges. A foghiány 

pótlására számos lehetőség kínálkozik, de ezek közül az egyik legmodernebbet, a 

fogimplantációt mutatja be az előadó saját élményei alapján. A modern, titán alapú 

fogbeültetést 40 évvel ezelőtt találták fel Svédországban, de napjainkban hódít igazán. Míg 

néhány évvel ezelőtt a fogak pótlására a korona volt a bevett szokás középen egy híddal, 

addig mára már egyre több ember választja az esztétikusabb fogimplantátumot, mely 

megfelelő ápolás mellett akár egy életre szóló „új fogat” eredményezhet. Az előadó elbeszéli 

két örlőfogának kisgyermekkori elvesztését, melyet nem követte a maradandó fogak 

megjelenése, és ebből adódóan vált szükségessé a hiányzó fogak pótlása. Részletesen 

ismerteti a fogimplantáció menetét, az előkészületeket, és a műtét során átélt élményeket. 

Bemutatásra kerülnek a nála alkalmazott eljárások és implantátumtípusok, valamint a műtét 

részletes menete, illetve a műtét utáni napok szigorú „menetrendje”. 

 

Túlzás vagy valóság? A kiegészítő terápiák élettani hatásai  

Dr. Németh Anikó: A mágnes hatása a szervezetre  

Dr. Németh Anikó: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

A Föld mágneses terének ereje egyre jobban csökken, ami hatással van az emberi szervezetre 

is. Ezen mágneses tér nélkül nincs élet a bolygón, hiszen az élővilág a kezdetek óta az 

elektromágneses hullámok befolyása alatt működik. A sejtek működését, feladatait az élő 

szervezetekben a belső mágneses rend határozza meg. Ennek a mágneses rendnek a 

megbomlása hibás sejtműködéshez, majd betegségekhez vezet. Legsúlyosabb megbetegedés a 

mágnestér-hiányos tünetegyüttes (MTT), mely váll-, hát-, és nyakmerevséggel, tisztázatlan 

eredetű mellkasi fájdalommal, állandó fejfájással, szédüléssel, székrekedéssel és általános 
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fáradtságérzéssel jár. Ezen tünetegyüttes megelőzése szempontjából fontos a szervezet 

mágneses egyensúlyának visszaállítása, melyre számos lehetőség kínálkozik a mágneses 

karkötőtől a magnetoterápiás készülékekig. A mágneses terápia hatására javul a sejtfal 

áteresztőképessége, élénkül a központi idegrendszer működése, felgyorsul az anyagcsere, 

csökken az oedema, javul a vérkeringés, ezáltal a szervek oxigéntelítettsége is fokozódik. 

Továbbá fájdalomcsillapító és gyulladásgátló hatással is rendelkezik a mágnes, valamint 

fokozza a szervezet immunválaszát. Az előadó előadásában részletesen bemutatja a mágnes 

hatását a szervezetre, valamint ismerteti a mágnesterápiás lehetőségeket. 

 

Ménesiné Barta Valéria: Fitoterápia alapjai 

Ménesiné Barta Valéria: Valeriána Természetgyógyászati Rendelő 

A modern fitoterápia olyan tudományos és tapasztalati kincsen alapul, melynek gyökerei sok 

ezer évre nyúlnak vissza. A növények gyógyító erejének tudománya az emberiséggel egyidős. 

Legtágabb értelemben gyógynövényeknek nevezzük azokat a növényeket, amelyeket a 

hagyományos vagy az irodalmi adatok alapján gyógyítás céljára használnak vagy használtak 

fel. A WHO jelenleg 20000-30000 gyógynövényt tart számon. A Magyarországon 

felhasználásra kerülő gyógynövényfajok száma több mint 300. Rövid történeti összefoglaló 

után az alapfogalmak és a legfontosabb jellemzők, a növényi részek, morfológiai 

szakkifejezések kerülnek tisztázásra. Bemutatásra kerülnek a gyógynövények alkalmazásával 

kapcsolatos technikai műveletek mellett a gyógynövények alkalmazási módjai. A gyógyfüves 

orvoslás nem egyszerűen a tünetek enyhítésére törekszik, hanem a szervezet öngyógyító 

munkáját kívánja segíteni. Tanít arra is, hogy egészségünk kulcsa saját kezünkben van. 

 

Szabóné Tóth Edit: Reflexológia  

Szabóné Tóth Edit: Varázsliget Egészségügyi Szolgáltató, Életmód-tanácsadó és Oktató Bt. 

A reflexológia a legrégebbi kezelési módok egyike. Tapasztalatokon alapuló tudomány és 

művészet, az emberi érintés csodálatos művészete. A reflexzóna-masszázs bizonyos 

bőrterületek, pontok, zónák ingerlése, mely ingerre reflexhatás keletkezik a hozzá kapcsolódó 

szervben, testrészben. Leghatásosabb kezelési terület a talp. A talp reflexzóna masszázs hat a 

központi idegrendszerre, a vérkeringésre és a nyirokkeringésre, valamint a belső szervekre. 

Elindítja a szervezet öngyógyító mechanizmusát, csökkenti a stresszt, a fájdalmat és a 

görcsöket, serkenti a hormontermelést, méregtelenít, testi-lelki nyugalmat ad, általános 

közérzetjavító hatással bír. Kioldja az energiablokkokat, helyreállítja az életenergia 

egyensúlyi állapotát, segít az egészség helyreállításában. Mindenkinek ajánlott kortól 

függetlenül a nyugati orvoslás mellett kiegészítő terápiaként. 

 

Korunk népbetegségei  

Baranyi Csaba: Diabeteses betegek ellátása – Csapatban az aktív életért  

Baranyi Csaba: Prima-Protetika Kft. 

Korunk egyik népbetegsége a diabetes mellitus, melyben évről évre egyre több ember 

betegszik meg. Gyakoriak a betegség következtében kialakuló szövődmények, melyek közül a 
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végtag-amputációra tér ki az előadó. Előadásában a talpi ellátástól kezdve az amputáció utáni 

minőségi ellátás (elláthatóság) is szerepet kap. Bemutatásra kerülnek a legkorszerűbb 

végtagprotézisek (anyag, elkészítés), az eszközök használhatósága a páciens és a műszerész 

szemével. Az előadó kitér a páciens és család által megélt sikerekre, kudarcokra is. Az 

amputált végtag nem jelenti az élet tönkremenetelét, hiszen a rehabilitációs team segítséget 

nyújt mindenben a betegnek és családja számára is. Az előadó ezen segítségnyújtási 

lehetőségeket is ismerteti a műtéttől az aktivitási szint fenntartásáig. 

 

A szakdolgozói hivatás színes világa  

Vecsernyés Erzsébet: Tudnivalók, aktualitások a véralvadásgátló kezelésről  

Vecsernyés Erzsébet: Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza 

Magyarországon kb. 500 000 ember részesül véralvadásgátló terápiában, de a tapasztalatok 

szerint a betegek felének nem megfelelő a gyógyszeres kezelése. Ennek számos oka lehet, pl. 

hormonális változások, stressz, más gyógyszerek hatása stb. Továbbá jelentős szerepet játszik 

ebben, hogy a betegeknek nincs kellő ismerete a kezelésről és annak hatásairól. A megfelelő 

hatás elérése érdekében a szokásosnál sokkal nagyobb szükség van a fegyelmezett 

együttműködésre. Ennek hiánya a terápia hatástalanságát vonja maga után, ami aluldozírozás 

esetén újabb vérrögösödés kialakulását, túldozírozás esetén pedig vérzékenységet okoz. 

Mindkettő életveszélyes állapot, ezért megelőzése céljából elengedhetetlen a betegek és az 

ellátó személyzet ismereteinek széleskörű bővítése az életmóddal, életvitelükkel 

kapcsolatosan.  

Az előadásban bemutatásra kerül a normális és a kóros véralvadási folyamat, milyen 

betegségekben szükséges és hogyan a véralvadásgátló alkalmazása. Milyen hétköznapi 

tényezők befolyásolják és kockáztatják a terápia hatékonyságát, és milyen tünetekre kell 

odafigyelnünk túladagolás gyanújakor. Bemutatjuk a CoaguChek XS készülék működését, 

melynek köszönhetően pillanatok alatt pontos, megbízható INR szint mérhető akár már 

otthoni körülmények között, pont oly egyszerűen mit a vércukor-ellenőrzés. 

 

Varga Mónika: A kompressziós terápia jelentősége a klinikumban  

Varga Mónika: SZTE ÁOK Központi Fizioterápiás és Rehabilitációs Részleg, Oktatási 

Csoport 

A kompressziós terápia régóta ismert, mindennapos kiegészítő terápia számos klinikumban. A 

kompresszió felhelyezése a betegre, azaz a fáslizás, szinte kizárólag szakdolgozói feladat, 

melyet sok esetben a jó minőségű fáslik és kiegészítő eszközök hiányában nem tudnak 

megfelelően alkalmazni. A nem megfelelően alkalmazott kompresszió viszont nem biztosítja 

a kellő hatékonyságot, esetleg ronthat is a beteg állapotán. Az előadásban bemutatásra 

kerülnek a kompressziós terápia leghatékonyabb módszerei és az ehhez szükséges eszközök. 

Az előadó ismerteti azokat a kórképeket, ahol a kompressziós terápiát eddig nem alkalmazták, 

de hatékony kiegészítése lehet a beteg kezelésének.   
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Koponyaűri vérzések az észleléstől a rehabilitációig!  

Banga Béla Erik: Koponyaűri vérzéses állapotok okai, ellátása – sürgősségi szemlélet 

Banga Béla Erik: SZTE SZAKK II. Belgyógyászati Klinika és KK., Sürgősségi Betegellátó 

Osztály 

A beteg megérkezésekor életmentő lehet a korrekt triage, anamnézis-felvétel, az első gyors 

ápolói vizsgálat még az orvosi előtt. A cerebrovascularis érintettségű kórképek kisebb 

százaléka érkezik járóként, többségük ügyeleti vagy mentőellátás után iránydiagnózissal. 

Stroke lehet vérzéses, amit egy agyi ér aneurysmájának megrepedése okoz, vagy vértelen 

(ischemiás), ekkor trombózis vagy embólia által kiváltott keringészavar lép fel. 

Kialakulásának helyét tekintve lehetnek pókháló hártya alatti és állományi vérzések. Tünetei: 

hirtelen fellépő éles fejfájás, arc, kar vagy láb egy oldalon fellépő gyengesége vagy bénulása, 

beszédzavar, homályos látás, tájékozódási és memóriazavar, hányás. A differenciál-

diagnózishoz elengedhetetlen a neurológiai szakorvosi vizsgálat, az eszközös diagnosztika és 

az ápolói betegmegfigyelés. Kiemelt a jó kórtörténet, az állapothoz vezető mechanizmus, 

családi és kórelőzmény, az időpontok minél közelibb felderítése. A sürgősségi 

állapotfelméréshez használatos skálák is ismertetésre kerülnek, a APACHE II, STAPS II a 

SOFA és a GCS, valamint azok a jellemzően koponyaűri vérzésre utaló, megfigyelhető 

állapotváltozások, melyeket nekünk, ápolóknak kell észlelnünk, rögzítenünk. A pontos 

diagnózisok felállítása után a betegnek legmegfelelőbb betegút időben történő megtalálása a 

beteg életét mentheti meg. 

 

Botyánszky Márta: Az intracranialis aneurysmák endovascularis ellátása 

Botyánszky Márta: Euromedic Diagnostics Magyarország Kft. Szeged, DSA labor 

A populació 1-6%-ában fordul elő az intracranialis arteriákon körülírt tágulat, azaz 

aneurysma. Az aneurysmák legfőbb veszélye a lágy agyhártya alatti vérzés (SAH), amely 30-

50%-ban halálos. Az aneurysmavérzés megelőzésére olyan eljárás alkalmas, amely kirekeszti 

a keringésből a zsákot. Ma erre a célra minden alkalmas esetben a műtéti beavatkozásnál 

modernebb, úgynevezett endovascularis eljárást alkalmazunk. Ennek során az érzsákot 

spirállal kitömjük, s ha szükséges, ezt stenttel is megtámogatjuk. A széles nyakú, nagy 

aneurysmáknál bevált új módszer a „flow diverter” behelyezése, mely a szülőér 

megkímélésével zárja le az aneurysma nyakát. Tapasztalataink szerint az esetek 80-85%-ban 

ez a módszer kiváltja a sebész műtéti beavatkozást. 

 

Kovács Árpád: SAH-Stroke aneszteziológiai vonatkozása a műtéti vagy invazív 

radiológiai ellátás során 

Kovács Árpád: SZTE SZAKK AITI Új Klinika Központi Műtő 

A stroke neurológiai tünetegyüttese mellett a diagnózist megerősíti a CT-, MR-vizsgálat 

valamint direkt érfestés DSA (digitális szubsztrakciós angiographia), ahol aneszteziológiai 

közreműködéssel történnek meg a diagnosztikus és terápiás beavatkozások, speciális altatási 

körülmények biztosítása mellett. A már bekövetkezett stroke ellátásában döntő szerepet 

játszik az időfaktor. Az ellátás történhet idegsebészeti beavatkozással, amikor egy klippet 

helyeznek fel az aneurysmazsák kezdetéhez, így zárva ki azt a keringésből, vagy invazív 
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radiológiai eljárással, az artéria femorálison felvezetett katéter segítségével speciális anyaggal 

töltik ki az aneurysmazsákot, ily módon szintén kizárva azt a keringésből. Bizonyos esetekben 

nem lehetséges végrehajtani invazív beavatkozást (súlyos roncsoló állományi vérzés, 

vasospazmus, magas koponyaűri nyomás), ilyenkor a konzervatív kezelés kerül előtérbe mint 

ellátási lehetőség. A SAH szövődményeként jelentkezik a liquor elfolyási zavar, ami 

koponyaűri nyomásfokozódáshoz vezet. A kezelésben a gyógyszeres dehidráció (mannisol) 

mellett a kamrai vagy lumbális drain behelyezése ajánlott, mely az idegsebész és az 

anesztézia finoman összehangolt együttműködését követeli meg. További szövődmény lehet 

még a vasospazmus, ami a vérzést követő 4-14 napban csúcsosodik, majd enyhül. 

Aneszteziológia feladata a műtét során fenntartani a klippelésig a 100 Hgmm körüli systolés 

vérnyomást (kontrollált hipotenzio), majd visszatérni a normotenzios tartományba, valamint 

kerülni a gyógyszereket, melyek emelik az ICP-t (succinylcholin, ketamin) az enyhe 

hipocapniát. Az előadó részletesen bemutatja a koponyaűri vérzések ellátásának 

aneszteziológiai vonatkozásait. 

 

Benyó Lajos: Koponyaűri vérzések intenzív ellátásának sajátosságai műtétig és a 

műtétek utáni intenzív szakápolás 

Benyó Lajos: SZTE SZAKK AITI Új Klinikai Intenzív Terápiás Részleg 

Az előadásban először a koponyaűri vérzések fajtáit különíti el az előadó, majd ezek 

anatómiai, etiológiai különbségeit, tüneteit. Az intrakraniális vérzésben szenvedő betegek 

ellátásának, ápolásának főbb kérdései közül a kontrollált hypotoniát, annak intenzív ápolási 

vonatkozásait, a perifériás keringésre gyakorolt hatásait, az agyi működés kontrollálását, 

annak ápolói teendőit tárgyaljuk. Ápolói beavatkozások tevékenységek hatása a beteg 

állapotára (intrakraniális nyomásra) külön figyelmet igényel, a legegyszerűbb önálló és 

együttműködő ápolói funkcióknál is, melyet minden ápolónak érdemes tudnia. Elhangzik, 

milyen paraméterek, irányelvek mentén kell a beteg megfigyelését rögzíteni a pre-, illetve 

posztoperatív időszakban. Olyan szakmai kritériumok kerülnek ismertetésre, melyeket 

további szövődmények, maradandó károsodások kivédése érdekében kell tennie az ápoló 

személyzetnek. Az intrakraniális vérzésben szenvedő betegek ellátásának, ápolásának főbb 

kérdéseit is rögzíteni kell ápolási diagnózisokban, ide vonatkozó példákat is bemutatunk. 

 

Minden, amit az ápolási folyamatról és a dokumentációról tudni érdemes 

Kristóf Csaba: Az ápolási dokumentáció vezetésének jogi háttere 

Kristóf Csaba: SZTE Neurológiai Klinika 

Az ápolási dokumentáció vezetésének kötelezettsége az 1997. évi egészségügyről szó törvény 

óta ismert. Mindazonáltal gyakorlati szempontból is ismernünk kell a dokumentációkezelés 

általános szabályait, a javítás lehetőségeit, a megőrzésének követelményét. Az ápolási 

dokumentáció vezetése még nagyobb felelősségvállalásra készteti az ápolót, hiszen 

követhetőbbé vált az általa nyújtott ápolási szolgáltatás. Az ápolási dokumentáció a beteg 

kórházi (intézményi) dokumentációjának része, és jogi szempontból bizonyító erejű okirat. A 

betegnek joga van a róla készült dokumentációba betekinteni, ezért sem mindegy, milyen a 

dokumentáció. Egy jól vezetett ápolási dokumentáció hitelesen tükrözi az ápolói munka 

minőségét, lehetőséget biztosít az individuális ápolás megvalósítására. Milyen dokumentációs 
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hibák fordulnak elő a gyakorlatban, és hogyan lehet ezeket megelőzni? Milyen 

következményekkel járhat a dokumentációs kötelezettség elmulasztása? Ezen kérdésekre 

kereste a választ jogi szempontból is az előadó. 

 

Fejezetek a sürgősségi ellátás témaköréből  

Pukánszky Judit: Hirtelen bekövetkező trauma lelki hatásai 

Pukánszky Judit: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az intenzív osztályra kerülő személyeknek a betegségük vagy balesetük testi következményei 

mellett gyakran a pszichés hatásokkal is meg kell küzdeniük. Ezek a lelki hatások sok esetben 

a gyógyulást követően hosszú távon befolyásolják a személy mindennapjait, és szakember 

bevonása nélkül pszichiátriai zavarokká fejlődhetnek. Az intenzív osztályon megtapasztalt 

környezeti jellemzők, mint a kiszámíthatatlan események sokasága, a hirtelen, magyarázat 

nélküli beavatkozások, a csövek és orvosi műszerek látványa vagy az állandó zaj tovább 

fokozzák a betegek által megélt stresszt. A felsorolt stresszorokra való válaszkészség 

egyénenként igen változó lehet: függhet a személy korától, nemétől, személyiségétől és a 

betegség súlyosságától egyaránt. A szorongásokat mobilizáló hatásokra gyakori viselkedéses 

válasz a regresszió, amikor a beteg egy már meghaladott fejlődési szakaszba lép vissza, mely 

gyakran az ápoló személyzettől való fokozott függést vonja maga után. A betegek általános 

pszichés jóllétét nagyban segítheti az empatikus, válaszkész ápolói attitűd, illetve a 

kórteremben véghezvitt olyan változtatások, mint óra és naptár elhelyezése, melyek segítik a 

betegek orientációját, és fokozzák a megélt kontrollt. Az előadás további részében elhangzik 

az intenzív osztályon zajló kezeléssel gyakran együtt megjelenő ICU-szindróma és a 

poszttraumás stressz-zavar tüneteinek, okainak és megelőzési lehetőségeinek bemutatása. 

 

Banga Béla Erik: Sürgősségi labordiagnosztika, differenciáldiagnosztika és szakdolgozói 

aspektusai 

Banga Béla Erik: SZTE ÁOK SZAKK II. Belgyógyászati Klinika és KK., Sürgősségi 

Betegellátó Osztály 

A betegutak jó része ma már a sürgősségi osztályokon keresztül vezet. Akár saját, háziorvosi 

vagy mentőszolgálati indikációval kerül be az ellátott, a cél minden esetben, hogy minél 

rövidebb idő alatt történjen meg a korrekt diagnózis felállítása, és a diagnosztikai eredmények 

ismeretében, az elsődleges ellátás után a további betegút megválasztása. Fontos ismernünk 

azokat a labordiagnosztikai paneleket és a más sürgős kiegészítő kémiai laborvizsgálati 

lehetőségeket, melyek akár mellkasi, hasi, vérzéses vagy más panaszok esetén a 

differenciáldiagnosztika alapját képezik. A laborvizsgálatok elrendelése ugyan orvosi 

kompetencia, de ezek többnyire nemzetközi és országos ajánlásokon alapulnak, melyektől 

azonban el lehet térni. A POCT vizsgálatok egyre hozzáférhetőbbek, elterjedtebbek, ezek 

kifejezetten szakdolgozói feladatok, hiszen egy – esetleges – rövid képzés után el kell tudni 

végezni azokat. Tudni kell, milyen vizsgálatot miért, és azt, hogy hogyan végezzük 

szabályosan. Ismernünk kell a preanalitikai, analitikai és gépi hibalehetőségeket, melyeket az 

elvárható gondosság mellett ki lehet védeni. 
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Az előadó a fent említett tartalmi elemeken kívül végül néhány olyan, elsősorban POCT 

jellegű és noninvazív diagnosztikai lehetőséget is bemutat (pl: noninvazív vérkép-, metabolit, 

pH analizátor, telefonikus EKG-analízis, noninvazív vércukormérő, otthoni INR mérők), 

melyek gazdagabb egészségügyi lehetőségek között már elérhetőek egyes helyeken, így 

hazánkban is. 

 

Sokszínű dietetika  

Pukánszky Judit: Az evészavarok pszichológiai megközelítése 

Pukánszky Judit: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

Az anorexia nervosa és a bulimia nervosa a táplálkozási zavarok két legjellegzetesebb 

altípusa. A biopszichoszociális modell értelmében az evészavarok kialakulásában biológiai, 

pszichológiai és társadalmi-kulturális tényezők is szerepet játszanak. Mindkét betegséget 

testképzavarok jellemzik, ezért az előadásban bemutatásra kerül az okokon, tüneteken, 

diagnosztikai kritériumokon és lehetséges testi szövődményeken túl az is, hogy mely 

tényezők gyakorolhatnak (pozitív vagy negatív) hatást a testképre. Hazai vizsgálatok (Szabó, 

Pethő és Túry, 2010) eredményei szerint magyar középiskolások körében az evészavarok 

tüneteinek előfordulási gyakorisága 1989 és 1999 között lényeges növekedést mutatott. Az 

eredmények is hangsúlyozzák, nagy figyelmet kell fordítani az evészavarok prevenciójára, 

melyben az egészségügyi dolgozók is rendkívül fontos szerepet játszanak. Az előadó 

előadásában a betegségek felismerésén, jelein túl ezen fontos teendőkre is fel kívánja hívni a 

figyelmet. 

 

Természetesen – Természetgyógyászattal  

Bodó Zoltán: Stressz legyőzése 3 lépésben természetgyógyászati módszerekkel 

Az alternatív gyógymód összefoglaló név. Manapság a konvencionális kórházi kezelés, 

tudományosan alátámasztott terápiás eljárások és gyógyszerek helyett alkalmazott technikákat 

nevezik így, amelybe beletartoznak a nem tudományos, spirituális és vallási összefüggésű 

gyógyítási módszerek éppúgy, mint az Európán kívül alkalmazott hagyományos módszerek, 

melyek a stressz kezelésében is hatékonyan alkalmazhatóak. Napjainkban is dominál a 

természetgyógyászat. A világ népességének körülbelül 80%-a számára máig ez jelenti az 

elsődleges egészségügyi ellátást. A stressz a mindennapi élet velejárója, számos káros 

következménnyel járhat, de ha jól kezeljük, akkor még előnyünk is származik belőle. Az 

előadó a stressz kezelését természetgyógyászati módszerekkel mutatja be a fülakupunktúrán, a 

gyógymasszázson és a reflexzóna-terápián keresztül. Az akupunktúra alkalmas stresszoldó 

hatása mellett méregtelenítésre és a függőségek kezelésére is. A talp- és tenyérmasszázs 

alkalmazható az egyensúly helyreállítására, a feszültséges csökkentésére, és beindítja az 

öngyógyító folyamatokat. A masszázsterápia pedig segít lenyugodni, helyreállítja a jó 

közérzetet és ennek hatására érzelmileg, fizikailag stabil emberekké válunk. Az előadó 

előadásában bemutatja a stressz oldásra alkalmazható masszázstechnikákat, segítő 

magyarázatokkal látja el a megfáradt egészségügyi dolgozókat. 
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A gyermekgyógyászat speciális területei  

Lantos Katalin: Gyermekbántalmazás jellemzői és felismerésének lehetőségei 

Lantos Katalin: SZTE Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 

A gyermekbántalmazás fontos és súlyos probléma, melyre negatív következményei miatt 

mindenképpen fontos figyelmet fordítani az egészségügyi szakdolgozóknak is. Az előadás 

célja felvázolni a gyermekbántalmazás típusait, és részletesen ismertetni mind az 

elhanyagolás, mind a tényleges abúzus fajtáit. Így kitérünk az fizikai elhanyagolásra, melynek 

során a szülő nem veszi figyelembe gyermeke testi szükségleteit, valamint az érzelmi 

elhanyagolásra, mely esetében a gyermek lelki szükségletei szenvednek hiányt. Az abúzus 

esetében részletesen tárgyalásra kerülnek a fizikai és érzelmi bántalmazás típusai, valamint a 

szexuális bántalmazás jellemzőit is bemutatja az előadás. 

Emellett az előadó hangsúlyt fektet a rövid és hosszú távú hatásokra, melyek befolyásolják 

mind a testi, mind a lelki egészséget. Bemutatásra kerülnek továbbá az egészségügyi 

szakdolgozók számára a gyakorlatban megjelenő legfontosabb fizikai (pl. tipikus 

sérülésnyomok, hegek, égési sérülések) és viselkedéses gyanújelek (visszahúzódás, a hangos 

zajokra adott félelmi reakció), melyek segíthetnek a gyermekbántalmazás felismerésében. 

 

Kristóf Csaba: Gyermekek az otthoni szakápolásban 

Kristóf Csaba: SZTE Neurológiai Klinika 

Az otthoni szakápolás komplex, kórházi ellátást kiváltó ellátási forma, amely OEP által 

finanszírozott formában a beteg otthonában történik. A gyermekek esetén az ellátás mutathat 

különbségeket a felnőttek által igénybe vett szakápoláshoz képest, tekintetbe kell venni azokat 

a feladatokat, amelyeket a szülő segítségével együtt, de mégis önálló kompetenciaként 

valósítunk meg. Az otthoni szakápolás speciális formájaként 2008 óta elérhető 

Magyarországon az otthoni hospice ellátás, amely a haldokló betegek otthoni komplex 

ellátását végzi, szintén OEP által finanszírozott formában. Az előadó gyakorlati tapasztalatok 

alapján ezen ellátási formák gyermekek ellátásában való lehetőségeit, nehézségeit veszi sorra, 

rávilágítva a rendszerben megjelenő előnyökre is. 

 

Érdekességek a sebészet témaköréből 

Fekete Linda: Osteomyelitis 

Fekete Linda képi diagnosztikai és intervenciós asszisztens 

Az előadó a radiológiai szempontból leggyakrabban diagnosztizálgató betegségeket tárja fel 

előadásában, kiemelve a radiológiai asszisztencia feladatát és a differenciáldiagnosztika 

fontosságát. Az osteomyelitis acuta a csont és a csontvelőnek a gyulladása, mely az esetek 

legtöbbjében gennykeltő baktériumok által (kb. 90%-ban staphylococcus aureus) okozott 

megbetegedés. Többnyire a szervezetben lévő más fertőzőforrásból, a véráram útján a 

csontokba jutó kórokozók a felelősek a betegség kialakulásáért. A gyulladás kiterjedése, 

súlyossága a szervezet védekezőképességétől függ. Legyengült immunrendszer esetén a 

folyamat a csont felszíne felé törve átterjedhet a szomszédos lágyrészekre (izmok, inak), 

továbbá a véráram útján a kórokozók más szerveket is megfertőzhetnek. Ellenkező esetben, 
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tehát erős immunrendszer esetén a fertőzés lokalizált marad. Bármely életkorban megjelenhet, 

de jellemzően gyakori a gyermekek esetében 2–12 év között, nembeli viszonylatban pedig a 

férfiaknál jelenik meg nagyobb arányban. A betegség laboratóriumi és radiológiai 

módszerekkel diagnosztizálható. Idejében észrevett és megfelelően alkalmazott terápia 

ellenére sajnos lehetséges, hogy a korábban észlelt osteomyelitis újra kialakul ugyanazon 

tünetegyüttessel. Krónikus osteomyelitis esetén végleges gyógyulást csak a sebészi 

beavatkozás után várhatunk. A Brodie-tályog csekély tüneteket okozó, jellegzetes területen 

megjelenő, vagyis a csontok végében az ízületekhez közel elhelyezkedő csontvelőgyulladás. 

A megbetegedés az érintett terület kisfokú duzzanatával, nyomásérzékenységével jár. A 

szomszédos ízület megduzzad, benne folyadék jelenik meg, mely a röntgenfelvételen jól 

látható. Az előadó a három betegséget (osteomyelitis acuta et chronica, Brodie-tályog) 

látványos felvételekkel illusztrálja. 

 

Barnáné Turcsoki Andrea, Pleskó Linda, Dömsödi Tünde, Szabados Ferencné, dr. Simon 

Judit, dr. Bogáts Gábor: Mitrális műbillentyű thrombosis terhesség alatt 

Barnáné Turcsoki Andrea: SZTE ÁOK AITI Szívsebészeti Részleg, Kardiológiai Centrum, 

Szívsebészet 

A terhesség során a véralvadási rendszer működésében jelentős változások zajlanak le. A 

prokoaguláns aktivitás fokozódik, ugyanakkor a fibrinolízis csökken. Ez egészséges 

terhességben is fokozott trombotikus rizikót okoz. Különösen nehéz probléma a tartós 

antikoaguláns kezelést igénylő betegek terhessége során a megfelelő terápia kiválasztása, 

beállítása és ellenőrzése. Az előadó egy konkrét eset kapcsán mutatja be a terhesség alatti 

műbillentyű thrombosist. 

D.G. 41 éves nőbeteg gyermekkorában a mitrális billentyű infektív endocarditise miatt 

mechanikus műbillentyű-beültetésen esett át. Terhessége 5. hetéig terápiás dózisú warfarin 

kezelésben részesült. Ekkor – a warfarin ismert teratogén mellékhatásai miatt – a gyógyszert 

2x50 mg dózisú kis molekulasúlyú heparinra (enoxaparin) váltották. A beteg a 31. gesztációs 

héten fáradékonyságra, fulladásra kezdett panaszkodni. Az elvégzett ultrahangvizsgálat ekkor 

nem utalt műbillentyű-diszfunkcióra. Állapota azonban rohamosan romlott, több alkalommal 

volt eszméletvesztéssel járó rosszulléte, hypotoniája állandósult. Mellkas-átvilágítás történt, 

mely igazolta a műbillentyű thrombosisát. Fenyegető tüdőödéma miatt sürgős 

császármetszéssel világra segítették a magzatot, majd az édesanyát klinikánkra szállították. 

Szedált, relaxált, lélegeztetett állapotban érkezett, vérnyomása 8 µg/ttkg/perc dózisú 

dobutamin és 0,5 µg/ttkg/perc dózisú noradrenalin támogatás mellet 60/30 Hgmm körül 

mozgott. Óvatos narkózisindukciót követően centrális vénabiztosítást végeztünk. Az 

intraoperatív transoesophagealis ultrahangvizsgálat során láttuk, hogy az egylemezes 

műbillentyű közel zárt állapotban van, transzmitrális áramlást detektálni nem sikerült. Az 

arteria és vena femoralis preparálásával elindítottuk a perfúziót, így az érkezéstől számított 45 

perc múlva már teljes nagyvérköri vérellátást és oxigenizációt tudtunk biztosítani. A 

thrombussal és pannussal vastagon fedett billentyűt eltávolítottuk, helyére kedvezőbb 

áramlástani tulajdonságú kétlemezes Medtronic ATS 25 mm-es billentyűt ültettünk. A 

perfúzió alatt, majd a posztoperatív szakaszban három alkalommal adtunk oxytocint, hogy az 

uterus vérzését mérsékeljük. Az alapos vérzéscsillapítás során 6 egység keresett vért, 4 egység 

friss, fagyasztott plazmát, 12 egység thrombocyta szuszpenziót és 2 g fibrinogent adtunk. A 
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beteget a műtét másnapján extubáltuk, az intraoperatív vérvesztés 900 ml, a posztoperatív 

1400 ml volt. 

A warfarin teratogén hatását az első trimeszterben fejti ki, így adása ebben a 

szakaszban kontraindikált. A jelenleg érvényes nemzetközi ajánlás szerint a magas kockázatú 

betegek esetében ebben az időszakban folyamatos intravénás nem frakcionált heparin adása 

javasolt, az aPTI 2-3-szoros megnyúlásáig titrálva. A 2. trimesztertől kezdve az édesanyát 

vissza lehet állítani a warfarin antikoagulálásra. Esetünkben az alkalmazott kis molekulasúlyú 

heparinkezelés a mitrális pozícióban lévő, kedvezőtlen hemodinamikájú régi egylemezes 

fémbillentyű mellett nem volt hatékony, de a gyors és összehangolt munkának köszönhetően 

édesanya és kislánya is jól vannak. 

 

Ormándi Gábor: Achalasia cardiae-s beteg ápolása 

Ormándi Gábor: SZTE ÁOK Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet 

Az achalasia a nyelőcső alsó izomzatának ellazulási képtelenségét jelenti, melynek oka az 

orvostudomány számára ismeretlen. Egyes feltételezések szerint egy beidegzési zavarról van 

szó, melynek hátterében a nyelőcsőhöz futó idegek degeneratív elváltozásai állnak. 

Statisztikailag ritka betegségnek számít, ugyanis 1 millió emberből 1-et érint. A betegség 

tünetei sok esetben nem egyértelműek. Jellegzetes tünetek közzé tartozik a nyelési nehézség, 

fokozott nyálelválasztás, éjszakai retrosternális fájdalom, savas regurgitatio. Az achalasia 

átmenetileg kezelhető gyógyszeresen (nitrátok, Ca-csatorna blokkolók), endoscope-os 

ballonos tágítással és botoxkezeléssel. Végleges megoldást csak a műtét jelent, az ún. 

oesophagus cardiomyotomia, ami történhet laparotomiás és laparoscopos technikával. 

Az előadó bemutatja a betegség tüneteit, a pontos diagnózishoz tartózó vizsgálatokat, a 

legkorszerűbb kezeléseket, valamint a beavatkozásokhoz tartozó ápolói teendőket. 

 

Boros Katalin: A krónikus sebkezelés oktatásának hiánya képzésünkben 

Boros Katalin: Szegedi Tudományegyetem Sebészet Klinika Érsebészet osztály 

Az ápolás mint dinamikus folyamat a beteg igényeit célozza meg, és azok teljes kielégítésére 

irányul. A sebek ellátása minden korban részben az orvosi, részben pedig az ápolói feladatok 

közé tartozott. Az orvosi technológia fejlődése során a sebek ellátása is fejlődött. Az ápolók 

oktatásában azonban ezek az innovációk csak kis mértékben jelentek meg. Az ápolói 

kompetenciák szélesítésére a szakmai fejlesztők javaslatokat tettek (MESZK – Ápoló 

hatásköri listájának rövid és hosszú távú céljai). Az ápolók oktatásában az innovációk 

területileg eltérő módon jelennek meg. A krónikus sebek kialakulása, kezelése minőségi 

indikátor is. A modern kötszerek alkalmazása elterjedt. 

A finanszírozási nehézségek mellett az ellátó személyzet képzési hiányossága is 

problémát okoz. Számos egészségügyi ellátóhelyen krónikus sebkezelő teamek alakultak, 

melyek fő feladatként a modern sebellátást tűzték ki célul. A szakmai minőség szintjének 

emelésére tett kísérlet néhol a betegellátás hátrányára fordult (pl.: a teamek saját szervezett 

időbeosztásban dolgoznak, külön szervezést igényelhetnek a betegtranszportok).  

A kutatás célja volt feltárni az SzSzSzI Kossuth Zsuzsanna Tagintézményben nappali 

és esti tagozaton tanulók ismereteit a modern kötszerek alkalmazásával kapcsolatban. A 

vizsgálat 2014. március 1. és április 20. között zajlott. 
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A finanszírozási nehézségek mellett az ellátó személyzet képzési hiányossága (p=0,03) 

is problémát okoz. Az egészségügyi végzettséggel rendelkezők inkább a gyakorlati 

tevékenységek előtérbe helyezését szeretnék elérni a képzés során (p=0,017). Az 

otthonápolásban dolgozók sebkezelési ismerete szélesebb körű (p=0,021). A nappali 

képzésben résztvevők legtöbb esetben magasabb elméleti tudással rendelkeznek (p<0,001), de 

a gyakorló helyen szerzett tapasztalataik már nem támasztják alá azokat. A képzés 

összeállításában a tanár rátermettsége és érdeklődési köre befolyásolja (p=0,012) a 

sebkezeléssel kapcsolatos ismeretek oktatásának tartalmát. Gyakorlati tevékenység 

elsajátítására, illetve a modern kötszerek megismerésére csak ritkán van alkalom.  

A mindennapi ápolásban az iskolában megtanult, a gyakorlatok során elsajátított 

tevékenységek váltak fontossá, ezért fontos lenne mind az orvosi, mind pedig az ápolóképzés 

során teret adni a krónikus sebek kockázatának felmérésére, kezelésének módozataira, 

illetőleg az edukációs tevékenységre is egyaránt.  

A szakmai minőség szintjének emelésére tett kísérlet néhol a betegellátás hátrányára 

fordult. A sebkezelő teamek szerepe mellett hangsúlyozni kellene a modern sebkezelés 

megtanítását is az osztályon dolgozó ápolók körében. Csernus eredményei szerint a teamek 

közötti kommunikáció elengedhetetlen fontosságú az ellátás minőségi javulása érdekében. 

Szokoly és Herpai sebkezelő centrumok kialakítását sürgetné a fekélybetegségek korszerű 

kezelésére. A minőségi ápoláshoz vezető út a tudás, melynek alapjait még az iskolában 

kellene elsajátítani. A teamek szerepe mellett hangsúlyozni szükséges a modern sebkezelés 

megtanítását az osztályon dolgozó ápolók körében. A minőségi ápoláshoz vezető út 

tudásalapjait viszont még az iskolában le kellene tenni. 
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Egyéb, megrendezett továbbképzések 

Elsősegély-oktatás laikusoknak: Szeged, összesen 82 résztvevővel. 

Időskorúak ellátásának sajátos problémái az alapszolgáltatások esetében: SZKTT 

Humán Szolgáltató Központtal közösen, 45 pont szociális szférában dolgozóknak, 

Kunszentmárton, Csongrád, összesen 38 résztvevővel. 

Az életminőség, mint holisztikus szemléletű ápolás-gondozás fókusza: SZKTT Humán 

Szolgáltató Központtal közösen, 30 pont szociális szférában dolgozóknak, Szeged, Csongrád, 

összesen 56 résztvevővel. 

A bentlakásos intézményben élő demens betegek ápolása, gondozása: SZKTT Humán 

Szolgáltató Központtal közösen, 50 pont szociális szférában dolgozóknak, Kiskunhalas, 21 

résztvevővel. 

Idős emberek pszichés és szomatikus gondozásának irányelvei: SZKTT Humán 

Szolgáltató Központtal közösen, 35 pont szociális szférában dolgozóknak, Szeged, Csongrád, 

Nagymágocs, összesen 75 résztvevővel. 

Fogyatékos személyek gondozásának lehetőségei: 33 pont szociális szférában dolgozóknak, 

Csongrád, 20 résztvevővel. 

Szenvedélybetegekkel foglalkozó egészségügyi szakdolgozók szakmai továbbképzése és 

szupervíziója (A): 40 pont, Szeged, 32 résztvevővel. 

Krónikus gastroenterológiai betegségek diagnosztikája és terápiás lehetőségek 

gyermekkorban (B): SZTE ÁOK Gyermekgyógyászati Klinikával társszervezésben, 9 pont, 

Szeged, 55 résztvevővel. 

Kis- és középvállalkozás ösztönzése (A): MESZK Országos Szervezet kihelyezett 

továbbképzése, 40 pont, Szeged, 32 résztvevővel. 

Idős emberek újraélesztésével és krónikus ápolásával, gondozásával kapcsolatos 

szakdolgozói feladatok: SZKTT Humán Szolgáltató Központtal közösen, 38 pont szociális 

szférában dolgozóknak, Szeged, 36 résztvevővel. 

Idős emberek újraélesztésével és krónikus ápolásával, gondozásával kapcsolatos 

gondozói és ápolói feladatok: SZKTT Humán Szolgáltató Központtal közösen, 40 pont 

szociális szférában dolgozóknak, Szeged, 46 résztvevővel. 

Korunk új „népbetegsége”: Az AGRESSZIÓ (szabadon választható): MESZK Országos 

Szervezet kihelyezett továbbképzése, 18 pont, Szeged, 225 résztvevővel. 
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Melléklet / Összesítő táblázat a Csongrád Megyei Területi Szervezet oktatási 

tevékenységéről 

Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 2022. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Szemelvények a 

gyógyszerészetből 
Önálló 20 110 105 

2022.09.23. 

Szeged 

 
Szemelvények a 

gyógyszerészetből 
Önáőlló 20 88 88 

2022.10.13. 

Szentes 

A 
Szemelvények a 

gyógyszerészetből 
Önálló 20 69 66 

2022.11.02. 

Makó 

ÖSSZESEN 267 259  

 

 

Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 2021. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A Infekciókontroll Önálló 18 159 159 
havonta 

indult 

A Mediációtól a betegvezetésig Önálló 20 212 212 
havonta 

indult 

ÖSSZESEN 231 219  

 

➢ 2021-ben a COVID-19 járvány következtében az Infekciókontroll és a Mediációtól a 

betegvezetésig című szabadon választható online továbbképzés volt elérhető. 

 

Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 2020. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A Infekciókontroll Önálló 18 231 219 
2020.03.06. 

Szeged 

ÖSSZESEN 231 219  

 

➢ 2020-ban a COVID-19 járvány következtében ez év tavaszától a kamarai továbbképzéseket 

nem tarthattuk meg. 2020. december 23-án elindult az Infekciókontroll című szabadon 

választható online továbbképzés. 
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2019. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Kutatások az egészségtudomány 

területéből 
Önálló 17 217 173 

2019.03.08. 

Szeged 

A 
Invazív beavatkozások a szemtől 

a tüdőig 
Önálló 20 127 102 

2019.05.21. 

Szeged 

A Bőrgyógyászati érdekességek Önálló 19 192 168 

 

2019.10.18. 

Szeged 

ÖSSZESEN 536 443  

 

Csongrád Megyei Területi Szervezet 2018. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Kutatások az egészségtudomány 

területéből 
Önálló 17 59 49 

2018.01.22. 

Szeged 

A Mediációtól a betegvezetésig Önálló 20 227 192 
2018.03.26. 

Szeged 

A Mediációtól a betegvezetésig Önálló 20 125 121 
2018.04.17. 

Szentes 

A Mediációtól a betegvezetésig Önálló 20 73 67 
2018.05.15. 

Makó 

A 

Retinopathiától a malignus 

hyperthermián át az ápolási 

kockázatfelmérésig 

Önálló 18 87 76 
2018.08.31. 

Szeged 

A 
Invazív beavatkozások a szemtől 

a tüdőig 
Önálló 20 112 91 

2018.12.14. 

Szeged 

ÖSSZESEN 683 596  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2017. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Betegbiztonság, dolgozók 

biztonsága 
Önálló 18 260 226 

2017.01.20. 

Szeged 

A Magyar Ápolók Napja Szeged Önálló 18 191 122 
2017.02.17. 

Szeged 

A 
Fejezetek a sürgősségi ellátás 

témaköréből 2. 
Önálló 17 64 55 

2017.03.10. 

Szeged 

A 
Betegbiztonság, dolgozók 

biztonsága 
Önálló 18 210 208 

2017.03.23. 

Szentes 

A 
Betegbiztonság, dolgozók 

biztonsága 
Önálló 18 89 75 

2017.05.22. 

Makó 

A 
Invazív beavatkozások a szemtől 

a tüdőig 
Önálló 20 117 101 

2017.10.13. 

Szeged 

A 
Betegbiztonság, dolgozók 

biztonsága 
Önálló 18 46 43 

2017.11.20. 

Csongrád 

ÖSSZESEN 977 830  

 

Csongrád Megyei Területi Szervezet 2016. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
A gyermekgyógyászat speciális 

területei 
Önálló 20 111 92 

2016.01.07. 

Szeged 

A 
Etika az egészségügyi dolgozók 

körében 
Önálló 17 183 148 

2016.03.18. 

Szeged 

A 
Etika az egészségügyi dolgozók 

körében 
Önálló 17 62 53 

2016.05.30. 

Makó 

A 
Egészségtudományi kutatásról 

egészségügyi dolgozóknak 
Önálló 20 40 29 

2016.09.02. 

Szeged 

A Aktualitások a fizikoterápiában Önálló 18 28 27 
2016.10.28. 

Szeged 

A 
Fejezetek a sürgősségi ellátás 

témaköréből 2. 
Önálló 17 128 101 

2016.10.28. 

Szeged 

A 
Fejezetek a sürgősségi ellátás 

témaköréből 2. 
Önálló 17 128 119 

2016.11.24. 

Szentes 

A 
A gyógymasszázs helye a 

fizioterápiában 
Önálló 17 24 22 

2016.12.03. 

Szeged 

ÖSSZESEN 704 591  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2015. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Fejezetek a sürgősségi ellátás 

témaköréből 
Önálló 16 92 87 

2015.01.26. 

Csongrád 

A 
Érdekességek a sebészet 

témaköréből 
Önálló 19 180 143 

2015.03.06. 

Szeged 

A 

Sokszínű dietetika – 

Közétkeztetéstől a 

sporttáplálkozásig 

Önálló 17 97 96 
2015.04.23. 

Szentes 

A 

Sokszínű dietetika – 

Közétkeztetéstől a 

sporttáplálkozásig 

Önálló 17 94 83 
2015.05.18. 

Makó 

A 

Sokszínű dietetika – 

Közétkeztetéstől a 

sporttáplálkozásig 

Önálló 17 133 100 
2015.05.21. 

Szeged 

A 
Természetesen-

Természetgyógyászattal 
Önálló 20 194 165 

2015.10.30. 

Szeged 

ÖSSZESEN 790 674  

 



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 730 

Csongrád Megyei Területi Szervezet 2014. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 

Sokszínű dietetika – 

közétkeztetéstől a 

sporttáplálkozásig 

Önálló 17 172 123 
2014.01.27. 

Szeged 

A 
Fejezetek a sürgősségi 

ellátás témaköréből 
Önálló 16 194 143 

2014.03.07. 

Szeged 

A 
Természetesen–

Természetgyógyászattal 
Önálló 20 108 108 

2014.04.24. 

Szentes 

A 
Természetesen–

Természetgyógyászattal 
Önálló 20 149 115 

2014.05.12. 

Makó 

A 
Természetesen–

Természetgyógyászattal 
Önálló 20 244 198 

2014.05.16. 

Szeged 

A 
Korunk új „népbetegsége”: 

Az AGRESSZIÓ 

Országos 

Szervezet

tel 

közösen 

18 321 225 
2014.06.20 

Szeged 

A 
A gyermekgyógyászat 

speciális területei 
Önálló 20 98 73 

2014.08.28. 

Szeged 

A Sokszínű dietetika Önálló 17 142 112 
2014.10.17. 

Szeged 

A 
Koponyaűri vérzések az 

észleléstől a rehabilitációig 
Önálló 16 65 50 

2014.11.24. 

Makó 

A 
Fejezetek a sürgősségi 

ellátás témaköréből 
Önálló 16 155 125 

2014.12.08. 

Szeged 

ÖSSZESEN 1648 1272  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2013. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 

Minden, amit az ápolási 

folyamatról és a 

dokumentációról tudni érdemes 

Önálló 14 273 227 
2013.01.24. 

Szeged 

A Sokszínű dietetika Önálló 17 311 228 
2013.03.08. 

Szeged 

A 

(régi) 

Alapvető hospice ismeretek, 

elméleti és gyakorlati alapok 
Önálló 39 10 10 

2013.04.05, 

06, 12, 13. 

Szeged 

A 

Minden, amit az ápolási 

folyamatról és a 

dokumentációról tudni érdemes 

Önálló 14 240 201 
2013.04.11. 

Szentes 

A 
Beszéljünk nyíltan a halálról és 

a gyászról 
Önálló 18 72 49 

2013.04.26. 

Szeged 

A Sokszínű dietetika Önálló 17 133 112 
2013.05.28. 

Makó 

A 
Koponyaűri vérzések az 

észleléstől a rehabilitációig 
Önálló 16 203 130 

2013.06.07. 

Szeged 

A 

Minden, amit az ápolási 

folyamatról és a 

dokumentációról tudni érdemes 

Önálló 14 145 96 
2013.06.18. 

Szeged 

A Híd a szájüregi egészséghez Önálló 17 94 65 
2013.08.31. 

Szeged 

A 

Minden, amit az ápolási 

folyamatról és a 

dokumentációról tudni érdemes 

Önálló 14 117 106 

2013.10.14. 

Hódmezővá 

sárhely 

A 
Fejezetek a sürgősségi ellátás 

témaköréből 
Önálló 16 262 206 

2013.10.25. 

Szeged 

A Híd a szájüregi egészséghez Önálló 17 51 50 
2013.11.04. 

Csongrád 

A 

Minden, amit az ápolási 

folyamatról és a 

dokumentációról tudni érdemes 

Önálló 14 106 93 
2013.11.25.

Makó 

A 
Koponyaűri vérzések az 

észleléstől a rehabilitációig 
Önálló 16 176 121 

2013.12.11. 

Szeged 

ÖSSZESEN 2193 1694  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2012. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Regisztráltak 

száma 

Résztvevők 

száma 
Dátum 

B 

Mit rejt a pohár feneke? 

Avagy az alkoholbetegségről 

leplezetlenül 

önálló 6 314 224 
2012.03.27. 

Szeged 

B Korunk népbetegségei önálló 9 409 285 
2012.04.17. 

Szeged 

B Korunk népbetegségei önálló 9 252 252 
2012.05.03. 

Szentes 

B 
A szakdolgozói hivatás 

színes világa 
önálló 6 348 255 

2012.05.15. 

Szeged 

B Korunk népbetegségei önálló 9 147 143 
2012.05.17. 

Makó 

B 

Túlzás vagy valóság? A 

kiegészítő terápiák élettani 

hatásai 

önálló 10 493 388 
2012.06.05. 

Szeged 

A 
Beszéljünk nyíltan a halálról 

és a gyászról! 
önálló 18 362 271 

2012.06.25. 

Szeged 

B Korunk népbetegségei önálló 9 330 249 
2012.09.29. 

Szeged 

A 
Beszéljünk nyíltan a halálról 

és a gyászról! 
önálló 18 245 197 

2012.11.10. 

Szeged 

B 

Túlzás vagy valóság? A 

kiegészítő terápiák élettani 

hatásai 

önálló 10 141 130 
2012.11.21. 

Makó 

A Híd a szájüregi egészséghez önálló 17 283 206 
2012.12.08. 

Szeged 

ÖSSZESEN 3324 2600  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2011. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
A hospice ellátás elméleti és 

gyakorlati alapjai 
önálló 40 23 

2011.01.20-29. 

Szeged 

B 
Prae és posztanalitika az 

orvosi laboratóriumban 
önálló 9 37 

2011.01.27. 

Szeged 

B 

Sebek képződése, akut és 

krónikus sebek korszerű 

kezelése 

önálló 9 401 
2011.03.02. 

Szeged 

B Hogyan oktassunk? önálló 9 227 
2011.04.06. 

Szeged 

B 
Kendőzetlenül a halálról és a 

gyászról 
önálló 10 179 

2011.05.04. 

Szeged 

B 
Prae és posztanalitika az 

orvosi laboratóriumban 
önálló 9 95 

2011.06.01. 

Szeged 

B 

Sebek képződése, akut és 

krónikus sebek korszerű 

kezelése 

önálló 9 218 
2011.06.21. 

Szentes 

B 
Prae és posztanalitika az 

orvosi laboratóriumban 
önálló 9 57 

2011.06.21. 

Makó 

B 

Mit rejt a pohár feneke? 

Avagy az alkoholbetegségről 

leplezetlenül 

önálló 6 248 
2011.06.28. 

Szeged 

B Hogyan oktassunk? önálló 9 177 
2011.07.08. 

Hódmezővásárhely 

B 

Sebek képződése, akut és 

krónikus sebek korszerű 

kezelése 

önálló 9 332 
2011.08.26. 

Szeged 

B 
Prae és posztanalitika az 

orvosi laboratóriumban 
önálló 9 174 

2011.10.08. 

Szeged 

B 
Kendőzetlenül a halálról és a 

gyászról 
önálló 10 143 

2011.10.10. 

Szeged 

B 

Mit rejt a pohár feneke? 

Avagy az alkoholbetegségről 

leplezetlenül 

önálló 6 172 
2011.10.17. 

Szentes 

B 
Kendőzetlenül a halálról és a 

gyászról 
önálló 10 102 

2011.10.26. 

Makó 

B Új vesével élni önálló 7 310 
2011.11.08. 

Szeged 

B 
Kendőzetlenül a halálról és a 

gyászról 
önálló 10 153 

2011.11.23. 

Szeged 

B Hogyan oktassunk? önálló 9 147 
2011.12.12. 

Szeged 

ÖSSZESEN 3195  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2010. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Résztvevők 

száma 
Dátum 

A 
Etika és betegjogok a 

mindennapi betegellátás során 
önálló 8 291 

2010.03.24. 

Szeged 

B 
A fájdalomról fájdalom 

mentesen 
önálló 8 402 

2010.04.06. 

Szeged 

B Sürgősségi esetek ellátása önálló 6 43 
2010.04.15. 

Szeged 

B 

MRSA fertőzés okozta napi 

kihívások szakdolgozói 

szemmel 

önálló 8 416 
2010.05.18. 

Szeged 

B 

MRSA fertőzés okozta napi 

kihívások szakdolgozói 

szemmel 

önálló 8 102 
2010.06.03.  

Csongrád 

B 

MRSA fertőzés okozta napi 

kihívások szakdolgozói 

szemmel. 

önálló 8 129 
2010.06.10. 

Makó 

B 
Hospice ellátás elméleti és 

gyakorlati alapjai 
önálló 40 37 

2010.09.10-18. 

Hódmezővásárhely 

B Metabolkus szindróma 

Magyar Orvosi 

Laboratóriumi 

Szakdolgozók 

Egyesülete 

10 110 
2010.06.10. 

Szeged 

B 

Idős emberek újraélesztésével 

és krónikus ápolásával, 

gondozásával kapcsolatos 

gondozói és ápolói feladatok 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

40 

Szociális 

szférában 

dolgozók

nak 

46 
2010.06.25-  

Szeged 

B 
A fájdalomról fájdalom 

mentesen 
önálló 8 291 

2010.10.28. 

Szeged 

B 
Négy új terápiás ellátás az 

egészségügyben 
önálló 8 343 

2010.11.22. 

Szeged 

B 
A fájdalomról fájdalom 

mentesen 
önálló 8 122 

2010.11.11 

Makó 

B 
A fájdalomról fájdalom 

mentesen 
önálló 8 135 

2010.11.18. 

Szentes 

B 
A fájdalomról fájdalom 

mentesen 
önálló 8 84 

2010.11.26. 

Hódmezővásárhely 

B 

MRSA fertőzés okozta napi 

kihívások szakdolgozói 

szemmel. 

önálló 8 234 
2010.10.25. 

Szeged 

ÖSSZESEN 2785  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2009. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Résztvevők 

száma 
Dátum 

B 
Az újraélesztés aktuális 

kérdései 
önállóan 

38 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

63 
2009.01.29. 

Szentes 

B 
Az újraélesztés aktuális 

kérdései 
önállóan 

38 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

64 
2009.01.29. 

Nagymágocs 

A 

Idős emberek 

újraélesztésével és 

krónikus ápolásával, 

gondozásával kapcsolatos 

szakdolgozói feladatok 

SZKTT. 

Humán 

Szolgáltató 

Központ 

38 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

36 
2009.03.20-04.03. 

Szeged 

B 

Etika és betegjogok a 

mindennapi betegellátás 

során 

önállóan 8 217 
2009.09.02. 

Szeged 

B 

Etika és betegjogok a 

mindennapi betegellátás 

során 

önállóan 8 158 
2009.10.29. 

Szentes 

B 

Etika és betegjogok a 

mindennapi betegellátás 

során 

önállóan 8 56 
2009.11.30. 

Hódmezővásárhely 

B 

Etika és betegjogok a 

mindennapi betegellátás 

során 

önállóan 8 119 
2009.12.04. 

Makó 

A 
A hospice ellátás elméleti 

és gyakorlati alapjai 
önállóan 40 18 

2009.11.27-12.12. 

Szeged 

B 

Szakdolgozók helye és 

szerepe az akut 

szívizominfarktus korszerű 

ellátásában 

önállóan 9 183 
2009.06.17. 

Szeged 

A 
Kis- és középvállalkozás 

ösztönzése 
MESZK 40 32 

2009.05.08-23. 

Szeged 

B 

Szakdolgozók helye és 

szerepe az akut 

szívizominfarktus korszerű 

ellátásában 

önállóan 9 178 
2009.10.09. 

Szeged 

ÖSSZESEN 1124  
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Csongrád Megyei Területi Szervezet 2008. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Résztvevők 

száma 
Dátum 

B 
„Sürgősségi betegellátástól a 

rehabilitációig.” 
önálló 9 29 

2008.03.29. 

Szeged 

B 
„Az újraélesztés aktuális 

kérdései”. 
önálló 9 219 

2008.04.24. 

Szeged 

B 
„Szakdolgozói team munka a 

cukorbetegek ellátásában.” 
önálló 7 137 

2008.05.28. 

Szeged 

B 

„Krónikus gastroenterológiai 

betegségek diagnosztikája és 

terápiás lehetőségek 

gyermekkorban.” 

társszervezés 

SZTE ÁOK 

Gyermekgyógyá-

szati klinika 

9 55 
2008.05.31. 

Szeged 

B 

„Az újszülöttek korai hazaadása 

kapcsán felmerülő problémák a 

területi gyermekgyógyászati 

alapellátásban” 

önálló 5 82 
2008.06.13. 

Szeged 

B 
„A kisfrekvenciás kezelések 

elmélete és gyakorlata” 
önálló 10 27 

2008.08.16. 

Szeged 

B 
„Szakdolgozói team munka a 

cukorbetegek ellátásában.” 
önálló 7 131 

2008.10.30. 

Szentes 

B 
„Az újraélesztés aktuális 

kérdései” 
önálló 9 64 

2008.11.06. 

Csongrád 

B 
„Az újraélesztés aktuális 

kérdései” 
önálló 9 124 

2008.12.04. 

Makó 

A 

Szenvedélybetegekkel 

foglalkozó egészségügyi 

szakdolgozók szakmai 

továbbképzése és szupervíziója” 

önálló 40 32 
2008.05.15-től 

Szeged 

A 

„Az életminőség, mint 

holisztikus szemléletű ápolás-

gondozás fókusza” 

önálló 

30 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

20 

2008.05.30- 

06.07.  

Szeged 

A 
„Fogyatékos személyek 

gondozásának lehetőségei" 
önálló 

33 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

20 

2008.11.04-

19. 

Csongrád 

A 

„Idős emberek pszichés és 

szomatikus gondozásának 

irányelvei” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

35 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

25 

2008.05.05-

26. 

Nagymágocs 

A 

„Idős emberek pszichés és 

szomatikus gondozásának 

irányelvei” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

35 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

25 

2008.04.03-

24. 

Szeged 

A 

„Idős emberek pszichés és 

szomatikus gondozásának 

irányelvei” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

35 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

25 

2008.05.08-

29. 

Csongrád 

A 

„A bentlakásos intézményben 

élő demens betegek ápolása 

gondozása” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

50 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

21 
2008.05.12-től 

Kiskunhalas 

A 

„Az életminőség, mint 

holisztikus szemléletű ápolás-

gondozás fókusza” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

30 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

18 
2008.05.27-től 

Szeged 

A 

„Az életminőség, mint 

holisztikus szemléletű ápolás-

gondozás fókusza 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

30 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

18 
2008.06.14-től 

Csongrád 
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A 

„Időskorúak ellátásának sajátos 

problémái az alapszolgáltatások 

esetében” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

45 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

15 

2008.04.14-től 

Kunszentmárt

on 

A 

„Időskorúak ellátásának sajátos 

problémái az alapszolgáltatások 

esetében” 

SZKTT. Humán 

Szolgáltató 

Központ 

45 Szociális 

szférában 

dolgozóknak 

23 
2008.05.19-től 

Csongrád 

 
„Elsősegély oktatás 

laikusoknak” 
önálló - 82 

2008-ban 6 

alkalommal 

Szeged 

B 

„Neurofiziológiai alapok és 

gyakorlati alkalmazhatóságuk a 

fizioterápiás módszerekben” 

önálló 8 68 
2008.11.22. 

Szeged 

ÖSSZESEN 1260  

 

 

 

Csongrád Megyei Területi Szervezet 2007. évben megtartott továbbképzései 

Típus Címe Rendező Pontérték 
Résztvevők 

száma 
Dátum 

B 
„Sürgősségi betegellátástól a 

rehabilitációig.” 
önálló 9 258 

2007.10.17. 

Szeged 

B 
„Sürgősségi betegellátástól a 

rehabilitációig.” 
önálló 9 143 

2007.11.15. 

Csongrád 

B 
„Sürgősségi betegellátástól a 

rehabilitációig.” 
önálló 9 88 

2007.11.22. 

Makó 

B 
„Sürgősségi betegellátástól a 

rehabilitációig.” 
önálló 9 57 

2007.11.27. 

Hódmezővásárhely 

ÖSSZESEN 546  

 

 

  



A MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet tevékenységének összefoglalója 

 738 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kiadja: a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara 

Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezet 

Felelős kiadó: Dr. Irinyi Tamás 

Szerkesztő: Dr. Németh Anikó; Újhelyiné Papp Teréz; Dr. Irinyi Tamás 

Korrektor: Sinkovics Balázs 

Terjeszti: MESZK Csongrád-Csanád Megyei Területi Szervezete 

6722 Szeged, Honvéd tér 5/B. Telefon/fax: 62/424-765 

ISBN 978-615-01-7079-4 


