
A TARTALOMBÓL

A krónikus fájdalommal élők életminőségének javítása 
zeneterápiás eszközökkel

Antibiotikum felhasználás alakulása lélegeztetéssel 
összefüggő pneumoniában zárt szívó használatának tükrében



Készült Magyarország Kormánya megbízásából.

Az oltás önkéntes és ingyenes. Amennyiben szeretné beoltatni 
magát, regisztráljon most, és értesüljön elsőként a vakcinával 

kapcsolatos információkról és teendőkről!

MINDEN ÉLET SZÁMÍT

Regisztráljon 
a koronavírus elleni

oltásra:

MK_vakcinainfo_200x285mm.indd   1MK_vakcinainfo_200x285mm.indd   1 2021. 02. 01.   14:012021. 02. 01.   14:01



NŐVÉR
AZ ÁPOLÁS ELMÉLETE ÉS GYAKORLATA/ 

A HUNGARIAN JOURNAL OF NURSING THEORY AND PRACTICE

A Magyar Ápolástudományi Társaság szakmai együttműködésével/ 
With the cooperation of the Hungarian Scientific Society of Nursing

Nővér, 2021;34(1):1–40.

T A R T A L O M J E G Y Z É K

ÁPOLÁSTÖRTÉNET
A csecsemő és gyermekápoló és a gondozóképzés története
A Heim-nővérek és a Calmette nővérek tevékenysége  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .3
Perkó Magdolna, Sövényi Ferencné, Fatér Zsuzsanna, 
Dr. Habil. Oláh András

EREDETI KÖZLEMÉNY, TOVÁBBKÉPZÉS
A krónikus fájdalommal élők életminőségének javítása  
zeneterápiás eszközökkel  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 14
Budai Éva , Dr. Uhereczky Eszter, Benedekfi István,  
Dr. Németh Anikó, Dr. Domján Andrea, Dr. Lobanov Artyom

EREDETI KÖZLEMÉNY
Antibiotikum felhasználás alakulása lélegeztetéssel  
összefüggő pneumóniában zárt szívó használatának  
tükrében  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 22
Pethőné Tóth Ibolya Ápoló Msc, Ahmann Mercédesz,  
Shahood Hadel, Bálint Csaba, Dr. Pakai Annamária PhD, Habil

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
Nyugtalan láb szindróma várandós nők körében  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30
Horváth Alexandra Mónika, Dr. Karácsony Ilona Hajnalka

ÁPOLÁS GYAKORLATA
A vizsgálati nővér („Study Nurse”) szerepe a klinikai  
gyógyszervizsgálatokban  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 34
Szabó Anita, Kurucz-Asztalos Nikolett, Demeter Zsuzsanna, 
 Dr. Pikó Béla, Prof. Dr. Dank Magdolna PhD

C O N T E N T S

HISTORY OF NURSING 
The history of Pediatric Nurse and Caregiver training.  
The role of the Heim-Nurses and Calmette-Nurses  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .3
Magdolna Perkó, Ferencné Sövényi, Zsuzsanna Fatér,  
András Oláh PhD, Habil

ORIGINAL CONTRIBUTION, CONTINUING EDUCATION
Improving the Quality of Life of People with Chronic  
Pain by means of Music Therapy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 14
Eva Budai, Eszter Uhereczky, Istvan Benedekfi,  
Aniko Nemeth PhD, Andrea Domjan, Artyom Lobanov

ORIGINAL CONTRIBUTION 
Trends in antibiotic use in ventilator-associated  
pneumonia in context of using closed suction  
system  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 22
Ibolya Pethőné Tóth, Mercédesz Ahmann, Hadel Shahood,  
Csaba Bálint, Annamária Pakai PhD, Habil

REVIEW ARTICLE 
Restless legs syndrome among pregnant women  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30
Alexandra Mónika Horváth, Ilona Hajnalka Karácsony

NURSING IN PRACTICE 
The Role of the Study Nurse  
in clinical trials .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 34
Anita Szabó, Nikolett Kurucz-Asztalos, Zsuzsanna Demeter,  
Béla Pikó MD., Magdolna Dank MD, Prof, PhD

KÜLDETÉSI NYILATKOZAT

A NŐVÉR folyóirat az ápolás független orgánu ma. 
Célja az, hogy tudományos igénnyel ké szí tett írások 
megjelentetésével az elméleti is meretek átadása 
mellett a szak emberek gya korlati tevékenységét 
és pontszerző továbbképzési kötelezettségének 
teljesítését is elő segítse. A NŐVÉR a folyamatos 
önképzés támogatásával hozzá kíván járulni a helyes 
és hatékony betegellátáshoz, vala mint a XXI. szá-
zad kihívásainak és köve tel mé nyei nek megfelelni 
képes ápolók kép zé séhez, továbbképzéséhez.

Kiadja: Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara.  
Felelős kiadó: Dr. Balogh Zoltán (PhD). Terjeszti: MESZK 1087 
Budapest, Könyves Kálmán krt. 76. (1450 Budapest, Pf. 214.) 
Telefon: 323-2070 Fax: 323-2079.
A kiadvány megjelenését gondozza:

LifeTime Media Kft. egészségügyi divíziója
Nyomdai munka: Vareg Hungary Kft. Felelős vezető: Egyed Márton 
ügyvezető igazgató. ISSN szám: 0864-7003
Terjeszti a Magyar Posta Zrt.
Postacím: 1900 Budapest
A folyóirat alapítója és 19 évig (2006. december 31.) kiadója 
az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet, melynek jogelődje az 
Országos Egészségügyi (Orvos tudományi) Információs Intézet 
és Könyvtár.

A Nővérben megjelent eredeti közleményeket a Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Doktori Programja 
és a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Doktori Iskolája elismeri és beszámítja, az EBSCO Disco-
very Service nemzetközi adatbázis indexeli.



N
Ő
V
É
R

 |  
20

21
;3

4(
1)

:1
–4

0.
2 Eredeti közlemény Békefi-Meng Zs, Pakai A, Szunomár Sz, Váradyné Horváth Á.

Főszerkesztő/editor-in-Chief
 Dr. Hirdi Henriett Éva (PhD)

szerkesztők/editors
 Dr. Németh Anikó (PhD)
 Dr. Papp Katalin (PhD)

szerkesztőbizottság/editorial board
 Dr. Balogh Zoltán (PhD)
 Prof. Dr. Betlehem József (PhD)
 Dr. habil. Oláh András (PhD)
 Dr. Pápai Tibor (PhD)
 Dr. Rajki Veronika (PhD)
 Szobota Lívia

szakértők/experts
 Arany Ida
 Jakab Judit
 Dr. Papp László (PhD)
 Tóth Andrea
 Dr. Tulkán Ibolya (PhD)

tanácsadó testület/advisory board
 Boldogné Csurik Magdolna
 Dr. Fedineczné Vittay Katalin
 Dr. Helembai Kornélia (PhD)
 Prof. Dr. OiSaeng Hong (PhD)
 Prof. Dr. Kovács L. Gábor (PhD)
 Dr. Maroska Anikó
 Mészáros Magdolna
 Sövényi Ferencné
 Tóth Ibolya
 Prof. PhDr. Valérie Tóthova (PhD)
 Dr. Velkey György

NŐVÉR
AZ ÁPOLÁS ELMÉLETE ÉS GYAKORLATA

A NŐVÉR elsősorban olyan kéziratokat fogad el közlésre, melyek 
az ápolástudománnyal, az ápolás gyakorlatával, a képzéssel, az 
ápolásvezetéssel, az ápolás határterületeinek tudományos vizs
gálatával, valamint minőségügyi és szakmapolitikai kérdésekkel 
foglalkoznak. A Kiadó várja az ápolás szakterületein elméleti/
gyakorlati tapasztalattal rendelkező kutatók, oktatók, gyakorlati 
szakemberek írásait. A megjelenés kritériumai: eredetiség, minő
ség és a szélesebb olvasóközönség érdeklődése a téma iránt. 

A Kiadó szívesen fogad az ápolás és határterületei tárgyköré
ből eredeti közleményeket, összefoglaló közleményeket, összeg
ző elemzéseket, esettanulmányokat, egyéb elméleti közleménye
ket, előzetes-, valamint sürgős közleményeket, továbbá tudomá
nyos leveleket, olvasói hozzászólásokat is. 

A részletes, szerzőinknek szóló útmutatót, megtalálhatják a 
MESZK honlapján (http://www.meszk.hu). 

A kéziratot szerkesztőségünkbe e-mail útján juttassák el a 
nover@meszk.hu címre. Kérjük, hogy egyidejűleg küldjön a szer
kesztőség címére (nyomtatásban, aláírva, postai úton a MESZK, 
1450 Budapest, Pf. 74. címre) „Szerzői nyilatkozat”-ot is.

A formai szempontból megfelelő kéziratokat névtelenül (ese
tenként ismételt) szakmai bíráltatásnak vetjük alá, melyet füg
getlen szakértők végeznek. A szerzőt a szerkesztőség írásban 
értesíti a Szerkesztőbizottság döntéséről, de nem indokolja azt.

A szerkesztőség a beérkezett kéziratokkal (elfogadott vagy 
nem elfogadott) kapcsolatosan biztosítja az érintettekre vonat
kozóan a titkosság elvét: a szerzői jog védelmét, valamint ha a 
szakértő(k) – ha másként nem rendelkeznek – személyének tit
kosságát .

A szerkesztőség fenntartja a kéziratok megjelentetésének ide
jére, illetve a folyóirat stílusának megfelelő módosítások végre
hajtására vonatkozó döntés jogát. 

A benyújtott kézirat nem tartalmazhat korábban már megje
lent, vagy korábban benyújtott, de elbírálás alatt lévő, vagy elfo
gadott, de megjelenés előtt álló kéziratrészletet. 

A cikkekben megfogalmazott vélemény a szerző sajátja, és 
nem feltétlenül esik egybe a szerkesztőség/kiadó álláspontjával. 

A lapban megjelent valamennyi cikk közlési joga a Kiadót illeti. 
A megjelent anyagnak - vagy részének - bármilyen formában 

történő másolásához, felhasználásához a kiadó írásos hozzájá
rulása szükséges. 

Nővér – A Hungarian Journal of Nursing Theory and Practice. 
Editor-in-Chief: Henriett Éva Hirdi PhD. Editors: Anikó Németh 
PhD, Katalin Papp PhD. Published six times annually by the 
Council of the Hungarian Health Care Professionals in Hungar
ian with English summaries. The Journal also offers continu
ing education credits in every issue. Editorial office: PoB 214., 
H-1450 Budapest, Hungary. This Journal is peer-reviewed and 
indexed in EBSCO CINAHL. Advertisements and subscription: 
Council of the Hungarian Health Care Professional – Attn. 
Mónika Mátésné Horváth. Phone:/Fax (36-1) 323-2070



N
Ő
V
É
R

 | 2021;34(1):1–40.
  3
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A csecsemő és gyermekápoló 
és a gondozóképzés története
A Heim-nővérek és a Calmette nővérek 
tevékenysége
PERKÓ Magdolna, SÖVÉNYI Ferencné, FATÉR Zsuzsanna, 
Dr . Habil . OLÁH András

ÖSSZEFOGLALÁS  
Az ápolói és gondozónői szakma jelentősen fejlődött a XX. század első felében, ideértve a külön
böző specializációk bevezetését is. Az első gyermekgondozónői tanfolyam megszervezése dr. 
Szana Sándor gyermekorvos nevéhez kötődik, aki 1904-ben 5 fő részére kezdte meg az oktatást. 
Később az 1915-ben létrejött Országos Stefánia Szövetség kulcsszervezetté vált ezen a területen. 
Dr. Heim Pál gyermekorvos kezdeményezésére a Stefánia Szövetség 1916-ban elindította a gon
dozóképzést. Így az első gyermekgondozónői specializációt Dr. Heim Pál után nevezték el, és a 
végzőseit „Heim-nővér”-nek hívták.
A Heim-nővéreken kívül a szerzők jelen közleményben a Calmette nővéreket is bemutatják, hiszen 
ebben az időszakban a tuberculosis (TBC) az egyik vezető halálok volt Magyarországon.

Kulcsszavak: ápolástörténet, ápolói specializáció, 20. század, egyesület, Magyarország

The history of Pediatric Nurse and Caregiver training. The role of the Heim-Nurses and Calmette-
Nurses
Magdolna PERKÓ, Ferencné SÖVÉNYI, Zsuzsanna FATÉR, András OLÁH
SUMMARY
In the early part of the 20th century in Hungary, the nursing and caregiver profession has evoled 
considerably, including the introduction of specializations. Pediatrician Sándor Szana, considered 
by literature to be founder of the training of Pediatric Caregivers, offered the first lectures in 1904 
for 5 females. Later the National Stephanie Alliance came into being as a key organisation in 
this field from 1915. On the initiative of Pediatrician Pál Heim, the Stephanie Alliance started 
a Pediatric Caregiver training in 1916. Thus, the first such childcare nursing specialization was 
named after Pál Heim MD, and the nurses who graduated were called Heim-Nurses.
In addition to the Heim-Nurses, the authors of this paper also present the activities of the 
Calmette Nurses. Since this period, tuberculosis (TB) has been one of the leading causes of death 
in Hungary .

Keywords: nursing history, nursing specialisation, 20th century, association, Hungary
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Bevezetés 
Az egészségügyi szakképzés történetében nehéz el-
igazodni, a képzés szerkezete és intézményrendszere 
az előző évtizedek alatt többször is változott. Voltak 
olyan időszakok, amikor viszonylag egységes elvek 
alapján működött, de voltak olyanok is, amikor a ré-
gebbi és az újabb típusú képzés hosszabb vagy rövi-
debb ideig párhuzamosan létezett egymás mellett. A 
XIX. század elejéig az egyes szakképesítéseket önálló 
jogszabályok nem rendezték, az ápolást, gondozást 
végző személyzet tevékenységében nem különült el a 
gyermek és felnőtt ellátásával kapcsolatos tevékeny-
ség. Az Osztrák-Magyar Monarchiában az ápolói 

tevékenység gyakorlását nem kötötték semmiféle 
előképzettséghez, az 1876. évi közegészségügyről 
szóló törvény sem fogalmazott meg ezzel kapcsolat-
ban rendelkezéseket. Az ápolók kórházi foglalkoz-
tatása kizárólag a kórház vezetőjén múlott, akinek 
sokszor nem igazán sikerült megfelelő munkaerőt 
választani.

Az eredeti elképzelésünk szerint írásunkban csak 
a „Heim-Nővérek” történetét terveztük közkincs-
csé tenni, de lapozva a múlt írott és íratlan emlékei 
között a szálak messzebb vezettek. Fokozatosan 
feltárult előttünk a gyermekgondozónő képzés né-
hány mérföldköve. Itt találtunk utalást a „Heim-
Nővérekre”. A történetük ugyan kevésbé ismert, de 
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a gyermekellátás múltjának említésekor még ma is 
megkülönböztetett tisztelettel szólnak róluk. Ahogy 
látni fogjuk, valójában a csecsemő és gyermekgon-
dozás XX. századi történetének néhány évtizedéhez 
kapcsolódik tevékenységük, és viszonylag kisszámú 
a csoportjuk, mégis beírták nevüket mind a ma-
gyar, mind az európai gyermekgondozás történetébe. 
Kö szönhető ez Heim-Nővérek „névadójának” Dr. 
Heim Pálnak.

A szervezett gyermek gondozónő-
képzés kezdete hazánkban

A kezdetek vonatkozásában fontos megemlítenünk 
a Londonból induló fehér kereszt mozgalmat és an-
nak hazai hatásait. 1885-ben megalakult a Szegény 
Beteg Gyermek Egyesület, amely 1886-ban, mint 
Fehér Kereszt Egylet kezdte meg működését (1. 
kép).

Az egyesület 1895-ben olvadt össze az Országos 
Lelencház Egyesülettel, és a továbbiakban, mint 
Fehér-Kereszt Országos Lelencház Egyesület mű-
ködött. Az egyesület lelenc- és szeretetházakat léte-
sített 0-14 éves korú elhagyott gyermekek számára, 
ingyenes orvosi ellátást nyújtó gyermekkórházat ho-

zott létre, segélyt nyújtott a rászoruló szülő nőknek. 
Az egyesület révén 1904–1907. között már 17 állami 
gyermekmenhely épült (Budapest, Pécs, Veszprém, 
Debrecen, Nagyvárad, Gyula, Kolozsvár, Szeged, 
Arad, Kecskemét, Szabadka, Szombathely, Rima-
szombat, Munkács, Kassa, Marosvásárhely, Temes-
vár), melyeket a későbbiekben továbbiak követtek. 
Sajnos, a trianoni békeszerződéssel 9 menhelyet 
elveszítettünk, megmaradtak azonban a budapesti, 
debreceni, gyulai, kecskeméti, pécsi, szegedi, szom-
bathelyi, veszprémi menhelyek és újonnan épült a 
miskolci. A gyermekmenhelyek felvételi, gyűjtő és 
elosztó helyek voltak, ahonnan a gyermekeket a te-
lep orvosa és gyermek-felügyelőnő által ellenőrzött 
telepekre, onnan főleg parasztgazda és iparos neve-
lőszülőkhöz helyezték ki. Mint a későbbiekben látni 
fogjuk, az egyesületnek szerepe volt a gyermekgon-
dozónői tanfolyamok szervezésében is.

A XX. század elején elfogadott és Széli Kálmán 
(a belügyminisztérium ideiglenes vezetésével meg-
bízott miniszterelnök) nevéhez kapcsolódó gyer-
mekvédelmi törvény (1901. évi VIII. törvénycikk 
az állami gyermekmenhelyekről) eredményeképpen 
lendületet vett az állami gyermekvédelem rendsze-
rének országos kiépítése, jogszabályi, intézményi, 
pedagógiai finomítása. A törvények végrehajtási uta-
sítása hangsúlyozta, hogy a korszerű polgári gyer-
mekvédelem csak a társadalom teljes bekapcsolásával 
lehetséges. Emellett a törvény rámutat a lelencházak 
és gyermekmenhelyek közötti különbségre. Még a 
lelencházakban meghalni hagyták a gyermekeket, 
akiket azért helyeztek oda, hogy senkinek ne legye-
nek útjában, addig a gyermekmenhely tiszteletbe 
tartotta a „gyermek élni és boldogulni akaró jogát”. Itt 
a gyermekeket csak felvették, és rövid időn belül, az 
adminisztratív felvétel után, nevelőszülőkhöz adták. 
A gyermek gondozónők kezdetben „képzetlenül” 
ezeken a területeken tevékenykedtek.

Az első gyermekgondozónői tanfolyam megszer-
vezése dr. Szana Sándor gyermekorvos (Temesvár, 
1868. augusztus 18. - Budapest, 1926. május 3.) ne-
véhez kötődik, aki 1904. év folyamán  a temes vári 
Dél vidék Lelencház Egyesület által fenntartott 
gyer mekkórházban 5 fővel, 6 hónapos gyermekgon-
dozónői tanfolyamot indított. A tananyag a gyermek 
testének tisztántartására, a gyakoribb gyermekbeteg-
ségekre, a beteg gyermek ápolására, a gyermek intézeti 
ellátására terjedt ki. Korabeli munkájából idézünk: 

 „….Az állami gyermekvédelem alatt az állam azon 
ténykedéseit értjük, melyeknek célja: 1. a gyermeknek tes-
ti degenerációját; 2. a gyermek erkölcsi degenerációját; 3. 
a gyermekek excessiv halálozását megakadályozni vagy 
rövidebben a gyermekek közegészségügyének az emelése. 
Hogy a gyermeknek erkölcsi védelmére szükség van, azt, 
tekintve a gyermeknek erkölcsi és fizikai tehetetlenségét, 

1. kép: Fehér Kereszt Egyesület Alapszabályai (1888) 
(Forrás: Dr. Oláh András gyűjteménye)
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vagyis tekintve a gyermekkor védtelenségét, bizonyítani 
nem kell. Hogy a testi degeneráció s a nagy halálozás 
ellen küzdeni kell s lehet sociálhigienikus berendezésekkel 
azt azon egyetlenegy statisztikai adattal bizonyítom, 
hogy 100 közellátásra szoruló anya csecsemője közt az 
első évben 50, 100 önálló foglalkozású ember csecsemője 
közt 25 és 4 100 uralkodó fejedelmi csecsemő közt évente 
csak 7 hal el. Kétségtelen tehát, hogy a sociálhigienének 
feladata eredménynyel járhat. 

A magyar állam egész 1898-ig a következő intézke-
déseket tette gyermekvédelem ügyében. 1. Tiltó intézkedé-
sek; ilyen: a) abortus betiltása; b) gyermekkitevés eltiltá-
sa; c) a nem gyógykezeltetés büntetése a hét éves korig; d) 
büntetlenség a büntetendő cselekmények miatt a 12 éves 
korig. 2. Védő intézkedések: a) gyámügyi intézkedések: 
b) dajkaságba adott gyermekek feletti községi felügyelet; 
c) bábaiskolák; d) oltási kényszer; e) óvodák, iskolák, fo-
gyatékosok számára való iskolák; f ) ismétléssel foglalkozó 
ifjúsági egyesületek; g) javító intézetek. Ezen állami gyer-
mekvédelmi intézkedéseket betetőzi az 1898. XXI. tör-
vénycikk, az 1901. VIII. t.-c. és az 1901. XXI. t.-c. által 
kreált nagyszabású gyermekvédelmi actió, Széll Kálmán 
örök dicsőségét hirdető kultur-5 történeti jelentőséggel bíró 
alkotása: a közellátásra szoruló s erkölcsileg elhagyatott 
gyermeknek állami gondozása a 15 éves korig. 

A magyar állam az összes kulturnemzetek közt leg-
elsőnek kimondta, hogy mindazon gyermekek, kiket 
övéik eltartani képtelenek, vagy kik árvaszék határo-
zata szerint gyermeküket nevelni erkölcsileg képtelenek, 
a magyar állam által az állami menhely keretén belül 
gondoztatnak”(Szana, 1903).

1906-ban Temesváron működő Fehér Kereszt 
Egyesület keretében már a harmadik tanfolyam in-
dult. Ekkor már központi kérdés volt a „nők foglal-
koztatása”. Ezt igazolja vissza az egyik napilap akkori 
írása is. A képzési forma hamarosan elfogadottá vált, 
a gyermekgondozónő fogalom rövid időn belül 
Révai Nagy Lexikonban is meghatározásra került 
(2. és 3. képek).

1910-től Temesvár mellett további két helyen 
volt gyermekgondozónő képzés, nevezetesen Buda-
pesten és Aradon működő Magyar Állami Királyi 
Gyermekmenhelyek keretében, de itt már 12 hóna-
pos, és részletesebb tananyagú gondozónőképző tan-
folyamok működtek (4. kép) (Szana, 1903).

Mindeközben 1906. február 25-én Edelsheim-
Gyulai Lipót és Karsai Sándor kezdeményezésé-
re megalakult az Országos Gyermekvédő Liga. A 
Liga 15 pontos programot fogalmazott meg, fő fel-

4. kép: A gyermekgondozónői szaktanfolyam 
felhívása (Forrás: Az Újság, 11. évfolyam, 1913-11-01 
/ 260. szám)

3. kép: A gyermekgondozónő fogalma (Forrás: Révai 
Nagy Lexikona, IX. kötet: Gréc-Herold, 1913)

2. kép: Gyermekgondozónői tanfolyamról szóló 
cikk (Forrás: Az Újság, 4. évfolyam, 1906-09-11 249. 
szám)
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adatának a gyermeknyomor enyhítését, az állami és a 
társadalmi gyermekvédelem koordinálását tekintet-
te. A liga önkéntes védőnőket is foglalkoztatott (5. 
és 6. képek).

Lezárva a század első évtizedét, megállapíthatjuk, 
hogy a régebben kialakított „ösztönös gyakorlatot” fel-
váltotta a szervezett képzés, és kialakult a tanítandó 
anyag elmélete, a tudomány adott szintjén megho-
nosodott a szervezett képzés.

Új szereplő lép a színre: az Országos 
Stefánia Szövetség 
A Szövetség megalapításának előzményeként 1914-
ben alakult meg Budapesten a Városi Népsegítő 
Iroda, az anyák és csecsemők szociális és egészség-
ügyi védelme érdekében. Később felmerült az anya- 
és csecsemővédelem országos megszervezésének 
igénye, a kor neves gyermekgyógyászainak bevo-
násával (Heim Pál, Bókay János, Berend Miklós, 
Tauffer Vilmos). 1915. június 13-án Bárczy István 
fővárosi polgármester és Madzsar József kezdemé-
nyezésére alakult meg az Országos Stefánia Szö-
vetség. A Szövetség első elnöke Apponyi Albert 
volt, míg a fővédnöki tisztséget Stefánia hercegnő 
látta el. A szövetség céljai között szerepelt a csecse-
mőhalandóság csökkentése, a születésszám növelése, 
a tudatlanság és a babona elleni küzdelem 
(7. kép) (Szana, 1903; „Gyermekgon-
dozónő”, 1913).

Az Országos Stefánia Szövetség 1917-ben az ál-
lamtól átruházott hatáskörben láthatta el az anya- 
és csecsemővédelmi feladatokat a 39.088/1917.
BM és a 135.840/1917.BM sz. rendelet alapján. 
A szövetség feladatai közé tartozott a védőintézeti 
anyavédelem, a védőintézeti csecsemő- és kisgyer-
mekvédelem, egészségügyi propagandatevékenység 
végzése, illetve a védőnőképzés szervezése. Fontos 
cél volt az egész országra kiterjedő általános egész-
ségvédelmi rendszer kialakítása. Ugyanakkor a tri-
anoni határmódosítások jelentős hatással voltak a 
szövetségre is, hiszen az azt megelőző időszakban 
elsősorban az erdélyi, délvidéki, felvidéki területeken 
kezdte meg fejlesztéseit. 

A Szövetség 1921-ben az Amerikai Vöröskereszt-
nek nagy anyagi és erkölcsi támogatása mellett újból 
sikerrel indította meg a magyar anya- és csecsemő-
védelem újjászervezését intézményeinek kiépítését 
és intenzív prevenciós munkába kezdett. A Szövet-
ség 1922-től átvette a Vöröskereszttől a védőin-
tézeteket. Az 151.317/1924.NMM rendelet újabb 
mérföldkövet jelentett, mely szerint a továbbiakban 
anya- és csecsemővédelmet társadalmi egyesületek, 
községek, városok csak az Országos Stefánia Szövet-
ség irányításával végezhettek. Ezt követően, 1925-
ben a 41.000/1925.ME miniszterelnöki rendelet 
írta elő a Szövetség helyi működésének elősegítését. 
Mindez azt eredményezte, hogy az Országos Ste-
fánia Szövetség a magyarországi egészségvédelem 
csúcsszervezetévé vált (Szana, 1903).

Az Országos Stefánia Szövetség nem csak vé-
dőnőket, hanem csecsemő- és gyermekgondozó-
nőket is képzett, elsősorban azért, hogy az általa 
fenntartott intézményeknek és a családoknak az 
egészséges és beteg gyermekek gondozásában jó 
felkészültséggel rendelkező gondozónőket bocsát-
hasson rendelkezésére. A Stefánia Szövetség Heim 
Pál gyermekgyógyász (Budapest, 1875. – Budapest, 
1929.) kezdeményezésére indította el 1916-ban a 
gondozóképzést a Központi Védőnőképző Iskolá-
ban, aminek végzősei „Heim-nővér” néven váltak 
ismertté. A két éves képzés végén záróvizsgát tettek, 
gyermekgondozói oklevelet kaptak, és viselhették az 
erről tanúskodó jelvényt (8. kép). Az 1920-as évek 
közepére állandó képző centrumok alakultak ki: 

– Budapesti Magyar Királyi 
Ál lami Gyermekmenhely. 

(Budapest, Üllői út 
86.) ( Jelenlegi Heim 
Pál Gyermekkórház 
jogelődje)

– Országos Ste-
fánia Szövetség (Bu-

da pest, VIII., Vas u. 
10.) égisze alatt, a 

7. kép: Az „Országos Ste fá nia 
Szövetség”, ‚Országos Ste fánia 
Szövetség - Anya és Csecsemő 
Védőnője’ zo máncozott 
jelvényei 1915-ből. (Forrás: Dr. 
Oláh András gyűjteménye)

5-6. kép: 1941-ben készült „Országos Gyermekvédő 
Liga 1906-1941” herendi porcelán plakettje. 
Hátoldalán lévő felirat: „AZ 1941-ÉVI JUBILÁRIS 
GYERMEKNAPOK 304.000 PENGŐS GYŰJTÉSÉNEK 
EMLÉKÉRE FELAJÁNLJA ... KORMÁNYZÓELNÖK” 
(Forrás: Dr. Oláh András gyűjteménye)
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Budapesti Fehérkereszt Gyermekkórházban (Buda-
pest, IX., Tüzoltó utca 7-9.) és a pécsi Magyar Kirá-
lyi Erzsébet Tudományegyetem Gyermekklinikáján. 

Heim Pál 1923-ban a Magyar Királyi Erzsébet 
Tudományegyetem gyermekgyógyász professzo-

rává történt kinevezésével írta be nevét, mint a 
„modern” magyarországi csecsemőgyógyászat, 
valamint a „korszerű” csecsemő és gyermekgon-
dozónő képzés megteremtője. Az idézőjelbe 

tett szavak, - mint majd látni fogjuk, a történe-
tünkben - több okból „határkövet” is jelentenek.

Az 1920-as évek közepén a napilapok és más hír-
források egyre gyakrabban adnak számot a gondo-
zónőképzés lehetőségéről (9-12. képek).

A Budapesti Orvosi Újság 1927. évi 51. számá-
ban megjelent Fekete Sándor az Országos Stefánia 
Szövetség igazgatóhelyettes főorvosának a „Csecse-
mő- és gyermekgondozónők rendszeres elhelyezése a 
közegészségügyi munkában”című írása. A kritikus 
írás összegzi az addigra kialakult helyzetet, mely 
szerint a képzések nem voltak egységesek, illetve 
csak az adott képzőhely munkaerőigényének kielé-
gítését szolgálták elsősorban. Azaz az állami gyer-
mekmenhelyeken képzett gondozónők a menhelyek 
gondozónői és esetleg később telep-felügyelőnői 
szükségletének kielégítésére szolgáltak, ahogy a bu-
dapesti Fehérkereszt-gyermekkórházban és a pécsi 
egyetemi gyermekklinikán képzett gondozónők (az 
úgynevezett Heim-nővérek) is részben az illető kli-
nika és kórház szolgálatát látták el, és csak az ezen 
felül létrejött feleslegük helyezkedett el magánház-
tartásoknál. Ugyanez volt a gyakorlat a menhelyi 
gondozónők esetében is, azok vállalhattak máshol 
munkát elsősorban, akik a menhelyi szolgálatból ön-

10. kép: Beszámoló sz 1927. augusztus 1-jén induló 
gyermekgondozónői tanfolyamról (Forrás: Pesti 
Hírlap, 49. évfolyam, 1927-07-22 / 164. sz)

8. kép: „HEIM-NŐVÉR” zománcjelvény korabeli 
változatai (Forrás: dr. Oláh András gyűjteménye)

9. kép: Beszámoló a Pécsen induló 
gyermekgondozónői tanfolyamról (Forrás: Tolnai 
Újság 1927. pp. 148.)
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ként kiléptek, vagy akiket fegyelmezetlenségük vagy 
használhatatlanságuk miatt onnan eltávolítottak.  
A szerző szorgalmazza a különböző helyeken rend-
szeresített gondozónő-képzők tantervének egysége-
sítését, amire a későbbiekben sor is került (lásd ké-
sőbb). Ezt igazolja Szokolay Leó: Jogi alapismeretek 
a szociális munkában kiadvány (Budapest, 1937) 
ahol a következő sorok olvashatók:

„A Szövetség csecsemő- és gyermekgondozónőket is 
kiképez avégből, hogy intézményeknek és családoknak 
az egészséges és beteg gyermekek gondozásában teljes 

jártassággal bíró gondozónőket bocsáthasson rendelke-
zésre. Ezek a gondozónők, – mint előbb említettük – a 
magyar csecsemő- és gondozónőképzés megteremtőjének: 
dr. Heim Pál egyetemi tanárnak emlékezetére a »Heim-
nővér« címet viselik. A képzés szabályzatát a Szövetség 
orvosi szakosztálya csak 1931. május 15-i ülésén álla-
pította meg és azt a belügyminiszter 185.168/1931. 
sz. a. hagyta jóvá.” Sajnos Heim Pál ezt már nem 
érhette meg.

„HEIM-NŐVÉR”, mint fogalom  
a sajtó tükrében
A csecsemő- és gyermekgondozónők képzési sza-
bályzatának jelentőségét igazolja az akkori sajtó ér-
deklődése is.

Újabb szereplő megjelenése: 
Zöldkeresztes Egészségvédelmi 
Szolgálat

Az Országos Közegészségügyi Intézet 1925-
ben történt felállítását követően, 1927-ben létrejött 
a Magyar Királyi Országos Közegészségügyi Intézet 
is, a Rockefeller Alapítvány segítségével. Az intézet 
első igazgatója Dr. Johan Béla volt. Az intézet fe-

ladata volt az általános egészségvédelemi rendszer 
kiépítése, és az úgynevezett „zöldkeresztes” egész-
ségvédelmi szolgálat kialakítása, valamint a védőnők 
képzése (16-17. képek). Előtérbe került a falusi lakos-
ság elhanyagolt egészségi állapotának javítása (18. 
kép). Főbb feladatok között került nevesítésre az anya 
és csecsemővédelem, az iskolás gyermekek gondozása, 
a nemi betegségek, TBC elleni küzdelem, a szegény 
betegek otthoni ápolása, a szociális gondozás is.

Országos Stefánia Szövetség 1915-1927-ig, mint 
országos hatáskörrel rendelkező szervezet egyedüli-
ként működött „anya és csecsemővédelem” szemlélet-

11-12. kép:  Beszámoló a gyermekgondozónői 
képzés záróvizsgájáról (Forrás: Újság, 3. évfolyam, 
1927-11-24 / 267. szám)

15. kép: Képzésre való felhívás (Forrás: Újidők, 1931. 
1.évf. pp. 225-226.)

14. kép: Tanfolyami felhívás (Forrás: Újság, 7. 
évfolyam, 1931-12-06 / 278. szám)

16.-17. képek: Zöldkeresztes kitűző és zöldkeresztes 
felvarró (Forrás: Dr. Oláh András gyűjteménye)
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tel. A Szövetség 1927-1941-ig a majdani egyesülé-
sig, párhuzamosan tevékenykedett a Zöldkeresztes 
Egészségvédelmi Szolgálattal. Ez utóbbi szervezet 
„általános egészségvédelmi és családgondozói” szem-
lélettel működött. Elmondható, hogy a két szerve-
zet között időnkét sajtóban is nyilvánosságra került 
konfliktus állt fent. A Betegápolásügy FIGYELŐ 
rovatában 1933.február 1-én megjelent cikkből mu-
tatunk be egy részletet a 19. képen. 

Az Országos Stefánia Szövetség egyre inkább 
bizonygatta léte fontosságát. Évente rendszeresen 
beszámolt a tevékenységéről, 1926-ban évtizedes 
működésről adott számot:

 „Az anyák és csecsemők védelmére az 1915. évi jú-
nius havában alakult Országos Stefánia Szövetség 
immár 12 éve fejti ki áldásos tevékenységét a nemzetvé-
delem munkájának egyik legfontosabb és legveszélyezte-
tettebb területén. 

A kormány és a hatóságok már régebben felismerték, 
hogy ez a munka legalább is nagy részben állami fel-
adat, minthogy azonban ezt a tevékenységet a Stefánia 

Szövetség keretében működő társadalmi szervezet kiváló 
szakértelemmel és ügybuzgalommal látja el, a belügyi és 
később a népjóléti kormány az anya- és csecsemővédelem 
munkáját a Szövetségre bízta és azóta ez a társadalmi 
szervezet a maga tevékenységét állami ellenőrzés és irá-
nyítás mellett és átruházott állami hatáskörben fejti ki. 

A háborút követő évek kálváriája, különösen az or-
szág megcsonkítása és a gazdasági összeomlás nagyon 
megnehezítették a Szövetség munkáját.”

A Szövetség, szinte minden területen igyekezett 
igazolni léte fontosságát. A Szövetség éves jelentése-
iben az 1930-as évektől a gondozónő-képzés külön 
fejezetet kapott (20. kép).

Ki volt az első, aki képzést indított?
Az Országos Stefánia Szövetség évi jelentéseit rend-
szeresen szemlézte az Orvosi Hetilap és mindig 
megállapította, hogy nem Heim Pál nevéhez köt-
hető az első csecsemő gondozónő képzés, hanem az 
állami gyermekmenhelyekről indult ki (21. kép).

21. kép: Helyreigazítás az első gyermekgondozónő 
képzés indítójára vonatkozóan (Forrás: Budapesti 
Orvosi Újság, 33. évfolyam, 1935-11-07/45. szám)

20. kép: Beszámoló jelentés a gyermekgondozónői 
képzésről (Forrás: Jelentés az Országos Stefánia 
Szövetség 1933. évi működéséről)

19. kép: Az Országos Stefánia Szövetség és a 
Országos Közegészségügyi Intézet munkájának 
párhuzamba állítása (Forrás: Betegápolásügy 
FIGYELŐ rovata 1933. február 1.)

18. kép: Gyermekek vizsgálata a zöldkereszt 
intéz ményeiben 1930-ban (Forrás: Dr. Oláh András 
gyűjteménye)
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A két szervezet közeledése, békülés 
kezdete
Az Országos Stefánia Szövetség igazgatója, Keller 
Lajos adta ki a Szövetség 1937. évi működéséről 
szóló jelentést. A jelentés előszavában dr. Ugrón 
Gábor v. b. t. t. ny. belügyminiszter, elnök részletes 
statisztikai adatokkal alátámasztott fejtegetésekben 
mutatja be a Stefánia Szövetség áldásos munkájának 
eredményeit. Az utolsó esztendő során is a Szövetség 
munkája következtében jelentősen csökkent a védett 
és beszervezett területeken a csecsemő-halandóság. 
A szerző a statisztikai adatokra hivatkozva ezen 
eredmények elérésében meghatározónak tartotta 
a Szövetség munkásságát. Emellett az elnök külön 
foglalkozik a zöldkeresztes mozgalommal és rámutat 
arra, hogy a két intézmény között milyen harmónia 
alakult ki. Megállapodás jött létre a két szervezet 
között abból a célból, hogy a két intézmény együt-
tesen, nem egymás ellen, hanem egymást támogat-
va a magyar nemzet egészségvédelmét szolgálja. A 
Stefánia Szövetség jelentős munkát végez a magyar 
népesedésügy érdekében. Az igazgatásról és az elért 
eredményekről, valamint az országos szervezet egész 
működéséről részletes és áttekintő képet nyújt a je-
lentés, amely igazolja ennek az intézménynek céltu-
datos vezetését.

Rendteremtés „rendelettel”:  
avagy a „szabályozatlantól  
a szabályozottságig” 

Ahogy arról írásunk korábbi részében beszámoltunk, 
Fekete Sándor az Országos Stefánia Szövetség 
igazgatóhelyettes főorvosa már 1927-ben is sür-
gette a gyermekgondozónő képzés egységesítését. 
Erre végül 1939-ben került sor, mely rendelet 1950-
ig maradt hatályban (22. és 23. képek).

„1. §. (1) A jelen rendelet hatálybalépésének napjától 
kezdődőleg gyermekgondozónő elnevezés használatára 
csak az jogosult, aki a 2. §-ban megjelölt gyermekgon-
dozónői tanfolyamot szabályszerűen elvégezte, és a 16. 
§-ban előírt képesíti vizsgát sikeresen letette.

(2) Az (1) bekezdés rendelkezései nem vonatkoznak 
azokra a személyekre, akik az 1940. évi december hó vé-
géig valamely állami gyermekmenhelyen, a budapesti 
Fehér Kereszt gyermekkórházban, vagy pedig az Or-
szágos Stefánia Szövetség rendezésében tartott gondo-
zónői tanfolyamot elvégezték, és a megszabott vizsgát 
letették, illetőleg képesítő oklevelet nyertek.

(3) A (2) bekezdésben megjelölt és képesítő okleve-
let nyert gondozónők 1941. évi január hó 1. után csak 
akkor használhatják továbbra a gyermekgondozónő el-
nevezést, ha oklevelüket eddig az időpontig törzsköny-

vezés végett (26. §. (2) bekezdés) a belügyminiszterhez 
bemutatták.”

1941. az egyesülés éve
1941-ben a Kormány döntése értelmében az Orszá-
gos Stefánia Szövetség – a 25 éven át, az anyák és 
csecsemők védelmével államilag megbízott szervezet 
–, több mint 300 intézetét adta át a Zöldkeresztnek. 
Ezzel párhuzamosan a Stefánia Szövetségből Orszá-
gos Egészségvédelmi Szövetség alakult ki.

A második világháború befejezése után is sor ke-
rült a gondozónő képzés indítására az Új Dunántúl 
1945-ben megjelent alábbi híre szerint (24. kép).

1946 „helyzet-felmérés”:  
mi van és hogyan tovább?
A képzéssel kapcsolatban 1946-ban a Népegészség-
ügy folyóiratban jelent meg egy rövid közlemény, 
amely információt ad arról, hogy a képzés továbbra is 
az 1939-es rendelet szerint zajlik, elsősorban csecse-
mő- és gyermekápolói szakismereteket ad, ugyanak-
kor felveti, hogy a képzésnek összefüggésben kellene 

24. kép: A gyermekgondozónői tanfolyam 
meghirdetése a II. világháború után (Forrás: Új 
Dunántúl, 2. évfolyam, 1945-09-27 / 214. szám)

22. kép: Belügyminiszteri rendelet a 
gyermekgondozónői szolgálatról és képesítésről

23. kép: Rendeletmódosítás
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lennie az óvónői képzéssel és az egészségügyi mellett 
ki kellene terjednie a pedagógiai és szociális területre 
is (25. kép).

Ugyanakkor a „gondozónőképzés” még éveken át a 
régi 1939-ben kihirdetett jogszabály alapján történt 
és a végzettek büszkén viselték a „Heim-Nővér” 
kitűzőt is. Álljon itt erre bizonyítékul 
szerzőtársunk Fatér Zsuzsanna 
édesanyjának Bánhegyi Zsu-
zsannának, 1948. október 9-én 
kiadott „Gyer mekgondozónői 
képesítő bizonyítványa” és a 
kitűzője.

1950. év végén „két jogsza-
bály” került kiadásra a csecsemő- 
és gyermekgondozók szak képesítéséről 
szóló 3.035-34/2/1950. (XI.12.) NM 
ren delet (28. kép), valamint a cse csemő- és gyermek-
ápolók szakképesítéséről szóló 3.035-34/1950. (XI.12.) 
NM rendelet (29. kép), ezek hatása csak 1951-től 
érvényesült: „Két jogszabály két szakképesítés.” Az 
egyik „vissza és előre” is mutat. A két jogszabály egy 
napon jelent meg, az eltérés a szakképesítés megne-
vezésében van.

A csecsemő- és gyermekgondozók szakképesítéséről 
szóló 3.035-34/2/1950. (XI.12.) NM rendelet lénye-
ges eleme:

1. „§ Az okleveles csecsemő és gyermekgondozó…elne-
vezés használatára az 1951. évi december hó 31, napjá-
tól kezdődően csak az jogosult, akit a népjóléti miniszter 
a jelen rendelet 17. §-a alapján vezetett országos nyil-
vántartásba felvett.

2. §….gyermekgondozói képesítő vizsgát csak a nép-
jóléti miniszter szervezhet…..

3. § A tanfolyam időtartama egy év (10 hónap), 
amelyből 16 hét az elméleti, 24 hét a gyakorlati képzésre, 
1 hét kollokviumra, 2 hét szabadságra és 2 hét képesítői 
előkészületi időre esek…”

A rendelet részletesen előírja 
a tanfolyam tantervét is.

A másik rendelet „csak előre-
mutat” annyiban, hogy megneve-

zésében egy új szakma,- az okleveles 
csecsemő és gyermekápoló- megteremtője.

A rendelet az előzőekhez hasonlóan előírja az or-
szágos nyilvántartásba vételt. Vizsgát csak a népjóléti 
miniszter szervezhet.

25. kép: Javaslat a képzés átalakítására (Forrás: 
Népegészségügy, 1946. 23. 461-1963 oldal.)

26-27. képek: Bánhegyi Zsuzsanna 
„Gyermekgondozónői képesítő bizonyítványa” 
és  Heim-nővér kitűzője (Forrás: Fatér Zsuzsanna 
tulajdona /édesanyja, mint gyermekgondozónő  
viselte a kitűzőt)

28. kép: A csecsemő- és gyermekgondozók 
szakképesítéséről szóló 3.035-34/2/1950. (XI.12.) 
NM rendelet

29. kép: A csecsemő- és gyermekápolók szak ké pe sí-
téséről szóló 3.035-34/1950. (XI.12.) NM rendelet
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„3,§ A tanfolyam időtartama két év …két részből áll. 
az első rész tananyaga azonos a csecsemő és gyermekgon-
dozók szakképesítéséről szóló rendeletben szabályozott 
tanfolyam tananyagával, kivéve a bölcsődei gyakorlatot, 
amely csupán 2 hét….” 

A rendelet részletesen előírja a tanfolyam máso-
dik részének tantervét is.

1962  „Egy” jogszabály „három” 
szakképesítés
1962-ben az egészségügyi miniszter új utasítást adott 
ki, melyben három szakképesítés: (1) csecsemőgon-
dozói, (2) gyermekápolói és (3) csecsemőgondozó- 
és gyermekápolói szakképesítések megszerzésének 
kritériumait határozta meg (30. kép).

Az utókor emlékezése Heim Pál 
tiszteletére
2008-ban, amikor a Heim Pál Gyermekkórház 100 
éves lett „100 éve a gyermekekért” felirattal Heim Pál 
Centenáriumi Ezüstérme került kiadásra, melynek 
hátoldalán a Heim Pál Országos Gyermekgyógy-
ászati Intézet eredeti Zsolnay motívuma látható 
(31. kép). 2010-től az igazgatótestület döntése 
alapján évente egy ápoló részesül ebben az elisme-
résben.

A csecsemő és gyermekgondozás történetét tár-
gyalva nem lehet megfeledkezni azokról a gondo-
zókról, akik rövid ideig, de eredményesen vették ki 
részüket a gümőkór elleni küzdelemből.

Calmett nővérek a gümőkór elleni 
küzdelem „szülöttei”
A gümőkór, a tbc jelentős közegészségügyi probléma 
volt a XX. század első évtizedeiben Magyarországon. 
Még 1938-ban is minden tízedik ember tbc-ben halt 
meg. Ekkortájt érdemelte ki a történelemkönyvek-
ben is megörökített Morbus Hungaricus, azaz „ma-
gyar betegség” nevet.

Az Országos Stefánia Szövetség az anya- és cse-
csemővédelem keretében már küzdelmet folytatott 

a tbc ellen, majd 1940-ben Dr. Johan Béla, az 
egészségügy akkori, államtitkári rangú veze-

tője a tuberkulózis elleni küzdelmet szabá-
lyozó törvényeket kezdeményezett. Valóban 
fejlődött a tüdőgondozói hálózat, de a munka 
zöme mégis a második világháborút követő 
évekre marad.  

A történelem a tbc felszámolását „szocialis-
ta egészségügy” egyik sikertörténeteként írja le. 

1948-ban már minden járásban működött gondozó.
A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatóriu-

mot 1949-ben szervezték meg a volt iskolaszanató-
rium és Nemzeti Segélyhez, majd a Vöröskereszthez 
tartozó gyermek tbc-szanatóriumok egyesítésével. Az 
intézet feladatává tették a tbc-ben szenvedő gyerme-
kek gyógykezelését és a tbc elleni preventív, szűrési és 
gondozási területi munka megszervezését. A BCG 
oltást a kormányzat 1953-ban vezette be, korszerű ki-
terjedt alkalmazására 1958-ban került sor.

A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatóri-
umban szervezték meg az előzetesen már gondozó-
női vagy védőnői képesítéssel rendelkezők részére a 
Calmette nővérképzést.

A „sikertörténetnek” részesei lettek azok a gon-
dozónők is, akik részére rövid, konkrét cél feladatra 

32. kép: „Gyermekek gyógyulnak a jó levegőn” 
Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium 1950. 
(Forrás: Fatér Zsuzsanna családi albumából)  
      
 
      
   
      
  

30. kép: „Új miniszteri utasítás, mely 3 szakképesítés 
képzési kritériumait határozta meg

31. kép: „100 éves a Heim Pál Kórház/100 éve a 
gyermekekért érme (Forrás: Heim Pál Kórház)  
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központilag ú.n. Calmett nővér tanfolyamot szerve-
zett az Egészségügyi Minisztérium. A szervezést az 
Egészségügyi Szakdolgozók Központi Továbbképző 
Intézetre bízta. A képzés megvalósítására Szabadság-
hegyi Gyermekgyógyintézet kapott felhatalmazást. 
A vizsgát követően az igazoló dokumentumot orszá-
gos nyilvántartásba vették. Valójában ez egy „licensz” 
volt, mert az alap-tevékenységet – tuberculin hígítás, 
tucerculin intracután próba, BCG oltás, revactinátió 
– nem lehetett delegálni.

Összefoglalás
Írásunkban a csecsemő és gyermekápolók egy kis 
csoportjának történetét mutattuk be. Maximálisan 
elismerve az őket követő csecsemő és gyermekápo-
lók áldozatos, egész embert kívánó munkáját, ahol 
az empátia, lelkierő, az átlag feletti kitartás, a mosoly, 
egy kedves szó önmagában is gyógyít. Nincs is szebb 
hivatás, mint segíteni a legjobban rászorulóknak, a 
beteg gyermeknek. Köszönet érte! 

34. kép: Fatér Zsuzsanna édesanyja, mint Calmett 
nővér „munka eszközei” (Forrás: Fatér Zsuzsanna 
családi albumából)    
     
      
   
      
  

33. kép: A Calmett nővér tanfolyam tanterve (Forrás: 
ETI könyvtár)     
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a krónikus fájdalommal élők 
életminőségének javítása 
zeneterápiás eszközökkel
BUDAI Éva , Dr. UHERECZKY Eszter, BENEDEKFI István, Dr. NÉMETH Anikó, 
Dr. DOMJÁN Andrea, Dr. LOBANOV Artyom

ÖSSZEFOGLALÁS  
A vizsgálat célja: felmérni a krónikus fájdalommal élő rheumatoid arthritises (RA) betegek életmi
nőségének jellemzőit, valamint azt, hogy milyen tapasztalatokkal, attitűddel rendelkeznek a zene
terápiás fájdalomcsökkentéssel kapcsolatban. 
Anyag és módszer: 60 fő rheumatoid arthritises nőbeteget vizsgáltunk, közülük 12 fő került az inter
venciós csoportba, 10 fő a kontrollcsoportba. A szocio-demográfiai változók mellett a pszichológiai 
életminőséget, a zenéhez való viszonyt, a zeneterápiás tapasztalatokat vizsgáltuk. Az intervenciós 
és kontrollcsoport esetében kétszer vettük fel az adatokat, a tréning előtt és után. A statisztikai 
elemzést SPSS 23-as programcsomaggal készítettük, leíró statisztikát, varianciaanalízist, páros 
t-próbát, korrelációszámítást végeztünk (p<0,05).
Eredmények: A vizsgált RA-s csoport pszichológiai életminőség mutatói elmaradnak a populációs 
átlagtól, fokozottan megélik a negatív érzelmeket, depresszívebb hangulatot. A zeneterápiás ele
meket felhasználó intervenció leginkább a résztevők hangulatát tudta pozitívan befolyásolni, vala
mint a fájdalom szubjektív megélése is kimutathatóan csökkent a tréning végére.
Következtetések: Egy rövidebb időtartamban (13 alkalom) elvégzett intervenció is képes a résztve
vőkben pozitív változásokat elindítani: javítani a hangulatukat és csökkenteni a megélt fájdalmuk 
erősségét.

Kulcsszavak: pszichológiai életminőség; szubjektíven megélt fájdalom; zeneterápia

Improving the Quality of Life of People with Chronic Pain by means of Music Therapy
Eva Budai, Eszter Uhereczky, Istvan Benedekfi, Aniko Nemeth, Andrea Domjan, Artyom Lobanov
SUMMARY
Aim of the study is to assess the Quality of Life of patients with rheumatoid arthritis, who are 
living with chronic pain and explore what kind of experiences and attitudes they have to the music 
therapeutic pain relief .
Material and method: In the whole sample was 60 women with rheumatoid arthritis, whereof 12 
people were admitted to the intervention group and 10 people to the control group. We examined 
socio-demographic, psychological Quality of Life variables, attitude to music and about their music 
therapy experiences . For the intervention group and the control group, data were recorded twice, 
before and after training. Statistical analysis was performed with SPSS software package 23, 
covering descriptive statistics, analysis of variance, paired t-test and correlation analysis (p<0,05).
Results: The psychological Quality of Life indicators of the studied RA group lag behind the 
population average, its members experience negative emotions, more depressed mood. 
The intervention using music therapy elements had the potential mainly to influence the 
participants’ mood positively and reduce the subjective experience of pain. 
Conclusions: Even a shorter-term intervention (13 group sessions) can trigger positive changes in 
the participants: improve their mood and mitigate the intensity of pain.

Keywords: Psychological Quality of Life, subjectively experienced pain, Music Therapy
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Bevezetés
Krónikus fájdalommal élők életminősége 

Az életminőséget multidimenziós fogalomként ér-
demes kezelni, mivel maguk az emberi szükségletek 
is szerteágazóak (Kucsera, 2012). Az életminőség 

vizsgálatakor a WHO egészségfogalmának összete-
vői - testi egészség, lelki egészség és a társas egész-
ség- szoktak megjelenni, melyek szoros összefüggés-
ben, számos mechanizmus révén kölcsönös hatást 
gyakorolnak egymásra (Kopp és Pikó 2006; Martos, 
2010; Kopp és Skrabski, 1995). 



 A krónikus fájdalommal élők életminőségének javítása zeneterápiás eszközökkel 15
N
Ő
V
É
R

 | 2021;34(1):1–40.

Jelen kutatás az életminőség pszichológiai aspek-
tusára fókuszál. A pszichológiai életminőség vizsgá-
latoknak új nézőpontot adott a pozitív pszichológia 
irányzata, mely a pszichológiai egészség indikátorá-
nak tartja az „általános jól-létet”; a múlttal való elége-
dettséget; a flow-élményt a jelenben; az optimizmust 
a jövővel kapcsolatban; az önmagunk elfogadását; az 
érzelmi stabilitást és a pozitív érzelmeket; a kreatív, 
nyitott, eredményes problémamegoldó személyiség-
jellemzőket  (Kopp és Skrabski, 1995; Seligman és 
Csikszentmihalyi, 2000).

A krónikus betegcsoportot vizsgálatunkban a 
rheumatoid arthritisek (továbbiakban RA rövidí-
tést használva) körére szűkítjük, akikről elmondha-
tó, hogy az életminőség mutatóik rosszak, jelentősen 
elmaradnak az átlag populációjától; különösképpen 
a fizikai működés és fájdalom terén szorulnak segí-
tésre (Sallai és mtsai, 2013). A krónikus fájdalommal 
élők gyakran szenvednek szorongásban, depresszió-
ban; negatív és passzív a hozzáállásuk, ami csak sú-
lyosbítja a problémájukat (Berghammer, 2013). 

A rheumatoid arthritises beteg életminőségének 
javításának egyik fontos pillére a megélt fájdalom 
kezelése és csökkentése (Rigó és Kökönyei, 2014). 
Kutatások bizonyítják, hogy a fájdalom szubjektív 
megélése szinkronban van a beteg hangulatával, és 
szorongásának szintjével (Rigó és Kökönyei, 2014). 
A pozitív gondolkodás, a fájdalom elfogadása, a po-
zitív affektivitás (Berghammer, 2013) képesek csök-
kenteni a megélt fájdalmat. A különféle művészet-
terápiás módszerek, mint például a zeneterápia, ké-
pesek segíteni a beteg együttélését a fájdalommal, 
valamint megtanítani őt arra, hogyan tudja annak 
megélését befolyásolni (Siedliecki és Good, 2006). 
A komplex rehabilitációs programoknak az RA-s 
betegek fizikai kezelésén kívül foglalkoznia kellene 
a megélt fájdalom és depresszió kezelésével, azaz a 
mentális életminőség javításával (Tali, 2014).

Művészet- és zeneterápia

A művészetterápia hatékony módszer az érzelmi 
blokkok oldására és feldolgozására, amivel segíthe-
ti a gyógyulást, vagy könnyítheti a betegséggel való 
együttélést – főleg a krónikus megbetegedés esetén. 
Amikor a kliens létrehozza a művészeti alkotást (bár-
milyen típusú legyen is az), lehetőséget ad az alkotó-
nak az érzelmei, félelmei, vágyai át-, és kiélésére és a 
feszültségei levezetésére (Mogyorósy-Révész, 2019). 
A művészetterápia megvalósulhat egyéni formában, de 
a csoport élmény- és támogató közösségként erőforrást 
tud nyújtani a tagok számára (Illés, 2009).

A zeneterápiában a zenét professzionálisan, sze-
mélyre szabott célok elérésére használják. A zene 
képes fokozatosan egy módosult tudatállapotot ki-

alakítani, így tudott gyógyító és elismert egészség-
fejlesztő tevékenységgé válni, melyben a zene képes 
pozitívan hatni a fizikai, pszichés, kognitív, szociális 
területekre – minden korosztályban alkalmazható, a 
fogyatékkal élők körében is (Standley, 2000; Bandi, 
2015).

A zeneterápiás intervenció az egészségügyben a 
20. századtól fogva működik, leginkább a fájdalom 
kezelésére irányul; a nyugati gyakorlatban pl. sebé-
szeti, szülészeti, onkológiai osztályokon alkalmaz-
zák. Az eddigi kutatások fókuszában inkább az akut 
fájdalom csillapítása állt, kevesebb tanulmány foglal-
kozik a krónikus fájdalom zeneterápiás csökkentési 
lehetőségével (Allred és mtsai, 2010).

A zeneterápiás programok egyénre szabottak, fi-
gyelembe veszik a beteg történetét, az orvosi diag-
nózist, a kezelési tervet, valamint a beteg egészséggel 
kapcsolatos egyéni céljait. A célkitűzésekkel össz-
hangban (az egyén zenei készségének a fejlesztése 
nem cél) a zeneterápia megtervezetten használja fel 
az instrumentális és vokális tevékenységeket annak 
érdekében, hogy: csökkentse a stresszt és a szoron-
gást; non-farmakológiai módon csökkentse a fájdal-
mat; pozitív változást hozzon létre a hangulatban és 
az érzelmekben; a betegek aktívvá és pozitívvá vál-
janak a kezelésükben; csökkenjen az egészségügyi 
intézményben töltött idő – a gyorsabb javulásnak 
köszönhetően (Siedliecki és Good, 2006; Standley, 
2000; Walworth és mtsai, 2008).

A zeneterápia megvalósulhat receptív módon (ze-
ne hallgatása, befogadása), aktív módon (zene létre-
hozása énekkel, hangszerrel), komplex módon (aktív 
zenélés és hallgatás) (Bandi, 2015). A zeneterá piás 
kezelés megvalósulhat zeneterapeuta mellett, vala-
mint interdiszciplináris team munkában (Mentesné 
Tauber, 2011). Előnye, hogy nem invazív, mégis erő-
teljes hatást képes elérni a krónikus fájdalom, szo-
rongás, depresszió csökkentésében (Siedliecki és 
Good, 2006; Tan és mtsai, 2010). A zene a dalla-
mon és a ritmuson keresztül fizioló giás és pszichés 
vál tozásokat képes előidézni a hallgató félben. Pél-
dául a lassú, ismétlődő, állandó ritmus (60-80 ütés/
perc), alkalmas arra, hogy ellazítsa a hallgatót.  Mit-
chell, MacDonald és Knussen (2008) a krónikus fáj-
dalomban szenvedőknél pozitív eredményeket ért el 
a fájdalomcsillapítás terén a nem túl hangos (max. 
60 decibel) klasszikus, pop és relaxációs instrumen-
tális zenékkel. A relaxációt a mélyebb, alacsonyabb 
rezgésszámú hangok, dallamok segítik elő, azonban 
a különféle szekvenciájú hangok harmóniája is na-
gyon fontos. 

A zenével dolgozó intervenciók akkor tudnak 
eredményesek lenni, ha azok hosszabb időtartam-
ban valósulnak meg. Kutatási eredmények alapján a 
3-10 alkalmas ülés kisebb mértékű javulást tud ered-
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ményezni a mentális egészségben, míg a 16 feletti ta-
lálkozásszám már nagyobb léptékű fejlődési lehetősé-
get rejt magában (Tihanyi, 2016). A zenei interven-
ciós ülések ajánlott időtartama 20-60 perc (Nilsson, 
2011), míg gyakoriságukat tekintve heti legalább 4 al-
kalommal érdemes végezni, de lehet minden nap, akár 
többször is (Guetin és mtsai, 2012). Kenny és Faunce 
(2004) kutatásában eredményesebbnek bizonyult a 
fájdalom redukció azok körében, akik nem csak ze-
nét hallgattak (zongora), hanem mellette énekeltek is, 
azaz aktívan bevonódtak a zenélés folyamatába.

Az Egyesült Államokban az egészségügyi in-
tézmények 43%-ában alkalmaznak valamilyen mű-
vészetterápiás tevékenységet. Ennek a kínálatnak a 
82%-ában zenés programok szerepelnek, 73%-ban 
képzőművészeti, 49%-ban pedig táncos-dramati-
kus – melyeket 78%-ban képzett művészetterapeu-
ták vagy professzionális művészek (67%) vezetnek. 
A következő főbb területeken alkalmaznak zenete-
rápiás eszközöket: műtéti előkészítés közben - mű-
tét alatt - műtét után a lábadozás könnyítésére, ve-
szélyeztetett várandósok körében, újszülött és kora-
szülött intenzív ellátás során, fájdalomcsillapításra, 
transzplantációs osztályon, onkológián, gyermek-
ortopédián, pszichiátrián, pulmonológián, kardio-
lógián, hospice ellátás során, fizioterápiás kezelések 
közben. A sürgősségi, intenzív, posztoperatív váró-
termekben is szolgáltatnak zenét, hogy a hozzátarto-
zók szorongását és stresszszintjét ezzel csökkentsék 
(Goodman és Sims, 2009). 

A vizsgálat célja

Kutatásunk egyik fő célja felmérni a krónikus fáj-
dalommal együtt élő rheumatoid arthritises betegek 
életminőségét. Másfelől arra is szeretnénk rálátni, 
hogy az egészségügyben a zeneterápiás jellegű szol-
gáltatásoknak milyen fogadtatása lenne, valamint 
milyen egészségfejlesztő felhasználási lehetőségei 
valósulhatnának meg.

A kutatáshoz az etikai engedélyt az Egészségügyi 
Tudományos Tanács Tudományos és Kutatásetikai 
Bizottsága adta meg. Az engedély száma: 65096-
2/2017/EKU.

A vizsgálat az EFOP-3.6.1-16-2016-00008 „Tes-
ti, lelki, és szociális egészségmegőrzés és betegségmegelő-
zés multidimenzionális vizsgálata, és megvalósítható 
egészségvédő programok kidolgozása” c. alprojekt kere-
tében valósult meg.

Anyag és módszer 

Az általános, pszichológiai életminőség vizsgálathoz, 
valamint a zeneterápiával kapcsolatos attitűd felmé-
réséhez kényelmi mintavétellel kerestünk önkéntes 

válaszadókat a Kecskeméti Megyei Kórház Reuma-
tológia Osztályán kezelt betegek közül, valamint a 
szegedi Reuma Klub résztvevői is segítségünkre 
voltak a kitöltők toborzásában. A vizsgálatban való 
részvétel kritériuma a diagnosztizált rheumatoid 
arthritis volt, a betegek önkéntes és anonim módon 
válaszoltak az önkitöltős, papír alapú kérdőívre.

Ezen felül egy 13 alkalmas zeneterápiás elemeket 
felhasználó intervenciót is megvalósítottunk, melyre 
a szegedi Reuma Klub nyugdíjas résztvevői közül je-
lentkeztek önkéntesen. Az intervenciós és kontroll-
csoportot (szintén RA-s betegek, akik semmilyen 
fejlesztésben nem részesültek) a tréning előtt és után 
is papír alapú, önkitöltős kérdőívekkel mértük fel. A 
felmérésben összesen 60 fő RA-s nőbeteg vett részt.

A kérdőív a szociodemográfiai adatok mellett kü-
lönféle pszichológiai életminőséget vizsgáló teszte-
ket használt fel: 

A WHO Jól-Lét kérdőív rövidített magyar változa-
ta (WBI-5): a pszichológiai jóllét szubjektív mérésé-
re szolgál (Susánszky és mtsai, 2006).

Az Élettel való Elégedettség magyar változa-
ta (SWLS-H):  az általános életminőség szubjektív, 
kognitív szempontú értékelése (Martos és mtsai, 
2014).

A Boldogság Orientáció Skála magyar változata 
(OTH-H): az egyes orientációk azt mutatják, mi-
lyen módon képes az egyén növelni a jóllétének, az 
elégedettségének a szintjét: élvezetkereső boldogság 
(örömök, pozitív élmények keresése), áramlatkereső 
boldogság (áramlatélményt kiváltó tevékenységek ke-
resése), jelentéskereső boldogság (életesemények értel-
mének keresése) (Szondy és Martos, 2014). 

Az Önmagunk iránt érzett kedvesség és Önbírálat 
alskálák – (Önegyüttérzés magyar változata, SCS-H): 
Az Önegyüttérzés az önelfogadás egy formája, a 
mentális egészség indikátora. Az önmagunk iránt ér-
zett kedvesség azt jelenti, hogy elfogadóak, megértőek 
vagyunk magunkkal szemben, amikor nehéz hely-
zetbe kerülünk. Az önbírálat ennek az ellentéte, azaz 
elítéljük, kritizáljuk magunkat egy-egy nehézség, si-
kertelenség esetén (Sági és mtsai, 2013).

A „pozitivitás 10 formája”: a 10 leggyakoribb pozi-
tív érzelem, melyek leginkább formálják az emberek 
mindennapi életét (Fredrikson, 2015).

Saját szerkesztésű kérdéseket tettünk fel a megélt 
fájdalommal, fájdalomcsillapítással, esetleges zenei 
tapasztalatokkal kapcsolatban. Az intervenció részt-
vevői a tréningen szerzett tapasztalataikról írásos be-
számolót adtak.

Az adatok feldolgozása és elemzése az SPSS for 
Windows 23.0 statisztikai szoftvercsomag alkalma-
zásával történt. A leíró statisztika mellett ANOVA, 
páros t-próba és korrelációszámítás vizsgálatokat vé-
geztünk.
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Művészetterápiás elemeket alkalmazó 
mentálhigiénés intervenció 

Az intervenciót a következő szakemberek vezették: 
Budai Éva egészségtantanár, gyógypedagógus, me-

seelemző.
Dr. Uhereczky Eszter karnagy
Benedekfi István zongoraművész.
A szakmai konzultációt Dr. Lobanov Artyom mű-

vészetpedagógus biztosította.
Az intervenció 13 héten keresztül zajlott, heti 1 

alkalommal 2-2,5 órában. Mindegyik foglalkozás-
nak volt egy központi témája (pszichológiai élet-
minőség alapján), melyet művészeti elemekkel dol-
goztunk fel. A találkozásokon minden alkalommal 
volt élő zene (zongora és ének) hallgatása. A legtöbb 
esetben a résztvevők ehhez önkéntesen kapcsolódtak 
dalolással, szabad mozgással, tánccal. 

Eredmények
A minta

A teljes RA-s minta 60 fő nő. Ebből 12 fő vett részt 
a művészetterápiás elemeket használó mentálhigié-
nés intervencióban, valamint 10 fő képezte a kont-
rollcsoportot.

A teljes minta átlag életkora 59,74 év (SD=10,81); 
az intervenciós csoporté 62,23 év (SD=6,75); a kont-
roll csoporté pedig 60,56 év (SD= 8,46). A kitöltők 
közel fele már nyugdíjas, öregségi nyugdíjban 42,6% 
részesül, míg rokkantnyugdíjban 10,3%. Segélyből 
5,1% él, míg munkanélküli 6%. A fennmaradó há-
nyad aktív munkavállaló (36%). 

A válaszadók közel kétharmada együtt él vala-
kivel (56,4% házasságban; 7,7% élettársi kapcsolat-
ban). 20,5% özvegy, 5,1% elvált, 10,3% egyedülálló. 

Bár a kitöltés helyszíne Kecskemét, ill. Szeged 
volt; 5,1% a fővárosban lakik, 35,9% nagyvárosban; 
28,2% városban; 5,1% kisvárosban; 7,7% falun; 18% 
tanyán.

A továbbiakban közölt adatok a teljes mintára 
(N=60) vonatkoznak.

Szubjektív egészséggel és fájdalommal kapcsolatos 
mutatók

Megkérdeztük a kitöltőket, milyennek ítélik az egész-
ségi állapotukat 5 fokozatú skálán. A többség kielégí-
tőnek találja, a minta átlaga 3,21 (SD=0,86). 

Arra is kíváncsiak voltunk, mennyire elégedettek az 
egészségi állapotukkal? Itt is egy közepes eredmény 
született a 3,08-as átlaggal (SD=1,04), azaz elége-
dettek is, meg nem is az egészségükkel.

Átlagosan 3,23 db (SD=1,56) krónikus betegséggel 
élnek együtt a kitöltők. Gyakori betegségek az RA-n 
kívül a valamilyen gerincprobléma, magas vérnyo-
más, cukorbetegség. 

A mintát a közepesen erős fájdalom megélése jellem-
zi (4,56-os átlag a 10 fokozatú skálán; SD=1,79), ami 
már a hétköznapi életvitelt jelentősen megnehezíti.

92,3% részesül gyógyszeres fájdalomcsillapításban. 
19,6% non-invazív kezelésben, pl. gyógytorna; 5,5% 
pedig invazív terápiában részesült. Közepesen elége-
dettek (átlag 3,18; SD= 1,25) a fájdalomcsillapítás 
eredményével. 

Pszichológiai életminőség mutatói 

Az I. számú táblázat alapján látható, hogy a króni-
kus fájdalommal együtt élő betegcsoport több pszi-
chológiai életminőséget mérő skálájának átlagpont-
száma elmarad a felnőtt populációs átlaghoz képest. 
Viszont az önbírálat alskála az ő esetükben rendel-
kezik magasabb átlagpontszámmal.

Zenével, zeneterápiás szolgáltatásokkal kapcsolatos 
tapasztalatok

A minta fele, 53,8% kipróbálna zeneterápiás módsze-
reket is fájdalomcsillapításra. Szignifikáns összefüg-

I. sz. táblázat: A különféle pszichológiai életminőség mutatók összehasonlítása
Magyar minta

18 év feletti felnőttek
átlag pontszám (szórás)

Saját kutatás (N=60)
átlag pontszám (szórás)

WHO Jól-lét kérdőív 7,4  (SD=3,8) 6,76  (SD=2,79)

Élettel való Elégedettség 23,4  (SD=6,3) 18,79  (SD=8,96)

Élvezetkereső boldogság (OTH) 3,04  (SD=0,84) 2,98  (SD=0,97)

Áramlatélmény (OTH) 3,09  (SD=0,63) 2,95  (SD=0,96)

Értelemkereső boldogság (OTH) 3,1  (SD=0,83) 3,13  (SD=0,93)

Önmagunk iránt érzett kedvesség (SCS) 8,6  (SD=2,52) 7,57  (SD=2,13)

Önbírálat (SCS) 12,9 (SD=3,17) 13,94  (SD=4,79)

Forrás: saját szerkesztés
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gést nem találtunk a kipróbálási 
szándék és a fájdalom mértéke, 
valamint a használatban levő fáj-
dalomcsillapítási módszerek kö-
zött.

Mindössze 20% (12 fő) talál-
kozott egészségügyi intézmény-
ben zenével. A II. számú táb-
lázatból látható, hogy a zenei 
szolgáltatás szinte csak pozitív él-
ményekkel szolgált a betegek kö-
rében. A zene legtöbbször váró-
teremben vagy kezelés közben  
jelent meg a válaszadók esetében. 
A minta nagy többsége, 95%-a 
(57 fő) szívesen fogadná, ha az 
egészségügyi intézmények bizo-
nyos helyein (pl. váróban, diag-
nosztikai vizsgálat vagy beavat-
kozás közben) kellemes, nem túl 
hangos zenét szolgáltatnának.

Kíváncsiak voltunk a válasz-
adók zenehallgatási gyakoriságára 
(1. ábra). Olyan személy nincs, 
aki sohasem, vagy csak évente 
hallgat zenét. A minta negyede 
heti pár alkalommal szokott ze-
nét hallgatni, míg a fele naponta 
vagy napjában többször.

A válaszadók leginkább azért 
hallgatnak zenét, mert örömüket 
lelik benne (73,3%). Ezen kívül 
gyakori még a háttérzajként való 
használat is, pl. főzés, takarítás 
közben (56,6%). Jelentős még a hangulatjavítás célja 
(43,3%) (2. ábra).

A válaszadók többsége a régi idők slágereit 
(63,3%) és a klasszikus zenét (60%) szereti hallgatni. 
Ezen kívül a népzene (40%), a jazz (38,3%) és a más 
kultúrák zenéi (36,6%) is a kedvelt típusokba tartoz-
nak (3. ábra).

A minta harmada (30,5%) soha nem szokott részt 
venni zenés programokon (pl. koncert, színház, he-
lyi kulturális program), 43% viszont évente egy al-
kalommal el tud menni ilyen rendezvényre. Kevesen 
(9,9%) vannak azok, akik viszonylag gyakran (ha-
vonta vagy hetente) látogatnak el zenés rendezvé-
nyekre (4. ábra).

A válaszadók 36,6%-a megy olyan gyakorisággal 
zenei programra, ahogyan azt ő szeretné. Az elma-
radás okai között szerepel: leginkább egészségügyi 
okok (73,3%); majd a pénz- és társasághiány (50-
50%). 30%-ot az időhiány tart vissza, 10-10%-ot pe-
dig vagy a nem megfelelő zenei kínálat, vagy hogy 
nem értesül a lehetséges programokról.

Zeneterápiás elemeket használó intervenció

A III. számú táblázat az intervenciós csoport 
eredményeit mutatja a tréning előtt és után. Szigni-
fikáns változás nem volt kimutatható a pszicholó-
giai jóllét, az önmagunk iránt érzett kedvesség-ön-

II.sz táblázat: Egészségügyben tapasztalt zene hatása (N=60)
Kellemesen  
hatott rám

Elterelte  
a figyelmem

Oldotta  
a feszültségem

Csökkentette  
a fájdalmam,  
rosszullétem

Zavart Egyáltalán  
nem esett jól

10 fő 11 fő 11 fő 11 fő 0 fő 1 fő

Forrás: saját szerkesztés

1. sz. ábra: Zenehallgatás gyakorisága (N=60)
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Forrás: saját szerkesztés

1. ábra: Zenehallgatás gyakorisága (N=60)    
   
        
 
       
 

Forrás: saját szerkesztés

2. ábra: Zenei programokon való részvétel gyakorisága (N=60)  
       
        
 
       
 

Forrás: saját szerkesztés

évente pár 
alkalommal

havonta heti pár 
alkalommal

minden nap naponta  
többször

háttérzajként relaxációs 
jelleggel

jobb kedvre 
derítsen

örömömet 
lelem benne

egyéb 



 A krónikus fájdalommal élők életminőségének javítása zeneterápiás eszközökkel 19
N
Ő
V
É
R

 | 2021;34(1):1–40.

bírálat, élettel való elégedettség konstruktumaiban. 
Az egészségi állapot önértékelésében és az azzal 
való elégedettségben sem tapasztaltunk változást. 
Azonban szignifikáns növekedés következett be az 
élvezetkereső boldogság, az áramlatkereső boldog-
ság és a „10 leggyakoribb pozitív érzelem” megélé-
sében a pszichometriai mutatók közül. Valamint 

a fájdalom szubjektív megélé-
se is kimutathatóan (p=0,042) 
csökkent a tréning végére. Előt-
te a fájdalom szint átlaga 4,22 
(SD=1,85) volt, utána pedig 2,68 
(SD=1,42) lett. 

A kontrollcsoport (N=10) ese-
tében egyetlen paraméterben sem 
volt kimutatható (p>0,005) vál-
tozás az alatt az idő alatt, amíg az 
intervenció tartott.

Az intervenciós csoport tag-
jait a tréning zárásakor kértük, 
hogy válaszoljanak a következő 
kérdésre: A zeneterápiás tréning 
milyen változást hozott az életük-
be, az egészségükbe? Csupa pozi-

tív változást soroltak fel a résztvevők, egyetlen ne-
gatívum sem jelent meg a beszámolók között (IV. 
táblázat).

A legtöbben (10 fő) a közösséghez tartozás él-
ményét emelték ki, mennyire jó érzés volt egy el-
fogadó, támogató, barátságos csoporthoz tartozni.  
Ez összefüggésbe hozható azzal is, hogy sokan el-
magányosodottan érkeztek a tréningre.

A feszültség csökkenése, a pozitív érzelmek meg-
élése és a hangulat javulása is a legtöbb résztvevőnél 
megtörtént (9 fő), ahogy a megélt fájdalom mértéke 
is enyhült sok esetben (8 fő).

A csoport fele számolt be arról, hogy fejlődött az 
önismerete (5 fő) és javult a magához való viszonya 
(6 fő). Míg 4 fő számolt be arról, hogy számára a tré-
ning erőforrásként szolgált.

Megbeszélés
A vizsgált RA-s csoport pszichológiai életminőség 
mutatói elmaradnak a populációs átlagtól. A cso-
porttagok fokozottan megélik a magányt, a kiszol-
gáltatottságot, a negatív érzelmeket, depresszívebb 
hangulatot és a megváltozott életvitelt.

III. sz. táblázat: Intervenció előtti és utáni pszichometriai eredmények (N=12)
Intervenció előtt (N=12)
átlag pontszám (szórás)

Intervenció után  (N=12)
átlag pontszám (szórás)

Szignifikancia szint

WHO Jól-lét kérdőív 6,99  (SD=3,4) 8,39  (SD=2,18) 0,750

Élettel való Elégedettség 19.66  (SD=6,5) 20.78  (SD=7,32) 0,388

Élvezetkereső boldogság (OTH) 2,88   (SD=0,79) 3,46  (SD=0,62) 0,014

Áramlatélmény (OTH) 3,13  (SD=0,51) 3,34  (SD=0,71) 0,024

Értelemkereső boldogság (OTH) 2,85  (SD=0,43) 3,15  (SD=0,68) 0,219

Önmagunk iránt érzett kedvesség (SCS) 7,67   (SD=2,46) 7,86  (SD=2,11) 0,452

Önbírálat (SCS) 15,11  (SD=4,01) 14,00  (SD=4,66) 0,619

Pozitivitás 10 formája 25,44  (SD=6,85) 30,22  (SD=5,18) 0,040

3. ábra: Kedvelt zenék (N=60)     
    
        
 
       
 

Forrás: saját szerkesztés

4. ábra: Zenei programokon való részvétel 
gyakorisága (N=60)    
     
      
   
      
  

Forrás: saját szerkesztés
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A megkérdezettek mindössze 20%-a részesült ze-
nehallgatási lehetőségben az egészségügyben vizsgá-
lat vagy várakozás közben. Egy főtől eltekintve csak 
pozitív élményt okozott a válaszadókban a szolgálta-
tott zene. Az RA-s betegek fele (53,8%) nyitott len-
ne alternatív, zeneterápiás lehetőségeket is kipróbál-
ni fájdalomcsökkentésre. Szinte egyöntetűen a több-
ség (95%) szívesen fogadna kellemes, nem túl han-
gos zenét az egészségügyi ellátás közben.

A 13 alkalmas, rövidebb időtartamban megvaló-
sított, zeneterápiás elemeket felhasználó interven-
ció leginkább a résztevők hangulatát tudta pozitívan 
befolyásolni: szignifikáns növekedés az élvezetkere-
ső boldogság, az áramlatkereső boldogság és a „10 
leggyakoribb pozitív érzelem” megélésében követke-
zett be a pszichometriai mutatók közül. Ezen felül 

a fájdalom szubjektív megélése is kimutathatóan 
csökkent a tréning végére. Ezeket az eredményeket 
a szöveges beszámolók is megerősítik: pozitív érzel-
mekről, hangulatjavulásról, feszültség- és fájdalom-
csökkenésről számolt be a résztvevők többsége. 

A szakirodalmi adatok alapján feltételezzük, hogy 
a hosszabb távon tartott foglalkozások még erőtelje-
sebb változásokat tudnának eszközölni a pszicholó-
giai életminőség javulásában.

A nyugati gyógyászatban elterjedt egészségfej-
lesztő, segítő tevékenységnek számít a zeneterápia 
alkalmazása a betegek és hozzátartozóik körében. 
A saját felmérés eredményei is azt támasztják alá, 
hogy a krónikus fájdalommal együtt élők szívesen 
fogadnának az egészségügyben zeneterápiás szolgál-
tatásokat, akár receptív, aktív vagy komplex módon.

IV. sz. táblázat: A zeneterápiás elemeket felhasználó tréning által létrehozott változások (N=12)
A művészetterápiás tréning milyen változást hozott az életébe, az egészségébe?

Közösséghez tartozás „Jó kis közösség alakult ki, hiányozni fog.”
„A kis közösségünkben megtapasztaltam, hogy a nehézségeinkről,  

problémáinkról művészeti közreműködés közben könnyebben beszéltünk, 
 megnyíltunk egymásnak, és sokat segítettünk egymáson.”

„A csoporttársakkal összehangolódtunk, jó kis közösséggé váltunk.”
„Jó, hogy nem voltunk sokan. Ez a létszám meg tudta adni az egymásra figyelést,  

az elfogadást, így tudott belőlem felemelő érzést kiváltani.”
„Barátságos, szeretetteljes csoport megismerését hozta.”

„A tréningen új barátságok születtek, amik sokat segítettek nekem a gyászban.”
„A csoport tagjai összetartóak, jóindulatúak, segítőkészek voltak.  

Jó érzés volt hetente találkozni velük.”

Feszültségoldás „Éppen nehéz, feszült időszakomat élem, s a feszültségek feloldásában sokat segített.”
„Sok örömöt, feszültségoldást jelentett.”

„A csoport megértő közege segített oldani a feszültségemet.”

Pozitív érzelmek, hangulatjavulás „Rettentő jó hangulatjavító volt a tréning. Ezt terjeszteni kellene!”
„A melankolikus állapotomat felváltotta többnyire egy vidámabb hangulat.”

„Az egyes alkalmak mosolyt, jókedvet, békességet, szeretetet hoztak az életembe.”
„A fájdalmat elfelejtve, vidáman töltöttük együtt pár hónapot. Hiányozni fog a jövőben.”
„Üde színfolt volt minden foglalkozás. A különféle művészeti eszközök felszabadították 

a gyermeki énemet. Játékosságot hozott „öregedő” lelkemnek. Így kellene élni,  
kinyitva az érzékelést a szépre!”

„A nagyon szomorú kedélyállapotom nagyon sokat oldódott, sok vigasztalást kaptam.”

Erőforrás „Végre rászántam magam egy alaposabb kivizsgálásra,  
hogy a rejtélyes fájdalmaim kiderítsem, honnan erednek.”

„A tréning SOK ERŐT adott ahhoz, hogy kihozzam magamból,  
amire képes vagyok. Eddig ez nem sikerült.”

„A zene energiaforrásként szolgált számomra, a többi művészeti alkotás pedig  
örömforrásként hatott számomra.”

Önismeret „Ráébredtem, hogy az önismeretemmel fontos foglalkozni.”
„Mindegyik alkalmon valamilyen formában megtapasztaltuk az „aha érzést”.”

„Sokat fejlődött az önismeretem a foglalkozásokon, így idős koromra.  
Kár, hogy nem hamarabb találkoztam ilyen lehetőséggel.”

Szelfhez való pozitívabb viszonyulás „Megbarátkoztam néhány negatívnak hitt tulajdonságommal.”
„Enyhült a nyomasztó felelősségérzetem: már nem mindig magamban keresem a hibát, 

ha rossz dolgok történnek velem.”
„Egészségem állapotát, fájdalmaimat nem betegségként kezelem,  

hanem mint hozzám tartozó állapotot elfogadom.”

Fájdalomcsökkenés „Testi-lelki fájdalmaim csökkentek.”
„Elterelte a figyelmem a fájdalomról.”

„A fájdalmam enyhült a foglalkozások alatt.”
„Észrevettem, hogy ha jól érzem magam, boldog vagyok, akkor sokkal kevésbé érzem a 

fájdalmat, figyelek rá. Szerencsére sok ilyen alkalom volt az elmúlt időszakban.”

Forrás: saját szerkesztés
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Antibiotikum felhasználás 
alakulása lélegeztetéssel 
összefüggő pneumóniában zárt 
szívó használatának tükrében
PETHŐNÉ TÓTH Ibolya ápoló, AHMANN Mercédesz, SHAHOOD Hadel, 
BÁLINT Csaba, Dr . PAKAI Annamária PhD, habil

ÖSSZEFOGLALÁS  
A vizsgálat célja: vizsgálni a VAP előfordulási gyakoriságát nyitott- és zárt szívás technika során, 
továbbá megfigyelni a zárt rendszerű szívási technika változását az antibiotikum felhasználás 
kombinációjában. 
Anyag és módszer: Kvantitatív, retrospektív vizsgálat egy városi kórház Aneszteziológiai és Intenzív 
Betegellátó Osztályán történt. Nem véletlenszerű, célirányos szakértői vizsgálat célcsoportja in
tenzív osztályon ápolt betegek, akiknél bizonyított a lélegeztetéssel összefüggő pneumonia ki
alakulása. Az adatokat kórlapokból, intézeti gyógyszertár informatikai rendszeréből és a NNSR 
rendszerből gyűjtöttük.  Leíró- és matematikai statisztikai módszert (Fisher-egzakt teszt, t-próba 
p<0,05) alkalmaztunk. 
Eredmények: Lélegeztetett napok átlaga 9,95±3,35. A VAP átlagosan 4,95±2,29 napon jelentkezett, 
antibiotikum kezelés 8,00±2,66 napig tartott. A szívás technika az intenzív ápolási napok szá
mával, a lélegeztetési napok számával, a VAP megjelenés átlagos számával, az antibiotikummal 
kapcsolatos kezeléssel nem mutatott összefüggést (p>0,05).
Következtetések: A zárt szívó bevezetése önmagában nem csökkentette a VAP előfordulását és 
az antibiotikumok felhasználását . Az APN fontos szerepet játszik a VAP kockázati tényezőinek 
feltárásában, kialakulásának megakadályozásában, mely végső soron a halálozás csökkenéséhez 
vezet.
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SUMMARY
The aim of this study was to investigate the incidence of VAP in open and closed suction techniques 
and to determine whether closed suction techniques had altered the duration of combination 
antibiotic use . 
Material and method: Quantitative, retrospective study was performed at the Central Anes-
thesiology and Intensive Care Unit.  A non-randomized, targeted expert study is aimed at patients 
in intensive care units with evidence of respiratory-related pneumonia. Data were collected 
from hospital records, the hospital pharmacy IT system, the NNSR system. Descriptive and 
mathematical statistical methods(p<0,05) were used to evaluate the results. Results: Mean of 
ventilated days was 9.95±3.35. VAP was reported at an average of 4.95±2.29 days and antibiotic 
treatment lasted for 8.00±2.66 days. The suction technique showed with the number of intensive 
care days, the number of ventilation days, the average number of VAPs, and the treatment with 
antibiotics . 
Conclusions: The introduction of a closed suction alone did not reduce the incidence of VAP and 
the use of antibiotics . APN plays an important role in uncovering the risk factors for VAP and 
preventing its development, which ultimately leads to a reduction in mortality. .
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Bevezetés
A gépi lélegeztetés hatékony módszer a kritikus 
állapotú betegek életének megmentésére, és széles 
körben alkalmazzák a légzési elégtelenség kezelésére 
az intenzív osztályokon. A lélegeztetéssel összefüggő 
tüdőgyulladás (ventilator associated pneumonia − 
VAP) olyan nozokomiális fertőzés, amely több mint 
48 órás gépi lélegeztetés után jelenik meg. A VAP a 
leggyakoribb kórházban szerzett fertőzés az intenzív 
ellátásban világszerte (Rosenthal et al., 2016), növeli 
a kórházi tartózkodást, az antibiotikum fogyasztást, 
az antibiotikum rezisztenciát és a kórházi halálo-
zást. Ezeknek a betegeknek az ellátása nagy terhet 
ró mind az egészségügyi ellátó rendszerre, mind az 
őket ellátó személyzetre.

A VAP-ot gyakran magas antibiotikum rezisz-
tenciával járó kórokozók okozzák, aminek következ-
tében nő a széles spektrumú antibiotikumok felhasz-
nálása és nagymértékben fokozza az antibiotikum 
rezisztenciát (Ventola, 2015).

A VAP előfordulása magasabb az alacsony (18,5 
eset/1000 lélegeztetési nap) és közepes jövedelmű 
országokban (15,2 eset/1000 lélegeztetési nap), mint 
a magas jövedelmű országokban (9,0 eset/1000 léle-
geztetési nap) (Bonell et al., 2019). Bonell és munka-
társai egy Systematic Review-ban Ázsiát mérték fel 
országos jövedelemszint szerint, de világszerte ha-
sonló adatokat találtak az International Nosocomial 
Infection Control Consortium (INICC) jelentése 
alapján, amely Latin-Amerikából, Ázsiából, Afri-
kából és Európából származó adatokat tartalmazza. 
Az Amerikai Fertőző Betegségek Társasága (IDSA) 
és az American Thoracic Society (ATS) által kiadott 
2016. évi adatok szerint az Amerikai Egyesült Ál-
lamokban a VAP halálozási aránya elérte a 13%-ot 
(Kalil et al., 2016). Európában egy multicentrikus 
prospektív tanulmány szerint a VAP 30 napos ha-
lálozási aránya 29,9% volt. A korai VAP mortalitási 
aránya 19,2%, a késői VAP mortalitási aránya pe-
dig 31,4% (Martin-Loeches, Rodriguez & Torres, 
2018). Magyarországon a Nemzeti Nosocomiális 
Surveillance Rendszerben (NNSR, 2017) az inten-
zív terápiás ellátás eszközhasználattal összefüggő 
fertőzések jelentésre kerülnek. A 2017. évben 27 
fekvőbeteg-ellátó egészségügyi intézmény 32 inten-
zív betegellátást végző osztályán gyűjtöttek adato-
kat. A lélegeztetett betegek körében 7,78 eset/1000 
ápolási napra vonatkoztatva a VAP aránya az adatot 
szolgáltató intenzív osztályok adatai szerint.

Világszerte számos stratégiát alkalmaznak a 
VAP megelőzésére és ellenőrzésére. Noha a VAP 
gyakorisága az elmúlt években csökkent, továbbra 
is az egyik leggyakoribb mortalitási ok az intenzív 

ápolás során a nozokomiális fertőzések közül. Ezért 
nagyon fontos tisztázni a VAP kockázati tényezőit, 
megelőzését.

Az intenzív osztályon ápolt lélegeztetett beteg el-
látása komplex feladat, nem csak a megfelelő oxigén-
ellátás biztosítását foglalja magába. A lélegeztetett 
beteg megfelelő mélységű szedációja szükséges, szá-
molnunk kell az immobilitási szindrómával, a meg-
növekedett decubitus kockázattal. A táplálás során 
a standard, magas protein tartalmú (≥20% protein), 
polimer izozmotikus enterális tápszer javasolt. Fon-
tos a halolaj tartalmú formulák alkalmazása, mivel az 
immunstátus erősítésével  és a hyper infekciók csök-
kenésével járnak (Szabó et al, 2020). A folyadékte-
rápia betegre adaptált kiegyensúlyozott kivitelezése 
ugyancsak fokozott figyelmet, folyamatos kontrollt 
igényel. A gyógyító team tagjainak kötelességének 
tartjuk, hogy az érvényes szakmai ajánlások és irány-
elvek alapján csökkentse a nozokomiális fertőzések 
előfordulását. A fizikális betegvizsgálat, a képalkotó 
és laboratóriumi vizsgálatok elrendelése és értékelé-
se nélkülözhetetlen az adekvát terápia felállításában. 
Felelősséget érzünk a betegek magas szintű átfogó 
ellátása iránt, amelyhez komplex ismeretekkel kell 
rendelkezni a kritikus állapothoz vezető betegségek-
ről, azok diagnosztikájáról, és terápiájáról. Ugyanak-
kor a kiemelt hatáskörű ápoló MSc szemléletében 
a szakápolási és betegoktatási feladatok ellátása sem 
szorulhat háttérbe. A betegbiztonság kérdése min-
den nap átgondolásra készteti a gyógyító csapat 
tagjait, mind terápiás, mind ápolási vonatkozásban 
(Vörös et al 2020; Rashed et al 2018). 

A vizsgálat célja

A lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás csökken-
tése, és a hatékonyabb betegellátás érdekében zárt 
szívó bevezetésére került sor 2018 szeptemberében 
egy városi kórház intenzív osztályán. Az ezt meg-
előző évben nyitott szívási technikát alkalmaztak. 
A kutatás során összehasonlítottuk, hogy történt-e 
változás VAP tekintetében a két szívási metódus 
alatt. Megvizsgáltuk, hogy a zárt rendszerű szívási 
technika változtatott-e az antibiotikum felhasz-
nálásban. A kutatás arra is keresi a választ, hogy a 
VAP megelőző csomag alkalmazása maradéktalanul 
megtörtént, vagy hiányosságokat tárunk fel e téren.  
A csomag tartalmaként 2017 elején bevezetésre 
került a fejvég minimum 30 fokban történő meg-
emelése, a klórhexidines szájápolás 12 óránként, a 
gyomorszonda helyzetének ellenőrzése, és a trachea 
tubus cuffjának nyomásmérése naponta. A betegek 
életkora fontos tényező lehet, a krónikus betegségek 
megléte szintén befolyásolhatja a betegek fogékony-
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ságát minden nozokomiális infekció iránt. A felvé-
telkor felmért SAPS II szerinti állapotuk felhívja a 
figyelmet az intenzív kezelés kimenetelét illetően.

Anyag és módszer 

A kvantitatív, retrospektív vizsgálat egy városi kórház 
Központi Aneszteziológiai és Intenzív Betegellátó 
Osztályán történt, 2017. szeptember 1 - 2019. au-
gusztus 31-ig. Nem véletlenszerű, célirányos szakértői 
vizsgálat célcsoportja intenzív osztályon ápolt bete-
gek, akiknél bizonyított a lélegeztetéssel összefüggő 
pneumonia kialakulása (N=21). Beválasztási krité-
rium pneumonia tüneteinek kialakulása a lélegezte-
tés megkezdése után 48 órán túl. Kizárási kritérium 
pneumonia megléte a felvétel napján, pneumonia 
megjelenése az intubálás előtti 48 órában, VAP di-
agnózis felállítását követő 24 órán belüli halálozás és 
más intézetből áthelyezett lélegeztetett beteg. A ku-
tatás időtartama alatt 402 beteg került felvételre az 
intenzív osztályra, melyből 263 volt lélegeztetve. A 
vizsgálat során 21 beteg felelt meg a kritériumoknak. 
2017. szeptember 1-től 2018. augusztus 31-ig nyitott 
rendszerű trachea szívást alkalmaztak. Az ez idő alatt 
bekerült betegek egy csoportba kerültek, esetek száma 
tíz fő (n=10). 2018. szeptember 1-től 2019. augusz-
tus 31-ig zárt rendszerű trachea szívás alkalmazására 
került sor. Ebben az időszakban a vizsgálatba került 
betegek egy másik csoportba kerültek 11 esetszám-
mal (n=11). Dokumentumelemzés során a kórlapból 
demográfiai adatokat, krónikus betegségekre, intenzív 
ápolásra, lélegeztetésre, VAP-ra, leszívásra, halálozás-
ra, mikrobiológiai eredményekre vonatkozó adatokat 
gyűjtöttük ki. Az intézeti gyógyszertár informatikai 
rendszeréből az antibiotikum terápiára vonatkozó 
adatokat, NNSR rendszerből a hazai VAP arányt ele-
meztük. A MS Office Excel 2010 szoftvert segítségé-
vel az eredmények értékelésére leíró- és matematikai 
statisztikai módszert (Fisher-egzakt teszt, t-próba) 
alkalmaztunk (p<0,05).

Eredmények
Szocio-demográfiai adatok

A két év során 21 beteg került beválasztásra, akik át-
lagéletkora 71,047±9,738 év volt. A legfiatalabb 52, a 
legidősebb 88 éves. A betegek belgyógyászati, illetve 
sebészeti jellegű problémával kerültek felvételre, tra-
umatológiai eseteket nem látunk el. Ebből adódik, 
hogy a betegek az idősebb korosztályból kerülnek ki. 
Az első csoportban 10 betegből 5-en, a másodikban 
11-ből 6-an haladták meg a 70 éves kor. A nemek 
tekintetében 12 fő férfi és 9 fő nőbeteg került bevá-
lasztásra.

Társbetegségek előfordulása

A társbetegségek közül négy gyakori krónikus meg-
betegedést mértünk fel az érintett betegek körében. 
Ezek a diabetes mellitus, magas vérnyomás beteg-
ség, ischemias szívbetegség (ISZB) és a krónikus 
obstruktív légzőszervi megbetegedés (COPD). 
Minden beteg szenvedett magas vérnyomásban (21 
fő). A betegek nagy része szívbeteg volt (18 fő), és 
közel felénél találtunk cukorbetegséget (10 fő) vala-
mint krónikus légzőszervi megbetegedést (9 fő).

Trachea szívások megoszlása metódus szerint

Az első kutatási évben 10 beteg került beválasztás-
ra VAP diagnózissal. Ezeknél a betegeknél nyitott 
szívási technikát alkalmaztak. A második évben 
bevezetésre került a zárt szívási technika a jobb be-
tegellátás érdekében. Ennek eredményét 11 betegen 
vizsgáltuk. 

A VAP megjelenése szempontjából vizsgál-
ni kell, hogy a trachea szívás a szakma szabályaink 
megfelelően történt-e. A zárt szívó bevezetésekor a 
helyes metódusról minden szakdolgozó (11 fő) ok-
tatásban részesült. Az oktatás után kilenc hónappal 
ellenőrzésre került ennek hatékonysága, direkt meg-
figyeléssel, 10 pontból álló checklista alapján (Kéz-
fertőtlenítés beavatkozás előtt; Ápolási kesztyű hasz-
nálata; Preoxigenálás; Szíváserősség ellenőrzése; Zárt 
szívókatéter méretének ellenőrzése; Leszívás ideje 15s 
belül; Ismételt leszívás≤3/folyamat; Összekötőcső öblí-
tése; Vitális paraméterek megfigyelése a leszívás alatt, 
után; Kézfertőtlenítés beavatkozás után). Két ponton 
találtunk eltérést. Az egyik a beavatkozást megelő-
ző higiénés kézfertőtlenítés, a másik a leszívás előt-
ti preoxigenáció. 11 ápolóból mindkét esetben 6-6 
ápoló kihagyta ezeket a lépéseket. A nyitott szívás 
ellenőrzésére vonatkozólag dokumentált adat nem 
áll rendelkezésre.

Intenzív ápolási napok, lélegeztetési napok 
alakulása

Az első vizsgálati év során az átlagos ápolási nap az 
intenzív osztályon 5,6 nap volt. A második évben 
ez közel azonos, 5,7 nap. A VAP-os betegek átlagos 
ápolási napja 12,143 ± 3,678, több mint duplája an-
nak, mint amennyit a betegek az intenzív osztályon 
töltenek általában. A minimális ápolási idő 6 nap, 
a maximális 19 nap volt. Ha a két év adatait külön 
vizsgáljuk, szembetűnő, hogy a nyitott-, valamint a 
zárt rendszerű szívás alkalmazása során az ápolási 
napok száma közel azonos. Az összes lélegeztetett 
beteg vonatkozásában, átlagosan 5,6-5,8 nap volt a 
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lélegeztetés hossza. VAP esetén 
átlagosan 9,952 ± 3,354 napot 
találtunk. Minimum 5, maximum 
17 napon át lélegeztettük a bete-
geket. A két szívási módszer ösz-
szehasonlításakor jelentős eltérést 
nem találtunk a lélegeztetés hosz-
szában (1. ábra).

Mortalitás

Megfigyeltük, és összehasonlí-
tottuk a betegek halálozási ará-
nyát. A VAP mortalitása magas, 
átlagosan 66,7%. Nyitott szívás 
mellett a 10-ből 7 (70%), zárt szí-
vás mellett 11-ből 7 eset (63,6%) 
végződött a betegek halálozásával. A trachea szívás 
típusa és a mortalitás között a Fischer-teszt nem 
mutat szignifikáns különbséget (p=0,562). 

Bakteriológiai vizsgálatok trachea aspirátumból 

Ha radiológiai, klinikai tünetek felvetik a VAP va-
lószínűségét, nem lehet késlekedni a trachea váladék 
tenyésztésével. A kapott eredmények célzott anti-
biotikum kúrát tesznek lehetővé. A gyűjtött ada-
tokból azt látjuk, hogy a Gram-negatív kórokozók 
közül a Pseudomonas aeruginosa a leggyakoribb, de 
említést érdemel a Haemophilus influenziae, amely 
második helyen áll az eredmények között. A Gram-
pozitívak közül a leggyakoribbak a Staphylococcus 
aureus, és a Pneumococcus. Három esetben kaptunk 
polimikrobás tenyésztési eredményt. Mindegyik-
ben volt Pseudomonas aeruginosa, ehhez társult 
még egy másik kórokozó. Ezek a Staphylococcus 
aureus, Hemophilus influenzae és Citrobakter freun-
dii. Egy esetben okozta a lélegeztetéssel összefüggő 
pneumoniát multirezisztens kórokozó, ez Pseudo mo-
nas aeruginosa volt.

Antibiotikum terápia

A fekvőbeteg ellátó osztályok számára kiadásra ke-
rültek a korábbi évek összesített kórokozó reziszten-
cia alapján készített antibiotikum felhasználási aján-
lások. Ezekben az egyes osztályok, így az intenzív 
osztály saját endogén flórájának rezisztencia viszo-
nyaihoz adaptáltan szerepelnek az egyes terápiás elő-
írások. Tartalmazza az ajánlott, és a kerülendő anti-
biotikumok listáját, ezzel elősegítve a multirezisztens 
kórokozók kiszelektálódásának csökkenését. Az an- 
 ti biotikum igénylések ez alapján történnek, betartá-
sát az infektológus orvos hetente ellenőrzi. A beteg-
ellátás során a klinikumnak megfelelően empirikus 

antibiotikumokat adunk mindaddig, amíg a tenyész-
tési eredmények birtokában célzott kezelésre nem 
tudunk váltani. Az antibiotikumok alkalmazásakor 
monoterápia ritkán elégséges, ezért a kórokozó ér-
zékenységétől függően azok kombinációja szüksé-
ges. Minden esetben, ha VAP lehetősége felmerül, 
infektológiai konzílium során kerül sor a megfelelő 
terápia meghatározására, nyomon követésére. Az an-
tibiotikum kombinációkat megfigyelve az első évben 
3 esetben alkalmaztunk monoterápiát, 6 esetben ket-
tős, 1 esetben négyes kombináció vált szükségessé. 
A második évben 5 esetben találtunk monoterápiát, 
3 esetben kettős, egyszer hármas és egyszer adtunk 
négyes kombinációt. A nyitott trachea szívás során 
az átlagos antibiotikum kezelés 8,10±2,28 nap volt. 
Minimum 5 maximum 13 napon át kapott a beteg 
antibiotikumokat. A zárt rendszernél 7,90±3,08 
nap terápiás időt találunk, a legkevesebb 3, a leg-
több 12 nap volt. A trachea szívás típusa és az an-
tibiotikum kezelés napjai között kétmintás t-próba 
alapján nincs szignifikáns különbség (p=0,875). Az 
antibiotikum költségeket is levetítettük betegenként. 
A nyitott szívásnál az antibiotikum átlag költsége 
1091,50±772,40 Ft, a zárt szívásnál 1776±1349,45 Ft. 
Az antibiotikum költsége és a szívás típusa között 
sincs szignifikáns különbség (p=0,176). A választott 
antibiotikum fajtájától, és a kombinációk összetett-
ségétől függően jelentősen változik a terápia költsé-
ge. Ez lehet az oka, hogy a második csoportban a 
költségek magasabbak.

VAP megjelenési formái

A VAP-nak két megjelenési formája ismert, korai 
és késői forma. Az elkülönítésük a szerint történik, 
hogy a betegség tünetei a lélegeztetés 4. napja előtt 
vagy után jelennek meg (2. ábra). A korai formá-
ra jellemző, hogy a kórokozók kevésbé ellenállóak, 

1. ábra: Ápolási és lélegeztetési napok alakulása VAP esetén (N=21)
        
 
       
 

 

1. ábra Ápolási és lélegeztetési napok alakulása VAP esetén (N=21) 
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így könnyebben kezelhető. A kései VAP kórokozói 
többszörös rezisztenciát mutatnak, ha nem is számí-
tanak multirezisztensnek, így kezelésük nehezebb, 
költségesebb. A kutatás során azt találtuk, hogy a 
VAP átlagosan 4,95 ± 2,29 napon jelentkezett. Leg-
korábban a 3. lélegeztetési napon, legkésőbb a 12.-en 
került a pneumonia kimutatására. Az első évben a 
nyitott szívás mellett, inkább a korai VAP dominált. 
Azoknál, akiknél zárt szívást alkalmaztunk a kései 
megjelenés lényegesen magasabb volt, ez szintén 
lehet oka a magasabb antibiotikum felhasználás-
nak.  A korai forma kivédése nem mindig lehetséges, 
ekkor a VAP-ot kiváltó incidens vagy az intenzív 
osztályos felvétel előtt történik, vagy közvetlenül az 
intubáláskor. A késői forma az intenzív ápolás során 
alakul ki, tehát felvetődik, hogy a VAP megelőző te-
vékenységek teljesülése nem volt megfelelő. Így nem 
maradhatott el azok vizsgálata sem.

VAP megelőző kritériumok vizsgálata

2017 elején a lélegeztetési pneumonia és rizikófakto-
rainak oktatása történt az intenzív osztályon dolgozó 
ápolók körében. Négy olyan megelőző intézkedést 
határoztak meg, amely ápolás szintjén megvalósít-
ható. 

1. A fejvég minimum 30°-os megemelése, 
amennyiben orvosi okból nem kontraindikált. Cél-
ja, hogy csökkentsük a gyomortartalom esetleges 
aspirációját.

2. A nasogastricus szonda helyzetének ellenőrzé-
se. Célja, hogy a szondatáplálás során a táplálék a 
gyomorba jusson, és ne a nyelőcsőbe, mert az nagy-
mértékben fokozza az aspiráció kockázatát. Idejét a 
reggeli gyógyszerelés időpontjával kötöttük össze.

3. A 2%-os klórhexidines szájápolás csökkenti a 
szájüregben lévő kórokozók kolonizációját. Mini-
mum 12 óránként határoztuk meg a szükségességét.

4. Az endotracheális tubus 
cuffjában lévő nyomás ellenőr-
zésének kettős célja van. Nor-
malizálni a tracheafal vérellátá-
sát, illetve kivédeni az aspirációt. 
Ennek a betegmosdatás előtt 
minden esetben meg kellett tör-
ténnie, a beteg fejvégének leenge-
dése, forgatása előtt.

Megvizsgáltuk, hogy a fenti 
intézkedések hogyan valósultak 
meg. Mivel a vizsgálat retrospek-
tív, így csak a kórlapban doku-
mentált eseteket tudtuk elemez-
ni. Ez nem feltétlenül egyezik a 
valós ápolási beavatkozásokkal, 
a dokumentációs hajlandóságot 

mutatja meg. A pontos dokumentáció elengedhe-
tetlen a betegellátás során, és későbbiekben csak 
ezáltal bizonyítható, hogy valamilyen tevékenység 
megtörtént. Az adatokat nyitott- és zártrendszerű 
szívás szerint gyűjtöttük össze. Az első vizsgálat év-
ben megfigyelhető, hogy a megelőzési pontok közül 
a szondahelyzet ellenőrzése, és fejvég emelés egy-
aránt 50%-ban dokumentált. A cuff nyomásmérést 
60%-ban, a szájhigiéniát 30%-ban dokumentálták 
helyesen az ápolók, míg 20%-ban nem is találtunk 
utalást ennek megvalósulására. A második évben je-
lentős fejlődés figyelhető meg mind a négy ponton. 
Ami kiemelendő, hogy a klórhexidines szájápolás 
tekintetében nem találtunk dokumentálatlan esetet, 
és a 12 óránkénti beavatkozás gyakorisága 63,6%-ra 
emelkedett. A fejvég megemelésénél azt látjuk, hogy 
egy esetben kontraindikált volt (9,1%), amelynek 
oka epidurális fájdalomcsillapítás volt.

SAPS II eredmények

A SAPS II pontszámot, (simplified acute physiology 
score) az aktuális állapot súlyosságának felmérésére 
használjuk. Minden betegnél az intenzív osztályra 
való bekerüléskor meghatároztuk ezt a pontszámot. 
A pontrendszerben 15 változó alapján számítjuk ki 
a pontokat. A pontrendszert az I. számú táblázat 
tartalmazza, a táblázatban látható, hogy 15 válto-
zó alapján számítjuk ki a pontokat. A pontszámok 
összegéből megadott képlet alapján kiszámítható a 
várható mortalitás százalékos aránya. Minél maga-
sabb, annál nagyobb a halálozás valószínűsége. A ku-
tatás során a betegek átlag 53% feletti SAPS II ér-
tékkel rendelkeztek (II. táblázat). A viszonylag nagy 
szórás ellenére az adat elég magas. Elgondolkodtató, 
hogy a VAP ezen betegeknél mért valós mortalitása 
66,7% volt, tehát rosszabb, mint azt az előzetes fel-
mérés alapján jósoltuk volna.

2. ábra: VAP megjelenési formái (N=21)
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Megbeszélés
A kutatás során megvizsgáltuk, hogy a zárt szívó 
bevezetése milyen változásokat hozott a VAP elő-
fordulásában, az antibiotikum felhasználásában. A 
zárt szívó bevezetése önmagában nem csökkentette 
a VAP előfordulását, nem csökkentette az antibio-
tikumok felhasználását sem ennek következtében. 
A zárt szívó bevezetésekor a szakszerű használatról 
oktatásban részesült minden ápoló.

A szakszerű használatról meggyőződtünk, nem 
találtunk olyan hibát, amely növelné a VAP előfor-
dulását. Mivel a vizsgálat retrospektív, így a nyitott 
szívás szabályszerűségéről meggyőző adatok nem 
állnak rendelkezésre, de a VAP ráta nem volt maga-
sabb a zárt szívási technikához képest. 

Feltételezhető, hogy nem játszott szerepet a be-
tegség incidenciájában. Ha összehasonlítjuk az ál-
talunk talált  VAP incidenciát (11,98 illetve 13,08 
eset/1000 lélegeztetési nap a nemzetközi eredmé-
nyekkel, a közepes jövedelmű (15,2 eset/1000 léle-
geztetési nap), és a magas jövedelmű országok (9,0 
eset/1000 lélegeztetési nap) között helyezkedünk 
el (Bonell et al., 2019). Magyarországi adatokhoz 
képest (NNSR, 2017; Nemzeti Népegészségügyi 
Központ Járványügyi és Infekciókontroll Főosztály, 

2019), ahol a VAP aránya a lélegeztetett betegek kö-
rében 7,78 eset/1000 ápolási napra vonatkoztatva, a 
mi mérési adataink magasabbak.

A VAP-ot okozó mikroorganizmusok a Nemzeti 
Bakteriológiai Surveillance (NBS) rendszer adatai 
szerint a hazai intenzív osztályokról származó alsó 
légúti mintákban leggyakrabban a P. aeruginosa, S. 
aureus, A. baumannii complex, E. coli és K. pneu-
moniae A. baumannii complex, E. coli és K. pneu-
moniae kerültek izolálásra (ÁNTSZ, 2019).

A nemzetközi ismertetés szerint a VAP általá-
nos kórokozói teljes egészében megegyeznek a ha-
zai VAP kórokozókkal (Evans et al., 2018;  Rhodes 
et al., 2018). Az általunk vizsgált betegek trachea 
aspirátumában is a Pseudomonas aeruginosa és a 
Sta phylococcus aureus a leggyakoribb.

A VAP kockázati tényezőit át kell tekinteni, hogy 
a fertőzés incidenciáját csökkenteni tudjuk. A társ-
betegségek közül a nemzetközi adatok szerint a kró-
nikus obstruktív tüdőbetegségben (COPD) szenvedő 
betegek körében 2,35-szer nagyobb valószínűséggel 
alakul ki VAP, mint a COPD nélküli betegek eseté-
ben (Liu et al., 2017). Ezzel ellentétben mi azt talál-
tuk, hogy a legtöbben krónikus betegségek közül az 
ischemias szívbetegséggel rendelkeztek (21-ből 18 
eset), míg COPD-je csupán 9 betegnek volt a 21-ből.

I. táblázat: SAPS II aktuális állapot súlyosság felmérő skála (Le Gall, Lemeshow & Saulnier, 1993)

SAPS II pontozótábla

Paraméterek  Érték (pontszám)

Szívfrekvencia (/perc) <40 (11) 40-69 (2) 70-119 (0) 120-159 (4) ≥160 (7)

Szisztolés vérnyomás (Hgmm) <70 (13) 70-99 (5) 100-199 (0) ≥200 (2)

Testhőmérséklet (°C) <39 (0) ≥39 (3)

PaO2(Hgmm)/FiO2 arány <100 (11) 100-199 (9) ≥200 (6)

Vizelet ürítés (ml/nap) <500 (12) 500-999 (4) ≥1000 (0)

Szérum karbamid nitrogén szint (mmol/l) <10 (0) 10.0-29.9 
(6) ≥30.0 (10)

Fehérvérsejt szám (10³/mm³) <1 (12) 1.0-19.9 (0) ≥20.0 (3)

Szérum kálium (mEq/l) <3 (3) 3.0-4.9 (0) ≥5.0 (3)

Szérum nátrium (mEq/l) <125 (5) 125-144 (0) ≥145 (1)

Bicarbonat (mEq/l) <15 (6) 15-20 (3) ≥20 (0)

Bilirubin (mmol/l) <68.4 (0) 68.4-102.5 
(4) ≥102.6 (9)

Glasgow coma score (ha a beteg szedált,  
a szedáció előtti becsült érték) <6 (26) 6-8 (13) 9-10 (7) 11-13 (5) 14-15 (0)

Életkor <40 (0) 40-59 (7) 60-69 (12) 70-74 (15) 75-79 (16) ≥80 (18)

Krónikus betegségek
meta

szta ti  záló 
daganat (9)

hemato
lógiai ma lig-

nitás (10)
AIDS (16)

Felvétel tipusa belgyó
gyászati (6)

tervezett 
sebészeti 

(0)

nem 
ter vezett se-
bé szeti (8)
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A VAP-ban szenvedő betegeknél mind a gépi lé-
legeztetés, mind az intenzív osztályon való tartóz-
kodás ideje szignifikánsan hosszabb, mint a VAP 
nélkülieknél (Abdelrazik & Salah, 2017). Az álta-
lunk vizsgált betegeknél ugyanez a tendencia meg-
figyelhető. Az ápolási napok száma az átlagos 5,6-
5,7 napról 12-re, a lélegeztetés 5,6-5,7-ről 10 napra 
emelkedett a megbetegedettek körében.

Az előrehaladott életkor (≥60 év) független koc-
kázati tényező a VAP érzékenység szempontjából 
(Chang et al., 2017; Ding et al., 2017; Liu et al., 
2017) és növeli a halálozást (Zubair et al., 2018).

Míg a szakirodalmi adatok Európában a VAP 30 
napos halálozási arányaként 29,9%-ról számolnak be 
(Martin-Loeches, Rodriguez & Torres, 2018), addig 
a kutatás során 66,7%-os mortalitást találtunk még 
az intenzív osztályos kezelés alatt, míg az összes ellá-
tott betegre vetítve ez a szám 35%. A magas halálo-
zási rátára való tekintettel az okok feltárása sürgető. 

A probléma hátterében nem a légúti váladék el-
távolítás kritériumainak be nem tartása, hanem más 
ok keresendő. Mivel az érintett osztályon ellátott 
betegek átlagéletkora 66,9 év, így a megelőzésre kell 
a hangsúlyt helyezni, az ez irányú törekvéseket át 
kell vizsgálni. A megelőzési lehetőségeket pontokba 
szedve definiálni szükséges, protokoll készítése elen-
gedhetetlen. Iránymutatásul a 2019-ben megjelent 
országos tisztifőorvos módszertani levele szolgál, 
amely az ellenőrzési pontokat kidolgozta (Nemzeti 
Népegészségügyi Központ Járványügyi és Infekció-
kontroll Főosztály, 2019).

Nagy hangsúlyt kell helyezni a megelőzési lehető-
ségek oktatására, és ezt ismételni kell évente. Hassan 
és munkatársának felmérésében az ápolók több mint 
háromnegyede alacsony ismerettel rendelkezett a 
VAP patofiziológiájáról, a kockázati tényezőkről, és 
a megelőző intézkedéseiről. Ez szignifikánsan javult 
az ápolók oktatását követően (Hassan & Wahsheh, 
2017). Egy törökországi vizsgálatban az ellátó sze-
mélyzet elméleti és gyakorlati képzésének következ-
tében a VAP előfordulási aránya 31,7%-al csökkent 
(Yilmaz et al., 2016).

A vizsgált osztályon ilyen jellegű oktatásra 2017 
elején került sor, azóta nem történt újraoktatás. Az 
adatok azt sugallják, hogy az oktatás óta eltelt idő 
hosszú, és ezért a megelőzési politika nem valósult 
meg megfelelően. Motiválttá és elkötelezetté kell 

tenni a gyógyító team minden tagját a VAP megelő-
zésére és szakszerű ellátására.

Egy másik nem elhanyagolható tény, hogy a bete-
gek felvételi állapota SAPS II besorolás szerint ma-
gas mortalitási kockázatot hordoz magában. A be-
tegek kritikus állapotban kerülnek intenzív ellátásra, 
amelynek következményei halmozottan rontják a 
beteg gyógyulási esélyeit.

Megfontolandó tehát az intézetben is a már több 
hazai és számtalan külföldi kórházban létrehozott 
Medical Emergency Team létrehozása. A teamnek 
pont az olyan betegek kiszűrésében, és korai adekvát 
kezelés megkezdésében van jelentősége, akik a be-
avatkozás késése miatt későbbiekben kritikus ál-
lapotban kerülnek felvételre az intenzív osztályra.  
A késlekedés miatt az életkilátásaik romlanak.

Egy Portugáliában készült tanulmányban meg-
vizsgálták az adott intézetben a MET műkö dé sét. 
Az aktiváció aránya 8,6 riasztás/1000 beteg volt. 
A riasztás után a betegek 24%-át vitték maga sabb 
szintű ellátó helyre. A MET bevezeté se után 3 évvel 
a kórházi halálozás csökkent 4,1%-ról 3,6%ra (Silva, 
Saraiva, Cardoso & Ara gão, 2016). A team tagjai kö-
zött helye van az APRN-nek.

Az APN szerepe a lélegeztetéssel összefüggő 
pneumonia megelőzésében és kezelésében széleskö-
rű. A megelőzés nagyon fontos feladata, ez szolgálja 
elsődlegesen a beteg érdekét. Nem elég ismerni az 
erre irányuló érvényes szakmai ajánlásokat, be is kell 
tartani azokat. Elengedhetetlen az ápolók oktatása, a 
gyakorlati kivitelezés ellenőrzése, értékelése, amelyet 
az APRN minden szinten képes kivitelezni.  A beteg 
fizikális vizsgálatával elősegíti a betegség korai felis-
merését, az adekvát kezelés mielőbbi megkezdését. 
Késlekedés nélkül elrendelheti a szükséges labora-
tóriumi és képalkotó vizsgálatokat, melyek elemzése 
szükséges a diagnózis felállításához. Haemoculturát 
és légúti váladékot tud venni tenyésztés céljából, 
amely a kezelés szempontjából későbbiekben pó-
tolhatatlan eredményeket szolgáltat. A mindenna-
pi betegellátás során az APRN monitorozni tudja 
a lélegeztetett beteget, lélegeztetési paramétereket 
vérgáz értékek alapján betegre tudja adaptálni, a 
leszoktatást tudja menedzselni, légzési fizioterápiát 
tud kivitelezni. 

Összefoglalva az APRN a MET tagjaként ki-
lépve az intenzív osztály keretein kívül, képes a 
súlyos állapotú betegek kezelésével az állapotrosz-
szabbodást megfékezni, megelőzve ezzel, hogy kri-
tikus állapotba kerüljenek. Időben kerülhet a beteg 
intenzív ellátásra, ahol a szakszerű ellátás keretében 
csökkenteni tudja a nozokomiális fertőzések elő-
fordulását, köztük a VAP-ot is. Az intenzív osztá-
lyon dolgozó team körében az ismeretek fejleszté-
sével emelni tudja a betegellátás színvonalát. Nyo-

II. táblázat: SAPS II adatok (N=21)
Átlag Szórás Minimum Maximum

SAPS II pont 
felvételkor 53,5238 9,714 34,00 75,00

SAPS II % 
felvételkor 53,4905 19,303 15,30 88,90
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mon tudja követni a betegek kezelését és ápolását 
a felvétel pillanatától a távozásig. Átfogó ismeretei 
révén jól illeszkedik mind az orvosi, mind az ápolá-

si ellátási folyamatokba, kapocsként szerepel a két 
ellátási terület között a beteg érdekeit szem előtt 
tartva (Oláh et al, 2019).
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Nyugtalan láb szindróma 
várandós nők körében
HORVÁTH Alexandra Mónika, Dr. KARÁCSONY Ilona Hajnalka

ÖSSZEFOGLALÁS  
A nyugtalan láb szindróma, amelyet újabban Willis-Ekbom betegségnek neveztek el, olyan állapot, 
amely megzavarja az alvást, és gyakrabban fordul elő a várandós populációban. A nyugtalan láb 
szindrómában szenvedő nőknél gyakoribbak az éjszakai, alsó végtagokat érintő görcsök és a túl
zott nappali álmosság. Ez a szindróma gyakori állapot, amely sokszor nem kerül felismerésre, 
hibásan diagnosztizálnak és rosszul kezelnek. Jelen közleményben célunk volt a nemzet közi szak
irodalmak legfrissebb eredményeinek széleskörű összefoglalása. A súlyos és kezeletlen szind
róma nemcsak a betegek életminőségét befolyásolja negatívan, pl. álmatlanság, túlzott nappali 
fáradtság, csökkent koncentráció és hangulat, a mozgáskorlátozást igénylő tevékenységek elke
rülése, de negatív hatással van az általános betegségek megjelenésének számára is (fokozott 
szorongás és depresszió, szív- és érrendszeri betegségek és stroke).

Kulcsszavak: nyugtalan láb szindróma, várandós, Willis-Ekbom betegség

Restless legs syndrome among pregnant women
Alexandra Mónika HORVÁTH, Ilona Hajnalka KARÁCSONY
SUMMARY
Restless leg syndrome, more recently renamed Willis-Ekbom disease, is a condition that disrupts 
sleep and occurs more frequently in the pregnant population. In women with restless legs syndrome, 
night cramps, and excessive daytime sleepiness were more frequent. This syndrome is a common 
condition that is frequently unrecognized, misdiagnosed and poorly managed. Communication 
aim was to present a broad summary of the latest results of international literature. Severe and 
untreated syndrome not only negatively affects the quality of life of patients, e.g. insomnia, 
excessive daytime fatigue, decreased concentration and mood, avoidance of activities requiring 
limited mobility, but also has a negative effect on the onset of general disease (increased anxiety 
and depression, cardiovascular disease and stroke).

Keywords: restless leg syndrome, pregnancy, Willis-Ekbom disease
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RLS problémafelvetése, megjelenési 
formája
A nyugtalan láb szindróma (RLS) egy krónikusan 
progresszív rendellenesség, amelyet szenzoros és 
motoros tünetek jellemeznek, és ellenállhatatlan 
ösztönzésként jelenik meg a lábak mozgatásakor. 
Először Thomas Willis írta le 1685-ben álmatlan-
sággal és nyugtalansággal a lábakban. Később, 1945-
ben, Karl-Axem Ekbom az „ingerlékeny lábak” és a 
„nyugtalan lábak” kifejezéseket használta, így ezt a 
szindrómát Ekbom-szindrómának nevezték.

A rendellenesség lehet elsődleges vagy másod-
lagos. Az elsődleges RLS idiopathiás, és a betegek 
42%-ánál fordul elő, ez a rendellenesség első fokú. 
A másodlagos RLS-t várandósság vagy egyéb egész-
ségügyi állapotok, például veseelégtelenség, vashiá-
nyos vérszegénység, Parkinson-kór és diabéteszes 
neuropathia kísérik (Khan, et al. 2018).

Neyal és munkatársai által Törökországban vég-
zett kutatás alapján (n=138) az RLS-sel szenvedő 
gravid nők 79,0%-ánál jelentkeztek éjszakai láb-
görcsök, míg az RLS nélküli várandós nők 31,1%-
ánál mutatkoztak éjszakai lábgörcsök (p<0,001). 
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Visszeresség lépett fel a szindrómában érintett nők 
26,8%-ánál, szemben az RLS-ben nem szenvedő 
nők 17,9%-ával (p=0,04). Reumatoid panaszokról 
az RLS tüneteit mutató gravid nők 6,5%-a és a 
szindrómában nem szenvedők 2,8%-a számolt be 
(p=0,076). A szindróma családi anamnézise a nők 
8,7%-ánál fordult elő, míg az RLS-ben nem szen-
vedők esetében 2,5%-nál (p=0,006) (Neyal, et al. 
2015).

Diagnosztikus kritériumai, 
előfordulási gyakorisága
Az RLS diagnosztikai kritériumait először 1995-
ben a Nemzetközi RLS Kutató Csoport (IRLSSG) 
javasolta, és 2002-ben vizsgálták felül (Panvatvanich 
& Lolekha, 2019.). Az RLS diagnosztizálása négy 
jól meghatározott kritériumtól függ: a lábak moz-
gatásának kényszere függetlenül attól, hogy kíséri-e 
rendellenes érzés vagy nem; a tünetek súlyosbodása 
pihenés közben; javul-e aktivitásra; a tünetek súlyos-
bodnak-e éjjel (Khan, et al. 2018).

Az RLS egy gyakran aluldiagnosztizált állapot, 
amely a népesség akár 5%-át érinti világszerte, az 
europid népesség esetében ez az arány akár 15% is 
lehet. Az európai és észak-amerikai országokban vá-
randósság során az RLS gyakorisága 11–27%, Bra-
zíliában 13,5% vagy Pakisztánban 30% is lehet. Az 
RLS előfordulása összefüggésben van a kor és a test-
tömeg-mutatóval (BMI) mind a férfiak, mind a nők 
körében. Noha az RLS hátterében bizonyos szintű 
genetikai hajlam lehet, más állapotok is kiválthatják, 
mint például a végstádiumú vesebetegség, neuropátia 
és várandósság.

A szindróma felismerését több standard kérdőív 
segítheti: IRLSSG, SF-36, Athén Insomnia skála 
(AIS), Epworth Sleepiness skála (ESS) több kutatás 
támasztotta alá az RLS és az alvásminőség kapcso-
latát (Akbas, et al. 2019; Panvatvanich, et al. 2019; 
Khan, et al. 2018; Dunietz, et al. 2017; Sarberg, et al. 
2016; Meharaban, et al. 2015; Ramirez, et al. 2013; 
Sarberg, et al. 2012).

Az RLS általában a várandós nők egyharmadát 
érinti, a csúcsot a harmadik trimeszterben éri el, és 
általában szülést követően marad el. A többször szü-
lő nőket akár háromszor gyakrabban érintheti, mint 
az egyszer szülő nőket. A várandósság alatt az át-
meneti RLS jelenléte jelentős kockázati tényező egy 
későbbi várandósságban az ismételten kiújuló RLS 
számára, sőt még a jövőbeni idiopátiás RLS kiala-
kulása szempontjából is. A már létező RLS megje-
lenése vagy romlása főként a várandósság harmadik 
trimeszterében fordul elő (Almeneessie, et al. 2020.; 
Dunietz, et al. 2017).

Különböző feltételezések vannak az RLS vá-

randósságban történő előfordulására vonatkozóan. 
A következő hipotézisek szerint: 1. hormonális.  
A prolaktin és/vagy ösztrogén növekedése megvál-
toztatja a dopamin anyagcserét. 2. pszichomotoros 
viselkedési hipotézis: a graviditás csökkent aktivitású 
időszak. 3. anyagcsere-hipotézis: a várandósságban 
gyakori a vas- és / vagy foláthiány (Ramirez, et al. 
2013).

Etiológiája, háttértényezői
Kutatások eredményei alapján egy vagy több, a vá-
randóssággal kapcsolatos kockázati tényező - hor-
monális, metabolikus (főként vashiány) és pszicho-
viselkedési változások - hozzájárul a hajlamos nők 
tüneteinek kialakulásához, esetlegesen azok súlyos-
bodásához (Dunietz, et al. 2017).

Egy Törökországban végzett kutatás eredményei 
alapján az alacsonyabb ferritin-szint, a transzferrin 
telítettsége és a vér karbamid-nitrogén szintje az 
RLS előfordulásának magasabb valószínűségét bizo-
nyítja gravid nőknél. Az adatok azt is megerősítet-
ték, hogy a későbbi várandóssági kor, a retrospektív 
RLS anamnézis és a pozitív családi anamnézis szig-
nifikáns korrelációt mutatott az RLS jelenlétével a 
graviditás alatt (Neyal, et al. 2015).

Szaúdi várandósok (n=742) körében végzett ku-
tatás eredményei alapján többváltozós bináris logisz-
tikus regressziós elemzés a RLS független előrejel-
zőként határozta meg: a vérszegénységet (p=0,03), 
a diabetes mellitust (p=0,022), a D-vitamin-hiányt 
(p<0,001) és a dohányzást (p=0,006) (Almeneessie, 
et al. 2020).

Thaiföldön végzett kutatás eredményei alapján 
elmondható, hogy a hemoglobinszint (Hb) váran-
dósság alatt szignifikánsan alacsonyabb volt az RLS 
csoportban, mint az RLS-ben nem szenvedő cso-
portban (p=0,02). A vérszegénység, a pajzsmirigy 
betegség, az RLS korábbi anamnézise és az RLS 
családi anamnézis gyakorisága szignifikánsan maga-
sabb volt az RLS csoportban (p<0,01). A kutatás so-
rán megerősítették az RLS nagyobb gyakoriságát és 
alvásra gyakorolt hatását várandós thai nők körében.  
A vérszegénység és az RLS anamnézise előre jelezheti 
az RLS kialakulását graviditás alatt. Meghatározták, 
hogy a várandóssággal kapcsolatos RLS jóindulatú, 
a tünetek átmeneti jellegűek és a szülés után néhány 
napon belül eltűnnek (Panvatvanich, et al. 2019).

Hatása az egészségi állapotra, 
életminőségre, következményei
Az RLS viszonylag gyakori neurológiai rendelle-
nesség, jelentősen alul- vagy tévesen diagnosztizált. 
Megállapítása egyszerű és a kezelése eredményes. 
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Az életminőség romlásának csökkentése érdekében 
ezt korán fel kell tárni. A várandós nők életminő-
ségére gyakorolt negatív hatásain kívül azt is megfi-
gyelték, hogy az RLS befolyással lehet a várandósság 
menetére és a magzati fejlődésre. Az RLS-pozitív 
várandósok hajlamosak voltak súlyosabb szövődmé-
nyekre a graviditás alatt (fenyegető vetélés, koraszü-
lés és intrauterin növekedési retardáció veszélye). Az 
RLS tünetek várandósság alatt növelik az idiopátiás 
RLS kialakulásának kockázatát. A súlyos és keze-
letlen szindróma nemcsak a betegek életminőségét 
befolyásolja negatívan, pl. álmatlanság, túlzott nap-
pali fáradtság, csökkent koncentráció és hangulat, a 
mozgáskorlátozást igénylő tevékenységek elkerülé-
se, de negatív hatással van az általános betegségek 
megjelenésének számára is (fokozott szorongás és 
depresszió, szív- és érrendszeri betegségek és stroke). 
Mindezek a tények hangsúlyozzák az RLS korai fel-
ismerésének fontosságát ebben a fogékony populáci-
óban, és ha szükséges, a megfelelő kezelés haladékta-
lan megindítását (Panvatvanich, et al. 2019; Dunietz, 
et al. 2017).

Akbas és munkatársa kutatásukban megállapí-
tották, hogy a nők életminősége alacsonyabb a fizi-
kai egészség miatt bekövetkező szerepkorlátozások 
tekintetében (p=0,002). Szignifikáns kapcsolatot 
mutattak ki az RLS és az SF-36 hat területe között 
(fizikai működés, szerepkorlátozások [fizikai], fájda-
lom, általános egészségi állapot, energia / vitalitás és 
mentális egészség) (p<0,005). Ezért az RLS-sel szen-
vedő terhes nők életminősége ezeken a területeken 
rosszabb, mint az RLS-ben nem szenvedőknél. Ezen-
kívül negatív korreláció van az RLS súlyossága és az 
összes SF-36 skála között, kivéve a „mentális egész-
séget” és az „általános egészségi állapotot” (p<0,005), 
ami azt jelzi, hogy az RLS súlyosságának növekedése 
az életminőség csökkenésével jár (Akbas, et al. 2019).

Li és munkatársai által elvégzett prospektív ta-
nulmányban megfigyelték, hogy az RLS-ben szen-
vedő nők esetében nagyobb a kockázata a klinikai 
depresszió és a klinikailag releváns depressziós tü-
netek kialakulásának (p<0,0001) (Li, et al., 2012.). 
A postpartum depresszió témakörében Sarberg és 
munkatársai által végzett kutatás kimutatta, hogy 
az RLS jelenléte a várandósság utolsó harmadá-
ban, szintén szülés utáni depressziós tünetekkel jár 
(Sarberg, et al. 2016).

Ramirez és munkatársai kutatásukban össze-
függést mutattak ki a várandósság alatti RLS és a 
preeclampsia előfordulása között (p=0,03). Szigni-
fikánsan több RLS-es nő szenved preeclampsiaban, 
mint RLS-ben nem szenvedő nő (17,5% és 3%). Az 
RLS miatti preeclampsia előfordulásának külön-
böző hipotézisei között szerepel a vas állapotának 
megváltozása vagy a vérnyomás-szabályozás meg-

növekedett szimpatikus aktiváció általi zavara, mi-
vel az RLS-t magas vérnyomás jellemzi (Ramirez, 
et al. 2013). Steinwega és munkatársai szakirodal-
mi elemzése 12 ország 2004 és 2018 közötti 16 
kutatási eredményét tekintette át a várandósság 
alatti RLS prediktív tényezői vonatkozásában. Az 
RLS és hypertonia gravidarum, preeclampsia, va-
lamint peripartum depresszió jelentős kapcsola-
tát bizonyították (Steinwega, et al. 2020). Reyes és 
munkatársa vizsgálatában a gravidák körében az 
RLS prevalenciája összhangban volt, szakirodalmi 
eredményekkel viszont nem igazoltak összefüggést 
az RLS és preeclampsia között. Az RLS tünetei-
nek súlyossága általában jelentősebb volt a súlyos 
preeclampsiaban szenvedő várandósok esetében, 
de ez a különbség statisztikailag nem volt jelentős 
(p>0,05) (Reyes, et al. 2020).

Meharaban és munkatársai kutatásuk során a 
koraszülés előfordulásának 69,7%-át figyelték meg 
az RLS-ben szenvedő csoportban. Szignifikáns kü-
lönbség volt a koraszülés megjelenési gyakorisága 
tekintetében az RLS-sel és anélkül kezelt csoportok 
között (p=0,001). Megállapították, hogy a koraszü-
lés előfordulása 3,5-szer nagyobb az RLS csoport-
ban (Meharaban, et al. 2015).

Terápiája
Az RLS tünetek kezelésének terápiás lehetőségei 
várandós nőkben korlátozottak. Mivel a terhességgel 
kapcsolatos RLS általában átmeneti és enyhe inten-
zitású, nem mindig szükséges gyógyszert alkalmazni. 
Először ki kell zárni a vas- és B-vitaminhiányt, és 
szükség esetén megfelelő kiegészítést kell biztosíta-
ni. Az intravénás magnéziumról szintén ismert, hogy 
hatékony. Szükség esetén jobb biztonságossági profil-
lal rendelkező gyógyszereket lehet használni a legala-
csonyabb effektív dózisban - görcsoldók (gabapentin, 
carbamazepin) vagy néhány benzodiazepin (például 
clonazepam). Noha a dopaminerg gyógyszereket el-
sődleges kezelésként engedélyezték a napi RLS tü-
netek kezelésére, kevés információ áll rendelkezésre 
teratogén képességükről. Az ezekkel a vegyületek-
kel kezelt gravidákban a súlyos RLS egyedi esetei-
nek elemzésén alapuló prospektív tanulmány nem 
figyelte meg nagyobb, súlyos rendellenességek vagy 
más káros események kockázatát. Ezért alacsony 
dózisú levodopa vagy dopamin-agonista alkalmaz-
ható nagyon súlyos tünetek esetén (Minár,  et al. 
2013). Az RLS terápiája magába foglalja a vaspótlást, 
dopaminerg szereket, opioidokat és epilepszia elleni 
gyógyszereket. A dopaminerg gyógyszereket jelenleg 
az RLS kiválasztott kezelésének tekintik. Várandós-
ság alatt orális (vagy intravénás) vaskiegészítés aján-
lott (Ramirez, et al. 2013).
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A vizsgálati nővér („Study 
Nurse”) szerepe a klinikai 
gyógyszervizsgálatokban
SZABÓ Anita, KURUCZ-ASZTALOS Nikolett, DEMETER Zsuzsanna,  
Dr. PIKÓ Béla, Prof. Dr. DANK Magdolna PhD

ÖSSZEFOGLALÁS  
A közlemény célja: A klinikai gyógyszervizsgálatokkal kapcsolatos információk rövid összefoglalá
sa, ezen belül kiemelve a vizsgálati nővér szerepét.
Anyag és módszer: A rendelkezésre álló szakirodalom és az onkológiai betegeken végzett vizsgá
latok során szerzett gyakorlati tapasztalatok alapján elemeztük a vizsgálati nővér szerepkörét és 
a vele kapcsolatos elvárásokat.
Következtetések: A klinikai vizsgálatokkal kapcsolatos ismerethiány miatt az ápolók nem, vagy 
nem szívesen vesznek részt ezekben. A gyakorlatban a vizsgálati protokoll előírásait követő, igé
nyes nővéri munka és a pontos dokumentálás azok az alapvető követelmények, amik betartása 
esetén a study nurse a vizsgálócsoport nélkülözhetetlen tagjává válik.

Kulcsszavak: vizsgálati nővér, klinikai vizsgálat, vizsgálói munkacsoport

The Role of the Study Nurse in clinical trials
Anita SZABÓ, Nikolett KURUCZ-ASZTALOS, Zsuzsanna DEMETER, Béla PIKÓ MD., Magdolna DANK MD, 
Prof, PhD
SUMMARY
The aim of this study: A brief summary of the role of the study nurse in the drug clinical trial .
Material and method: Based on the available literature and practical experience gained on clinical 
trials in cancer patients, we analyzed the role and expectations of study nurse.
Conclusions: Due to a lack of knowledge about clinical trials, nurses are not or reluctant to 
participate in these . In practice, following the direction of clinical trial protocol, demanding nursing 
activity and accurate documentation are the basic requirements. If the above requirements are 
met, the study nurse becomes an indispensable member of the study group.

Keywords: Study Nurse, clinical trial, Study Team 
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A klinikai gyógyszervizsgálatokról
A klinikai gyógyszervizsgálatok (KGYV) jelentősége

A bizonyítékokon alapuló orvoslás egyik fontos ele-
me, hogy az alkalmazott gyógyszerek hatását és hatá-
sosságát, várható mellékhatásait, a kezelés lehetséges 
szövődményeit, esetleg a betegeknek azokat az alcso-
portjait, melyben különösen nagy – vagy éppen ki-
sebb – eredmény várható, megfelelő módon igazolják. 

A továbbiakban elsősorban a rosszindulatú daga-
natban szenvedő betegeken végzett klinikai gyógy-
szervizsgálatok (KGYV-k) szempontjából és az ez-
zel szerzett tapasztalatainkat figyelembe véve foglal-
kozunk a kérdéssel.

Rövidítések

CRF – a vizsgálatban résztvevők adatlapja (Case 
Report Form)

CRO – szerződéses kutatási szervezet (Contract Re-
search Organisation

EMA – Európai Gyógyszerügynökség (European 
Medicines Agency)

GCP – helyes klinikai gyakorlat (Good Clinical 
Practice)

ICH – Nemzetközi Harmonizációs Konferencia (In-
ternational Conference on Harmonisation)

KGYV – klinikai gyógyszervizsgálat
SN – vizsgálati nővér (Study Nurse)
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A daganatos betegek ellátása egymásra épülő 
beavatkozások sora, melyek érdekében az egészség-
ügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai mi-
nimumfeltételekről szóló, 60/2003. (X. 20.) ESzCsM 
rendelet az onkoteamek feladatául szabja „az egyes 
terápiás módszerek alkalmazásának sorrendjére” vonat-
kozó javaslatot is (Dank, 2011). Mindezekhez – a 
betegre vonatkozó egészségügyi adatok, elvárásai, 
kívánságai, tájékoztatáson alapuló beleegyezése, va-

lamint a gyógyító team lehetőségei mellett – meg-
alapozott és igazolt tudományos adatok szükségesek 
(I. és II. számú táblázatok) (Egyed, 2005; ESzCsM 
szakmai irányelv, 2013; Fekete, 2015).

A vizsgálati eredmények nem helyettesítik „auto-
matikusan” az onkoteam, illetve a betegellátó mun-
kacsoport elé kerülő „valós beteg” esetében a korábbi 
klinikai tapasztalatokat, a különböző feladatokat el-
látók között az információramlást (ennek akadályai-

I. táblázat. Bizonyítékok szintjeinek fokozatai
Fokozat Meghatározás

1++ Az eredmények magas minőségű, szisztematikus, áttekintő közleményből vagy több randomizált, kontrollált vizsgálatból 
származnak (melyekben nagyon alacsony a szisztematikus torzítás lehetősége)

1+ Az eredmények jól kivitelezett szisztematikus áttekintő közleményből vagy több randomizált, kontrollált vizsgálatból 
származnak (melyekben alacsony a szisztematikus torzítás lehetősége)

1 Az eredmények magas minőségű szisztematikus áttekintő közleményből vagy több randomizált, kontrollált vizsgálatból 
származnak (melyekben nagy a szisztematikus hiba lehetősége)

2++ Az eredmények jó minőségű kohorsz- vagy esetkontroll-vizsgálatok szisztematikus áttekintéséből vagy jó minőségű 
kohorsz- vagy esetkontroll-vizsgálatokból származnak, (melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba és a zavaró 

hatások esélye, továbbá a bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati kapcsolat valószínűsége nagy)

2+ Az eredmények jól kivitelezett kohorsz- vagy esetkontroll-vizsgálatokból származnak, (melyekben alacsony  
a szisztematikus hiba és zavaró hatások esélye, és a bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati kapcsolat 

valószínűsége közepes)

2 Az eredmények olyan kohorsz- és esetkontroll-vizsgálatokból származnak (melyekben nagy a szisztematikus hiba és zavaró 
hatások esélye, és a bizonyítékok és következtetések közötti kapcsolat nagy valószínűséggel nem ok-okozati jellegű)

3 Az eredmények vizsgálati elrendezés nélküli megfigyelésből származnak (pl. esettanulmányok)

4 Az eredmények szakmai véleményen (pl. szakmai kollégium, kutatócsoport, szakértői csoport, szakértő) alapulnak.

Megjegyzések:
Randomizált klinikai vizsgálat: olyan kísérleti vizsgálat, amelyben egy egészségügyi beavatkozás biztonságosságának és/vagy hatásossá
gának vizsgálata során véletlenszerűen két vagy több csoportba, (kísérleti és a kontroll karra/karokra) sorolják a résztvevőket, és összeha
sonlítják az elért eredményeket.
Szisztematikus hiba, torzítás („bias”): a vizsgálat bármely szakaszában (tervezés, kivitelezés, elemzés, interpretáció) bekövetkező módszer
tani okból vagy tendenciózusan előforduló hiba. 
Kohorsz (vagy követéses) vizsgálat: ok-okozati összefüggést kereső (prospektív vagy retrospektív) vizsgálat, amely során egy bizonyos ha
tásnak kitett csoportot hasonlítanak össze a hatásnak ki nem tett csoporttal. A két csoportban összehasonlítják, hogy a követési idő során 
milyen gyakorisággal lépett fel betegség, majd ebből próbálnak következtetni a behatás és a betegség közötti összefüggésre.

II. táblázat. Bizonyítékok alapuló ajánlás (evidencia, irányelv) szintjei
Ajánlás szintjei Meghatározás

„A” szintű ajánlás
„A” szintű evidencia

Az ajánlások legalább egy 1++ fokozatú bizonyítéknak számító meta-analízisen, vagy rendszerezett  
irodalmi áttekintésen alapulnak, és a saját populációra jól adaptálhatók; vagy legalább 1+ szintű  

bizonyítéknak számító, a saját populációra jól adaptálható, és egyértelműen hasonló hatást mutató  
vizsgálatokon alapulnak.

„B” szintű ajánlás
„B” szintű evidencia

Az ajánlások legalább 2++ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól adaptálható, és egyértelműen 
hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy 1++ és 1+ szintű bizonyítékok extrapolálásán alapulnak

„C” szintű ajánlás
„C” szintű evidencia

Az ajánlások legalább 2+ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól adaptálható, és egyértelműen 
hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy 2++ szintű bizonyítékok extrapolálásán alapulnak.

„D” szintű ajánlás
„D” szintű evidencia

Az ajánlások 3-4 szintű bizonyítékon; vagy 2+ szintű bizonyítékok extrapolálásán alapulnak

Megjegyzések
Meta-analízis: A rendszerezett irodalmi áttekintések során alkalmazott statisztikai módszer, melynek segítségével kvantitatívan (mennyisé
gileg) összesítik a különböző tanulmányok végeredményét. A statisztikai elemzés során az egyes tanulmányok eltérő súllyal szerepelnek; 
tulajdonképpen a különböző vizsgálatok adatait és eredményeit statisztikailag is összesítő és értékelő szisztematikus irodalmi áttekintés.
Adaptálás: Máshol kidolgozott irányelvek hazai alkalmazása, mely nem azonos azok lefordításával, hanem kritikus értékelést, szükség es
etén frissítést, a helyi feltételek elemzését, az ajánlások helyi viszonyokra kifejtett hatásának figyelembevételét igényli.
Extrapoláció: A meglevő információk alapján történő következtetés eddig még ismeretlen hatásokra, következményekre.
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nak leküzdésével), a folyamatos visszacsatolást, mivel 
a gyakorlatban a KGYV körülményeitől számos el-
téréssel találkozhatunk (Kollár, 2016).

Egy-egy hatóanyagot fejlesztő, annak gyógyszerré 
való minősítésén dolgozó cégnek (gyógyszergyártó-
nak) elemi érdeke, hogy adott készítmény hatásossá-
gát és biztonságosságát a lehető legmagasabb szintű 
evidenciák igazolják; ehhez az „1 szintű bizonyítékok” 
(azon belül ideálisan az 1++) feltételeinek való meg-
felelés szükséges. A cél a forgalomba hozatal enge-
délyezése mellett a szabadalmi jog – meghatározott 
időtartamra való – megszerzése és a nagyszámú be-
tegen történő alkalmazás során észlelt mellékhatá-
sok felmérése és ezekről a gyógyszerügyi hatóságnak 
jelentés küldése. Az engedélyezés ma már általában 
nem országonként történik, hanem az Európai Uni-
óban az Európai Gyógyszerügynökség (European 
Medicines Agency, EMA) központi törzskönyvezési 
eljárása minden tagországra vonatkozik (Kerpel-
Fronius, 2005; Végh, 2013). 

A klinikai vizsgálatok típusai

Alapvető felosztást jelent a preklinikai („prehumán”) 
és a klinikai (humán) vizsgálat (study) megkülön-
böztetése. Míg az első csoportba tartozókat számí-
tógépes modellek, biokémiai tesztek, szövettenyé-
szetek és kísérleti állatok felhasználásával végzik, 
addig a másodikat betegeken (daganatellenes keze-
lés esetén általában nem elfogadott az egészséges 

önkéntesek alkalmazása). A preklinikai vizsgála-
tokkal (kéziratunk témájára való tekintettel) nem 
foglalkozunk.

A KGYV fajtái

A – vitatott jelentőségű – fázis 0 vizsgálatoktól a fá-
zis IV vizsgálatokig terjedő study-k jellegzetességeit 
a III. számú táblázatban mutatjuk be (Bitter, 2019; 
Géczi, et al., 2018; Kapocs, 2011; Kerpel-Fronius, 
2005). Hangsúlyozni szükséges, hogy ezek nem-
csak a bevont betegek számában, hanem a megvá-
laszolandó kérdésekben is jelentősen különböznek, s 
egyes elemek az újabb, speciális hatásmechanizmusú 
gyógyszerek fejlesztésével különleges jelentőséget is 
nyerhetnek. A fázis III vizsgálatok multinacionális 
(több országban) és multicentrikus (ezeken belül is 
több központban történő) végzésének „klasszikus” 
oka a statisztikai elemzéshez szükséges betegszám 
minél hamarabb történő elérése volt, de ezt már 
hangsúlyosan kiegészíti a biológiai sokszínűségre, 
az egyes csoportok esetleges genetikai különböző-
sége miatt eltérő eredmények kiküszöbölésére való 
törekvés. A tüdődaganatos betegek kezelésére szol-
gáló afatinib hatóanyagú készítmény hatásához az 
epidermális [hámeredetű] növekedési faktor meg-
határozott génmutációi szükségesek, amik Japánban 
30-40%-ban, az ázsiai-csendes-óceáni térségben 
47%-ban, míg Európában 15%-ban fordul elő. A 
„LUX-Lung 3” KGYV 345 betegéből 85 fő (közel 

III. táblázat. A humán KGYV típusainak felsorolása és jellemzői
Fázis 0 vizsgálat. Annak eldöntésére szolgál, hogy a preklinikai vizsgálatok során elért eredmények vizsgált kisszámú (10-15) betegen is 
reprodukálhatók-e. A vegyületeket jóval a terápiás dózis alatti mennyiségben alkalmazzák, ezért ennek a típusnak a valódi hasznosságát 
(és így létjogosultságát) sokan már megkérdőjelezik, de a teljesség kedvéért megemlítjük. 

Fázis I vizsgálat. A cél a nem-humán (és [amennyiben történt] a „0 fázisú”) vizsgálatban hatásosnak talált vegyületek toleranciájának 
(„tűrhetőségének) megállapítása, valamint a szervezetben történő változásokat (pl. felszívódás, szállítás, eloszlás, átalakulás, lebomlás, 
kiürülés) mennyiségi arányait és az ehhez szükséges időtartamokat leíró farmakokinetika megállapítása. Ebben kevés (20-100) beteg 
vesz részt. 

Fázis II vizsgálat. Az előzetesen javasolt daganatokban a klinikai hatás igazolása – gyakran több tumor-típusban és eltérő dózisokban 
végzik, a klinikai szempontból „ígéretes” kórképek megállapítása és a biztonságos alkalmazás feltételei (mellékhatások gyakorisága és 
súlyossága) érdekében. Az egyes alcsoportokba kevés (összesen is mintegy 100-300) beteget vonnak be, és a résztvevő intézményekkel 
valamint munkacsoportokkal kapcsolatban speciális követelményeket fogalmaznak meg. Mivel saját gyakorlatunkban általában nem 
szerepel, részletesen nem foglalkozunk vele.

Fázis III vizsgálat: Nagyszámú – gyakori daganatok esetében több ezer – betegen végzett KGYV, melynek eredménye alapján állást 
kell tudni foglalni az új gyógyszer hatásosságáról és a hatás/kockázat arányáról. Mivel ezek eredménye alapján kerülhet benyújtásra 
a törzskönyvezési (regisztrációs, jelenlegi hivatalos elnevezéssel forgalomba hozatali) kérelem (ezért „törzskönyvező” vizsgálatnak is 
nevezhetjük). Jellemzői: prospektív (előre meghatározott feltételek szerint történő), randomizált és – gyakran – vak (amikor a beteg nem 
tudja, hogy a vizsgált gyógyszert kapja-e) vagy éppen kettősvak (amikor ezt a kezelő munkacsoport sem ismeri). Ez utóbbi feltételekre a 
placebo hatás kiküszöbölése végett van sor. A leggyakrabban ebben a study-típusban veszünk részt.

Fázis IV vizsgálat. A regisztráció (engedélyezés, törzskönyvezés) után kerül rá sor, abból a célból, hogy a mindennapos gyakorlatban, 
az alkalmazási előírás szerinti használat során fellépő ritka mellékhatások is felismerésre kerüljenek; azonosíthatók legyenek azok a 
betegcsoportok, akiknél a szokásostól pozitív vagy negatív irányban eltérőek az eredmények, megállapítható legyen a kezelés optimális 
időpontja. Az onkológiában az adjuváns (a klinikai daganatmentesség állapotában végzett „biztosító”) és neoadjuváns (a daganat definitív 
ellátása előtt, annak nagyobb sikerét célzó, „előkészítő”) terápiára való engedélyezést célzó KGYV-k tervezésekor is figyelembe veszik 
ezeket az eredményeket. Az igényes fázis IV vizsgálatok kontrolláltak, s az ezekben való részvétel semmivel sem „alábbvaló”, mint a III. 
fázisúakban.
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egynegyedük) japán volt, és az eltérő genetika jelen-
tős különbségeket okozott a hatásosságban: a prog-
ressziómentes túlélés 11,1 hónap volt valamennyi 
résztvevő és 13,8 hónap a távol-keleti populáció 
esetében. A tapasztalatok alapján a szer törzskönyve 
szerint ennek a mutációnak a meglétét vizsgálni kell 
(Kato, et al, 2015; Tamura, et al., 2019; Tfayli, et al., 
2019).

Vannak olyan követelmények, melyek a KGYV 
minden típusa esetén közösek. Ilyenek: a tervezés-
ben a vizsgálat protokolljának és az elemzendő „vég-
pontoknak”, valamint a használni kívánt statisztikai 
módszernek előre eldöntése, a betegszám ennek 
megfelelő meghatározása elengedhetetlen. A vég-
rehajtásban a hatósági és (központi, valamint helyi) 
etikai engedélyhez kötöttség, a részvétel önkéntes-
sége, a tájékoztatáson alapuló beleegyezés, a vizs-
gálati protokoll követése, a dokumentálás szigorú 
volta (audit trail, vagy „papírösvény” [paper path]), a 
vizsgálatok reprodukálhatósága és a mellékhatások 
(„adverse event”) dokumentálása, a súlyosak azonnali 
jelentése (Kerpel-Fronius, 2005). 

A helyes klinikai gyakorlat (GPC)

A fogalom a gyógyszergyártás és a preklinikai vizs-
gálatok egységesítésének (Helyes Gyártási Gyakor-
lat – Good Manufacturing Practice, Helyes Labo-
ratóriumi Gyakorlat – Good Laboratory Practice) 
gondolatmenetét követve, a hetvenes években, az 
Amerikai Egyesült Államokban született meg, és 
ennek mintájára – nemegyszer részleteikben külön-
böző – nemzeti szabályozások jöttek létre. Az ebből 
adódó potenciális eltérések kiküszöbölése végett a 
„Nemzetközi Harmonizációs Konferencia” (Interna-
tional Conference on Harmonisation, ICH) 1990-
ben megalkotta az egységes rendszert (IHC-GCP). 
Ennek célja a gyógyszerengedélyezés technikai fel-
tételeinek egységesítése, egyszerűsítése, gyorsítása 
és mindhárom nagy gyógyszerfelhasználó területen 
(Észak-Amerika, Európa, Japán) elfogadható ered-
mények elérése volt. 

A GCP technikai standard, mely biztosítja a 
KGYV előkészítésének, lebonyolításának tudomá-
nyos minőségét, megbízhatóságát és hitelességét, 
valamint a vizsgált személyek jogait, biztonságát, 
adataik védelmét. A fentieket elősegíti a többszin-
tű ellenőrzés: a vizsgáló team vezetőjén kívül a 
szerződéses kutatási szervezet (Contract Research 
Organisation, CRO), a szponzor, a hazai, esetleg 
nemzetközi gyógyszerügyi hatóság, etikai bizottsá-
gok is jogosultak a kontrollálásra (Kerpel-Fronius 
2005; Singh, 2015).

 A „Helyes Klinikai Gyakorlat” kifejezésnek azon-
ban más üzenete is lehet számunkra. A KGYV-ben 

résztvevő betegek kiválasztását, tájékoztatását, az 
előírt vizsgálatok elvégzését, az eredmények rögzí-
tését, a beavatkozások időpontjának meghatározását, 
azok kivitelezését, a megfigyelést, mindezek doku-
mentálását, az esetleges mellékhatások feljegyzését, 
értékelését, a páciensek követését úgy kell végezni, 
ahogy az – a mindennapi gyakorlatban nem bizto-
sítható, „ideális” esetben – valamennyi beteg eseté-
ben kívánatos lenne (Egyed, 2005; Kerpel-Fronius, 
2005; Ujj, 2018).

Úgy véljük, nem szükséges részletesen foglalkozni 
azzal, hogy a study néhány résztvevője és a „rutin” 
ellátásban jelentkezők nagy száma, az ellátórendszer 
leterheltsége, a humán erőforrás hiányosságai és s 
az egyes diagnosztikus és terápiás elemekhez való 
hozzáférés idő- és térbeli korlátai miatt miért nem 
tartjuk a GCP-t az állandó munkavégzés során telje-
síthetőnek. Ennek ellenére a KGYV résztvevői szá-
mára az ismeretek olyan „mintát” jelentenek, amihez 
közelíteni a betegek biztonságát és megelégedettsé-
gét szolgálja.

A vizsgálati nővér szerepe  
és tevékenysége
A KGYV résztvevői között fontos szerepet tölt be 
a vizsgálati nővér (Study Nurse, szokásos rövidítés 
szerint SN), akinek tevékenységével, szerepével, 
anyagi és erkölcsi elismertségével, fő- és részállásban 
végzett tevékenységének kérdésével több hazai köz-
lemény foglalkozik (Fazekas, 2015; Kemény, évszám 
nélkül; Lakner, 2009; Nagy, 2016; Renczes, 2012; 
Végh, 2019).

A vizsgálati nővér szerepe

Mint a betegellátásban általában, az ápoló a KGYV-
ben nemcsak a képzettségének és megbízásának 
megfelelő szakfeladatokat látja el, hanem az orvos és 
a beteg közti rutin kommunikáción túlmenő, speciá-
lis információcsere fontos szereplője is. Nemegyszer 
a beteg számára jobban érthető módon ad – szük-
ség esetén ismételt – tájékoztatást. Kapcsolatot tart 
a beteggel (és annak családjával), jelzi az orvosnak a 
beteg még fennálló kérdéseit, esetleges fenntartása-
it, ez ellátás során észlelt problémákat, adott esetben 
a közreműködés nehézségeit vagy hiányosságát is. 
Mindehhez az ápolás-szakmai felkészültségen – a 
„Good practices in nursing and midwifery” ismeretén 
– túl szükséges az adott study felépítésének ismerete 
(Day, 2007; Jones, 2012). A Study Nurse szükség ese-
tén tájékoztatást ad (a vizsgálat dokumentációja alap-
ján) arról, hogy mikor, milyen beavatkozások követ-
keznek, milyen adatokat kell a betegnek otthonában 
vezetnie, felkészít a vizsgálati készítmény, valamint 
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„aktív” kontroll kar esetén az összehasonlítás alap-
jául szolgáló gyógyszer lehetséges mellékhatásaira, s 
arra, hogy azokat felismernie és az orvossal közölnie 
szükséges. Előfordulhat, hogy a beteg vélt vagy valós 
sérelmeinek megbeszélésében, amennyiben ez nem 
vezet eredményre, a jogorvoslati lehetőségről törté-
nő felvilágosításban, vagy éppen a vizsgálatból való 
kilépés lehetőségéről történő tájékoztatásban is segít-
séget adhat. Nézetünk szerint az angol nyelv ismerete 
sem az ápolói, sem a vizsgálati nővéri munkában nem 
alapfeltétel, de mindenképpen hasznos segítség.

Az ápolói feladatok között első a bemutatkozás 
és tájékoztatás arról, hogy melyik klinikai vizsgálat 
keretében foglalkozik a beteggel. A mindennapos 
tevékenységtől nem tér el a testmagasság és -tömeg 
mérése, az életjelek („vital signs” – testhőmérséklet, 
pulzus- és légzésszám, vérnyomás) meghatározása, 
melyeket hitelesített eszközzel kell végezni, rögzít-
ve az időpontot és a beavatkozást végző személyét 
(Cardona-Morrell, 2016). A 12 elvezetéses EKG 
készítése sem különbözik a szokásos feladatoktól 
(természetesen itt is fontos a megfelelő dokumen-
tálás). A vizsgálatban résztvevő személyre vonatkozó 

adatlap („Case Report Form”, CRF) egyes adatainak 
rögzítése (amennyiben a SN végzi) többlettevékeny-
ség, de általában nem túl bonyolult lévén, könnyen 
megtanulható. A biológiai minta nyerése (jellegze-
tesen vérvétel) szintén ápolói rutin, de ezt követően 
annak további kezelése (pl. centrifugálás, szeparálás, 
pipettázás, hűtés, ideiglenes tárolás) már vizsgálat-
specifikus feladatok. A minta csomagolása, szállí-
tásának megszervezése, küldése is lehet – az adott 
vizsgálóhely munkamegosztásának megfelelően – a 
Study Nurse feladata. A kezelés kivitelezése, a beteg 
megfigyelése, az esetleges mellékhatások időben tör-
ténő észlelése, elsődleges ellátása, az orvos értesíté-
se az onkológiai ápoló tevékenységi körébe tartozik 
(Kemény, évszám nélkül; Lakner, 2009).

Jelen kéziratban nem kívánunk állást foglalni ab-
ban a kérdésben, hogy a vizsgálati nővér és a koordi-
nátor tennivalóinak külön-külön kezelése és össze-
vonása mennyire szerencsés, mivel gyakorlatunkban 
mindkettőre van jól működő példa, annak ellenére, 
hogy a tevékenység és az adott feladatot ellátó részt-
vevővel szembeni elvárások az egyes tevékenységi 
körökben messze nem azonosak (Nagy, 2016). 
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Szerzői útmutató

A NŐVÉR c. szakmai folyóirat elsősorban olyan 
kéziratokat fogad el közlésre, melyek az ápo-

lástudománnyal, az ápolás gyakorlatával, a képzés-
sel, az ápolásvezetéssel, az ápolás határterületeinek 
tudományos vizsgálatával, valamint minőségügyi és 
szakmapolitikai kérdésekkel foglalkoznak. A Kiadó 
várja az ápolás szakterületein elméleti/gyakorlati ta-
pasztalattal rendelkező kutatók, oktatók, gyakorlati 
szakemberek, hallgatók írásait. Szívesen fogadunk 
még az egészségügy más területeiről is írásokat, de 
ezen kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a 
szerkesztőséget illeti meg. A megjelenés kritériumai: 
eredetiség, minőség és a szélesebb olvasóközönség 
érdeklődése a téma iránt. A közlemények végső elfo-
gadása csak abban az esetben történik meg, ha azok 
formailag teljes egészében megfelelnek a szerzői út-
mutatóban leírtaknak.

Közlemények fajtái

•  Eredeti közlemény
•  Esetismertetés 
•  Összefoglaló közlemény, amely áttekinti a nem-
zetközi szakirodalom legfrissebb eredményeit

•  Ápolástörténeti kutatások eredményeinek is-
mertetése

•  Szakmai útmutató/irányelvek
•  Kongresszusi beszámolók
•  Könyvismertetés

Formai szempontok

A kézirat formai követelményei és szerkezeti 
felépítése, az ábrák és táblázatok szerkesztésének 
általános elvárásai, valamint az irodalomjegyzék és 
a hivatkozások szabályai részletesen megtalálható a 
www.meszk.hu Kiadványaink menüponton belül a 
NŐVÉR cím alatt.

Kérjük, hogy olvassa el figyelmesen a leírást és ké-
szítse el kéziratát a megadott szempontoknak meg-
felelően!

Hova küldje kéziratát? 

• Az írást szerkesztőségünkbe e-mail útján juttas-
sa el a nover@meszk.hu címre. 

• Kérjük, hogy egyidejűleg küldjön a szerkesztőség 
címére (nyomtatásban, aláírva, postai úton) „Szerzői 
nyilatkozat”-ot is, melyben a szerző(k) nyilatkoznak 
az összeférhetetlenségről, a vizsgálat és a publikálás 
etikai megfelelőségéről, valamint tartalmazza a meg-
jelenéshez szükséges hivatalos beleegyezést. Ennek 
két változata van (egyszerzős kézirat és többszer-

zős kézirat), honlapunkon mindkettő megtalálható 
(www.meszk.hu NŐVÉR menüpontjában).

• A beküldött kézirattal kapcsolatban tájékozta-
tást kérhet a nover@meszk.hu címen, vagy a (06-1) 
323-2070-es telefonszámon Horváth Mónika szer-
kesztőségi titkártól. 

Szerkesztőségi és kiadói kitételek

• A szerkesztőség fenntartja a kéziratok megje-
lentetésének idejére, illetve a folyóirat stílusának 
megfelelő módosítások végrehajtására vonatkozó 
döntés jogát. 

• A benyújtott kézirat nem tartalmazhat korábban 
már megjelent, vagy korábban benyújtott, de elbírá-
lás alatt lévő, vagy elfogadott, de megjelenés előtt 
álló kéziratrészletet. 

• A cikkekben megfogalmazott vélemény a szerző 
sajátja, és nem feltétlenül esik egybe a szerkesztőség/
kiadó álláspontjával. 

Szerzői jog és másolás 

• Minden jog fenntartva. A lapban megjelent va-
lamennyi cikk közlési joga a Kiadót illeti. 

• A megjelent anyagnak - vagy részének - bármi-
lyen formában történő másolásához, felhasználásá-
hoz a kiadó írásos hozzájárulása szükséges. 

• A cikket más lapban leközölni, ismételten meg-
jelentetni csak a kiadó engedélyével, a lapra történő 
hivatkozással lehet („Megjelent a NŐVÉR ... év., ... 
számban. Utánközlés a kiadó engedélyével.”)

Tudományos közlemények publikálásával szerezhető 
szabadon választható elméleti továbbképzési pontok

• Az egészségügyi szakdolgozók továbbképzésé-
nek szabályairól szóló 63/2011. (XI. 29.) NEFMI 
rendelet 6. § (1) bekezdésének d) pontjában foglaltak 
szerint szabadon választható elméleti továbbképzés-
nek minősül az adott szakterületen végzett tudomá-
nyos tevékenység. E rendelet 2. mellékletének 4.1. és 
4.2.  pontja alapján a Nővér folyóiratban megjelent 
tudományos közleménnyel első szerzőként 15 to-
vábbképzési pontot, társszerzőként pedig 10 pontot 
lehet megszerezni.

• A továbbképzés minősítését a tovabbkepzes@
okfo.gov.hu e-mail címre megküldött, kitöltött 
nyomtatványon (SZTK-D-1 Adott területen vég-
zett tudományos tevékenység) lehet kérni, mely a 
www.enkk.hu oldalról tölthető le.

Köszönjük együttműködését!
az NŐVÉR folyóirat szerkesztőbizottsága



Aktualitások a védőoltások rendszerében
Az alsó végtag keringési zavarok és ellátásuk
Bőrgyógyászati betegségek lokális terápiái
Infekciókontroll a gyakorlatban
NŐVÉR – szakmai tudományos továbbképzés VI.
NŐVÉR – szakmai tudományos továbbképzés VII.
Újraélesztés újragondolva
Infekciókontroll

Elérhetőek a MESZK online továbbképzései: 

      (kizárólag Csongrád-Csanád megyei tagok számára)

Keresse fel a honlapot és végezze el Ön is otthonról, egyszerűen,
kényelmesen szabadon választható továbbképzését!

További e-továbbképzésekért és bővebb információért
látogasson el a meszk.hu weboldalra.

TÉRÍTÉSMENTES 
E-TOVÁBBKÉPZÉSEK!
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