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A probléma ismertetése

A munkahelyi stresszt, az egészségi ál-
lapotot és a kiégést vizsgáló tanulmányok 
veszélyeztetett csoportnak minôsítik az 
egészségügyi dolgozók körét, illetve bizo-
nyos egészségügyi dolgozói csoportokat - 
orvosokat ápolókkal vagy különbözô szak-
mák képviselôit egymással - hasonlítanak 
össze (Ádám és mtsai, 2009; Hegedûs és Ko-
vács, 2008; Szabó és mtsai, 2008; Hegedûs 
és mtsai, 2004; Szicsek, 2004; Szemlédy, 
2004). Az egészségi állapottal kapcsolatos 
kutatások hangsúlyozzák, hogy az egész-
ségügyi dolgozók, orvosok, ápolók hiva-
tásuk gyakorlása során modellként jelen-
nek meg a betegek, a laikusok elôtt, ezért 
alapvetôen fontos, hogy mit közvetítenek 

attitûdjeikben és viselkedésükkel. A kuta-
tási eredmények több irányba mutatnak: 
vannak tanulmányok, amelyek azt hang-
súlyozzák, hogy a megelôzést elhanyagol-
ják az egészségügyi dolgozók (pl: Molnár, 
2002) és vannak, amelyek inkább az egész-
ségi állapotra való nagyobb odafigyelés 
eredményességét emelik ki (pl.: Hegedûs és 
Kovács, 2008). Hegedûs és munkatársai az 
egészségügyi dolgozók utánkövetéses vizs-
gálata során a magyar lakosság egészségi 
állapotát országos, reprezentatív mintán 
vizsgáló Hungarostudy 2002-es és 2006-os 
adatait elemezték. Az eredmények szerint 
az egészségügyi dolgozók a nem egészség-
ügyi dolgozókhoz viszonyítva bizonyos 
mutatókban rosszabb testi és lelki állapotot 
jeleznek. 

Érzelmi munka, érzelmi disszonancia 
és a kiégés összefüggései 

az egészségügyi dolgozók körében
Kovács Mariann

pszichológus, fôiskolai tanársegéd, Szegedi Tudományegyetem
Juhász Gyula Pedagógusképzô Kar

Dr. Hegedûs Katalin, Ph.D.
szociológus, egyetemi adjunktus, Semmelweis Egyetem, Magatartástudományi Intézet

Összefoglaló

A vizsgálat célja: elhelyezni a kiégési szindrómát az érzelmi munka elméleti keretében, meghatározni 
az ápoló-asszisztens és orvos-pszichológus csoportokban a kiégési szindróma prevalenciáját, leírni az 
érzelmi munka, a társas támogatás, valamint a megküzdés jellemzôit a két foglalkozási csoportban, 
és összefüggésbe hozni a kiégés jelenségével. 
A vizsgálati módszerek és minta: A kérdôíves vizsgálatban 199 egészségügyi dolgozó vett részt, 
jelen tanulmányban a célkitûzéseknek megfelelôen 156 ápoló, asszisztens, orvos és pszichológus vála-
szait elemezzük.
Eredmények: A kiégést, a megküzdést és a társas támogatást vizsgálva hasonlóságokat, ugyanakkor 
a kiégést nagymértékben maghatározó érzelmi munkát illetôen lényeges különbségeket találtunk a két 
foglalkozási csoport között. Az ápolók kiégését az érzelmi disszonancia, míg az orvosokét a semleges 
és a negatív érzelmek kifejezésének követelménye befolyásolta.
Következtetés: Az eredmények ismeretében mindenképpen felvetôdik a foglalkozásra nézve spe-
cifikus prevenció és intervenció kidolgozásának szükségessége. Különösen az ápolók esetében 
érdemes az egészségi állapotot negatívan befolyásoló érzelmi disszonanciára irányítani a fi-
gyelmet. 

EREDETI KÖZLEMÉNY
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Elméleti háttér és felhasznált 
fogalmak

Szinte nincs olyan ország, ahol ne vizsgál-
ták volna a kiégés elôfordulási gyakoriságát 
a nôvérek, egészségügyi dolgozók körében, 
valójában a kiégés kutatások elsô alanyai 
ôk voltak (Kovács, 2006). A munkahelyi 
kiégés fogalma az elmúlt tizenöt évben so-
kat formálódott (Kovács, 2006), napjaink-
ban olyan pszichológiai tünetcsoportot je-
löl, amely a tartós interperszonális stresszo
rokra adott válaszként értelmezhetô, vagyis 
a munkahelyi személyközi kapcsolatokban 
rejlô stressztényezôk mentén ragadják meg 
a fogalmat. Jelenleg a kiégésrôl elsôsorban 
multidimenzionális jelenségként gondol-
kodnak, a legismertebb és legelfogadottabb 
nézet Maslach és munkacsoportja által leírt 
elképzelés, mely szerint a kiégés dimenziói: 
az érzelmi kimerülés, a deperszonalizáció / 
cinizmus, valamint a személyes hatékony-
ság, a teljesítmény csökkenése (Maslach és 
Jackson, 1993). A hazai vizsgálatok a nem-
zetközi trendekhez hasonlóan vezetô tü-
netként az érzelmi kimerülést írják le (Szi-
csek, 2004; Hegedûs és Kovács, 2008; Ádám 
és mtsai, 2008). Az érzelmi kimerülés arra 
utal, hogy a személy érzelmi erôforrásai ki-
apadnak, úgy érzi, hogy nincs semmi, amit 
másoknak pszichés szempontból adhatna. 
A deperszonalizáció negatív és személyte-
len attitûd kialakítása a klienssel, valamint 
azokkal szemben, akikkel együtt dolgozik a 
személy. A harmadik dimenzió: a személyes 
hatékonyság, teljesítmény csökkenése arra 
vonatkozik, hogy az egyén teljesítménye 
némileg eltér attól, amit önmagától elvár és 
ehhez még nagyfokú negatív önértékelés is 
társul. 

Kutatásunkban a kiégést a munkahelyi 
stresszt magyarázó modellek elméleti ke-
retében helyeztük el. A munkahelyi stressz 
modellek közül Karasek modelljére támasz-
kodtunk (Karasek, 1979). Karasek megterhe-
lés modelljében a munka két alapjellemzôjét 
különbözteti meg: a munka-követelmények / 
a megterhelés (job demand) és a döntésekre 
irányuló autonómia, vagyis a kontroll (cont-
rol) változókat. E két változó interakciójának 

eredményeként az egészségre nézve legrosz-
szabb állapotnak az tekinthetô, amikor a ma-
gas követelmények alacsony döntési lehetô-
séggel párosulnak. A személyes fejlôdés szem-
pontjából optimális a magas követelmények 
és magas döntési lehetôségek találkozása. 
Karasek késôbb kiegészítette modelljét a tár-
sas támogatás gondolatával, hangsúlyozva 
ezzel, hogy a nagy megterhelés — alacsony 
kontroll feltételekkel jellemezhetô munkák 
negatív hatását enyhíteni képes a munkatár-
saktól, felettesektôl érkezô segítség. 

A munkakövetelmények kapcsán felmerül 
a kérdés, hogy milyen típusú megterhelésrôl 
van szó. Karasek az elméletében a megterhe-
lések típusaival nem foglalkozott, és a kiégés-
re irányuló kutatások csak az utóbbi években 
kezdték közvetlenül mérni a munkakövetel-
mények érzelmi aspektusát (pl. de Jonge és 
mtsai, 2008; Zamunner és mtsai, 2003). Ben-
nünket az a kérdés érdekelt, hogy az érzel-
mi megterhelés milyen szerepet játszik a ki-
égés alakulásában. Az egészségügyi dolgozók 
munkájában az érzelmi megterhelôdés rend-
kívül hangsúlyos, és emellett fontos szerepet 
kap az érzelmek szabályozása is a pácienssel 
való kapcsolattartások alkalmával. 

A következô, általunk vizsgált változó az 
érzelmi munka. Kutatásunkban a fogalom 
Zapf által kidolgozott értelmezését használ-
juk, amely szerint az érzelmi munka azok-
nak az érzelmeknek a szabályozása, amit a 
munkavállalótól elvárnak annak érdekében, 
hogy a munkahely által elôírt érzéseket mu-
tassa a kliensek felé (Zapf és mtsai, 1999). 
Az érzelmi megnyilvánulásokra vonatkozó 
kimutatási szabályok explicit vagy impli-
cit szabályok, normák, melyek foglalkozási 
elôírásként mûködnek. Érzelmi disszonan-
ciáról akkor beszélünk, ha a megélt érzelem 
és a kifejezett érzelem nem egyezik meg, 
vagy a kimutatási szabályoknak nem felel 
meg az érzelemkifejezés. Ez az érzelemki-
fejezés zavaraként is felfogható. Az érzelmi 
disszonancia stresszel jár, depressziót, ciniz-
must, a munkától való elidegenedést ered-
ményezhet. 

Az egyén stresszel teli helyzetekre adott 
válaszait többek között a megküzdés kuta-
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tás vizsgálja. A megküzdés Lazarus szerint: 
„… minden olyan kognitív vagy viselkedéses 
erôfeszítés, amellyel az egyén azokat a külsô 
vagy belsô hatásokat próbálja kezelni, ame-
lyeket úgy értékel, hogy azok felülmúlják vagy 
felemésztik az aktuális személyes erôforrásait” 
(idézi Oláh, 2005, 57.o.). A leggyakoribb meg-
küzdési formák a problémaközpontú és az 
érzelemközpontú stratégiák. Ha közvetlenül 
a stresszélményt kiváltó helyzetre, a problé-
mára összpontosít az egyén, azzal a céllal, 
hogy megpróbálja azt vagy elkerülni, vagy 
megváltoztatni, akkor problémaközpontú 
stratégiákat használ, ez aktív erôfeszítés. 
Ha azonban enyhíteni próbálja a stressz-
helyzethez kapcsolódó érzelmi reakciókat, 
akkor érzelemközpontú megküzdésrôl 
van szó. Lazarus kutatásaiból kiderült az, 
hogy a problémafókuszú megküzdés gyako-
ribb olyan helyzetekben, amelyeket kihívás-
ként értelmez a személy, míg egyértelmû kár 
és veszteség esetén az érzelmek szabályozása 
kerül elôtérbe.

Vizsgálatunkban tehát a kiégés, az érzel-
mi munka, a megküzdés és a társas támoga-
tás változóival dolgozunk.

A vizsgálat célja

Keresztmetszeti vizsgálatunk célkitûzései 
a következôkben foglalhatók össze: 

1. �ápoló-asszisztens és orvos-pszicholó-
gus csoportokban a kiégési szindróma 
prevalenciájának meghatározása, 

2. �az érzelmi munka jellemzôinek leírása 
a két foglalkozási csoportban, 

3.�a társas támogatás, valamint a meg-
küzdés áttekintése, amelyek lehetséges 
erôforrásként szerepelhetnek a folya-
matban,

4. �annak megvizsgálása, hogy befolyá-
solja-e a kiégést az érzelmi munka, a 
megküzdés vagy a társas támogatás. 

Vizsgálati módszerek és minta

Kutatásunk során kérdôíves módszert 
használtunk, a kérdôív kitöltése önkéntes és 
anonim módon történt. A kérdések egy része 
a munkával kapcsolatos tényezôkre, másik 

része az egészséggel kapcsolatos jellemzôkre 
kérdezett rá. A kiégést a Maslach-féle kiégés 
kérdôívvel (MBI) (Malsach és Jackson, 1993), 
az érzelmi munkát a munkacsoportunk által 
validált Frankfurti Érzelmi Munka Skálával 
(FEWS) (Kovács és mtsai, 2008), a megküz-
dést a Konfliktusmegoldó Kérdôív rövidített 
változatával (Rózsa és mtsai, 2008; Kopp és 
Skrabski 1995), a társas támogatást a Cald-
well-féle Társas Támogatás kérdôívvel mér-
tük (Kopp és Skrabski 1995; Rózsa és mtsai 
2003).

Az adatfelvétel 2008-ban történt, kér-
dôíves vizsgálatunkba 654 egészségügyi 
dolgozót próbáltunk bevonni, ám megle-
hetôsen komoly ellenállással találkoztunk, 
mindössze 199 kitöltött kérdôívet kaptunk 
vissza. A válaszadási arány: 30,42%. A min-
tát a célkitûzéseknek megfelelôen az ápoló 
— asszisztens (N=76) és az orvos — pszicholó-
gus (N=80) csoportokra osztottuk, így jelen 
tanulmányban 156 egészségügyi dolgozó 
válaszait elemezzük. 

Az orvos — pszichológus csoportban az 
átlagéletkor 43,81 év, a legfiatalabb kérdôív-
kitöltô 25 éves, a legidôsebb 75 éves. Átlago-
san 45,39 órát dolgoznak hetente, mellékál-
lással együtt 53,20 órát, átlagosan 16,02 éve 
dolgoznak ezen a pályán. Iskolai végzettség 
szempontjából - értelemszerûen - valameny-
nyien diplomások. 62%-uknak van valami-
lyen betegsége, tünete. 38,5%-uk gyógyszert 
is szed. 14,9%-ukat kezelték már valamilyen 
pszichés problémával.

Az ápoló — asszisztens csoportban az át-
lagéletkor 38,31 év, a legfiatalabb kérdôívki-
töltô 22 éves, a legidôsebb 56 éves. Átlago-
san 42,01 órát dolgoznak hetente, mellék-
állással együtt 50,52 órát, átlagosan 15,62 
éve dolgoznak ezen a pályán. Az iskolai 
végzettség szempontjából 5,3% szakiskolai, 
szakmunkás végzettségû, 30,7% szakközép-
iskolai, 13,3% gimnáziumi érettségivel ren-
delkezik, 22,7% felsôfokú képesítést szerzett, 
25,3% fôiskolai, 2,7% egyetemi diplomával 
rendelkezik. 73,3%-uknak van valamilyen 
betegsége, tünete. 44,7% gyógyszert is szed. 
14,5%-ukat kezelték már valamilyen pszi-
chés problémával. A két csoport további 
szocio-demográfiai jellemzôit az I. táblá-
zatban mutatjuk be.
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I. táblázat: A minta szocio-demográfiai 
jellemzôi

Orvos-
pszichológus

Ápoló-
asszisztens

N (%) N (%)

Neme
férfi
nô

25
55

(31,2)
(68,8)

4
72

(5,3)
(94,7)

Családi állapota
egyedülálló
házas
együttélés
elvált
özvegy

23
34
11
10
2

(28,8)
(42,5)
(13,8)
(12,5)
(2.5)

16
31
13
12
4

(21,1)
(40,8)
(17,1)
(15,8)
(5,3)

Gyermeke
nincs
van
     1
     2
     3
     ≥4

33
47
12
24
6
6

(41,3)
(58,8)
(25,0)
(50,0)
(12,5)
(12,5)

30
46
15
20
11
-

(39,5)
(60,5)
(32,6)
(43,5)
(23,9)

-

Egészségügyi terület
Pszichiátriai-
pszichoterápiás ellátás
Onkológiai-
hospice ellátás
belgyógyászat
fül-orr-gégészet
sebészet
neurológia
bôrgyógyászat
egyéb

35

14
14
3
3
-
1
14

(43,8)

(17,5)
(17,5)
(3,8)
(3,8)

-
(1,3)
(17,5)

21

23
9

3
4
2
14

(27,6)

(30,3)
(11,8)

-
(3,9)
(5,3)
(2,6)
(18,1)

Eredmények, megbeszélés

Az adatok elemzését az SPSS 13.0 prog-
ramcsomaggal végeztük el. Az egyes válto-
zók jellemzésére leíró statisztikát alkalmaz-
tunk, átlag, szórás, valamint gyakoriság 
meghatározásával, a két foglalkozási cso-
port közötti különbségek vizsgálatára a nem 
paraméteres eljárások közül a Mann-Whit-
ney tesztet alkalmaztuk. A változók közötti 
kapcsolatok feltárására lineáris regresszió-
elemzést végeztünk.

A kiégéssel kapcsolatos eredmények

Az ápolók csoportjában az érzelmi kime-
rülés átlaga 24,01 az orvosok csoportjában 
21,49 - ezek az értékek közepes mértékû ki-
égést jelölnek. A deperszonalizáció átlagosan 
6,28 az ápolóknál, ami közepes mértékû ki-

égésnek felel meg és 5,06 az orvosoknál, ami 
alacsony mértékû kiégésrôl tanúskodik. A 
személyes hatékonyság átlagértéke az ápo-
lóknál 36,77 az orvosok csoportjában 38,90, 
a közepes mértékû kiégést éri el. A két foglal-
kozási csoportban a kiégés mértékének (ala-
csony, közepes, magas mértékû) prevalen-
ciáját a II. táblázat szemlélteti. Az érzelmi 
kimerüléssel kapcsolatos eredményeink ha-
sonlóak a hazánkban korábban leírtakhoz 
(Pikó, 2006; Ádám és mtsai, 2008). A deper-
szonalizáció értékét vizsgálva elmondható, 
hogy az általunk megkérdezett egészségügyi 
dolgozók átlagosan alacsonyabb pontszámot 
értek el a kiégés kérdôív ezen dimenziójában, 
mint a Pikó által megkérdezett nôvérek. A 
személyes hatékonyság dimenziót vizsgál-
va a legmagasabb átlagértéket az általunk 
megkérdezett ápolók, illetve orvosok adták, 
szemben a másik két tanulmányban olva-
sottakkal.

II. táblázat: A kiégés mértékének 
prevalenciája és gyakorisága 
a két foglalkozási csoportban

Érzelmi kimerülés

alacsony
N   (%)

közepes
N   (%)

magas
N   (%)

Orvos — 
pszichológus  (N=78) 25  (32,1) 30  (38,5) 23  (29,5)

Ápoló — 
asszisztens     (N=69) 19  (27,5) 22  (31,9) 28  (40,6)

Deperszonalizáció

alacsony
N   (%)

közepes
N   (%)

magas
N   (%)

Orvos — 
pszichológus  (N=77) 56   (72,7) 15 (19,5) 6   (7,8)

Ápoló — 
asszisztens (N=69) 46   (66,7) 16 (23,7) 7  (10,1)

Személyes hatékonyságérzet

alacsony
N   (%)

közepes
N   (%)

magas
N   (%)

Orvos — 
pszichológus (N=72) 45   (62,5) 18   (25,0) 9   (12,5)

Ápoló — 
asszisztens     (N=65) 34   (52,3) 13   (20,0) 18  (27,7)

Az ápolók és az orvosok kiégettsége kö-
zött nem találtunk szignifikáns különbsé-
get (p≥0,05), az ezzel kapcsolatos külföldi 

EREDETI KÖZLEMÉNY



NÔVÉR  2009. 22. évf. 5. szám
�

N
szakirodalmak is ellentmondásosak, hiszen 
vannak tanulmányok, melyek az ápolók na-
gyobb veszélyeztetettségérôl számolnak be 
(pl. Alacacioglu és mtsai, 2008, Hegedûs és 
mtsai, 2004), míg mások szerint az orvosok 
körében magasabb a kiégéses tünetek elôfor-
dulása (pl. Sharma et al., 2008). 

Az érzelmi munkában rejlô különbségek a 
két foglalkozási csoportban

A két foglalkozási csoport az általunk 
vizsgált változók közül az érzelmi munká-
ban mutatta a legtöbb jelentôs különbséget. 
Az ápolók - összehasonlítva az orvos és pszi-
chológus kollégáikkal - magasabb érzelmi 
disszonanciáról (p<0.05), alacsonyabb in-
terakciós kontrollról (p<0.05), alacsonyabb 
érzelmi kontrollról  (p<0.01) számoltak be. 
A kontrollal kapcsolatos eredmények arra 
utalhatnak, hogy a vizsgálatban részt vevô 
ápolók és asszisztensek úgy érezhetik, hogy 
a döntésekbe kevés beleszólásuk van. A kont-
rollt az autonómia egyik megnyilvánulási 
formájaként értelmezhetjük, és az ápolók az 
orvos-pszichológus csoporthoz képest még 
mindig kevesebb autonómiát éreznek a hi-
erarchikus magyar egészségügyi rendszer-
ben, ahol a tradicionális szerepek továbbra 
is fennállnak. 

Az ápoló-asszisztens csoport máskép-
pen gondolkodik az érzelemszabályozással 
kapcsolatos követelményekrôl: úgy érez-
ték, hogy a betegekkel való kapcsolattartás 
során orvos kollégáikhoz képest ritkábban 
szükséges semleges érzelmeket kifejezni-
ük (p<0.05), és ritkábban kell megértést 
mutatniuk és ráhangolódniuk a betegekre 
(p<0.05). Az érzelemszabályozásra vonatko-
zó elvárások összefüggésbe hozhatók a cse-
lekvések hierarchikus szervezôdésével, míg 
egy probléma-megoldásos feladat esetében 
magasak ezek a követelmények, addig a ru-
tin cselekvések esetében alacsonyak (Zapf, 
2002). Az ápolói, asszisztensi munka több 
rutin feladatot is tartalmaz (pl.: gyógyszer-
kiosztás, a betegek eligazítása, vizsgálat-
ra küldése, injekció beadása, lázmérés), ez 
talán magyarázhatja a két csoport között 
talált különbségeket. Bár az ápolók körében 
az érzelemszabályozással kapcsolatos köve-
telmények alacsonyabbak voltak, mégis ez a 

csoport gyakrabban érzi, hogy olyan érzé-
seket kell a munkája során kifejeznie, amit 
valójában nem éreznek, ami nem egyezik a 
megélt érzésekkel. Az eredmények alapján 
úgy tûnik, hogy az érzelemkifejezéssel kap-
csolatos munkakövetelmények magasab-
bak az orvos-pszichológus csoportban, míg 
az érzelmi disszonancia mint munkahelyi 
stressztényezô inkább az ápolók munkájá-
hoz kötôdik.

Vajon honnan tudják az egészségügyi 
dolgozók, hogy munkájuk során milyen 
érzelmeket szükséges, szabad, nem szabad 
kifejezniük a betegekkel, páciensekkel való 
kapcsolattartás során? A kimutatási szabá-
lyokra vonatkozóan lényeges különbségeket 
találtunk a két csoport között. Az ápoló-
asszisztens csoport az orvos-pszichológus 
csoporthoz képest szignifikánsan gyakrab-
ban válaszolta azt, hogy „Én magam állí-
tottam fel ezeket a szabályokat” (p<0.001), 
és szignifikánsan ritkábban gondolta azt, 
hogy a kimutatási szabályokról a felettesétôl 
(p<0.001) vagy továbbképzéseken (p<0.001) 
tájékozódott.  Valószínû, hogy a felettesek-
tôl vagy a továbbképzéseken hallott infor-
mációk megbízhatóbbak, és amennyiben 
belsôvé válnak, normaként mûködnek, így 
könnyebben ellenôrizhetôek, könnyebben 
kézben tarthatók, mint az önmaguk által 
felállított szabályok. Az ápolók és asszisz-
tensek számára a kimutatási szabályok nem 
igazán voltak hozzáférhetôk, ezért ahhoz 
további energiákat szükséges befektetniük, 
hogy hozzájussanak ezekhez a munka-
végzést érintô fontos információkhoz, ez is 
okozhat érzelemszabályozási nehézségeket, 
érzelmi disszonanciát (Zapf, 2002). 

Bár az általunk megkérdezett nôvérek és 
asszisztensek úgy érezték, hogy a pácien-
sekkel történô társas interakciókra kevés 
befolyást gyakorolnak, mégis ezeket az in-
terakciókat irányító kimutatási szabályo-
kat saját maguk alakítják ki, ebben a kér-
désben önállóan döntenek. Az interakciós 
kontroll a munka felett érzett kontroll egy 
speciális formája (Zapf és mtsai, 1999), és 
számos tanulmány igazolta már azt, hogy 
az észlelt kontroll negatív hatást gyakorol a 
munkahelyi kiégésre (pl. Schmitz és mtsai., 
2000). 
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A megküzdéssel és társas támogatással 
kapcsolatos eredmények

Az ápoló-asszisztens és az orvos-pszicho-
lógus csoportok között inkább hasonlósá-
gokat találtunk, mint különbségeket e két 
változó kapcsán. A megküzdés tekintetében 
mindkét csoportban elsôsorban a problé-
maközpontú stratégiákat használják az 
egészségügyi dolgozók. Átlagosan ritkábban 
választják az érzelemközpontú megküzdé-
si stratégiák nem adaptív formáit (pl. evés, 
ivás, dohányzás - az általunk használt kér-
dôív erre összpontosított). Amikor a Konflik-
tusmegoldó kérdôív egyes tételeit elemeztük, 
akkor is hasonló eredményeket találtunk, 
vagyis ebben a vizsgálatban szereplô orvo-
sok és ápolók nagyon hasonló mértékben 
alkalmazzák az általunk megkérdezett co-
ping stratégiákat (pl.: a probléma elemzése, 
humor, tanácskérés, másokon levezetni a 
feszültséget) nehéz élethelyzeteikben. Koráb-
bi vizsgálatunk eredményeit nem sikerült 
igazolnunk, hiszen akkor a két foglalkozá-
si csoport megküzdését vizsgálva statisz-
tikailag jelentôs különbségeket találtunk 
(Hegedûs és Kovács, 2008).

A társas támogatás tekintetében szin-
tén nagyon hasonló kép rajzolódott ki. 
Az eredmények azt jelzik, hogy az orvos-
pszichológus csoport nehéz élethelyzetében 

leginkább a barát, a szülô és a gyermek 
segítségére számíthat, az ápoló-asszisz-
tens csoport pedig - sorrendben - a barát, a 
gyermek és az élettárs támogatásában bí-
zik. (III. táblázat) Tehát ebben a vizsgálat-
ban is látható, hogy a nehéz helyzetekben 
nem elsôsorban a családra számíthatnak 
az egészségügyi dolgozók (ld. Szabó és mt-
sai, 2008). A két csoport társas támogatási 
hálóját vizsgálva egyetlen tényezô men-
tén, a szomszédtól kapott társas támoga-
tásban találtunk szignifikáns különbséget 
(p<0.05), a különbség abból adódott, hogy 
az orvos-pszichológus csoport 45%-a vála-
szolta, azt, hogy egyáltalán nem számít-
hat a szomszédjára, míg az ápolóknak csu-
pán 30%-a érezte így. Az ápoló-asszisztens 
csoport tagjai gyakrabban számíthatnak 
szomszédjaik segítségére, mint orvos-pszi-
chológus kollégáik, ám meg kell jegyezni, 
hogy ez a segítségnyújtás átlagát tekintve 
elenyészô. Eredményeink egészen másképp 
alakultak, mint ahogyan arra korábbi, 
2005-ös vizsgálatunk alapján számítot-
tunk (Hegedûs és Kovács, 2008). Akkor a 
társas támogatást vizsgálva azt tapasz-
taltuk, hogy ahol különbség adódott az 
orvos-pszichológus és az ápoló csoportok 
mutatóiban, ott minden esetben az adott 
erôforrást az orvos-pszichológus csoport 
élvezhette inkább. 

EREDETI KÖZLEMÉNY

III. táblázat: A Caldwell-féle társas támogatás leíró statisztikája 
az ápoló-asszisztens és az orvos-pszichológus csoportban

orvos-pszichológus
M  (SD)

ápoló-asszisztens
M  (SD)

Különbséget vizsgáló
próba eredménye

Szülô 2.00 (1.17) 1.95 (1.17) NS
Szülô, amíg élt 2.15 (0.92) 2.03 (1.16) NS
Házastárs 2.04 (1.05) 1.69 (1.24) NS
Házastárs, amíg élt 1.14 (1.46) 0.87 (1.12) NS
Élettárs 1.78 (1.12) 2.03 (1.04) NS
Iskolatárs 1.14 (0.96) 1.05 (0.89) NS
Szomszéd 0.71 (0.89) 0.96 (0.81) Z= -2.119*
Munkatárs 1.91 (0.86) 1.96 (0.86) NS
Barát 2.41 (0.69) 2.49 (0.65) NS
Gyermek 2.08 (0.96) 2.16 (1.01) NS
Rokon 1.67 (0.93) 1.57 (0.98) NS
Segítô foglalkozású 1.27 (1.03) 0.98 (1.10) NS
Egyház 0.60 (0.92) 0.54 (0.86) NS
Egyesület, polgári csoport 0.45 (0.81) 0.40 (0.79) NS

* p≤0,05
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Mely változók gyakorolnak hatást az 

ápolók és az orvosok kiégésére?

A kérdés megválaszolására mindkét 
foglalkozási csoportban lineáris regresszió 
elemzést végeztünk, amely egyértelmûen 
igazolta, hogy a két csoportban különbözô 
változók befolyásolják jelentôsen a kiégés 
kérdôíven elért pontszámok alakulását. 
Elsôként az érzelmi munka, majd a meg-
küzdés kiégésre gyakorolt hatását elemez-
zük (IV. táblázat). A táblázatban közölt 
adatokra vonatkozóan az F-próba minden 
esetben szignifikáns volt, ezt külön nem 
tüntetjük fel.

Az érzelmi munka az ápoló-asszisztens 
csoportnál 29%-ban magyarázza az érzelmi 
kimerülés varianciáját. Az érzelmi munka 

dimenziói közül az érzelemszabályozás za-
varaként definiált érzelmi disszonanciának 
van meghatározó szerepe, igen erôs hatást 
gyakorol az ápolók érzelmi kimerülésére 
(lásd β értéket). Az érzelmi munkának az 
érzelmi kimerülésre gyakorolt hatása még 
erôteljesebben jelentkezik, amikor az orvos-
pszichológus csoport adatait elemezzük. Eb-
ben a csoportban az érzelmi munka 40%-
ban magyarázza az érzelmi kimerültség 
varianciáját, vagyis az érzelmi kimerülés 
skálán elért pontszámokat 40%-ban magya-
rázzák az érzelmi munka skálán elért pont-
számok. Ám az ápolókkal ellentétben nem 
az érzelmi disszonancia, hanem a követel-
mény változók közül a negatív és semleges 
érzelmek kifejezésével kapcsolatos elvárások 
bizonyultak jelentôs tényezôknek. A negatív 

IV. táblázat: Lineáris regresszió elemzés a kiégésre a két foglalkozási csoportban

Függô változó Független változók
Standardizált 
koefficiens  ß

t-test R2

Ápoló-asszisztens 
csoport

Érzelmi kimerülés Érzelmi disszonancia 0,425 2.661* 0,29

Orvos-pszichológus 
csoport

Érzelmi kimerülés
Negatív érzelmek kifejezése
Semleges érzelmek kifejezése

0,392
0,353

2,092*
2,396*

0,40

Deperszonalizáció Negatív érzelmek kifejezése 0,660 3,345** 0,33

Ápoló-asszisztens 
csoport

Érzelmi kimerülés Érzelemközpontú megküzdés 0,466 4,020*** 0,22

Személyes hatékonyság Problémaközpontú megküzdés 0,520 4,358*** 0.25

Orvos-pszichológus 
csoport

Deperszonalizáció Érzelemközpontú megküzdés 0,313 2,649** 0,09

Személyes hatékonyság Problémaközpontú megküzdés 0,369 3,155** 0,13

* p≤0,05 ** p≤0,01 *** p≤0,001

Megjegyzés: a táblázatban csak a szignifikáns eredményeket tüntettük fel, az elemzéskor a 
modellben a következô független változókkal dolgoztunk: 

Érzelemszabályozás követelményváltozói - Pozitív érzelmek kifejezése, Negatív érzelmek kife-
jezése, Semleges érzelmek kifejezése, Szenzitivitással és együttérzéssel kapcsolatos követelmé-
nyek; 

Érzelemszabályozási lehetôségek - Érzelmi kontroll, Interakciós kontroll; 
Érzelemszabályozás zavara - Érzelmi disszonancia. 
Az R2 értékei minden esetben a modell egészére vonatkoznak.
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érzelmek kifejezése skálán elért pontszámok 
nem csak az érzelmi kimerülést, hanem a 
deperszonalizáció skála pontértékeit is jelen-
tôsen befolyásolják az orvos-pszichológus 
csoportban. A kiégés dimenziói közül a sze-
mélyes hatékonyság skála pontértékeit nem 
befolyásolja az érzelmi munka változó.

Ezt követôen a megküzdés két típusát, az 
érzelemközpontú és a problémaközpontú 
megküzdést független változóként emeltük 
be a regressziós modellbe. Ezúttal is külön 
vizsgáltuk a két foglalkozási csoportot. Az 
ápolók csoportjában az érzelemközpontú 
megküzdési stratégiák gyakoribb alkalma-
zása a kiégés érzelmi kimerülés dimenzió-
ján elért pontszámot befolyásolhatja, míg 
a problémaközpontú stratégiák használata 
a személyes hatékonyság skálán elért pont-
számot befolyásolja. Ez utóbbi összefüggést 
az orvos-pszichológus csoportban is sikerült 
igazolni. Az érzelemközpontú megküzdés az 
orvos-pszichológus csoportban a deperszo-
nalizációra volt hatással.

Következtetések, javaslatok

Vizsgálatunk egyik hozadékaként meg-
említhetô, hogy alátámasztja azt az elkép-
zelést, miszerint a kiégés kialakulásáért nem 
kizárólag a munkahelyi stressz-tényezôk 
felelôsek, hanem az érzelmi munka is. Ez-
zel beemeli a prevenció és intervenció eddig 
ismert és használt lehetôségei közé az ér-
zelmi munkáról való gondolkodást. A két 
foglalkozási csoport adatainak elemzése-
kor felvetôdött különbségek mindenképpen 
a foglalkozásra nézve specifikus megelôzés 
kérdésére irányítják a figyelmünket. Az ér-
zelmi munka az ápoló és gyógyító kapcso-

latok lényeges eleme, erre az egészségügyi 
dolgozók kevésbé vannak felkészítve. Az 
ápolók a betegekkel történô interakcióban 
megjelenô érzelmek szabályozásáról önálló-
an döntenek, ehhez ritkán kapnak támpon-
tot hiteles forrásból (a vezetés részérôl vagy 
továbbképzések során). Az, hogy az ápolók 
és asszisztensek számára kevésbé van meg 
a kimutatási szabályokhoz mint a munka-
végzést érintô fontos információkhoz való 
hozzáférés, erôsítheti a merev hierarchiát 
az orvosok és az ápolók között - lehet, hogy 
ennek fenntartásához bizonyos érdekek is 
fûzôdhetnek - és nehezítheti az orvos-ápo-
ló-beteg közötti interakciót. 

Az ápolók kimutatási szabályokkal kap-
csolatos bizonytalansága érzelmi disszo-
nanciához vezethet, amelynek egészségre 
gyakorolt negatív hatása jól ismert a szak-
irodalomból: Zapf (2002) a pszichoszoma-
tikus panaszok, az irritáltság és az érzelmi 
disszonancia között pozitív kapcsolatot ta-
lált. A negatív és disszonáns érzelmek köz-
vetlenül és közvetetten is befolyásolják az 
életminôséget, az élettel való elégedettséget 
(Zammuner et al., 2003). Az orvos-beteg, 
illetve ápoló-beteg interakciókat szabályo-
zó kimutatási szabályokra azért is érdemes 
figyelni, mert a kimutatási szabályokat el-
fogadva a munka érzelmi követelményeivel 
szemben nem a deperszonalizációt hasz-
nálják majd megküzdésként. A megelôzés 
és az intervenció során az ápolók esetében 
a stresszorra, az érzelmi disszonanciára, 
míg az orvosok, pszichológusok esetében a 
munkakövetelményekre, különösen a nega-
tív és a semleges érzelmek kezelésének és ki-
mutatásának követelményére kell helyezni 
a hangsúlyt.
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The correlations between emotional work, emotional dissonance 
and burnout among health workers
Kovács, M., Hegedûs, K. 

Aim of the study: To determine the position of burnout syndrome within the theoretical framework of 
emotional work, to determine the prevalence of burnout syndrome in groups of nurses/assistants and 
doctors/psychologists, to describe the characteristics of emotional work, peer support and struggle in 
the two vocational groups, and their connection with the phenomenon of burnout. 
Methodology and sample: A total of 199 health workers took part in the questionnaire-based survey; 
in this study we analyse the responses given by 156 nurses, assistants, doctors and psychologists.
Results: In an examination of burnout, struggle and peer support we found similarities, but also sig-
nificant differences between the two vocational groups, in respect of the emotional work that is a consi-
derable factor contributing to burnout. Burnout was influenced by emotional dissonance in the case of 
nurses, and by the requirement to express neutral and negative emotions in the case of the doctors.
Conclusions: In the light of the results, there is clearly a need to elaborate vocation-specific prevention 
and intervention strategies. In the case of the nurses especially, attention should be drawn to the emo-
tional dissonance that has a negative impact on the state of health. 

2009. augusztus 20-i állami ünnepünk 
alkalmából az egészségügyi miniszter 
állami kitüntetéseket adott át

A Magyar Köztársaság Ezüst Érdem-
keresztje (polgári tagozat) állami kitünte-
tésben részesült:

Radiológiai szakasszisztensként végzett ki-
emelkedô munkája elismeréseként
Lukovich Tamásné, az Állami Egészség-
ügyi Központ vezetô asszisztense

A betegápolás terén kifejtett több évtizedes 
kiemelkedô szakmai és vezetôi tevékenysége 
elismeréseként
Marton Ferencné, a Kanizsai Dorottya Kór-
ház ápolási igazgatója

Több évtizedes kiemelkedô ápolói szakokta-
tói és vezetôi tevékenysége elismeréséül
Simon Ilona, a Debreceni Egyetem Orvos- 
és Egészségtudományi Centrum Stratégiai 
Igazgatóság klinikai fônôvére

A betegápolás terén kifejtett közel öt évtize-
des példamutató gyakorlati, elméleti és ve-
zetôi tevékenysége elismeréséül
Somogyvári Zoltánné, a Szent János Kór-
ház Budai Egészségügyi Regionális Centrum 
nyugalmazott ápolási igazgatója

Három évtizedes szülésznôi, valamint ápo-
lási igazgatóként végzet kiemelkedô munká-
jáért
Szabó Gyuláné, a kaposvári Kaposi Mór 
Oktató Kórház ápolási igazgatója

Gratulálunk!
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A probléma ismertetése 

A világ számos országában egyre növekvô 
ápolói létszámhiány alakult ki. Az ápolás és 
az egészségügy területén tapasztalható krí-
zishelyzettel az Egészségügyi Világszerve-
zet egy nagyobb lélegzetvételû tanulmánya 
2006-ban foglalkozott elôször globálisan. 
E szerint számos bizonyíték támasztja alá, 

hogy az ápolói létszámhiány miatt nô a kór-
házi kezelés hossza, a halálozás, valamint a 
megelôzhetô nemkívánatos események szá-
ma. A rossz munkakörülmények említhetôk 
meg az egyik legfôbb olyan okként, ami az 
ápolói társadalom létszámának csökkenését 
eredményezheti. A nem megfelelô munkakö-
rülmények, azaz például az állandó stressz, 
a fokozott statikus munkaterhelés, a hosszú 

A tûszúrásos balesetek helyzete 
egészségügyi szakdolgozók körében 

2006 és 2008 között
Dr. Balogh Zoltán, Ph. D.

fôiskolai docens, Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Ápolástudományi Tanszék
elnök, Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara

Babonits Tamásné
ápolási igazgató, Péterfy Sándor utcai  Kórház és Rendelôintézet

alelnök, Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara

Somogyvári Zoltánné
ny. ápolási igazgató, Szent János Kórház

leköszönt alelnök, Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara

Dr. Öreg Zsolt
fôiskolai docens, Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar,

Informatikai és Orvostechnikai Tanszék

Összefoglaló

A vizsgálat célja: nemzetközi iránymutatások és a témakört vizsgáló kutatások tapasztalatai alap-
ján átfogó, a tûszúrásos balesetek hazai helyzetét feltáró kutatást végeztünk 2006 és 2008 ôszén a 
Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara tagjai körében. A vizsgálat célja kettôs volt: egyfelôl 
feltárni a szakdolgozók érintettségének alakulását, másfelôl felhívni a szakmai és gazdasági döntés-
hozók figyelemét a téma fontosságára és aktualitására. 
Vizsgálati módszer és minta: az alkalmazott önkitöltôs kérdôív összeállításánál a szerzôk felhasz-
nálták egy svédországi 2005-ben történt vizsgálat tapasztalatait. A mintaválasztás reprezentatív 
módon, az egyes szakképzettségek területi és életkori megoszlásának figyelembe vételével történt. Az 
elsô minta elemszáma 4789, a másodiké 3824 fô volt. A kapott adatokat SPSS program segítségével 
dolgozták fel, az eredményeket a leíró és összehasonlító statisztika módszereivel jelenítették meg.
Eredmények: a válaszadók 86 százaléka munkája során már megszúrta, illetve megvágta magát. 
A mûtôs szakasszisztensek a legveszélyeztetettebbek (96%, illetve 100%), de a képalkotó diagnosztika 
területén dolgozók közel 60 százalékával is elôfordult már ilyen eset. Az arányok szakmacsoporton-
ként eltérôek. Statisztikailag is bizonyítható összefüggéseket lehetett találni a tûszúrásos balesetek 
elôfordulása és a munkaterületek között.
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munkarendben, ügyeleti rendszerben tör-
ténô tevékenykedés, az ápolási eszközök hi-
ánya vagy rossz minôsége, illetve ezek mel-
lett a szakmai és társadalmi megbecsültség 
csökkenése vagy teljes hiánya vezethetnek 
oda, hogy az ápolók testi és lelki egészsége 
megbomlik, idô elôtti kiégés következik be. 

Elméleti háttér

Európában évente mintegy egymillió 
egészségügyi dolgozó sérül meg használt 
injekciós tûtôl (EFN supports European 
Campaign A, 2006). Az Amerikai Egye-
sült Államokban éves szinten ezen balese-
tek számát 6-800 ezerre becsülik. (Bando-
lier Extra, 2003). Az ilyen balesetek súlyos 
következményekkel járhatnak, akár HIV-, 
akár a hepatitis B- vagy C-fertôzés követ-
keztében (CNOHSR, 2003; Slater, K, Whitby, 
M, 2007). Éppen ezért az Európai Parlament 
tûszúrásos balesetekkel foglalkozó szakbi-
zottsága az uniós jogalkotással is erôsíteni 
kívánja a veszélynek kitett szakdolgozók és 
orvosok védelmét. Stephen Hughes brit szo-
cialista európai parlamenti képviselô saját 
kezdeményezésû jelentésében a tûszúrás által 
okozott, véráram útján terjedô betegségek-
nek kitett egészségügyi dolgozók jobb védel-
mérôl írt. A jelentés szerint „a nagy kocká-
zattal járó eljárások közé tartozik a vérvétel, 
az intravénás kanül behelyezése, valamint 
a bôrbe, illetve a bôr alá történô tûszúrásos 
beavatkozások. Már kis mennyiségû vér is 
potenciálisan életveszélyes fertôzést okoz-
hat. A fertôzési kockázat különbözô té-
nyezôktôl függ, így például a beteg fertôzé-
si állapotától, a beteg vírusterhelésétôl, a 
munkavállaló immunológiai állapotától, a 
sérülés mélységétôl, az átkerült vér meny-
nyiségétôl, a sérülés és a seb fertôtlenítése 
között eltelt idôtôl, valamint az expozíciót 
követô prophylaxis rendelkezésre állásától 
és alkalmazásától” (EFN supports European 
Campaign B, 2006). A tûszúrásos balesetek 
számáról, valamint az elôfordulás gyakori-
ságáról, a szükséges intézkedések, valamint 
a megelôzés formáiról lehetôségeirôl ez idá-
ig csekély számban készültek átfogó tanul-
mányok (Bandolier Extra, 2003). Éppen az 
Európai Parlament szakbizottságának mun-

kája kapcsán látott napvilágot 2006-ban az 
a tanulmány, amely Svédországban készült, 
és a balesetek kialakulásának körülményeit, 
gyakoriságát próbálta feltárni. „A biztonsá-
gos eszközök bevezetése jelentôsen csökkent-
heti a tûszúrás által okozott sérülések szá-
mát. Ettôl függetlenül azonban a rendszeres 
továbbképzések és szervezeti intézkedések 
is lényegesen mérsékelhetik a tûszúrás által 
okozott sérülések számát. Ezért a biztonsági 
funkciókkal rendelkezô eszközök felhaszná-
lása mellett hangsúlyt kell fektetni a szerve-
zeti intézkedésekre is, így például a rögzített 
munkafolyamatokra, a dolgozók képzésére 
és oktatására valamint a tevékenységek koc-
kázatos voltának tudatosítására.” - áll a ta-
nulmányban. A jelentés ismerteti a védelmet 
célzó jelenlegi jogi szabályozást. A jelentés-
tevô úgy véli, „bár a jelenlegi jogszabályok 
elméletben kitérnek a tûszúrás okozta sérü-
lések kockázatára, azonban a gyakorlatban 
ez nem játszik szerepet”. A szöveg ezután 
részletesen ismerteti a javasolt jogszabály-
módosításokat, például minimalizálni kelle-
ne a kanülök használatát, valamint „a tû ál-
tal okozott sérülések kockázatát magukban 
hordozó munkahelyi gyakorlatokat bizton-
ságosabbá tétele érdekében módosítani kell, 
és meg kell szüntetni a többször használatos 
tûk igénybe vételét”. A jelentés szerint „az 
összes dolgozót - különösen a kanülök be-
vezetését végzô munkavállalókat — fel kell 
készíteni a tûk és más éles orvosi eszközök 
biztonságos használatára és ártalmatla-
nítására, a tárolásukra szolgáló tartályok 
használatára, valamint a hulladékok e tar-
tályokban való megfelelô lezárására”. A brit 
képviselô szerint a tûkkel és más éles orvosi 
eszközökkel érintkezésbe kerülô munkavál-
lalóknak — ahogy az a magyar gyakorlat 
szerint is történik — fel kell kínálni a Hepa-
titis B elleni védôoltást, továbbá a tûk vagy 
éles orvosi eszközök által okozott sérülése-
ket külön nyilvántartásban kell dokumen-
tálni (European Parliament, 2007).

Minden esztendôben a genfi székhelyû, je-
lenleg 131 ápolásszakmai szervezetet tömö-
rítô Ápolók Nemzetközi Tanácsa kijelöli azt 
a témakört, amivel az évben a nemzetközi 
felmérések, kutatások foglalkoznak. 2007-
ben a téma a „Biztos szakmai környezet: 
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minôségi munkahelyek, minôségi betegel-
látás” volt. Mi jelentheti az egészségügyben 
a biztos szakmai környezetet? Olyan inno-
vatív szakmapolitikai eszmerendszer al-
kalmazását, ami a szakemberek toborzását 
és megtartását helyezi a középpontba, va-
lamint a folyamatos szakmai fejlôdésre és 
javításra törekvô stratégia kialakítását, és 
a jövô szakembereit, ápolóit kellô színvona-
lon képzô minôsített szakmai programok 
mûködtetését. Ezen kívül jelentheti még a 
munkaerô — értékén és teljesítményén ala-
puló — megbecsülését, vagy az elegendô és 
megfelelô eszközök, egyéb felszerelések biz-
tosítását, továbbá a biztonságos munka-
környezet megteremtését (ICN, 2007).

A hazainál fejlettebb egészségkultúrával 
és ellátórendszerrel rendelkezô országokban 
— így az Amerikai Egyesült Államokban, 
Kanadában, az Egyesült Királyságban, va-
lamint Németországban — készült felmérés 
szerint a kórházi ellátásban dolgozók több 
mint 40 százaléka elégedetlen munkájával, 
a megkérdezettek közel negyede tervezi el-
hagyni pályáját kevesebb, mint egy éven 
belül. A kutatók egyértelmû összegfüggést 
találtak a munkahelyi stressz, az ápolói mo-
rál, a dolgozói elégedetlenség és a pályaelha-
gyási szándék között. 

Az Amerikai Ápolók Egyesülete 2008-ban 
önkéntes alapon, közel 700 ápoló bevoná-
sával végzett felmérésébôl megállapítható, 
hogy a megkérdezettek közel kétharma-
da (64%) sérült már meg munkája során 
tûszúrásos baleset következtében. Ennek 
okaként elsôsorban a növekvô munkahelyi 
terhelést (87%) és a stresszt (84%) említették. 
A tûszúrásos balestet elszenvedett ápolók 
közel két ötöde (39%) nem tartja fontosnak 
az eseményt, így nem is tesz jelentést, vagy 
nem kezdeményez gyógyító- megelôzô in-
tézkedést. Noha a megkérdezett amerikai 
ápolók jelentôs része (71%) ismeri a 2001-ben 
életbe lépett, a tûszúrások megelôzésérôl és 
a biztonságról szóló törvényt, ugyanakkor 
meghatározó többségük (62%) további in-
formációkat szeretne a mindennapi szakmai 
gyakorlat során alkalmazandó intézkedé-
sekrôl. A tájékoztatást elsôsorban az Ame-
rikai Ápolók Egyesületétôl várják (56%), de 
jelentôs volt azon válaszadók véleménye, 

akik a szakmai konferenciák, megbeszélések 
(35%), valamint a folyamatos továbbképzési 
programokat (33%) említették (ANA, 2008).

Az angol Ápolók Királyi Kollégiuma 
(RCN) szintén 2008-ban készített országos 
tanulmánya szerint a 4700 válaszadó közel 
fele volt érintve munkája során a tûszúrásos 
sérülésben, s a válaszadók mintegy 10%-nál 
pedig az elmúlt egy év során is elôfordult 
ilyen típusú baleset (Mooney, H. 2009 A). A 
kutatás eredményei jelentôs mértékben befo-
lyásolták a brit döntéshozókat abban, hogy 
lépéseket tegyenek mind nemzeti, mind pe-
dig európai szinten a munkahelyi balesetek 
visszaszorítása érdekében (www.nursingti-
mes.net, 2009). A brit Nemzeti Egészségügyi 
Szolgálat (NHS) is egy európai szintû irány-
elv alkalmazásának fontosságára hívta fel a 
figyelmet (Mooney, H. 2009 B). 

A nemzetközi tanulmányok mellett az is 
jól látható, hogy elsôsorban a fejlôdô ázsi-
ai, afrikai országokból, valamint az Európai 
Unió 2004-ben és 2007-ben csatlakozott 
országaiból ápolók ezrei indulnak el a ma-
gasabb fizetés, a jobb élet- és munkakörül-
mények reményében a fejlett egészségügyi 
rendszerrel rendelkezô országok felé. Ezért 
— az ápolói munkaerôhiány következtében 
kialakuló krízis átfogó vizsgálata alapján 
— az Ápolók Nemzetközi Tanácsa a prob-
léma kezelésére prioritásokat fogalmazott 
meg. Az ápolók, az ápolási szervezetek és 
az egészségügyi szektor képviselôinek kö-
zös feladata, hogy a beteg igényeinek meg-
felelôen meghatározzák a szükséges ápolási 
szinteket, adatokat gyûjtsenek, és további 
felméréseket készítsenek (ICN, 2007).

A vizsgálat célja

Nemzetközi iránymutatások és a téma-
kört vizsgáló korábbi kutatások tapaszta-
latai alapján átfogó, a tûszúrásos balesetek 
hazai helyzetét feltáró kutatást végeztünk 
2006 és 2008 ôszén. A vizsgálat célja kettôs 
volt: egyfelôl feltárni a szakdolgozók érin-
tettségének alakulását, másfelôl felhívni a 
szakmai és gazdasági döntéshozók figyelmét 
a téma fontosságára, a már megkezdett fej-
lesztési folyamatok továbbvitelére. 
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A vizsgálat tárgya

A kutatás tárgya annak vizsgálata volt, 
hogy az egészségügyi ágazatban tevékeny-
kedô szakdolgozók milyen mértékben érin-
tettek a tûszúrásos és vágásos balesetek 
tekintetében. A kutatás során vizsgáltuk, 
hogy mely tényezôk befolyásolják a balese-
tek kialakulását, s hogy az egészségügyi 
ellátórendszerben bekövetkezett struktúra-
váltás vajon hatással volt-e a balesetek gya-
koriságára. Ugyancsak a vizsgálat tárgyát 
képezte az, hogy megismerjük a dolgozók 
és a munkáltatók reakcióit, melyet a balese-
tek megelôzése érdekében tettek, valamint a 
már kialakult helyzetekben tett intézkedé-
seket. A második vizsgálat további tárgya 
volt annak vizsgálata, hogy a szakdolgozók 
reakciói változtak-e a 2006 és 2008 közötti 
idôszakban.

A vizsgálati módszer

Vizsgálat során alkalmazott önkitöltôs 
kérdôív összeállításánál a szerzôk felhasz-
nálták egy Svédországban történt 2005. évi 
vizsgálat tapasztalatait (www.vardforbun-
det.se). A kutatást név nélküli, önkitöltôs kér-
dôíves felmérés módszerével, a kutatás során 
alkalmazandó etikai szabályok betartásával 
végeztük. Az általunk alkalmazott kérdések 
alapját egy már korábban használt svéd kér-
dôív adta. Ezt a kérdôívet magyarra történô 
fordítása után a Magyar Egészségügyi Szak-
dolgozói Kamara felmérésben érintett tago-
zatainak véleményét is figyelembe véve fej-
lesztettük tovább. Az így adaptált felmérési 
eszközt a szélesebb körben történô alkalma-
zás elôtt, próbafelmérés keretében a Fôvárosi 
Önkormányzat Szent János Kórház ápolási 
szakembereinek bevonásával teszteltük. A 
végsô kérdôív 33 zárt, valamint 1 nyitott 
kérdésbôl állt. A Kamara Területi Szerveze-
teinek fekvôbeteg ellátásáért felelôs alelnökei 
igen jelentôs szerepet töltöttek be a kutatás 
szervezési feladataiban (kérdôívek szétosz-
tása, begyûjtése és továbbítása), ezért ôket 
csoportos értekezlet keretében készítettünk 
fel az elvégzendô feladatokra, a határidôk 
pontos betartására. Az országos felméréseket 
2006 és 2008 ôszén (szeptember-október) a 

Kamara Területi Szervezeteinek bevonásával 
végeztük. A vizsgálat során begyûjtött kér-
dôíveket összességében és szakmacsoporton-
ként is SPSS statisztikai program segítségével 
dolgoztuk fel, az eredményeket a leíró és ös-
szehasonlító matematikai statisztikai mód-
szerrel jelenítettük meg. Szignifikancia szint 
megállapításához χ² próbát alkalmaztuk.

Hipotéziseink

Feltételeztük, hogy:
- �a tûszúrás és vágás okozta sérülések 

gyakorisága nôtt hazánkban az elmúlt 
két esztendôben,

— �a sérülések legfôbb okát hazánkban az 
elôre nem látható, váratlan események, 
valamint a hiányos és hibás védôfelsze-
relések jelentik,

— �kollégáink tisztában vannak a balesetek 
kockázatával, de nem megfelelô módon 
és mértékben jelentik az elszenvedett 
eseményeket, azonban e tekintetben ja-
vuló tendencia mutatható ki.

A vizsgálati minta jellemzôi

A kutatás mintájának összeállításakor a 
kiindulási alapot a korábban már említett 
svéd felmérés adta. Az eredeti felmérésben 
a célcsoportot elsôsorban az újszülött‑ és 
gyermekosztályokon, a klinikai laboratóri-
umokban, valamint a fertôzô betegellátás 
területén dolgozó szakemberek alkották. A 
hazai vizsgálatba a betegágy mellett dolgo-
zó ápolókon, szakápolókon kívül mûtôs-, 
aneszteziológus-, a képalkotó diagnosztika 
területén dolgozó-, klinikai laboratóriumi 
szakasszisztenseket, valamint szülésznô-
ket és a mentésügyben dolgozó ápolókat és 
mentôtiszteket vontunk be. 

A felmérés mintája reprezentatív, 10%-os 
volt. Az Országos Mûködési Nyilvántartás 
adatbázisa alapján, megyénként és a fôvá-
rosban elôre meghatározott módon, a szak-
képzettség és életkori megoszlás figyelem-
bevételével alakítottuk ki a vizsgálati cso-
portokat. A minta összeállításánál az egyes 
életkori csoportokhoz tartozó létszámot, va-



EREDETI KÖZLEMÉNY

NÔVÉR  2009. 22. évf. 5. szám
17

N
lamint az egyes szakképesítési csoportokba 
tartozóknak a teljes sokaságban képviselt 
arányát vettük figyelembe.

Az elsô vizsgálat során kiküldött kérdôívek 
száma összesen 5000 darab volt, mely közül 
határidôre, 4789 darab értékelhetô érkezett 
vissza. Ez a 95,8%-os visszaküldési arány 
igen magas, mely az alapos elôkészítésnek 
és a kutatásban résztvevô kollégák felelôs-
ségteljes munkájának volt köszönhetô. A 

második vizsgálat során szintén 5000 darab 
kérdôívet juttattunk el a területekre, mely 
közül határidôre 3824 darab értékelhetô ér-
kezett vissza. Ez a 76,5%-os visszaküldési 
arány szintén magasnak mondható.

Eredmények

Munkája során szinte valamennyi meg-
kérdezett naponta többször is kapcsolatba 
került szúró, vágó eszközökkel, valamint 
vérrel. Ez az arány még a képalkotó di-
agnosztika területén dolgozóknál is 94,3 
százalék, de számos szakterület esetében 
100 százalékos. A válaszadók 86, illetve 83 
százaléka munkája során már megszúr-
ta, illetve megvágta magát. Az arányok 
szakmacsoportonként eltérôek, a minta 
nagy száma lehetôvé tette, hogy az egyes 
szakmák között veszélyességi fokozatokat 
állítsunk fel. E szerint szignifikánsan há-
rom csoport különíthetô el. Legkevésbé a 
képalkotó diagnosztika területén dolgozó 

asszisztens és az egyéb területeken dolgo-
zók vannak kitéve a veszélynek: körükben 
a dolgozók 59, illetve 52 százalékával elô-
fordult már ilyen eset. Egy közbensô kate-
góriát képviselnek a mentésügyben dolgo-
zók és a laboratóriumi asszisztensek, míg 
a fennmaradó szakmák alkotta csoportban 
a legveszélyeztetettebbek a mûtôs szakas-
szisztensek 96, illetve 95%-os eredménnyel. 
(p<0,005). (1. ábra)

Az egyes szakmákat tekintve mindegyikre 
igaz, hogy több mint 90%-ban kapcsolatba ke-
rülnek a dolgozók szúró- és vágó eszközökkel, 
illetve vérrel. Ha a szakmában eltöltött idôt és 
a kapcsolatba kerülést vetjük össze, nincs a 
csoportok között szignifikáns eltérés összes-
ségében és szakmánként sem (p>0,005), azaz 
bármely szakmát tekintve rögtön felmerül ez 
a veszélyhelyzet. Elmondható, hogy gyakori-
ság szempontjából éppen a pályakezdôk kö-
zött fordult elô a legritkábban ilyen esemény 
(53,6% ill. 64,3%), míg a többi korcsoportnál 
ez az arány 78,4% ill. 89,3% között változott. 

A szakmában eltöltött idô és a baleset be-
következése között a kritikus idôszak az elsô 
év, a következô váltás a 10. év eltelte. Ezt kö-
vetôen már nincs szignifikáns különbség. 
Az 1-10 éves periódus ugyan összességében 
elkülönül a hosszabb szakmában töltött idô-
kategóriáktól, de ez három szakmának kö-
szönhetô: ápoló, mentésügy és egyéb. A többi 
szakmában ez az elkülönülés már nem mu-
tatható ki, és az összességre pedig az ápolók 
nagy száma adja a döntô hatást. 

%

1. ábra: Tûszúrásos balesetek elôfordulása szakképesítésenként, %
(n1=4789, n2=3824)
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Az elsô 1 év elkülönülése is szakmai meg-
osztottságot mutat. A kevés számú mûtôs 
asszisztens már ezen idôszakban is szenve-
dett balesetet, aneszteziológus asszisztens 
pedig nem is volt ebben a kategóriában. A 
vizsgálat bizonytalanságát azonban növeli, 
hogy a vizsgálati mintában kevés a rövid 
szakmai múlttal rendelkezô korosztály. Ez 
az összefüggés csak az ápolók és a mentés-
ügyben dolgozók esetében szignifikáns, ami 
a nagyarányú képviselet miatt a teljes min-
tán is megjelenik. Az is kétségtelen, hogy a 
képalkotó diagnosztika területe az, ahol ez 
az elkülönülés biztosan nem jelenik meg. A 
többi szakmánál 10% körül mozog annak 
valószínûsége, hogy ez a kategória szignifi-
kánsan nem más, mint a többi a balesetek 
bekövetkezési arányát tekintve.

A két vizsgálatban nem mutatható ki 
szignifikáns különbözôség a balesetek be-

következésének gyakoriságában a vizsgált 
idôszakok vonatkozásában. Ez a 10 éves 
idôszakot tekintve adódhat a rövid idôkü-
lönbségbôl, de a rövidebb egy éves és 1 hóna-
pos periódusok tekintetében mindenképpen 
azt jelenti, hogy összességében ugyanolyan 
arányban fordulnak elô tûszúrásos balese-
tek. Nincs szignifikáns változás akkor sem, 
ha figyelembe vesszük a kapcsolatba kerülés 
gyakoriságát (I. táblázat).

A balesetek fô okai közt a kapkodás, idô 
szûke, valamint a betegek mozgásreakciói 
szignifikáns változást mutatnak a növekedés 
irányában. A rutintalanság kérdésében nem 
volt szignifikáns változás, csakúgy, mint a 
hibás védôfelszerelés használata tekintetében. 
Az elôre nem látható, hirtelen bekövetkezô 
események tekintetében szignifikánsan csök-
kenés volt kimutatható, csakúgy, mint a ve-
szélyes hulladékba kerülô eszköz okozta bal-
esetek következtében (2. ábra).

I. táblázat: A tûszúrásos balesetek elôfordulásának gyakorisága

Baleset az elmúlt
1 hónapban

Baleset az elmúlt
1 évben

Baleset az elmúlt
10 évben

2006 2008 2006 2008 2006 2008

Igen, 1-3 alkalommal 19,4% 15,2% 49,8% 39,1% 53,3% 51,2%

Igen, 4-10 alkalommal 1,0% 0,8% 8,2% 6,5% 19,9% 15,6%

Igen, 10 vagy több alkalommal 0,2% 0,2% 3,9% 2,6% 16,4% 11,9%

Nem 77,7% 82,2% 35,2% 49,0% 8,0% 18,7%

Nem tudom 1,7% 0,0% 2,8% 0,0% 2,5% 0,0%

Összesen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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2. ábra: Tûszúrásos balesetek elôfordulásának fô okai, %
(n1=4789, n2=3824)
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A beteg mozgási reakciói

Veszélyes hulladékban
szúró/vágó eszköz

Helytelen eszközhasználat
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A felmérésbôl kiderült, hogy a szakdolgo-

zók tárgyi tudása jó, ám e tudás gyakorlat-
ba történô átültetése, valamint a személyes 
felelôsség elvállalása még elmarad a kívána-
tos szinttôl. A vizsgálat eredményei azon-
ban a fejlôdés megkezdését mutatták akkor, 
amikor egy esetleges baleset után a jelentési 
kötelezettség alakulását vizsgáltuk. A jelen-
tés vonatkozásában a megyei és városi in-
tézmények esetében szignifikáns elmozdulás 
van a jelentés és írásbeli jelentés irányába 
(p<0,005). Szakmákat tekintve az ápolóknál 
az írásbeli jelentés aránya nôtt szignifikán-
san, a szülésznôk esetében pedig a szóbeli je-
lentés (p<0,005). Szakmai idôt tekintve a 11-
20 és 21-30 éve a pályán lévôk között nôtt 
szignifikánsan a jelentôk aránya (p<0,005). 
Más általi jelentésben az intézménytípuso-
kon belül nem történt szignifikáns változás 
az arányokban, szakmát tekintve az ápo-
lók esetében szignifikánsan nôtt a más ál-
tal írásban jelentôk aránya. Szakmai idôben 
a 11-20 éve a pályán lévôk közt nôtt meg 
a „más írásban jelenti” arány (p<0,005). A 
munkahelyi vizsgálat vonatkozásában csak 
az egyéb kategóriában érkezett szignifikán-
san több igen válasz. Szakmát tekintve az 
ismerettel rendelkezôk közül szignifikánsan 
az ápolók, és a képi diagnosztika területén 
dolgozók válaszoltak igennel a munkahelyi 
vizsgálatra vonatkozóan (p<0,005). A 11-20 
éves szakmai idôvel rendelkezô korosztály 
esetén van szignifikánsan több igen a mun-
kahelyi vizsgálat vonatko-
zásában (3. ábra).

Igen figyelemreméltó 
adatokat kaptunk a válasz-
adóktól abban az esetben, 
amikor a bekövetkezett 
balesetek utáni esetlegesen 
elvégzett vérvizsgálat kivi-
telezésére kérdeztünk rá. A 
megkérdezettek közel azo-
nosan nyilatkoztak a két 
vizsgált idôszakban. An-
nak ellenére, hogy 56,4% ill. 
58,2% jelezte szóban vagy 
írásban a baleset megtörtén-
tét feletteseinek, a válasz-
adó szakdolgozók 81,6% ill. 
81,1%-a bekövetkezett ese-
mény után kisebb-nagyobb 

mértékben aggódott. A balesetet szenvedett 
válaszadók csupán 26%-ának ajánlottak fel 
vérvizsgálat elvégzését 2006-ban, míg ez az 
arány 2008-ban 31,9% volt. 

Még megdöbbentôbbek a munkáltatók 
baleset utáni intézkedéseit vizsgáló kérdé-
sekre adott válaszok. E szerint azon válasz-
adók, akiket ért már tûszúrásos, vágási sé-
rüléssel járó baleset, úgy nyilatkoztak, hogy 
munkáltatójuk elenyészô része, öszszesen 
18,1% ill. 20,5%-a vizsgálta a baleset okát, s 
csak a válaszadók 36,3% ill. 37,2%-a jelezte, 
tudomása van arról, hogy munkáltatója ho-
zott valamilyen intézkedést a hasonló bal-
esetek megelôzésére. Ez azért is fontos, mivel 
a magyar mintában megkérdezett szakdol-
gozók közül 81, illetve 46 fô, azaz a válasz-
adók 2,0% ill. 1,2% szenvedett el vér útján 
terjedô fertôzést a balesettel összefüggésben. 
Az elôfordulás gyakorisága szempontjából 
ebben az esetben is a mûtôszolgálatban dol-
gozó kollégák a legveszélyeztetettebbek.

A válaszadók 98,2% ill. 98,1%-a tanulmá-
nyai során megismerte a szúrt és vágott sé-
rüléshez, valamint a nyálkahártyával vagy 
bôrrel érintkezésbe kerülô vérhez társuló 
kockázatokat. A válaszadók összesen 93%-át 
aggasztja kisebb-nagyobb mértékben annak 
kockázata, hogy szakmájában szúrt és vá-
gott sérüléseket szenvedhet el, továbbá hogy 
nyálkahártyája és bôre vérrel kerülhet érint-
kezésbe. A válaszadók valamivel több, mint 
hetven százaléka (71,1% ill. 73,6%) nyilatkoz-
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(n1=4789, n2=3824)

Jelentette felettesnek szóban

Munkáltató hozott
intézkedéseket megelôzésre

Felajánlottak vérvizsgálatot

Aggódott, megijedt

Munkáltató vizsgálta az okot

Jelentette felettesnek írásban

Más jelentette felettesnek
szóban

Más jelentette felettesnek
szóban

Baleset kapcsán fertôzése lett



EREDETI KÖZLEMÉNY

N

NÔVÉR  2009. 22. évf. 5. szám
20

ta, hogy ismer olyan módszertani levelet, el-
járási szabályt, melyben szó esik arról, hogy 
mi a teendô, ha munkája során szúrt és vá-
gott sérülések következnek be, valamint ha 
nyálkahártyája vagy bôre vérrel kerül köz-
vetlen érintkezésbe.

Következtetések

Az országos vizsgálat eredményei azt a mu-
tatják, hogy nem bizonyítható a tûszúrásos 
és vágásos sérülések gyakoriságának növeke-
dése az elmúlt két esztendô során. Az viszont 
igazolást nyert, hogy a balesetek legfôbb oka 
továbbra is az idô szûke, a kapkodás követ-
keztében kialakult szituációknak tudható be, 
ami szoros összefüggést mutathat az ága-
zatban tapasztalható létszámkérdésekkel. A 
hazai vizsgálat eredményei számos ponton 
azonosságot mutatnak a nemzetközi kuta-
tások tapasztalataival. Ezek közül kieme-
lendô, hogy az Egyesült Államokban készí-
tett felmérésben is legelsô helyen szerepel a 
tûszúrásos balesetek okaként a munkahelyi 
terhek fokozódása, valamint a stressz. Je-
lentôs különbözôséget figyelhetünk meg az 
ápolók tûszúrásos balesetekkel történô érin-
tettsége kapcsán. Mind az amerikai, mind 
pedig a brit tanulmányból kiderül, hogy a 
vizsgálatban válaszolók jóval kisebb arány-
ban jelezték, hogy eddigi szakmai pályafu-
tásuk során ilyen esemény bekövetkezett. Az 
amerikai mintában 64%, a brit vizsgálatban 
50%-nál kevesebben voltak érintve. A ma-
gyar vizsgálatokban mindkét évben, össze-
sítve sajnos 80% feletti érintettséget kaptunk. 
Még aggasztóbb képet találunk, ha csak az 
ápolói szakmacsoportokat vizsgáljuk.

Vizsgálatunk eredményei közt további 
azonosság tapasztalható a válaszadók je-
lentési szokásaiban. A tûszúrásos baleset el-
szenvedett magyar és amerikai ápolók közel 
két ötöde megegyezô arányban értékelték 
úgy, hogy nem tartják fontosnak az ilyen 
eseményt, így nem is tesznek jelentést, vagy 
nem kezdeményeznek gyógyító- megelôzô 
intézkedéseket. Ha az ilyen irányú ápolói 
magatartást tovább vizsgáljuk, akkor el-
mondható, hogy a hazai eredmények ennek 
ellenére kedvezôbb képet mutatnak, hiszen 
az Egyesült Államokban jóval több, törvényi 

szinten is szabályozott intézkedést hoztak 
már, s ennek ellenére hasonló eredmények 
mutatkoznak, mint nálunk.

Talán a Szakdolgozói Kamara elmúlt két 
évben kifejtett aktivitásának, szakmai to-
vábbképzéseinek, írásainak is köszönhetô, 
hogy a vizsgálatban megkérdezettek közt 
pozitív irányú elmozdulás van a baleset be-
következte utáni tudatos bejelentések számá-
nak alakulásában, valamint a munkáltatók 
preventív és a baleseteket követô intézkedése-
iben is. A kutatási eredmények birtokában, a 
kapott adatok részletes elemzésével érdemes 
tovább foglalkozni. Az egészségügyi dolgo-
zók oktatása során már az alapképzésben 
kiemelt hangsúlyt kell fektetni a veszélyes 
kockázati tényezôkkel összefüggô széleskörû 
ismeretek átadására, valamint a megelôzés 
különbözô lehetôségeinek módszertani is-
mereteire. Ismerniük kell az ebbôl származó 
balesetek következményeit, tudatosítani kell 
az ôszinte feltáró magatartás szükségességét 
munkatársakban és vezetôkben egyaránt. 

Fontosnak tartjuk azonban a megfelelô 
munkakörülmények és az egyes munka-
folyamatokhoz kapcsolódó tárgyi feltételek 
biztosításának fejlesztését a hazai gyakorlat-
ban. Fel kívánjuk hívni minden szakdolgozó 
figyelmét a korszerû, biztonságos vérvételi 
rendszerek, balesetek megelôzését szolgáló 
tûk használatára. Ezek az eszközök széles 
tárháza már Magyarországon is megtalál-
ható, s alkalmazható.

A megoldási javaslatok további lehetséges, 
de ugyanakkor kulcsfontosságú összetevôje 
az egészségügyi szakdolgozók szükséges, és 
a biztonságos betegellátás érdekében kívána-
tos létszámának meghatározása. Megfelelô 
létszám esetén minden bizonnyal kevesebb 
hiba, baleset (pl. tûszúrásos, vágási) fordul 
elô. A magas ápoló‑beteg arány (azaz a túl 
kevés szakdolgozó) nemcsak a betegek álla-
potára és gyógyulására van negatív hatással, 
de nagyobb stressznek, elégedetlenségnek és 
kiégésnek teszi ki a szakdolgozókat is. 

Az ápolók azért emelik fel a hangjukat 
világszerte, így mi is itt Magyarországon, 
hogy — a minôségi betegellátás biztosítá-
sa érdekében — az eddigieknél nagyobb fi-
gyelmet fordítsanak a biztonságos munka-
helyek megteremtése. Egyúttal felhívjuk a 
döntéshozók figyelmét arra, hogy a lehetô 
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legnagyobb körültekintéssel végezzék az 
emberi erôforrás tervezését, az ápoló-beteg 
arány meghatározását, valamint töreked-

jenek a szakképzett egészségügyi munka-
vállalók megtartására, szakmai fejlôdésük 
segítésére. 
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Irodalomjegyzék

The situation with regard to needlestick accidents among health workers between 2006 and 2008
Balogh, Z., Babonits, T., Somogyvári, Z., Öreg, Zs.

Aim of the study: Based on international guidelines and the finding of research into the topic, we 
performed investigative research into the Hungarian situation with regard to needlestick accidents, in 
Autumn of 2006 and 2008, among members of the Chamber of Health Workers. The objectives of the 
study were twofold: to assess the extent to which health workers are affected by this phenomenon, and 
to draw the attention of economic decision-makers to the importance and currency of the issue.   
Methodology and sample: When comparing the self-completion questionnaires used in the survey, the 
authors drew on the lessons learned in a Swedish survey conducted in 2005. The sample was representative, 
selected taking into consideration the regional and age-group distribution of the individual specialisations. 
The population of the first sample was 4789 persons, the second 3824. The empirical data was processed using 
an SPSS program, and the results were presented using descriptive and comparative statistical methods.
Results: Some 86% of the respondents had pricked or cut themselves in the course of their work. Surgical 
assistants are the most at risk (96% and 100%), but incidents of this type had even occurred in the case 
of 60% of imaging diagnostics workers. The ratios differ between the professional groups. A statistically 
provable correlation can be found between the incidence of needlestick accidents and the area of work.
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 Nagy problémát jelentenek a krónikusan be-

teg, önállóan mozgásképtelen, tehát állandóan 
ágyba kényszerült személyek esetében a nehezen 
gyógyuló sebek, a bôrszövetek vérellátásának 
hiánya és a felfekvések. Ezek a problémák nem 
csak a betegeket érintik, akik ki vannak téve a 
fájdalomnak és szenvedésnek, hanem az egész 
gyógyító csoportot is, de elsôsorban a családot, 
amelyik nem boldogul ebben az új, nehéz helyzet-
ben. Általában a családot megrettenti a gondozás 
tudata, amely leggyakrabban a tudás és a gya-
korlat hiánya miatt van. Sajnos a legtöbb ágyban 
fekvô beteg, azok, akiknek nehézségei vannak a 
mozgással vagy eszméletlenek, ki vannak téve a 
felfekvések és krónikus sebek kialakulásának ve-
szélyének.

A krónikus betegeknél a felfekvések azon test-
részeken alakulnak ki, amelyek érintkeznek a 
fekvôfelülettel, fôleg a keresztcsont környékén, a 
farok csontnál, a far résznél, a sarkakon és a me-
dencénél. Súlyos esetekben a vállakon, bokáknál 
és térdeknél. 

A megfelelô ellátás kellékei — A Seni Care 
bôrápoló termékcsalád

A bôrproblémák kialakulásának oka, hogy a 
nedves környezet károsítja a bôrt, és a székletben 
található baktériumok fertôzést okoznak. Vi-
szont a gyakori mosdatástól a bôr kiszárad, re-
pedezetté válik, amely növeli a fertôzésveszélyt, a 
gyakori törölgetés, pedig kidörzsölheti a bôrt.

Sok, ápolásra szoruló ember szenved akarat-
lan vizeletcsepegéstôl, vizeletürítéstôl. Felméré-
sek szerint a nôi társadalom 40%-a és a férfi tár-
sadalom 20%-a él együtt az inkontinencia va-
lamelyik formájával. A modern orvostudomány 
csak most kezd felfigyelni a problémára, és olyan 
betegségként kezelni, amelyet a betegeknek tuda-
tosítaniuk kell magukban ahhoz, hogy küzdhes-
senek ellene. Hogy mennyi megpróbáltatással jár 
számukra az aktív társadalmi életben való rész-
vétel, azok tudják legjobban akiket személyesen is 
érint a betegség, valamint családtagjaik, ápolóik. 

A gondos és körültekintô ápolás érdekében 
olyan termékek használata ajánlott, amelyek 
nem tartalmaznak szappant, mert az erôsen lú-
gos kémhatású és gyakran okoz irritációt. Nem 
csupán a piszkot távolítja el, hanem a természe-
tes, védelmezô lipidréteget is, amelyet nehéz újra 
felépíteni így újabb sebesedések alakulhatnak ki. 

A száraz bôr védelme összetett feladat, a 
megfelelô bôrmûködéshez szükséges bizonyos 

tápláló anyagok, különösen a telítetlen zsír-
savak és vitaminok megléte. Olyan mosdató 
termékek használatára van szükség, amelyek 
tisztítanak, ugyanakkor nem károsítják a bôr 
vékony védôrétegét. A Seni Care termékcsalád 
biztosítja a mindennapi higiéniát és ápolást a 
száraz, és inkontinencia esetén a váladékok ir-
ritáló hatásának kitett bôr számára,a termék-
vonal  elemei segítségével a mindennapi ápolás 
tökéletesen elvégezhetô: 

Mosdatókrémek és tisztítóhabok 

A mosdatókrém használata irritált, vízre és 
szappanra érzékeny bôrön ajánlott. Nem ron-
csolja a bôr természetes hidrolipid rétegét, ami-
nek köszönhetôen védi a bôrt a külsô, káros ha-
tások ellen, olyanok mint a vizelet vagy széklet. 
A krém egyszerre tisztítja, ápolja és védi a bôr-
felületet. Tökéletes megoldás a vizelet vagy szék-
let inkontinenciával élô személyek ápolásához. 
Sinodort tartalmaz, amely a vizelet szagának 
semlegesítésére szolgál. 

 A tisztítóhab tökéletes termék egy már az 
irritációk kialakulásával veszélyeztetett bôrfelü-
letre. Szintén tartalmaz Sinodort. 

Cégünk forgalmaz speciális, pH semleges 
testlemosó terméket is, amely az érzékeny bôrû 
páciensek számára ideális megoldás, hiszen ez a 
termék nem károsítja a test önálló védelmi rend-
szerét. 

Megelôzés és védelem: Bôrvédô krémek és 
gélek, balzsamok 

A megelôzô termékek használata azoknál 
ajánlott, akiknél fennáll a felfekvések és kipiroso-
dások veszélye. Az általunk e célból fogalmazott 
termékek természetes kivonataiknak (Guarana, 
L-arginin Len-biokomplexum, Kamilla-kivonat) 
köszönhetôen segítik a vér mikrocirkulációját a 
bôrben, és frissítô, élénkítô hatással bírnak, se-
gítik a test öngyógyulását. Valamennyi termék 
rendelkezik a széklet és vizelet szagát közömbö-
sítô anyagokkal. 

A megfelelô otthoni vagy kórházi ápoláshoz 
a testápoló balzsamok különösen fontosak a be-
teg állapotától függetlenül. A balzsam enyhülést 
nyújt a bôr számára, csökkenti érdességét, és 
megszünteti annak túlzott hámlását. Helyreál-
lítja a bôr hidrolipid rétegét, amely megvédi a 
káros, külsô hatások ellen. 

Kapcsolódó linkek: www.seni-inko.hu és 
www.bella.hu

Felfekvések hatékony megelôzése
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Bevezetés

Napjainkban a tömegkommunikációs 
eszközök, fôként a kereskedelmi televíziók 
törekvései, valamint azok fogyasztóinak (a 
nézôknek) figyelme egyre inkább az érdek-
lôdés elôterébe hozta az ún. valóságshow-
kat, melyekben a nyilvánosság nyomon kö-
vetheti a kiválasztott szereplôkkel, irányí-
tott feltételek között zajló események egyes 
részleteit. 

2007 ôszén Magyarországon egy olyan 
valóságshow került megrendezésre, amely-
ben súlyosan elhízott emberek (Pados, 2008) 
speciális körülmények között, verseny‑szi-
tuációban próbáltak megszabadulni jelentôs 
súlytöbbletüktôl. A program aktualitását 

alátámasztják azok az adatok, melyek sze-
rint a lakónépesség körében Magyarorszá-
gon is egyre magasabb az elhízottak ará-
nya. Az obezitást egyes kutatók civilizációs 
betegségnek is tartják, és a társadalmi hely-
zettel való szoros összefüggését hangsúlyoz-
zák (Szollár,1986). 

A program — és ennek megfelelôen az er-
rôl szóló mûsor‑ felépítése két szakaszból 
állt: 10 hetes bentlakásos részbôl, amikor a 
résztvevôk (a versenyzôk) a családjuktól és 
a külvilágtól elzárva, meghatározott körül-
mények és feltételek között küzdöttek, és az 
ezt követô 10 vagy 11 hétig tartó otthoni 
szakaszból, amely valóságos, mindennapi 
körülmények között zajlott. A szakaszok 
lezárásaként elôdöntô, illetve döntô került 

Jelentôs túlsúllyal rendelkezô személyek 
súlykorrekciós programja 

és a telekommunikációs nyilvánosság 
befolyásoló szerepe

(A „Nagy fogyás” szakmai programjának és eredményeinek elemzése)

Béres Alexandra
Ph. D. hallgató, Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Budapest

Összefoglaló

Cél: a szerzô a közremûködô szakemberek (csapatvezetô edzô, dietetikus) szemszögébôl elemzi a test-
súlykorrekciós programot, annak eredményeit, továbbá vizsgálja az arról szóló televíziós mûsor nyil-
vánosságának, valamint a verseny-helyzetnek befolyásoló szerepét és hatását. 
Módszer és minta: több mint 1000 önkéntes jelentkezôbôl belgyógyász és pszichiáter, valamint ren-
dezô elôszûrését követôen válogattak, majd részletes egészségi szint‑felmérés alapján jelölték ki a 21 
hét idôtartamú program résztvevôit. A vizsgálati csoport végleges létszáma 5 fô lett (n=5).
Eredmények: kiindulási testtömeg‑átlag 146,6 kg, a súlyvesztés maximuma 90,6 kg, átlagos mértéke 
46,52 kg volt. A program végén elért testtömeg‑átlag 100,4 kg. A program elsô, bentlakásos fázisában 
(10 hét) a hetente elért testtömeg csökkenés átlaga 3,38 kg volt.
A program a telekommunikációs nyilvánosság, illetve a mûsor show jellege miatt elsôsorban kiélezett 
versennyé és bulvár-szenzációvá vált, ezért a pozitív értékeket, gyakorlati, hasznos tanácsokat ke-
vésbé tudta képviselni és közvetíteni a lakosság felé. Hiányosságai mellett azonban a mûsor felhívta 
a figyelmet arra, hogy akaraterôvel és kitartással, megfelelô mozgási-, és táplálkozási attitûddel a 
túlsúlytól meg lehet szabadulni, ehhez szakember segítségét lehet és kell kérni, valamint arra, hogy 
bár a fogyás magányos feladat, mégis könnyebb csoportosan végezni, amikor a hasonló problémákkal 
küzdô emberek meg tudják osztani egymással tapasztalataikat.
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megrendezésre. A döntôbe jutott részve-
vôknek 11 hétig tartott az otthoni szakasz, 
vagyis számukra összesen 21 hétig tartott a 
versenyzés. 

A mûsor nem hazánkban került elôször 
képernyôre, elôzôen már több országban 
küzdöttek meg verseny-szituációban a részt-
vevôk súlyfeleslegükkel. Az alapkoncepció 
(súlyos elhízás, gyors, versenyhez kötött fo-
gyás, riválisként feltüntetett két sztártréner) 
megosztotta a közvéleményt és a szakmát 
is. Felmerül a kérdés, hogy megengedhetô-e 
súlyosan elhízott  emberek extrém körülmé-
nyek közti fogyasztása, mert az elhízás nem 
csak esztétikailag zavaró, de emellett szá-
mos olyan változás indul el a szervezetben, 
amelyekre kevésbé figyelünk fel: energiaház-
tartás egyensúlyának módosulása, amely 
hatással van az anyagcserére, a hôszabályo-
zásra, az energia leadásra és felhasználásra 
(Halmy, 1996). Hogy a mûsorkészítôk mégis 
ezt a formát választották, annak több oka is 
lehet. Évszázadokkal ezelôtt az emberek már 
fel tudták hívni magukra a figyelmet azzal, 
hogy rengeteg ételt magukba tömtek („zabá-
lási” versenyeken), vagy éppen azzal váltot-
ták ki mások csodálatát és borzongását egy-
szerre, hogy hetekig nem vettek magukhoz 
táplálékot — ôket éhezômûvészekként, más 
körülmények között éhezô szentként tartot-
ták számon (Forgács, 2004). 

A program elôterében a figyelemfelhívá-
son kívül az elhízott emberek állandó óhaja 
is állhatott, mégpedig az, hogy ha elhatá-
roztuk végre magunkat a változásra, akkor 
az legalábbis azonnal történjen meg. A visel-
kedésváltozással kapcsolatos kutatások ki-
emelik a változás folyamat jellegét, a válto-
zás mindig szakaszokon megy keresztül, és 
az egyes szakaszoknak más és más pszicho-
lógiai jellemzôi vannak (Prochaska és mtsai 
(1992)).

A külföldi mûsorokban ugyan világos volt 
a trénerek szerepe, de a mûsor és a verseny 
elsôsorban a résztvevôkrôl, az ô küzdel-
mükrôl szólt. Magyarországon a hangsúly 
eltolódott a két tréner személye, valamint a 
bulvár‑média irányába, ezért a szükségesnél 
lényegesen kisebb szerepet kapott az étrend 
és a mozgásprogram fontossága, bemutatá-
sa. 

Ennek következtében indokolt a kérdés 
felvetése: kellôen hatékony volt-e a mûsor a 
lakosság egészséges életmód iránti figyelmé-
nek felkeltésére? A gyors fogyás miatt alkal-
mas volt-e hosszútávon is a versenyzôk elért 
testtömegének megtartásához?

Elméleti háttér

Súlykontroll Program

A Súlykontroll Program (Béres, 2007) 
olyan átfogó program, amelyben helyet kap 
a testsúly-felesleg csökkentése („fogyókú-
ra”), és az egészséges életmód is. Nem kínál 
„csodamódszert” az áhított testtömeg el-
éréséhez, azonban alapvetô iránymutatást 
nyújt a táplálkozáshoz és a fizikai aktivitás-
hoz, megvilágítva mindezek pszichológiai 
hátterét is.

A program alapjai:
— egyedi Súlykontroll Index,
— javasolt adagok,
— kompenzáció,
— �konkrét táplálkozási javaslatok (a súly-

kontroll program szakaszai),
— �általános táplálkozási javaslatok,
— �mozgás program ajánlása.

Súlykontroll Index
Kialakításának alapja a GI (glikémiás in-

dex) és az élelmiszerek energia- (zsír- szén-
hidrát, és fehérje) tartalma. A glikémiás 
index fogalma alatt az egyes szénhidrát-
tartalmú élelmiszereknek és ételeknek a 
szôlôcukorhoz viszonyított vércukoremelô 
képességét értjük (Barna, 1996). A Súlykont-
roll Index egy olyan szám, amely segítséget 
nyújt mind a fogyókúrában, mind az elért 
testtömeg megtartásában. Az élelmiszerek 
1-100-ig való besorolása alapján ha az adott 
élelmiszer mellett feltüntetett súlykontroll 
index 1 és 30 között van, akkor alacsony-, 
31-60 között közepes-, 60 felett pedig ma-
gas súlykontroll indexû élelmiszerrôl beszé-
lünk. Ennek megfelelôen tájékoztatást ad 
arra nézve, hogy a fogyókúrában, illetve a 
késôbbi súlytartó fázisban mely élelmisze-
rek fogyaszthatók bátran, és melyek azok, 
amelyektôl célszerû tartózkodni, vagy csak 
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ritkán, kis adagokban fogyasztandók, annak 
érdekében, hogy a normál testtömeget meg 
lehessen tartani. Minél kisebb az élelmiszer 
mellett feltüntetett ún. súlykontroll index, 
annál inkább fogyasztható és fordítva. 

Javasolt adagok 
A Súlykontroll Index megmutatja, melyik 

élelmiszertôl mi várható, de önmagában 
nem segít abban, hogy mibôl mennyit lehet 
fogyasztani. Ezért a programban pontosan 
meghatározták, hogy mit jelent egy-egy 
(legfeljebb elfogyasztható) adag.

Az adagnagyságok ajánlásának kiala-
kításakor hangsúlyos volt az individuális 
(egyénre szabott) meghatározás. 

Kompenzáció
A testsúly-csökkentési program ideje alatt 

is vannak családi, baráti összejövetelek, és a 
súlytartás idôszakában is lesznek. Ennek a 
problémának a megoldására került kialakí-
tásra a kompenzációs ajánlás, amely a súly-
kontroll program lényeges része lett. 

Szakaszok
Az életmódváltás útján az elsô két sza-

kasz célja a felesleges testtömeg csökkentése 
(„fogyókúra”), a harmadik pedig a kívána-
tos testtömeg megtartása. 

Általános táplálkozási javaslatok
— �Együnk naponta négy-öt alkalommal, 

de ne túl sokat.
— �Minden étkezés elôtt fogyasszunk el 3 

dl folyadékot.
— �A reggeli a legfontosabb étkezés, ne 

hagyjuk ki.
— �Az ajánlott adagmennyiségek betartása 

rendkívül fontos.
— �Minél több alapanyagból válogassuk 

össze az étrendünket.
— �Lefekvés elôtt három órával már ne 

együnk.
— Vezessünk táplálkozási naplót.

Mozgásprogram, edzés

A hatékony súlycsökkentés fontos alap
pillére a testmozgás. Nem csupán azért, mert 
számos pozitív hatással van szervezetre, ha-

nem mert azt találták, hogy a rendszeres 
testedzés pozitív hatással van az önértéke-
lésre is (O’Dea, J. A., Abraham, S. (2002).

Pulzuskontrollált edzés
Lényege, hogy az aktuális edzettségi, pszi-

chés és fizikai állapotnak megfelelôen kell 
tervezni az edzéseket a hatékonyság maxi-
malizálása érdekében. Fontos tudni, hogy 
mindezek eléréséhez milyen pulzus-célzó-
nában kell tartani a szívfrekvenciát.

Az intenzitás meghatározásának legegy
szerûbb objektív módja a szívfrekvencia 
folyamatos ellenôrzése. Ehhez a pulzus-
szám‑mérô órák nagy segítséget nyújtanak, 
melyek a hozzájuk tartozó mellkasi jeladó 
segítségével EKG pontossággal mérik a szív-
frekvenciát.

A legtöbb ember túlságosan intenzíven 
edz, és nem is sejti, hogy kitûzött céljait ép-
pen emiatt éri el olyan nehezen. Ennek el-
kerüléséhez nagyon fontos a terhelési szint 
pontos meghatározása, valamint a kijelölt 
célzóna határértékeinek betartása (Rigler, 
1993).

Egyenletes intenzitású edzés
Ilyen minden típusú kardio/aerob (állóké-

pességi) edzés, melynek során huzamosabb 
ideig egy viszonylag egyenletes intenzitású 
mozgást végeznek. Ide tartozik például a fu-
tás, kerékpározás, a taposógépen, elipszistré-
neren végzett edzés. 

Elônyei: 
— �az edzés intenzitásától függôen nagyobb 

mennyiségû kalóriát égethet el az edzés 
során, mint az intervallum edzés,

— �kimondottan ajánlott kezdô sportolók-
nak, túlsúllyal rendelkezôknek,

— akár naponta is végezhetô.
Hátrányai:
— �a túl sok állóképességi edzés izomvesz-

teséget, túledzést okozhat, és ez prob-
lémát jelent (fôleg az erôsportolóknál, 
testépítôknél),

— �néhány kivételtôl eltekintve az egyenle-
tes intenzitású edzéssel nehéz igen nagy 
mennyiségû kalóriát elégetni, hacsak 
nem tölt „idôtlen idôket” a paciens egy-
egy kardio‑gépen. Közepes intenzitás-
sal egy átlagos ember 5-10 kcal-t éget 
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el percenként, vagyis egy óra alatt ez 
körülbelül 300-600 kcal felhasználást 
jelent. Persze ez heti több edzés során 
összeadódik, de épp ennek (a heti „sok-
szori” edzésnek) fényében olykor‑olykor 
hajlamos az ember jutalmazni, sôt ké-
nyeztetni magát egy-egy fagyival, cso-
koládéval, pizzával, és itt már „csatát 
veszít”.

Intervallum edzés
A befektetett idôhöz képest a legtöbb ka-

lóriát égetô, több zsírt „felhasználó” kardio 
edzés forma. Alacsony és igen magas inten-
zitású fázisok váltogatják egymást megha-
tározott ütemben. Azt fontos tudni, hogy 
az intervallum edzés „fájdalmas”, tekintettel 
arra, hogy jelentôs izommunkát igényel. Ha 
valaki hiányt szenved  elhatározásban és ki-
tartásban, akkor inkább el se kezdje; válasz-
sza az egyenletes intenzitású kardio-t. 

Elônyei:
— �egységnyi idôbefektetéssel nagyobb 

mértékû zsírvesztés érhetô el annak el-
lenére, hogy kevesebb kalória vesztéssel 
jár az edzés ideje alatt, viszont az inter-
vallum edzés sokkal nagyobb EPOC-ot 
kelt, ami lényegében azokat a kalóri-
ákat takarja, melyeket a szervezet az 
edzés után használ fel.

— �idôhatékony! Egy-egy jól megtervezett 
intervallum edzés csak 15-20 percet 
vesz igénybe.

— �a tempóváltogatások miatt sokkal „ér-
dekfeszítôbb”. 

Hátrányai:
— �kezdôk számára alkalmatlan a magas 

intenzitás miatt,
— �magasabb a sérülésveszély,
— �korlátozott számú napokon lehet végez-

ni; heti 2-3 alkalom a maximum,
— �az intervallum edzés során nagy meny-

nyiségû tejsav termelôdik („fájdalmas”), 
amelyet a cél érdekében el kell viselni. 

Kettlebell
A kettlebell nem más, mint egy tradici-

onális orosz vassúlyzó, amely leginkább 
egy füllel ellátott ágyúgolyóra hasonlít. 
Népszerûségének titka az egyszerûsége. 
Nincs még egy olyan eszköz, amely egyszer-
re képes növelni az izomtömeget, fejleszteni 

az állóképességet és csökkenteni a zsírtö-
meget. Mindehhez természetesen szükség 
van egy korszerû és tudományos alapo-
kon nyugvó edzésrendszerre, amelyet Pavel 
Tsatsouline dolgozott ki. Az RKC (Russian 
Kettlebell Challenge) olyan gyakorlatokat 
tartalmaz, amelyek az egész testet megdol-
goztatják. A kettlebell használatakor már a 
helyes testtartás is folyamatos koordináci-
ót és erôkifejtést igényel, amihez az összes 
izomcsoport együttes munkájára van szük-
ség. Kezdésként egyszerûen csak meg kell 
fogni a kettlebellt és járkálni vele, késôbb 
jönnek az emelések, lendítések, egyik kézbôl 
a másikba átadások. Ahogy egyre ügyesebbé 
és erôsebbé válik a személy, úgy növelhetô 
a kettlebell súlya és a gyakorlatok bonyo-
lultsága (Tsatsouline, 2007). Bár a kettlebell 
edzés egyszerûnek tûnik, semmiképp nem 
szabad hozzáfogni szakértô felügyelete nél-
kül. Mindez a súly nagyságából is adódik: az 
átlagos kezdô férfiak 16, a nôk pedig 8 kg-os 
kettlebellel edzenek. Nem kell nagy tapasz-
talat, hogy belássuk: egy ilyen súlyú öntött-
vas golyó komoly sérüléseket okozhat hozzá 
nem értô kezekben. Éppen ezért érdemes a 
szabályos kettlebell-gyakorlatokat csoportos 
foglalkozáson megtanulni. A kettlebell-edzés 
annyira intenzív, hogy 50-60 perc alatt ké-
pes megdolgoztatni az egész testet, miközben 
rendkívüli hatással van a szívre és a keringé-
si rendszerre. Heti egy-két alkalom rövid idô 
alatt látványos eredményre vezet. 

A vizsgálat célja

A szerzô a közremûködô szakemberek 
(csapatvezetô edzô, dietetikus) szemszögébôl 
elemzi a testsúlykorrekciós programot, an-
nak eredményeit, továbbá vizsgálja az arról 
szóló televíziós mûsor nyilvánosságának, 
valamint a verseny-helyzetnek befolyásoló 
szerepét és hatását. 

Módszer és minta

Több mint 1000 önkéntes jelentkezôbôl 
belgyógyász és pszichiáter szóbeli kérdésekkel 
elôszûrte a jelentkezôket, és a televíziós mûsor 
rendezôivel együtt kb. 30 fôt választottak ki.
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Ezek a személyek általános és részletes 
egészségi állapotfelmérô vizsgálaton vettek 
részt, amely a súlyos szervrendszeri betegsé-
gek kiszûrésére, és a terhelhetôség, terhelési 
kapacitás, szív‑érrendszeri rizikótényezôk, 
pszichés stabilitás felmérésére irányult.

Kizáró tényezô volt a súlyos, krónikus 
szív-, tüdô-, máj-, vesebetegség, a cukorbeteg-
ség, a terhelés során fellépô szívritmuszavar, 
a kezeletlen magas vérnyomás, a túlzott szo-
rongás, a depresszió, a pszichés instabilitás.

Bekerült a végleges csoportba több 
olyan személy, akinek kezelt és jól beál-
lított magas vérnyomása, vagy panaszt 
nem okozó, korábbi enyhe gyomorsav‑túl-
tengése, vagy enyhe vércukor‑szint emel-
kedése, vagy nem súlyos ízületi panaszai 
voltak, illetve alsó végtagi thrombózis 
utáni (postthrombotikus szindróma) álla-
potban volt.

A válogatáson a trénerek nem vettek 
részt, csoportjaik kialakításába nem volt be-
leszólásuk. 

A továbbiakban csupán a jelen írás szerzô-
je által szakmai (fizikai aktivitási, valamint 
dietetikai) szempontok szerint menedzselt 
csoportban folyó tevékenység kerül elem-
zésre.

Ezen vizsgálati csoportba elôször 6 fô ke-
rült, de a mûsor szabályai folytán a végleges 
létszám 5 fô lett (n=5). 

Az adatok a csoportban szereplô két nô 
esetében N1 és N2, a három férfi esetében pe-
dig F1, F2, F3 kóddal kerültek azonosításra.

A kiindulási testtömegek a következôk 
voltak: N1: 160,5 kg, N2: 101,8 kg, F1: 128,0 
kg, F2: 148,8 kg, és F3: 193,7 kg, amelynek 
átlaga 146,6 kg.

A résztvevôk egészségi 
állapotának nyomon követése

A program ideje alatt mentôápolók napi 
állapotfelmérést végeztek, amely az esetle-
ges panaszok felvételébôl, a pszichés status 
megítélésébôl, vérnyomás- és pulzus‑mérés-
bôl, szükség szerint a mozgásszervek, ízüle-
tek vizsgálatából, és  tanácsadásból állt.

Hetente került sor orvosi ellenôrzô vizs-
gálatokra: 

— �belgyógyászati szakvizsgálat (panasz-
felvétel, pszichés status megítélése, fizi-
kális vizsgálat, mozgásszervek, ízületek 
vizsgálata, vérnyomás, pulzus mérés), 

— �BMI megállapítása A BMI egy átlagem-
bernél megbízható mutatója a tápláltsá-
gi állapotnak. Számítási módja: jelenle-
gi testtömeg (kg) osztva a testmagasság 
négyzetével. (Rodler, 2006)

— haskörfogat-, testzsírmérés, 
— �szükség szerint orvosi tanácsadás, 

gyógyszeres beállítás (vérnyomáscsök-
kentô, gyomorsavcsökkentô, megfázás 
elleni kezelés),

— nyugalmi, 12 elvezetéses EKG,
— �laboratóriumi vizsgálatok (ionok, máj-

funkció, vesefunkció, vércukor, vizelet).

A felmerülô heveny problémák többnyire 
ízületi, mozgásszervi panaszok voltak, illet-
ve néhány gyomorsav túltengéses panasz is 
jelentkezett.

Egyes esetekben szükség volt további szak-
ellátások igénybe vételére is (mellkas‑rtg, 
kardiológiai, pszichiátriai, angiológiai, trau-
matológiai, gasztroenterológiai szakellátás, 
kórházi kezelés).

Eredmények, megbeszélés

Táplálkozás

A versenyzôk étkezése a bentlakásos idô-
szak (10 hét) alatt tervezett étrend alapján 
történt. Miután hazatértek otthonukba (leg-
feljebb 11 hét), az addig tanultak értelmében 
saját környezetükben, önmaguknak kellett 
kialakítani az étrendet. Ebben segítséget, ta-
nácsot kaptak, táplálkozási napló és/vagy 
telefonos megbeszélés alapján követni lehe-
tett a compliance-t. 

A bentlakásos idô alatt az étrend alap-
ja egy meghatározott alapanyag‑rendszer 
volt, de a konkrét menü összeállításánál az 
egyéni toleranciát figyelembe vettük. Min-
den hétre megkapták a javasolt étrendet an-
nak mennyiségi ajánlásaival együtt (amely-
nek alapanyagai rendelkezésükre álltak), de 
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a versenyzôk saját maguk dönthették el, 
hogy követik-e az adott utasításokat, vagy 
az egyéb fellelhetô alapanyagokból/ételek-
bôl fogyasztanak. Ez utóbbi a mûsorhoz 
tartozó „specialitás” volt, rengeteg „kísér-
téssel” (kolbász, szalonna, édesség, stb.) ki-
egészítve. 

A tervezett étrend szerint a versenyzôk 
legalább napi 4 alkalommal étkeztek. Ét-
rendjük gerincét a zöldség/gyümölcs alkot-
ta, elsôsorban sovány fehérjeforrásokkal ki-
egészítve (sovány túró, kefir, joghurt, halak, 
sovány húsok, tojás, sovány felvágottak, 
ritkábban sovány sajt, belsôség). A húsok 
változatosan szerepeltek az étlapon (elsôsor-
ban csirke vagy pulyka, annak is a mellré-
sze, de comb, szárny is elôfordult, valamint 
marhahús sovány részei). A cereáliák közül 
a zabpehely, zabkorpa, wasa kenyér, vala-
mint a korpovit keksz kapott nagyobb te-
ret, de elôfordult az étlapon durum penne, 
vagy paella alapjaként hosszúszemû rizs. A 
salátákat olívaolajjal készítették, a fôzéshez 
napraforgóolaj felhasználása volt jellem-
zô. Az olajos magvak közül pl. a mandula 
is helyet kapott. A fûszerek, ízesítôk széles 
skálája (bio- illetve és cukormentes termé-
kek, pl. mustár, balzsamecet, továbbá fok-
hagyma, bors, bazsalikom, oregánó, kapor, 
fûszerpaprika, majoránna, chili, koriander, 
köménymag, petrezselyemlevél, stb.) biz-
tosította, hogy minél változatosabb ízletes 
ételek közül választhassanak. Cukormente-
sen táplálkoztak, az édesítéshez mesterséges 
édesítôszereket használtak. Édességet, illetve 
desszertet is fogyaszthattak, pl. speciális re-
cept alapján készült zabos/gyümölcsös muf-
fint. 

Fizikai aktivitás

A beválogatáson a tréner nem vett részt. 
Élô adásban, a forgatás megkezdésének 2. 
napján tudta meg, hogy mely versenyzôk 
kerülnek csapatába. Így elsô benyomásait 
kamerák jelenlétében szerezte, elsô edzését 
is így végezte, majd az ezt követô napokban 
ismerhette meg jobban a versenyzôket.

A közös munka több szakaszra bontható. 
A versenyzôk a kiesésüktôl függôen vettek 
részt a különbözô szakaszokban.

I. szakasz: a bentlakás elsô 5 hete
A  versenyzôk fizikai aktivitásának egy 

részét kamerák követték, és az edzésmunka 
napi szinten is 2 részre volt bontható asze-
rint, hogy felvétel történt, vagy nem. Az 
egyik (a nyilvánosságnak szánt) rész a lát-
ványelemekben is gazdag „látványos átmoz-
gatás”, volt. Ez az edzés 60-80 perc idôtar-
tamban kis (1-2 kg) súlyok használatával, 
közepes intenzitással zajlott, nagy ismétlés-
számmal, 30-40 másodperces pihenôkkel, 
zsírégetô jellegû edzést végeztek.

Az elsô edzés során speciális, multifunkci-
ós fitnesz mérôeszközt alkalmazott a szerzô 
a csoportjába tartozó versenyzôk esetében, 
melynek segítségével a testsúly, testma-
gasság, születési dátum és a szívfrekvencia 
változékonyságának alapján nyugalmi álla-
potban megállapította az adott személy fitt-
ségi állapotát, és ez alapján meghatározta a 
zsírégetô tartomány alsó és felsô szintjét. A 
csapattagok közül négynél (F3, F2, F1, N2) 
alacsony pulzusértéket talált az elsô edzé-
sen, míg N1 esetében magasat. Ez a késôb-
biekben „beállt”, és követni tudták az aznapi 
terhelésre beállított pulzuszóna ajánlást.

A másik edzés kamerán kívül zajló kar-
dio‑aktivitás volt, melyet futópadon és ellip-
tikus futópadon végeztek 45-60 perc idôtar-
tamban, zsírégetô pulzustartományban.

Az elsô 5 hét jellegzetessége volt a közös 
edzés, egyéni feladatok nélkül, a megfelelô 
alapozás elérése érdekében. Elsôdleges célja 
volt a gyakorlatok megismerése és a helyes 
végrehajtás elsajátítása, az izom-ideg kap-
csolat kialakítása, a koordináció fejlesztése, 
valamint a szív és érrendszer, továbbá az iz-
mok hozzászoktatása az edzésmunkához és 
a folyamatosan emelkedô terheléshez. 

A közös edzésmunka ösztönzô hatással 
volt az egyénekre, hiszen a csoport, mint te-
rápiás közeg önmagában is lelkesítette a ta-
gokat, a megfelelési vágyukat fokozta, és az 
esetleges feladás érzésén átlendítette ôket.

Minden héten egy nap pihenôt tartottak.

II. szakasz: a bentlakás második 5 hete
Ebben a szakaszban is megmaradt a napi 

2 zsírégetô edzés, és minden héten az egy 
nap pihenô. 

A második szakasz jellegzetessége az 
egyéni, személyre szóló gyakorlatok beik-
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tatása volt, ezzel együtt a tréner „átala-
kult” személyi edzôvé. A bemutatott cso-
portban a koncepció is módosult ebben a 
szakaszban. 

A kamera elôtti „látványos edzés” kett-
lebell eszköz használatával egészült ki. 
Használatával ötvözték az erô-állóképesség 
edzést a kardio edzéssel. A versenyzôk saját 
alkati típusuknak megfelelô zsírégetô jellegû 
gyakorlatokat kaptak, mindvégig ügyelve, 
hogy a terhelés a megfelelô pulzuszónában 
maradjon. 

A kamera nélküli kardio edzés módosí-
tása jelentette az igazi átalakulást és fejlô-
dést, hiszen bevezetésre került az interval-
lum kardio edzés. A módszer segített abban, 
hogy az edzés végeztével a zsírégetô hatás 
hosszabban menjen végbe, és a korábbi fél-
egy órához képest 6-8 órára növekedjen. A 
módszer 60-80 perc idôtartamú edzésmun-
kában a futó- valamint elliptikus futó‑pad 
mellett 10 percenként beiktatott fekvôtá-
masz, kettlebell és hasizom gyakorlatokat 
tartalmazott.

III. szakasz: az otthoni edzés 10 hete
Az otthoni edzés követhetôsége a nagy tá-

volságok miatt nagyon nehéz volt. 
F3 folytatta az intervallum edzést, mely-

nek a kardio része az elliptikus futópad (ott-
honra vásárolt saját magának) és a lassú 
kocogás volt (otthon kezdte el). F3 az edzô 
javaslatára judó edzéssel törte meg a mono-
tóniát, egy héten 3-szor 1,5 óra idôtartam-
ban.

F2 budapesti lévén a szerzôvel edzett 
az edzôteremben intervallum és zsírégetô 

jellegû kis súlyzós edzéssel, valamint regge-
lenként kocogott.

N2 taposógép (otthonra vásárolt magá-
nak) és kocogás mellett a szerzô otthoni 
zsírégetô gyakorlatait alkalmazta.

F1 reggelente kocogott, de edzésmunkája 
követhetetlen volt.

N1 edzôterembe járt, futópadot alkalma-
zott 1 órás gyaloglás erejéig, edzésmunkája 
követhetetlen volt.

A versenyzôk a szerzô irányításával 2 he-
tente közös edzéseket iktattak be, melyen aki 
tudott, megjelent (F1 nem vett részt rajtuk).

A szerzô meglátogatta versenyzôit vidé-
ki otthonaikban is, és együtt beszélték meg 
az edzés lehetôségeit, pontos menetét, és az 
esetleg felmerülô problémákat.

A mûsor teljes idôtartalma (20 illetve 21 
hét) alatti testsúly-csökkenés: N1: 26,6 kg, 
N2: 32,8 kg, F1: 26,4 kg, F2: 56,2 kg, és F3:. 
90,6 kg. A fogyás átlagos mértéke 46,52 kg 
volt. 

A 21 hét alatt a legtöbb súlyt veszítô ver-
senyzô testtömege 90,6 kg-mal lett keve-
sebb. 

A mûsor végén elért testtömegek a követ-
kezôk szerint alakultak: N1: 133,9 kg, N2: 
69,0 kg, F1: 101,6 kg, F2:. 92,6 kg, és F3: 
103,1 kg. A mûsor végén a testsúly átlaga 
100,4 kg volt. 

A mûsor bentlakásos ideje alatt (10 hét) 
elért testtömeg csökkenés átlaga 3,38 kg/
hét, a teljes idôtartam alatt elért testtömeg 
csökkenés átlaga 2,26 kg/hét volt. Az egyes 
szakaszok személyenkénti átlagos heti súly-
csökkenését az 1. ábra szemlélteti.
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1. ábra: Heti átlagos fogyás személyenként (kg)
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A mûsor bentlakásos ideje alatt (10 hét) 
hétrôl hétre elért egyéni testtömeg csökke-
nést mutatja be a 2. ábra. 

A mûsor idôtartama alatti teljes fogyás 
személyek szerinti arányát ábrázolja a 3. 
ábra.

A mûsor teljes idôtartama alatt létrejött 
testsúlycsökkenés személyek szerinti mérté-
ke, valamint a versenyzôk kezdô testsúlyá-
hoz viszonyított százalékos aránya látható 
a 4. ábrán.

Fontosnak tartjuk megemlíteni a program 
teljes ideje alatt az ellenôrzô orvosi vizsgála-
tok során észlelt változásokat is, melyek kö-
zött negatív és pozitív egyaránt szerepelt.

Negatív jellegû: a túlzott motiváció, ver-
senyhelyzet miatt kiszáradás, éhezés jelei 
voltak tapasztalhatók (laboratóriumi lele-
tekben elektrolit eltérések, a kívánatosnál 
alacsonyabb vércukor‑értékek, vizeletben 
aceton pozitivitás). Pszichés eltérések: szo-
rongás, enyhe depresszió.

Pozitív jellegû: vérnyomásértékek javu-
lása, normalizálódó koleszterin‑ és vércu-
kor‑érték, húgysav‑, májenzim érték csök-
kenése, javulása.

A lakosság részére is példaértékû le-
het, hogy a program során a versenyzôk 
edzettebbek lettek, és magabiztosabbak. A 
program elején még emelkedett vérnyomá-
sértékek csökkentek, esetenként kevesebb 
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gyógyszer is elegendô volt a normál vérnyo-
más beállításához. A vércukor‑ és koleszte-
rin‑értékek javultak vagy normalizálódtak, 
a májzsírosodásra utaló értékek ugyancsak 
javulást eredményeztek. 

Következtetések

A program elérte célját a lakosság (a 
nézôk) tájékoztatását illetôen?
— Igen, mert 

— �felhívta a figyelmet arra, hogy még ex
trém mértékben súlyosan elhízott embe-
rek is képesek fogyni tudatos étkezéssel, 
és rendszeres, egyénre szabott mozgással,

— �felhívta a figyelmet arra, hogy szüksé-
ges szakemberek segítségét kérni ehhez,

— �segítséget kaptak mintaétrendekkel ah-
hoz, hogy maguk is el tudják kezdeni, 
és végig tudják vinni otthonukban saját 
küzdelmüket a testtömeg többlet ellen. 
A mûsor honlapján az érdeklôdôk az 
étrendekhez kapcsolódó részletes recep-
túrát (hozzávalók, elkészítési javaslat) 
valamint bevásárló listát is letölthették. 

— Nem, mert
— �nem volt látható a mûsorban hogy a 

résztvevôk konkrétan mit/mennyit fo-
gyasztottak,

— �nem volt látható a mûsorban, hogy mi-
lyen mozgásprogramot, hogyan hajtot-
tak végre, mennyit mozogtak,

— �nem derült ki, hogy hogyan tartották a 
kapcsolatot az edzôvel az otthoni peri-

ódus alatt, illetve milyen nehézségekkel 
kellett szembenézniük az étkezés és a 
mozgás tekintetében,

— �nem szerepelt a mûsorban a nézôk ré-
szére készített részletes / összefoglaló 
blokk a dietetikus táplálkozási és az 
edzô mozgási tanácsaival.

A versenyzôk sikeresen és eredményesen 
fogytak a verseny alatt és után?
— Igen, mert 

— �a verseny alatt maximálisan elérték a 
céljukat, heti átlagos fogyásuk 2,26 kg 
volt, az ajánlott heti 0,5-1 kg-al szem-
ben. Ez ‑ figyelembe véve az extrém 
súlytöbbletet‑ nem kiemelkedôen ma-
gas. Az egészségükre gyakorolt pozitív 
hatás egyértelmû, mind a versenyzôk, 
mind az orvosi felügyeletet végzô szak-
emberek véleménye szerint. 

— Nem, mert
— �a gyors fogyás, a média nyomása, a ver-

senyhelyzet miatt nem sikerült  min-
denkinek elsajátítani a komplex élet-
mód‑programot. Az elért testtömeget 
megtartotta N2 és F2, de nem sikerült 
megtartani N1, F1, F3 esetében. 

Érdemes azonban megemlíteni, hogy a 
visszahízás mértéke csupán F1 esetében 
érte el az eredeti súlyt. Ezt pozitív ered-
ménynek is értékelhetjük, hiszen a magá-
nyosan fogyókúrázóknak csak mintegy 
5%-a tudja megtartani az elért testsúly-
csökkenését, mintegy 95%-uk visszahízik 
az eredeti súlyára, vagy még magasabbra 
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Irodalomjegyzék

(Pados, 2008). Felmerülhet a visszahízot-
taknál a túlsúly kommunikatív szerepe 
is, vagyis az, hogy a kövérség a szemé-
lyes kapcsolatokban közlés-értékû. Az 
erre utaló vizsgálatok úgy találták, hogy 
a nem vállalható érzések közvetítésére ki-
válóan alkalmas a túlsúlyos külsô megje-
lenés (Joó, 1993).

Javaslatok

A magyar lakosság egészségi állapo-
ta, táplálkozással összefüggô betegség-
ben való halálozása, és a túlsúlyosok/el-
hízottak aránya mind arra mutat, hogy 
szükség van egy olyan népszerû és átfogó, 
egyszerûen alkalmazható egészségmegôr-

zô programra, ami el is jut a lakossághoz. 
Ezért szükség volna egy fogyást/egészség-
megôrzést célzó televíziós mûsorra, amely 
a korrekt szakmai tartalom mellett szín-
vonalasan, tartalmasan, akár szórakozta-
tóan, de a bulvár‑stílustól és szenzációk-
tól mentesen, egyértelmûen a köz érdekét 
szolgálná. Ideális esetben ez a mûsor nem 
versenyhelyzetet teremtene, hanem be-
mutatná az életmódváltáshoz szükséges 
utat, végigkísérve azon a fogyni vágyó-
kat. Megtaníthatná, mit és hogyan kell 
azért tenni, hogy ideális módon változzon 
a testsúly és testkép, valamint a résztve-
vô szakemberek tanácsai révén alapvetô 
táplálkozási, testedzési és életmódra vo-
natkozó információkat adhatna minden 
érdeklôdô számára.
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A weight correction program for significantly overweight persons, conducted in the 
context of a TV “reality show”, and the influencing role of the accompanying publicity
(Analysis of the underlying professional work and results of the show)
Béres, A.

Objective: The authors analysed the bodyweight correction program and its results from the perspec-
tive of the collaborating specialists (team coach, dietician), and also study the role and impact of the 
publicity resulting from the television broadcasts and the competitive format of the show.
Methodology and sample: The participants in the 21-week program were selected from among more 
than 1000 volunteers, following a pre-screening by an internal doctor, psychiatrist and director, and 
a detailed health assessment. The final sample for the study was 5 persons (n=5).
Results: Starting average body mass was 146.6 kg, maximum weight loss 90.6 kg, and the average weight 
loss 46.52 kg. The average body mass achieved at the end of the program was 100.4 kg. In the first, live-in 
phase of the program (10 weeks), the average body weight reduction achieved per week was 3.38 kg.
Owing to the publicity and reality-show format of the broadcasts, the program became primarily a 
fierce competition and tabloid sensation. For this reason, it was less suitable for communicating posi-
tive values and practical, useful advice to the population. Despite its flaws, however, the show did 
draw attention to the fact that with willpower and endurance, the appropriate attitude to exercise 
and diet, it is possible to shed excess weight, that it is possible and necessary to request help from a 
specialist, and that although slimming is a solitary task, it is nevertheless easier to do it in groups, 
where people struggling with similar problems can share the experiences with each other.

Álláshirdetés

A Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet 
(1096 Budapest, Haller u, 29.)

intenzív részlegére felvételt hirdet szakápolók részére.

Jelentkezni lehet: 2009. december 15-ig 
szakmai önéletrajzzal, hajzokm@kardio.hu

A Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet 
(1096 Budapest, Haller u, 29.)

szívsebészeti részlegére felvételt hirdet szakápolók részére.

Jelentkezni lehet: 2009. december 15-ig 
szakmai önéletrajzzal, hajzokm@kardio.hu



NÔVÉR  2009. 22. évf. 5. szám
35

N

Bevezetés

Az egészségügyi ellátás során felmerülô 
betegpanaszokról egy évvel ezelôtt már írtam 
itt a NÔVÉR folyóiratban (2008. 21. évf. 4. 
szám). Jelen cikkben a lakossági gyógyszer-
ellátással kapcsolatos panaszok lehetséges út-
jaival és következményeivel foglalkozom.

„gyógyszer: bármely anyag vagy azok ke-
veréke, amelyet emberi betegségek megelôzé-
sére vagy kezelésére állítanak elô vagy azok 
az anyagok vagy keverékei, amelyek farma-
kológiai, immunológiai vagy metabolikus 
hatások kiváltása révén az ember valamely 
élettani funkciójának helyreállítása, javítása 
vagy módosítása, illetve az orvosi diagnózis 
felállítása érdekében alkalmazható.” (2005. 
évi XCV. tv.)

„gyógyászati segédeszköz: az az átmene-
ti vagy végleges egészségkárosodással, fo-
gyatékossággal élô személyes használatába 
adott orvostechnikai eszköz (beleértve az in 
vitro diagnosztikai orvostechnikai eszközt 
is), valamint az az átmeneti vagy végleges 
egészségkárosodással, fogyatékossággal élô 
személyes használatába adott - orvostechni-
kai eszköznek nem minôsülô - ápolási tech-
nikai eszköz, amely használata során nem 

igényli egészségügyi szakképesítéssel rendel-
kezô személy folyamatos jelenlétét.” (2006. 
évi XCVIII. tv.) 

A közelmúltig gyógyszert kizárólag 
gyógyszertárban lehetett árusítani. A je-
lenlegi szabályozás (2006. évi XCVIII. tv.) 
lehetôvé teszi más, kereskedelemmel foglal-
kozó helyeken is a gyógyszerforgalmazást. 
Gyógyszertáron kívül gyógyszert akkor le-
het árusítani, ha:

— �gyógyszertárban orvosi rendelvény nél-
kül is kiadható, és

— �alkalmazását megelôzôen az öndiag-
nózis egyértelmûen felállítható, téve-
dés valószínûtlen vagy nem jár súlyos 
egészségügyi következményekkel, és

— �veszélyessége (mellékhatás, kölcsönha-
tás) még jelentôsebb mértékû túladagolás 
esetén sem nagy.” (2006. évi XCVIII. tv.) 

Gyógyászati segédeszközöket általában 
erre a tevékenységre specializálódott szak-
üzletben vagy gyógyszertárban lehet vásá-
rolni, de az új törvény ebben az esetben is 
megengedi a kereskedôk számára az árusí-
tást. 

A gyógyszertárban, illetve gyógyszert, 
gyógyászati segédeszközt árusító helyen 
többféle panasz fordulhat elô. Lehet:

Lakossági gyógyszerellátással 
kapcsolatos betegpanaszok lehetséges 

útjai és következményei
Kujalek Éva

minôségügyi megbízott, Budapest Fôváros XXIII. kerület, 
Soroksár Önkormányzatának Egészségügyi és Szociális Intézménye

Összefoglaló

A szerzô jelen írását a „Betegellátással kapcsolatos panaszok lehetséges útjai és következmé-
nyei” címû cikkének mintegy kiegészítéseként írta. Ebben a kéziratban a betegpanaszok speciális 
területével, a lakossági gyógyszerellátás során keletkezô lehetséges problémákkal foglalkozik. 
Áttekintést ad a panasztételi helyekrôl, és bemutatja a panaszok kivizsgálására illetékes szer-
veket. Felsorolja a lehetséges eljárásokat, valamint tájékoztatást ad a megalapozott panaszok 
következményeirôl.
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a)	 a gazdasági versenyt érintô,
b)	� a kereskedelmi tevékenységgel kap-

csolatos,
c)	 a termékre vonatkozó,
d)	� mûködési engedély feltételeként 

meghatározott szakmai követelmé-
nyektôl való eltérésre utaló,

e)	� gyógyszerészi hivatás szakmai, il-
letve etikai normáinak megsértésére 
vonatkozó,

f)	 egészségbiztosítási ellátást érintô,
g)	� egyéb kategóriába tartozó
panasz.
A panasz megtehetô minden esetben a 

forgalmazó cég, gyógyszertár vezetôjénél. A 
helyi vezetô hatáskörén túlnyúló esetekben 
a továbbiakban lesz szó arról, hogy kihez 
lehet fordulnia a panaszosnak, vagy ki ille-
tékes az adott panaszt kivizsgálni, az abban 
foglaltakat elbírálni.

Panasztételi lehetôségek

Gazdasági versenyt érintô panasz
A tisztességtelen piaci magatartás és a 

versenykorlátozás tilalmáról 1996-ban szü-
letett törvény (1996. évi LVII. tv.). Ez a sza-
bályozás tiltja (több más mellett):

— �a gazdasági tevékenység tisztességtele-
nül — különösen a versenytársak és a fo-
gyasztók törvényes érdekeit sértô vagy 
veszélyeztetô módon vagy az üzleti tisz-
tesség követelményeibe ütközô módon 
való folytatását,

— �az áru, szolgáltatás olyan jellegzetes kül-
sôvel, csomagolással, megjelöléssel, elne-
vezéssel történô forgalomba hozatalát, 
reklámozását, amelyrôl a versenytársat, 
illetôleg annak áruját lehet felismerni 
— a versenytárs beleegyezése nélkül,

— a fogyasztók megtévesztését,
— �a fogyasztók választási szabadságának 

indokolatlan korlátozását, valamint
— �a gazdasági erôfölénnyel való vissza-

élést.

Ezekben az esetekben bejelentést, illetve 
panaszt lehet tenni a Gazdasági Verseny-
hivatalnál (GVH), aki köteles a panaszt ki-
vizsgálni, és annak eredményérôl értesíteni 
a panaszost. A GVH illetékessége az ország 

egész területére kiterjed, versenyfelügyeleti 
vizsgálatot hivatalból rendszeresen, illetve 
akár bejelentés vagy panasz alapján is végez. 
A bejelentést vagy panaszt bárki megteheti 
egy erre szolgáló ûrlapon.

A GVH által lefolytatott vizsgálat ered-
ménye lehet:

— �a magatartás törvénybe ütközésének 
megállapítása,

— �a törvénybe ütközô állapot megszünte-
tésének elrendelése,

— �a törvény rendelkezéseibe ütközô ma-
gatartás további folytatásának megtil-
tása,

— �törvénybe ütközés megállapítása esetén 
kötelezettség elôírása, szerzôdéskötésre 
kötelezés,

— �a megtévesztésre alkalmas tájékoztatás-
sal kapcsolatban helyreigazító nyilatko-
zat közzétételének elrendelése,

— �a törvénysértés hiányának megállapí-
tása,

— �bírság kiszabása (maximuma az elôzô 
üzleti évben elért nettó árbevételének 
10%-a).

A GVH határozata ellen a Fôvárosi Bíró-
sághoz lehet fellebbezni. (1996. évi LVII. tv.)

Kereskedelmi tevékenységgel kapcsola-
tos panasz

Ebben az esetben a fogyasztóvédelmi tör-
vény rendelkezései az irányadók, amely sze-
rint a szankcionálható magatartások:

— �az áru elôállítására, átvételére, mérle-
gelésére, csomagolására, címkézésére, 
megfelelôség-értékelésére, megfelelôségi 
jelölésére, árának feltüntetésére, tárolá-
sára, szállítására, forgalomba hozatalá-
ra, illetve a szolgáltatás nyújtására vo-
natkozó jogszabályok megsértése,

— �a fogyasztók hamis méréssel, számolás-
sal, az áru minôségének rontásával való 
megkárosítása,

— �a nyitva tartásra vonatkozó szabályok 
megszegése,

— �üzletkörébe nem tartozó áru árusítása 
vagy szolgáltatás nyújtása,

— �a fogyasztók minôségi kifogásait a jog-
szabályok megsértésével való intézése,

— �a forgalomból áru jogosulatlan vissza-
tartása, illetve szolgáltatás jogosulatlan 
megtagadása,
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— �a vásárlók könyvének szabálytalan ke-

zelése,
— �nem megfelelô minôségû áru forgalom-

ba hozatala, illetve ilyen szolgáltatás 
nyújtása,

— �a hatósági árnál vagy az árura, szolgál-
tatásra egyébként megállapított árnál 
magasabb árat kérés.

A kereskedelmi kamara békéltetô testületet 
mûködtet a panaszok megoldására. Fordulhat 
hozzájuk maga a fogyasztó vagy fogyasztói 
érdekképviseletet ellátó társadalmi szervezet 
is. A békéltetés végeredményét határozatban 
teszi meg a testület, melyben a helyi önkor-
mányzat is képviseltetheti magát. A határo-
zat végrehajtását a Fogyasztóvédelmi Ható-
ság és a kereskedelmi kamara is ellenôrzi. 

A békéltetés nem érinti a panaszos bíró-
sághoz fordulási jogát. Ha a jogszabályba 
ütközô tevékenység a fogyasztók széles kö-
rét érinti vagy jelentôs nagyságú hátrányt 
okoz, a fogyasztóvédelmi érdekképviseletet 
ellátó társadalmi szervezet vagy az ügyész 
pert is indíthat.

Ha a békéltetés nem vezet eredményre, a 
Fogyasztóvédelmi Hatóság eljárhat az ügy-
ben. A döntése lehet:

— �a jogsértô állapot megszüntetésének el-
rendelése,

— �a jogsértô magatartás további folytatá-
sának megtiltása,

— �a fogyasztó életére, egészségére, testi ép-
ségére veszélyes áru forgalomból kivo-
nása, vagy ennek

— �megsemmisítése a környezetvédelmi 
szempontok figyelembe vételével,

— az üzlet bezárása.
Fogyasztóvédelmi bírság kiszabására is 

lehetôséget nyújt a vonatkozó jogszabály. A 
Fogyasztóvédelmi Hatóság együttmûködik 
az önkormányzati szervekkel, ellenôrzése-
inek tapasztalatairól tájékoztatja azokat, 
illetve felkérésükre vizsgálatot folytat le. A 
határozatait nyilvánosságra hozza, melyek 
bírósági felülvizsgálatát lehet kérni. (1997. 
CLV. tv. és 2008. XLVII. tv.)

Termékre, szolgáltatásra vonatkozó pa-
nasz

A termékre érkezô panasz esetében elsô-

ként eldöntendô kérdés, hogy gyógyszerre 
vonatkozik vagy más árura. 

Ha nem gyógyszerrôl van szó, akkor a Fo-
gyasztóvédelmi Hatóság járhat el az elôzôek-
ben leírtak szerint, hasonlóképpen akkor is, 
ha a szolgáltatásra vonatkozik a panasz. 

Ha a kifogásolt termék gyógyszer, az Or-
szágos Gyógyszerészeti Intézet (OGYI) lesz 
az eljáró hatóság. Magyarországon gyógy-
szert kizárólag a nevezett államigazgatási 
szerv engedélyével lehet forgalomba hozni, 
illetve a gyógyszerré minôsítési eljárás is 
ott történhet. Az Országos Gyógyszerészeti 
Intézet visszavonhatja a kiadott engedélyét, 
és felszólíthatja a gyártót a visszahívásra is. 
Ez utóbbit a gyártó maga is megteheti, ha 
valamilyen jelentôs minôségi eltérést vagy 
valamilyen elôre nem látott, súlyos követ-
kezményekkel járó negatív hatást észlel ké-
szítményével kapcsolatban. 

Más országokból való példa, hogy ha 
ilyen eljárásra kerül sor, az nagy nyilvános-
ságot is kap. Az egyik ilyen hír szerint a brit 
Egészségügyi Minisztérium rendelte el azon-
nali hatállyal egy fájdalomcsillapító kivoná-
sát a forgalomból, mert bizonyíthatóan több 
beteg halálát okozta. Felmérések szerint ez-
zel a gyógyszerrel összefüggésbe hozhatóan 
egy év alatt 400 haláleset történt, aminek 
egyötödét a szerrel elkövetett öngyilkossá-
gok tették ki.

Gyógyászati segédeszközre vonatkozó pa-
nasz esetén az Országos Gyógyszerészeti In-
tézet mellett az Állami Népegészségügyi és 
Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ) is eljárhat.

Mûködési engedély feltételeként megha-
tározott szakmai követelményektôl való 
eltérés miatti panasz

Gyógyszertárat mûködtetni, illetve 
gyógyszert, gyógyászati segédeszközt for-
galmazni csak külön jogszabályban meg-
határozott tárgyi és személyi feltételek tel-
jesítése esetén lehetséges (2006. évi XCVIII. 
tv. és 7/2004. EüM rend.). Az ÁNTSZ látja 
el a lakossági gyógyszerellátás felügyeletét, 
a gyógyszerellátók feletti szakmai felügye-
letet, a gyógyszerellátással és a kábítósze-
rekkel kapcsolatos szakfelügyeletet. Biz-
tosítja, hogy a forgalomból kivont gyógy-
szerkészítmény ne kerülhessen a betegek-
hez, szakhatóságként engedélyezi a gyógy-
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szerforgalmazást. Az ÁNTSZ határozatával 
elrendelheti:

— a hiányosságok megszüntetését, 
— a szükséges intézkedések végrehajtását, 
— �egészségre ártalmas vagy veszélyes te-

vékenység korlátozását vagy felfüg-
gesztését, 

— �egészségre ártalmas tárgyak, vagy 
anyagok használatának és forgalmazá-
sának megszüntetését, szükség esetén 
megsemmisítését.

Ha az észlelt hiányosság, illetve kö-
rülmény súlyos, vagy tömeges egészség-
károsodást okozhat, ennek elhárítása 
érdekében köteles megtenni mindazokat 
az intézkedéseket, amelyek az adott eset-
ben a veszély elhárítása érdekében szük-
ségesek.

Az ÁNTSZ eljárhat hatáskörébe tartozó 
szabálysértés esetén, bírságot szabhat ki, 
és egyéb szabálysértés esetén feljelentést 
tehet az eljárásra illetékes szervnél. (1991. 
XI. tv.)

Gyógyszerészi hivatás szakmai, illetve 
etikai normáinak megsértésére vonatkozó 
panasz

A gyógyszerészi hivatás szakmai szabá-
lyainak megsértésére vonatkozó panaszt a 
tevékenység szakfelügyeletét ellátó ÁNTSZ 
vizsgálhatja, és, ha vizsgálata során bizo-
nyítottnak találja a szakmai követelmény 
megsértését, lehetôsége van azt szankcionál-
ni is:

— �szabálysértés esetén helyszíni bírságot 
szabhat ki, 

— �egyéb szabálysértés miatt az eljárásra 
illetékes szervnél feljelentést tehet,

— �kisebb súlyú cselekmény (mulasztás) 
esetén a felelôs személyt figyelmeztetés-
ben részesítheti,

— �fegyelmi vétség esetén kezdeményezhe-
ti a fegyelmi jogkör gyakorlójánál a fe-
gyelmi eljárás lefolytatását,

— �bûncselekmény esetén feljelentést tesz az 
illetékes szervnél. (1991. évi XI. tv.)

A gyógyszerészekre vonatkozó etikai el-
várásokat a Magyar Gyógyszerészi Kamara 
Etikai Kódexe és a Rendtartás (30/2007. EüM 
rend.) írja le.

Az etikai normák megsértésére vonat-
kozó panasz esetén való eljárásról korábbi 
cikkemben részletesen foglalkoztam. (2006. 
XCVII. tv.)

Egészségbiztosítási ellátást érintô pa-
nasz

Az Egészségbiztosítási Felügyelet (EBF) 
vizsgálhatja az egészségbiztosítási ellátáso-
kat, az azokkal kapcsolatos panaszokat. A 
rendelkezésére álló eszközök, amennyiben a 
panasz jogosnak bizonyul:

— �a jogsértô magatartás további folyta-
tásának megtiltása, akár azonnali ha
tállyal is,

— bírság kiszabása. 
Az EBF 2009. I. félévi beszámolója szerint 

gyógyszerellátást érintô panasz nem érke-
zett hozzájuk. A betegek inkább tájékoz-
tatásért fordulnak az Egészségbiztosítási 
Felügyelethez: egyes gyógyszerek, gyógyá-
szati segédeszközök társadalombiztosítási 
támogatottságáról, annak mértékérôl ér-
deklôdve. 

Az EBF határozata ellen bírósághoz lehet 
fordulni.

Egyéb kategóriába tartozó panasz
Az önkormányzati törvény (1990. évi 

LXV. tv.) alapján az önkormányzatnak le-
hetôsége van minden olyan ügyben eljárni, 
panaszt kivizsgálni vagy annak vizsgálatát 
az illetékestôl kérni, ami a területén élô la-
kosságot kollektívan érinti vagy érintheti. A 
panaszok intézése különösen abban az eset-
ben feladata a helyi önkormányzati szervek-
nek, ha az nem tartozik más, pl.: bíróság, 
államigazgatási szerv hatáskörébe. (2004. 
XXIX. tv.)

A lakossági gyógyszerellátás során felme-
rülô panaszok esetében a panasztételi lehetô-
ségek és kivizsgáló szervek összefoglalása az 
1. ábrán látható. 

Tekintettel arra, hogy az adott gyógy-
szertár vezetôjénél, illetve az egészségügyi 
miniszternél, mint az ágazatért felelôs sze-
mélynél minden esetben tehetô panasz, így 
ezek külön nem kerültek feltüntetésre az áb-
rán.
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1. ábra: Panasztételi lehetôségek és kivizsgáló szervek
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1.	 1990. évi LXV. törvény a helyi önkor-
mányzatokról

2.	 1991. évi XI. törvény az egészségügyi 
hatósági és igazgatási tevékenységrôl

3.	 1996. évi LVII. törvény a tisztességtelen 
piaci magatartás és a versenykorlátozás 
tilalmáról

4.	 1997. évi. CLIV. törvény az egészségügy-
rôl

5.	 1997. évi CLV. törvény a fogyasztóvéde-
lemrôl

6.	 2004. évi XXIX. törvény az európai uni-
ós csatlakozással összefüggô egyes tör-
vénymódosításokról

7.	 2004. évi CXI. törvény a közigazgatási 
hatósági eljárás és szolgáltatás általános 
szabályairól

8.	 2005. évi XCV. törvény az emberi alkal-
mazásra kerülô gyógyszerekrôl és egyéb, 
a gyógyszerpiacot szabályozó törvények 
módosításáról

9.	 2006. évi XCVII. törvény az egészség-
ügyben mûködô szakmai kamarákról

10.	2006. évi XCVIII. törvény a biztonsá-
gos és gazdaságos gyógyszer- és gyó-
gyászati segédeszköz-ellátás valamint a 

gyógyszerforgalmazás általános szabá-
lyairól

11.	2006. évi CXVI. törvény az egészségbiz-
tosítás hatósági felügyeletérôl

12.	2006. évi CXXXII. törvény az egészség-
ügyi ellátórendszer fejlesztésérôl

13.	2008. évi XLVIII. törvény a fogyasztók-
kal szembeni tisztességtelen kereskedel-
mi gyakorlat tilalmáról

14.	362/2006. (XII.28.) Kormányrendelet az 
Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi 
Szolgálatról és a gyógyszerészeti állam-
igazgatási szerv kijelölésérôl

15.	7/2004. (XI.23.) EüM rendelet a gyógyá-
szati segédeszközök forgalmazásának, 
javításának, kölcsönzésének szakmai 
követelményeirôl

16.	15/2005. (V.2.) EüM rendelet az egész-
ségügyi szolgáltatók szakmai felügyele-
térôl

17.	30/2007. (VI.22.) EüM rendelet az egész-
ségügyi dolgozók rendtartásáról

18.	41/2007. (IX.19.) EüM rendelet a közfor-
galmú, fiók- és kézigyógyszertárak, to-
vábbi intézeti gyógyszertárak mûködési, 
szolgálati és nyilvántartási rendjérôl
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Irodalomjegyzék

Possible means and consequences of patient complaints related 
to household medicine supply.
Kujalek, É.

The author wrote this article as a supplement to a previous essay entitled: “The possible means and 
consequences of patient complaints related to patient care.” The article is concerned with the potential 
problems arising in a special area of patient complaints: household medicine supply. It gives an over-
view of the places where complaints may be submitted, and introduces the bodies with responsibility 
of investigating them. It lists the possible procedures, and provides information about the consequences 
of complaints that prove to be substantiated.
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