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Összefoglaló

Cél: egyrészt annak vizsgálata, hogy a cLBP szindrómás páciensek esetében az alkalmazott terápiák 
során hogyan változik a testtartás és a fájdalomérzet, másrészt annak feltárása, hogy az utóbbiak 
változása és az alkalmazott terápiák között van-e összefüggés.
Vizsgálati anyag és módszer: a szerzôk vizsgálatukat 2008-ban, Pécsett végezték, melybe nem 
véletlenszerû, kényelmi mintavételi technikával 40 cLBP-s pácienst vontak be. Az aktív (vizsgálati cso-
port-20 fô) vagy passzív (kontroll csoport-20 fô) terápiában részesülôk adatainak felméréséhez Zebris 
Winspine rendszert, és VAS-t alkalmaztak. Vizsgálatukban egymintás-, kétmintás T-próbát, lineáris 
regressziót és korrelációt alkalmaztak.
Eredmények: mindkét csoport pácienseinek fájdalomértékei szignifikánsan csökkentek 3 hónap 
aktív-, illetve passzív terápiát követôen (p<0,001). 6 hónap elteltével a kontroll csoport páci-
enseinek fájdalomértékei szignifikánsan emelkedtek a vizsgálati csoport pácienseiéhez képest 
(p<0,001).
Következtetések: függetlenül attól, hogy milyen terápiát alkalmaznak a páciensek fájdalmának 
csökkentésére, rövid távon az szignifikáns mértékben javítható. Hosszú távon a fájdalom szignifikáns 
mértékben történô csökkentésében csak az aktív terápia hatékony. A páciensek így kevesebb idôt tölte-
nek betegszabadságon, befolyásolva ezzel gazdasági és társadalmi helyzetüket.

Kulcsszavak: cLBP, fájdalomérzet

Magyar Ápolástudományi társaság rovata
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1. Problémafelvetés

A tartáshiba régtôl fogva központi prob-
lémája a fiatal és a felnôtt korosztálynak 
is. A hazai és a nemzetközi szakirodalom 
arról számol be, hogy jelentôs mértékben 
emelkedik a mozgásszervrendszeri meg-
betegedések száma. 1995-ben a hazai há-
ziorvosi szolgálat által jelentett morbidi-
tási adatok szerint 450 519 fô szenvedett 
valamely mozgásszervrendszeri betegség-
ben, 2004-ben a Magyar Egészségvédô 
Liga már 680 000 betegrôl számolt be. 
A Magyar Gallup Intézet 2001-es adatai 
alapján a felnôtt lakosság körében a nôk 
közel kétharmada (63,8%), a férfiak majd 
fele (49,1%) panaszkodott már nyaki-, háti- 
vagy deréktáji fájdalomra. Figyelemre mél-
tó adat, hogy a fájdalom az esetek jelentôs 
részében kisugárzott valamely végtagba is, 
nôk esetén 35,2%-ban, férfiak esetén pedig  
23,1%-ban. Ausztriában 1970-ben az egész-
ségügyi kiadások 8,8%-át fordították moz-
gásszervi betegségek kezelésére, 1991-ben 
viszont 20,1%-át, amelybôl 65%-ot a gerinc-
betegségekre fordított költségek tettek ki! A 
hazai adatok is ehhez hasonlóak. A gerinc-
betegségek jelentôs mértékben érintik az 
egészségügyi szakdolgozókat is, melyet egy 
2008-ban publikált ausztráliai vizsgálat is 
alátámaszt. Ebben az ápolóhallgatóknak és 
a legalább már egy éve dolgozó ápolóknak 
a cLBP szindróma magas kockázati rizikó-
járól számoltak be, valamint a szindróma 
magas elôfordulási arányáról. Vizsgálták, 
hogy van-e különbség a harmadéves hall-
gatók és az ápolók között, és azt tapasztal-
ták, hogy szignifikánsan magasabb a cLBP 
elôfordulása az ápolók körében (p<0,001). 
Fontos, hogy az orvostudomány mai állása 
szerint a mozgásszervrendszeri betegségek 
nem gyógyíthatók meg, csak javíthatók, 
viszont megelôzhetôk! (Blaskó, 1998, Feke-
te, 2004, Mitchel et al., 2008, Szabóné, é. a., 
Széles et al., 2001)

2. Irodalmi áttekintés

A deréktáj fájdalmasságát, az izom spaz-
musát, kényszertartását, mozgáskorláto-
zottságát magába foglaló tünet-együttest 

lumbágónak (lumbalgiának) nevezik. De-
rékfájást számos betegségcsoport okozhat, 
melyek a következôk: az izomzat betegsé-
gei, klimakteriális fájdalmak, gyulladásos 
jellegû izombántalmak, szalagok megbe-
tegedései, a csigolyák kongenitális megbe-
tegedései, szerzett csigolya elváltozások, 
idegrendszeri eredetû derékfájások, viscera-
lis megbetegedések, degeneratív megbetege-
dések, pszichés lumbalgiák, lumbosacralis 
ízületi tok becsípôdése, kisízületek ízfelszí-
nének anatómiai variációi, Baastrup megbe-
tegedés. Londos K. és munkatársai 1997-ben 
megjelent vizsgálatai alapján elmondható, 
hogy a derékfájás leggyakoribb oka a gerinc 
degeneratív megbetegedése, mely közül a 
legjelentôsebb kórkép a discus hernia (HDI). 
Elôfordulási gyakorisága a lumbalis szaka-
szon jelentôsebb, az esetek nagy részében a 
discusprolapsusok az L5-S1 vagy az L4-L5 csi-
golyák között fordulnak elô. (Bender, 1996, 
Londos et al., 1997)

2. 1. A discus hernia kezelési lehetôségei

Azokban az esetekben, amikor a pácien-
seknek motoros izomérintettségük nincs, 
vagy az csak csekély mértékû, a konzer-
vatív kezelés választását javasolják, amely 
alapvetôen az ideggyulladás csökkentésé-
re irányul. Kórházi körülmények között 
a fenti célt szteroidok vagy nemszteroid 
gyulladáscsökkentôk révén igyekeznek 
elérni. Ezzel párhuzamosan a tüneti fáj-
dalomcsillapításra is figyelmet fordítanak 
lokális hûtés, általános mozgásszervi fáj-
dalomcsillapítók vagy izomlazítók alkal-
mazásával. A konzervatív kezelés elsô 
napjaiban célszerû ágynyugalmat elôír-
ni a páciensnek, majd három-négy napot 
követôen fokozatosan hozzászoktatni a 
függôleges testtartásból adódó terheléshez. 
Optimális esetekben az érintett gerincsza-
kasz mozgásterjedelmét visszaállító reha-
bilitáció a kezelés harmadik-ötödik nap-
jától kezdhetô meg. Chronicus Low Back 
Pain (cLBP) szindrómával rendelkezô pá-
ciensek esetében széles körben javasolt az 
izomerôsítô-, nyújtó gyakorlatok alkal-
mazása (back school program), de emel-
lett más speciális technikákat is lehet al-
kalmazni pl.: McKenzie terápia. Az elôbb 
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említett két terápia hosszú távú (14 hónap) 
hatékonyságát összehasonlító vizsgálat a 
fájdalom és a rokkantság érzésének mér-
tékében nem talált különbséget. Továbbá 
egy, a back school programot a Pilates Co-
vaTech módszerrel összehasonlító vizsgá-
lat arra az eredményre jutott, hogy az 1, a 
3, és a 6 hónapig tartó terápia után szigni-
fikáns csökkenés volt kimutatható a páci-
ensek fájdalom- és rokkantság érzésében. 
Chronicus LBP szindrómával rendelkezô 
páciensek esetében vizsgálták az általános 
izomerôsítô-, nyújtó, illetve aerobik jellegû 
gyakorlatok és a gerinc manipulációs te-
rápiájának hatékonyságát, mely során 
azt tapasztalták, hogy rövid távú kezelés 
esetén (8 hét) kismértékben hatékonyabb-
nak bizonyult a manipulációs terápia, de 
hosszú távon (6 és 12 hónap elteltével) már 
nem értek el jobb eredményeket. Króni-
kus deréktáji panaszok rehabilitációjában 
az aktív mozgásgyakorlatok alkalmazása 
mellett jelentôs szerepe van a gerincbarát 
életmód megtanításának is. Ezt az eduká-
ciós tevékenységet vizsgálva jutottak arra 
az eredményre, hogy egy a betegoktatást is 
magába foglaló rehabilitáció végén a páci-
ensek 90%-ánál találtak helyes testtartást, 
emellett pedig 86%-uk helyesen végezte a 
gerinc számára legveszélyesebb mozgás-
formákat. 

Azokban az esetekben, amikor a páci-
ensek tünetei a konzervatív kezelés során 
nem az elvárható módon enyhülnek vagy 
rosszabbodnak, akkor javasolt a mûtéti ke-
zelés, mely beavatkozás célja a fennálló ide-
gi kompresszió megszüntetése, a fájdalmas 
állapot felszámolása, a természetes restabi-
lizációs folyamatok támogatása, végsô eset-
ben blokkcsigolya létrehozása. Az elôbb le-
írtak érdekében a következô eljárásokra ke-
rülhet sor: percutan minimál invazív mûtét, 
mikromûtét, fúziós mûtét, esetleg porcko-
rongprotézis alkalmazása. 

A percutan minimál invazív mûtétek közé 
olyan eljárások tartoznak, ahol mûtéti feltá-
rás nélkül, a bôrt trokárral átszúrva juttat-
nak be egy munkacsatornát a porckorongba 
vagy az epiduralis térbe, és azon keresztül 
végzik el a szükséges beavatkozást. Ezen 
eljárások nagy elônye, hogy csekély mûtéti 

megterhelést jelentenek a páciensek számára, 
jók az érintett gerincszakasz stabilitásának 
megôrzésében, elkerülik a túlzott lágyrész 
traumát, kiválóak a klinikai és a kozmeti-
kai eredményeik, a páciensek rehabilitációja 
szinte azonnal megkezdhetô, és 3-4 hét eltel-
tével akár munkájukhoz is visszatérhetnek. 
Az ilyen típusú beavatkozások a lumbalis 
gerincszakasz sebészetében is egyre nagyobb 
jelentôséggel bírnak.

A mikromûtét során egy-két centiméteres 
bôrmetszésbôl tárják fel az érintett ideg-
gyököt, majd mikroszkóp segítségével vagy 
anélkül távolítják el a kompressziót okozó 
discusfragmentumokat. Mivel a kisméretû 
feltárás izomsérülést alig okoz, a sebgyó-
gyulást követôen a páciens rehabilitációja 
megkezdhetô. 

A fúziós mûtétek lényege, hogy a megfe-
lelô mértékû dekompresszió elvégzését kö-
vetôen autológ vagy csontbankból nyert 
idom, idomok vagy darálmány segítségével 
egy csontos híd képzôdjék a szegmentumot 
alkotó két csigolya között. A mûtét utáni 
napon a páciens felkelthetô és a gerinci-
zomzat aktivitási programja megkezdhetô, 
a teljes gyógyulás pedig 8-12 hét után vár-
ható. 

Porckorongprotézis alkalmazására el-
pusztult porckorong pótlása esetén kerül-
het sor a szegmentum mozgásainak meg-
tartása mellett, de ezen technika inkább a 
nyaki porckorong pótlása során elterjed-
tebb. 

Egy, a fúziós mûtétet a porckorong-
protézissel összehasonlító vizsgálat sze-
rint szignifikánsan kevesebb idôt tölte-
nek a mûtôben és kevesebb a becsült vér-
vesztése azoknak a pácienseknek, akik a 
protézismûtéten esnek át, mint azoknak, 
akiknél fúziós mûtétet hajtanak végre. 
Donzelli, 2006, Ferreira et al., 2007, Járo-
mi, Palkó 2006, Levin et al., 2007, Petersen 
et al., 2007, Ryang et al., 2007, Szendrôi 
szerk., 2006)

3. A vizsgálat célja

Célunk volt megvizsgálni a Chronicus 
Low Back Pain szindrómával rendelkezô pá-
ciensek esetében, hogy az alkalmazott aktív- 
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(izomerôsítés, nyújtás, testtartásra vonatko-
zó életmódi tanácsok) és a passzív terápiák 
(masszázs, elektroterápia és meleg pakolás) 
során hogyan változik fájdalomérzetük  
100-as értékû vizuál-analóg skála (VAS) 
alapján, illetve változik-e testtartásuk. Cé-
lunk volt továbbá annak megfigyelése, hogy 
pácienseink fájdalomérzetének változásában 
van-e különbség az alkalmazott terápiák 
alapján.

4. Vizsgálati anyag és módszer

Vizsgálatunkat 2008-ban Pécsett végez-
tük, mely során 40 fôt vontunk be, nem 
véletlenszerû, kényelmi mintavételi tech-
nikával. A beválasztási kritérium a cLBP 
szindróma volt, a tünetek fennállásának 
idôtartama pedig 7-36 hónap. A vizsgá-
latban egészségügyi szakdolgozók is részt 
vettek. A vizsgálati csoportban 20 fô ak-
tív terápiában, míg a kontrollt képezô cso-
portban szereplô 20 fô passzív terápiában 
részesült. 

A vizsgálati csoportban szereplô pácien-
sek fizioterápiája során aktív izomerôsítô- és 
nyújtó gyakorlatokat alkalmaztunk 3 hóna-
pon át heti 3 alkalommal gyógytornász fel-
ügyelete és vezetése mellett. Emellett további 
heti 2 alkalommal a páciensek otthonukban 
végezték az izomerôsítô-, nyújtó gyakorlato-
kat. Életmódi tanácsadásban is részesítettük 
ôket, melyek a különbözô testhelyzetekhez 
tartozó helyes testtartásra és gerinchasz-
nálatra vonatkoztak (pl.: helyes ülô- és álló 
helyzetek, nehéz súly helyes felemelése), a 
helyes testtartást a különbözô helyzetekben 
megéreztettük és gyakoroltattuk is. Az ezt 
követô 3 hónapban heti 5 alkalommal a pá-
ciensek otthonukban önállóan végezték el az 
aktív izomerôsítô- és nyújtó gyakorlatokat.

A kontroll csoportban szereplô páciensek 
passzív terápiában részesültek, masszázst, 
elektroterápiát és meleg pakolást kaptak 3 
hónapon át, az ezt követô 3 hónapban to-
vábbi kezelésben már nem részesültek. 

A vizsgálati csoportban szereplô pácien-
sek átlagéletkora 41,45 év, a kontroll cso-
portban szereplô pácienseké pedig 41,40 év 
volt, közöttük szignifikáns különbséget nem 
találtunk. 

A vizsgálati csoportban 10 nô és 10 férfi, 
míg a kontroll csoportban 11 nô és 9 férfi 
vett részt.

Az adatok felméréséhez Zebris három di-
menziós ultrahang bázisú biomechanikai 
mozgás elemzô rendszert használtunk. A 
rendszer lehetôséget biztosított a mozgás ob-
jektív analízisére, a terápia hatékonyságának 
értékelésére. A Winspine rendszer rendkívül 
érzékeny, már 0,1 milliméteres különbség 
detektálására is képes. A rendszer a csigolya 
térbeli pozíció változásának regisztrálására 
és a gerinc mozgásainak elemzésére is alkal-
mas. 

A testtartást a Pointer Posture módszerrel 
vizsgáltuk, amely során a páciens a jeladó 
elôtt 80 cm-re állt. A jeladó 70 fokos dôlési 
szögben volt, a páciens sacrumára referencia 
markert helyeztünk fel és pointerrel végez-
tük az anatómiai pontok kijelölését. A vizs-
gálatot az alapsík kalibrálásával kezdtük, 
majd a következô anatómiai pontok felvétele 
történt a test bal és jobb oldalán: acromion, 
posterior pelvic point (mely a spina iliaca 
posterior superior pontnak felel meg), an-
terior pelvic point (mely a spina iliaca an-
terior superior pontnak felel meg), crista 
iliaca legmagasabb pontja, a gerinc vonala 
a processus spinosusok mentén, Th12 - L1 
közötti pont, scapula angulus inferior pont. 
Az eredményeket a Pointer Posture Report 
funkció során kaptuk, melyben grafikusan 
ábrázolódott a gerinc a sagittalis és frontális 
síkban, valamint felülnézetben. A testtar-
tást meghatározó paraméterek a sagittalis 
síkban többek között a thoracalis kyphosis 
szöge (thoracic kyphosis TK), a lumbalis lor-
dosis szöge (lumbalis lordosis LL), a sacralis 
szög (sacral angle SA). 

A fájdalom értékelésére 100-as értékû 
vizuál-analóg skálát (VAS) alkalmaztunk 
mindkét csoport esetében. A vizsgálati és 
a kontroll csoportban szereplô páciensek 
adatainak (a vizuál-analóg skálán jelölt 
fájdalomértékek, a thoracalis kyphosis-, a 
lumbalis lordosis és a sacralis szög értékek) 
feldolgozásához Microsoft Office Excel 2003 
táblázatkezelô programot használtunk. A 
szignifikancia megállapítását egymintás  
T-próba segítségével végeztük el az idô függ-
vényében. A két csoport eredményeit pedig 
kétmintás T-próba segítségével hasonlítot-
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tuk össze, melynek feltételeit F-próbával 
ellenôriztük. A vizsgálati és a kontroll cso-
portban részt vevô páciensek által jelzett 
fájdalomértékek és a testtartást meghatáro-
zó paraméterek (a sagittalis síkban többek 
között a thoracalis kyphosis szöge (thora-
cic kyphosis TK), a lumbalis lordosis szöge 
(lumbalis lordosis LL), a sacralis szög (sacral 
angle SA)) változása közötti összefüggést li-
neáris regresszióval és korrelációval vizsgál-
tuk. Szignifikancia szintnek minden esetben 
a p<0,05 alatti értéket fogadtuk el. (Donzel-
li et al., 2006, Járomi, Palkó, 2006, Zsidai, 
1999) 

5. Eredmények

5.1. A fájdalom változása az idô 
függvényében

Az 1. táblázat második oszlopában a 
vizsgálati csoportban részt vevô páciensek 
VAS-n jelzett, a kezelés megkezdése elôt-
ti fájdalomértékeinek átlagát tüntettük 
fel 60,90 (±7,63). A harmadik oszlopban a 
vizsgálati csoportban részt vevô páciensek 
VAS-n jelzett fájdalomértékeinek átlagát 
tüntettük fel 3 hónapig tartó aktív izo-
merôsítést és nyújtást követôen, mely 5,40 
(±4,33). A negyedik oszlopban a vizsgálati 
csoportban részt vevô páciensek VAS-n jel-
zett fájdalomértékeinek átlagát tüntettük fel 
6 hónappal az aktív izomerôsítô- és nyújtó 
gyakorlatok megkezdésétôl számítva, mely 
5,25 (±4,26). A hatodik oszlopban a kont-
roll csoportban részt vevô páciensek VAS-n 
jelzett, a kezelés megkezdése elôtti fájda-
lomértékeinek átlagát tüntettük fel, mely 
61,00 (±7,83). A hetedik oszlopban a kontroll 

csoportban részt vevô páciensek VAS-n jel-
zett fájdalomértékeinek átlagát tüntettük fel 
3 hónapig tartó passzív terápiákat követôen, 
mely 5,95 (±4,31). A nyolcadik oszlopban 
a kontroll csoportban részt vevô páciensek 
VAS-n jelzett fájdalomértékeinek átlagát 
tüntettük fel 3 hónappal a passzív terápi-
ák befejezte után, mely 61,10 (±9,14) volt. A 
táblázatban szereplô adatokat egymintás T-
próba alapján értékeltük, mely során kapott 
eredmények alapján megállapítható, hogy 
a vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
VAS-n jelzett, a kezelés megkezdése elôtti 
fájdalomértékei szignifikánsan csökkentek 
3 hónap izomerôsítést és nyújtást követôen 
(p<0,001), de az is megállapítható, hogy a 
páciensek által jelzett fájdalomértékek a 
VAS-n szignifikánsan alacsonyabbak voltak 
a kezelés megkezdését követô 6 hónap eltel-
tével is (p<0,001). Szignifikáns különbséget 
nem találtunk a VAS-n jelzett fájdalomérté-
kek változásában 3 hónap és 6 hónap eltelté-
vel a vizsgálati csoportban szereplô pácien-
sek esetében (p=0,880). A fentiekben szerep-
lô eredményekbôl továbbá az is megállapít-
ható, hogy a kontroll csoportban szereplô 
páciensek VAS-n jelzett, a kezelés megkez-
dése elôtti fájdalomértékei is szignifikánsan 
csökkentek a 3 hónapig tartó passzív terápia 
hatására (p<0,001), de az ezt követô 3 hónap 
elteltével a VAS-n jelzett fájdalomértékeik 
szignifikánsan nôttek (p<0,001). Emellett a 
terápia megkezdése elôtt és 6 hónap eltelté-
vel a VAS-n jelzett fájdalomértékek között 
szignifikáns különbség már nem volt kimu-
tatható (p=0,946). 

A két csoport eredményeit kétmintás T-
próba segítségével hasonlítottuk össze. Mind-
két csoportban szereplô páciensek VAS-n 

Magyar Ápolástudományi társaság rovata

I. táblázat: A fájdalom változása az idô függvényében vizuál-analóg skála alapján a 
vizsgálati (n=20) és a kontroll (n=20) csoportban részt vevô pácienseknél

Vizsgálati csoport Kontroll csoport

VAS pre VAS pre
+3 hónap

VAS pre
+6 hónap VAS pre VAS pre

+3 hónap
VAS pre

+6 hónap

mean 60,9 5,4 5,25 mean 61 5,95 61,1

SD 7,63 4,33 4,26 SD 7,83 4,31 9,14
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jelzett fájdalomértékei a kezelések megkez-
dése elôtt szignifikánsan nem különböztek 
egymástól (p=0,967), ugyanakkor szignifi-
káns különbség nem volt kimutatható 3 hó-
nap aktív- illetve passzív terápiát követôen 
sem a jelzett fájdalomértékekben (p=0,689). 
6 hónap elteltével viszont a kontroll cso-
portban szereplô páciensek által jelzett fáj-
dalomértékek szignifikánsan emelkedtek a 
vizsgálati csoportban szereplô pácienseké-
hez képest (p<0,001). A fenti eredményekbôl 
megállapítható, hogy mind az aktív- mind a 
passzív terápiák csökkentik a páciensek ál-
tal VAS-n jelölt fájdalomértékeket 3 hónap 
kezelést követôen. Emellett 6 hónap múlva 
(a vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
heti 5 alkalommal otthonukban önállóan 
végeztek aktív izomerôsítô- és nyújtó gya-
korlatokat további 3 hónapon át, a kontroll 
csoportban szereplô páciensek passzív terá-
piában már nem részesültek ezalatt az idô 
alatt) már csak az aktív terápia bizonyul 
hatékonynak a fájdalom tartós csökkentése 
szempontjából.

5.2. A thoracalis kyphosis (TK) szögének 
változása az idô függvényében

A II. táblázat második oszlopában a 
vizsgálati csoportban részt vevô pácien-
seknek a kezelés megkezdése elôtt mért tho-
racalais kyphosis szögértékeinek átlagát 
tüntettük fel, mely 59,55 (±7,57). A har-
madik oszlopban ugyanebben a csoportban 
részt vevô pácienseknek a 3 hónapig tartó 
izomerôsítést és nyújtást követôen mért 
thoracalis kyphosis szögértékeinek átlagát 
tüntettük fel, mely 30,50 (±1,96). A negye-
dik oszlopban a vizsgálati csoportban részt 
vevô pácienseknek 6 hónappal az izomerô-

sítés és nyújtás megkezdését követôen mért 
thoracalis kyphosis szögértékeinek átlagát 
tüntettük fel, mely 30,55 (±2,85) volt. A ha-
todik oszlopban a kontroll csoportban részt 
vevô pácienseknek a passzív terápia megkez-
dése elôtt mért thoracalais kyphosis szög-
értékeinek átlagát tüntettük fel, mely 59,45 
(±6,87). A hetedik oszlopban ugyanebben a 
csoportban részt vevô pácienseknek a 3 hó-
napig tartó passzív terápiát követôen mért 
thoracalis kyphosis szögértékeinek átlagát 
tüntettük fel, mely 59,15(±7,19). A nyolcadik 
oszlopban a kontroll csoportban részt vevô 
pácienseknek a 6 hónappal a passzív terá-
pia megkezdését követôen mért thoracalis 
kyphosis szögértékeinek átlagát tüntettük 
fel, mely 60,10 (±6,97). A táblázatban sze-
replô adatokat egymintás T-próba alapján 
értékeltük, mely során kapott eredmények 
alapján megállapítható, hogy a vizsgálati 
csoportban szereplô páciensek thoracalis 
kyphosisának szöge 3 hónap izomerôsítést 
és nyújtást követôen szignifikánsan csök-
kent (p<0,001), továbbá az is megállapítha-
tó, hogy a páciensek thoracalis kyphosisá-
nak szöge szignifikánsan kisebb volt a ke-
zelés megkezdését követô 6 hónap elteltével 
is (p<0,001). Szignifikáns különbséget nem 
találtunk a thoracalis kyphosis szögének 
változásában 3 hónap és 6 hónap elteltével 
a vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
esetében (p=0,910). A kontroll csoportban 
részt vevô páciensek thoracalis kyphosisá-
nak szöge 3 hónap passzív terápiát követôen 
szignifikánsan nem változott (p=0,605), de 
ugyanez a következtetés vonható le 6 hónap 
elteltével a kezelés megkezdését követôen 
(p=0,266). Szignifikáns különbséget nem 
találtunk a thoracalis kyphosis szögének 
változásában 3 hónap és 6 hónap elteltével 

Magyar Ápolástudományi társaság rovata

II. táblázat: A thoracalis kyphosis (TK) szögének változása az idô függvényében a vizs-
gálati (n=20) és a kontroll (n=20) csoportban részt vevô pácienseknél

Vizsgálati csoport Kontroll csoport

TK pre TK pre
+3 hónap

TK pre
+6 hónap TK pre TK pre

+3 hónap
TK pre

+6 hónap

mean 59,55 30,5 30,55 mean 59,45 59,15 60,1

SD 7,57 1,96 2,85 SD 6,87 7,19 6,97
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III. táblázat: A lumbalis lordosis (LL) szögének változása az idô függvényében a vizsgá-
lati (n=20) és a kontroll (n=20) csoportban részt vevô pácienseknél

Vizsgálati csoport Kontroll csoport

LL pre LL pre+3 
hónap

LL pre+6 
hónap LL pre LL pre+3 

hónap
LL pre+6 

hónap

mean 46 30,15 30,5 mean 46,6 46,3 46,2

SD 2,90 2,70 2,06 SD 3,11 2,86 2,96

a kontroll csoportban részt vevô páciensek 
esetében (p=0,119). 

A vizsgálati és a kontroll csoportban 
részt vevô páciensek thoracalis kyphosisá-
nak szögértékei szignifikánsan nem külön-
böztek egymástól a kezelések megkezdése 
elôtt (p=0,965), ugyanakkor 3 hónap ak-
tív- és passzív terápiát követôen már szig-
nifikáns különbség volt kimutatható a két 
csoport páciensei között (p<0,001), mely kü-
lönbség 6 hónap múlva is szignifikáns volt 
(p<0,001). A fentiek alapján megállapítható, 
hogy a páciensek thoracalis kyphosis szögé-
nek megváltoztatása aktív terápia alkalma-
zásával érhetô el.

5.3. A lumbalis lordosis (LL) szögének 
változása az idô függvényében

A III. táblázat második oszlopában a 
vizsgálati csoportban részt vevô páciensek-

nek a kezelés megkezdése elôtt mért lum-
balis lordosis szögértékeinek átlagát tün-
tettük fel, mely 46,00 (±2,90). A harmadik 
oszlopban ugyanebben a csoportban részt 
vevô pácienseknek a 3 hónapig tartó izom
erôsítést és nyújtást követôen mért lumbalis 
lordosis szögértékeinek átlagát tüntettük fel, 
mely 30,15 (±2,70). A negyedik oszlopban a 
vizsgálati csoportban részt vevô páciensek-
nek 6 hónappal az izomerôsítés és nyújtás 
megkezdését követôen mért lumbalis lor-
dosis szögértékeinek átlagát tüntettük fel, 
mely 30,50 (±2,06). A hatodik oszlopban a 
kontroll csoportban részt vevô páciensek-
nek a passzív terápia megkezdése elôtt mért 
lumbalis lordosis szögértékeinek átlagát 

tüntettük fel, mely 46,60 (±3,11). A hetedik 
oszlopban ugyanebben a csoportban részt 
vevô pácienseknek a 3 hónapig tartó passzív 
terápiát követôen mért lumbalis lordosis 
szögértékeinek átlagát tüntettük fel, mely 
46,30(±2,86). A nyolcadik oszlopban a kont-
roll csoportban részt vevô pácienseknek 6 
hónappal a passzív terápia megkezdését kö-
vetôen mért lumbalis lordosis szögértékeinek 
átlagát tüntettük fel, mely 46,20(±2,96). 

A táblázatban szereplô adatokat egymin-
tás T-próba alapján értékeltük, mely során 
kapott eredményekbôl megállapítható, hogy 
a vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
lumbalis lordosisának szöge 3 hónap izom
erôsítést és nyújtást követôen szignifikán-
san csökkent (p<0,001), továbbá az is meg-
állapítható, hogy a páciensek lumbalis lor-
dosisának szöge szignifikánsan kisebb volt 
a kezelés megkezdését követô 6 hónap eltel-
tével is (p<0,001). Szignifikáns különbséget 
nem találtunk a lumbalis lordosis szögének 

változásában 3 hónap és 6 hónap elteltével 
a vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
esetében (p=0,246). 

A kontroll csoportban részt vevô pácien-
sek lumbalis lordosisának szöge 3 hónap 
passzív terápiát követôen szignifikánsan nem 
változott (p=0,553), de ugyanez a következ-
tetés vonható le 6 hónap elteltével a kezelés 
megkezdését követôen is (p=0,225). Szignifi-
káns különbséget nem találtunk a lumbalis 
lordosis szögének változásában 3 hónap és 6 
hónap elteltével a kontroll csoportban részt 
vevô páciensek esetében (p=0,806). 

A vizsgálati és a kontroll csoportban 
szereplô páciensek lumbalis lordosisának 
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szögértékei szignifikánsan nem külön-
böztek egymástól a kezelések megkezdése 
elôtt (p=0,532), ugyanakkor 3 hónap ak-
tív- és passzív terápiát követôen már szig-
nifikáns különbség volt kimutatható a két 
csoport páciensei között (p<0,001), mely kü-
lönbség 6 hónap múlva is szignifikáns volt 
(p<0,001). A fentiek alapján megállapítható, 
hogy a páciensek lumbalis lordosis szögének 
megváltoztatása aktív terápia alkalmazásá-
val érhetô el.

5.4. A sacralis szög (SA) változása az idô 
függvényében

A IV. táblázat második oszlopában a 
vizsgálati csoportban részt vevô pácien-

seknek a kezelés megkezdése elôtt mért sac-
ralis szögértékeinek átlagát tüntettük fel, 
mely 35,35 (±4,20). A harmadik oszlopban 
ugyanebben a csoportban részt vevô páci-
enseknek a 3 hónapig tartó izomerôsítést 
és nyújtást követôen mért sacralis szögér-
tékeinek átlagát tüntettük fel, mely 23,75 
(±0,85). A negyedik oszlopban a vizsgálati 
csoportban részt vevô pácienseknek 6 hó-
nappal az izomerôsítés és nyújtás megkez-
dését követôen mért sacralis szögértékeinek 
átlagát tüntettük fel, mely 23,80 (±1,05). A 
hatodik oszlopban a kontroll csoportban 
részt vevô pácienseknek a passzív terápia 
megkezdése elôtt mért sacralis szögérté-
keinek átlagát tüntettük fel, mely 35,75 
(±4,33). A hetedik oszlopban ugyanebben 
a csoportban részt vevô pácienseknek a 3 
hónapig tartó passzív terápiát követôen 
mért sacralis szögértékeinek átlagát tün-
tettük fel, mely 35,60 (±4,10). A nyolca-
dik oszlopban a kontroll csoportban részt 

vevô pácienseknek 6 hónappal a passzív 
terápia megkezdését követôen mért sacralis 
szögértékeinek átlagát tüntettük fel, mely 
35,85 (±4,04). 

A táblázatban szereplô adatokat egy-
mintás T-próba alapján értékeltük, mely 
során kapott eredményekbôl megállapít-
ható, hogy a vizsgálati csoportban sze-
replô páciensek sacralis szöge 3 hónap 
izomerôsítést és nyújtást követôen szig-
nifikánsan csökkent (p<0,001), továbbá 
az is megállapítható, hogy a páciensek 
sacralis szöge szignifikánsan kisebb volt 
a kezelés megkezdését követô 6 hónap el-
teltével is (p<0,001). Szignifikáns különb-
séget nem találtunk a sacralis szög válto-
zásában 3 hónap és 6 hónap elteltével a 

vizsgálati csoportban szereplô páciensek 
esetében (p=0,825). A kontroll csoport-
ban részt vevô páciensek sacralis szöge 
3 hónap passzív terápiát követôen szig-
nifikánsan nem változott (p=0,751), de 
ugyanez a következtetés vonható le 6 hó-
nap elteltével a kezelés megkezdését kö-
vetôen is (p=0,855). Szignifikáns különb-
séget nem találtunk a sacralis szög válto-
zásában 3 hónap és 6 hónap elteltével a 
kontroll csoportban részt vevô páciensek 
esetében (p=0,506). 

A vizsgálati és a kontroll csoport-
ban szereplô páciensek sacralis szögér-
tékei szignifikánsan nem különböztek 
egymástól a kezelések megkezdése elôtt 
(p=0,768), ugyanakkor 3 hónap aktív- 
és passzív terápiát követôen már szigni-
fikáns különbség volt kimutatható a két 
csoport páciensei között (p<0,001), mely 
különbség 6 hónap múlva is szignifikáns 

IV. táblázat: A sacralis szög (SA) változása az idô függvényében a vizsgálati (n=20) 
és a kontroll (n=20) csoportban részt vevô pácienseknél

Vizsgálati csoport Kontroll csoport

SA pre SA pre
+3 hónap

SA pre
+6 hónap SA pre SA pre

+3 hónap
SA pre

+6 hónap

mean 35,35 23,75 23,8 mean 35,75 35,6 35,85

SD 4,20 0,85 1,05 SD 4,33 4,10 4,04
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volt (p<0,001). A fentiek alapján megálla-
pítható, hogy a páciensek sacralis szögé-
nek megváltoztatása aktív terápia alkal-
mazásával érhetô el.

5.5. A jelzett fájdalomérték 
és a thoracalis kyphosis (TK), 

a lumbalis lordosis (LL) valamint 
a sacralis szög (SA) változás 
összefüggésének vizsgálata

A felvett adataink és az azokból szárma-
zó eredményeink alapján elmondható, hogy 
a vizsgálatban részt vevô páciensek esetében 
a fájdalom érzet és a testtartást a sagittalis 
síkban meghatározó paraméterek (thora-
calis kyphosis szög — TK, lumbalis lordosis 
szög — LL, sacralis szög — SA) változása kö-
zött szignifikáns összefüggést egyetlen egy 
esetben sem tudtunk kimutatni, mégis a 
vizsgált csoport pácienseinél a tartós fájda-
lom csökkenés együtt járt a fentiekben emlí-
tett paraméterek megváltozásával.

6. Megbeszélés

A chronicus Low Back Pain szindrómá-
val rendelkezô páciensek esetében jelentôs 
figyelmet kell fordítanunk a fájdalom csök-
kentésére, melyhez adekvát terápiás formát 
kell kiválasztanunk. A fájdalom csökkenését, 
mint eredményt korábbi vizsgálatok során 
többször is leírták, függetlenül attól, hogy 
az alkalmazott terápia back school program 
(izomerôsítô-, nyújtó gyakorlatok), McKen-
zie terápia, általános izomerôsítô-, nyújtó, 
illetve aerobik jellegû gyakorlatok együttes 
alkalmazása, gerinc manipulációs terápia 
vagy Pilates CovaTech módszer volt. 

Jelen vizsgálatunkban két különbözô te-
rápia (aktív- és passzív terápia) hatékonysá-
gát igyekeztük megvizsgálni a fájdalom vo-
natkozásában, illetve annak változásában. A 
vizsgálati és a kontroll csoport pácienseinél 
rövid távú kezelést (3 hónap) követôen szig-
nifikáns csökkenés mutatkozott a VAS-n jel-
zett fájdalomértékekben (mindkét csoport-
nál p<0,001). Továbblépve az is elmondható, 
hogy a vizsgálati és a kontroll csoportban 
szereplô páciensek által jelzett fájdalomér-
tékek alakulásában 6 hónappal a terápiák 

megkezdését követôen már különbség volt 
megfigyelhetô. A vizsgálati csoport páciensei
nél szignifikáns csökkenés volt kimutatható 
az aktív terápia megkezdésekor és az utána 
6 hónappal jelzett fájdalomértékek között 
(p<0,001), ugyanez a kontroll csoport páci-
enseinek esetében már nem volt elmondható, 
szignifikáns különbséget nem tudtunk ki-
mutatni a két különbözô idôpontban jelzett 
fájdalomértékek között (p=0,946). Az elôb-
biekben leírtak alapján megállapítható, hogy 
amennyiben pácienseink fájdalmait tartósan 
(6 hónappal a terápia megkezdését követôen) 
szeretnénk csökkenteni, úgy hatékonyabb 
módszernek bizonyul az aktív izomerôsítô- 
és nyújtó gyakorlatok alkalmazása 3 hó-
napon át heti 3 alkalommal gyógytornász 
felügyelete és vezetése mellett, illetve további 
heti 2 alkalommal a páciensek otthon vég-
zett izomerôsítô- és nyújtó gyakorlatai, ki-
egészítve életmódi tanácsokkal, melyek a kü-
lönbözô testhelyzetekben lévô helyes testtar-
tásra és gerinchasználatra vonatkoztak. Ezen 
periódus végeztével pedig folytatva további 
3 hónapon át heti 5 alkalommal a pácien-
sek otthon végezett izomerôsítô- és nyújtó 
gyakorlataival, összehasonlítva a masszázs, 
elektroterápia és meleg pakolás, mint passzív 
terápia alkalmazásával 3 hónapon át. 

Korábbi vizsgálatok is arra hívják fel a 
figyelmünket, hogy a választott terápiát 
célszerû nem csak néhány hétig, hanem akár 
több hónapig alkalmazni, illetve betegokta-
tással is kiegészíteni. Egy 2006-ban publikált 
vizsgálat, melyben a back school programot 
a Pilates CovaTech módszerrel hasonlították 
össze, szignifikáns csökkenést mutatott a pá-
ciensek fájdalom érzetében 1-, 3- és 6 hónap-
pal a terápiák megkezdését követôen is. Ha-
sonló eredményt olvashatunk egy 2007-ben 
megjelent cikkben, ahol a vizsgálat során ál-
talános izomerôsítô-, nyújtó, illetve aerobik 
jellegû gyakorlatokat és gerinc manipulációs 
terápiát alkalmaztak, a fájdalomérzet vál-
tozását pedig 8 héttel, 6- és 12 hónappal az 
alkalmazott terápiák megkezdését követôen 
vizsgálták. Egy 2006-ban publikált vizsgálat 
pedig pont a betegoktatás hatékonyságáról, 
mint az aktív terápiát kiegészítô módszerrôl 
számol be jó eredménnyel. 

Bár a vizsgálatban részt vevô páciensek 
esetében a fájdalom érzet és a testtartást a 
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sagittalis síkban meghatározó paraméterek 
(thoracalis kyphosis — TK, lumbalis lordosis — 
LL, sacralis szög — SA) változása között szig-
nifikáns összefüggést nem tudtunk kimu-
tatni, mégis a vizsgált csoport pácienseinél a 
tartós fájdalom csökkenés együtt járt a fenti-
ekben említett paraméterek megváltozásával. 
(Donzelli et al., 2006, Ferreira et al., 2007, Já-
romi, Palkó, 2006, Petersen et al. 2007.)

7. Következtetések

A levont következtetések csak a vizsgálat-
ba bevont személyekre érvényesek, mivel a 
vizsgálati és a kontroll csoportban részt vevô 
páciensek nem reprezentálják a teljes populá-
ciót. A kapott eredményekbôl megállapítható, 
függetlenül attól, hogy milyen terápiát alkal-
mazunk - aktív- vagy passzív terápia, chroni-
cus Low Back Pain szindrómával rendelkezô 
páciensek esetében a fájdalom csökkentésére, 
rövid távon (3 hónap) hatékonyan, szignifi-
káns mértékben csökkenthetjük azt. Ellenben 
hosszú távon (6 hónap) a fájdalom szignifi-
káns mértékben történô csökkentésében már 
csak az aktív terápia bizonyul hatékonynak. 

Eredményeink alapján az is elmondható, 
hogy a vizsgálati csoportban részt vevô páci-

enseknél a fájdalom tartós csökkenése együtt 
járt a testtartást a sagittalis síkban megha-
tározó paraméterek (TK, LL, SA) változásá-
val, bár közöttük szignifikáns összefüggést 
egyetlen esetben sem tudtunk kimutatni. 

A fentieket figyelembe véve az aktív terápiá-
nak a következô módon történik a felépítése és 
az alkalmazása: aktív izomerôsítô- és nyújtó 
gyakorlatok 3 hónapon át heti 3 alkalommal 
gyógytornász felügyelete és vezetése mellett 
történô alkalmazása, illetve további heti 2 al-
kalommal a páciensek önállóan az otthonuk-
ban végezzenek izomerôsítô- és nyújtó gya-
korlatokat. Emellett életmódi tanácsadásban 
is részesítsük ôket, mely során többek között 
éreztessük meg és gyakoroltassuk a helyes 
ülô- és álló helyzeteket. Hívjuk fel figyelmü-
ket a különbözô helyzetekben való helyes ge-
rinchasználatra is, pl.: nehéz súly felemelése. 

Az ezt követô 3 hónapban heti 5 alka-
lommal a páciensek otthonukban önállóan 
végezzék el az aktív izomerôsítô- és nyújtó 
gyakorlatokat. 

Különösen fontos pácienseink és az egész-
ségügyben dolgozó kollégáink számára 
a fájdalom tartós csökkentése, hiszen így 
kevesebb idôt töltenek betegszabadságon, 
melynek gazdasági és társadalmi elônyei is 
vannak. (Járomi, Betlehem, 2005)
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A study of active and passive therapies, and the correlations between pain sensation and 
changes in physical posture among patients with Chronic Low Back Pain (CLBP) syndrome.
Gál N., Tihanyi J., Kívés Zs., Oláh A., Betlehem J., Marton-Simora J., Németh K., Müller Á., Járomi M.

Objective: To examine, in the case of CLBP sufferers, how physical posture and pain sensation changes 
in the course of the applied therapies, and to reveal whether there is a correlation between the change 
in the latter and the applied therapies.
Sample and method: The authors conducted their survey in 2008 in Pécs, Hungary, among a sample 
of 40 CLBP patients selected using a non-random, convenience sampling technique. Assessment of the 
data of those receiving active (study group: 20 persons) or passive (control group: 20 persons) was 
performed using the Zebris Winspine system and VAS. In the survey, the one-sample and two-sample 
T-test, linear regression and correlation were applied.
Results: The pain sensation of both groups decreased significantly after three months of active or 
passive therapy (p<0,001). After six months the pain sensation of patients in the control group had 
significantly risen relative to that of the patients in the control group (p<0,001).
Conclusions: Regardless of what kind of therapy is applied to alleviate the patients’ pain, in the short 
term a significant improvement can be achieved. Only the active therapy is effective in alleviating the 
pain significantly over the long term. As a result of this, the patients spend less time on sick leave, 
which has an effect on their economic and social status.

Key words: CLBP, pain sensation
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Az aranyérbetegség, 
mint ápolási probléma
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osztályvezetô fônôvér, Békés Megyei Képviselôtestület Pándy Kálmán Kórház, 

Általános Sebészet Gyula,
Ph. D. hallgató, Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Budapest

Összefoglaló

A vizsgálat célja: annak felmérése, hogy az ápolók mekkora figyelmet fordítanak az aranyérbetegség 
meglétére, mennyire képesek felismerni a kellemetlenségeket okozó panaszokat, és adnak-e tanácsot 
azok enyhítésére vonatkozóan. További cél annak megállapítása, hogy milyen ápolási problémákat 
okoz az aranyérbetegség, és milyen összefüggések vannak a problémakört érintô különbözô változók 
között. 
Vizsgálati módszerek és minta: A vizsgált minta a gyulai Pándy Kálmán Kórház meghatáro-
zott (belgyógyászati, sebészeti, szülészet- nôgyógyászati, krónikus és pszichiátriai) osztályain dolgozó 
ápolók. A hipotézisek vizsgálata leíró statisztikai módszerekkel, az összefüggések vizsgálata matema-
tikai statisztikai módszerekkel történt.
Eredmények: A mintában szereplô ápolók 90%-a magas szintû ismeretanyaggal rendelkezik, 73% 
fontosnak vagy nagyon fontosnak ítélte meg az aranyérbetegségre való figyelmet az ápolás során. 
Illeszkedés vizsgálattal az életmódbeli tanácsadás és az ápoló közvetlen családi környezetében való 
elôfordulás, az aranyérbetegség fontosságának megítélése és a szakmai végzettség tekintetében nem 
volt összefüggés, míg a betegség észlelése és kezelésének megkezdése között (0,05<p<0,02) szignifikáns 
összefüggés található.
Következtetések: Az egészségügyi dolgozók megfelelô ismeretekkel rendelkeznek az aranyérbetegség-
gel kapcsolatban, de az ápolási anamnézis felvételekor az erre irányuló kérdés hiányzik, így a be-
tegséggel kapcsolatos speciális ápolási szükségletek megállapítása, azok kielégítésének tervezése és 
megvalósítása is hiányos.

A probléma ismertetése

Az aranyérbetegséggel gyakran találko-
zunk a mindennapi életben. Elôfordulása 
az egyes statisztikák szerint az 50 év felet-
ti népesség körében 70%-os, a középkorúak 
között 80%-os. „Ha úgy számítjuk, hogy 
50 év fölött minden második embernek van 
aranyérbetegsége, akkor azt népbetegségnek 
kell tekinteni. Magyarországon 1990-ben az 
Országos Sebészeti Intézet statisztikája sze-
rint 6143 mûtétet végeztek a végbélnyílás 
betegségei miatt. Több ezerre tehetô a járó-
beteg rendeléseken végzett aranyérmûtétek 
száma, 880 beteget pedig kórházban ope-

ráltak aranyeres panaszai miatt”. (Dubecz, 
Nagy, 1992) Az egynapos sebészeti eljárások 
elterjedésével a kezelésre jelentkezô, aranyér-
betegségben szenvedô betegek száma feltéte-
lezhetôen lényegesen magasabb. 

Az aranyérbetegség a végbél nyálkahár-
tyája alatt elhelyezkedô vénás fonatból ala-
kul ki. Az aranyeres csomók a végbél falában 
keletkezô vénatágulatok, melyek begyullad-
hatnak, vérezhetnek, megnagyobbodhat-
nak, néha kifordulhatnak, vagy véralvadék 
képzôdhet bennük, és ilyenkor fájdalmassá 
válhatnak. (Bursics, 2007)

Attól függôen, hogy a végbél záróizmá-
tól merre helyezkednek el, külsô vagy belsô 
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aranyérrôl beszélhetünk. A stádium beosztás 
az aranyeres csomóknak a nagysága, és elôe-
sésének súlyossága alapján történik. Ez a be-
sorolás nem tükrözi szükségszerûen a beteg 
panaszainak súlyosságát. Az elsôfokú arany-
eres csomók vérezhetnek, de egyáltalán nem 
jelentkezik elôesés. A másodfoknál az arany-
erek nyomásfokozódás (székelés) esetén elôes-
nek, de spontán visszahúzódnak. A harmad-
fokú aranyerek esetében a székeléskor elôesett 
csomók csak manuális repozíció segítségével 
helyezhetôek vissza. A negyedfok esetén pedig 
elôesett, kizáródott aranyeres csomók figyel-
hetôk meg. (Regôczi, Willner, 2008) 

Az aranyérbetegség kialakulásának elsôd-
leges oka a vénás elfolyás akadályozottsága, 
melynek kóroki tényezôi lehetnek: az idült 
székrekedés, az elhúzódó álló- és ülôhely-
zet, a mozgásszegény életmód, a terhesség, 
nehéz tárgy emelése, a portális hipertenzió, 
öröklôdés, az elhízás, valamint az anális 
fertôzés. (Bázingné, 2003, Kiss, 2002, Nagy, 
2003) A közép vagy idôskorú betegek köré
ben az aranyeres csomók mögött az átlagos-
nál gyakrabban helyezkedik el végbéldaga-
nat. (Bursics, 2007) 

Ezeken kívül oki tényezôként szerepel-
het a hosszas hasmenéses székletürítés, 
rendszertelenül adott nagy adag hashajtó, 
legyengült állapot, kiszáradás, az ánusz 
nyálkahártyájának sérülése, valamint egyes 
elmebetegségek, pszichés állapotok, drogok, 
egyes gyógyszerek (ópiátok, kodeinek) tar-
tós alkalmazása is. (Dubecz, Nagy, 1992) 

A medencében elhelyezkedô daganatok me-
chanikai hatásukkal a hasûri nyomás növelé-
se következményeként okoznak aranyérbeteg-
séget. Növeli a hasûri nyomást a hosszan tartó 
köhögés, hányás, prosztata megnagyobbodás, 
húgycsô szûkület is. (Dubecz, Nagy, 1992)

A betegség tünetei: vérzés, végbéltáji fáj-
dalom, váladékozás, az aranyeres csomók 
elôtüremkedése, nedvességérzés a végbél-
nyílás körül, esetleg viszketéssel párosulva, 
a kicsorgó nyák némi székletet is hozhat 
magával, a végbélnyílás környékének fel-
ázása, idegentest érzés, tökéletlen székletü-
rítés érzése.  (Boyd, Tower, 1998, Bursics, 
2007, Ewald, McKenzie, 1995, Jávori, 1994) 
Az aranyérbetegség miatti vérzések skálája 

rendkívül széles, amely az alig észrevehetôtôl 
az akár transzfúziót igénylô vérveszteségig 
terjedhet. A napi minimálisnak mondható 
vérveszteség is felhalmozódhat hetek, hóna-
pok alatt annyira, hogy vérvesztéses anémia 
léphet fel. (Hebden et al., 2006) 

Az aranyérbetegség szövôdményei: a kró-
nikus vérzés miatti anémia, a tökéletlen 
székletürítés miatt megakolon, divertikuli-
tisz, az aranyeres plexus trombózisa, trom-
boflebitisz, végbél melletti tályog, sipoly. 
(Boyd, Tower, 1998, Bursics, 2007) Ezek mel-
lett kialakulhat az elôesett aranyeres csomó 
kizáródása, gyulladása, hegesedés miatti 
végbél szûkület, valamint súlyos esetben 
széklet inkontinencia is.

A betegség nem csupán kellemetlen, de el-
hanyagolva veszélyes is. Az emberek többsége 
úgy éli meg, hogy az aranyérbetegséget tagad-
ni illik. (Nagy, 2003) Tapasztalatok szerint az 
ilyen jellegû problémák a rosszul értelmezett 
szemérmesség miatt túl gyakran és túl soká-
ig rejtve maradnak, pedig az idôben jelentkezô 
betegek kezelésével elkerülhetôvé válnának a 
késôbbi, esetleg súlyos szövôdmények, vala-
mint az oki tényezôként gyakran szerepelô 
végbéldaganatok is hamarabb kiszûrhetôek 
lennének. (Boyd, Tower, 1998, Bursics, 2007) 
A vizsgálattól való félelem sok embert riaszt 
vissza attól, hogy panaszaival orvoshoz for-
duljon. (Dési, 1995) A betegek egy része a rossz-
indulatú betegség megállapításától való félelem 
miatt halogatja az orvos felkeresését. (Ádány, 
2006) Az aranyérbetegség és a végbélrák tüne-
tei hasonlóak, ezért végbéltáji panaszok esetén 
nem lehet elégszer hangsúlyozni az orvoshoz 
fordulás jelentôségét. (Nagy, 2003) 

Egészségügyi, szociális, gazdasági vo-
natkozások

Egészségügyi, ápolási problémaként jelent-
kezik, hogy a vérzésre hajlamos aranyér egyéb 
terápiát is befolyásolhat, például Streptaze ke-
zelés esetén a beteg kivérezhet, orális antiko-
aguláns és trombocita aggregációt gátló ke-
zelésnél is a fokozott vérvesztés miatt anémi-
zálódhat. (Scherer, 1986) A fájdalmas aranyér 
nehézzé teheti a mûtét utáni mobilizációt. 
(Mészáros, 2007) Az immobil beteg gyakorta 
küzd székrekedéssel, az aranyérbetegség ne-
hezíti az egyébként is nehéz székelést, ördögi 
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körként egyre súlyosabb szövôdmények is ki-
alakulhatnak. (Jávori, 2004) A székrekedés-
sel járó erôlködés agyi katasztrófát okozhat. 
(Dubecz, Nagy, 1992) Az erôlködô székletürí-
tés a posztoperatív idôszakban nehezebbé te-
szi a sebgyógyulást, hajlamosít a különbözô 
szövôdmények kialakulására. (Boyd, Tower, 
1998) A gyakori erôteljes préseléssel járó szék-
rekedés a hasfal gyengüléséhez vezethet, sér-
vek kialakulására hajlamosíthat. 

Szociális problémaként jelentkezik, hogy 
a kellemetlen tünetek miatti szégyenérzés a 
beteget szeparációra kényszerítheti. (Bursics, 
2007) Állandó szorongásban élve a tünetek a 
beteg számára sokkolók is lehetnek, és ezért 
még súlyosabbá válhatnak. (Dubecz, Nagy, 
1992) A családi-, házastársi kapcsolatok is 
zavart szenvedhetnek a betegség intim jelle-
ge miatt. (Kulcsár, 2002)

A munkaképes korú lakosság 70-80 %-a 
szenved a betegségtôl. (Dubecz, Nagy, 1992) 
Az aranyérbetegség gazdasági vonatkozásá-
hoz tartozik, hogy növekszik az ezzel ösz-
szefüggô táppénzes napok száma, csökken 
a munkahelyi teljesítôképesség, figyelem-
zavar jelenik meg, ezáltal romlik a munka 
hatékonysága. (Kulcsár, 2002) Érdekesség, 
hogy Napóleon, a waterlooi csata elôtt és 
alatt elôesett, rögös aranyérgyulladással 
gyötrôdött. Valószínû, hogy ez egyes dön-
téseiben is befolyásolta ôt. (Dubecz, Nagy, 
1992)

A témaválasztás indoklása

Tapasztalatunk szerint az ápolás gyakor-
lata során az ápolási anamnézis felvételénél 
nem derül ki, hogy egyéb betegségei mellett 
a betegnek aranyérbetegsége is van. Még ha 
rákérdez is az ápoló, a beteg sokszor elhall-
gatja azt. (Nagy, 2003) Ebbôl következôen az 
egyes ápolási beavatkozások súlyosbíthatják 
az aranyérbetegséget, vagy egyes gyógy-
szeres terápiák súlyos általános állapotot is 
elôidézhetnek, például a vérzésre hajlamos 
aranyéren az antikoaguláns terápia követ-
keztében nagyfokú vérzés is felléphet, a be-
teg súlyosan anémizálódhat. (Hebden et al., 
2006) Ezeken kívül az elhanyagolt aranyeres 
csomó felülfertôzôdhet, a végbél vénáinak 
fertôzéses gyulladása alakulhat ki, amely 

akár az életet is veszélyeztetô súlyos szep-
szishez is vezethet. (Dubecz, Nagy, 1992)

A vizsgálat célja

A kutatás során fel kívántuk tárni, hogy 
az ápolók

— �mekkora figyelmet fordítanak az arany-
érbetegség meglétére az ápolás és egyéb 
terápiás beavatkozások során, 

— �mennyire képesek azonosítani a kelle-
metlenséget okozó panaszokat,

— �adnak-e tanácsot azok enyhítésére vo-
natkozóan,

— �milyen ápolási problémákat okoz az 
aranyeres megbetegedés, 

— �milyen összefüggések vannak a prob-
lémakört érintô különbözô változók 
között. 

Vizsgálati módszerek és minta

Vizsgálati mintának a gyulai Pándy Kál-
mán Kórház meghatározott (belgyógyásza-
ti, sebészeti, szülészet- nôgyógyászati, kró-
nikus és pszichiátriai) osztályain dolgozó 
ápolókat választottuk. 

Ezen osztályok kiválasztását az alábbiak 
indokolták:

— �a belgyógyászati jellegû osztályokon 
nagy arányban fordulnak elô antikoa-
guláns vagy Streptaze kezelésben része-
sülô betegek, és megjelennek a kezeléssel 
kapcsolatos szövôdmények, 

— �a sebészeti jellegû osztályokon nagyobb 
számban találhatók az aranyérmûtött 
vagy -kezelt páciensek, illetve a 
mûtétek utáni mozgáskorlátozottság 
miatt jelentôs kockázata van a székre-
kedésnek, 

— �a szülészeti- nôgyógyászati osztályokon 
gyakori a beöntés, valamint a várandós-
ság, a szülés is hajlamosít az aranyeres 
betegség megjelenésére, 

— �a krónikus osztályokon elôforduló gya-
kori immobilitás súlyos székrekedésre, 
így aranyérbetegség megjelenésére haj-
lamosít, 

— �a pszichiátriai osztályokon kezelt bete-
gek gyógyszerei erôsen hajlamosítanak 
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a székrekedésre, így az aranyérbetegség 
megjelenésére. 

Tehát a kiválasztott osztályokon nagy 
valószínûséggel fordulhat elô az aranyér-
betegség, így az itt dolgozó ápolók nagy ta-
pasztalattal rendelkezhetnek e téren.

A kutatás során a kérdôíves felmérés mód-
szere került alkalmazásra, melyben nyitott és 
zárt kérdések egyaránt szerepelnek. Összesen 
130 db kérdôív került kiosztásra, 108 érkezett 
vissza, és ebbôl csupán 3 db nem volt kiértékel-
hetô, tehát a vizsgálati minta elemszáma 105. 

Az adatok értékelése leíró statisztikai 
módszerekkel, az összefüggések vizsgála-
ta a matematikai statisztika módszereivel 
történt. Megoszlási viszonyszámokat alkal-
maztunk a minta általános jellemzésére. Az 
ápolók ismereteinek, a tanácsadás szintjé-
nek megállapítását meghatározott kérdé-
sekre adott jó válaszok alapján vizsgáltuk. 
Rangsorskálával történt annak megítélése, 
hogy az ápoló mennyire tartja fontosnak az 
aranyérbetegségre való figyelmet az ápolás 
során, valamint hogy milyen jelentôségûnek 
ítéli a betegséget. A különbözô rangsorská-
lákat a súlyozott átlaguk, megoszlási-, gya-
korisági diagramjuk alapján hasonlítottuk 
össze. A megállapított adatokkal független-
ségi vizsgálatokat végeztünk.

Eredmények

A nemek szerinti megoszlás az ápolói hi-
vatásra jellemzô, a vizs-
gált ápolók egyötöde 
férfi, a négyötöde nô. A 
kérdôívet kitöltött egész-
ségügyi dolgozók közül 
felsôfokú végzettségû a 
minta háromötöd, közép-
fokú végzettségû a min-
ta egyötöd, és alapfokú 
végzettségû a minta szin-
tén egyötöd része. A minta 
életkor szerinti mediánja 32 
év, módusza 21 év. A vizs-
gált ápolók egészségügyben 
eltöltött munkaidô szerinti 
helyzeti közepe 11 év. 

Az egészségügyi dol-
gozók aranyérbetegségre 

vonatkozó ismerete magas szintû az ápo-
lók kétötödénél, jó a minta felének, köze-
pes és alacsony szintû az egytized részé-
nek esetében. A legtöbb ápoló tapasztalata 
alapján a fájdalom és a vérzés az arany-
érbetegség fô tünete. A kiváltó tényezôk 
közül a székrekedést, terhességet jelölték 
a legtöbben (a minta háromötöd része). A 
megkérdezettek sokféle kiváltó tényezôt 
tartanak fontosnak, de sajnos a végbél da-
ganatot, ami különös figyelmet érdemel, 
csak egy esetben említették, ugyanakkor a 
minta kettôötöd része helytelenül, a végbél 
daganatot szövôdményként jelölte meg.

A válaszadók szerint a vizsgált osztályo-
kon eltérô az aranyérbetegség elôfordulása. 
Ha a megoszlási viszonyszámuk szerint a 
különbözô jellegû osztályokat összehason-
lítjuk, jól látható, hogy a szülészet-nôgyó-
gyászati, valamint krónikus jellegû osztá-
lyokon fordul elô a leggyakrabban, a sebé-
szeti és pszichiátriai jellegû osztályokon a 
legritkábban az aranyérbetegség. (1. ábra)

Az ápolás során az aranyérbetegség-
re való figyelmet a legtöbb ápoló (a minta 
négyötöde) fontosnak, vagy nagyon fontos-
nak tartja. A válaszadók a jelölt gyakorisá-
gok alapján az ápolásban inkább fontosnak, 
az antikoaguláns kezelés és a beöntés során 
nagyon fontosnak ítélik az aranyérbeteg-
ségre való odafigyelést. A súlyozott átlagok 
szerint az ápolás 4,05, az antikoaguláns ke-
zelés 4,46, a beöntés 4,62, tehát ennek alap-
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1. ábra: A válaszadók szerint az aranyérbetegség elôfordulásának
gyakorisága és aránya az egyes osztályokon, % (n=105)
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ján, a beöntés során ítélik legfontosabbnak a 
figyelmet. Vizsgáltuk az aranyérbetegségre 
való figyelem fontossága és a szakmai vég-
zettség szintje közötti kapcsolatot is. Azt 
találtuk, hogy a megkérdezettek a szakmai 
végzettségtôl függetlenül fontosnak tartják 
az aranyérbetegségre való figyelmet az ápo-
lás során (p>0,5).

Összefüggést kerestünk az aranyérbeteg-
ségben szenvedôknek történô ápolói tanács-
adás, valamint a betegségnek az ápoló csa-
ládjában való elôfordulása között. A vizsgált 
ápolók háromötöd része nyilatkozott úgy, 
hogy mindig ad tanácsot a betegnek, ha 
kiderül, hogy van aranyérbetegsége is. Az 
ápolók egy része esetenként ad, és nagyon 
kevesen írták azt, hogy nem adnak taná-
csot. Azt találtuk, hogy ahol elôfordul a 
családban az aranyérbetegség, többen adnak 
tanácsot a betegeknek, azonban illeszkedés-
vizsgálata alapján 5% szignifikancia szinten 
a próbafüggvény értéke a megengedett tar-
tományon kívül van (p>0,3), tehát a jelölt 
kategóriában összefüggés nem található.

Az ápolók döntô többsége az étrenddel, a 
folyadékfogyasztással és a megfelelô higié-
né betartásával kapcsolatosan adnak taná-
csot. Háromtizedük ad rendszeres mozgás-
ra, rendszeres széklet biztosítására, orvosnál 
való megjelenésre javaslatot. Egyötöd részük 
az orvosi utasításra való 
kezelést, az erôlködés ke-
rülését, a székrekedés el-
kerülését, a tünetekre való 
fokozott figyelmet tartják 
fontosnak. A legkeveseb-
ben az intim tornát java-
solják, és ugyancsak keve-
sen forszírozzák azt, hogy 
a mûtét elôtt jelezze a be-
teg a problémáját, ne szé-
gyelljen segítséget kérni. 
(2. ábra) A szûrôvizsgálat 
fontosságát csak néhány 
fô jelölte be, pedig az eset-
legesen aranyeret okozó 
végbéldaganat korai felis-
merésében ez nagyon fon-
tos lenne. A megkérdezett 
ápolók egyötöd része elkül-
dené a beteget orvoshoz. A 

tanácsadás folyamán az intimitás megtar-
tására négyszemközti, ôszinte, empatikus, a 
beteg számára egyéniesített, nem tolakodó, 
nyugodt környezetben végzett beszélgetésre 
helyezték a hangsúlyt.

Az aranyérbetegség az ápolók tapasztala-
tai szerint több ápolási tevékenységet is be-
folyásol, például a higiénés szükségletek ki-
elégítését, a mobilizálás, a beteg táplálkozá-
sát, táplálását, a mûtéti beavatkozások elôtt 
a gasztrointesztinális rendszer elôkészítését, 
a székletrendezést, a katéterezést és a szülés 
vezetését. 

Az ápolók a saját szempontjuk szerint kö-
zepesen súlyosnak vagy súlyosnak, a beteg 
szempontjából nagyon súlyosnak vagy sú-
lyosnak ítélték meg az aranyérbetegség ál-
tal okozott problémát. A súlyozott átlagok 
értéke saját szemszögbôl történô megítélés 
esetében 3,60, a beteg szemszögébôl 3,69 
(közel azonos értékûek). 

A vizsgált mintába tartozó ápolók három
ötöde családjában elôfordult aranyérbeteg-
ség. A betegség súlyosságának megítélése 
és a családban való elôfordulás illeszkedés-
vizsgálata alapján 5% szignifikancia szinten 
a próbafüggvény értéke a megengedett tar-
tományon kívül van (p>0,4), tehát a megje-
lölt szinten összefüggés nem található.

A minta legnagyobb része (70%) szerint 
a gyógyítás folyamata során az aranyérbe-
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2. ábra: Ápolói tanácsok, és azok elôfordulásának gyakorisága
a vizsgált mintában (n=105)
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tegség kezelésére is kitérnek, ha a betegnek 
panasza van. A legkevesebben csak a szövôd-
mények megelôzését tartják fontosnak. Ha 
összehasonlítjuk az osztályon való elôfor-
dulás gyakorisága alapján a kezelésre adott 
válaszokat, kitûnik a fordított arányosság. 
Ahol ritkán fordul elô a betegség, ott kezelik 
legnagyobb valószínûséggel, és ahol rendsze-
resen elôfordul, ott a legtöbben a „nem csak 
az alapbetegség kezelése” választ adták. Il-
leszkedésvizsgálata alapján 5% szignifikancia 
szinten a próbafüggvény értéke a megenge-
dett tartományon belül van (0,05<p<0,02), 
tehát  a két változó összefügg.

Vizsgálatunkban kitértünk arra is, hogy 
van-e összefüggés az ápolási anamnézis fel-
vétele során felmért aranyérbetegség, vala-
mint az osztályokon való elôfordulási gya-
koriság között. Az ápolók 70%-a szerint az 
ápolási anamnézis során kiderül az arany-
érbetegség. A betegség osztályon való elôfor-
dulása és az ápolási anamnézisben történô 
szerepeltetése között illeszkedésvizsgálata 
alapján 5% szignifikancia szinten a próba-
függvény értéke a megengedett tartomá-
nyon kívül van (p>0,3), tehát a jelen szinten 
összefüggés nem található. 

Megbeszélés

A kutatás során felmérésre kerültek az 
egészségügyi dolgozók ismeretei az arany-
érbetegségrôl. A válaszok alapján a vizsgált 
minta 90%-a magas és jó szintû ismeret-
anyaggal rendelkezik, mely az egészségügyi 
dolgozók jó szakmai felkészültségét jelenti. 

A vizsgált ápolók 73%-a fontosnak vagy 
nagyon fontosnak ítélte meg az aranyér-
betegségre való figyelmet az ápolás során. 
Ezen kívül a kapcsolódó kérdésekben is az 
antikoaguláns kezelés és a beöntés folyamán 
a legtöbben a nagyon fontosnak ítélték ezt a 
kérdést.

A kutatás során felmérésre került az ápo-
lók tanácsadásának szintje. A legtöbben a jó 
és a magas tanácsadási szinten helyezked-
nek el. A megoszlási viszonyszámok alap-
ján összehasonlítottuk a végzettséget és a 
tanácsadás szintjeit, és kitûnt, hogy a felsô-
fokú végzettségû ápolók 89 %-a, a középfo-
kú végzettségû ápolók 88 %-a, az alapfokú 
végzettségûek sem sokkal kevesebben (77 %) 

adnak magas vagy jó szinten tanácsot. Ezek 
az adatok nagyon kedvezôek.

Mindezek mellett sok fajta tanácsot ír-
tak az egészségügyi dolgozók, ami mutatja, 
hogy foglalkoztatja ôket a betegek oktatá-
sa. Sajnos a szûrôvizsgálat fontosságát csak 
néhány fô jelölte be, pedig a fokozott figye-
lemfelhívás az aranyérbetegség hátterében 
húzódó esetleges végbéldaganat korai felis-
merésében nagyon fontos lenne. 

A vizsgálat során tanulmányozásra került 
az aranyérbetegség családban való elôfordulá-
sa és az életmódbeli tanácsadás gyakorisága 
közötti összefüggés. Az ápolók 53%-a nyilat-
kozott úgy, hogy mindig ad tanácsot a beteg-
nek, ha kiderül, hogy van aranyérbetegsége is. 
Illeszkedésvizsgálat alapján 5% szignifikancia 
szinten a próbafüggvény értéke: p>0,3, a meg-
engedett szinten összefüggés nem található.

A szakmai végzettség és az aranyérbeteg-
ség ápolási folyamat során való fontosságá-
nak megítélése tekintetében a „nagyon fon-
tos” kategóriában az alapfokú végzettségû 
ápolók 45%-a, a „fontos”-ban a középfokúak 
50%-a, a „közepesen fontos”-ban a felsôfo-
kú végzettségûek 30%-a jelöltek a legtöb-
ben. Illeszkedésvizsgálat alapján a szakmai 
végzettség és az aranyérbetegség ápolási fo-
lyamat során való fontosságának megítélése 
között 5% szignifikancia szinten a próba-
függvény értéke: p>0,5, a megengedett szin-
ten összefüggés nem található.

A betegség elôfordulásának gyakoriságát 
összesítve tapasztalható, hogy a szülészet-nô-
gyógyászati 58%, valamint krónikus jellegû 
osztályon 52% fordul elô a leggyakrabban, a 
sebészeti 45% és pszichiátriai jellegû osztályo-
kon 44% a legritkábban az aranyérbetegség.

A vizsgált ápolók több, mint háromötöd 
részének fordul elô a családjában az arany-
érbetegség. Ha a megoszlási viszonyszámok 
alapján, összehasonlítjuk a betegség sú-
lyosságának megítélését és a családban való 
elôfordulást, a legnagyobb értékek a köze-
pesen súlyos kategóriában találhatók. Ha 
a betegség súlyosságának megítélését saját 
szemszögbôl, valamint a beteg szemszögé-
bôl, a megoszlási viszonyszámuk alapján a 
két rangsorskálát összehasonlítjuk, kiderül, 
hogy az ápolók a saját szempontjuk szerint 
közepesen súlyosnak vagy súlyosnak, a be-
teg szempontjából nagyon súlyosnak vagy 
súlyosnak ítélték meg a betegség által oko-
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zott problémát. Az aranyérbetegség család-
ban való elôfordulása és a betegség súlyossá-
gának megítélése között illeszkedésvizsgálat 
alapján 5% szignifikancia szinten a próba-
függvény értéke a megengedett tartomá-
nyon kívül van (p>0,4), a megengedett szin-
ten összefüggés nem található.

A minta legnagyobb része (69%) szerint a 
gyógyítás folyamata során az aranyérbeteg-
ség kezelésére is kitérnek, ha a betegnek pa-
nasza van. A legkevesebben (8%) csak a szö-
vôdmények megelôzését tartják fontosnak. 
Az osztályon való elôfordulás és az adek-
vát kezelés alkalmazásának gyakoriságnak 
összehasonlításából kitûnik, hogy fordított 
arányosság van köztük. Ahol ritkán for-
dul elô a betegség, ott kezelik legnagyobb 
valószínûséggel (77%). Az osztályon való 
elôfordulás és a között, hogy kitérnek-e az 
aranyérbetegség gyógyítására illeszkedés-
vizsgálat alapján 5% szignifikancia szinten 
a próbafüggvény értéke a megengedett tar-
tományon belül van (0,05 < p < 0,02), a két 
változó összefügg.

Az ápolók háromötöd része szerint az 
ápolási anamnézis felvétele során kiderül az 
aranyérbetegség. A betegség osztályon való 
elôfordulása és az, hogy az ápolási anam-
nézis felvétele során kiderül-e a betegség, il-
leszkedésvizsgálat alapján 5% szignifikancia 
szinten a próbafüggvény értéke a megenge-
dett tartományon kívül van (p>0,3), tehát a 
valószínûség csak 5%, a megengedett szinten 
összefüggés nem található.

Javaslatok

A diplomás ápoló szaktudása alapján a 
gondjaira bízott egyének szomatikus- pszi-
chés- szociális ápolásának, gondozásának 
tervezését, szervezését, kivitelezését, érté-
kelését és az ápolás dokumentációját végzi. 
Önálló felelôsséggel kiemelt szakápolási fel-
adatokat is végrehajt. Részt vesz az oktatás-
ban, ápolási teamek irányításában és a tu-
dományos kutatásban. A javaslatokat ezen 
kompetenciakörre alapozzuk.

Minden hajlamosító tényezôt nem lehet-
séges korrigálni, ezért az aranyérbetegség 
megelôzése nem lehet teljes. Az öröklött 
adottságokat, az anatómiai okot nem tud-
juk befolyásolni, más hatásokat viszont 
igen. A statisztikákból megállapítható, hogy 

az aranyérbetegség elôidézésében gyakorla-
tilag legnagyobb jelentôségû a székrekedés, 
amely a helytelen táplálkozás következmé-
nye. A székrekedés a legtöbb esetben kezel-
hetô, megelôzhetô. A kialakított helyes élet-
mód csökkenti a székrekedésre felírt gyógy-
szerek számát, ezzel csökken a hashajtó ké-
szítményekhez való hozzászokás veszélye. A 
megfelelô életmód kialakítása csökkenti az 
egyéb fontos rizikótényezôket, így például a 
szív‑ és érrendszeri megbetegedések elôfor-
dulását, a rostdús táplálkozás feltehetôen 
csökkenti a vastagbélrák kialakulásának 
lehetôségét stb. Ezeket az ismereteket már 
gyermekkortól kezdôdôen (az életkori sajá-
tosságoknak megfelelôen) be kell építeni az 
egészséges életmódra nevelés programjába.

A korszerû egészségügyi ellátásban a be-
tegek oktatása alapvetô követelmény. Az 
emberek igen nagy érdeklôdést mutatnak 
bajaik oka és kezelése iránt, ezért nagyon 
hasznos, ha könnyen érthetô formában 
megfogalmazott tájékoztatás áll a rendelke-
zésükre. Javasolnánk az aranyérbetegségrôl 
egyszerû és érthetô tájékoztató anyag (pl. 
poszter, tájékoztató füzetek stb.) készítését, 
mely tartalmazná a legfontosabb ismerete-
ket: melyek a rizikótényezôk, hogyan lehet 
a betegséget felismerni, kihez fordulhatnak, 
milyen vizsgálatra számíthatnak, milyen 
kezelési lehetôségek vannak. Ehhez kapcso-
lódóan a rizikócsoportokba tartozóknak 
egészségnevelô, tanácsadó elôadások tartá-
sát is javasolnánk, szakértôk bevonásával. 
Ez elôsegítené, hogy az érintettek rájöjjenek 
arra, hogy nem szégyellni való a problémá-
juk, és a megoldásra is van lehetôség.

A média fontos szerepet tölthet be az 
egészségügyi ismeretek közlésében. Java-
solnánk a helyi médiában egészségnevelô 
elôadások adta lehetôségek kihasználását a 
betegek oktatásában.

A kutatás alapján az egészségügyi dol-
gozók megfelelô ismeretekkel rendelkeznek 
az aranyérbetegséggel kapcsolatban, de az 
ápolási anamnézisbôl ez a panasz kimarad, 
így a betegséggel kapcsolatos speciális ápo-
lási szükségletek megoldásának tervezése és 
megvalósítása is hiányos, mert nem kerül 
felismerésre, hogy a betegnek ilyen jellegû 
panasza van. Javasoljuk az ápolási anam-
nézis bôvítését a székletürítés szükségleté-
nek felmérésekor az aranyérbetegséggel és a 
fennálló panaszokkal kapcsolatos kérdéssel.
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Az ápolónak fontos szerepe van az egészség-

fejlesztésben, a sikeres terápiában és abban, hogy 
idôben felismerésre kerüljenek az aranyérbetegség 
kialakulásában oki tényezôként jelentôs végbélda-
ganatok. (Murtagh, 1999, Regôczi, Willner, 2008)

Az aranyérbetegségben szenvedô betegek-

nek szervezett egyéni tanácsadás, beszélgetés az 
együttmûködést segítené, így hamarabb fordul-
nának a problémával orvoshoz. Ezért az ápolók 
részére ajánlanánk továbbképzés keretein belül a 
minôségi tanácsadáshoz szükséges kommuniká-
ciós tréning szervezését.
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Irodalomjegyzék

Haemorrhoids as a nursing problem
Mengyán, Zs., Raskovicsné Csernus, M.

Aim of the study: To assess how much attention nurses pay to the presence of haemorrhoids, how capable 
they are of recognising the discomforting symptoms, and whether they give advice regarding their allevia-
tion. A further objective was to determine what nursing problems are caused by haemorrhoids, and what 
correlations exist between the different variables related to this set of problems. 
Methodology and sample: The sample consisted of nurses working on selected wards (internal medicine, 
surgical, obstetrics-gynaecology, chronic and psychiatric) at the Pándy Kálmán Hospital in Gyula, Hun-
gary. The testing of the hypotheses took place using a descriptive statistical method, while the examination 
of the correlations was performed using mathematical statists.
Results: Some 90% of the nurses in the sample have a high level of knowledge, while 73% regard it as im-
portant or very important to pay attention to haemorrhoids in the course of their work. Based on a goodness 
of fit test, there was no correlation between lifestyle advice and the presence of a nurse in the direct family 
environment, the importance attributed to haemorrhoids and professional qualifications, while a signifi-
cant correlation (0.05<p<0.02) was detectable between the detection of the disease and the commencement 
of its treatment.
Conclusions: Health workers have sufficient knowledge and skills related to haemorrhoids, but at the time 
of taking the nursing anamnesis the question in this regard is not covered, and thus the procedures for de-
termining any special nursing needs related to the disease, as well as the planning and implementation of 
measures to accommodate them, are inadequate.
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Bevezetés

A drogokkal való világméretû visszaélés 
az egyik alapvetô, súlyos problémája az em-
beriségnek. A jelenséget kísérô devianciák 
(bûnözés, erôszak és korrupció) alapjaiban 
veszélyezteti a különbözô társadalmak po-
litikai és gazdasági intézményrendszerét, 
értelmetlen veszteségeket okoz emberéletek-
ben, és jelentôs környezeti károkhoz is ve-
zethet - állapította meg néhány éve az ENSZ 
kábítószerekkel foglalkozó bizottsága. 

Sajnos, ez az összegzô megállapítás napja-
inkra semmit sem vesztett az aktualitásából. 
Hajlamosak vagyunk elhitetni magunkkal, 
hogy a kábítószerekkel kapcsolatos gondok 
mások gondjai. A felnôtt korosztály nagyon 
nehezen akarja elhinni, hogy a kábítószer-
veszély, mint globális fenyegetettség, mára 
már Magyarországon is testközelben érzé-
kelhetô napi valósággá vált.

10—15 éve hazánk még tranzitországnak 
számított a kábítószer-csempészetben, de 
ma már egyre inkább  célállomás. (Murányi 
et al., 2000) Igaz ugyan hogy a tranzitszál-
lítmányokból egyre több és több kábítószer 
marad az országban, de a nagyobb veszélyt 
jelenleg nem ez jelenti!

Az ismeretek hiánya, a veszélyhelyzet el-

bagatellizálása, az „ártatlan” kíváncsiság, 
a kipróbálás veszélyeinek semmibe vétele, a 
könnyelmûség — egyebek mellett — ezek azok 
a körülmények, amelyek a drogok kipróbá-
lása és terjedése irányába hatnak.

A családban elôforduló devianciák (rend-
szeres, nagymértékben történô alkoholfo-
gyasztás, nyugtató vagy altató szedés, drog-
használat, öngyilkossági kísérlet vagy be-
fejezett öngyilkosság, pszichológiai kezelés, 
börtönbüntetés) növelik az illegitim szerek ki-
próbálásának esélyét. Különösen igaz ez a de-
vianciák halmozódása esetén.(Kurdics, 2003)

Magyarország illegális drogtörténetének 
kezdete az 1960-as évek végére, az 1970-es 
évek elejére tehetô. Ekkor jelentek meg ugyan-
is az elsô hírek a ragasztózás („szipuzás”) ha-
lálos következményeirôl. 

A különbözô kábítószerek jellemzôinek 
és hatásmechanizmusainak pontos ismere-
te nélkülözhetetlen azok alkalmazásának 
korai felismerésben. A „drogkarrier” kiala-
kulásának megelôzésében ezen ismeretek 
igen nagy jelentôséggel bírnak a társadalom 
számára. Különös fontossággal bírnak azon 
segítôk, nevelôk számára, akik a gyermek-
védelem intézményeiben dolgoznak, hogy 
segíteni tudjanak az ilyen problémákkal 
küzdô fiataloknak, hiszen az állami gondos-

Kábítószerek használata a fôvárosi 
gyermekotthonok lakói között

Nagy Andrea
vezetô asszisztens, Kijáró ügyelet, Fôvárosi Önkormányzat Heim Pál Gyermekkórház

Összefoglaló

A drogfogyasztás az emberi kultúra részeként különbözô korokban, különbözô célokkal folyamatosan 
jelen volt és jelen van napjainkban is, azonban egészségügyi, társadalmi következményei századunk-
ban váltak világméretû problémává.
A szerzô kutatásának célja a különbözô szerhasználó magatartások elterjedtségének a bemutatása 
annak vizsgálatával, hogy a gyermekotthonokban nevelkedô fiatalok milyen arányban kerülnek kap-
csolatba kábítószerekkel, tudatában vannak-e ezek káros hatásaival és a drog beszerzéséhez megvaló-
sítanak-e deviáns magatartásformákat.
A szerzô kutatása módszeréül az anonim kérdôíves felmérés módszerét választotta három fôvárosi 
gyermekotthon 10-23 éves fiataljai körében.
Véleménye szerint a megelôzés az egyetlen olyan eszköz a társadalom számára, amely hatékony fegy-
ver lehet a hazai kábítószer-fogyasztás terjedésének megfékezésére, visszaszorítására.
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kodásban élô fiatalok szocializációja sérül a 
család védô hatásának hiánya miatt, ezért 
ôk fokozott rizikócsoportba tartoznak.

Elméleti háttér

Lucchini definíciója szerint „…drognak 
nevezünk minden olyan terméket, amely 
befolyásolja a mentális mûködést és ítélôké-
pességet, amelyek fogyasztása tiltott, vagy a 
nem tiltott anyagok közül, amelyeknek fo-
gyasztása veszélyes és visszaélésre alkalmas, 
vagy deviáns”. (Rácz et al., 2000)

A törvényi, jogi szabályozás minden tár-
sadalomban a droghasználat keretek közé 
szorítására, kontrollálására szolgál. Tiltja 
az egyén és a közösség szempontjából veszé-
lyesnek ítélt anyagok terjesztését és fogyasz-
tását, míg korlátozásokkal, de engedélyezi 
ugyanezt más szerek esetében. Célja, hogy 
értékeket közvetítsen, normákat és szabá-
lyokat rögzítsen, és ezek megsértésének ese-
teire szankciókat helyezzen kilátásba.

Általánosságban a drog-problémák tár-
gyalásakor az illegális szerek fogyasztására, 
illetve a fogyasztás következményeire gon-
dolunk, bár maga a „drog” kifejezés definí-
ciója szerint más, egyébként legálisan besze-
rezhetô szerek (alkohol, dohány, gyógyszer) 
fogyasztásáról is beszélhetünk.

Illegálisnak tekinthetôk mindazon szerek, 
melyek elôállítását, fogyasztását, kereske-
delmét törvény tiltja. Legálisnak tekinthetôk 
azok a szerek, melyek törvényes úton besze-
rezhetôk, fogyasztásukat törvény nem tiltja, 
azonban egészségügyi, szociális, társadalmi 
következményeiket tekintve a többi droghoz 
hasonló jelentôségük van. Az egyes szerek 
legalitása kultúránként más és más elbírá-
lás alá eshet.

Magyarországi viszonylatban a tiltott 
drogok közé sorolják a cannabis származé-
kokat, opiátokat, amfetaminokat, LSD vagy 
más hallucinogéneket, cracket, heroint, ex-
tasyt, valamint az inhalált szerves oldó-
szereket. A legális drogok között szerepel 
az orvosi javaslat nélküli nyugtató, altató 
valamint az alkohol és gyógyszer együttes 
fogyasztása.

A legális drogfogyasztás mellett hazánk-
ban az 1980-as évektôl kezdôdôen az ille-
gális drogok fogyasztása egyre nagyobb 
jelentôségûvé vált. A „szipuzás” az 1990-es 
évekre jelentôsen csökkent, elsôsorban javító-
nevelô intézetekben, börtönökben és hajlékta-
lanok körében fordul elô. (Rácz et al., 2000)

Az intézményes gyermekvédelem rövid törté-
nete

Európa szerte az elsô árvaházakat a XVII. 
század elején alapították, de ebben az idôben 
még nem az elhagyott gyermekek védelmé-
nek céljából, hanem azért, hogy a társada-
lom megszabaduljon tôlük. 

Az 1604-ben létrejött hamburgi árva-
ház alapító levelében olvasható: „Azért 
volt erre szükség, mert a csoportosan csa-
vargó gyermekek annyira elszaporodtak, 
hogy a felnôttek aludni sem tudtak és ko-
moly emberek nem beszélhettek egymás-
sal anélkül, hogy ki ne hallgatták volna 
ôket”.

A felvilágosodás kora találta meg a gyer-
mekvédelem helyes útját, ekkor már az el-
hagyott gyermekek életének védelme és eré-
nyes életre történô nevelése volt a cél. Ezt a 
feladatot elsôsorban az egyházak vállalták 
magukra.

Hazánkban az elsô árvaházat Nemcsó 
községben, Vas megyében 1741 elôtt hozta 
létre a protestáns egyház, majd 1749-ben 
Kôszegen szervezôdött az elsô katolikus ár-
vaház. Az állam által kezdeményezett, in-
tézményes gyermekvédelem a XIX. század 
második felében vette kezdetét. Az 1877. XX. 
törvénycikk szabályozta az árvák gyám-
ságának a kérdését, ugyanakkor a szegény 
gyermekek védelmét az általános szegényel-
látás keretébe utalta.

A kapitalizmus elôretörésével a századfor-
dulón megnövekedett az elhagyott, nyomor-
ban élô gyermekek száma, mindennapossá 
vált a könyörtelen gyermekmunka. Ez ma-
gával hozta a fiatalkori bûnözés, züllés elter-
jedését és a gyakori gyermekhalált. Egymás 
után létesültek menhelyek, lelencházak az 
elhagyott, csavargó, árva gyerekek részére. 
1884-ben javítóintézetet nyitottak meg fiúk 
számára Aszódon, 1890-ben lányok számá-
ra Rákospalotán.
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Társadalmi kezdeményezésre 1889-ben 
alakult meg Magyarországon a Gyermek-
védô Egyesület. 

1901-ben megszületett az Állami Gyer-
mekvédelem Alaptörvénye, amely kimond-
ta, hogy minden elhagyott gyermeknek — 15 
éves korig — joga van arra, hogy az állam 
felnevelje, az államnak pedig ez kötelessége. 
Ekkor formálisan a Népjóléti Minisztérium 
felügyelete alá helyezték az összes árvahá-
zat, gyermekmenhelyet. 

1903-ban létrejött az elsô Állami Lelenc
ház. 

A korábbi Gyermekvédô Egyesület utóda-
ként 1906-ban alakult meg a Gyermekvédô 
liga, amely már hatáskörrel és anyagi alap-
pal is rendelkezett.

Az elsô, majd második világháború kitö-
rése a gyermekvédelmi munkában is érez-
tette a hatását. A hadisegélyezés és a hadiár-
vákkal való törôdés megnövelte a gyermek-
védelem gondjait. 

1945-ben megalakult az Állami Gyermek-
védô Intézet a fôvárosban, mely kialakította 
a mai nevelôotthoni rendszer alapjait. 

1946-ban Hajdúhadházán Dr. Ádám 
Zsigmond megalapította az elsô gyermekvá-
rost. Mûködése nem tartott hosszú ideig, de 
elôképe volt az 1957-ben létesített Fóti Gyer-
mekvárosnak a kor ideológiájának megfe-
lelôen átalakítva, mûködtetve.

Az 1950-es években a cél a közösségi ne-
velés volt, elkezdôdött a nevelôszülôi rend-
szer elsorvasztása, a gyermekvárosok épí-
tése, illetve gyermekotthonok létesítése régi 
nagy kastélyokban. A gyermekek nevelését 
pedagógus végzettségûekre bízták, és so-
káig más szakembert nem is alkalmaztak. 
A gyermekeket igyekeztek „távol tartani” 
vérszerinti családjuktól. A gyermekvédelem 
irányítását az állam vette át, megszûntek az 
egyházi gyermekotthonok.

Az 1960-as években ismét fejlôdésnek 
indult a gyermekvédelem. Ebben az idôben 
már 120 intézmény szolgált az állami gon-
dozott gyermekek otthonául. 

1968-ban indult meg a nevelési tanács-
adók hálózatának létrehozása. Lassan kör-
vonalazódott a preventív családközpontú 
szemlélet is.

A 70-es évek vége felé kezdôdött meg a 
nagy intézmények lebontása, az életkori ta-

goltságú otthonok megszüntetése, a koedu-
káció a kisebb otthonokban is. A pedagógu-
sok mellett megjelentek a különbözô szakel-
látást végzôk, a pszichológusok, logopédu-
sok, családgondozók, majd az utógondozók. 
(Strauszné, 1997)

Az 1980-as évek közepétôl jelentôsen 
erôsödött az a felfogás, hogy a gyermekvédel-
met a személyességen alapuló családokra kell 
építeni. 1985-1990 között egyre több hagyo-
mányos gyermekotthon alakul át kiscsaládos 
csoporttá, létrejöttek a lakóházas családi cso-
portok, és újra éled a hivatásos és a hagyomá-
nyos nevelôszülôi hálózat. (Veczkó, 2002)

A gyermekvédelem fogalmi meghatározása

A legáltalánosabb meghatározás szerint a 
gyermekvédelem olyan komplex tevékeny-
ség, amelynek elméleti alapjait a pedagógi-
ai, pszichológiai, egészségügyi, szociológiai, 
szociálpolitikai, jogi és igazgatási ismeretek 
ötvözete adja. Leggyakrabban azt a speciális 
gyermekvédelmet értik alatta, amely azok-
ra a valamilyen okból veszélyeztetett gyere-
kekre vonatkozik, akik akár szociális, akár 
érzelmi vagy más irányú deprivációjuk, 
testi vagy szellemi fogyatékosságuk miatt 
szorulnak támogatásra, igényelnek kiemelt 
figyelmet és segítséget. 

A gyermek- és ifjúságvédelem egyúttal 
széleskörû preventív tevékenység, amely 
több társadalmi szervezet, intézmény össze-
fogásával, mûködése által fejt ki megelôzô 
tevékenységet. Célja egyrészt a testi, pszichés 
és szociális károsodások kialakulásának 
megelôzése, másrészt a már kialakult prob-
lémák kezelése, a veszélyeztetô körülmények 
között élô gyermekek, fiatalok gondozása, 
felkarolása. (Rácz et al., 2000)

A gyermekvédelmi gondozásra leggyakrab-
ban rászoruló csoportok

— �Hátrányos helyzetû gyermekek és fiata-
lok, akiknek alapvetô szükséglet-kielégí-
tési lehetôségei korlátozottak. Családjuk, 
szûkebb társadalmi környezetük az át-
laghoz képest negatív eltérést mutat, el-
sôsorban szociális, kulturális téren (ala-
csony jövedelmi, fogyasztási szint, rossz 
lakáskörülmények, a szülôk alacsony 
iskolázottsági, mûveltségi szintje). 
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— �Veszélyeztetett gyermekek és fiatalok, 

akik testi, lelki, értelmi, erkölcsi fejlôdé-
sét a szülô vagy a gondozó környezet 
nem biztosítja (a családra, szûkebb tár-
sadalmi környezetre jellemzô az elha-
nyagoló nevelés, gondozás, valamint a 
családban a devianciák halmozott elô-
fordulása, pl. alkohol-, drog-függôség, 
brutalitás, bûncselekmény).

— �Beteg gyermekek és fiatalok, akik va-
lamilyen fejlôdési rendellenesség vagy 
speciális egészségkárosodásuk miatt 
szorulnak segítségre. 

— �Fogyatékos gyermekek és fiatalok, akik 
valamilyen betegség, szervi vagy funk-
cionális károsodás miatt igényelnek 
tartós támogatást. 

— �Nehezen nevelhetô gyermekek és fiata-
lok, akiknek értelmi fejlettsége nem tér 
el korosztálya átlagától, de valamilyen 
enyhébb fokú biológiai károsodás és/
vagy a kortársakhoz való viszonyában 
zavar van. Olyan viselkedési rendelle-
nesség, amely a társas viszonyok zava-
rára épül. 

— �Szociálisan inadaptált (alkalmazkodási 
nehézség) gyermekek és fiatalok.

— �Deviáns (a kultúrában elvárttól eltérô) 
viselkedésû gyermekek és fiatalok. 

— �FI-MO-TA tünetcsoport (FI - Figyelem-
zavar, MO — Motoros nyugtalanság, TA 
— Tanulászavar).

Az intézetben élô gyermekek szocializációja
A családi stimulusok döntô módon befo-

lyásolják a gyermek- és a serdülôkorú szoci-
alizálódást és ez által az egyén felnôtt korú 
személyiségét is. A családjukból kirekesztett 
vagy kiemelt és intézetben elhelyezett gyer-
mekek másképpen szocializálódnak, mint a 
családban nevelkedôk: a családi intim mik-
rokörnyezet hatása helyett a nagycsoportos, 
uniformizált, többé-kevésbé személytelen 
nevelési feltételek válnak elsôdleges élmé-
nyükké, fôként a csecsemôkortól a felnôttség 
küszöbéig intézetekben nevelkedôk esetében. 

A szülôkhöz és a testvérekhez tartozás 
érzelmeinek változatosságát nem pótol-
hatja a nevelôkhöz és a társakhoz fûzôdô 
alkalomszerû szeretetkapcsolat. Serdülô-
korban, az intézetekben nevelôdött gyermek 
magatartásában egyre gyakrabban tapasz-

talható, hogy én-fejlôdése infantilis fokon 
megreked, érzelmei szegényesek, indulati 
reakciói kiszámíthatatlanok, inadekvátak. 
(Rácz et al., 2000)

Sajnos az állami gondozás alatt álló kis-
korúak jelentôs hányadára az jellemzô, 
hogy sorsuk hányatott, s ilyen körülmények 
között az egy személyhez való kötôdés nem 
jöhet létre. Ha a nevelôk gyakran változnak, 
vagy ha a gyermeket áthelyezik más intéz-
ménybe, minden addigi kapcsolata megsza-
kad. Minden környezetváltás megtorpanás 
a személyiségfejlôdésben, ami csökkenti a 
késôbbi kapcsolatok létrejöttének esélyeit, 
ugyanis a gyermek azzal védekezik a csa-
lódások és a frusztrációk ellen, hogy nem 
kötôdik mélyebben senkihez, hiszen emlé-
keiben ôrzi régebbi érzelmi kötôdéseinek fáj-
dalmas megtörését.(Rácz et al., 2000)

A nevelôotthonokban élô gyermekek el-
szigeteltsége nemcsak tájékozottságuk és is-
mereteik rovására megy, de megfosztja ôket 
azoknak az érintkezési formáknak és beállí-
tottságoknak bô repertoárjától is, ami segíti 
a családban nevelkedô gyermekeket, hogy 
új helyzetekre és új emberi viszonyokra re-
agálni tudjanak. Többek között talán ennek 
is tulajdonítható, hogy az intézetbôl kilépô 
fiatalok munkahelyükön rosszul alkalmaz-
kodnak; ismeretlen világgal állnak szemben, 
hogy a megszokott környezetbôl kikerülve 
nehezebben létesítenek kapcsolatot. 

A hagyományos nevelôotthon zárt és spe-
ciális interakciós teret biztosít, amely nagy-
mértékben eltér a család interakciós terétôl. A 
gyermek személyiségfejlôdése szempontjából 
igen kedvezôtlen helyzet, hogy egyéni akara-
ta legtöbbször háttérbe szorul, kevés a lehetô-
sége a választásra, a döntésre, akkor sétál, 
játszik, pihen, ha a napirend megengedi. Azt 
eheti, ami az étlapon szerepel, azt a ruhát ve-
szi fel, amit adnak, egyéni kívánságai korlá-
tozottak. Ha egy gyermek születésétôl fogva 
otthonban nevelkedik, akkor nem várható az 
egyéni életritmus, ízlés, hajlam kialakulása. 

Ahogy a serdülôkorhoz közelednek a gyer-
mekek, mind kevésbé tûrik az uniformizált 
életet, nyugtalanságuk, feszültségük fokozó-
dik, s egyre több gyermeknél adódnak neve-
lési nehézségek. A feszültségek következtében 
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intellektuális teljesítményük csökken, az ér-
deklôdéshiány és a figyelemösszpontosítás 
zavarai miatt osztályt ismételnek, szöknek, 
csavarognak, aktívan szembeszegülnek az 
intézeti renddel, a nevelôkkel. A legproblémá-
sabb a leginkább támogatásra szoruló gyer-
meket egyik intézetbôl a másikba helyezik, és 
a hányódás következtében a fiatal irányítha-
tatlanná, deviánssá válik. (Rácz et al., 2000)

A nevelôotthonokban a gyerekek nem lát-
ják át a felnôttek életét, a pedagógusoknak, 
gyermekfelügyelôknek csupán az intézeti 
munkájukat ismerik. Ezért a pubertáskorban 
lévô gyermekek egyik jellemzô problémája a 
„modellhiányból” is fakad. Én-ideáljuk tar-
talmatlan. Gyakori, hogy a tévében, moziban 
látott popsztárokra, színészekre akarnak ha-
sonlítani – ez fôleg külsôségekben (öltözkö-
désben, viselkedésben) nyilvánul meg. (Rácz 
et al., 2000)

A vizsgálat célja

Az elsôdleges cél annak feltárása volt, 
hogy az állami gondoskodásban élô, társa-
dalmi státuszuk által predesztinált gyerme-
kek milyen arányban használnak illegális 
kábítószereket, és ehhez kapcsolódóan mi-
lyen deviáns magatartást valósítanak meg, 
különös tekintettel a kábítószer megszerzése 
érdekében végrehajtott cselekményekre.

Vizsgálati minta és módszer

Felmérésemet a Fôvá-
rosi Önkormányzat há-
rom gyermekotthonában 
végeztem 2008. február- 
márciusban. Az állami 
gondoskodásban élô fia-
talok közül 100 (71 fiú és 
29 leány) nyújtott segítsé-
get a két részbôl álló, ano-
nim kérdôíves felmérésben, 
melynek elsô része 18 zárt 
és 1 nyitott kérdésbôl állt. 
Ez az objektív adatokon 
kívül (nem, életkor, inté-
zeti elhelyezés idôpontja) a 
családban elôforduló alko-

hol ill. kábítószer problémára, a gyermekek 
alkohollal, dohányzással való kapcsolatára, 
a kábítószerekkel kapcsolatos ismereteire 
terjed ki.

A második rész 10 zárt és 4 nyitott kér-
désbôl állt. Ebben a fiatalok kábítószer-fo-
gyasztási szokásait, illetve az általuk elkö-
vetett bûncselekmény és a kábítószerezés 
esetleges összefüggéseit vizsgáltam. 

A kérdôívek kitöltése a gyermekotthonok-
ban, általam végzett személyes interjú ke-
retében történt, minden esetben a résztvevôk 
gyámjának elôzetes engedélyével. 

A válaszadás önkéntes volt, annak vissza-
utasításával egy fiatal sem élt.

Eredmények

A személyes interjúnak köszönhetôen 
minden kérdôív értékelhetô volt, így a felmé-
rés adatai 71 fiú és 29 leány válaszait tartal-
mazzák. A vizsgált személyek átlagéletkora 
15,9 év, a legfiatalabb 10, a legidôsebb pedig 
23 éves volt (a 19-23 éves korúaknak lehetô-
ségük van utógondozásban részesülni).

A vizsgálatban részt vett állami gondos-
kodásban élô fiatalok 66 %-a fogyasztott 
már életében kábítószert. (1.ábra) Össze-
hasonlítva a családban nevelkedô hasonló 
korosztállyal, a gyermekotthonokban lé-
nyegesen magasabb százalékban van jelen a 
kábítószer használat, mint a családban élô 
fiatalok körében. A Nemzeti Drog Fókusz-
pont dokumentumában az található, hogy 

7%

38%

21%

3%

31%

rendszeresen alkalmanként egyszer már gondoltam rá nem akarom kipróbálni

1. ábra: Kábítószert használók aránya a vizsgált mintában, %
(n=100)
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„Ifjúság 2008 kutatás” eredményei szerint 
Magyarországon a 15-29 éves fiatalok 17%-
a próbált élete során valamilyen fajta dro-
got. (2009-es ÉVES JELENTÉS az EMCDDA� 
számára). 

A felmérésben részt vevô gyermekek és fia-
talok között a kábítószer használata csaknem 
négyszerese a magyarországi adatoknak. 

A felmérés során kiderült, hogy a leányok 
és fiúk kapcsolati rendszere lényegesen el-
térô. A leányok többsége inkább intézeten 
kívüli baráttal, barátnôvel tart szorosabb 
kapcsolatot, többnyire velük történt az elsô 
kábítószer használat is, az összes droghasz-
náló leány között ennek aránya 73,33%. In-
tézeten belül pedig lazább kapcsolatot tarta-
nak fenn társaikkal.

A fiúk között sokkal szorosabb együttélést 
tapasztaltam, közöttük egyenlô arányú (50-
50%) a kábítószert az intézeten belüli és a 
külsô baráttal kipróbálók száma. Figyelem-
re méltó tény, hogy az elsô kábítószer-hasz-
nálat során senki nem volt egyedül, vagy 
ismeretlen személlyel. (2. ábra)

A gyermekotthonokban élô fiatalok  
53%-a barátoktól, TV-bôl, videó filmek-

� �European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction - az Európai Unió kábítószerekkel kap-
csolatos központi információ-gyûjtô és -szolgáltató 
szervezete, magyar elnevezése: Kábítószer és Kábító-
szer-függôség Európai Megfigyelôközpontja. (szerk. 
megj.)

bôl, 43% intézeti társaktól, tanároktól, ne-
velôktôl szerzi be a kábítószerekkel kap-
csolatos ismereteit. Az összes megkérde-
zett közül 63% azon gyermekek aránya, 
akik egy vagy két alkalommal már e té-
mában szervezett elôadáson vettek részt, 
egyharmaduk (33%) még soha nem vett 
részt ilyen programban. Igen csekély (4%) 
azon iskolák aránya, ahol rendszeresen 
tartanak drogprevenciós programokat. 
A kapott válaszokból bizonyítást nyert, 
hogy elégtelen a drogmegelôzési oktatás, 
bár kiderült a gyermekek érdektelensége, 
igényük hiánya is a felvilágosításra. Ez 
azt is mutatja, hogy nem csak számbeli 
fejlesztésre lenne szükség, hanem minô-
ségbeli változtatásra is.

A droggal kapcsolatos problémái meg-
oldásában a gyermekek 54%-a nevelôjétôl 
vár és kap támogatást, és csak 14,28% érzi 
úgy, hogy senki sincs, aki segítségére le-
hetne.

Az állami gondoskodásban élô és illegá-
lis drogot használó fiatalok 
18 éves koruk elôtt rákény-
szerülnek arra, hogy lopja-
nak, vagy prostituálódjanak 
a kábítószer megszerzése 
érdekében, mert a kábító-
szer beszerzéséhez szükséges 
anyagi javakkal nem rendel-
keznek. Havi zsebpénzük 5-
6.000 Ft., ezért „alternatív” 
pénzszerzési megoldásokhoz 
folyamodnak. A felmérésben 
részt vevô kábítószer hasz-
nálók 22%-a vallja azt magá-
ról, hogy drogszerzés miatt 
bármire képes lenne. A rend-
szeresen, illetve alkalman-
ként droggal élôk közül (45 
fô) ketten ismerték el, hogy a 

kábítószer megszerzése érdekében prostitú-
ciót követnek el. 

A felmérésben részt vevôk jelentôs hánya-
da követett már el bûncselekményt a kábí-
tószer beszerzése érdekében. A fiúk körében 
a bûncselekményeket elkövetôk aránya lé-
nyegesen magasabb, mint a leányok között 
(fiúk: 43,33%, leányok: 26,67%). Az elsô 
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bûncselekményt átlagosan 13-14 éves kor-
ban követik el. (3. ábra)

Következtetések, javaslatok

A világ kábítószer felvevô piacai napja-
inkra már beálltak valamilyen fogyasztá-
si szintre, a drogmaffia a közép-európai 
térséggel, mint potenciális felvevô piaccal 
számol, és meg fogják találni a fizetôképes 
keresletet. A terjesztôk hajlandók lesznek 
dömping áron is értékesíteni áruikat, illet-
ve „beetetni”- elsô adag ingyen- a fiatalokat, 
akik késôbb mindent megtesznek adagjuk 
beszerzése érdekében. A veszély valós! Meg 
kell gyôzni a veszélyeztetett korosztályt a 
droghasználat következményeinek veszélye-
irôl, mert nem leszünk képesek útját állni a 
drogok terjedésének.

A megelôzés tehát az egyetlen eszköz és 
lehetôség a társadalom számára, amely ha-
tékony fegyver lehet a hazai kábítószer ter-
jedés megfékezésére, visszaszorítására. Az 
egész társadalomban, de különösen a fiata-
lokban tudatosítani kell, hogy mik azok a 
szerek, amik ellen fel kell lépnünk, milyen 
káros hatásuk van az emberi szervezetre, 
hogyan ismerhetjük fel a drogok jelenlétét, 
és milyen jogi lehetôségek vannak a társa-
dalom kezében a terjesztôk és a fogyasztók 
megfékezésére. 

De ugyanilyen fontossággal bír annak is-
merete, hogy mit tehetünk a már narkóssá 

vált személyek gyógyítása 
érdekében. 

Véleményem szerint a 
médiumok – elsôsorban 
a televízió- a jelenleginél 
sokkal többet tehetnének 
azért, hogy gyakoribbak 
legyenek a kábítószerek 
veszélyeit valósághûen 
bemutató írások, filmek, 
mûsorok. A képi, a filmes 
megjelenítés, a valóság na-
turális bemutatása olyan 
visszatartó erô lehet, ame-
lyet a szavak, az elôadások 
nem pótolhatnak. Azok a 
megdöbbentô képek, film-

részletek, amelyek a drogosok szenvedése-
it, szánalmas állapotát tárják elénk, mély 
nyomokat hagynak egy-egy megelôzési célú 
elôadás fiatal vagy felnôtt hallgatóiban.

A megelôzésben jelentôs szerepe van 
a rendôri megelôzô tevékenységnek is. A 
rendôrség évtizedek óta tart az iskolákban 
bûnmegelôzési célú osztályfônöki órákat. 
Ezek témája a fiatalkori bûnözés, a szexuális 
és egyéb súlyos bûncselekmények áldozatá-
vá válásának elkerülési, védekezési lehetô-
ségei. Olyan interaktív foglalkozások meg-
tartására van szükség, amelyek célzottan a 
kábítószer-használó magatartás megelôzését 
szolgálják. 

Elengedhetetlen a pedagógusok célzott 
felkészítése. Az eddigi tapasztalatok azt iga-
zolják, hogy a fiatalokban megfogalmazott 
kérdésekre szakszerûen, nyíltan és ôszintén 
válaszolva lehet felkelteni az érdeklôdést a 
téma iránt. Olyan kompetens személytôl, aki 
a kábítószerek kérdéskörét jól ismeri, és hite-
lesen mutatja be a veszélyeket, komolyabban 
veszik a fiatalok, mintha másoktól hallaná-
nak a drogokról. A diákok döntô többsége 
megérti „a drogokra mondj nemet” szlogen 
felszólítás fontosságát.

Az 1992-ben országosan elindult az ame-
rikai megelôzési módszer (D.A.R.E. Drug 
Abuse Resistance Education elnevezésû, ál-
talános biztonságra nevelô program) adap-
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3. ábra: A kábítószer megszerzése érdekében elkövetett
kriminális cselekmények (bûncselekmény — bcs; prostitúció — prost.)
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tációja, a DADA program, ami a Dohány-
zás-Alkohol-Drog-AIDS szavakból képzett 
mozaik szó alapján kapta a nevét. A szavak 
sorrendje egyúttal az esetleges bekövetkezés 
idôrendje szerint szemlélteti a fiatalokra ko-
runkban jelentkezô legnagyobb veszélyeket. 

A program elsôdleges célja, hogy segítsé-
gével a gyermekek képesek legyenek felis-
merni a veszélyhelyzeteket, meg tudják kü-
lönböztetni a pozitív és negatív befolyásoló 
hatásokat, ki tudják számítani döntéseik, 
cselekedeteik következményeit, eredményét. 
Ellen tudjanak állni a kortársaiktól érkezô 
negatív hatásoknak, a cigarettával, alkohol-
lal, kábítószerekkel való kínálásnak. Megta-
nít arra, hogy konfliktus- és stresszhelyzete-
iket e káros anyagok, szerek használata nél-
kül oldják meg, anélkül, hogy e helyzetekbôl 
kikerülve ne érezzék magukat vesztesnek. 

Szükség van olyan fiatalok kiképzésé-
re, akik a programban létrehozott kortárs-
csoportokban részt vesznek, hiszen tudjuk, 
hogy ebben az életkorban milyen nagy ha-
tással vannak egymásra a fiatalok. A tár-
sak tanácsa, ismerete meghatározó lehet a 
döntéshozatalban akkor, amikor a gyermek 
vagy fiatal szembetalálja magát a droggal. 

A családban megjelenô alkoholfogyasztás 
és kábítószer használat, illetve a család hi-
ánya magas kockázati faktornak számít a 
serdülôk egészségmagatartása alakításában. 
Az alkohol és a nikotin kapudrognak tekint-
hetô, használata nagy valószínûséggel vezet-
het el a tiltott drogok fogyasztásához, ezért 
elsôsorban a társadalomnak a legális szerek-
kel kapcsolatos attitûdjét kellene átformálni 
ahhoz, hogy mind a legális, mind az illegális 
szerek fogyasztása visszaszoruljon.
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Narcotics abuse in children’s homes in Budapest
Nagy, A.

Drug consumption has been constantly been present as a part of human culture throughout the ages, 
for a variety of purposes, to this day. However, in this century the health and social implications of 
narcotics abuse have grown to represent a problem on a global scale.
The aim of the author’s research was to present the prevalence of the various drug-using behaviours, 
with a study of the proportions in which young people raised in children’s homes come into contact 
with narcotics, whether they are aware of the damaging effects of the drugs, and whether they employ 
deviant behaviour patterns for the purpose of procuring the substances. 
The research method selected by the author was an anonymous questionnaire survey of young persons 
in the 10-23 age group, living in three children’s homes in Budapest.
In the author’s opinion prevention is the only means available to society with the potential to curb the 
growth in drug consumption in Hungary.
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Batthyány-Strattmann László szüle-
tésének 139. évfordulója alkalmából az 
egészségügyi miniszter szakmai elisme-
réseket adományozott.

Kiemelkedô szakmai tevékenysége elisme-
réseként Pro Sanitate díjban részesült:

Dr. Gyôrfi Ernôné Vásárosnamény Vá-
ros Önkormányzata Védônôi Szolgálatának 
iskolavédônôje

Kiss Mária Éva a Fejér Megyei Szent 
György Kórház ápolási igazgató-helyettese

Mátyási Erika az Országos Korányi TBC 
és Pulmonológiai Intézet fôigazgató ápolási 
helyettese

Az Egészségügyi Miniszter Díszoklevele 
elismerésben részesült több évtizeden át vég-
zett kimagasló, példaértékû tevékenységéért, 
életmûve elismeréseként:

Csötönyiné Benkô Éva az Állami Nép-
egészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat Szé-
kesfehérvári, Abai, Enyingi, Gárdonyi Kis-
térségi Intézetének vezetô védônôje

Piskor Józsefné a Vas Megyei Marku-
sovszky Lajos Általános, Rehabilitációs és 
Gyógyfürdô Kórház mûtôs szakasszisztense

Varga Istvánné Pécs Megyei Jogú Város 
Egyesített Egészségügyi Intézmények Igaz-
gatósága Lelki Egészségvédô- és Gondozó In-
tézetének vezetô asszisztense

Zsigmond Józsefné a váci Jávorszky 
Ödön Városi Kórház fômûtôs-helyettese

Egészségügyi Miniszteri Dicséretben ré-
szesült eredményes, példamutató tevékeny-
sége elismeréséül:

Berta Attiláné a Bugát Pál Kórház osz-
tályvezetô fônôvére, ápolási igazgató-he-
lyettese

Csík Miklósné a Fôvárosi Önkormányzat 
Nyírô Gyula Kórháza Onkológiai Gondozó-
jának vezetô asszisztense

Horváth Istvánné a Zala Megyei Kór-
ház Pszichiátriai Osztályának osztályvezetô 
fônôvére

Horváth Sándorné a Vas Megyei Mar-
kusovszky Lajos Általános, Rehabilitációs és 
Gyógyfürdô Kórház Csecsemô- és Gyermek-
gyógyászati Osztályának megbízott osz-
tályvezetô ápolója

Katona László a Szabolcs-Szatmár-Bereg 
Megyei Jósa András Oktató Kórház Patológi-

ai Osztályának csoportvezetô boncmestere
Kiss Ágnes a Parádfürdôi Állami Kórház 

Fizio-mozgásterápia részlegvezetô fônôvére
Péter Zsuzsanna a Kanizsai Dorottya 

Kórház Aneszteziológiai Osztályának vezetô 
asszisztense

Petercsák Lászlóné Pálháza Egészség-
ügyi és Szociális Közös Intézmények területi 
védônôje

Szabó Mária a Semmelweis Egyetem Ál-
talános Orvostudományi Kar Pszichiátriai 
és Pszichoterápiás Klinikájának osztályve-
zetô ápolója

Szedmák Józsefné a hatvani Albert Sch-
weitzer Kórház Csecsemô- és Gyermekosztá-
lyának osztályvezetô fônôvére

Az Egészségügyi Miniszter Elismerô Ok-
levele elismerésben részesült felelôsségteljes, 
példamutató munkájuk elismeréseként:

a Budapest, XIII. kerületi Egészség-
ügyi Szolgálat Közhasznú Nonprofit 
Korlátolt Felelôsségû Társaság Egynapos 
Sebészetének kollektívája: Dr. Iring And-
rás vezetô fôorvos, Dr. Gergely Zoltán anaes
theziológiai szakorvos, Wallandt Zsuzsanna 
esetmenedzser, Bódis Beáta asszisztens, Ve-
res Lászlóné mûtôsasszisztens, Tóth Andrea 
mûtôsasszisztens, Kégl Istvánné anaesthezi-
ológiai asszisztens, Erdôsné Putnoki Kata-
lin ápolónô, Horváth Mária ápolónô, Berta 
Gyula mûtôssegéd, Csete Ferenc mûtôssegéd

a Semmelweis Egyetem Általános Or-
vostudományi Kar I. számú Sebészeti 
Klinika Intenzív Terápiás Osztályának 
munkacsoportja: Prof. dr. Darvas Kata-
lin osztályvezetô orvos, Dr. Tarjányi Mária 
aneszteziológus orvos, Dr. Ruzsvánszkyné 
Kocsis Ildikó klinikavezetô fônôvér, Kollár-
né Túri Zsuzsanna osztályvezetô fônôvér, 
Vanyova Kitti szakápoló, Magherusan An-
dalúzia szakápoló, Ferkai Anita szakápoló, 
Csuka Rolandné szakápoló

a Vas Megyei Markusovszky Lajos Ál-
talános, Rehabilitációs és Gyógyfürdô 
Kórház Nonprofit Zrt. Csecsemô- és Gyer-
mekgyógyászati Osztály Hematológiai 
Részlegének munkacsoportja: Dr. Ma-
sát Péter fôorvos, Dr. Bárdi Edit adjunktus, 
Fazekas Norbertné csoportvezetô diplomás 
ápoló, Radó Istvánné diplomás ápoló, Lász-
ló Rita általános asszisztens, Vargáné Rauch 
Edit gyermekápoló

Gratulálunk!

GRATULÁLUNK
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Bevezetés
Az emberek egészsége ma már jórészt 

nem az egészségügyi ellátástól függ, hanem 
attól, hogy ôk mit tesznek saját magukért. 
A megfelelô egészségi állapot fenntartása 
nagymértékben tudatos törekvés és erôfeszí-
tés eredménye, hiszen a személy nem pusz-
tán passzív elszenvedôje azoknak a körül-
ményeknek, amelyek közt jól vagy rosszul 
érzi magát, hanem — kisebb-nagyobb mér-
tékben — megteremtôje is.

Az egyén felelôsségét és egyben lehetôsé-
geit mi sem bizonyítja jobban, mint az, hogy 
a leggyakoribb korai halálhoz vezetô beteg-
ségek (például szív- és érrendszeri betegsé-
gek) kockázatát tudatosabb egészségmaga-
tartással csökkenteni lehet. 

Az egészségmegôrzés szempontjából leg-
fontosabb szerepe az életmódnak van. A ma-
gyar lakosság életmódja ma olyan, amely 
nem alkalmas az egészségmegôrzésre és a 
hosszú élettartam biztosítására. A népegész-
ség helyreállítása, amelyben az ápolók rész-
vétele nélkülözhetetlen, nem könnyû feladat. 

Az ápolók egészségnevelési munkájának 
célja az egészségmegôrzô magatartás javítása, 
az életmód helyes irányba terelése. Az ápoló-
nak egészségnevelô tevékenysége során lehetô-
sége nyílik arra, hogy támogassa az egyént az 

egészségvédô és kockázatcsökkentô magatar-
tásformák elfogadásában. Ennek leghatéko-
nyabb módszere a személyes példamutatás. 

Az ápoló csak akkor lehet példakép, ha 
saját egészégéért mindent megtesz, a rizi-
kófaktorokat megszünteti, vagy minima-
lizálja, mert az általa közvetített informá-
ciókat hitelesnek a páciens csak így fogadja 
el, és illeszti be a saját normarendszerébe. 

A kutatás célja
Az ápolói hivatás mintaszerû magatar-

tásformát követel meg gyakorlóitól, hisz „A 
példa a leghatékonyabb tanítók egyike, noha 
szótlanul tanít” (Smiles).

Kutatásomban a következôkre kerestem 
a választ: Lehetünk-e példaképek? Megfele-
lünk-e ezen modell szerepünknek? Mennyire 
vagyunk hitelesek? Elfogadjuk-e — önmagunk-
ra nézve is kötelezônek — mindazokat az egész-
ségmegôrzô, betegségmegelôzô magatartás-
formákat, melyeket betegüknek javasolunk? 
Milyen az ápolóink egészségmagatartása? 

Minta és módszer
A vizsgálat Székesfehérváron, a Fejér Me-

gyei Szent György Kórházban készült. Az 
adatgyûjtéshez önkitöltéses kérdôívet alkal-

Példa(kép) - avagy az ápolók 
egészségmagatartása

Tóth Zsuzsanna
oktató, Fejér Megyei Szent György Kórház

Összefoglaló
A vizsgálat célja: Az ápolónak egészségnevelô tevékenysége során lehetôsége nyílik arra, hogy tá-
mogassa az egyént az egészségvédô és kockázatcsökkentô magatartásformák elfogadásában. Ennek 
egyik leghatékonyabb módszere a személyes példamutatás. Ezért a szerzô saját munkahelye ápolóinak 
egészségmagatartását vizsgálta, és azt, hogy ezzel mennyire hitelesek munkájuk, egészségnevelô tevé-
kenységük során.
Vizsgálati módszerek és minta: A kérdôíves felmérésre a székesfehérvári Szent György Kórház 
fekvôbeteg osztályain dolgozó ápolók körében került sor. A 200 db kiküldött kérdôívbôl a vissza
érkezett és értékelhetô volt 141 db. Az eredményeket a szerzô a leíró statisztika módszerével dol-
gozta fel. 
Eredmények: A vizsgálati eredmények birtokában bebizonyosodott, hogy az intézményben dolgozó 
ápolók egészségmagatartása nem megfelelô, ezért egészségnevelô tevékenységük nem hiteles.
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maztam, amely a kórház fekvôbeteg osztá-
lyain dolgozó ápolók körében véletlenszerûen 
került kiosztásra. A vizsgálatban való rész-
vétel önkéntes, anonim módon történt. A 200 
db kiosztott kérdôívbôl a visszaérkezett és 
értékelhetô volt 141 darab volt. A kérdôív 35, 
többségében zárt kérdést tartalmazott, ame-
lyek az alábbi kérdéscsoportokból álltak: de-
mográfiai, társadalmi helyzetre vonatkozó, 
munkavégzéssel kapcsolatos, egészségi álla-
pot értékelése, betegmagatartásra vonatko-
zó, egészségmegôrzésre irányuló, életmódra 
vonatkozó, egészségnevelô tevékenységgel 
kapcsolatos kérdések.

Jelen közleményben csak a kérdôív egyes 
részeinek válaszait dolgoztam fel. Az adatokat 
a leíró statisztika módszerével elemeztem.

Eredmények

Összefoglaló demográfiai adatok

A megkérdezett ápolók 34%-a 30—39 év, 
32%-a 40-49 év közötti korosztályt képvi-
selte. Kevésnek mondható a 21-29 év közöt-
tiek 21%-os aránya, mely jól jelzi az ápolói 
pálya nem túl vonzó presztizsét a mai fiata-
lok körében.  13 % volt az 50-59 év közöttiek 
aránya. 

A szakma társadalmi-történeti sajátossá-
gait jól tükrözi az ápolók igen egyenlôtlen 
nemi megoszlása: nô 98%, és férfi csupán 
2%. Végzettség szerinti megoszlást tekintve 
legnagyobb részük, 69% középfokú (gimná-
zium, szakközépiskola) képesítéssel rendel-
kezett. A szakiskolát végzettek száma 16%, 
mely majdnem megegyezik a felsôfokú 15 % 
végzettségûek számával. 

Életmód, egészségmegôrzés az ápolók 
körében

A dohányzás súlyos egészségproblémákat 
okoz: meghatározó szerepet játszik a szív-
betegségek, az agyi érbetegségek, légcsô- és 
tüdôrák kialakulásában. Mindezek tudatá-
ban a megkérdezett ápolók 43%-a dohány-
zik. A dohányosok 44%-a napi 1 doboz ciga-
rettánál többet szív el. Az igen nagymértékû 
dohányzást összefüggésbe lehet hozni az 
ápolói munkából adódó fokozott feszültség-
gel, melyet megpróbálnak ezzel az eszközzel 
oldani, csökkenteni. Ez az adat valószínûsíti 

azt is, hogy az ápolók nem rendelkeznek 
megfelelô stressz kezelô módszerekkel!

Táplálkozási szokásait 39 % megfelelônek, 
47 % rendszertelennek ítélte. 10% egyéni ét-
rendet követ, 4% „egyoldalúnak” tartotta. 
A rendszertelen táplálkozásért egyrészt az 
ápolók váltakozó mûszakbeosztása, más-
részt túlterheltségük okolható. 

A rendszeres testmozgás karbantartja az 
izomzatot, keringést, testsúlyt és elengedhe-
tetlen a kellemes közérzet fenntartásában. 
Az ápolóinknak csupán 9%-a végez rendsze-
res testmozgást, a legtöbben alkalomszerûen 
mozognak 56%, ritkán 31%, soha 4%. (1. 
ábra)

A rendszeres mozgást végzôk közül a 
többség jónak és kiválónak minôsítette egész-
ségi állapotát. Megállapítható tehát, hogy a 
rendszeres mozgástevékenység erôsen javítja 
az egészségi állapot önértékelését.

A pihenés, regenerálódás fontos a meg-
felelô testi és pszichés kiegyensúlyozottság 
eléréséhez. A váltott mûszakban dolgozók-
nál még hangsúlyosabb a megfelelô pihenés 
biztosítása. Az erre fordított idôvel a meg-
kérdezettek csak 23%-a elégedett. A megkér-
dezett ápolók többsége, 39%-a rendszerte-
lennek, 38%-a kevésnek tartotta pihenését. 
A pihenésükkel elégedettek 64%-a állandó 
délelôttös mûszakban dolgozott.

A szabadidô rendeltetése, hogy az egyén 
kikapcsolódjon, a munkavégzésnél felhal-
mozódott feszültséget csökkentse, és regene-
rálódni tudjon. Legmegfelelôbb, ha ezt aktív 
formában gyakorolják, az ápolóknak viszont 
csak 30%-a tesz így. Magas a passzív elfog-
laltságot választók száma, 42%, és különbözô 
okokból, elsôsorban idô híján egyáltalán nem 
élhet a szabadidô adta lehetôségekkel 28%. 

9%

56%

31%

4%

1. ábra: A testmozgás gyakoriságának
megoszlása (n=141)

rendszeresen alkalomszerûen ritkán soha
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Az ideális testsúly fenntartása szintén tuda-

tos erôfeszítéseket kíván: rendszeres testmoz-
gást, megfelelô táplálkozást, aktív szabadidôs 
tevékenységeket stb. Az ápolók 29%-a tartotta 
ideálisnak testsúlyát, 6% sovány testalkatú. A 
válaszadók többsége (38%) 5-10 kg súlyfeles-
leggel bír. Jelentôs a 10-15 kg plusszal (15%) 
és a 15-20 kg felesleggel bírók (8%) aránya. 20 
kg-nál is több túlsúllyal bír 4% .

Összehasonlítottam a 15 kg-nál több túl-
súllyal rendelkezôk adatait (17 fô) a mozgás-
ra, táplálkozásra, szabadidôs tevékenységre 
adott válaszaikkal. A következô eredménye-
ket kaptam: rendszeresen csak 2 fô mozgott, 
10 fô rendszertelennek ítélte táplálkozását, 
aktív szabadidôs tevékenységet 6 fô végzett. 
Tehát a jelentôs túlsúly felhalmozása egész-
ségtelen életmódjukkal szorosan összefüg-
gésbe hozható.

Az ápolók betegmagatartása

A betegségek megelôzésének, idejében tör-
ténô felfedezésének legalapvetôbb követel-
ménye az egyén megfelelô betegmagatartá-
sa. Fontos, hogy rendszeresen ellenôriztesse 
egészségi állapotát, saját testi tüneteire oda-
figyeljen, és ha rendelleneset észlel, azonnal 
keresse fel kezelôorvosát. További fontos 
szempont az is, hogy az egészségügyi szol-
gálattal együttmûködjön, és mindent meg-
tegyen egészsége mielôbbi 
helyreállításáért.

Az ápolók nagy része csak 
panasz esetén (59%) vagy 
késôbb, ha nem javul álla-
pota (23%) fordul orvoshoz. 

Ha rosszabbodik az ál-
lapota, tehát még késôbb, 
15%. A „soha” kategóriát je-
lölte meg 3%.

A következô kérdés 
az elrendelt terápia be-
tartására, az egészség-
ügyi szakemberekkel való 
együttmûködésre vonatko-
zott: 57% együttmûködik a 
saját betegsége esetén, 39%, 
csak „általában” mûködik 
együtt, és 4% jelezte, azt, 
hogy nem mûködik együtt. 

Ezek az eredmények jól 
szemléltetik, hogy az ápo-
lók betegmagatartása nem 

megfelelô, késôn fordulnak orvoshoz és a 
terápia során sem tanúsítanak megfelelô 
együttmûködést.

A rendszeres szûrôvizsgálatok kontrol-
lálják az egészségi állapotot és elôsegítik 
a betegségek korai felismerését. A szûrés 
fontosságát 98% ismerte el. A különbözô 
szûrôvizsgálatok látogatásának gyakorisá-
gára vonatkozó eredmények a következôk: a 
legrendszeresebb részvétel a tüdôszûrô (98%) 
és a vérnyomás vizsgálatokon (72%) mutatko-
zott. A legritkábban látogatott szûréseknek 
a fogorvosi (27%) és a laborvizsgálat (26%) 
bizonyultak. Magas a méhnyakrák szûrést 
elhanyagolók aránya, 16% csak ritkán megy 
el. A mellrákszûrésen rendszeresen részt ve-
vôk száma (64 fô) az életkori sajátosságokat 
figyelembe véve reálisnak mondható.

A szûrések legegyszerûbb, legolcsóbb és 
mindenkor kivitelezhetô formája az önvizs-
gálat, mely az önmagunkra való odafigyelés 
legalapvetôbb megnyilvánulása. A megkér-
dezettek 57%  havonta él ezzel a lehetôséggel, 
félévente 26% , évente 14% és soha 3%.

Az ápolók saját egészség-megôrzési te-
vékenysége

Ahhoz, hogy egészségünk minél tovább 
fennmaradjon, mi magunk tehetünk a leg-
többet. Nyitott kérdés formájában kértem az 

2. ábra: Az ápolók válaszainak megoszlása a saját egészségük
megtartása érdekében végzett egészsségmegôrzô

aktivitás módjára vonatkozóan (n=141)
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ápolókat, hogy soroljanak fel három olyan 
dolgot, melyet saját egészségmegôrzésük ér-
dekében tesznek.

Nem élt a válasz lehetôségével 30%, 
valószínûleg ôk nem is tesznek semmit 
egészségmegôrzésük érdekében.

A válaszadók leggyakrabban említett egész-
ségmegôrzô aktivitásai: megfelelô táplálkozás 
32%, testmozgás 27%, a szûrôvizsgálatokon 
való rendszeres részvételével 24%. A válaszok 
megoszlását a 2. ábra szemlélteti.

A továbbiakban arra kértem az ápolókat, 
hogy ítéljék meg saját egészségmegôrzô tevé-
kenységük megfelelôségét.

A megkérdezettek 52%-a  vallotta azt, 
hogy egészséges életmódot folytat, az egész-
ségkárosítást csupán 9% vállalta fel. Még 
nem gondolkodott ezen a kérdésen 32%. A 
nem válaszolók aránya 7%, vélhetôen ôk a 
témával kapcsolatosan teljesen érdektelenek. 
(3. ábra)

Az ápolók egészségnevelô tevékenysége

Az egészségnevelés az ápolói munka 
önálló feladatai közé tartozik. Munkája 
során rendszeresen 49% és alkalomszerûen 
40% végzi ezt a feladatot. Ezt a tevékeny-
séget nem gyakorlók közé sorolta magát 
11%.

Ahhoz, hogy az ápolók egészségne-
velôként is aktívak legyenek, fontosnak, 
szükségesnek kell tartaniuk ezt a tevé-
kenységet. A megkérdezettek 96%-a  szük-
ségesnek ítélte ezt a munkát, nemmel 4% 
válaszolt.

Összefoglalás

A vizsgálat kapcsán arra kerestem a vá-
laszt, hogy milyen az ápolók egészségma-
gatartása, s ezzel mennyiben szolgálhatnak 
követendô mintául betegeik számára. Az 
eredmények értékelése során meggyôzôd-
tem arról, hogy az ápolók egészségmaga-
tartása nem felel meg az egészséges életmód, 
életvitel feltételeinek. Ezen feltételezésemet 
a következô vizsgálati tények támasztják 
alá: az ápolók nagy része (43%) dohányzik, 
elenyészô része (9%) mozog rendszeresen, 
passzívan tölti szabadidejét 42%, rendszer-
telenül táplálkozik 47%, keveset pihen 39%, 
és súlyfelesleggel küzd 65%. Tehát az ápolók 
életmódja, egészségmagatartása nem szol-
gálja egészségük fenntartását, megôrzését, 
sôt, kedvez a fôbb haláloki betegségek kiala-
kulásának.

Egészségük megôrzéséért keveset tesznek 
az ápolók, a kötelezô mellkas szûrés kivé-
telével a szûrések nagy részén nem vesznek 
rendszeresen részt, késôn fordulnak orvos-
hoz, és a terápiák során sem tanúsítanak 
megfelelô együttmûködést. Saját egészség-
megôrzô tevékenységérôl még nem gondol-
kodott 32%, magas volt azoknak az aránya 
is, akik semmit nem tettek egészségük meg-
óvása érdekében 7% (a nem válaszolók cso-
portja).

Ez jól mutatja azt a tényt, hogy a saját 
egészségnek, mint megôrzendônek, nincs 
nagy értéke, s az egészség értékjellege nem 
áll az ôt megilletô elsô helyen. Értékrendsze-
rünk viszont befolyással van mindennapi 
magatartásunkra. 

További gondot jelent, hogy az ápolók sa-
ját egészség-megôrzési tevékenységüket nem 
reálisan ítélik meg. A magukat egészséges 
életmódot folytatónak megjelölôk közül 19% 
dohányzik, 20% rendszertelenül táplálkozik, 
60 % rendszertelenül pihen, testmozgást rit-
kán végez 23%.  Szabadidôs tevékenységüket 
tekintve 37% passzív elfoglaltságot ûzött és 
egyáltalán nem jutott erre ideje 15%-nak.

Ez az ellentmondás optimista önbecsapást 
sejtet (nem akar szembenézni saját „hibái-
val”). Pedig a rizikótényezôkhöz való viszo-
nyulás kulcskérdés az egészségfejlesztésben. 
Ennek az „önbecsapásnak” abban van nagy 
jelentôsége, hogy az egyénben nem tudato-
sul saját veszélyeztetettsége, és ezért nem jut 
el az életmód változtatás, az egészségfejlesz-

egészséges
életmódot

folytat
52%egészségkárosító 

életmódot folytat
9%

még nem 
gondolkodott 

rajta
32%

nem válaszolt
7%

3. ábra: Az ápolók megítélése saját
egészségmegôrzô tevékenységük

megfelelôségérôl (n=141)
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tés gondolatáig sem (mely a viselkedés, ma-
gatartás‑változtatás alapvetô eleme).

Az elôzôekben ismetetetett tények után 
nyilvánvaló, hogy az ápolók egészségmaga-
tartása nem felel meg sem saját egészségük 
megôrzésének, sem a pozitív példaképet be-
töltô szerepnek. Ezért egészségnevelési tevé-
kenységük hiteltelen, ami a tevékenység ala-
csony hatásfokát eredményezi.

Javaslatok

A legfontosabb a szemléletbeli változtatás 
szükségessége: az egészség elsôdleges érték 
jellegének elfogadtatása, tudatosítása. Egy 
pozitív alapszemlélet, az egészséget érték-
ként való felfogás, jelentôsen hozzájárulhat 
ahhoz, hogy az egyének meg tudják változ-
tatni az egészségüket veszélyeztetô maga-
tartási mintáikat. 

Az életmód fogalmának tisztázására, reális 
megítélésére tett erôfeszítések legalább ennyire 
fontosak, hisz ez hatással van a magatartásra, 
arra, hogy mit akarok elérni, akarok-e egyál-
talán változtatni, fejleszteni ezen. 

Az egészség veszélyeztetése szempontjá-
ból magas rizikójú magatartási minták fel-
térképezése jelenti a következô lépcsôfokot a 
helyes egészségmagatartás kialakításában. 
Ezek megállapítása szolgáltatja az alapot 
a preventív stratégiák, egészségfejlesztési 
programok kidolgozásában. 

Az egészségvédô tevékenység költség-
megtakarító természete komoly gazdasági 
tényezônek tekinthetô a munkáltatók szem-
szögébôl, ugyanakkor a munkahely kedvezô 
helyszín lehet a tudatos egészségfejlesztési 
programok számára. 

A munkahelyi egészségfejlesztés tudatos, 
a helyes egészségmagatartást szolgáló in-
tézkedések és akciók halmaza. Az erre for-
dított kiadások a kórház humán erôforrás-
tôkéjébe vetett potenciális befektetést jelent, 
aminek megtérülése költség — hatékonysági 
elemzésekkel mérhetô. Mindez rövid távon, 
az alkalmazott egészségmagatartásának 
és egészségállapotának a javulását tükrö-
zi (hozzáállása javul), mely hosszú távon 
a munkahelyi hiányzás, az alkalmazotti 
munkamorál és a munkával való elégedett-
ség mutatóiban is érvényre jut. 

Bizonyosságot nyert, hogy a fittség, a fo-
kozott fizikai aktivitás, a dohányzás és a 

testsúly csökkentése a munkahelyi egészség-
nevelés, egészségfejlesztés eredménye. Tehát 
a kórházak menedzsmentjének, a fent emlí-
tett tényezôket figyelembe véve felelôsséget 
kell vállalnia a dolgozóik jólétéért, támogat-
niuk kell az ápolók egészségmegôrzését célzó 
programok létrejöttét. 

A mintában szereplô ápolók esetében a kö-
vetkezô közösségi diagnózisok esetében van 
erre nagy szükség: dohányzás magas ará-
nya, stressz‑kezelési problémák, mozgáshi-
ány, táplálkozási zavarok, jelentôs túlsúly.

A dohányzást csökkentô program hatéko-
nyabb megvalósítását szolgálja a kórház tel-
jes területén bevezetett dohányzási tilalom. 
Szponzorok megnyerésével (gyógyszergyár: 
leszokást segítô tapasz, utazási irodák), pá-
lyázati források segítségével, legalább 6 hóna-
pos idôtartamú dohányzásról leszoktató ak-
ció megszervezése is sikereket eredményezne.

A stressz‑kezelés problémáját jól tükrözi a 
dohányzók magas aránya, a jelentôs túlsúly 
megléte (mivel az evés jelenti sokak számára 
a szorongás oldásának legjobb módszerét). 
Ezért szükségesnek tartom a stressz‑kezelési 
módszerek munkahelyi oktatását, tréning-
jét, s ezen ismeretek tananyagként való be-
vezetését az ápolóképzésben. 

Az elmúlt idôszakban kórházunkban több 
alkalommal került sor „Stresszkontroll” 
címû tréningre a szakdolgozók körében, mely 
nagy érdeklôdés mellett, sikerrel zajlott.

A táplálkozási zavarok javítását szolgálja 
dietetikusaink által vezetett diétás szakta-
nácsadás, melyet dolgozóink bármikor igény-
be vehetnek. Ezt a célt szolgálja a munkahe-
lyi ebédhez bevezetett müzli szelet, gyümölcs 
is. Az egészséges táplálékok minél szélesebb 
körû megismerését szolgálná a kóstolással 
egybekötött egészségvásárok rendezése kór-
házunkban. A nagy ápolói leterheltség miatt 
sokszor nem jut idô az üzemi étkezés igény-
bevételére, ennek biztosítására hatékonyabb 
munkaszervezésre volna szükség.

A mozgáshiány csökkentése érdekében 
tett intézkedéseink: ingyenes sportolási le-
hetôséget biztosítunk gyógytornászaink 
vezetésével a fizikoterápiás részlegünk tor-
natermében, hetente 2 alkalommal. Szükség 
lenne még sportnapok és közös kirándulás 
szervezésére, dolgozóink aktivizálásának 
érdekében.

Végezetül, szükség van a munkahelyi 
egészségmegôrzés koordinálására, ellenôrzé-
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sére, melyet egészségfejlesztô mentálhigiéni-
kus végzettségû munkatárs tudna legered-
ményesebben végezni.

Tudatában vagyok annak, hogy a fizikai 
és pszichés leterheltség sok ápolót hátráltat 
egy egészségesebb életmód megvalósításá-
ban. Ugyanakkor a példamutatás szükséges 
eleme a napi tevékenységüknek, így meg-

kerülhetetlen, hogy az ellátott betegeknek, 
és a közösségnek, amelyben élnek, pozitív 
felfogást, értékeket közvetítsenek. „ A nôvér 
ma még betegápoló, de eljön az idô amikor 
egészségápoló lesz!” (F. Nightingale) és hogy 
ez minél elôbb bekövetkezzen, mi ápolók, 
példamutató egészségmagatartással tehe-
tünk a legtöbbet!
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Irodalomjegyzék

Setting an example — the health conduct of nurses
Tóth, Zs.

Aim of the study: In the course of their health education work, nurses have an opportunity arise to 
assist the individual in assimilating forms of conduct that serve to protect health and reduce risks. 
One of the most effective methods of doing this is the setting of a personal example. For this reason, the 
author surveyed the health conduct of nurses in her own workplace, and the extent to which they come 
across as credible in the course of their work and health education activities.
Methodology and sample: The questionnaire-based survey was conducted among nurses working at 
the inpatient wards of the Szent György Hospital in Székesfehérvár, Hungary. From the 200 question-
naires distributed, a total of 141 were returned and suitable for analysis. The author processed the 
results using descriptive statistical methods. 
Results: In the light of the survey results, it is clear that the health conduct of the nurses working in the 
institution is not satisfactory, and thus their health training activities lack the necessary credibility..
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 „Olyan munkahelyi környezetet kell te-
remteni, amelyben az ott dolgozók ve-
lünk, önmagukkal és egymással össz-
hangban tevékenykednek és hisznek ab-
ban, hogy a csoportérdekek mellett saját 
szükségleteiket is kielégíthetik.”

(D. H. Weiss, 1990)

Bevezetés

Magyarországon az egészségügy évek óta 
jelentôs változásokon megy keresztül. Ez 
természetesen befolyásolja a szakdolgozók 
helyzetét is. Az egészségügyi ellátó rend-
szerben meglévô problémák következtében 
a szakdolgozók nem érezik biztonságban a 
munkahelyüket. Az egyre nehezedô anya-
gi feltételek között sérülnek a személyi és 
tárgyi feltételek, és nem mindig tudunk 
minôségi ápolást végezni. A probléma össze
tettségét mutatja, hogy az egészségügyi 
ágazatban tapasztalható bérek mind inkább 
elmaradnak más ágazatok béreitôl, miköz-
ben jelentôs a fizikai megterhelés mellett a 
lelki és szociális terhelés is. 

Azt gondolom, hogy a szakdolgozók pályán 
tartása a mostani helyzetben az egyik legnehe-
zebb feladat. Ahhoz, hogy a dolgozók jól érez-
zék magukat a munkahelyükön, motiváltnak, 
elégedettnek kell lenniük. A vezetôknek tehát 
olyan megoldásokat kell találniuk, amivel mo-
tiválhatják, ösztönözhetik a dolgozókat.

Szakirodalmi áttekintés

A motiváció a XX. század eleje óta ismert 
fogalom, bár lényegi vonatkozásaival és az 
emberi viselkedést kutató, magyarázó kér-
désekkel már az ókori tudósok is foglalkoz-
tak. A XVII. században a viselkedést a szabad 
akarattal és az ésszerûséggel magyarázták. 
Késôbb, a XIX. század elején Darwin szerint 
a legfôbb motiváló erô a túlélés.

McDougall összességében az ösztönöket ne-
vezte a viselkedés alapvetô meghatározóinak.

Woodworth volt az elsô pszichológus, aki 
a „drive” kifejezést használta, mint minden 
cselekvésre késztetô belsô tényezôt. A moti-
váció tartalomelméletei közül a leghíresebb 
Maslow szükségletpiramisa, amely az alap-
vetô biológiai szükségletektôl terjed az össze-
tettebb pszichológiai motivációkig, ám ezek 
csak akkor válnak fontossá, ha az alapvetô 
szükségletek már kielégülést nyertek. A szük-
ségletek tehát egymásra épülnek, az egyik 
szint kielégítése a következô szint motivátor-
ként való fellépését jelenti. Elmélete szerint a 
kielégített szükséglet nem motivál többé. 

Frederick Herzberg 1966-ban dolgozta ki a 
munkahelyi motivációra vonatkozó legismer-
tebb elméletet. Eszerint a munka-megelége-
dettséggel kapcsolatos tényezôk nem ugyan-
azok, mint az elégedettséget kiváltók, vagyis 
más tényezôk hatnak a dolgozók munkával 
való elégedetlenségére, mint a motivációjuk-
ra. Ennek megfelelôen két tényezôcsoportot 

Az ápolók motivációja intézményünkben
Bálint Anita

osztályos vezetô fônôvér, Kenézy Kórház Rendelôintézet Egészségügyi Szolgáltató Kft

Összefoglaló
A vizsgálat célja: a szakdolgozók motivációinak feltárása.
Módszer: anonim kérdôíves felmérés. A kérdések arra vonatkoztak, hogy a kórházban dolgozó ápolók 
miként vélekednek hivatásukról, mennyire elégedettek helyzetükkel, felmerült-e bennük a pályaelha-
gyás gondolata.
Eredmények: A felmérésben részt vett ápolók többsége elhivatottságból választotta ezt a pályát, de 
jelentôs hányaduk más szakmát választana, ha most kezdené pályafutását, hiszen véleményük szerint 
nincs megbecsülve ez a hivatás sem erkölcsi, sem szakmai, sem anyagi szempontból. Munkájuk során 
mégis arra törekednek, hogy a lehetô legjobb teljesítményt nyújtsák a betegek érdekében.
Következtetések: A vizsgálatok eredményeinek összegzésekor ismét nyilvánvalóvá vált, hogy a kuta-
tásban résztvevô szakdolgozók hivatástudata megfelelô, azonban az egyidejû belsô és külsô motiváció 
elengedhetetlen a színvonalas és sikeres betegellátáshoz. 
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különböztetett meg, ezért nevezzük elméletét 
kéttényezôs modellnek. Az egyik csoport az 
úgynevezett higiénés tényezôket (közvetlen 
munkafeltételek, a fizetés nagysága, a mun-
kavégzés biztonsága, illetve a közvetlen ve-
zetôvel, a munkatársakkal és a beosztottak-
kal való kapcsolat minôsége, kommunikáció, 
a kivívott státusz), míg a másik csoport a 
motivátorokat (az elismertség, az elômeneteli 
lehetôségek, a nagyobb felelôsség, a személyes 
fejlôdés vagy a munka tartalma, érdekessége) 
foglalja magába. 

David McClelland 1961-ben dolgozta ki 
a tudatalatti motívumok elméletét, amely 
szerint az emberi cselekvést részben tudat 
alatti motívumok irányítják, ezért csak 
részben veszi figyelembe az egyén tudatos 
meggyôzôdéseit. Kutatásaiban azt vizsgálta, 
hogy milyen módszerekkel mérhetô haté-
konyan a teljesítmény. Három szükségletet 
különböztetett meg, amelyekkel szervezeti 
környezetben a motiváció magyarázható: a 
teljesítménymotiváció belsô hajtóerô a siker-
re, azt tükrözi vissza, hogy mennyire fontos 
az egyén számára a maga elé kitûzött célok 
elérése. A hatalmi motiváció belsô hajtóerô 
arra, hogy az egyén hatással, befolyással le-
gyen másokra. A kapcsolatmotiváció az el-
fogadottság, szeretettség iránti vágy.

A motiváció folyamatelméletei közül az 
elvárás-elmélet (Vroom), a méltányosság-el-
mélet (Adams) és a megerôsítés-elmélet (Skin-
ner) az egyént viselkedésének megfigyelésén 
keresztül vizsgálja, míg a célkitûzés-elmélet 
(Locke) a magatartás kialakításában szere-
pet játszó folyamatokat magyarázza.

A vizsgálat célja, módszerek

Az egészségügyi szakdolgozók motiváci-
óinak felmérésére anonim kérdôíves mód-
szert alkalmaztam. Arra kívántam választ 
kapni, hogy mik motiválták a szakdolgozók 
pályaválasztását, és hogyan ítélik meg fog-
lalkozásuk anyagi, szakmai és erkölcsi meg-
becsültségét. Vizsgáltam továbbá,hogy vajon 
ugyanezt a szakmát választanák-e, ha most 
kezdenék a pályát, valamint azt, hogy véle-
ményük szerint a higiénés vagy a motivátor 
faktor a fontosabb, illetve a szakdolgozók 
számára melyik a dominánsabb motiváció: 
a teljesítmény, a hatalom vagy a kapcsolat.

A kutatásomhoz használt kérdôív össze-

állításánál felhasználtam Frederick Herz-
berg és David McClelland elméletét megjele-
nítô két kérdéssort, amelyek számszerûsítve 
mutatják meg az eredményeket. 

A 100 darab kiosztott kérdôívbôl 93 da-
rab érkezett vissza, ebbôl 80 darab kérdôív 
volt értékelhetô. 

A vizsgálatot 2008. április és augusztus 
között végeztem.

Eredmények

A válaszadók többsége az egészségügyi 
pályát elhivatottságból választotta (67 fô), 
9 fônél a szülôk döntöttek, 2 fô munka-
nélküliség miatt képezte át magát, 2 fô pe-
dig a pályaválasztásnál a felvételi lapon az 
utolsó helyen jelölte meg az egészségügyi 
iskolát, és ide nyert felvételt. Ez a kérdés 
számomra azért volt fontos, mert azokat a 
dolgozókat nagyon nehéz motiválni, akik 
nem elhivatottságból, hanem más, külsô 
körülmény miatt dolgoznak csak az egész-
ségügyben. 

Ha a válaszadóknak most nyílna lehetô-
ségük dönteni a pályaválasztásról, akkor 
alig lenne különbség az „ugyanezt” és az 
„egészen más szakmát” választók között. 
Csupán 2 fôvel többen (28 fô) döntöttek az 
egészségügy mellett, és 26 fô más foglalko-
zást választana. 14-en nem tudtak választ 
adni a kérdésre, 12-en pedig az egészség-
ügyön belül választanának maguknak más 
elfoglaltságot. Az mindenesetre bíztató, hogy 
ôk nem fordulnának el teljesen az egészség-
ügytôl. (1. ábra)

A szakdolgozók megbecsülését illetôen a 
válaszadók közül ugyanannyian választották 
azt, hogy „alig” és azt, hogy „egyáltalán nem”. 

1. ábra: Feltételezett újbóli pályaválasztás 
esetén a választások megoszlása (n=80)
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13 válaszadó szerint az emberek annyira be-
csülik meg, mint bármely más szakmát, 3-an 
viszont úgy vélték, hogy elismerik. (2. ábra)

A válaszadók közül 56-an úgy vélték, 
hogy munkahelyükön szakmailag csak 
részben vannak elismerve, 17-en viszont 
úgy érezték, hogy egyáltalán nem, 7 sze-
rencsés pedig teljes mértékben úgy érzi, 
hogy megkapja intézményétôl az elisme-
rést. Anyagi szempontból csak egyetlen egy 
szakdolgozó elégedett, 30 fô csak részben, 
és az elégedetlenek vannak többen, 49 fô. 
Erkölcsileg 4-en teljesen elégedettek, 52-en 
részben, 24 fô viszont úgy érzi, egyáltalán 
nincs elismerve.

Herzberg kéttényezôs elméletét megjelení-
tô kérdéssorra adott válaszok szerint 45 fô a 
higiénés tényezôket, 8 a motivátort, míg 27 
fô mindkettôt egyaránt lényegesnek tartja. 

McClelland elméletére vonatkozó kérdés-
sorra adott válaszok szerint a szakdolgozók 
közül 56 fônél a teljesítmény, 1 fônél a hata-
lom, 10-nél pedig a kapcsolat a domináns mo-
tivátor. Azonban 9 fô számára a teljesítmény 
és a kapcsolat egyaránt fontos volt, 1 szakdol-
gozónál a teljesítmény és a hatalom, 3 fônél 
pedig a teljesítmény, hatalom és a kapcsolat is 
ugyanolyan jelentôséggel bírt. (3. ábra)

Javaslatok

Ahhoz, hogy megfelelô színvonalú, minô-
ségi ápolási ellátást nyújtsunk, elengedhe-
tetlen az, hogy a szakdolgozók egészséges 
önértékeléssel és megfelelô belsô motiváció-
val rendelkezzenek. Fontos, hogy tudatosul-
jon bennük: olyan csapat nélkülözhetetlen 

tagjai, amelynek célja az ellátott be-
tegek elégedettsége, a magas színvo-
nalú ápolás, gondozás, gyógyítás. 

Rendkívül fontos az önismeret, 
a szakdolgozók személyes fejlôdé-
sének elôsegítése, elérendô célok 
kitûzése és megvalósítása. Az egyé-
ni célok kitûzése és elérése mellett 
közös célokat is meg kell határozni, 
pontosan meg kell beszélni, hogy 
honnan hová akarunk eljutni és 
miért? A vezetôknek is hangsúlyt 
kell fektetniük önmaguk megisme-
résére és a képességeik fejlesztésére, 
hiszen aki nincs tisztában értékei-

vel és hiányosságaival, illetve azzal, hogy 
mit tehetne a hatékonysága növelésének 
érdekében, annak a tevékeny munkahelyi 
légkör kialakítása nehézségbe ütközik. A 
vezetônek hozzá kell segíteni a dolgozókat 
önbecsülésük növeléséhez. Ezt úgy lehet el-
érni, hogy a vezetônek nyitottnak kell len-
nie a munkatársai ötleteire, javaslataira, 
illetve lehetôséget kell adni a beosztottnak, 
hogy részt vehessen tudományos konferen-
ciákon, szimpóziumokon. 

Rendszeres dolgozói- és betegelégedettsé-
gi vizsgálatok végzésével felmérhetôk azok 
az igények, amelyekkel a dolgozó és a be-
teg egyaránt elégedettebbé tehetô. Ezek az 
eredmények kiindulópontjai lehetnek egy 
ösztönzési rendszer kiépítésének, amelynek 
megvalósulása esetén az egészségügyi szak-
dolgozó pályán tartására esély nyílik. 
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2. ábra: A szakdolgozói munka megbecsültsége
a válaszadók szerint (n=80)
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3. ábra: A domináns motivátorok
megoszlása a válaszadók 
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The motivation of nurses in our institution
Bálint, A.

Aim of the study: to reveal the motivation of health workers.
Method: anonymous questionnaire survey. The questions pertained to the perception that nurses work-
ing in the hospital have of their profession, how satisfied they are with their situation, and whether 
they have entertained thoughts of leaving the profession.
Results: The majority of nurses participating in the survey chose this career as a “calling”, but a 
significant proportion of them would choose another profession if they were now starting their career, 
since, in their opinion, the profession is not appreciated either morally, professionally or financially.  
Nevertheless, in the course of their work they make an effort to do the best they can for their patients.
Conclusions: When summarising the results of the surveys it once again became clear that the “sense 
of calling” of the health workers participating in the research is satisfactory, but that both intrinsic 
and extrinsic motivation are essential for ensuring  high standard of patient care. 

Irodalomjegyzék

Termékeink, amelyek segítségével bôre szabadon lélegezhet
A felfekvések megelôzésében fontos szerepet játszik a bôr állapotának figyelése és megfelelô ápolása. 

Fôleg olyan betegeknél, akik vizelet és/vagy széklet inkontinenciában szenvednek nagyon fontos a ned-
vesség csökkentése, ezzel a bôr befülledésének megakadályozása is, amely jelentôs mértékben hozzájárul a 
felfekvések kialakulásához. A hagyományosan alkalmazott termékek fóliás külsô fedôréteggel rendelkez-
nek, amely megakadályozza a levegô keringését, ez elégtelen bôrklímához vezet. Az úgynevezett „lélegzô” 
(légáteresztô) termékek használatának köszönhetôen a beteg bôre nem izzad és nem dörzsölôdik ki, amivel 
elkerülhetô a bôr pállódása és csökkenthetô a felfekvések kialakulásának veszélye. Mindemellett a termék 
magja megköti a nedvességet, így az nem szivárog ki.

Hogyan ellenôrizhetô, hogy a termék légáteresztô?
Ehhez elég a pelenka egyik szárnyát forró, gôzölgô vízzel teli bögre fölé helyezni, és fedôvel letakarni. 

Néhány perc elteltével felemelve a fedôt, azt fogjuk tapasztalni, hogy annak alja nedves, mivel a víz gôz 
formájában áthatol a légáteresztô fólián és a fedô alján csapódott le.

A légáteresztô laminátummal ellátott termékek használatából származó elônyök:
• Légáteresztô képesség. 
• A nem szôtt textília gátló tulajdonsága és lágysága 
• A termék megnövelt ellenálló képessége 
Ezen technológiát alkalmazzák a  bella-Hungária Kft. által forgalmazott termékeknél: pl. a felnôtt 

nadrágpelenkák, gyermekpelenkák illetve egészségügyi és inkontinencia betéteknél, mint például a bella 
Lady betétek.

A fenti szöveg reklám (a fôszerk. megj.)


