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Előszó  
Az egészségügyről 

szóló 1997. évi 

CLIV. törvény 98. 

§ (1) bekezdése 

határozza meg az 

ápolás fogalmát: 

„Az ápolás azok-

nak az ápolási és 

gondozási eljárásoknak az összes-

sége, amelyek feladata az egészségi 

állapot javítása, az egészség 

megőrzése, fejlesztése és helyreál-

lítása, a beteg állapotának stabi-

lizálása, a betegségek megelőzése, a 

szenvedések enyhítése a beteg em-

beri méltóságának a megőrzésével, 

környezetének az ápolási felada-

tokban történő részvételre való 

felkészítésével és bevonásával.” 

A tartós ápolás meghatározása 

ennél jóval árnyaltabb: A 

hosszantartó gondozás- ápolás 

(long term care, LTC) alatt a tartós 

(félév, egy év, végleges) 

funkcióvesztéses állapot kiala-

kulása miatt szükséges tevéken-

ységek összességét értjük, a kró-

nikus betegséggel vagy fogyatékos-

sággal élők (idős személyek, de-

mens személyek, fogyatékos 

személyek, pszichiátriai betegek, 

szenvedélybetegek, hajléktalan 

személyek) egyénre szabott és 

összehangolt szociális és 

egészségügyi szükségleteinek 

kielégítését szolgálja. 

Az „őszülő társadalom” problé-

mája, a 65 éven felüli lakosok szá-

mának növekedése, az ápolás-gon-

dozás iránti folyamatosan növekvő 

kereslet, komoly kihívások elé ál-

lítja a társadalmat, mind gazdasági, 

mind morális szempontból.  

A tartós ápolással és gondozással 

kapcsolatos problémák kihívásai 

közzé tartozik a humánerőforrás hi-

ány kezelése mellett a gondoskodás 

és a tartós ápolás kérdéskör megkö-

zelítésének fejlesztése, illetve a 

szemléletmódbeli hozzáállás válto-

zása, az ellátórendszer optimális át-

alakítása az alapellátási és a tartós 

ápolási szolgáltatások a fejlesztése 

irányában. 

Az egészségügyi és a szociális 

szakterület szolgáltatásai és in-

tézményrendszere szorosabb össze-

hangolást, komplexitást és egymás-

ra épülő fejlesztéseket igényel.  

Ezzel párhuzamosan erősíteni 

szükséges a családban történő tartós 

ápolás- gondozás feltételrendszerét, 

valamint az ismeretek átadását, az 

általános tájékoztatások célzott-

ságát. 

Emellett az újabb egészségügyi 

technológiai és technikai fejleszté-

seknek köszönhetően számos eljárás 

megújul azt ellátás során, amit 

szükséges követni a képzés oldaláról 

is.  
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Az új, tudományosan is bizonyított 

és megalapozott fejlesztéseken 

alapuló eljárások, módszerek mielőbb 

a napi munka részét kell, hogy ké-

pezzék a jövőben, ezért a digitalis 

tananyagok fejlesztése folyamatos 

feladat.  

E kihívások kezelését célozza a je-

len tartós ápolás-gondozásra vonat-

kozó oktatási ismeretek tárházának 

bővítése is.  

A jelen jegyzet segítséget nyújt a 

tartós ápolásssal és gondozással 

kapcsolatos főbb problémák és a 

geriátriai szakápolási feladatok 

elsajátításához, egyben vezérfonalul 

szolgál az oktatók számára is a főbb 

irányok áttekintéséhez.  

Ugyanakkor az ápolásszakmai 

protokollok, algoritmusok egységes 

hazai fejlesztése további sürgető 

feladat.  

A korszerű ápolás geriátriai 

szakápolástani feladatainak megis-

meréséhez feltétlenül szükséges, 

hogy áttekintlsre kerüljenek azokat a 

főbb területek, betegségek, ame-

lyekhez az adott szakápolási tevéken-

ységek kapcsolódnak.  

Ezért nem egyszerű felsorolást 

takar, hanem inkább szakmai 

területenkénti rövid összefoglalókat 

vázol a jegyzet, mely értelemszerűen 

a jövőben tovább bővíthető. 

A jelen kiadvány elsősorban az 

ápolóképzésben résztvevő hallgatók 

tanulmányait segíti, jóllehet más 

szakterületek hallgatói is haszonnal 

forgathatják.  

Tisztában kell, hogy legyünk azon-

ban azzal a ténnyel, hogy a jelen ki-

adványnak tartalma a mai tudásunkat 

tükrözi vissza, ami holnap már elavult 

lehet.  

Hasznos tanulmányozást és felké-

szülést kívánunk a szerzők nevében. 

 

Pécs, 2022. május  

 

Ujváriné Dr. habil Siket Adrienn 
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I. fejezet 
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I. Tartós ápolás, gondozás helye és általános ápolástani 

feladatai az ellátórendszerben  

Patty Lívia 

 

Egészség fogalma 

Az egészség meghatározásakor ma is 

elfogadott a WHO meghatározása 

szerint, amely 1947-ben született 

New Yorkban: “Az egészség a tel-

jes/tökéletes fizikai, mentális és szo-

ciális jólét állapota, nem csupán a be-

tegség vagy a fogyatékosság hiánya” 

(1). 

Több tényező is befolyásolja az 

egészségi állapotot:  

Endogéntényezők 

Az öröklött tényezők sorolhatók ebbe 

a csoportosításba, amelyek miatt 

különböző betegségek alakulhatnak 

ki. A genetikai tényezőknek 

hangsúlyos szerepe van (1). 

Exogéntényezők 

A külső tényezők sorolhatóak ebbe a 

csoportosításba, például: természeti 

tényezők, éghajlat, életkörülmények, 

egészségügyi ellátóresndszer (2). 

• Életmód: Azon szokások összessége, 

amelyet az egész életen át tartó szo-

cializációs folyamat befolyásol, 

beleértve különböző káros szenvedé-

lyeket, mint az alkohol és a 

dohányzás, amelyek fokozott 

rizikótényezővel bírnak különböző 

betegségek kapcsán.(2) 

Az egészséges életmód kapcsán a 

legnagyobb szerepe a primer pre-

venciónak van, amely nem merülhet 

ki a rendszeres orvosi ellenőrzések-

ben, a védőoltásokban, hanem azokat 

ki kell egészíteni táplálkozási és 

életvezetési tanácsadásokkal, illetve a 

szűrővizsgálatok szorgalmazásával. 

Természetesen a szekunder és tercier 

prevenció (orvosi ellenőrzés, 

szűrővizsgálatok, rehabilitáció, 

állapotromlás megakadályozása, 

életminőség-javítás, -fenntartás stb.) 

támogatását is fontos tényezőként kell 

kezelni (9). 

Tartós ápolás, gondozás fogalma 

Krónikus betegség vagy fogyatékos-

ság okán, különböző állapotú (idős, 

fogyatékos, pszichiátriai hajléktalan 

illetve szenvedélybetegek) egyének 

hosszantartó (long term care, LTC) 

gondozás-ápolási folyamatát foglalja 

magába (2).  

Palliativ és hospice ellátások 

fogalma 
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Rövidebb időszakra szólnak, mint a 

tartós ápolás, de egyes esetekben 

előfordulhat több hónapos, akár éves 

gondozási időszak is (2). 

A hospice ellátás célja a betegek 

életminőségének javítása, testi és 

lelki szenvedésük enyhítése, valamint 

a hozzátartozók támogatása, a be-

tegség lefolyását illetően, illetve a 

gyász enyhítése.   

Az ellátásban, különböző 

egészségügyi dolgozók vesznek részt, 

akik interdiszciplináris teamben 

végzik az ellátást: orvosok, gyógytor-

nászok, szociális munkások, pszicho-

lógusok, dietetikusok és önkéntes 

segítők.  

A palliatív gondozása megfelelő 

fájdalomcsillapítást és a betegség 

következtében jelentkező egyéb tü-

netek és panaszok ellátását, illetve a 

beteg aktív ápolását jelenti. Ezeket a 

szolgáltatásokat a beteg pszichés, 

szociális és hitbéli támogatásával 

egészítik ki (12). 

Tartós ápolás célcsoportjai 

Idős személyek 

1990 és 2017 között a 65 évnél 

idősebb népesség aránya 13%ról 

19%ra növekedett (jelenleg 1,8 millió 

fő), a meglévő adatok alapján 2070-re 

elérheti a 29%-ot (2,7 millió fő) Ma-

gyarországon.  

A népesség aránya mellett a 

várható élettartam is növekedési ten-

denciát mutat nem csak születéskor, 

hanem 65 év felett is.  

A családi strukturális változások 

és a háztartások összetételének válto-

zásai azonban nehezebbé teszik az 

ápolási-gondozási folyamatokat, 

mivel csökkenő tendeciát mutat azon 

családok száma, ahol több generáció 

lakik együtt (2). 

A legtöbb szociális otthonba 

várólista alapján kerülhetnek be az 

egyének (2). 

Elöregedő társadalom 

1990 és 2017 között a 65 évnél 

idősebb népesség aránya 13%ról 

19%ra növekedett (jelenleg 1,8 millió 

fő), a meglévő adatok alapján 2070-re 

elérheti a 29%-ot (2,7 millió fő) Ma-

gyarországon. A meglévő adatok azt 

mutatják, hogy gyors ütemben 

növekszik a 80 éves és annál 

idősebbek aránya (13). 
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1. ábra: Az időskor határa a várható élettartamot figyelembe véve korévekben 

négy európai országban 

Forrás: Wittgenstein Centre for Demography and Global Human Capital (2015), 

Version 1.2. 

 

2. ábra: Az idős (65 éves és idősebb) népesség aránya a népességből, 2016,  

Forrás: KSH, 2016 (interaktív térkép) 

Fogyatékos személyek 

A 2011. évi KHS(Központi Statiszt-

ikai Hivatal) adatai szerint összesen 

490 578 fő van nyilvántartásba véve, 

fogyatékossággal élő személyként.  

A 60 és 69 év közötti koroszt-

ályban összesen 98 744 fő vallotta 

magát fogyatékos személynek, míg a 

80 év felettiek körében 68 318 fő.  

A fogyatékos személyek mérvadó 

része születésétől fogva sérült, 

amellyel magyarázható a 65 év felet-
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tiek magasabb átlaga, a 50 évesnél fi-

atalabbakhoz képest (2). 

Pszichiátriai betegek 

A mentális betegségek vonat-

kozásában a 2019. évi KHS adatok 

szerint összes 954 fő van 

nyilvántartásba véve pszichiátriai 

felnőttbeteg gondozásban, amelyből 

451 a gondozott eset. 

Magyarországon a lelki prob-

lémákkal élők orvoshoz fordulási 

gyakorisága még mindig csökkenő 

tendenciát mutat, sokak szerint a 

pszichiátriai diagnózis még a mai 

világban is „megbélyegzést” jelent, 

annak ellenére, hogy az 

öngyilkosságban elhunytak pszicho-

lógiai boncolása során, 90%-uknál 

fent áll valamilyen pszichiátriai ren-

dellenesség az orvosi dokumentáció 

alapján. 

Az Egészségügyi Világszervezet 

(WHO) 2012-es adatai alapján 

összesen 804.000 fő lett öngyilkos, 

150ezer szuicidum történik Euró-

pában éves nagyságrend alapján. (14). 

Szenvedélybetegek 

A KSH adatai szerint a túlzott Ma-

gyarországon az alkohol-fogyasztás a 

legelterjedtebb szenvedélybetegség, 

amely után a dohányzás mutatja a leg-

magasabb tendenciát.  

Az Európai Uniós viszonylathoz 

képest Magyarországon magas arányt 

mutat az alkoholfogyasztás terén.   

Az alkoholból eredő halálozási 

ráta kimagaslóan meghaladja az EU 

tagországainak átlagát (14). 

Hospice-palliatív ellátásra szoruló 

betegek 

A hospice palliatív ellátás Magyaror-

szágon jelenleg végstádiumú tumoros 

betegeket lát el legnagyobb 

százalékban, és sajnos nincs le-

hetőség illetve kapacitás egyéb kró-

nikus betegséggel élő páciensek 

egészségügyi ellátására.  

A nemzetközi gyakorlatban a 

terminális stádiumú (betegégnek azon 

szakasza, amikor már gyógyító 

terápia nem lehetséges) betegek mel-

lett, krónikus betegség miatt is 

igényelhetnek a páciensek illetve csa-

ládtagjaik hospice-palliatív ellátást 

(2). 

Daganatos betegségek jelenleg 

33.000 fő esetében vannak feltüntetve 

halálokként Magyarországon, 

közülük a jelenlegi adatok szerint 

8000 fő részesül hospice-palliatív el-

látásban, de ez a szám folyamatosan 

emelkedő tendenciát mutat (11). 

Hajléktalan személyek 

Magyarországon jelenleg 14 

telephelyen működik hajléktalan ot-

thon, a hajléktalanok esetében 

emelkedő tendenciát mutat azon 

egyének száma, akik ápolásra is 

szorulnak, az átmeneti szálláshely 

mellett (2). 
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Tartós-ápolás gondozásra vonat-

kozó adatok hazánkban 

Magyarországon csökkenő tendenciát 

mutat azon családok száma, ahol több 

generáció egy háztartásban él, ezt jól 

tükrözi az is, hogy az egyszemélyes 

háztartásban élő nők, valamint férfiak 

száma is megemelkedett Magyaror-

szágon 1990 óta (16). 

 

3. ábra: Az egyszemélyes háztartásban élő nők és férfiak aránya életkor szerint, 

1990, 2016 

Forrás: KSH, Demográfiai portré 2018 194 o. 
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Tartós ellátást nyújtó intézmények 

Magyarországon 

Szociális ellátóresndszer 

A szociális szolgáltatások jogrend-

szerét 1993.évi III. törvény foglalja 

össze.  

A jogszabály összefoglalja a szo-

ciális ellátórendszer alap struktúráját 

és a müködésére vonatkozó legfőbb 

szabályokat.  

A magyar állam segítséget nyújt az 

idős, rászoruló családtagok 

támogatásában, amennyiben a csalá-

dnak igénye van rá.  

A szociális szolgáltatások 

különböző csoportokra oszthatóak 

fel: 

Szociális alapszolgáltatás: falu és 

tanyagondnoki szolgáltatás, étkez-

tetés, házi segítségnyújtás, jelzőrend-

szeres házi segítségnyújtás, csalá-

dsegítés, közösségi ellátások, 

támogató szolgáltatás, utcai szociális 

munka, nappali ellátás. 

Szakosított ellátások: ápolást, 

gondozást nyújtó intézmények, reha-

bilitációs intézmények, átmeneti 

elhelyezést nyújtó intézmények, 

lakóotthonok, támogatott ellátás. 

Támogatott lakhatás (2) 

 

Szociális alapszolgáltatás 

Falu- és tanyagondnoki szolgáltatás 

Azon hátrányok enyhítésére igénybe 

vehető szolgáltatás, amelyek a 

falvakra illetve kül és belterületekre 

terjednek ki, mint például a 

közlekedés, alap és közszolgálatok, 

egyéni és közösségi szükségleteinek 

kielégítése. (2) 

Étkeztetés 

Az étkeztetést, mint szociális 

alapszolgáltatást, az állam, valamint 

az önkormányzatok biztosítják, olyan 

egyének részére, akik valamilyen ok-

nál fogva jogosultak rá (egészségi 

állapotuk, koruk, hajléktalan szemé-

lyek).  

A szociális alapszolgáltatáson 

belül rászorult személyek napi egy 

meleg ételről kell gondoskodni, a 

szolgáltatás formáin belül megem-

líthetünk szociális konyhát és 

népkonyhát. A népkonyhát kivéve, 

szakorvosi javaslattal indokolva, dié-

tás étkeztetésre is lehetőség van (2). 

Házi segítségnyújtás  

A házi segítségnyújtást az 

önkormányzatok biztosítják, azon 

rászoruló személyek számára (idős, 

rossz egészségügyi állapotban lévő, 

fogyatékkal élő és/vagy bentlakásos 

intézményi elhelyezésre várók), akik 

életvitelük fenntartásához igénylik. A 
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személyi illetve szociális 

segítségnyújtást az igény bevevő 

lakásán biztosítják (2). 

Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 

Napi 24 órában elérhető szolgáltatás, 

olyan személyek részére, akik ké-

pesek segélyhívó készülék használa-

tára.  

Saját otthonukban élő, 65 év 

feletti, segítségre szoruló páciensek 

tudják megigényelni, akiknek az 

egészségi, valamint a szociális 

helyzetük indokolja.  

A szolgáltatáson belül az ügyeletet 

ellátó gondozónő 24 órában ké-

szenlétben áll és segélyhívás esetén, 

30 percen belül a helyszínre megy és 

ellátja a gondozottat. (2) 

Családsegítés  

A település önkormányzata biztosítja 

a szolgáltatást, azon egyének illetve 

családok számára, akik e juttatásra 

jogosultak.  

A családsegítés keretin belül 

különböző szolgáltatásokat lehet 

igénybe venni, ilyen például:  

Személyek valamint családtagjaik 

részére való tanácsadás, közös-

ségfejlesztő programok, krízishelyzet 

esetén való segítségnyújtás, szociális 

szolgáltatásokhoz való hozzájutásnak 

elősegítése. 

Közösségi ellátások 

Tájékoztatás, tanácsadás, ké-

szségfejlesztés tartozik a közösségi 

ellátások körébe, amely az igénybe 

vevő ellátott lakóhelyén, illetve 

lakókörnyezetében valósul meg, 

hosszú távú gondozás keretein belül 

(2). 

Támogató szolgáltatás 

Azon szolgáltatást, amely körébe 

elsősorban fogyatékos személyek 

életvitelükhöz szükséges támogatása, 

illetve lakáson belüli speciális 

segítségnyújtás tartozik, 

lakóhelyükön, illetve 

lakókörnyezetükben. (2) 

Utcai szociális munka 

A szolgáltatás keretein belül hajlékta-

lan személyek ellátását, alapvető 

szükségleteik kielégítését biztosítják 

szociális munkások. (2) 

Nappali ellátás 

A szolgáltatást hajléktalan, fogya-

tékos, életvitelükben segítséget 

igénylő idős személyek, gyógykeze-

lés alatt nem álló pszichiátriai betegek 

vehetik igénybe. 

A napi élettevékenységeikben, il-

letve szükségleteik kielégítéseiben 

segédkeznek gondozók az ellátás ke-

retein belül (2). 
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Szakosított ellátások 

Ápolást, gondozást nyújtó in-

tézmények 

Ápolást, gondozást nyújtó in-

tézmények típusai közé az idősek ot-

thona, a pszichiátriai betegek otthona, 

a szenvedélybetegek otthona, a 

fogyatékos személyek otthona, illetve 

a hajléktalanok otthona tartozik.  

Ezen intézményi kereteken belül a 

jogosult teljes körű ellátásban ré-

szesül, az egészségügyi ellátásra 

vonatkozóan viszont alapellátásra 

jogosult.  

Az ellátottak igényeihez mérten 

szakápolástani tevékenység külön 

egészségügyi engedéllyel vehető 

igénybe egyes intézményekben. A 

szolgáltatás önkéntesen igénybe ve-

hető, az ellátottnak szóban vagy írás-

ban kell kérelmezni, ha az érintett 

egyén cselekvőképtelen a kérelmét 

törvényes képviselője 

indítványozhatja (2). 

Idősek otthona  

Határozatlan idejű lakhatást biztosít 

elsősorban a nyugdíjkorhatárt betö-

ltött idősek számára, akik ápolási-

gondozási szükségleteikben 

segítséget igényelnek (2). 

Fogyatékos személyek otthona 

Átmeneti elhelyezést/lakhatást biz-

tosít, olyan fogyatékos személyek 

számára, akiknek ellátása indokolt, 

vagy családon belül nem megoldott 

(2). 

Pszichiátriai betegek otthona 

Átmeneti elhelyezést/lakhatást biz-

tosít, olyan pszichiátriai betegek 

számára, akik nem veszélyeztető 

állapotúak, nem állnak gyógykezelés 

alatt, akinek az ellátása családon belül 

nem megoldott, önmaguk ellátásában 

segítséget igényelnek (2). 

Szenvedélybetegek otthona 

Átmeneti elhelyezést/lakhatást biz-

tosít, szomatikus és mentális állapotot 

stabilizáló páciensek számára, akik 

önmaguk ellátásában segítséget 

igényelnek, de gyógykezelés alatt 

jelenleg nem állnak (2). 

Rehabilitációs intézmények 

Rehabilitációs intézménybe annak a 

páciensnek az ellátása indokolt, aki 

önmaga ellátására nem képes, vagy 

csak segítséggel képes, azonban reha-

bilitációval az állapota helyreál-

lítható, javítható, szinten tartható. (2) 

Átmeneti elhelyezést nyújtó in-

tézmények 

Határozott időre (maximum 1 év), 

való lakhatást, illetve ellátást biz-

tosítanak rászoruló egyének számára 

(2). 

Lakóotthonok 

Önellátási mértéküknek megfelelően 
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ellátást biztosít különböző állapotú 

(pszichiátriai, fogyatékos, autista, 

szenvedélybeteg) egyének számára, 

maximum 14 férőhellyel (2). 

Támogatott lakhatás  

Önellátási mértéküknek megfelelően 

különböző állapotú (fogyatékos, 

pszichiátriai, szenvedélybetegek) 

egyének részére biztosít különböző 

szolgáltatásokat: lakhatás, szolgál-

tatások igénybevétele társadalmi 

életbe való visszatéréshez, gondozás, 

étkeztetés, felügyelet, különböző ké-

szségfejlesztések (gyógypedagógiai, 

pedagógai) (2). 

Egészségügyi Intézményrendszer 

A magyar jogszabályok szerint, 

amennyiben a páciens egészségügyi 

állapota úgy indokolja, joga van fol-

yamatos (napi 24 órában) történő 

egészségügyi ellátáshoz (2). 

Krónikus ellátás 

A pácienseknek, fekvőbeteg-szakel-

látáson belül aktív, krónikus és reha-

bilitációs célú ápolás igénybevételére 

van lehetőség, amely történhet klin-

ikán, kórházban, szakápolási in-

tézményben illetve országos intézet-

ben.  

A krónikus ellátás időtartamát 

tekintve jellemzően hosszú ellátás, 

amelynek a befejezése általában előre 

nem tervehető, célja az egészségi 

állapot szinten tartása, illetve az 

állapot helyreállítása (2). 

Házi szakápolási szolgálatok 

Az otthoni szakápolás szakképzett 

szakápoló által nyújtott ellátás, a 

páciens a saját otthonában vagy tar-

tózkodási helyén vehető igénybe, cé-

lja, hogy a páciens otthoni környezet-

ben, szakszerű és kényelmes 

egészségügyi ellátásban részesüljön.  

Otthoni szakápolás keretein belül 

több ellátás is igénybe vehető, ilyen 

például: 

- szondatáplálás 

- intravénás folyadékpótlás 

- műtét utáni ápolás 

- sztomaterápia 

- decubitus ellátása 

- gyógyszeres kezelés 

- gyógytorna 

- oxigénterápia 

- elektroterápia 

A páciens az ellátást/ellátásokat ab-

ban az esetben veheti igénybe díjmen-

tesen, ha azt háziorvosa elrendeli, a 

kezelés összetételének, illetve gyako-

riságának változtatására háziorvos 

jogosult.  

Az otthoni szakápolás keretein 

belül díjmentesen naponta egy, három 

órát meg nem haladó ellátás vehető 

igénybe.  

Tizennégy ellátás rendelhet el a 

páciens háziorvosa egyszerre, de 

újabb kivizsgálást követően újra 

elrendelhető az ellátás/ellátások, 1 
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éven belül az első elrendelést 

követően maximum 3 alkalommal.  

Az otthoni ellátás elsődleges célja 

a kórházi ellátás terheltségének 

csökkentése (2) (18). 

Hospice ellátás 

A hospice ellátás igénybevétele 

növekvő tendenciát mutat Magyaror-

szágon, évente több mint 33.000 be-

teg hal meg rákbetegség miatt, 

közülük többen is igénybe veszik a 

hospice ellátást, számuk körülbelül 

8000 főt jelent.  

Magyarországi adatok alapján 

2018-ban 91egészségügyi intézmény 

végzett hospice tevékenységet. 

Hospice ellátás igénybevétele Ma-

gyarországon 

Hospice-palliatív ellátásba előrehala-

dott stádiumban lévő, tumoros be-

tegek kerülnek elsősorban, akiknek a 

betegségük prognózisát tekintve 

várható túlélésük nem haladja meg az 

egy évet. 

Klinikai Mobil-team igénybevétele 

Kórházakon belül speciális szakel-

látási forma, elsősorban daganatos 

betegek ellátásában segítséget, inter-

diszplináris csoport segítségével. Az 

ellátást konzultációkérés alapján lehet 

igényelni páciensek számára (11). 
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4. ábra: Hospice szolgálatok Magyarországon, 2016, 

Forrás: Magyar Közlöny, 2015. 181.sz. 22706-22710., 22715.o. 

Ápolási modellek a tartós ápolásban 
 

Az ápolástudomány több ápolási 

modell filozófiáját is követi az ápolás 

során, a tartós ápolási forma, olyan 

komplex ellátás, ahol a rászoruló be-

tegek számára azonban nem elegendő 

csak egy standard modellt követni 

(17). 

Az ápolási modellek a tartós 

ápolásban c. ábra, négy ápolási mod-

ell legfőbb pontjait foglalja össze.  
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5. ábra: Ápolási modellek a tartós ápolásban 

Forrás: Problémamegoldó ápolási-gondozási modell a Parkinson kórban- Csóka 

Mária, Molnár Sándorné, Kellős Éva, Domján Gyula Dr-Orvosi Hetilap,  

157. évfolyam, 22. szám, 2016  
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II. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok szív és érrendszeri, betegségek 

esetén  

Törő Viktória 
Bevezetés  

A szív és érrendszeri megbetegedések 

jelenleg vezető halálokok Magyaror-

szágon. Az életkor előrehaladtával 

ezen betegségek előfordulási gyakori-

sága növekszik. A szív és érrendszeri 

betegségek az időskori mortalitás, 

morbiditás 40-50%-áért felelősek. 

(1,2). 

Időskorban a szívelégtelenség, a 

hipertónia, a pitvarfibrilláció előfor-

dulása gyakoribb, de a degeneratív in-

gerületvezetési zavarok, a sinus-

csomó betegség prevalenciája is je-

lentős (1). 

A betegségek diagnosztizálása és 

olykor a terápia is eltér a fiatalabba-

kétól. Gyakran találkozunk a tünetek 

atípusos megjelenésével. A diagnosz-

tizáláskor figyelembe kell venni a be-

teg általános állapotát, meglévő pana-

szait és a fennálló társbetegségeket is.  

Időskorban előforduló szív és ér-

rendszeri betegségek  

Időskori ischemiás szívbetegség 

(ISZB)  

Atipusos angina előfordulása jel-

lemző időseknél. Gyakran terhelésre 

jelentkező fáradékonyság, légszomj 

jellemzi.  

A koszorúerek szűkülete miatt ki-

alakuló myocardialis infarktus tünetei 

is eltérnek a fiatalabb és a középkorú 

betegek típusos tüneteitől. Gyakran 

atipusos tünetekkel, EKG eltérések és 

mellkasi fájdalom nélkül jelentkezik 

(1, 19). 

ISZB következménye lehet ritmusza-

var, szívelégtelenség, mely a hirtelen 

szívhalál előfordulását növelheti (3). 

Időskori hipertónia  

A szív és érrendszeri betegségek 

egyik leggyakoribb rizikófaktora a 

magas vérnyomás betegség.  

Hazánkban, az időskorúak közel 

kétharmada él 140/90 Hgmm-nél ma-

gasabb vérnyomásértékkel (4). 

Időskorban alapvetően a szisztolés 

érték emelkedése tapasztalható, 

melynek hátterében az erek rugalmat-

lansága, merevsége áll. 

 A diasztolés érték ellenben nem 

követi ezt az emelkedést, változatlan 

(80 Hgmm körüli) marad, esetleg 

csökkenése is tapasztalható. 65 év fe-

letti életkorban gyakoribb az ortoszta-

tikus hipotonia előfordulása is (4). 
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Az időskori hipertónia kezelésé-

nek célja az orvos által meghatározott 

célérték elérése.  

A kívánt célérték a társbetegségek 

kezelése és a gyógyszeres terápia 

mellett a beteg konyhasó bevitelének, 

az ételek kalóriamennyiségének csök-

kentésével, a beteg általános állapotát 

figyelembevéve a megfelelő fizikai 

aktivitással, dohányzás elhagyásával, 

alkoholfogyasztás mérséklésével si-

keresen elérhető (3). 

A célérték eléréséhez 80 éves kor 

felett a 160 Hgmm, vagy a feletti 

szisztolés vérnyomásértéknél szüksé-

ges gyógyszeres kezelés (4). 

Ritmuszavarok  

Tünetes ritmuszavarok leggyakoribb 

tünetei a palpatio, dyspnoe, syncope. 

A hirtelen, akár pár percig tartó esz-

méletvesztés is arritmiára utaló típu-

sos tünet lehet. A pitvarfibrillatio a 70 

év felettiek 10-15%-át érinti. Ritmus-

zavarok diagnosztizálásának fontos 

része a fizikális vizsgálat. Időskorban 

frekvenciakontroll mindenképp szük-

séges (22). 

Szívelégtelenség  

Idősek leggyakoribb, halálhoz vezető 

betegsége a szívelégtelenség, mely-

nek 5 éves mortalitása 50% körüli. A 

65 év feletti korosztály körében az 

akut szívelégtelenség a hospitalizáció 

leggyakoribb oka (21,23). 

Időskori syncope  

Időskori syncope esetén elsődlegesen 

mindig kardiális okot kell keresni. 

Ritmuszavart, vezetési zavart, carotis 

sinus szindrómát ki kell zárni (1). 

Szakápolástani feladatok idős, szív 

és érrendszeri betegségben szen-

vedő beteg otthoni ellátása során 

Betegmegfigyelés – állapotfelmérés  

Az idős beteg anamnézisének felvéte-

lénél figyelembe kell vennünk a beteg 

életkorát, általános állapotát. Idős be-

tegeknél a több betegség megléte, ér-

zékszervek csökkent működése, em-

lékezési nehézség, feledékenység, 

felfogó és megértő képességbeli ne-

hézségek esetleges fennállása miatt 

nehezebb lehet a kommunikáció, 

ezért hagyjunk elegendő időt az ada-

tok felvételére. 

Az ápoló türelmes, empatikus, se-

gítő magatartásával csökkentheti be-

tege kiszolgáltatottság érzését, félel-

mét, elősegítve ezzel a beteg haté-

kony együttműködését a betegfelvétel 

során (5,6). 

Betegmegfigyelés 

A beteggel való első találkozáskor 

számos információ nyerhető a beteg 

állapotáról. Az ebben az életkorban 

jellemző tünetek atípusossága megté-

vesztő lehet, de a betegmegfigyelés 

(telt nyaki vénák, oedema, dyspnoe, 
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cyanozis stb.) így is kiemelt fontos-

ságú szív és érrendszeri betegségek 

diagnosztizálása során (5,6). 

Kommunikáció  

Az anamnézis felvétele során úgy he-

lyezkedjünk el a beteggel szemben, 

hogy jól lássa arcunkat.  

Beszéljünk lassan, jól artikulálva, 

hangunkat csak annyira emelve, am-

ennyire szükséges.  

Kevésbé félreérthető, egyszerű 

kérdéseket tegyünk fel a betegnek. A 

beteg, panaszai fontosságát esetleg té-

vesen ítélhet meg, vagy elfelejtheti 

megemlíteni, így fontos szisztemati-

kusan kikérdezni az egyes szervrend-

szereket érintő tünetekről, panaszok-

ról.  

Az idős betegek 10%-ánál az álla-

potromlás a gyógyszerek mellékhatá-

saival függ össze, így szükség van a 

beteg rendszeresen szedett gyógysze-

reinek ismeretére. Fontos információ 

továbbá a beteg esetleges gyógyszer-

allergiája, melyet minden esetben 

rögzíteni szükséges (5,6). 

A betegfelvétel során fontos kitér-

nünk a szociális anamnézisre, családi 

anamnézisre, bár idős korban a csa-

ládban előforduló kardiovaszkuláris 

eseményeknek nincs jelentősége.  

Korábbi és meglévő (akut és kró-

nikus betegségek, fertőző betegségek, 

műtétek) betegségekre, műtétekre is 

rákérdezünk.  Kardiológiai szempont-

ból fontos a beteg káros szenvedélye-

iről, dohányzási, alkoholfogyasztási, 

kávéfogyasztási és táplálkozási szo-

kásairól informálódni. (5,6) 

Ha a beteg állapota nem teszi lehe-

tővé az anamnézis felvételt, hozzátar-

tozóktól, előző dokumentációból 

nyerhetünk érdemi információt a be-

teg állapotáról. 

Vitális paraméterek ellenőrzése  

A pulzusmérés a kardiológiai vizsgá-

lat egyik leginformatívabb vizsgálati 

módszere. 

Leggyakrabban az artéria radialis 

tapintásával történik. Meghatározhat-

juk a pulzus ritmusát, frekvenciáját, 

elnyomhatóságát, amplitudóját, ekva-

litását. 

A légzés megfigyelése során a lég-

zés száma, mélysége mellett abnor-

mális légzési hangokról, légzőmozgá-

sok ritmusáról is tájékozódunk.  

A dyspnoe a szív és érrendszeri be-

tegségek egyik legfontosabb tünete. 

Idős korban a hőtermelő kapacitás 

illetve a hőleadás képessége is csök-

ken. Hipotermia, hipertermia egy-

aránt előfordulhat. Idős betegek hő-

mérséklete legtöbbször alacsonyabb. 

Vérnyomásmérés alkalmával a be-

teget kényelembe helyezzük, ülő 

helyzetben hátát megtámasztva he-

lyezkedjen el. Első alkalommal mind-

két végtagon történjen vérnyomásmé-

rés. Ha a két végtagon mért vérnyo-

másérték különbsége 14-16 Hgmm 

vagy a feletti, mindenképpen jelezzük 

a kezelőorvosnak.  
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A vérnyomásérték különbség hát-

terében perifériás érbetegség, athe-

rosclerosis állhat.  

Javasoljuk a betegnek a vérnyo-

másnapló vezetését. 

A magas vérnyomás diagnosztizá-

lásához többszöri, különböző időpon-

tokban mért vérnyomás érték szüksé-

ges. (5,20) 

Testsúly/testmagasság mérése 

A szív és érrendszeri betegségek ki-

emelt rizikófaktora az elhízás, ki-

emelten a hasi típusú elhízás. Ápoló 

feladata a testsúly, testmagasság érté-

kekből BMI számolása és a haskörfo-

gat mérése. 

Rizikófaktorok felmérése  

Egyéni hajlamosító tényezők 

- nem: a férfi nem fokozott rizikó-

nak számít, de a két nem közötti 

különbség időskorban megszűnik 

(nőknél ösztrogénszint csökkenése 

miatt) 

- életkor 

- egyéni CV-esemény 

- genetika 

- pszichoszociális állapot 

A családban előforduló kardiovasz-

kuláris eseményeket a szív és érrend-

szeri betegségek hajlamosító tényező-

ihez soroljuk, de időskorban ez már 

nem releváns, így elhagyható (9). 

Életkor előrehaladtával, a keringési 

rendszer működését befolyásoló té-

nyezők: (3,7) 

- keringés lassulása, a keringő vér 

minőségének változása ( Hb és vvs 

szám termelés csökken) 

- mérsékelt szívizom atrophia 

- szív tömegének kismértékű növe-

kedése (férfiaknál 1g, nőknél 1,5 g 

növekedés évente) 

- nagyerek térfogatának, falvastag-

ságának – kiemelten az aortát – nö-

vekedése, merevebbé, rugalmatla-

nabbá válása 

- szív üregrendszerének változása 

(pitvari dilatáció, kamrai  hiper-

trophia) 

Életmóddal kapcsolatos hajlamosító 

tényezők (3) 

- táplálkozási szokások, kiemelten a 

sófogyasztás 

- mozgásszegény életmód 

- dohányzás 

- elhízás („alma” típusú) 

- mértéktelen alkoholfogyasztás 

Biokémiai, fizikai jellemzők (8) 

- vérnyomás 

- Össz koleszterin 

- LDL- koleszterin 

- HDL- koleszterin 

- glikaemia 

- microalbuminuria 

- trombogén faktorok 

- krónikus gyulladás markerei 

- erek állapota 
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Alapellátásban kétévente, preventív 

jelleggel végzett vizsgálatok 65 éves 

kor felett (9, 10) 

- életmóddal összefüggő rizikóté-

nyezők felmérése 

- rizikótényezők felmérése a célérté-

kek figyelembevételével 

- perifériás artériák tapintása 

- Boka-kar index meghatározás 

- Perifériás érbetegség kimutatására 

alkalmas vizsgálat. Doppler készü-

lék segítségével a boka magassá-

gában és a felkaron mért szisztolés 

érték hányadosa. 0,9 % alatti érté-

ket tekintjük kórosnak. 

- Pitvarfibrillatio szűrése – 12 elve-

zetéses EKG készítése 

Gyógyszeres terápia idős korban  

Idős betegek gyógyszeres kezelése 

során számos tényezőt kell figye-

lembe vennie a kezelőorvosnak 

(6,11,13). 

- időskor fiziológiai változásai 

- társbetegségek – polifarmácia 

(legalább 5 gyógyszer egyidejű 

szedése) 

- beteg compliance 

- szociális helyzet 

Terápiahűséget, compliance-t befo-

lyásoló tényezők időskorban: (14,15) 

- polipragmázia (szükségesnél több 

gyógyszer szedése) 

- magas terápiás költségek 

- mellékhatások, gyógyszer interak-

ciók kialakulása 

- depresszió 

- több kezelőorvos 

- több életmódváltoztatási javaslat 

- feledékenység 

- gyógyszereléssel kapcsolatos in-

formációhiány vagy félreértések-

ből adódó nem megfelelő adago-

lás, alkalmazás 

Időskorban, többféle társbetegség 

megléte számos gyógyszer egyidejű 

szedését indokolja.  

A gyógyszeradagok helyes megvá-

lasztásával (vesefunkciók fokozatos 

beszűkülésének figyelembevétele), 

felesleges gyógyszeres terápia kerülé-

sével (kockázat-haszon felmérése) az 

idősek állapotromlása, gyakori kór-

házi ellátása, idő előtti halálozása 

csökkenthető (11,14,15). 

Kórházi körülmények között a be-

teg gyógyszerezése nyomon követ-

hető. Sajnos, a beteg otthonába bocsá-

tása után a compliance, adherencia, 

perzisztencia nehezen követhető.  

Idős betegeknél a gyógyszersze-

déssel kapcsolatos probléma lehet a 

gyógyszerek nem megfelelő adago-

lása. Sokszor azért nem megfelelő az 

adherencia, mert a beteg elfelejti be-

venni a gyógyszeradagját.  

Sok beteg önkényesen hagyja abba 

a tabletták szedését vagy azért, mert 

állapota javulást mutat, vagy mert a 

gyógyszernek különböző mellékhatá-

sai jelentkeznek. A beteg mentális ál-

lapota, életkörülményei, szociális 
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helyzete is ronthatja gyógyszersze-

dési szokásait (11,14,15). 

A beteg háziorvosával együttmű-

ködve az ápoló feladata az idős beteg 

gyógyszeres kezelésében: 

- az idős beteg együttműködésének 

felmérése, adherenciát befolyásoló 

tényezők feltérképezése. 

- a beteg és a család megfelelő tájé-

koztatása, oktatása a gyógyszerek 

adagolásáról, beadás módjáról, 

gyógyszerek lehetséges mellékha-

tásairól. Technikai segítség nyúj-

tása a gyógyszeradagolók alkalma-

zásánál 

- írásos betegtájékoztatók eljuttatása 

a betegnek és családjának 

- gyógyszeres terápia egyszerűsítése 

(pl.: tabletta, kapszula lenyelésé-

nek nehézsége miatt kisebb tab-

letta, esetleg tapasz alkalmazása) 

- a gyógyszeres kezelés folyamatos 

ellenőrzése 

- beteg állapotváltozásának, gyógy-

szerek mellékhatásainak megfi-

gyelése (6,14). 

Betegoktatás, hozzátartozók okta-

tása 

A beteg együttműködése elengedhe-

tetlen a gondozás, a kezelés eredmé-

nyességéhez.  

Az ápoló empátiával, feltétel nél-

küli elfogadással igyekszik a beteget 

bevonni a gondozásba. 

 Fontos, hogy a beteg érezze saját 

felelősségét állapotának változásá-

ban.  

Tartós ápolást igénylő betegnél 

fontos a hozzátartozók bevonása az 

ápolásba, hiszen többségében a család 

látja el otthon a beteg gondozását (6). 

Pacemakerrel élő idős beteg utó-

gondozása  

A kórházból történő hazabocsátást 

megelőzően a pacemaker működését 

a beteg kezelőorvosa ellenőrzi.  

Az utánkövetés az implantációt 

végző intézményben, a pacemaker 

ambulancián történik.  

Kontrollvizsgálat alkalmával a 

pacemaker működését, telep állapotát 

ellenőrzik.  

A betegnek és/vagy hozzátartozó-

nak ismernie kell a készülék által ve-

zérelt alsó és felső frekvencia határo-

kat.  

Az ápoló feladata az utógondozás 

során a sebkezelés, a beteg állapotá-

nak monitorozása, a betegoktatás.  

A beteg gyakori félelme, hogy az 

otthon használt elektromos berende-

zések vagy mobiltelefon befolyásol-

ják e a pacemaker működését.  

Fontos, hogy nyugtassuk meg a 

beteget, ezek a készülékek nem befo-

lyásolják az eszköz működését. 

Mobiltelefont is használhat, de 

nem ajánlott azt kabát belső zsebében 

(a készülékkel azonos oldalon) hor-

dani (16). 
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Műbillentyűvel élő idős betegek 

gondozása  

A műbillentyűk két fajtája ismeretes, 

mechanikus és biológiai billentyűk. A 

biológiai billentyűk alkalmazásakor 

nem, a mechanikus billentyűknél vi-

szont elengedhetetlen az antikoagu-

láns terápia. 

Ápoló feladata műbillentyűvel élő 

beteg gondozásakor a fertőzések, 

gyulladások, lázas állapotok megelő-

zése és kezelése. A beteg és a hozzá-

tartozó oktatása a véralvadásgátló ke-

zelés fontosságáról, szövődmények 

kialakulásáról elengedhetetlen. (16) 

Syncumart/Marfarint szedő betegnél 

fontos, hogy  

- a gyógyszereket azonos időpont-

ban vegye be 

- a gyógyszer adagját megváltoz-

tatni, a gyógyszert elhagyni tilos 

- kontrollvizsgálatokon jelenjen 

meg (INR kontroll) 

- syncumar túladagolásra utaló jele-

ket minnél hamarabb észlelje (szu-

rokszéklet, fogínyvérzés, véres vi-

zelet) és forduljon orvoshoz 

- kerülje a sérüléseket (véralvadás-

gátló készítmény szedése fokozott 

vérzékenységet jelent) 

- kerülje az alkoholfogyasztást 

- ismerje azokat az (magas K vita-

min tartalmú) ételeket, melyek 

csökkenthetik a syncumar hatását  

- ismerje azokat a gyógyszereket, 

melyek fokozhatják a gyógyszer 

hatását (aszkorbinsav, aszpirin, 

szalicilátok) (16). 

Mozgásterápia időskorban 

A mozgás, fizikai aktivitás időskor-

ban is a kardiológiai rehabilitáció 

egyik fő komponense. 

Idős betegek mozgásterápiájának 

megtervezése során szem előtt kell 

tartanunk a szív és érrendszer korral 

járó változásait, kontraindikáló ténye-

zőket, társbetegségeket, illetve a be-

teg általános állapotát. A fennálló pa-

naszok (pl.: dyspnoe, gyengeség) je-

lentősen ronthatják a beteg mozgás-

képességét.  

Az aerob, magas intenzitású gya-

korlatokat (pl.: futás) javasolt kerülni 

még az olyan idős betegeknél is, akik 

betegségüket megelőzően jó fizikai 

állapotban voltak. Az edzés intenzitá-

sát úgy válasszuk meg, hogy közben 

az idős ember könnyedén tudjon be-

szélgetni társaival, családtagjaival 

(beszédteszt). 

Az idősebb életkorban a biztonsá-

gos, élvezetes, dinamikus edzésprog-

ram preferált.  

A mozgásforma összeállításánál 

figyelembe kell vennünk, hogy az 

idős emberek vázizom-rendszere sé-

rülékenyebb, szívfrekvencia lassab-

ban normalizálódik, így különösen 

nagy jelentősége van a bemelegítés-

nek illetve a levezetésnek a mozgást 

követően.  
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Azoknál az idős betegeknél, ahol 

néma iszkémia mutatható ki terhelé-

ses EKG vagy más eszközös vizsgálat 

során, a mozgást úgy válasszuk meg, 

hogy a pulzusszám nem emelkedhet a 

néma iszkémia jelentkezésekor mért 

szívfrekvencia 60-75%-a fölé.  

Ezen intenzítású mozgások is haté-

konynak bizonyulnak a beteg állóké-

pességének javításában és akár fel-

ügyelet nélkül is biztonsággal végez-

hetők, továbbá javul a hosszú távú ad-

herencia is.  

Mellkasi fájdalom, gyengeség, ne-

hézlégzés, vagy bármilyen panasz 

esetén a mozgásterápiát meg kell sza-

kítani. 

A mozgásterápia megtervezése a 

gyógytornász és az ápoló együttmű-

ködésével, a hozzátartozók aktív be-

vonásával történik.  

Az ápoló, segít a betegnek a 

gyógytornász által javasolt gyakorla-

tok kivitelezésében, szükség esetén a 

segédeszközök használatában.  

A fokozatos mobilizáció, a mozgás 

intenzitásának növelése során az 

ápoló feladata a beteg megfigyelése, 

terhelhetőségének felmérése, pana-

szok, tünetek észlelése, vitális para-

méterek monitorozás (17). 

Pszichoterápia  

Az ápolónak a multidiszciplinális 

team tagjaival, kiemelten a mentálhi-

giénikussal, pszichológussal együtt-

működve kiemelt feladata van a beteg 

pszichés gondozásában, érzelmi, han-

gulati állapotának pozitív alakulásá-

ban.  

A depresszió, a szorongás igen 

gyakori infarktust követően, ami je-

lentősen ront a beteg állapotán. A 

poszttraumás stresszzavar (PTSD – 

post traumatic stress disorder) szívin-

farktust követően 6-22% gyakoriság-

gal jelentkezik alvászavar, depresz-

szió, szorongás, érzelmi kiüresedés, 

ingerlékenység, bűntudatérzés, düh-

kitörések formájában.  

Ezen tünetek megjelenése jelentő-

sen rontja a beteg életminőségét, nö-

velik a rehospitalizációk számát, ez-

zel együtt az adherencia csökken (17). 

Esendőségszindróma - ES (frailty 

syndrome) 

A betegek, különösen az időskorúak 

között gyakran találkozunk olyan sze-

mélyekkel, akik érzékenyebbek az 

őket ért hatásokra.  

Egy betegség vagy állapotromlás 

okozta változásokhoz nehezebben al-

kalmazkodnak, kevésbé mobilisak, 

életterük beszűkül.  

A beteg felépülése elhúzódhat, 

emiatt függetlensége, életminősége, 

életkilátása fokozatosan romlik. Mi-

nél tovább húzódik a felépülés, annál 

valószínűbb lesz a maradandó károso-

dás (17,18). 

Linda Fried és munkatársai 2001-ben 

határozták meg az esendő fenotipus 5 

kritériumát: fogyás, kimerültség, 
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meglassultság, izomgyengeség és ak-

tivitáscsökkenés.  

Ha ezen 5 tünet közül 3 vagy több 

teljesül, esendőségszindrómáról be-

szélünk. 

Az esendőségszindróma fogalmát 

a szakértők 2012-ben, Frailty Opera-

tív Definíció-Konszenzus Konferen-

cia Projekt (FODCCP) keretében ha-

tározták meg: „Egy csökkent izom-

erővel, teljesítőképességgel és fizikai 

funkcióval járó, számos okra és befo-

lyásoló faktorra visszavezethető or-

vosi szindróma, amely fokozza az 

érintett vulnerabilitását a független-

ség elvesztése és a halálozás tekintet-

ében.” (18). 

A definíció nem tér ki külön az élet-

korra, mint hajlamosító tényezőre, de 

az idős, krónikus betegek ellátása so-

rán mindig szem előtt kell tartanunk 

az ES fennállásának lehetőségét.  

Az ES korai felismerésével a bete-

gek életminőség romlása illetve sú-

lyos egészségkárosodása megelőz-

hető.  

Az ES növeli a gondozás időtarta-

mát. Az egészségügyi dolgozók mel-

lett a hozzátartozókra is jelentős ter-

het ró, hiszen egy önellátásra képtelen 

beteg ellátása legtöbbször a családra 

hárul (18). 

Az esendőségszindróma (ES) gya-

korisága 80 év felett 20 %. Előfordu-

lása nőknél kétszer gyakoribb.  

Krónikus betegeknél illetve 70 év 

felettieknél tünetektől függetlenül 

gondolni kell az ES-re (18). 

Az ES felmérésére több tesztet is ta-

lálhatunk, melyek két nagy csoportba 

oszthatók, kumulatívdeficit és fenoti-

pusmodellen alapuló skálák (18). 

Kumulatívdeficit modellen alapuló 

skálák (18). 

Esendőségi Index (Rockwood-index) 

Egyénre jellemző deficitek száma/fel-

mért deficitek száma 

Ez a mérőskála nem terjedt el széles-

körben, mert felvételéhez igen részle-

tes anamnézisre van szükség, amely 

az idős betegektől gyakran nem nyer-

hető, másrészt nem a beteg pillanatnyi 

állapotát tükrözi. 

Klinikai Esendőségi Skála 

2005-ben Rockwood és mtsai által ki-

dolgozott, 9 pontos skála (1-nagyon 

fitt, 2-jól van, 3- jól boldogul, 4- sérü-

lékeny, 5- enyhe esendőség, 6- mérsé-

kelt esendőség, 7- súlyos esendőség, 

8- nagyon súlyos esendőség, 9- termi-

nális állapot) 

Gerontopole Esendőségi Szűrőeszköz 

Hollisztikus betegellátást preferálva 

az ES fizikális, kognitív és szociális 

aspektusait vizsgálja a vizsgálatot 

végző szubjektív megítélése alapján 
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Időskori Rizikóbecslő eszköz (ERA – 

Elders Risk Assessment)  

Primer Ellátási Elektronikus Esen-

dőségi Index 

Számítógép segítségével a már meg-

lévő adatokból kalkulál egy fittségi 

indexet 

Fenotípusmodellen alapuló skála (18) 

Fried és mtsai által meghatározott 

esendő fenotípus 5 területre fókuszál 

(tápláltsági állapot, energiaszint, fizi-

kai aktivitás, mobilitás, izomerő) 

Kombinált skálák (18) 

FRAIL skála 

A fizikális teljesítőképességet és a 

társbetegségeket méri, így jól alkal-

mazható a primer ellátásban. Hátrá-

nya, hogy nem tér ki a beteg szociális 

és mentális állapotára. 

 

 

Fatigue – fáradtság és gyengeség érzése az elmúlt egy hónapban. 

 

Rezisztencia (erőnlét) – nem képes egy fordulónyit lépcsőzni. 

 

Aerob izommunka – nem képes 100 m-t sétálni. 

 

Illnesses – ismert betegségek száma ≥5 (például: dementia, szívbetegség, de-

presszió, arthritis, aszthma, bronchitis, emphysema, diabetes, magas vérnyo-

más, osteoporosis, stroke).  

 

Loss of weight – testsúlycsökkenés ≥5% az elmúlt 6 hónapban.  

 

Minden pozitív válasz 1 pontot ér. 

0 = egészséges = robust 

1–2 = esendőségprodroma = pre-frailty 

≥3 = esendőségszindróma = frailty 

 

1. táblázat: Esendőségszindróma: egy régi új ismerős 

Forrás: Orvosi Hetilap Orv. Hetilap, 2014, 155(49), 1935–1951.  
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Átfogó Geriátriai Állapotfelmérés 

(CGA- Comprehensive Geriatric As-

sessment) 

Személyre szabott gondozási terv ké-

szítése során alkalmazott vezetett, 

struktúrált anamnézis felvétele, hang-

súlyozva az 5 geriátriai i-t: intellektu-

ális hanyatlás, immobilitás, instabili-

tás, inkontinencia, iatrogén ártalom. 

(18) 

Edmonton Esendőség Skála (18) 

A „geriátriai 5 i” tünet mellett a beteg 

szociális, mentális, affektív és fizikai 

állapotáról tájékozódhatunk.
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III. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok mozgássszervi betegségek 

esetén  

Karamánné Dr. habil Pakai Annamária 
 

Epidemiológiai mutatók 

Az élet minden területén a mozgás-

szervi egészség rendkívül fontos az 

emberek mobilitása, ügyessége és 

munkaképesség szempontjából, hogy 

megőrizzék, fenntartsák a gazdasági-, 

társadalmi és funkcionális független-

ségüket.  

A WHO adatai alapján körülbelül 

1,71 milliárd ember szenved mozgás-

szervi betegségben. A mozgásszervi 

megbetegedések világszerte a rok-

kantság vezető oka.  

A mozgásszervi megbetegedések 

jelentősen korlátozzák a mobilitást és 

az ügyességet, ami korai nyugdíjba 

vonuláshoz, alacsonyabb szintű jólét-

hez és a társadalmi részvétel képessé-

gének csökkenéséhez vezet. 

 A népességnövekedés és az elöre-

gedés miatt a mozgásszervi betegsé-

gekben szenvedők száma gyorsan nö-

vekszik.  

A mozgásszervi megbetegedések-

hez kapcsolódó fogyatékosság nö-

vekvő tendenciát mutat, és az előre-

jelzések szerint a következő évtize-

dekben tovább fog növekedni (1).  

Az idős populációban ezért külö-

nös figyelmet kell fordítani a mozgás-

szervi betegségekre, annak megelőzé-

sére, mivel a korai diagnózis felállítá-

sával elkerülhető a kezelés kése-

delme, amely fokozott morbiditással 

és mortalitással jár. 

Emellett a megelőző intézkedések 

csökkentik az egészségügyi kiadáso-

kat, és megőrzik, javítják az idősek 

életminőségét (2). 

Leggykoribb mozgásszervi meg-

bretegedések, problémák idős kor-

ban  

Csontritkulás (osteoporosis) 

Az osteoporosis a csontszövet anyag-

csere betegsége.  

A betegségre jellemző az abszolút 

csonttömeg fokozatos csökkenése, 

azonban a csontszövet mineralisatiója 

nem szenved kárt.  

A csontritkulást gyakran nevezik 

„csendes” betegségnek is, mivel sok 

embernél egyáltalán nem okoznak tü-

neteket.  

A betegség évekig észrevétlenül 
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fejlődhet, egészen addig, amíg csont-

törés nem következik be.  

A törések leggyakoribb helyei 

közé tartozik a csukló, a gerinc és a 

csípő.  

A törések azonban veszélyeztethe-

tik a páciens járóképességét, deformi-

tást okozhatnak, és jelentősen csök-

kenthetik az életminőséget.  

A csontritkulás által okozott töré-

sek közvetve akár halálhoz is vezet-

hetnek, mivel a töréssel kapcsolatos 

szövődmények miatt az idős ember 

egészsége gyorsan romlik. (3-5)  

Törések (fractura) 

A törések gyakoriak az idős pácien-

sek körében, melynek leggyakoribb 

oka esés vagy csontritkulás.  

Az esések hátterében külső (pl.: 

környezeti és lakhatási körülmények) 

és belső kockázati tényezők (pl.: moz-

gáskorlátozottság, izomerő elvesz-

tése, rossz látásélesség, gyógyszeres 

kezelés, például kortikoidok) szere-

pelhetnek.  

A csontritkulás a csontok töré-

kenységéhez és a törések fokozott 

kockázatához vezet.  

A csontritkulás általános előfordu-

lási gyakorisága nőknél 85 éves kor-

ban körülbelül 50%, míg férfiaknál 

ebben az életkorban körülbelül 20%.  

A csigolya kompressziós törései a 

leggyakoribb csontritkulásos törések, 

amelyek gyakorisága a 60 év feletti 

nőknél nagyobb.  

A 70 év feletti nők 25%-ánál, a 80 

év feletti nők 40%-ánál figyelhető 

meg.  

A törések további fontos területei a 

csípő és a medence, amelyek az idő-

sek körében fokozott halálozással és 

sajátos diagnosztikai problémákkal is 

járhatnak.  

A legtöbb törés azonban könnyen 

diagnosztizálható hagyományos rönt-

genfelvételekkel, különösen a proxi-

mális combcsont törései.  

A spontán csontritkulásos törések 

is gyakoriak, és nem feltétlenül trau-

mához kapcsolódnak.  

Bárhol előfordulhatnak, de külö-

nösen gyakoriak a csípőben és a me-

dencében, többségük a keresztcsont 

és a szeméremcsont tájékán (2-3, 6-

12). 

Fertőzés 

Az idős betegek hajlamosabbak a fer-

tőzésekre a hajlamosító betegségek 

(pl.: cukorbetegség, perifériás érbe-

tegség, rossz fogazat), az immun-

szuppresszió és a sebészeti beavatko-

zások (pl.: foghúzás, nyílt szívműtét, 

ízületi protézisek) fokozott előfordu-

lása miatt ebben a populációban.  

Az idős betegeket érintő fertőző 

ágensek hasonlóak a fiatalabb popu-

lációban előforduló kórokozókhoz; 

bár az időseknél a bizonyítékok a no-

sokomiális organizmusok által oko-

zott fertőzések fokozott előfordulását 

mutatják (az intézményi elhelyezés és 

kórházi tartózkodás miatt).  
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Ezek a fertőzések viszonylag jóin-

dulatú lefolyásúak lehetnek, mint a 

cellulitis esetében, de súlyos követ-

kezményekkel is járhatnak, mint a 

nekrotizáló fasciitis esetében. 

 A 80 év feletti betegeknél a térd, a 

váll és a csípő a leggyakrabban érin-

tett ízületek.  

Az időseknél azonban az akut he-

matogén osteomyelitis is figyelmet 

érdemel, amely főként a gerincet 

érinti (2-3,13-15). 

Köszvény  

A köszvény a leggyakoribb gyulladá-

sos ízületi gyulladás az idősek köré-

ben, melyet a purin anyagcsere zavara 

jellemez az ízületekben, a porcokban 

és a vesékben történő lerakódásokkal. 

A köszvényes ízületi gyulladásban az 

első lábközépcsont-ízület a leggyako-

ribb érintettségi hely, de bármelyik 

ízület érintett lehet. (2-3, 16-17). 

Osteoarthritis  

Az osteoarthritis az ízületi gyulladás 

leggyakoribb formája, világszerte 

több millió embert érint. 

Osteoarthritis (OA) esetén a porc-

réteg megsérülhet és elkophat, mely-

nek hatására ízületi fájdalom és me-

revség alakulhat ki.  

Az OA a 65 éves és idősebb sze-

mélyek leggyakoribb ízületi beteg-

sége, melynek radiológiai prevalenci-

ája nőknél mintegy 90%, férfiaknál 

pedig 80%.  

Etiológiája nem teljesen tisztázott, 

bár számos összefüggő tényező áll a 

háttérben, mint például a női nem, a 

genetika, az anyagcsere és a túlzott 

mechanikai terhelés.  

Gyakran vezet funkciócsökkenés-

hez és az önállóság elvesztéséhez.  

Az osteoarthritis bármelyik ízüle-

tet károsíthatja, a betegség leggyak-

rabban a kéz, a térd, a csípő és a ge-

rinc ízületeit érinti.  

Az osteoarthritis tünetei általában 

kezelhetők, bár az ízületek károso-

dása nem fordítható vissza.  

Az aktív életmód, az egészséges 

testsúly fenntartása és bizonyos keze-

lések lassíthatják a betegség előreha-

ladását, és segíthetnek a fájdalom és 

az ízületi funkciók javításában (2-3, 

18-20). 

Paget-kór 

A Paget-kór egy olyan csontbetegség, 

ahol a csontlebontás és -felépítés 

egyensúlya kórossá válik. Kó-

ros oszteoklaszt sejtek képződnek és 

a normálisnál nagyobb mértékű 

csontfelszívódást okoznak, melyet 

követ ugyan az új csontképződés, de 

nem megfelelő mértékben és formá-

ban.  

Az állapot gyakorisága csökken, 

de még mindig az 50 év feletti szemé-

lyek 1-5%-ánál fordul elő, földrajzi 

területenként változó mértékben (2-

3). 
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Sarcopenia 

A szarkopénia a vázizomzat tömegé-

nek és funkciójának csökkenése, 

amely az öregedési folyamat során 

(elsődleges szarkopénia) vagy vala-

milyen alapbetegség vagy gyógysze-

res kezelés következtében (másodla-

gos szarkopénia) következik be (2-3). 

Tumorok 

A daganatokat csontfájdalom, kóros 

törések vagy rokkantság fedezheti fel, 

vagy véletlen leletként fedezhetik fel.  

Idős betegeknél az elsődleges 

csontdaganatok nem gyakoriak, de az 

áttétek kockázata miatt minden újon-

nan felfedezett vagy ismert, már meg-

lévő elváltozáson belül kialakuló 

csontléziót rosszindulatúnak kell fel-

tételezni, amíg az ellenkezőjét nem 

bizonyítják (2-3). 

Metasztázisok 

A csontáttétek a rosszindulatú beteg-

ségek gyakori szövődményei, külö-

nösen az emlő, a prosztata és a tüdő 

esetében.  

Bár gyakran többszörösek, a szoli-

ter áttét még mindig gyakoribb, mint 

az elsődleges daganat (2-3). 

Szarkómák  

Az idősebb populációban sok 

szarkóma másodlagos a csontok már 

meglévő rendellenességéhez, például 

Paget-kórhoz vagy sugárkezeléssel 

kezelt elváltozásokhoz képest.  

A chondrosarcomára is gondolni 

kell, különösen, ha a medence izolált 

osteolitikus elváltozását látjuk, mivel 

ez a leggyakoribb primer csontszar-

kóma felnőtteknél.  (2-3) 

Myeloma multiplex 

A myeloma az időskorúakra jellemző 

betegség, amely a csontvelőben fel-

halmozódó monoklonális plazmasej-

tek szabályozatlan, progresszív proli-

ferációjából ered, ami vérszegénység-

hez és csontvelő-elégtelenséghez ve-

zet.  

A tüneteket a csontvelőben felsza-

porodó plazmasejtek, az általuk ter-

melt nagy mennyiségű immunglobu-

lin és a szervezet ezekre adott reakci-

ója eredményezik.  

A panaszok közül gyakran a csont-

fájdalom a legelső, ugyanis - főleg a 

koponya, a bordák, csigolyák, a me-

dence és a combcsont területén - a 

csontok a tumor (plazmasejt-szaporu-

lat) következtében elvékonyodnak, 

könnyen eltörnek, összeroppannak, 

valamint akár az egész csontrendszert 

érintő csontritkulás is felléphet. A 

normális vérképzést kiszorító plaz-

masejt-szaporulat következtében 

csökken a vörösvértestek, a fehérvér-

sejtek és a vérlemezkék száma, emiatt 

vérszegénység alakul ki, valamint to-

vább nő a fertőzésekre való fokozott 

hajlam.  

A csontszerkezet bomlása, átala-

kulása miatt a vérben nagyon megnő 
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a kalciumszint (hypercalcaemia)  

Ápoló feladatai mozgásszervi meg-

betegedés során 

Rizikó csoport szűrése 

Az idősgondozás területen a mozgás-

szervi betegségek primer prevenció 

lehetőségei az egészségi állapot fel-

mérése, az egyéni rizikótényezők ki-

szűrése, komplex preventív progra-

mok és a kliens edukáció valamint a 

mozgásszervi megbetegedés szem-

pontjából veszélyeztetett kliensek ki-

emelése és folyamatos nyomon köve-

tése (2-3, 22-23). 

 

Mozgásszervi megbetegedés szempontjából veszélyeztetett kliensek 

- alacsony csont ásványi anyag tartalom (BMD, 

- alacsony D-vitamin szint,  

- alacsony fizikai aktivitás, 

- az alacsony testtömeg (<20 BMI megduplázza a csípőtörés 

kockázatát mind férfiak, mind nők esetén), 

- anamnézisben szereplő korábbi csonttörések, 

- dohányzás,  

- előrehaladott életkor, 

- fokozott elesési hajlam, 

- gyógyszeres kezelések (pl.: kortikoszteroidok, pajzsmirigyhormon-

pótlás, anti-androgén, anti-ösztrogén, SSRI-k, tiazolidénionok, egyes 

epilepsziás szerek), 

- magasságvesztés,  

- nem (pl.: férfiaknál 50%-kal alacsonyabb az osteoporotikus törések 

kockázata), 

- egyes betegségek (rheumatoid arthritis, Cushing szindróma, hyper-

thyreosis, krónikus vesebetegség, krónikus májbetegség, nőknél korai 

menopauza, férfiaknál hypogonadismis, malabsorpció (pl. cöliakia), 

depresszió, COPD, szerv vagy csontvelő átültetés). 

2. táblázat: Mozgásszervi megbetegedés szempontjából veszélyeztetett kliensek 

(24) 
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Életmódi tanácsadás, klienseduká-

ció 

A pácienst az edukáció során tájékoz-

tatni kell a betegség lényegéről, elő-

fordulásáról, rizikótényezőiről, a be-

tegség tüneteiről, a diagnózis felállí-

tás lépéseiről, a gyógyszeres és nem 

gyógyszeres kezelések lehetőségei-

ről, valamint az akut és sürgősségi el-

látást igénylő kórképekről.  

A kliensoktatás tartalmi elemei 

közé tartozik a fájdalomcsillapítás, az 

alternatív fájdalomcsillapítási techni-

kák, a fizioterápiás lehetőségek.  

Ki kell térni a fájdalomcsillapítás-

ban eredményes és a betegségek 

progresszióját lassító lehetőségekre, 

mint pl.: gyógytorna, masszázs, bal-

neoterápia, iszappakolás, ultrahang, 

elektromos terápiák lényegére, keze-

lési lehetőségeire.  

A betegoktatás során azonban a 

megelőzésre, a megfelelő életmód-

változásra is nagy hangsúlyt kell fek-

tetni.  

A páciensnek el kell mondani, 

hogy próbálja fenntartani az egészsé-

ges életmódot mértéktartó étrenddel 

és testsúly kontrollal, fontos a rend-

szeres testmozgás az erőnlét kialakí-

tása és fenntartása érdekében, gyako-

rolja a helyes testtartást a hátfájás és a 

hát állapotromlásának elkerülése ér-

dekében, kerülje a hátával történő 

emelést (használja a lábát).  

Emellett kulcsfontosságú a korai 

felismerés is. Fontos cél a dohányzás 

abbahagyása, túlzott alkoholfogyasz-

tástól való tartózkodás; elesések meg-

előzés.  

Emellett oda kell figyelni az ele-

gendő pihenésre, stresszmentes kör-

nyezet kialakítására és a lakás aka-

dálymentesítésére is.  

A páciens figyelmét fel kell hívni 

arra is, hogyan tud vigyázni magára, 

mit tehet a sérülések kockázatának 

csökkentése érdekében.  

Fontos az edukáció során kitérni az 

izületek védelmét szolgáló eszközök 

használatára, helyes alkalmazására.  

A mozgásszervi megbetegedésben 

szenvedő beteg gondozási folya-

mata 

Anamnézis felvétele 

A mozgásszervi panaszokkal rendel-

kező betegnél az első feladat a családi 

és egyéni anamnézis felvétele. 

Fontos feladat a rizikófakto-

rok/kockázati tényezők kiszűrése is, 

mint például: az életkor, foglalkozás, 

életmód, nem megfelelő testmozgás, 

genetika, családi előzmények, elhí-

zás. 

A fentieken kívül vannak még 

olyan tevékenységek, amely hozzájá-

rulhat ahhoz, hogy idősebb felnőtt-

ként esélye legyen egy gyakori beteg-

ség kialakulására:  

Ismétlődő mozgások, nehéz eme-

lés, helytelen emelés, rossz testtartás 

egész nap számítógép előtt való ülés 

következtében. 
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A családi anamnézis felvétele so-

rán ki kell térni a reumatológiai szem-

pontból is fontosabb betegségekre, 

mint például arthrosis/osteoarthritis 

(OA), rheumatoid arthritis (RA), os-

teoporosis (OP), Sjögren szindróma 

(SS), Szisztémás lupus erythematosus 

(SLE), Kevert kötőszöveti betegség 

(mixed connective tissue disease, 

MCTD), Spondylarthropathia (SPA), 

Arthritis psoriatica (psoriatic arthritis, 

PsA). 

Az egyéni anamnézis, a mozgás-

szervi kórelőzmény felvétele során rá 

kell kérdezni a páciens életmódjára 

(mint például dohányzás, alkoholfo-

gyasztás, fizikai aktivitás, életmód).   

A kikérdezés során a fájdalom jel-

legére, intenzitására, fennállására, 

pontos lokalizációját is dokumentálni 

szükséges.   

A fájdalom felmérés legfontosabb 

kérdései a fájdalom helye, lokalizáci-

ója, mozgásra provokálható-e, a fáj-

dalom kisugárzása, a fájdalom jellege 

(pl. görcsölő, szúró, tompa stb.), az 

alkalmazott fájdalomskála segítségé-

vel a fájdalom erőssége, fennállása ál-

landó vagy csak terhelésre jelentke-

zik, milyen társtünetek vannak (pl. 

hányinger, hányás, szédülés stb.), 

mennyi ideje tart a fájdalom, volt-e 

már hasonló panasza korábban is, a 

fájdalom intenzitása (pl. állandó, erő-

södő, visszatérő stb.), mi válthatta ki 

a fájdalmat (pl. terhelés, nyugalom, 

étkezés stb.), volt-e már korábban, 

milyen gyakran és milyen jellegű fáj-

dalom, mivel befolyásolható ez a fáj-

dalom 

Az anamnézis felvételét segíti a moz-

gászervi megbetegedésekre vonat-

kozó kérdőívek alkalmazása, mint pl.: 

a törési kockázat felmérésére szolgáló 

FRAX (WHO Fracture Risk Assess-

ment Tool) vagy a Mozgáskorláto-

zottság mértékének felmérésére a He-

alth Assessment Questionnaire 

(HAQ) kérdőív. 

Az anamnézis során törekedni kell 

a mozgásszervi megbetegedésekre 

utaló tünetek felismerése (pl.: moz-

gással összefüggő fájdalom, törések 

gyakorisága) is. 

Fizikális vizsgálat 

A váz- és izomrendszer gyakori be-

tegségeinek diagnosztizálása egyé-

nenként eltérő lehet.  

A bőrpír, duzzanat mellett az idő-

seket érintő leggyakoribb tünet lehet 

az izomgyengeség, merev ízületek, 

fájdalom, amely lehet krónikus vagy 

visszatérő, vagy állandó, tompa jel-

legű. A tünetek gyakran állandóak, és 

még a legegyszerűbb tevékenységek, 

mint például a séta vagy az ülés is sú-

lyosbíthatják. 

A fizikális vizsgálat során el kell 

végezni a nyak -, trapezius izomzat-, 

gerinc-, váll-, könyök-, alkar-, kezek-

, csípő-, térd-, boka-, lábfej vizsgála-

tát.  
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Fizikális (somatometriás) paramé-

terek, mérésekkel meghatározható 

izomtömeg-értékek felmérése történ-

het vázizomindex (Sarcopenia antro-

pometriai/sceletal muscle mass) és 

funkcionális adatlap (short physical 

performance battery) segítségével. 

Diagnosztikus vizsgálatok elrende-

lése  

Labordiagnosztika 

A vérkép vizsgálat eredményei a 

mozgásszervi megbetegedések diag-

nózisának felállítása és a kezelés so-

rán nyújt segítséget.  

A legfontosabb laborvizsgálat le-

het a se/vizelet, calcium, foszfát, 

TSH, D-vitamin vizsgálatát.   

A vérkép vizsgálata során kapott 

eredmények, mint lymphocytosis, le-

ukocytosis, leukopénia, anaemia, 

thrombocytosis hátterében mozgás-

szervi megbetegedések is állhatnak.  

A betegségspecifikus laborvizs-

gálatok, immunológiai diagnosztikus 

tesztek azonban szakorvosi szinten 

végezhetőek.  

Képalkotó és egyéb vizsgálatok el-

rendelése 

A mozgásszervi betegségek diagnó-

zisa, differenciáldiagnózisa, és a be-

tegség alakulásának követése céljából 

a rutin röntgen diagnosztika nyújthat 

támpontot.  

Hazánkban szakorvosi hatáskör-

ben történik a speciális röntgenfelvé-

telek (spondylolysis gyanú esetén 

Dittmar felvétel, betekintő sacrum 

felvétel), CT, MRI és izotópdiagnosz-

tika és az ODM vizsgálat elrendelése. 

A mozgásszervi megbetegedések te-

rápiája 

A mozgásszervi megbetegedés 

gyógyszeres kezelése során számos 

gyógyszercsoport rendelhető el (pl.: 

nem szteroid gyulladásgátlók, rhe-

uma-ellenes készítmények, corticos-

teroidokkal kombinált gyulladásgátló 

és rheuma-ellenes készítmények; 

ízületi - és izomfájdalmak localis ké-

szítményei; D -vitamin és analógjai; 

Calcium, calcium kombinációi D-vit-

aminnal).  

A gyógyszeres készítmény adható 

per os (tabletta), krém, gél, pakolás, 

injekció (intramuscularis, intraartiku-

láris, subcutan) és infúzió formában.  

A páciens mozgásszervi megbete-

gedésétől és a betegség stádiumától 

függően a kórképre vonatkozó ajánlá-

sok szerint kell a pácienst gyógysze-

relni.  

A gyógyászati segédeszközök az 

orvostechnikai eszközök elrendelése 

és felírása során az aktuális jogsza-

bályt kell követni.  

A mozgásszervi betegek ellátása 

során a gyógytorna mellett lágyrész 

injectio technikák alkalmazása, mus-

culáris injekciók beadása, TENS ke-

zelés és dietetikai szolgáltatások 
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nyújthatók.  

Néhány otthoni és alternatív mód-

szer az életminőség javítására és a ke-

zelési terv kiegészítésére szolgálhat-

nak, mint például akupunktúra, gyul-

ladáscsökkentő étrend alkalmazása, 

fizikoterápia, normál testsúly fenntar-

tása, jóga 

Szakrendelésre utalás 

Differenciál diagnosztika, iránydiag-

nózis alapján a páciens megfelelő 

szakrendelésre, centrumba irányít-

ható. 

Sürgősségi ellátás 

A mozgásszervi megbetegedések je-

lentős részére lassú, progresszív lefo-

lyás jellemzi.  

A kórformák jelentős részében nincs 

szükség akut/sürgősségi vagy inten-

zív ellátásra.  

Kivételt képezhet az akut, erős fáj-

dalom, ami azonnali beavatkozást te-

het szükségessé, hogy a hosszantartó, 

végleges károsodásokat elkerüljük.  

Az osteoporosis akkor kívánhat 

sürgős ellátást, ha hirtelen spontán 

vagy traumás behatás miatt a csonttö-

rések nagy fájdalmat okoznak.  

Sürgősségi ellátást igényelhet a 

derékfájás, ha mozgásképtelenséget, 

incontinenciát (széklet és vizelettartás 

akut képtelensége), alsóvégtagi moto-

ros deficitet okoz és a fájdalom is 

olyan mértékű, amit a páciens már ne-

hezen torelál.  

Rheumatoid arthritis a súlyos in-

fekciók fellépése hívja fel a figyelmet 

az akut ellátásra, mint pl.: biológiai 

terápia alatt, mint pl.: fertőzéses izü-

leti gyulladás gyanúja 

(monoarthritis).  
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IV. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok légzőrendszeri, 

fertőzőbetegségek esetén  
Madarász Ildikó 

 

Időseket érintő légzőszervrendszeri 

megbetegedések  

Jelenleg a légzőszervi betegségekkel 

(COPD, asztma, pneumónia) össze-

függő közvetlen költségek az egész-

ségügyi kiadások ≈ 6%-át adják Euró-

pában. 

Idős korban megfigyelhető anató-

miai elváltozás, hogy a mellkas váza 

(kyphoscoliosis, bordaporcok mesze-

sedése) és a tüdőszövet rugalmassága 

jelentősen csökken. 

Fizikokémiai változások követ-

keznek be a kollagén és elasztikus 

rostok vonatkozásában, melyek az al-

veolusok kitágulását eredményezik, 

az interalveolaris septumok elvéko-

nyodnak.  

Bizonyos alveolusok csak mély 

belégzés során nyílnak meg, csökken 

a kapillárisok száma és összkereszt-

metszete, nő az alveoloarteriális O₂-

grádiens. 

Izomerő csökkenés figyelhető meg 

a légző izomzatot érintően.  

A mellkas, - légzési kitérések 

csökkennek, a mellkas főként belég-

zési állapotban van (emphysema se-

nile). Romlik az artériás pO₂ és a gáz-

csere, a vitálkapacitás csökkenése 17-

70 éves kor között átlagosan 33% (1). 

Krónikus aspecifikus légzőszervi 

betegségek 

Emphysema 

Az emphysema lehet idült bronchitis 

következménye (obstruktív) valamint 

senilis (nem obstruktív), továbbá a két 

típus keveredése is előfordulhat.  

A senilis és az obstruktív forma 

hasonló fizikális vizsgálati tünetekkel 

jár, viszont a nem obstruktív emphy-

sema növeli a bronchopulmonális in-

fekciókra való hajlamot, különösen 

immobilitási szindrómában, társbe-

tegségekkel küzdő betegeknél, masz-

szív expozíció esetén.  

Az idült bronchitis legjelentősebb 

szövődménye az obstruktív emphy-

sema (2). 

Egyes irodalmakban az emphysema 

két típusát különítik el:  

1. A „blue bloater” normális testal-

katú és testtömegű vagy elhízott, 

jelentős cyanosis és polyglobulia 

mellett inkább csak kismértékben 
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jellemző rá a nehézlégzés. Gyak-

ran emelkedett lehet az ICP 

(intracraniális nyomás) a hypoxa-

emia és a hypercapnia miatt. A 

nem megfelelő FiO₂-vel és áram-

lási sebességgel adott oxigén belé-

legeztetése, szedatívum adása 

széndioxid-retenciót okozhat.   

2. A „pink puffer” leginkább nagyon 

sovány, jelentős dyspnoe ellenére 

a hypoxaemia kismértékű, 

hypercapnia többnyire nincsen. Az 

emphysema ezen formájában a 

széndioxid-narcosis veszélye ki-

csi. 

Bronchitis chronica 

A hörgők nyálkahártyájának krónikus 

gyulladása. Az idült hörghurut egyik 

típusa a krónikus obstruktív légúti be-

tegségnek, amit a produktív, évente 

minimum három hónapig tartó, legke-

vesebb két éven át évente egyszer 

vagy ismételten fellépő köhögés jelle-

mez. A bronchitis chronica leggyak-

rabban a légutakat ingerlő irritatív 

anyagok ismételt belégzése miatt ala-

kul ki. Oka az exogén faktorokat te-

kintve általában a dohányzás, de meg 

kell említeni a légszennyeződést, kén-

dioxid, -nitrogén monoxid beléleg-

zést, klímát, időjárást, illetve munka-

helyi ártalmakat is (3). 

Fokozott a kialakulási kockázat a 

dohányzó embereknél, valamint 

azoknál, akik a légutakat izgató anya-

goknak hatásának tartósan kivannak 

téve vagy idős emberek, krónikus be-

tegséggel élők, immunszupprimáltak 

(4). 

Familiáris halmozódás, alkati té-

nyezők is szerepet játszanak a kiala-

kulásában, valamint fekélybetegség-

gel, lágyéksérvvel, visszér-betegség-

gel és aranyérrel való társulása figyel-

hető meg. A betegség progressziójá-

ban az infekcióknak jelentős szerepe 

van. Tünetei az állandó vagy idősza-

kos (produktív) köhögés, akár geny-

nyes is lehet. Nehézlégzés észlelhető, 

mely rohamokban is jelentkezhet, 

progrediálhat fertőzések, időjárási té-

nyezők hatására (1). 

Asthma bronchiale 

Az asthma a légutak idült gyulladásos 

betegsége, melynek jellemzői a vál-

tozó és ismétlődő tünetek, a hörgő-

görcs és a légutak reverzibilis elzáró-

dása. (5). 

Gyakori tünetei közé tartozik a kö-

högés, a nehézlégzés, zihálás és a 

mellkasi szorító érzés (6). 

Valódi (allergiás-exogén) asthma 

bronchiale kialakulása időseknél rit-

kán figyelhető meg. Jelentkezhet cya-

nosis, polyglobulia, súlyosabb esetek-

ben, hosszú időn keresztüli fennállás 

esetén dobverőujjak, óraüvegkörmök 

is előfordulhatnak. Szövődménye le-

het a bronchiectasia obstruktív emp-

hysema, pulmonalis hypertensio.  

Auscultációval a tüdők felett hall-

gatózva száraz (sípóló-búgó), illetve 

nedves mellékzörejeket lehet hallani. 
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A diagnózist a tünetek jellege, a spi-

rometriás vizsgálat eredményei és a 

tartós terápiára való reagálás alapján 

állítják fel (7). 

Az akut tüneteket bronchospas-

molysis céljából belélegezhető, rövid 

hatású béta-2 agonistákkal, (pl. Sal-

butamol) és per os kortikoszteroidok-

kal kezelik.  

Szekretolitikumként bromhexin 

(Paxirasol), carbocystein (Mucop-

ront) és acetylcisztein (Mucosolvin) 

használható. Súlyos esetekben intra-

vénás kortikoszteroidokra, magné-

zium-szulfátra és hospitalizációra le-

het szükség (7). 

A tünetek kialakulása a provokáló 

tényezők, például az allergének és az 

irritatív anyagok elkerülésével, vala-

mint belélegezhető kortikoszteroidok 

rendszeres használatával előzhető 

meg (10). 

Ha az asztma tünetei kontrollálha-

tatlanná válnak, hosszú hatású béta-

agonisták vagy leukotrien antagonis-

ták is alkalmazhatók (11). 

Amennyiben antibiotikum terápia 

indokolt, célzott kell, hogy legyen. Ha 

ez nem lehetséges, akkor széles spekt-

rumú vagy kombinált készítmények 

adása javasolt. Gyenge általános álla-

potú, idős betegek köhögési reflexe 

csökken.  

Prevencióként a dohányzás ti-

lalma, hideg-nedves környezetben 

való tartózkodás kerülése, fűtési idő-

szakban a levegő párásítása, orrmel-

léküregek szanálása, influenza elleni 

védőoltás, illetve vakcináció 

(Broncho-vaxom), légzésgyakorlatok 

alkalmatása javasolt (12). 

Pneumonia  

A tüdőgyulladás (pneumonia) a tüdő 

és a légzőrendszer megbetegedése, 

amelyre az alveolusok gyulladása és 

gyulladásos izzadmány termelődés 

jellemző (13). 

Kialakulásának hátterében leg-

gyakrabban bakteriális, vírusos, gom-

bás fertőzés áll, de okozhatja parazita, 

keringési zavar, kémiai anyagok, a 

tüdő sérülései, autoimmun kórfolya-

matok, valamint gyógyszerek 

(14)(15). 

Hajlamosító tényezők, illetve álla-

potok idős korban: ágyhoz kötöttség, 

tudatzavar, immobilizáció, aspiráció, 

alultápláltság, immunszupresszió, 

szívbetegség, korábbi légúti infekció.  

Aspirációra hajlamosít a zavart-

ság, a nyelési nehezítettség, de akár 

alvás közben is aspirálhatja a beteg a 

garatváladékot.  

Jellemzően klasszikus tünetei közé 

tartozik a mellkasi, pleurális fájdalom 

(ún. „oldalszegezés”), (produktív) kö-

högés, a láz, hidegrázás és a légzési 

nehezítettség (16). 

Időseknél ezek a tünetek ritkán 

fordulnak elő, rendszerint lappangó 

kezdet jellemzi, láz nélkül, vagy csak 

hőemelkedéssel.  

A láz hiánya jellemzi az erősen 

gyenge általános állapotú, demens be-
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tegek aspirációs pneumoniáját. Beve-

zető tünet lehet a levertség, rossz köz-

érzet, gyengeség érzés, étvágytalan-

ság.  

Időseknél sok esetben a pneumo-

nia következményeit észlelik (légzési 

elégtelenség, heveny balszívfél elég-

telenség, shock).  

Az aspecifikus tünetek lehetnek a 

cyanosis, a tachycardia, száraz nyelv.  

A leginformatívabb a légzésszám: 

30/perc feletti légzésszám pneumonia 

infekcióra utal (1). 

Diagnosztikája mellkasröntgennel, 

vérvétellel és a köpet tenyésztéses 

vizsgálatával történik.  

Kiegészítő terápia a kísérő kóros 

állapotok (hypoxia, hyperglykaemia, 

balszívfél elégtelenség) kezelése, táp-

lálás (ha szükséges szondán át), lég-

zéstámogatás.  

Magas láz csillapítására lázcsilla-

pításként fizikális hőmérséklet csök-

kentést lehet alkalmazni.  

Vakcinával a pneumonia egyes tí-

pusai megelőzhetőek. A kezelés a 

kórfolyamat kiváltó tényezőjétől 

függ.  

Bakteriális eredetnél antibiotikum 

terápia indikált. Kórházi ellátás válhat 

szükségessé súlyos állapotú betegek-

nél.  

Az időskori pneumónia gyógy-

ulása hosszabb időt, egy-két hét he-

lyett háromnégy hetet is igényelhet. 

Az időskori pneumónia szövődmé-

nyei lehetnek: pleurális folyadékgyü-

lem, spasztikus bronchitis, trombózis, 

tüdőembólia, tüdőtályog vagy a pneu-

monia idültté válása (17)(18). 

Tuberculosis 

A tuberculosis vagy gümőkór fertőző 

betegség, melyet a Mycobacterium 

tuberculosis okoz, és amely leggyak-

rabban a tüdőt károsítja (pulmonáris 

tbc), de károsodást okozhat a köz-

ponti idegrendszerben, agyhártya-

gyulladást (meningitis tuberculosa) 

okozva, valamint a keringést, nyirok-

rendszert is, melyek a fő terjedési út-

vonalai (pl. a miliaris tbc esetén) (19). 

A tbc döntően cseppfertőzéssel 

terjed.   

Érintett lehet az urogenitális rend-

szer, az ivarszervek, a csontok, az ízü-

letek, a bőr felülete is, azaz gyakorla-

tilag majdnem minden szervben, 

szervrendszerben károsodást okozhat.  

A pulmonáris tbc-s beteg tüdejé-

ben gümők alakulnak ki. 

Tünetei közé tartozik a mellkasi, 

háti fájdalom, véres köpet, a három 

hétnél további köhögési roham, vala-

mint a láz, hidegrázás, az izzadás (kü-

lönösen alvás közben), az étvágyta-

lanság, a fogyás, a sápadtság és a gya-

kori fáradtság.  

A cachexia kialakulásának hátteré-

ben az áll, hogy a gümők akadályoz-

zák a tüdő fiziológiás funkcióját, va-

lamint toxicus anyagokkal árasztják 

el a szervezetet.  

Az orvosi vizsgálat a beteg kórtör-

ténetének áttekintésével indul, amit 
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fizikális vizsgálat követ, majd mell-

kasröntgenre, ún. tuberkulinszérum-

vizsgálatra (Mantoux-„oltásra”) és 

baktériumtenyészetre kerül sor.  

A kezelés kemoterápiás szerekkel 

és antibiotikumokkal történik. A fer-

tőzés ellen kettős védelmet alkalmaz-

nak: a kórokozóval fertőzött egyének 

felderítését, kontakt személyekkel 

együtt, továbbá a vizsgálatukat, il-

letve a fertőzöttek kezelését, valamint 

a gyermekek megelőző védőoltását 

(BCG védőoltás) (20). 

A tbc egyre inkább az idős populáció 

betegségévé válik. A kórlefolyás sú-

lyosabb, akár 6-7 –szer gyakoribb a 

tbc-vel összefüggő mortalitás, mint 

fiataloknál.  

Predisponáló tényező lehet a hosz-

szabb életkor, hiszen több lehetőség 

adódik infekciók sorozatára.  

A BCG-oltást ritkán alkalmazták, 

és mivel nem volt korábban hatékony 

kemoterápiára lehetőség, ezért a be-

tegség súlyosabb szövődményekkel, 

maradványtünetekkel gyógyult, gya-

koribb reinfekciókkal (1). 

Tüdőembólia 

Tüdőembólia az a kórfolyamat, ami-

kor a vérkeringéssel elsodort embólus 

(alvadt vér, esetleg ritkábban zsírszö-

vet, levegő, egyéb idegen szövet) el-

záródást okoz a tüdő fő- vagy mel-

lékartériáin.  

Az embólus leggyakrabban az alsó 

végtag mélyvénás trombózisából 

származik.  

Hátterében állhatnak ezen kívül 

életmódi tényezők, mozgásszegény 

életmód (pl. immobilizáció, ülő-

munka, végtag tartós rögzítése), műt-

étek, a vér fokozott alvadékonysága 

(pl. anticocipiens tartós szedése, da-

ganatos megbetegedés, dohányzás, 

vérképzőszervi betegség, illetve ge-

netikai okok miatt), valamint az erek 

endothel sérülése (pl. centrális vénás 

katéter, gyulladás) (21). 

Az elzáródás súlyossága leginkább 

attól függ, hogy melyik tüdőartériáról 

van szó, annak milyen a keresztmet-

szete, ezért a tünetek is igen változa-

tosan jelentkezhetnek. A tüdő ereinek 

részleges elzáródása fokozott nyo-

másterhelést jelent a jobb szívfélnek.  

Klinikai tünetei közé tartozik a 

dyspnoe, belégzéskor jelentkező 

mellkasi fájdalom, szívdobogásérzés 

(palpitáció). Emellett cyanosis jelent-

kezhet, mivel csökken az oxigén sza-

turáció. Nagyobb erek teljes elzáró-

dása hypotensioval, eszméletvesztés-

sel, vagy hirtelen halállal járhatnak 

(22). 

A diagnózist a kórelőzmény isme-

retében a klinikai tünetek mellett a la-

borvizsgálatok (pl. D-dimer emelke-

dése) és a képalkotó vizsgálatok 

(röntgen, EKG, izotópos vizsgála-

tok), azok közül is főként a CT-

angiográfia adja (23). 

Ha valakinek fokozott hajlama van 

az embólia kialakulására (pl. koráb-
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ban már előfordult mélyvénás trom-

bózis vagy genetikai hajlama van a 

trombózisra (trombofília), prevenció-

ban kell részesíteni, mely a szakorvos 

által beállított és felügyelt kezelésből, 

valamint az egyénre szabott életmód-

terápiából áll.  

A megelőzés célja a vénás pangás, 

a vérkeringés lelassulásának elkerü-

lése: ülőmunka esetén a rendszeres 

séta, főként az alsó végtagokat átmoz-

gató torna, nagyobb műtéteknél korai 

mobilizáció, a végtag aktív/passzív 

mozgatása, mélyvénás trombózis 

után az kompressziós terápia (rugal-

mas pólya, kompressziós harisnya al-

kalmazása), gyógytorna.  

Kezelésére elsősorban antikoagu-

láns gyógyszeres terápiát (pl. heparin, 

warfarin), a vérrög gyógyszeres felol-

dását (trombolysis) vagy sebészi eltá-

volítását (trombectomia) kell végezni 

(23). 

COPD (Chronic Obstructive Pul-

monary Disease) 

Krónikus obstruktív tüdőbetegség 

(COPD) a krónikus obstruktív tüdő-

betegség (COPD) egy prevencióval 

megelőzhető és kezelhető népbeteg-

ség, amelyet perzisztáló és az esetek 

túlnyomó részében progresszív 

bronchiális obstrukció jellemez.  

A légúti áramlási ellenállás-foko-

zódás a tüdő, szövetkárosító gázok és 

részecskék (dohányzás, fa égetése so-

rán keletkező égéstermékek) beléleg-

zésének hatására kialakuló, kórosan 

fokozott gyulladásos reakciójának a 

következménye. A kórállapot heveny 

exacerbációi és társbetegségei, egy 

konkrét klinikai esetben fontos össze-

tevői a betegség súlyosságának (24). 

A COPD a krónikus betegségek 

körében kiemelkedő jelentőségű: elő-

fordulása tömeges, az ebből adódó 

halálozási ráta magas, az évtizedeken 

át tartó terápia drága. 

Egy újabb metaanalizis globális 

prevalenciáját a 40 év feletti lakosság 

körében 9-10%-nak adja meg. A ha-

lálokok rangsorában aktuálisan, glo-

bálisan a 4.-6. helyen áll 2020-ra, vár-

hatóan, a 3. leggyakoribb halálokká 

válik a világon.  

A COPD-hez gyakran társulnak 

kardiovaszkuláris betegségek, cukor-

betegség, vázizom-diszfunkció, oste-

oporosis, depresszió. Mindezek 

együttes fennállását a közös kockázati 

tényezők és az idős kor magyarázza 

(25). 

A rendszeres dohányzók 15-20%-

ánál alakul ki súlyos COPD, míg a do-

hányzók jelentős részénél a tüdőfunk-

ció-zavar enyhe.  

A jelenleg alkalmazott gyógysze-

res terápia hatása tüneti, a COPD kór-

fejlődését kevéssé befolyásolja (31). 

Két tünetcsoport, a bronchitisz és 

az emfizéma egyidejű jelenlétével 

járó, gyulladásos kórfolyamat.  

Az idült hörghurut a légutak hör-

gőinek beszűkülésével, nagymértékű 

váladékképződéssel járó tünetcso-
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portja, az emfizémia pedig a tüdőhó-

lyagocskák folyamatos összeolvadá-

sával járó pusztulása.  

A COPD legfőbb tünete az egyre 

fokozódó és változó intenzitással sú-

lyosbodó nehézlégzés, köhögés, kö-

petürítés (26). 

Az anamnézis felvétele fontos, hi-

szen a dohányzás kezdete, mértéke, a 

környezeti, munkahelyi kockázati té-

nyezők, a köhögés gyakorisága, jel-

lege, „sípoló” vagy ziháló légzési 

hang, az akut légúti betegségek gya-

korisága, megnyilvánulása, a nehéz-

légzés súlyossága mind fontos anam-

nesztikus adatok.  

A légzési panaszok miatt történt 

sürgősségi ellátást, kórházi kezelést, 

társbetegségek fennállását szintén 

rögzíteni kell a kórelőzményben. 

Diagnosztikai ajánlás a légzés-

funkciós vizsgálat (spirometria) el-

végzése (kiegészítő vizsgálatok to-

vábbá: teljes test-pletizmográfia, a 

diffúziós kapacitás mérése, pulzoxi-

metria, EKG, mellkasröntgen, CT, la-

bordiagnosztika keretében kieme-

lendő az α-1 antitripszin koncentráció 

mérése, artériás vérgáz vizsgálat).  

A FEV-1 értékek alapján enyhe, 

közepesen súlyos, súlyos, nagyon sú-

lyos rizikó csoportokat lehet megkü-

lönböztetni.  

Egy gyors, olcsó diagnosztikai 

módszer (amit még a spirometria előtt 

célszerű elvégezni) a Módositott Me-

dical Research Council (mMRC) kér-

dőív a nehézlégzés súlyosságának 

mérésére. További állapotfelmérő 

teszt még a COPD Állapotfelmérő 

Teszt (CAT).  

Javasolt, hogy a háziorvosi alapel-

látás gyakorlatába építve minden 40 

év feletti páciens szűrőkérdőívet tölt-

sön ki.  

40 éves kor alatt az általános pre-

venciós elvek érvényesek.  

Dohányos páciens esetén minimá-

lintervenciót kell alkalmazni és a te-

rületén elérhető leszokástámogatási 

lehetőségeket a páciens figyelmébe 

kell ajánlani (29) 

Nikotinpótló terápia javasolandó 

azon betegek részére, akik legalább 

napi 10 szál cigarettát szívnak, ébre-

dés után legkésőbb fél órán belül rá-

gyújtanak és évek óta dohányoznak. 

A nikotinpótló tapaszok, rágógu-

mik vény nélkül kaphatóak. Érdemes 

az Országos Dohányzásleszokás-Tá-

mogatási Módszertani Központ in-

gyenesen hívható telefonszámát meg-

adni a betegnek. 

Meglévő diagnózissal rendelkező 

egyének felülvizsgálata, ellenőrzése 

során a beteg kikérdezését követően 

fel kell mérni a dyspnoe fokozatait 

mMRC szerint, a dohányzást, terápia 

adherenciát, az eszközhasználat he-

lyességét, a köpetürítést és annak vál-

tozásait, láz jelenlétét.  

El kell végezni az anamnézis átte-

kintését 1 évre visszamenően (GOLD 

A, B, C, D, besorolás, exacerbációk, 

COPD-hez köthető hospitalizáció, 
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aktuális gyógyszerelés, javaslat érvé-

nyessége, gyógyszer kiváltások, terá-

pia perzisztencia ellenőrzése, influ-

enza és Pneumococcus elleni védett-

ség).  

Szükség szerinti vizsgálatok el-

végzése, indikálása: testmagasság, 

testtömeg, tápláltság felmérése, hall-

gatózás, légzésszám, cyanosis megje-

lenése, pulzoxymetria, spirometria, 

vérkép kérése. Szükség szerint vakci-

náció influenza, Streptococcus pneu-

moniae ellen.  

Mindezek után rögzíteni szükséges 

az adatokat (BMI, RR, hallgatózási 

lelet, légzésszám, kilégzés hossza ≥ 6 

sec, paO2, FEV1/FVC, anaemia vagy 

polyglobulia. Dohányzás esetén inter-

venció, utánkövetés, gondozás java-

solt.  

A beteg állapotának értékelése 

után, ha szükséges, szakellátásba irá-

nyítás történjék. (32) 

Kezelését tekintve a dohányzás abba-

hagyása a leghatékonyabb terápiás in-

tervenció, mely edukációs folyamat-

ban az ápolóknak is rendkívül fontos 

szerepe van.  

A nem gyógyszeres terápia részét 

képezi a megfelelő, egyénre szabott 

mozgásterápia és étrend kialakítása, 

illetve pszichológus és/vagy szociális 

munkás bevonása szükség esetén.  

A preventív terápia részét képezi a 

betegek immunizálása.  

A klinikai remisszióban lévő 

COPD-s betegek kezelésének fő cél-

jai: a panaszok csökkentése, a beteg-

ség progressziójának mérséklése, a fi-

zikai terhelési teherbíró képesség ja-

vítása, a szövődmények és az akut ál-

lapotromlások (exacerbációk) meg-

előzése, az általános egészségi álla-

pot, életminőség javítása, valamint a 

mortalitás csökkentése.  

Akut exacerbáció hörgőtágítóval, 

glukokortikoszteroiddal és antibioti-

kummal történő ellátás részleteit a 

szakmai irányelv tartalmazza, mely 

szakellátási feladatkör (24). 

A betegoktatás fontos elemei: a be-

teg tájékoztatása a betegségét elő-

idéző, súlyosbító tényezőkről, do-

hányzók esetében a dohányzás abba-

hagyásának jelentőségéről, a beteg-

ség jellegéről, belégző eszközök 

használatáról (az egyes inhalációs 

eszközök különböző légzési technikát 

igényelhetnek), az akut állapotrosz-

szabbodások felismeréséről, a nehéz-

légzés csökkentésének módszereiről, 

a terheléses tréning otthon is folytat-

ható formáiról. 

Fontos ezen túl, főként súlyos 

COPD-ben a hozzátartozók tájékozta-

tása is, melyet érdemes kiterjeszteni a 

várható szövődményekre, a folyama-

tos oxigén terápiával és a betegség 

végstádiumával kapcsolatos ismere-

tekre, kilátásokra.  

Mivel a betegek túlnyomó több-

sége időskorú és számos egyéb króni-

kus betegségben is szenvedhetnek, 

különösen fontos, hogy a kezelőorvos 
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rendszeresen tájékozódjon arról, va-

jon a beteg képes-e megfelelő módon 

használni az inhalációs eszközét és 

tudja-e, milyen gyakran kell azt na-

ponta alkalmaznia.  

Fontos felmérni a páciens elége-

dettségét az eszköz használatát ille-

tően, mert ez is nagymértékben befo-

lyásolja a beteg együttműködési haj-

landóságát. 

Időseket érintő fertőző betegségek  

A szépkorúak egyéb krónikus megbe-

tegedései és gyengült védekezőképes-

ségük miatt fokozottan veszélyezte-

tettek az infekciókkal szemben. Idő-

sek körében a tüdőgyulladás, a bac-

teraemia és az influenza következmé-

nyei a tíz vezető halálok között szere-

pelnek. Vannak fertőzések, melyek 

gyakrabban fordulnak elő idős kor-

ban: a húgyúti fertőzések hússzor, 

míg a közösségben szerzett pneumó-

nia háromszor gyakoribb, mint fiata-

loknál.  

Az idősödés folyamatában mikro-

biológiai változások figyelhetőek 

meg, a fertőzések kórokozóspekt-

ruma átalakul, a szervezet normál fló-

rájával együtt. Többféle kórokozó is 

kiválthat egy-egy betegséget.  

A fertőző betegséget klinikai tüne-

tei is eltérnek a fiatalabb életkorban 

történő megjelenéstől, pl. sokszor 

csak zavartság, fogyás a fenyegető 

jel.  

Legjelentősebb fertőzések 65 év fe-

lett 

Koronavírus-fertőzés (SARS-CoV-

2 (Covid-19) 

A legmagasabb kockázati csoportba a 

szív- és érrendszeri betegségekkel 

rendelkezők, illetve a cukorbetegek 

tartoznak, de fokozott veszélynek 

vannak kitéve a vesebetegek, vala-

mint a 60 év feletti idősek.  

A koronavírus cseppfertőzéssel 

terjed, és az alsó légutakban okozza a 

legjelentősebb károsítást.  

A COVID-19 fertőzés kezdeti tü-

netei megegyeznek az influenza és 

más légúti fertőzés tüneteivel.  

Első tünetei általában hirtelen 

emelkedő magas láz, fejfájás, nehéz-

légzés és száraz köhögés. Az ötödik-

hatodik napon a száraz köhögést fel-

váltja a hurutos, fullasztó érzéssel járó 

köhögés. A szervezet hőháztartása 

felborul, a magas láz nem szűnik, és 

kialakul a tüdőgyulladás is (34). 

Az esetek 15-17 %-ában a tünetek 

olyan súlyossá válhatnak, hogy a be-

tegnek intenzív ellátásra is szüksége.  

A koronavírus-járvány mortalitási 

rátája 1-2 %, nem sokkal magasabb az 

influenzára jellemző értékeknél.  

A vírus kimutatása a légzőrend-

szerből (például orr-, torokkenetből, 

illetve váladékból) és vérből vett min-

tából is lehetséges (34).  

A koronavírus terápiája támogató 

kezelés, mivel jelenleg még nincs 
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olyan ellenszer, ami specifikusan a ví-

rus típusa ellen védene. A kezelés 

célja a beteg tüneteinek enyhítése, az 

életfunkciók stabilizálása, és a szö-

vődmények kialakulásának megelő-

zése. Prevencióra Magyarországon 

jelenleg 6 féle vakcina használható 

(33). 

A húgyúti fertőzések idős korban a 

leggyakoribb megbetegedések, a bac-

teraemiák fő forrásai.  

Férfiak 15-30%-ában, nők 25-

50%-ában van jelen tünetmentes bac-

teruria. Kezelése nem javasolt, rezisz-

tenciát tud kiváltani. Hátterében az 

alábbi kórokozók állhatnak: E. coli, 

Proteus, Klebsiella, Serratia, Strepto-

coccus, Enerococcus, Pseudomonas 

a.  

Ápolásszakmai szempontból is kü-

lön ki kell emelni az állandó hólyag-

katéterezést, mert jelentős nosocomi-

ális fertőző forrás lehet.  

Bőr és lágyrész fertőzések közül a 

decubitust (nyomási fekély), erysi-

pelast (orbánc), Herpes zostert (övsö-

mör) kell kiemelnünk. Ezeken kívül 

jelen lehetnek idős korban a gasztro-

intesztinális rendszer fertőzései (pl. 

Clostridium difficile fertőzés), vala-

mint nagy jelentősége van a meningi-

tisnek is a fertőző betegségek felsoro-

lásában. 

Antibiotikum terápia alkalmazásá-

nak problémái és irányelvei 

A nem megfelelő antibiotikum-alkal-

mazás betegbiztonsági kockázatot je-

lent.  

A szükségtelen vagy nem hatásos 

antibiotikum-kezelés nemcsak mel-

lékhatásokat okozhat, de elősegíti az 

antibiotikum-rezisztens baktériumok 

kialakulását és ezáltal az antibiotiku-

mok általános terápiás hasznát, alkal-

mazhatóságát veszélyezteti. Emellett 

gazdasági szempontból felesleges 

költségterhet ró az egészségügyi ellá-

tórendszerre. A nem megfelelő anti-

biotikum alkalmazás előfordulása vi-

lágszerte széles körű, a fekvőbeteg-

ellátásban, az alapellátásban és járó-

beteg-szakellátásban egyaránt (29). 

Az antibiotikum terápia nem meg-

felelő használata, legfőképpen az idős 

páciensek körében a káros gyógyszer-

hatások egyik fő oka. Egy 2018-as ta-

nulmány szerint az össznépesség te-

kintetében a járóbeteg-ellátásban az 

antibiotikum-felhasználás aránya 

csökkent, míg a 65 év feletti populá-

cióban 30%-kal növekedett.  

Az antibiotikum alkalmazás növeli 

az olyan nemkívánatos események 

kockázatát, mint gyógyszerkölcsön-

hatások, allergiás reakciók és a több 

gyógyszerrel szemben rezisztens or-

ganizmusok előfordulását. Az idős-

korú betegek infekciónak gyógyítása 

során mind a geriátriai, mind a fertőző 

betegségek alapelveit szem előtt kell 

tartani. Kihívást jelent a gyakori in-

fekciók korai felismerése és diag-

nosztizálása (30). 
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A nemzetközi eredmények illesz-

kednek a hazai szakirodalomban és 

irányelvekben fellelt adatokhoz.  

A visszatérő hólyaghurut kezelés-

ével kapcsolatos ajánlások nagy 

hangsúlyt fektetnek a nem megfelelő 

antibiotikum kezelési módszerek, és 

ezáltal az antibiotikum rezisztencia 

visszaszorításának szükségességére. 

Az ajánlás szerint a bakteriuria keze-

lése nem szükséges tünetmentes bete-

gek esetén, illetve jól kooperáló páci-

ens esetében is lehetséges a gyógy-

szeres terápia megkezdésének késlel-

tetése (31). 

Bár a gyógyszeres kezelés indiká-

ciója kívül esik az ápolók hatáskörén, 

az infekciók korai felismerésében 

betöltött szerepük vitathatatlan.  

Emellett az antibiotikum-kezelés-

sel kapcsolatos alapvető problémák 

ismerete segítségére lehet a szakápo-

lóknak abban, hogy egyes, az antibio-

tikumok fent részletezett túlhasznála-

tával kapcsolatos “mellékhatást” idő-

ben észleljenek. 
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V. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok gasztroenterológiai betegségek 

esetén  

Radó Sándorné 
 

A tartós ápolás jellemzői 

A várható élettartam folyamatos 

emelkedésének köszönhetően jelen-

tős mértékben növekszik a 65 év fö-

lötti idős emberek száma.  

A gondozásra való rászorultság 

olyan életkockázat, amelynek hatása-

ival az egyén önmagában csak nehe-

zen birkózhat meg, és amely ezért ge-

nerációkon átívelő szolidaritáson ala-

puló közös felelősséget követel.  

Az öregedő társadalomban tehát az 

emberek egyre növekvő hányada éri 

el azt az életkort, amelyben törékeny-

nyé, többféle betegséggel érintetté vá-

lik, és mások segítségére szorul. Ezt 

vagy a családban, vagy pedig intéz-

ményi keretek között van lehetőség 

hosszútávon biztosítani. 

Az intézményi felvételt követően 

minden esetben geriátriai állapotfel-

mérés történik. 

A geriátriai állapotfelmérés- idős-

kori egészségügyi vizsgálat alapele-

mei 

Tartás- és járászavarok: elesés kocká-

zata (Tinetti teszt) 

Táplálkozás  

Időskori alultápláltság (Mini Nutriti-

onal Assessment szűrő- és állapotfel-

mérő skála) 

Kognitív funkciók: demencia kocká-

zatának felismerése (Órarajzolási 

teszt) 

Önellátási képesség: mindennapi te-

endők elvégzésére (Barthel-index) 

Fájdalom: megélése, pszichés és fizi-

ológiás reakciók (fájdalomfelmérő 

skála) 

Szociális helyzet: több dimenzióban 

(anyagi helyzet, lakáskörülmények, 

társas kapcsolatok, társasági aktivi-

tás) 

A geriátriai állapotfelmérés fő 

komponensei 

- Fizikális, pszichológiai státus 

- Funkcionális státusz 

- Szocioökonómiai státusz 

Anamnézisfelvétel 

- Megfelelő orvos-beteg kapcsolat 

kialakítása (első alkalommal 
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hagyni „beszélni” a beteget, pl. 

meséltessük el egy napját) 

- Hozzátartozó csakis a beteg enge-

délyével lehet jelen 

- Akadályt jelenthet: hallás, látás-

csökkenés, lelassult pszichomo-

torium, depresszió, félelem (kór-

háztól, vizsgálatoktól) 

- Atípusus tünetek (panaszát az 

időskor velejárónak hiszi) 

- Hipochondria, végtelen panaszára-

dat 

Anamnézis egységei 

- Orvosi kórtörténet (Komolyabb 

betegségei, kórházi kezelések, se-

bészeti beavatkozások, transzfú-

ziók, gyógyszerek, gyógyszeral-

lergiák, immunizáció (influenza, 

tetanus, pneumocossus). Preventív 

szűrővizsgálatok (Weber teszt, 

sigmoidoscopia, mammográphia). 

Családi kórtörténet (Alzheimer 

kór, diabetes, daganatos betegsé-

gek). 

- Szociális háttér és szokások (Csa-

lád- és lakáskörülmények, Anyagi 

helyzet, Önellátó képesség, Csa-

ládtagok betegekhez való viszo-

nya, Táplálkozási szokások, Do-

hányzás, Alkoholfogyasztás, El-

foglaltságok, hobbik). 

- Funkcionális státus (Szokásos napi 

tevékenységek rögzítése). 

- Szervrendszerek áttekintése (Gyo-

mor-bélrendszer (rágási-nyelési 

problémák, hasi fájdalom, hányin-

ger, hányás, hasmenés, székreke-

dés, véres széklet) Általános pana-

szok és tünetek (fáradékonyság, 

gyengeség, étvágytalanság, súly-

vesztés, alvászavar). 

A leggyakrabban előforduló tartós 

ápolást igénylő időskori gasztro-

enterológiai megbetegedések 

- Alultápláltság-Malnutríció 

- Chron betegség-Colitis ulcerosa 

- Gastrostoma-Enterostoma megléte  

- Gyomorműtétek utáni szindrómák 

- Idült májelégtelenség 

- Daganatos megbetegedés 

Az alultápláltság-malnutrició szak-

ápolástani feladatai 

Egy vagy több tápanyag relatív vagy 

abszolút hiánya, illetve vesztése kö-

vetkeztében alultápláltság (malnutrí-

ció) fejlődik ki. Az alultápláltság ön-

magában is súlyos szomatikus és 

pszichés károkkal fenyeget, de ha más 

patológiás állapottal társul, akkor 

hosszabb lesz a beteg felépülése, 

gyakrabban lépnek fel szövődmé-

nyek, megnövekszik a mortalitás. 

Ezért a fenyegető vagy fennálló alul-

tápláltságot minél előbb diagnoszti-

zálni kell (1). 

A malnutríció oka lehet: Csökkent be-

vitel, fokozott szükséglet, kóros me-

tabolizmus, iatrogénia, életvitel, be-

tegség. 

Az alultápláltság egyik fő tünete, ha 

3-6 hónap alatt az egyén 5-10%-ot, 
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vagy többet veszít a súlyából. 

Alacsony testsúly – a 18,5 alatti test-

tömeg-indexű (BMI) embereknél 

fennáll az alultápláltság kockázata  

Jelei: 

- az evés és ivás iránti érdeklődés hi-

ánya 

- állandóan fáradtnak érzi magát 

- gyengeség érzés 

- gyakran megbetegszik, és hosszú 

ideig tart a felépülése 

A mai gyakorlatban alkalmazott táp-

láltsági állapotot felmérő egyik ismert 

kérdőív a Mini Nutritional Assess-

ment 

 

6. ábra: Mini Nutritional Assessment-Score skála 

Forrás: www.mna-elderly.com

A kérdőív kitöltésével jól azonosít- ható az alultápláltság kockázata, a be-

http://www.mna-elderly.com/
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teg további ellátása ennek alapján tör-

ténik.  

Egy másik, igen gyakran használt 

score pontrendszer a MUST- Malnut-

rition Universal Screening Tool.  

 

7. ábra:  Malnutrition Universal Screening Tool-Score skála 

Forrás: www.researchgate.net/figure/The-Malnutrition-Universal-Screening-Tool-

MUST 

A malnutríció megjelenési formái 
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Protein-energia malnutríció Nem csak az összes makrotápanyag 

csökkenése okozta kalóriahiány jel-

lemzi, hanem számos mikrotápanyag 

hiánya is 

Marazmus Leginkább az izomfehérjék csökke-

nése jellemzi, zsírraktárak csökken-

tek, az immunfunkciók teljesen meg-

szűnhetnek 

Kwashiorkor Leginkább a zsigeri fehérjék csökke-

nése jellemző, immunvédekezés 

gyenge, oedema 

Kevert típusú malnutríció Mind a zsigeri, mind az izomfehérjék 

csökkenése jellemzi, immunvédeke-

zés elégtelen 

3. táblázat: A malnutríció megjelenési formái 

A malnutríció következménye lehet:  

Elsődleges szövődmények    Másodlagos szövődmények 

Fertőzések, decubitus     Hosszabb kezelési idő 

Elhúzódó gyógyulás     Rosszabb életminőség 

Romló gasztrointesztinális funkciók   Magasabb mortalitás 

Csökkenő szellemi kapacitás    Növekvő költségek 

 

Ápolói feladatok 

A kialakult malnutríció több szem-

pontból is hátrányos a beteg prognó-

zisára nézve. Hátráltatja pl. a gyógy-

szerek hasznosulását.  

Mindezek alapján, az anamnézis 

felvétel során, adatok és egyéb infor-

mációk gyűjtése szükséges.  

Szükséges az ápoló által kapott 

adatok és információk elemzése, az 

ápolási probléma megállapítása. Eb-

ből következik az ápolási diagnózis 

megállapítása, valamint a prioritási 

sorrend alkalmazása. Ez segít az ápo-

lási probléma okainak feltárásában 

(2).  

Ápolási célkitűzések megfogalmazá-

sával, - amit lehetőleg a beteggel 

együtt kell megtenni - a kívánt fizikai, 

pszichológiai és/vagy szociális álla-

potot írjuk le.  

Az ápolási terv szakaszban ápolási 

utasításokat, ápolási beavatkozásokat 

határozunk meg, amelyeket a végre-

hajtási fázisban megvalósítunk.  

Kivitelezés szakaszában a terve-
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zett ápolási célkitűzéseket megvaló-

sítjuk, a beavatkozásokat elvégezzük 

és dokumentáljuk.  

Orvosi utasításra, dietetikus bevo-

násával kezdjük meg a beteg táplálá-

sát, amely történhet: 

Enterális úton 

Az enterális tápszerek felosztása: 

- standard/polimer tápszerek 

- magas energiatartalmú tápszerek 

- alacsony energiatartalmú tápsze-

rek 

- elementáris/fehérje/monomer táp-

szerek 

- semi-elementáris tápszerek 

- tejmentes tápszerek 

- alacsony Na tartalmú tápszerek 

- tápszer vesebetegeknek 

- tápszer légzőrendszeri megbetege-

désben szenvedőknek  

- tápszer diabeteses betegeknek 

- tápszer immunrendszeri betegek-

nek 

- tápanyag modulok 

Perorális-iható tápszer formájában 

(Nutridrink, Fresubin, Cubitan Di-

ben) vagy gyomorba helyezett eszköz 

segítségével-pl. PEG, szonda, vagy 

vékonybélbe helyezett eszköz segít-

ségével-PEJ, szonda, stoma.  

A poliuretán vagy szilikon szon-

dák akár 6-8 hétig is használhatóak, a 

gyors keményedésre hajlamos PVC 

szondákat azonban hetente cserélni 

szükséges. Táplálás alatt, és utána a 

felsőtestet 300-os szögben megemelni 

szükséges, vagy fel kell ültetni a bete-

get. 

Ezek a tápszerek általában 200-

300 ml kiszerelésűek, és energiatar-

talmukat tekintve 2.4-3 kcal/ml. Az 

orvos által meghatározott gyakoriság-

gal és adagban kell fogyasztani.  

Kiegészítő táplálásként általában 3 

egyenlő részre elosztva, kortyokban 

fogyasztandó.  

Kizárólagos táplálás esetén napi 2-

3 palack az ajánlott mennyiség, 6-9 

részre elosztva.  

Amennyiben a felszívódás elégte-

len, bélfalkárosodás, vagy felszívó-

dási zavar következményeként, aján-

lott váltani a parenterális táplálásra. 
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8. ábra: Enterálisan fogyasztható tápszerek 

Forrás: www.nutridrink.hu, https://patika1.hu 

 

Parenterális-vénás úton 

Perifériás, illetve centrális kanül al-

kalmazásával lehetőség van a beteg 

hosszantartó parenterális táplálására.  

Aminosav-, zsír-, szénhidrát-, vita-

min-, nyomelem oldatok a legkorsze-

rűbb összetételben és kivitelben áll-

nak a betegek rendelkezésére. 

 

9. ábra: Parenterális táplálásra alkalmas oldatok Forrás:https://freseniuska-

binutrition.com 

 

https://patika1.hu/
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Parenterális táplálást csak akkor al-

kalmaznak, ha nincs más megoldás, 

mivel az életkilátásokat javítani képes 

eredményessége mellett számos koc-

kázatot is hordoz, ami részben a be-

adás módjában, a megnövekvő fertő-

zésveszélyben, részben az anyagcse-

rében vagy az egyes szervek működé-

sében fellépő lehetséges komplikáci-

ókban gyökerezik, s a tartósan üresen 

maradó bélrendszer is károsodik. 

A parenterális táplálásnak ellenja-

vallatai: bármilyen eredetű shock, 

emelkedett szérum laktát, tehát na-

gyobb, mint 3-4 mmol/l, hypoxia pO2 

50 Hgmm alatti értéke, súlyos acidó-

zis: pH 7,2 alatti, pCO2 80 Hgmm-nél 

magasabb. 

Napi energiaszükséglet kiszámítása 

Nem súlyos beteg: 

18-25 kcal/ttkg/nap 

Közepesen súlyos beteg: 

25-30 kcal/ttkg/nap 

Súlyos, intenzív ellátásra szoruló be-

teg: 

30-35 kcal/ttkg/nap 

CH: 3-5 g/ttkg/nap 

zsír: 0,8-1,5 g/ttkg/nap 

fehérje: 

fenntartó : 1,0- 1,5 g/ttkg/nap 

roboráló : 1,5- 2,0 g/ttkg/nap 

Folyadék és elektrolitok: 20–40 

ml/ttkg folyadék, elektrolitok: Na, K, 

Mg, Ca, P 

A táplálás formáinak részletes is-

merteése 

1. Peroralis  

Periorális táplálás célja: A táplálkozás 

szükségletének megfelelő mennyi-

ségű és minőségű tápanyagokkal való 

kielégítése. 

Leginkább az egyéni korlát hatá-

rozza meg. 

Az enterális táplálás hatásai: 

Csökkenti 

- A bakteriális transzlokációt 

- A patogén baktériumok szaporo-

dását 

- A szeptikus komplikációkat 

- A katabolikus hormonok szekré-

cióját 

                                                              

Javítja 

- A tápláltsági állapotot 

- A bélmukóza állapotát 

- Az Ig-A-szekréciót 

- A szénhidrát homeosztázist 

2. Nasogastrius szondatáplálás 

A beavatkozás célja evési, vagy nye-

lési nehézséggel küzdő betegek ente-

rális táplálása, megfelelő folyadék-

pótlás, valamint vitamin- és ásványi 

anyagokkal való megfelelő ellátás 

biztosítása. 
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10. ábra: Nasogastricus szonda helye 

Forrás: https://www.sciencephoto.com 

 

A szondatáplálás indikációi 

Enterális szondatáplálás az orális táp-

lálás kiegészítésére vagy teljes helyet-

tesítésére alkalmazható, minden eset-

ben orvosi indikáció alapján. A táplá-

lást fokozatosan kell felépíteni, akár 

bolus, akár szakaszos táplálás kerül 

alkalmazásra. A táplálási tervben 

meghatározott napi maximálisan be-

vihető tápszermennyiséget 24 órás 

napszakra, a táplálási szünetek figye-

lembe vételével, egyenletesen kell el-

osztani. 

A beavatkozás kivitelezéséhez szük-

séges: 

- 2 db steril, egyszer használatos 

nasogastricus szonda 

- 370C tápszer 

- kancsóban víz 

- farkasfecskendő (50-100 ml-es) 

- gravitációs szerelék 

- gézpólya 

- gumikesztyű 

- kocher 

- vesetál 

- papírvatta 

Ápolói feladatok 

Az ápolási dokumentációban rögzített 

előírásoknak megfelelően kiválaszt-

juk a megfelelő tápszert, a bevitel 

módját, illetve annak gyakoriságát.  

Ellenőrizzük a beteg vitális para-

métereit, megkérjük a beteget az 

együttműködésre, és helyezzük fél 

Fowler helyzetbe. 

Helyezzünk vesetálat az álla alá, 

vezessük a szondát először a garatig, 

majd szólítsuk fel a beteget nyelésre.  

Vigyázzunk az aspiráció veszé-

lyére, célszerű a szonda végét egy po-

hár vízbe helyezni. 

 Amennyiben nem tapasztalunk 

buborékképződést, úgy a szondát to-

vábbvezetjük 55-60 cm-ig.  
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Amennyiben elértük a kívánt tá-

volságot, ellenőrizzük, hogy a szonda 

vége a gyomorban van-e?  

Ezt a gyomortartalom visszaszívá-

sával, vagy levegő befecskendezésé-

vel, és a gyomor fölötti hallgatózással 

tehetjük meg.  

A szonda helyes helyzetének való 

meggyőződés esetén rögzítsük a 

szonda végét gézpólya segítségével a 

beteg fején.  

Ezt követően fecskendezzünk be 

100-200 ml tápszert, majd 30-50 ml 

vizet, és zárjuk le a szondát.  

Helyezzük a beteget nyugalomba, 

kontrolláljuk állapotát, vitális para-

métereit.  

Minden táplálás előtt a szondát 

szükséges átmosni 30-50 ml folya-

dékkal, és ellenőrizni a residumot.  

A tápláláshoz szükséges szereléket 

naponta cserélni szükséges. A tápszer 

napi mennyisége ne haladja meg az 

előírtakat. 

- Folyamatos adagolás: 24 órán ke-

resztüli adagolás gravitációs szere-

léken keresztül, vagy tápláló pum-

pával 20-150 ml/h gyomorba vagy 

jejunumba 

- Szakaszos adagolás: A nap egy-

egy meghatározott időszakában fo-

lyamatos adagolás gravitációs sze-

reléken keresztül 

- Nagyobb adagokban (bolusok-

ban): A nap folyamán 3-4 órán-

ként, több alkalommal, fecskendő-

vel beadott tápszer. 100-250 ml/h 

csak gyomorba adható. 

Minden táplálási módnál elenged-

hetetlenül fontos a higiénés szabályok 

betartása. 

Gyógyszert csak orvosi utasításra 

lehet tápszondán keresztül bejuttatni, 

tápszerrel együtt nem, csak azt köve-

tően, megfelelően feloldva lehet al-

kalmazni.  

Minden adagolás után a szondát át 

kell öblíteni. Amennyiben a beteg ott-

honában kerül ellátásra, úgy fontos a 

családtagok edukációja. Szondát eltá-

volítani csak zárt állapotban szabad, 

az aspiráció veszélyének elkerülése 

érdekében.  

Tartós szondatáplálás esetén a 

nasogastricus szondát 3-4 naponként 

cserélni szükséges az orrnyálkahártya 

decubitálódásának veszélye miatt. Az 

elvégzett beavatkozást minden eset-

ben dokumentálni szükséges (3). 

3. Enterális táplálás gastrostomás 

vagy jejunális szondán keresztül 

A beavatkozás célja evési, vagy nye-

lési nehézséggel küzdő betegek ente-

rális táplálása, megfelelő folyadék-

pótlás, valamint vitamin- és ásványi 

anyagokkal való megfelelő ellátás 

biztosítása. 

Hosszútávú mesterséges táplálás biz-

tosítására szolgálnak, 2 hetet megha-

ladó minőségileg vagy mennyiségileg 

nem megfelelő tápanyag bevitel ese-

tén. 

1980-ban Gauderer és Ponsky fej-

lesztette ki. 
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Minimálisan invazív eljárások, 

melyek sebészi sterilitást igényelnek. 

Percutan endoszkópos gaszt-

rosztoma (PEG) 

Percutan endoszkópos gasztro-

jejunosztoma (PEGJ) 

Direkt percutan endoszkópos 

jejunosztoma (PEJ) 

A gastrostomás szonda egy hosszú, 

vékony, hajlítható eszköz, melyet a 

gyomorba sebészi úton létesített szá-

jadékon keresztül vezetnek A jejuná-

lis tápszonda szintén egy flexibilis 

eszköz, melyet a jejunumba vezetnek 

be, szintén sebészi eljárás keretei kö-

zött, és alkalmas a folyékony tápanya-

gok bejuttatására (7). 

 

 

   

11. ábra: PEG és elhelyezkedése 

(Forrás: www.shutterstock.com) 

 

Ápolói feladatok 

Az ápolási dokumentációban rögzített 

előírásoknak megfelelően kiválaszt-

juk a megfelelő tápszert, a bevitel 

módját, illetve annak gyakoriságát.  

Gumikesztyű felvétele után ellen-

őrizni szükséges a szonda átjárhatósá-

gát, majd ezt követően steril 100 ml-

es fecskendőt, és a beadandó tápszert 

készítjük elő. 

 Megkérjük a beteget az együttmű-

ködésre, és helyezzük fél Fowler 

helyzetbe.  

A csatlakoztatott fecskendő segít-

ségével ellenőrizzük, hogy megvan- e 

a residum.  

Ezt követően elzárjuk a szonda vé-

gét, majd csatlakoztatjuk a tápszert a 

szonda végéhez melyet a beteg gyom-

rának szintje fölé kell elhelyezni.  

A szonda megnyitását követően 

http://www.shutterstock.com/
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lassan juttassuk be a tápszert mindad-

dig, amíg a szükséges mennyiséget el 

nem értük.  

A táplálás végén fecskendezzünk 

vizet a szondán keresztül, majd zárjuk 

le a szondát.  

Ellenőrizzük a szájadék körüli kö-

tés tisztaságát, ha szükséges, akkor 

cseréljük le azt.  

A bevezetés környékét naponta 

szükséges meleg vízzel, és semleges 

tisztítószerrel ellátni.  

Ezt követően a használt eszközö-

ket megtisztítjuk, és a megfelelő 

helyre tesszük.  

A beavatkozást dokumentáljuk 

(4). 

Jejunumba: 

- Kizárólag folyamatosan: max. 100 

ml/h 

- mucosa táplálás: 200 ml/nap 

- adaptáció: a mennyiség, majd az os-

molaritás emelésével, kezdetben 

óránként 25-50 ml, és naponta 2-4 óra 

szünetet kell tartani az adagolásban. 

4. Parenterálisan 

Célja: A fokozott anyagcsereigények 

kielégítése, és az enterális táplálás he-

lyettesítése olyan esetekben, amikor a 

gyomor-bélrendszer nem képes vagy 

nem alkalmazható táplálásra.  

A parenterális táplálás indokolt:  

- Ha a klinikai táplálás indokolt, de 

az enterális út nem valósítható 

meg 

- Táplálkozási tilalom esetében 

- Bél elégtelenség esetén: pl.: 

posztoperatív ileusz, trauma, 

gyulladásos bélbetegség. 

Teljes parenterális táplálás  

Az összes tápanyag a centrális vénás 

keringésbe való juttatása.  

A centrális nutríciónak az indiká-

ciói, ha 7-10 napnál hosszabb táplá-

lásra van szükség, és/vagy a perifériás 

vénás bevitel korlátozott (például 

rossz vénák).  

Centrálisan: max. 2000 ml/ 12 h 

sebességgel 1200 mmol/l felett csak 

centrális vénán keresztül táplálható a 

beteg. 
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12. ábra:  Centrális vénás katéter elhelyezkedése 

Forrás: www.saintlukeskc.org 

 

A Kabiven/Perikabiven egyedi kiala-

kítása leegyszerűsíti a táplálkozási te-

rápia megvalósítását a betegek szá-

mára a számítások, a receptírás, az 

összeállítás és az adagolás egyszerű-

sítésével, miközben támogatja a 

parenterális táplálás biztonságát, a 

szennyeződés kockázatának minima-

lizálásával.  

A Kabiven és Perikabiven három-

kamrás tasakok tartalmazzák a mak-

rotápanyagokat (dextróz, fehérje és li-

pidek), valamint elektrolitokat olyan 

mennyiségben és koncentrációban, 

amely megfelel a legtöbb parenteráli-

san táplált beteg szükségleteinek (5). 

 

  

http://www.saintlukeskc.org/
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13. ábra:  All-in-One oldat 

Forrás: https://freseniuskabinutrition.com

 

A Kabiven és a Perikabiven kalória-, 

fehérje-, elektrolit- és esszenciális 

zsírsavforrásként ajánlott olyan fel-

nőtt betegek számára, akiknek paren-

terális táplálásra van szükségük, ha az 

orális vagy enterális táplálás nem le-

hetséges, elégtelen vagy ellenjavallt.  

A Kabiven és a Perikabiven alkal-

mazható esszenciális zsírsavhiány 

megelőzésére vagy a negatív nitro-

génegyensúly kezelésére is felnőtt be-

tegeknél. 

Az All-in-One oldatok előnyei a kli-

nikai felhasználás szempontjából: 

- kevesebb infúziós pumpa szüksé-

ges 

- ápolói munka takarítható meg 

- javul a költség/haszon arány 

- kevesebb hiba/tévesztés 

- alkalmas az otthoni parenterális 

táplálásra is 

Részleges parenterális táplálás 

Perifériás vénába alacsonyabb osmo-

laritású, ún. hipokalorikus oldat bejut-

tatása.  

Maximum 7-10 napos táplálásra 

alkalmas (a kanülöket 2 naponta cse-

rélni szükséges).  

Előnye hogy a centrális katéterek-

hez képest egyszerű és gyors, nincs 

katéterszepszis veszély, alacsonyabb 

a szövődmények száma, jobb a költ-

ség-haszon arány. 

Perifériás vénás táplálás esetén 

800-1200 mmol/l-ig adhatók a tápsze-

rek, de ez csak néhány napig lehetsé-

ges. Perifériásan: egyéni megítélés 

alapján, lehet az adagolás folyamatos 

vagy ciklikus (8). 

https://freseniuskabinutrition.com/
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A beavatkozás kivitelezéséhez szük-

séges: 

- infúzióadagoló pumpa, vagy 

cseppszámlálós szerelék 

- fertőtlenítő oldat 

- gumikesztyű 

- steril 10 ml—s fecskendők 

- 0,9 %-os NaCl oldat 

- ragtapasz 

- vesetál 

Ápolói feladatok 

Betegazonosítást követően kézfertőt-

lenítés, és gumikesztyű felvétele, az 

orvos által elrendelt oldat elkészítése.  

Szereljük össze az infúziós szere-

léket és a parenterális tápláló oldatot.  

Ellenőrizzük az oldatot mak-

roszkóposan.  

Ellenőrizzük a centrális vénás kan-

ült/vagy perifériás vénás kanült. 

 Fertőtlenítsük a kanül bemeneti 

nyílását, majd csatlakoztassunk rá 10 

ml 0,9 %-os NaCl oldatot tartalmazó 

fecskendőt a kanülre, és szívjunk 

vissza majd mossuk át.  

Zárjuk el a kanült, távolítsuk el a 

fecskendőt, és csatlakoztassuk az in-

fúziós szereléket.  

Nyissuk ki a kanült, állítsuk be a 

cseppszám adagolást, és indítsuk el a 

táplálást.  

A parenterális táplálás alatt folya-

matosan ellenőrizzük a beteg állapo-

tát, a cseppszámot, és a szereléket.  

A beavatkozás tényét dokumentál-

juk (6). 

Lehetséges szövődmények: 

- légembólia 

- mikroembólia 

- fertőzés, kanül szepszis 

- hyperglikémia 

- hypoglikémia 

- kanül szétcsúszása 

- kanül kicsúszása 

- PTX, HTX 

- Metabolikus szövődmények 

  



 

 

81 

Monitorozni szükséges 

Paraméter Kezdeti periódus Stabil állapot 

Testhőmérséklet 2 óránként 2 óránként 

Folyadékháztartás naponta naponta 

Vizelet glükóz 8 óránként 6 óránként 

Electrolyt (Na,K) első 3 napban 2 hetente 

Ca, Phosphat, Mg induláskor hetente 

BUN/creatinine induláskor 2 hetente 

Alb/total protein, Chol. induláskor hetente 

Triglycerid induláskor ha szükséges 

SGPT,SGOT induláskor hetente 

LDH, AP induláskor hetente 

Fe/TIBC, Zn/Cu induláskor ha szükséges 

N-egyensúly (24 hr UUN) 
24-48 órával a szükséges 

dózis elérése után 
ha szükséges 

4. táblázat ADA Diet Manual, Chicago: ADA, 1993 

 

A béltartalom kiürülését szolgáló sztómás beteg ápolása 

 

Sztóma 

Olyan testfelszínen kialakított nyílás, 

amelynek szerepe az adott betegség, 

állapot esetében bizonyos,- az élethez 

elengedhetetlenül szükséges- funk-

ciók biztosítása. 

Fajtái: 

Colostoma 

Helye: A has felső részén, a köldök 

felett, jobb vagy baloldalon kerül ki-

alakításra. 

Kétnyílású: Az előre emelt vastag-

bél oda és elvezető szárán készítenek 

szájadékot. 

Megnyitása: Lehet rögtön, vagy a 

seb gyógyulásáig egy alátámasztással 

a hasfalhoz rögzítve. 

Széklet ürítés: Csak az egyik szájadé-

kon ürül, a másikon, amely a végbél 

irányába halad, székelési inger hatá-

sára kevés bélváladék ürül.  

A műtét után a széklet általában 

híg, később a megmaradt vastagbél 

hosszától, és az elfogyasztott táplálék 

minőségétől függően változhat.  

Híg széklet esetében a kétrészes, 

vagy egyrészes nyitott zsák ajánlott a 

kezelhetőség miatt, későbbiekben a 

zárt zsák alkalmazása ajánlott. 
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Sigmacolostoma 

Ritkán végzik, és általában végleges 

műtéti megoldásként jön szóba. 

Helye: A baloldali alhas bármely 

területén. 

Leggyakrabban végbéldaganatok 

előfordulása esetén abban azesetben 

kerül kialakításra, amikor a végbél zá-

róizmának eltávolítása is szükséges.  

A megmaradt bélszakasz vége ke-

rül kivarrásra a hasfalra.  

Mivel az eltávolított bélszakasz ál-

talában rövid, (30-40 cm) így a vas-

tagbél funkciója lényegében változat-

lan marad (9).  

Széklet ürítés: A közvetlen műtéti 

időszakot követően normál, formált 

széklet ürül, ezért a zárt tasak alkal-

mazása javasolt.  

Az ürítések száma és ritmusa meg-

felelő táplálkozással szabályozható.  

A hosszútávú ápolási terv része-

ként a betegedukációt követően a 

stoma irrigálással való kiürítése is 

megtanulható. 

Ileostoma 

A széklet elvezetése a vékonybélen 

keresztül létesített stomán keresztül 

zajlik. 

Helye: Jobb oldalon, a bőr szintje 

felett 2-3 cm-re. 

Lehet egynyílású: Ha az egész vas-

tagbél beteg, vagy a vastagbéllel 

együtt a végbél záróizma is eltávolí-

tásra kerül. 

Kétnyílású: Mélyen fekvő bélsza-

kasz inoperábilis tumor miatt elzáród-

hat.  

A vastagbélen ejtett resectio miatt 

az anasztomózis tehermentesítése cél-

jából. Lehet ideiglenes is.  

Széklet ürítés: A beteg nem tudja 

szabályozni, folyamatosa híg széklet 

ürül. 

A sztóma ellátása 

Cél: 

- a sztómából kiürült váladék eltá-

volítása 

- a tisztaság és a bőr állapotának 

megőrzése 

- a beteg által elvégezhető testápolás 

megtanítása 

- kellemetlen szagok kialakulásának 

megelőzése 

- a lehető legfüggetlenebb életmód 

elérése 

Alapvető szempontok: 

Ileostománál célszerű reggel, evés 

előtt végezni az ellátást. Colostomá-

nál akkor szükséges a zsák cseréje, ha 

az megtelt.  

Tilos benzint, alkoholt használni, 

mert kiszáríthatja a bőrt.  

Zsíros, olajos kenőcs pedig akadá-

lyozza a bélsártartó tasak feltapadá-

sát.  

Ágyban fekvő beteg esetében a 

zsák hosszabb oldala a beteg oldala 

felé nézzen, fentjáró betegnél pedig 

lefelé mutatóan célszerű felhelyezni.  
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A sztóma méretét időnként ellen-

őrizni szükséges, mert az első hetek-

ben a bőr gyulladása miatt 0,5-1 cm-

rel kisebb lesz a nyílás átmérője (6). 

A beavatkozás kivitelezéséhez szük-

séges: 

- Száraz, nedves mull lap 

- Hipoallergén szappan 

- Papírvatta 

- Olló 

- Borotva 

- Bélsártartó 

- Ruha, illetve ágyvédelem 

- Gumikesztyű 

- Ledobótál 

- Sztóma paszta 

- Spatula 

- Mérősablon 

Ápolói feladatok 

1. Magyarázza el a betegnek a be-

avatkozás lényegét 

2. Biztosítsuk a megfelelő környe-

zetet 

3. Végezzünk higiénés kézfertőtle-

nítést 

4. Készítsük elő a szükséges eszkö-

zöket, vágjuk ki megfelelő mé-

retre a sztóma alaplapját 

5. Húzzunk fel gumikesztyűt 

6. A használt bélsártartót felülről le-

felé távolítsuk el 

7. A szennyeződést töröljük le pa-

pírvattával 

8. Vizes, szappanos mull lappal 

tisztítsuk meg a bőrfelületet kí-

vülről befelé haladva 

9. Távolítsuk el a szőrt, ha van 

10. Ellenőrizzük a sztómanyílás ép-

ségét 

11. Szárítsuk meg a bőrt 

12. Vegyük le a gumikesztyűt 

13. A bélsártartóról távolítsuk el az 

öntapadós fóliát 

14. Használjuk a sztómapasztát a 

megfelelő helyen 

15. Majd alulról felfelé óvatosan ra-

gasszuk fel a bőrre az új tasakot 

16. Tegyük rendbe a beteg ruházatát, 

ágyát 

17. Helyezzük a beteget kényelembe 

18. Az elhasznált bélsártartót ürítsük 

a WC-be, és dobjuk zárt szeme-

teszsákba 

19. Az ápolási dokumentációban 

rögzítsük az esetleges elváltozá-

sokat, és dokumentáljuk az eljá-

rást 

Sztómaterápia 

A sztómaviselők 

- testi, 

- lelki, valamint 

- társadalmi rehabilitációja. 

A betegápolás részterülete. 

A sztómaterapeuta 

- olyan képzésben részesül, ami le-

hetővé teszi, hogy a sztómaszö-

vődményeket megelőzze, illetve 

kezelje azokat; 

- speciális tevékenysége és szakis-

merete alapján szorosan együttmű-
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ködik a beteg ellátásában részt-

vevő teammel; 

- állandó helye van az ápoló-

teamben; 

- ellátási területe magában foglalja 

az ileo-, colo- és urostomaviselők 

ápolását. 

- (feladata még a gastro- és jejunos-

toma ellátása, valamint a krónikus 

seb ellátása) 

A sztómaterapeuta feladatai a pra-

eoperativ szakban 

- A betegek és hozzátartozók pszic-

hés gondozása, 

- Az érintettek felvilágosítása a 

sztómaápolást illetően, 

- A sztóma helyzetének meghatáro-

zása az operatőrrel együtt 

A sztómaterapeuta feladatai a pos-

toperativ szakban 

- A sztóma ápolása, 

- A kezelés ápolási szövődmények 

esetén, 

- Az időleges vagy állandó sztóma 

ellátásának kialakítása, 

- A beteg és hozzátartozóinak meg-

tanítása a sztómaellátásra, 

- Pszichés gondozás, 

- Az ápolószemélyzet, kezelő orvo-

sok bevezetése a sztómaápolásba 

A sztómaterapeuta feladatai az utó-

gondozás szakaszában 

- A sztómaellátás ellenőrzése 

- Állandó készenlét, hogy a sztóma-

viselők problémái esetén azonnal 

segíthessen 

- Együttműködés az ILKO-val 

Orem-féle ápolási modell 

1. Teljesen kompenzáló ápolási 

rendszer 

A beteg nem képes önellátásra. 

Az ápoló kompenzálja a beteg képte-

lenségét önmaga ellátásában, 

végzi a terápiás ápolást, valamint 

támogatja és védi a beteget. 

Részben kompenzáló ápolási rend-

szer 

Az ápoló részt vesz az önellátási igé-

nyek kielégítésében, de vagy maga a 

beteg, vagy a hozzátartozója képes bi-

zonyos mozzanatok elvégzésére. 

Befolyásoló tényezők: 

A beteg fizikai és pszichés korlátai 

A tudományos és technikai ismeretek, 

képességek 

A beteg pszichológiai felkészítése bi-

zonyos feladatok elvégzésére, il-

letve megtanulására. 

3. Oktató/segítő ápolási rendszer 

A beteg potenciálisan képes az önel-

látásra. 

Az ápoló tevékenysége a beteg tanítá-

sára és támogatására irányul, a ki-

vitelezést szabályozza. 
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Orem-féle ápolási modell-módsze-

rek 

A beteg/segített helyett cselekedni 

Oktatni a beteget/segítettet 

Tanácsot adni a betegnek/segítettnek 

Támogatni a beteget/segítettet 

Olyan környezetet teremteni, amely 

elősegíti a beteg/segített fejlődését, 

gyarapodását (2) (9) 
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VI. fejezet 
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VI. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok, vese, endokrin és anyagcsere-

betegségek 

Sugár Miklós 
 

Bevezetés 

Globálisan megfigyelhető jelenség, 

hogy a születéskor várható átlagos 

élettartam egyre növekvő tendenciát 

mutat.  

Ez az orvostudomány fejlődésével 

és a javuló életkörülményekkel áll 

párhuzamban. A múlt század folya-

mán világszerte elterjedtek azok a 

profilaktikus célú protokollok, me-

lyek segítségével nagyban csökkent-

hető a csecsemőhalálozás, illetve a 

gyermekágyi láz előfordulási gyako-

risága.  

Ebben a tekintetben úttörő szerep-

pel bírt Semmelweis Ignác, aki felis-

merte, hogy a szülés során segédkező 

orvosok a boncolások és a szülések 

levezetése közötti kézfertőtlenítéssel 

jelentős mértékben csökkenthetik a 

gyermekágyi láz előfordulási gyako-

riságát, illetve ezáltal a gyermekágyi 

mortalitást is.  

Ezzel a felfedezésével pedig Sem-

melweis kiérdemelte az „anyák meg-

mentője” megnevezést is.  

A szülészet és a gyermek-

gyógyászat terén elért eredmények-

nek nincs is szüksége jobb cégérre, 

mint a KSH statisztikai adatai, misze-

rint, 1900-ban Magyarországon az 

ezer élveszülöttre jutó csecsemőha-

landóság 225,7 fő volt, míg 2019-re 

ez az érték 3,8 főre csökkent.  

Az orvostudomány múlt század-

ban jellemző robbanásszerű fejlődése 

kapcsán jelentős előrelépések hatá-

rozták meg a legtöbb akut- és króni-

kus megbetegedés terápiáját is, pél-

dául az antibiotikumok és az inzulin 

széles körben való alkalmazásának el-

terjedésével, illetve az újabb, egyre 

hatékonyabb terápiás protokollok be-

vezetésével és alkalmazásával.  

A KSH statisztikái alapján el-

mondható, hogy a magyarországi né-

pesség születéskor várható átlagos 

élettartama is igen jelentős javulást 

mutatott (amihez természetesen nagy-

ban hozzájárult a csecsemőhalálozási 

értékek javulása).  

A férfiak esetében ez az érték 

1900-ban 36,56 év volt, míg a nők 

esetében 38,15 év. Ez a két érték 
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2019-ben 72,86, illetve 79,33 év volt 

(1). 

A fentebb említett és az ezekhez 

hasonló újítások világszerte hozzájá-

rultak ahhoz, hogy mára (2022) csak-

nem 8 milliárd ember él a Földön. 

A nyugati típusú társadalmakban a 

születéskor várható átlagos élettartam 

mellett az átlagéletkor is erőteljes nö-

vekedést mutat, ami nem csupán az 

orvostudomány fejlődése nyomán 

alakult így, hanem a gyermekvállalási 

hajlandóság csökkenése miatt is, 

melynek hátterében bonyolultabb tár-

sadalmi változások állnak, melyekre 

ez a jegyzet nem tér ki.  

A növekvő átlagéletkorral párhu-

zamban a nyugati társadalmakban 

egyre inkább a lehető legjobb életmi-

nőség lehető leghosszabb ideig tör-

ténő fenntartása válik prioritássá. En-

nek érdekében – főképp a krónikus, 

senyvesztő betegségben szenvedők 

esetén – rendkívüli hangsúlyt kell he-

lyeznünk a megfelelő ápolásra, mely 

a fent említett cél megvalósítása érde-

kében tett erőfeszítéseink szempont-

jából kulcsfontosságú.  

Az idő vasfoga gyakorlatilag min-

den szervre és szervrendszerre hatás-

sal van.  

Ezek alapvetően a korral járó, ter-

mészetesnek tekinthető változások, 

azonban az ezekhez kapcsolódó telje-

sítménycsökkenés és az instabillá 

váló homeosztázis fundamentális ha-

tással bír az esetlegesen kialakuló 

megbetegedések patomechanizmu-

sára.  

A most következő fejezet néhány 

igen gyakori és nagy népegészség-

ügyi jelentőséggel bíró időskorra jel-

lemző krónikus megbetegedést vesz 

számba, hozzájuk kapcsolódó szak-

ápolástani tevékenységeket is részle-

tezve. 

Időskori vesebetegségekkel kap-

csolatos szakápolástani feladatok 

Vesebetegségek bármely életkorban 

előfordulhatnak, azonban az életkor 

előrehaladtával ezek incidenciája 

szignifikáns mértékben növekszik, 

hiszen a szerveink is velünk öreged-

nek (2). 

Az idősek körében előforduló leg-

jelentősebb vesebetegség a krónikus 

veseelégtelenség. A jelenleg haszná-

latban lévő kritériumok alapján a 75 

évnél idősebbek korosztályában min-

den második személy krónikus vese-

betegséggel él (3). 

Látható tehát, hogy a jelenkor de-

mográfiai változásainak figyelembe-

vételével egyre nagyobb arányban je-

lennek meg és fognak megjelenni az 

egészségügyi- és szociális ellátórend-

szerben különféle krónikus betegsé-

gekkel, köztük krónikus vesebeteg-

séggel élő idős páciensek, illetve kli-

ensek. 
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Tünetek 

A krónikus vesebetegség eleinte nem 

jár markáns tünetekkel, így a diagnó-

zis gyakorta egy laboratóriumi rutin-

vizsgálatra (vér vagy vizelet) ala-

pozva születik meg.  

Érdemes orvoshoz fordulni azonban, 

amennyiben a következőket tapasz-

taljuk: 

- csökkenő testtömeg és étvágy 

- szöveti folyadékgyülem (ödéma) a 

bokák magasságában, a kezeken 

vagy a lábakon 

- nehézlégzés 

- fáradékonyság 

- véres vizelet 

- a megszokottnál nagyobb mennyi-

ségű vizelet (főleg éjszaka) 

Figyelembe véve, hogy a krónikus ve-

sebetegség a kezdeti szakaszban nem 

jár tünetekkel, azoknak a személyek-

nek, akik ilyen szempontból a rizikó-

csoporthoz tartoznak érdemes java-

solni a rendszeres kivizsgálást.  

Ez a következő tényezők alapján ja-

vasolandó: 

- diagnosztizált magas vérnyomás 

betegség 

- diabetes mellitus 

- szív- és érrendszeri megbetegedé-

sek, különösen a szívelégtelenség 

és a koszorúereket érintő megbete-

gedések 

- a családi anamnézisben szerepel 

előrehaladott krónikus vesebeteg-

ség, illetve örökletes vesebetegsé-

gek 

- vér megjelenése a vizeletben, 

amennyiben ennek oka ismeretlen 

- egyéb patológiás eltérések, melyek 

befolyásolhatják a veseműködést, 

mint például a vesekövesség, lu-

pusz vagy a prosztatamegnagyob-

bodás 

- a krónikus vesebetegség nagyobb 

arányban fordul elő az afrikai és a 

dél-ázsiai származású lakosság kö-

rében is 

- hosszabb távú alkalmazás esetén 

bizonyos gyógyszerek is szerepet 

játszhatnak a krónikus veseelégte-

lenség kialakulásában, ilyenek a lí-

tium, omeprazol és a non-szteroid 

gyulladáscsökkentők (pl.: aszpi-

rin) (4) (5) 

Időskori endokrin- és anyagcsere-

betegségekkel kapcsolatos szak-

ápolástani feladatok 

Az időskori anyagcserebetegségek 

egyre gyakoribbá válnak az időskorú 

népesség társadalmon belüli szám-

aránynövekedésével.  

Emellett ezek abszolút gyakori-

sága is jelentős növekedést mutat az 

életkor előrehaladtával, így igen je-

lentős problémakörnek számít a téma 

a geriátria területén. (6).  

A témakör rendkívül kiterjedt vol-

tára való tekintettel ebben a jegyzet-

ben csak a két legjelentősebb időskori 
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endokrin-, illetve anyagcserebetegsé-

get részletezzük. 

Osteoporosis 

Az osteoporosis vagy hétköznapi ne-

vén csontritkulás, a kettes típusú dia-

betes mellitus után a legnagyobb je-

lentőségű anyagcserebetegség, amely 

az időskorúak populációjában jellem-

zően előfordul.  

A megbetegedés igen gyakori és az 

életkor előrehaladtával növekszik az 

előfordulási gyakorisága. Becslések 

szerint a 60-70 évesek mintegy har-

madát, míg a 80 év felettiek kéthar-

madát sújtja.  

Mindkét nem esetében előfordul, 

de a nők körében jóval gyakoribb, 

aminek a hátterében a menopausára 

jellemző jelentős mértékű osztrogén-

szint csökkenés áll.  

Az osteoporosis egy szisztémás, 

progresszív megbetegedés, mely a 

csontdenzitás csökkenésével jár.  

A csontozat mikroarchitektúrájá-

nak károsodásával a csonttörések 

gyakorisága jelentős mértékben nö-

vekszik, a megbetegedéshez kapcso-

lódó csonttörések leggyakrabban a 

csuklót, a csigolyákat és a combnya-

kat érintik.  

A megbetegedésre gyakorta a pa-

tológiás törés hívja fel a figyelmet, 

ami egy olyan csonttörés, amely az 

azt kiváltó kis erőbehatás következté-

ben egészséges csontozatú személy 

esetében nem következne be.  

Például kiválthatja köhögés vagy 

egy tüsszentés is.  

Lehetséges a csontritkulás szűrése 

is, ezt egy DXA (vagy más néven 

DEXA) vizsgálattal végezhetjük el, 

amellyel feltérképezhetjük az adott 

személy csontdenzitását.  

A DEXA értékeléséhez a WHO 

definíciója a T-score értéken alapul, a 

kapott eredményt a 25 éves nők átla-

gos csontsűrűségéhez viszonyítják.  

Amennyiben a standard deviáció -

2,5 alatti értéket vesz fel, úgy ki-

mondhatjuk, hogy a páciensünknek 

osteoporosisa van.  

Az osteoporosis előszobája az 

úgynevezett osteopenia, ekkor a fen-

tebb említett érték -1 és -2,5 között 

van. -1 feletti értéket fiziológiásnak 

tekintünk. 

A megbetegedés kiemelt jelentőségét 

időskorban az előfordulási gyakori-

sága mellett az esetleges csonttörések 

következményei adják. 

 Az időskorra jellemző egyensúlyza-

varok, csökkent izomerő és lelassult 

reflexek nagyban növelik az elesés 

kockázatát, különösen a téli időszak-

ban.  

Amennyiben jelen van a csökkent 

csontdenzitással járó osteoporosis is, 

úgy a csonttörés esélye elesés esetén 

jelentősen megnövekszik.  

A csonttörés egy idős ember esetében 

hosszan tartó immobilizációval jár-

hat, ami magával vonja az immobili-

zációs szindróma kialakulásának le-

hetőségét.  
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Ez az állapot közvetett életveszélyt 

jelent egy leromlott állapotú idős sze-

mély számára, hiszen az immobilizá-

ciós szindróma több komponense is 

halálos kimenetelű egészségkároso-

dással járhat. 

Az immobilizáció lehetséges követ-

kezményei 

- Csökkenő izomerő, izomtömeg és 

ízületi mozgástartomány (ROM) 

- Orthostaticus hypotensio: álló 

helyzetben az agy megfelelő oxi-

génellátása érdekében a keringés 

átrendeződésére, magasabb vér-

nyomásra van szükségünk a fekvő 

helyzethez viszonyítva, hiszen a 

keringési rendszerünknek meg kell 

küzdenie a gravitációval annak ér-

dekében, hogy friss, oxigenizált 

vért juttasson az agyba. Amennyi-

ben felálláskor ez a folyamat nem 

megy végbe megfelelően, úgy agyi 

hipoxia alakulhat ki, ami szédülés-

sel, esetleg ájulással járhat, aminek 

pedig újabb elesés lehet a követ-

kezménye. Ez minden életkorban 

gyakori jelenség, de idősek és 

hosszan tartó mozgásképtelen idő-

szakon átesett személyek esetében 

gyakoribb és súlyosabb. 

- Mozgáshiány hatására megnövek-

szik a mélyvénás trombózis kiala-

kulásának esélye, a csökkenő vé-

nás visszaáramlás talaján kialakuló 

vénás stasis hatására, ami a poten-

ciálisan halálos kimenetelű pulmo-

nalis embólia kialakulásának rizi-

kóját vonja maga után. 

- Egyéb cardiovascularis hatásként 

megemlíthető, hogy a mozgáshi-

ány hatására csökken a szív re-

zervkapacitása, illetve növekszik a 

szívfrekvencia. 

- A tüdő nem megfelelő átlélegzése 

a nyomáspontok felett a pneumo-

nia (tüdőgyulladás) kialakulásának 

veszélyével jár, hiszen a nem átlé-

legzett területeken könnyedén el-

szaporodhatnak a kórokozók. 

- Egyéb légzőrendszeri hatásként 

még megemlíthető, hogy csökken 

a percenkénti légzésszám, a tüdő-

kapacitása köpetürítés, romlanak a 

statikus és dinamikus légzési para-

méterek. 

- A nyomásnak kitett területeken 

nyomási fekély, úgynevezett 

decubitus alakulhat ki. 

- A mozgáskorlátozottság önmagá-

ban is a negatív kalciumegyensúly 

rizikójával jár együtt, ami tovább 

súlyosbíthatja a már jelen lévő os-

teoporosist. 

- A bélmozgások renyhévé válnak, 

csökken az étvágy, gyakori a szék-

rekedés. 

- Növekszik a vizelet kalciumtart-

alma, vizeletretenció és stasis ala-

kulhat ki, minek hatására gyako-

ribbá válnak a húgyúti fertőzések. 

- Az inaktivitás a mentális egészsé-

get is veszélyezteti, romlanak az 
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emberi kapcsolatok, gyakori az el-

szigetelődés, elhatalmasodhat a 

betegen a feleslegesség érzése 

mind a társadalom, mind a család 

irányába, csökken az önállóság, 

ezek következtében pedig gya-

korta romlik a beteg együttműkö-

dési hajlandósága. 

Immobilizált beteg krónikus ápolásá-

nál a következő ápolási feladatok 

merülnek fel: 

- Figyeljünk a páciens pozíciójának 

megváltoztatására legfeljebb 2 

óránként a nyomási fekélyek meg-

előzése érdekében. Ugyanezen 

célból alkalmazhatunk antidecubi-

tor matracokat, a nyomáspontokon 

speciális párnákat. Fontos emellett 

a megfelelő tápláltsági állapot 

fenntartása, a bőrápolás és a bőr 

nedvességének csökkentése mind 

excesszív verítékezés, mind inkon-

tinencia esetében. A bőr állapotát 

az immobilis betegünkön napi 

szinten ellenőrizni kell, ez a leg-

könnyebben a higiénés szükségle-

tek kielégítésével párhuzamosan 

végezhető. 

- Figyeljünk a trombózis profila-

xisra. Ebből a célból az immobili-

zációs időszakban az alacsony mo-

lekulasúlyú heparinkészítménye-

ket (LMWH) preferáljuk. Emellett 

fizikális trombózisprofilaxisként 

alkalmazhatunk hosszú megnyú-

lású rugalmas pólyákat és komp-

ressziós harisnyákat is. 

- Figyeljünk az ödéma megjelené-

sére és a bőrszín változásaira. Egy-

oldali ödéma és livid, meleg tapin-

tatú bőr megjelenése az alsó végta-

gon a mélyvénás trombózis jelei 

lehetnek. Amennyiben ennek gya-

nújelét észleljük, a pácienst pozici-

onáljuk emelt alsó végtaggal és a 

definitív terápia vagy a mélyvénás 

trombózis kizárásának megtörtén-

téig ne állítsuk fel, mert az a trom-

bus elszabadulásával, embólussá 

válásával és potenciálisan halálos 

kimenetelű tüdőembólia kialakulá-

sával járhat. 

- Vonjunk be a betegellátásba a die-

tetikus szakember mellett fiziote-

rapeutát is, a megfelelő tápláltsági 

állapot fenntartása mellett a moz-

gásrendszer és a légzőrendszer ál-

lapotának fenntartása, illetve javí-

tása érdekében végzendő légző-

gyakorlatok és (aktív- valamint 

passzív) tornagyakorlatok kivitele-

zése érdekében. 

- Figyeljünk a köhögésre (van-e, 

produktív-e, tehát jár-e váladék-

ürüléssel, avagy nem), a testhő-

mérsékletre, a vérnyomásra, a lég-

zési hangokra. 

- Figyeljünk a székelési habitusra, a 

megfelelő folyadékbevitelre és a 

folyadékegyensúlyra. 
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Hypothyreosis 

A hypothyreosis egy olyan endokrin 

megbetegedés, mely alacsony T3 (tri-

jódtironin) és T4 (tetrajódtironin vagy 

tiroxin) hormon szintekkel jár együtt.  

Ezek a hormonok a pajzsmirigy-

ben termelődnek, így a megbetegedés 

közvetlen kiváltó tényezője a pajzs-

mirigy alulműködése.  

Mivel a pajzsmirigy hormonterme-

léséhez jódra van szükség, így ennek 

a kórképnek a háttere gyakorta a jód-

hiányban keresendő, ebben az esetben 

pedig könnyedén kiküszöbölhetjük a 

problémát a táplálkozással bevitt jód 

mennyiségének a fokozásával.  

Erre fokozottan figyelnünk kell, 

főleg, ha jódhiányos területen élő pá-

ciens vagy kliens áll a gondozásunk 

alatt és megjelentek az esetében a 

pajzsmirigy alulműködés klasszikus 

tünetei, melyeket lentebb részletez-

tünk.  

A pajzsmirigy hormontermelésé-

nek szabályozásáért egy másik hor-

mon, a TSH felel.  

Ez a hormon a hypothalamus-

hypophysis rendszerben termelődik, 

így tehát hypothyreosist okozhat en-

nek a rendszernek a működési zavara 

is, minek hátterében állhat például da-

ganatos elváltozás jelenléte az agy 

adott területén.  

Az alulműködést okozhatja auto-

immun folyamat is, mely a hormon-

termelő mirigyet érinti, valamint ki-

válthatja a kórképet a pajzsmirigymű-

tétet követő állapot is, melyet gya-

korta a pajzsmirigy túlműködése, 

avagy annak daganatos elváltozása 

indikált. 

A pajzsmirigy alulműködésére a kö-

vetkező tünetek hívhatják fel a fi-

gyelmünket: 

- Romló fizikai és mentális teljesítő-

képesség 

- Csökkenő koncentrációs képesség 

- Hidegintolerancia 

- Székrekedés 

- Meglassult beszéd és mozgás 

- Megnagyobbodott pajzsmirigy 

(golyva vagy strúma) 

Fontos megemlítenünk, hogy oly 

sok megbetegedés és egyéb egészség-

károsodás mechanizmusához hason-

lóan gyakran a pajzsmirigy alulműkö-

désének a tünetei is kevésbé markáns 

és specifikus módon jelentkeznek az 

idősebbek körében.  

Előfordulhat, hogy ezeket az öre-

gedés természetes folyamatának ré-

szeként értékeljük.  

Idősek esetében gyakran a hi-

degintolerancia és a romló szellemi 

teljesítőképesség, meglassultság hívja 

fel a figyelmünket a kórkép jelenlé-

tére.  

Ekkor mindenképpen érdemes a 

pajzsmirigyhormonok szintjének el-

lenőrzését kezdeményeznünk, melyet 

egy egyszerű vénás vérvételből szár-

mazó minta laboratóriumi kiértékelé-

sével könnyedén elvégezhetünk. 
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A minta kiértékelése során három 

hormon szintjét vizsgálják, ezek pe-

dig a már korábban is említett T3, T4 

és TSH lesznek.  

Itt ki kell emelni, hogy az is a 

pajzsmirigy működészavarára utal, ha 

ugyan a T3 és T4 szintek a normáltar-

tományban mozognak, ugyanakkor a 

TSH szintje a normálértéknél maga-

sabb, hiszen ez arra utal, hogy a pajzs-

mirigy csak a normálértékek feletti 

stimulációra termel a normálértékek-

nek megfelelő mennyiségben hormo-

nokat.  

A kiváltó ok felderítésének céljá-

ból a vérvételt követően szükség le-

het, ultrahangos vizsgálatra, szcinti-

gráfiára, esetleg szövettani mintavé-

telre is.  

Amennyiben alacsony TSH szintet 

detektáltunk, szükség lehet a kopo-

nyán végzett képalkotó vizsgálatokra 

is (CT, MRI) a daganat kizárása érde-

kében. 

A pajzsmirigy alulműködése egy 

igen eredményesen kezelhető elválto-

zás.  

Amennyiben a kórkép hátterében a 

nem elégséges jódbevitel áll, úgy a 

probléma kiküszöbölhető emelt jód-

bevitellel, azonban itt ki kell emelni, 

hogy az autoimmun hypothyreosis 

kezelésére a fokozott jódbevitel nem 

alkalmas, így kulcsfontosságú a prob-

léma hátterének előzetes felderítése.  

Amennyiben a háttérben autoim-

mun elváltozás áll, úgy a jód helyett a 

pajzsmirigy által termelt hormon pót-

lása áll a terápia centrumában, ekkor 

a páciens az élete hátralevő részében 

tiroxinterápiában részesül, így pedig a 

betegség nem lesz negatív hatással az 

életminőségére. 

A Diabetes Mellitus kapcsán fel-

merülő szakápolástani feladatok 

időskorban 

A diabetes mellitusnak alapvetően há-

rom nagy csoportját különíthetjük el: 

- Az egyes típusú diabetes mellitus 

(T1DM), korábbi nevezéktan sze-

rint inzulin dependens diabetes 

mellitus (IDDM), mely az inzulin-

termelés hiányával jár. 

- A kettes típusú diabetes mellitus 

(T2DM), korábban non-inzulin-

dependens diabetes mellitus 

(NIDDM), mely az inzulin haszno-

sulásának csökkenése nyomán ala-

kul ki. 

- A harmadik csoport pedig a gesz-

tációs, avagy terhességi diabetes 

mellitus (GDM), amelynek az az 

ismérve, hogy a várandósság során 

diagnosztizálják. Ennek a típusnak 

a megjelenése jobbára a terhesség 

diabetogén hatásának tudható be 

és a várandósság véget érését kö-

vetően gyakorta spontán megszű-

nik. Megemlítendő ugyanakkor, 

hogy a gesztációs diabetes által 

érintett hölgyek esetében a kettes 

típusú diabetes mellitus kialakulá-
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sának rizikója a későbbiekben ma-

gasabb az átlagpopulációhoz vi-

szonyítva. 

Oly sok krónikus megbetegedéshez 

hasonlóan a diabetes mellitus - köz-

nyelven cukorbetegség - prevalenci-

ája is jelentősen magasabb az idősebb 

korosztályokban mérve a fiatalokhoz 

viszonyítva.  

Ez különösen annak tudható be, 

hogy a kettes típusú diabetes mellitus 

incidenciaprofilja a középkorúak, il-

letve az idősödők és idősek korcso-

portjaiban mutat kiugró értékeket.  

Ezzel együtt napjainkban az a ten-

dencia figyelhető meg, hogy egyre 

gyakrabban alakul ki a betegség már 

fiatalkorban is.  

Mindazonáltal, tekintetbe véve, 

hogy az idősek esetében a kettes tí-

pusú diabetes mellitus megjelenési 

gyakorisága kiugró értékeket mutat a 

többi, fentebb megemlített típushoz 

képest, így a továbbiakban elsősorban 

ennek a diagnosztikájával és kezelés-

ével, illetve a kapcsolódó szakápolás-

tani feladatokkal fogunk foglalkozni a 

fejezetben. 

Tünetek 

A kettes típusú diabetes mellitus 

(T2DM) általában jóval hosszabb idő 

után kerül diagnosztizálásra, mint a 

betegség másik két formája, hiszen a 

tünetek kevésbé markánsak, mint az 

egyes típusú esetében és az átlagem-

ber nem jár olyan gyakorisággal szű-

rővizsgálatokra, mint egy várandós 

nő, valamint kezdetben a kettes típusú 

diabetes mellitus nem jár olyan mér-

tékű életminőség romlással, hogy az 

érintett egyén szükségét érezze az or-

voshoz fordulásnak. Ezen tényezők 

hatására a T2DM betegséget sok eset-

ben csak a már szövődményes stádiu-

mokban diagnosztizálják.  

A következő tünetek hívhatják fel a 

figyelmet a betegségre: 

- polyuria: A magas vércukorszint ho-

zadéka a bőséges vizeletürítés, mely a 

vizeletben megjelenő cukor által bein-

dított ozmotikus egyensúlyváltozás 

nyomán alakul ki. 

- polydypsia: A cukorbetegség növeli a 

szomjúságérzetet. 

- homályos látás, látásromlás 

- bőrviszketés 

- lassan gyógyuló sebek (a diabeteses 

vasculopathia következtében károsodik 

a kapilláris érhálózat, ami a sebgyógy-

ulás folyamatának lassulásához vezet) 

- fokozott fertőzéshajlam (a szövetek-

ben felgyülemlő glükóz táptalajul szol-

gál a kórokozók számára, ugyanakkor 

az immunrendszert gyengíti) 

- gyakori gombás fertőzések 

- perifériás érzészavar a diabeteses ne-

uropathia miatt (7). 
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Diagnosztikai eljárások 

A fentebb említett tünetek alapján, de 

akár rutinszerűen is végezhetünk akár 

vizeletvizsgálatot, akár kapilláris 

vagy vénás vérből történő glükózszint 

vizsgálatot, amely megbízhatóan ké-

pen felderíteni a diabetes mellitust.  

Ezt úgy érdemes elvégezni, hogy a 

méréskor a páciens vagy kliens úgy-

nevezett éhomi állapotban legyen. 

Ez annyiban különbözik az éh-

gyomri állapottól, hogy ekkor nem 

csak enterálisan nem fogyasztott az il-

lető vércukoremelő anyagot, de 

parenterálisan (intravénásan) sem ka-

pott ilyet.  

A fenti gyakorlat mellett végez-

hető még OGTT vizsgálat is, melynek 

célja a glükóztolerancia felmérése, te-

hát annak kiderítése, hogy adott sze-

mély szervezete milyen gyorsan ké-

pes visszatérni a normál vércukor-

szintre nagyobb mennyiségű glükóz 

fogyasztását követően.  

Az ezzel kapcsolatos referenciaér-

tékekről bővebben olvashatnak a len-

tebbi OGTT táblázatban.  

Mindezeken felül vizsgálhatjuk 

még a HbA1c értéket is, ami arról ad 

képet, hogy hosszabb távon, az elmúlt 

három hónapban hogyan alakultak 

adott páciens vércukor értékei.  

A következő táblázat foglalja ösz-

sze az emelkedett éhomi vércukor-

szint (IFG), a csökkent glükóztoleran-

cia (IGT), valamint a diabetes melli-

tus (DM) diagnosztikai normálértéke-

inek 1965 és 2011 közötti alakulását.

 WHO 

1965 

WHO 

1980 

WHO 

1985 

 

ADA1997 WHO 

1999 

ADA 

2003 

IEC 

2009 ADA 

2010 WHO 

2011 

IFG 

Nem 

meghatá-

rozott 

Nem 

meghatá-

rozott 

Nem 

meghatá-

rozott 

 

Éhomi ≥ 6.11 és < 

7 mmol/L és glü-

kózbevitel után 

(ha mérjük) < 

11.1 mmol/L 

Éhomi ≥ 

5.5 és < 

7 

mmol/L 

és glü-

kózbevi-

tel után 

(ha mér-

jük) < 

11.1 

mmol/L 

Éhomi ≥ 5.5 

és < 7 

mmol/L és 

glükózbevi-

tel után (ha 

mérjük) < 

11.1 mmol/L 

vagy HbA1c 

(5.7%-6.4%) 
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 WHO 

1965 

WHO 

1980 

WHO 

1985 

 

ADA1997 WHO 

1999 

ADA 

2003 

IEC 

2009 ADA 

2010 WHO 

2011 

IGT 

Glükóz-

bevitel 

után 

6.11-7.1 

mmol/L 

Éhomi < 

8 

mmol/L 

és/vagy 

glükóz-

bevitel 

után ≥ 8-

tól < 

11.1 

mmol/L 

Éhomi < 

7.8 

mmol/L 

és/vagy 

glükóz-

bevitel 

után ≥ 

7.8-tól < 

11.1 

mol/L 

 

Éhomi (ha mér-

jük) < 7 mmol/L 

and post glucose ≥ 

7.8-tól 11.1 

mmol/L 

Éhomi 

(ha mér-

jük) < 7 

mmol/L 

és glü-

kózbevi-

tel után 

7.8-tól 

11.1 

mmol/L 

Éhomi (ha 

mérjük) < 7 

mmol/L és 

glükózbevi-

tel után 7.8-

tól 11.1 

mmol/L 

vagy HbA1c 

(5.7%-6.4%) 

DM 

Glükóz-

bevitel 

után ≥ 

7.22 

mmol/L 

Éhomi ≥ 

8 

mmol/L 

és/vagy 

glükóz-

bevitel 

után ≥ 

11.1 

mmol/L 

Éhomi ≥ 

7.8 

mmol/L 

és/vagy 

glükóz-

bevitel 

után ≥ 

11.1 

mmol/L 

 

Éhomi ≥ 7 

mmol/L és/vagy 

glükózbevitel után 

≥ 11.1 mmol/L 

Éhomi ≥ 

7 

mmol/L 

és/vagy 

glükóz-

bevitel 

után ≥ 

11.1 

mmol/L 

Éhomi ≥ 7 

mmol/L 

vagy glükóz-

bevitel után 

≥ 11.1 

mmol/L 

és/vagy 

HbA1c ≥ 

6.5% 

5. táblázat: IFG: emelkedett éhomi vércukor; IGT: csökkent glükóztolerancia; DM: 

Diabetes mellitus; IEC: International Expert Committee; ADA: American Diabetes 

Association; WHO: World Health Organization; HbA1c: Glikált hemoglobin (8) 

Forrás: Kumar, R., Nandhini, L. P., Kamalanathan, S., Sahoo, J., & Vivekanadan, 

M. (2016). Evidence for current diagnostic criteria of diabetes mellitus. World jour-

nal of diabetes, 7(17), 396–405. https://doi.org/10.4239/wjd.v7.i17.396 

  

https://doi.org/10.4239/wjd.v7.i17.396
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VÉRCUKORMÉRÉS UJJBEGY KAPILLÁRIS VÉRBŐL 
Előkészítendő eszközök: bőrfertőtlenítő (spray, fertőtlenítő kendő), nem steril gumikesztyű, egyszer hasz-

nálatos biztonsági mikrolándzsák vagy kis átmérőjű, 26-28 G méretű tűk, steril gömbtörlő, vércukormérő 

készülék, tesztcsík, ledobótál, dokumentáció 

Kivitelezés 

1.  Tekintse át a vérvételre vonatkozó utasításokat! 

2.  Azonosítsa a pácienst legalább két paraméter (elsősorban a születési idő és a TAJ-szám alapján), 

és tájékoztassa a vénás vérvétel szükségességéről és annak menetéről! 

Ezzel csökkenthető a páciens félelme, növelhető együttműködő készsége, növelhető a betegbiz-

tonság. 

3.  Végezzen higiénés kézfertőtlenítést, ezt követően húzzon nem steril gumikesztyűt a saját, vala-

mint a páciens védelme céljából. 

4.  Készítse elő a helyiséget (kórterem, vizsgálóhelyiség), a művelet elvégzéséhez, készítse össze a 

szükséges eszközöket.  

5.  Pozícionálja a pácienst ülő testhelyzetben, megtámasztott felsőtesttel vagy kényelmesen feküd-

jön. 

6.  Helyezze be a készülékbe a tesztcsíkot! A tesztcsíkot tartalmazó dobozt szükséges azonnal le-

zárni, mert a levegő páratartalmával érintkezve a tesztcsíkok későbbi hibás mérést eredményez-

hetnek. 

7.  Végezzen higiénés kézfertőtlenítést, ezt követően húzzon nem steril gumikesztyűt. 

8.  Válassza ki a szúrás helyét! 

A szúrás helye III.-IV. ujjbegy körömpercének lateralis része, ahol kevesebb idegvégződés miatt 

a szúrás kevésbé fájdalmas, és hosszútávon a tapintás sem károsodik, továbbá a szúrás az ujjle-

nyomatot alkotó bőrbarázdákra merőlegesen történik, így a vércsepp könnyebben felfogható. 

9.  Fertőtlenítse a szúrás helyét, várjon, amíg a fertőtlenítőszer megszárad. 

A fertőtlenítőoldat vérrel keveredve befolyásolhatja a mérés eredményét, ezért egyes protokollok 

a szappanos kézmosást ajánlják meleg vízzel leöblítve, hogy ezzel is növeljük a vérbőséget. 

10.  Végezze el a szúrást a lándzsa vagy a tű segítségével. 

11.  Az első vércseppet törölje le gömbtörlővel, mert az első csepp nagy mennyiségű szöveti folyadé-

kot tartalmazhat, ami hibás mérést eredményez. 

12.  A következő vércseppet a tesztcsík gyűjtőterületére cseppentse (a készülék kijelzőjén vércsepp 

jelenik meg). 

13.  Tegyen steril törlőt a szúrás helyére. 

14.  Tekintse meg a mérés eredményét. 

Abban az esetben, ha a készülék hibaüzenetet mutat (általában „E” betű és egy szám), a mérési 

eljárást ismételje meg. 

Túl alacsony vércukorérték esetén „Lo”, túl magas érték esetén „Hi” üzenet jelenik meg a kijel-

zőn, ilyenkor új tesztcsík behelyezésével a mérést meg kell ismételni. 

15.  A vérvételhez használt eszközöket (vesetál, tálca) tisztítsa meg, fertőtlenítse és tegye a helyükre.  

16.  A keletkezett hulladékot gyűjtse szelektíven, a szakma szabályainak megfelelően! 

17.  Végezzen higiénés kézfertőtlenítést. 

18.  Dokumentálja a tevékenységet.  

6. táblázat: Vércukormérés ujjbegy kapilláris vérből
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Kezelés 

A kettes típusú diabetes mellitus ke-

zelése során általában nem az inzulin-

terápia lesz az első lépés.  

Fontos momentum az életmódterá-

pia, az étkezések rendszeressé tételé-

vel, napi ötszöri, alacsonyabb kalória-

tartalmú étkezéssel, csökkentett szén-

hidrátbevitellel, rendszeres testmoz-

gással, a testtömeg csökkentésével.  

Az életmódterápia mellett az orális 

antidiabetikumok az elsődlegesen vá-

lasztandó gyógyszerek.  

Különösen a metformin javasol-

ható, mert az gátolja a máj glükózle-

adását segít kivédeni a hipoglikémiát, 

csökkenti a cukor vékonybélből tör-

ténő felszívódását, növeli az inzulin 

hatását, illetve egyéb bizonyított po-

zitív hatásai is vannak, mint például a 

daganatellenes- és a szív- és érrend-

szert védő hatása. 

Megemlítendő ugyanakkor, hogy 

kontrasztanyagos vizsgálatok előtt fel 

kell függeszteni a metformin adagolá-

sát, mivel mind a kontrasztanyagok, 

mind a metformin a vesén át ürül és 

együttes alkalmazásuk vesekárosító 

hatással bír. 

Amennyiben a diabetes mellitus 

kordában tartása érdekében szüksé-

gessé válik az inzulinterápia megkez-

dése is, úgy az inzulinadag beállításá-

nál fontos, hogy a páciens vércukor-

háztartása egyensúlyban maradjon.  

Ennek érdekében szükséges a terá-

piás étrend tartása, beleértve a napi ét-

kezések számát és az étkezéshez kap-

csolódó inzulinadagok beadását.  

A páciens vagy kliens tájékozta-

tása során fontos kiemelnünk ennek 

kapcsán azt is, hogy a fizikai aktivi-

tásnak szintén jelentős hatása van a 

vércukorszintre, így ha a páciens a 

szokásosnál aktívabbá válik, úgy a 

szokásos inzulinadag beadása esetén 

alacsony vércukorszint (hipogliké-

mia) léphet fel.  

Ha ez az adott aktivitás várhatóan 

hosszabb ideig rendszeresen fennáll, 

akkor az inzulinterápiát is ehhez a 

megváltozott életmódhoz kell igazí-

tani (9). 

A hosszú ideig kezeletlen vagy 

rosszul beállított diabetes mellitus 

sok szövődménnyel jár.  

A betegség károsíthatja a veséket, 

hosszabb távon krónikus veseelégte-

lenséget okozva (diabeteses nephro-

pathia), látásromlást okoz (diabeteses 

retinopathia), károsítja a perifériás 

idegrendszert, érzészavart, illetve ér-

zéskiesést okozva (diabeteses neuro-

pathia), károsítja előbb a kapilláriso-

kat, majd a nagyobb ereket is, ezáltal 

sebgyógyulási zavarokat okozva (dia-

beteses angiopathia).  

A fentiek tükrében a kliensoktatás 

során fel kell hívnunk a figyelmet 

ezekre a szövődményekre és arra, 

hogy amennyiben a páciens ezek je-

leit észleli, forduljon orvosához, aki 
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elvégzi, illetve megszervezi a szüksé-

ges diagnosztikai vizsgálatokat.  

Főleg időskorban, amikor a diabe-

tes mellitus sok esetben már hosszú 

ideje fennáll, egyre gyakoribbá válik 

a diabeteses láb szindróma.  

Ennek jellemzője az érzéskiesés, 

minek következtében a páciens nem 

minden esetben észleli a lábát érő se-

besülést, a lassú, gyakran szövődmé-

nyes sebgyógyulás, a gombás lábak és 

lábkörmök, amelyek megvastagodva 

a lábápolás elvégzésekor további sé-

rülésveszélyt hordoznak (épp ezért ja-

vasolható gyógypedikűrös szakember 

bevonása is az ellátásba).  

Javasoljuk a páciensnek a fehér 

színű, pamutból készült zoknik hor-

dását, hogy könnyebben felismerjék 

az esetleges sebesüléseket.  

Hívjuk fel a figyelmet a lábak für-

dés után történő szárazra törlésének 

fontosságára a gombásodás megelő-

zése érdekében, valamint buzdítsuk a 

pácienst/klienst arra, hogy minden 

nap, fürdés után ellenőrizzék tüzete-

sen a lábukat, akár egy tükör segítsé-

gével, hogy a diabeteses láb szind-

róma szövődményei mielőbb detektá-

lásra és kezelésre kerülhessenek. 

Akár egy kis méretű seb is lehet nagy 

probléma jele. A 

z úgynevezett malum perforans 

egy tályog, ami megjelenhet a diabe-

teses láb szindróma által érintett beteg 

lábán és nem megfelelő kezelés ese-

tén kisvártatva akár amputációt is in-

dikálhat.  

Sajnálatos módon a diabeteses 

macroangiopathia hosszabb távon 

ugyanezt a megoldást követeli meg.  

A diabetes mellitus és a perifériás 

artériás betegség által érintettek cso-

portjában mintegy négyszer maga-

sabb az alsó végtag amputáció előfor-

dulási rizikója az átlagpopulációhoz 

viszonyítva (10) (11). 
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VII. fejezet 
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VII. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos geriátriai 

szakápolástani feladatok daganatos betegség esetén 

Lukács Miklós  
 

Bevezetés 

A malignus betegségek bármely élet-

korban, életszakaszban kialakulhat-

nak, előfordulhatnak. Az idősek on-

kológiai ellátásában számos időskori 

társbetegségekkel, multimorbiditás-

sal, krónikus kórképekkel, panaszok-

kal, tünetekkel (pl.: fájdalom) kell 

szembe néznünk.  

A társbetegségek társulásával több 

szempontból nehezítik meg egy idős 

ember ellátását, hisz nehezebben vi-

selik egy krónikus, vagy előrehaladott 

állapotú daganatos betegség szövőd-

ményeit, tüneteit.  

A különböző kezelésekhez társuló 

mellékhatásokat, a terápiák hatását 

rosszabbul fogadják el, rosszabbul tű-

rik a mindennapokban.  

Az optimális kezelések, terápiák 

valamint ápolási tervek felállításában 

mindig objektíven látnunk és ismer-

nünk kell a következőket: az adott be-

tegség súlyosságát, kórlefolyását, 

progresszivitását, az egyén szomati-

kus, mentális, szociális és spirituális 

igényét, szükségletét, önellátási ké-

pességét, kívánalmait. (1-9) 

Az életkor előrehaladtával emelke-

dik a krónikus, előrehaladott kórké-

pek száma, mellyel egyenesen ará-

nyosan növekednek különböző pana-

szok, tünetek megjelenése is. Az idős 

betegeknek több mint fele három, 

vagy annál több krónikus társbeteg-

ségben szenved, így a betegek ellá-

tása, gondozása kiemelt egészségügyi 

és szociális ellátórendszeri feladat.  

A két, vagy több betegségben 

szenvedő multimorbid személyek je-

lentős funkcionális hanyatlást, rosz-

szabb életminőséget mutatnak, az 

egészségügyi és szociális ellátórend-

szert gyakrabban terhelik és szignifi-

kánsan nagyobb a mortalitásuk (1-9). 

A KSH adatai szerint Magyarország 

vezet a rákhalálozásban: 

246,4/100000 fővel, (az európai átlag 

177,5/100000 fő). 

 Magyarországon 2020-ben össze-

sen 141.002-en haltak meg, közülük 

31.623 fő daganatos megbetegedés-

ben.  

Évente átlagosan 70-80.000 az új 

daganatos megbetegedések száma 

Magyarországon, és évente 31-

33.000 ember hal meg daganatos 

megbetegedésben.  
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A diagnosztizált daganatos esetek 

60%-át, a daganatos mortalitás 70%-

át 65 évnél idősebb betegeken tapasz-

taljuk.  

Az idősek protokoll szerinti daga-

natterápiája nem megoldott és nagy 

eltérések lehetnek a kezelés agresszi-

vitásának elviselése szempontjából.  

Az ismert kormorbiditások, a tüne-

tek megnyilvánulásai (testtömegvesz-

tés, kimerülés, immobilitás, fizikai 

aktivitás hiánya, étvágytalanság, ön-

ellátási deficit) nagyban behatárolják 

a daganatterápiák tolerálhatóságát, 

hatékonyságát.  

A leggyakoribb tumoros megbete-

gedések mindkét nemnél a tüdő, vas-

tagbél-és végbél rák, limfóma, leuké-

mia. 

Az idős populációt tekintve pl.: az 

Egyesült Királyságban 2010-2012 

között az emlőrák halálozás a 75 éves 

és idősebb nőknél 46%, 60 év feletti 

nők körében kb. háromnegyede 

(76%).  

A méhnyakrák mortalitási mutatóit 

tanulmányozva megállapítható, hogy 

a világon a női daganatok között a 

harmadik, az abszolút halálozásokat 

tekintve a negyedik helyen áll.  

Számos statisztikai tanulmány alá-

támasztja, hogy a colorectalis dagana-

tok mind a fejlett országokban, mind 

hazánkban a második leggyakoribb 

halálhoz vezető, rosszindulatú meg-

betegedések közé sorolják.  

A rosszindulatú daganat 40%-a 75 

éves kor fölött jelentkezik, és az elő-

fordulása az életkorral párhuzamos 

növekedést mutat.  

A férfiakat érintő prostatarák a má-

sodik leggyakrabban előforduló 

rosszindulatú daganat. A páciensek 

70%-a 65-75 év közötti korosztályba 

tartozik. (10, 15) 

Életkori, tünettani és kórlefolyási 

sajátosságok az időskorban előfor-

duló daganatos betegségek esetében 

(9-14) 

Az idős betegek a komplex tünetek 

megléte miatt a legnagyobb gyógy-

szerfogyasztó csoport, gyakran több 

mint tíz különböző hatóanyag tar-

talmú készítményt szednek, gyakrab-

ban használnak sok vény nélküli ké-

szítményeket (pl.: NSAID, székletla-

zítók, bélmozgatók), illetve számos 

palliatív kezelésekhez szükséges terá-

piákat kapnak.  

Az idős betegek étkezési szokásai-

nak változása mellett megfigyelhető a 

fokozatosan csökkenő napi folyadék-

bevitel is, így ennek hangsúlyozása 

kiemelt feladat.  

Az idegrendszer fokozottabban ér-

zékeny a különféle pszichiátriai ké-

szítményekre, ezért a támogató keze-

lések során szükséges alkalmazott ké-

szítmények megkívánják az egyénre 

szabott dózis és készítmények beállí-

tását.  
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Először a kisebb dózisok beállítása 

történik, majd lépcsőzetesen, fokoza-

tosan emelni szükséges és törekedni 

kell az egyszerűbb beadási és alkal-

mazási módozatokra (pl.: transzder-

mális, rectális-, és szájnyálkahártyán 

alkalmazott adagolási módszerek).  

Az időskorúak betegségeinek tü-

netei atípusosak.  

Az idősödéssel járó változások 

szerveikben fokozatosan következ-

nek be, ezért a változásokhoz egy 

ideig képesek alkalmazkodni.  

Egy akut megterhelés esetén azon-

ban a szervezet nem képes ehhez al-

kalmazkodni és állapotváltozással re-

agál, kialakul a funkcionális, mentális 

dekompenzáció.  

A betegségek tünetszegény fellé-

pése miatt értékelni kell az apró jele-

ket, tüneteket, gondos terápiás terve-

ket kell felállítani.  

Geriátriai ellátásba érkező, legyen-

gült, leromlott általános állapotú 

(frailty) idős betegnél tumor kutatást 

kell végezni, vagy az eddigi vizsgála-

tait ki kell egészíteni.  

Pozitív esetben a beteget az onko-

lógiai szakellátásba kell irányítani  

Terápiás terv meghatározása az 

időskori daganatos betegségek ese-

tében (10-14) 

Az onkológiai gyakorlatban az on-

koteam által meghatározott terápiás 

döntésekből indulnak ki, mely lehet 

kemo-, sugár-, műtéti terápia, vagy 

hospice-palliatív ellátási döntés 

(Bsc).  

Azonban a beteg általános álla-

pota, performance státusa, önellátási 

képessége, kormorbiditása, a várható 

mellékhatások valamint a betegprefe-

rencia behatárolja a kuratív-, és szup-

portív terápiás lehetőségeket.  

Az alábbi kérdések alapvetően befo-

lyásolják a terápiás terv felállítását, 

hatékonyságát: 

- Mi határozza meg a beteg életmi-

nőségét? 

- Tolerálható-e a kezelések száma? 

- Mik az életkilátások? 

- Várhatóan a daganatos betegség 

vagy egyéb multimorbid kórkép 

okozza a beteg állapotának előre-

haladását, halálát? 

- Mi a daganatos betegség várható 

kimenetele? 

- Várható-e a megszokottnál súlyo-

sabb, eltérő mellékhatás vagy 

olyan komplikáció, amely ebben 

az életkorban gyakoribb? 

- Milyen a szocio-ökonómiai hát-

tere? Van-e támogató segítsége? 

- Mi a beteg elsődleges preferenci-

ája, mi a kívánalma? 

A jól megtervezett igény -, és szük-

ségletalapú ápolási és terápiás terv ki-

alakításához szükséges a daganatos 

beteg átfogó geritáriai vizsgálatának 

elvégzése, melyhez egy standardizált 

mérőeszköz a CGA (comprehensive 
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geriatric assesment) a következő mé-

réseket veszi figyelembe: 

- fizikális státusz: fiziológiás-, ma-

gasabbrendű szükségleteinek is-

merete  

- funkcionális státusz, önellátási ké-

pesség, performance státus felmé-

rése: beteg általános állapotának 

kifejezésére szolgáló skálák alkal-

mazása Karnofsky-indexxel (7. 

táblázat) vagy ECOG-skálával (8. 

táblázat) fejezünk ki (ECOG: Eas-

tern Cooperative Oncology 

Group).  

- mentális-, kongnitív funkciók 

ismerete: depresszió, szoron-

gás, demencia jelenléte, MMS 

(mini-mental scale)-klinikai 

skála felvétele 

- farmakokinetika: a beteg által 

rendszeresen szedett gyógy-

szereinek ismerete, mellékha-

tások, érzékenységek isme-

rete, gyógyszerekkel kapcso-

latos korábbi hatások ismerete 

- kormorbid státusz: a beteg 

anamnézisében szereplő kór-

történet ismerete, szervek 

funkcionális paraméterei  

- tápláltsági állapot felmérése: 

étkezési szokások-, kedvenc 

ételek megismerése, BMI 

(Body Mass Index) számítás, 

malnutríció állapotának fel-

mérése 

- nagy geritáriai szindrómák is-

merete: immobilitás, intellek-

tuális hanyatlás, inaktivitás, 

inkontinencia, iatrogén ártal-

mak, inanitio,  

- szocioökonómiai háttér: ott-

honi körülmények, biztonsá-

gos környezet, lakhatási kö-

rülmények, családi háttér, csa-

ládi támogatottság, családi 

erőforrások, családi dinami-

kák ismerete, anyagi helyzet, 

szociális támogatások meg-

léte 

- daganat okozta aktuális tüne-

tek felmérése (3. táblázat): 

Edmonton Tünetértékelő 

Skála alkalmazásával (Ed-

monton Symptom Assess-

ment System (ESAS) 

 

A Karnofsky-skála értéke 100%-tól 

0%-ig terjed, ahol a 100% a normál 

aktivitást és a teljesen tünetmentes ál-

lapotot jelenti, majd a csökkenő szá-

zalékos értékek jelzik az állapotrom-

lást, a tünetek fokozódását.  

 

panaszmentes, jó általános állapotú, nincs a betegségnek tünete 100% 

a normál napi aktivitás fenntartására képes, a betegségnek kisebb 

jelei, tünetei vannak 

90% 

a normál aktivitás elvégzése erőfeszítésekbe kerül, jelen vannak a 

betegség egyes jelei, tünetei 

80% 
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önellátó, de a normál napi aktivitásra, aktív munkavégzésre nem 

képes 

70% 

nagyrészt önellátó, de alkalmanként segítséget igényel 60% 

gyakori segítséget, orvosi ellátást igényel (az ébren töltött órák 

50%-át ágyban tölti) 

50% 

ébrenléti óráinak több mint 50%-át ágyban tölti 40% 

majdnem teljesen ágyban fekvő 30% 

teljesen ágyban fekvő, állandó ápolási segítséget igényel  20% 

komatózus vagy alig ébreszthető 10% 

halott 0% 

7. táblázat: Karnofsky-index 

Performance státusz A beteg állapota 

0 Teljesen aktív, teljesítménykorlátok nélkül 

1 
Fárasztó fizikai tevékenységben korlátozott, de köny-

nyebb munkát képes végezni 

2 
Önellátásra képes, de munkára nem, az ébrenlét több 

mint 50%-ában aktív 

3 
Korlátozott önellátásban, ágyhoz kötött az ébrenlét 

több mint 50%-ában 

4 
Teljesen magatehetetlen, ágyhoz kötött, önellátásra 

képtelen 

5 A halál állapota 

8. táblázat: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group Scale) teljesítmény 

skála
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A beteg, vagy családtag által megje-

lölt, leírt tüneti súlyosság értéke 0-10-

ig terjedő skálán az elmúlt 24 órában 

(0: az adott tünet nincs jelen, 10: a le-

hető legsúlyosabbnak érzi a tünetet) 

NÉV:  
Dátum:        

Fájdalom               

Hányinger               

Nehézlégzés               

Székrekedés               

Étvágytalanság               

Alvászavar               

Álmosság         

Fáradtság               

Depresszió               

Szorongás               

Általános állapot               

Kitöltő 

1. orvos 

2. egészségügyi dolgozó 

3. beteg 

4. hozzátartozó 

9. táblázat: ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) tünetértékelő Skála  

Kezelések céljai az időskori daga-

natos betegségek esetében (10-14) 

Az elsődleges legfőbb kezelési cél 

természetesen a kuratív ellátás, de az 

előrehaladott betegség, a kezelések 

intoleranciája, a multimorbiditások és 

egyéb korlátozó tényezők fennállása 

miatt mérlegelni és figyelembe kell 

venni a reális célokat, kezelési terve-

ket, gyakran inkább szupportációra, 

palliációra van szükséges a betegnek.  

Ekkor a kezelések célja az életmi-

nőség biztosítása, fenntartása, javí-

tása a tünetek csökkentése vagy a tel-

jes tünetmentesség.  

A választott kezelések legyenek 

kevésbé toxikusak, mellékhatásoktól 

csökkentettek, mentesek. Fontos fi-

gyelemmel kísérni a betegség lefolyá-

sát, progresszivitását.  

Az időskori daganatos betegségek 

jellemzői (9-13) 
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Emlőrák 

Az időskori emlőrák általában ke-

vésbé agresszív viselkedésű, mint fia-

talabb korban.  

Gyakori jelenség, hogy az emlő-

ben hosszú évek alatt növekvő csomó 

a bőrt beszűrve lassan kifekélyesedik, 

akár a teljes emlőt is elpusztíthatja, és 

mégsem alakulnak ki távoli áttétek.  

Az időskori emlőrák az esetek 

döntő többségében hormonális hatá-

sokra érzékeny. 

Operálható emlőrák esetén idős 

korban is szükséges a radikális műtét 

elvégzése.  

Emlőmegtartó műtétet követően 

sugárkezelés indokolt, majd hormo-

nális utókezelés 5 évig, rendszeres el-

lenőrzés, gondozás mellett.  

Előrehaladott, áttétes emlőrákban - 

ha nincs életet veszélyeztető, kiterjedt 

zsigeri (pl. tüdő, máj stb.) áttétképző-

dés - hormonális gyógyszerekkel ér-

demes megkezdeni a kezelést.  

Csontáttétek esetében a hormonke-

zelést biszfoszfonátokkal, sugárkeze-

léssel és szükség szerint fájdalomcsil-

lapítókkal, adjuváns szerekkel kell ki-

egészíteni.  

Kiterjedt zsigeri áttétképződés ese-

tén kemoterápia alkalmazható.  

A kemoterápia során ritkábban al-

kalmaznak több gyógyszerből álló 

kombinációkat, elsősorban 1-1 citoto-

xikus gyógyszer egyedüli adására ke-

rül sor.  

Az időskori emlőrák megfelelően 

megtervezett kezelésével még előre-

haladott esetben is gyakran igen hosz-

szú túlélés, jó életminőség, panasz-

mentesség érhető el. 

Prosztatarák 

A prosztatarák jellemzően az öreg-

korú férfiak betegsége.  

Korai stádiumban műtéttel vagy 

sugárkezeléssel jó eredménnyel gyó-

gyítható.  

Távoli (elsősorban csont-, máj-, il-

letve tüdő-) áttétek esetében hormon-

kezelés javasolt.  

A hasfal bőre alá havonta vagy 3 

havonta adott injekciós készítmény-

nyel és szükség szerint kiegészítő tab-

lettás kezeléssel lecsökkenthető a 

szervezetben a férfi nemi hormonok 

képződése. 

Csontáttétek esetén a kezelést 

biszfoszfonátokkal és sugárkezeléssel 

is érdemes kiegészíteni.  

A betegség aktivitását vérvizsgá-

lattal (PSA-szint mérésével) jól lehet 

követni.  

Amennyiben a kezelés hatékony, a 

magas PSA-szint normalizálódik.  

Rendszeres PSA-méréssel jól kö-

vethető a betegség és a kezelés aktivi-

tása.  

Colorectális carcinomák 

A vastagbélrák az esetek több mint 50 

százalékában 70 éves kor felett alakul 

ki.  



 

 

110 

Kezdeti stádiumban tünetszegény, 

így különösen idős korban gyakran 

csak előrehaladott állapotban kerül 

felfedezésre.  

A műtét csak igen ritkán kerülhető 

el. A műtét előtt fel kell mérni a beteg 

állapotát, műtéti terhelhetőségét.  

A műtéti beavatkozás célja a daga-

natos bélszakasz eltávolítása.  

A daganat gyakran kiterjedése, 

környezetéhez való viszonya miatt 

nem operálható, vagy a műtét során 

észlelt távoli (elsősorban máj-) áttétek 

miatt nem érdemes a daganatos vas-

tagbélszakasz eltávolítására töre-

kedni.  

Ilyen esetekben az akadálytalan 

bélműködés biztosítására a daganatos 

bélszakasz kikerülését célzó beavat-

kozást végeznek.  

Operálható vastagbélrákban a vég-

leges gyógyulás esélyének növelése 

céljából műtét után az esetek többsé-

gében kemoterápiát alkalmaznak. 

Idős korban sem ellenjavallt a műtét 

utáni, kiegészítő (adjuváns) kemote-

rápia, de általában csak 75 éves élet-

korig alkalmazzák.  

Nem műthető vagy távoli áttétek-

kel járó, előrehaladott vastagbélrák-

ban, idős korban is kemoterápiát al-

kalmaznak.  

A vastagbélrák kezelésére egyre 

több hatékony gyógyszerrel rendelke-

zünk.  

A kemoterápia megválasztása idős 

korban gondos egyéni mérlegelést 

igényel.  

Súlyos mellékhatások kockázatá-

val járó gyógyszereket ritkán alkal-

maznak.  

Óvatos, de hatékony gyógyszeres 

kezeléssel a túlélési idő jelentősen 

meghosszabbítható.  

Végbélrákban a műtét előtt végzett 

sugárkezeléssel a műthetőség és a 

műtét eredményessége javítható, a 

betegség visszatérésének kockázata 

csökkenthető.  

A sugárkezelést az idős betegek is 

jól tolerálják, a műtét kockázatát a 

műtét előtti besugárzás csak kismér-

tékben növeli.  

Előrehaladott, nem operálható 

végbélrák esetében a széklet-elveze-

tést a hasfalon képzett vendégnyílá-

son keresztül lehet csak biztosítani.  

Előrehaladott végbélrákban az 

óvatos kemoterápia mellett idős kor-

ban is alkalmazható a sugárkezelés. 
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Tüdődaganat 

A tüdődaganatok fele 65 éves kor fe-

lett jelentkezik, de ebből közel 30% 

70 éves kor felett.  

Hazánkban a betegség incidenciája 

és prevalenciája folyamatosan nő.  

A betegség gyors előrehaladott ál-

lapota miatt a műtéti ellátás kevesebb, 

másrészt a beteg életkora és szövőd-

ményei jelentősen behatárolják ezen 

kezelési aspektust. 

 A kissejtes tüdőrákok 75%-a már 

áttétes a diagnózis felállításakor. 

A korai stádiumú nem kissejtes tü-

dődaganat esetében a definitív sugár-

terápia, kemoterápia jöhet szóba, 

amennyiben a beteg állapota engedi.   

Hasnyálmirigyrák 

A hasnyálmirigyrák főleg az idősebb 

emberekben fordul elő és 70-79 éves 

korig emelkedik.  

A Nemzeti Rák Adatbázis szerint a 

hasnyálmirigyrákok 68,5% -át diag-

nosztizálták 65 évesnél, idősebbek-

nél.  

A diagnózis felállításától több-

nyire inoperábilis, már sárgaságot, 

alultápláltságot okoz.  

A betegek általános performansz 

státusza fokozatosan, gyorsan romlik.  

A hasnyálmirigy-daganat kezelés-

ében a műtétnek, sugárkezelésnek, 

kemoterápiás szerek alkalmazásának, 

valamint fájdalomcsillapítók adásá-

nak van szerepe.  

A terápia megválasztását a tumor 

kiterjedése, valamint a beteg általános 

állapota határozza meg.  

Korai stádiumú daganat esetén 

műtéti beavatkozással még van re-

mény a tumor teljes eltávolítására és a 

végleges gyógyulás elérésére. 

 Előrehaladott stádiumban a daga-

nat teljes műtéti eltávolítása és ezzel a 

végleges gyógyulás sajnos már nem 

érhető el.  

Ezekben az esetekben úgynevezett 

palliatív kezelések végezhetők. Ilyen 

beavatkozás az epeelfolyás segítésére 

és ezzel a sárgaság mértékének csök-

kentésére irányuló műtétek. 

Nőgyógyászati daganatos időskor-

ban 

Méhnyak- és méhtestrák kezelésében 

a műtét mellett a sugárkezelés játszik 

igen fontos szerepet.  

Idős korban, súlyos kísérő betegsé-

gek esetén a műtétre gyakran nem ke-

rülhet sor.  

Kombinált sugárkezeléssel - hüve-

lyi, méhüregi beavatkozással végzett 

közeli besugárzás és külső besugárzás 

kombinált alkalmazásával - a méhrák 

idős korban is jó eredménnyel gyó-

gyítható. 

Petefészekrák esetén idős korban 

is a daganatos folyamat minél telje-

sebb műtéti eltávolítására kell töre-

kedni.  

Amennyiben a hasüregben elter-

jedt betegségről van szó, a műtét után 

kemoterápiára van szükség.  
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Egyénre szabott, óvatos kemoterá-

piával az idős betegek többsége ke-

zelhető, az előrehaladott petefészek-

rák is gyakran visszaszorítható, az 

élettartam meghosszabbítható, a pa-

naszok enyhíthetők.  

Bőrrák 

A fénynek kitett testrészeken (arc, fej, 

kezek) idős korban igen gyakran 

rosszindulatú bőrdaganatok jelent-

kezhetnek.  

A bőrrák kialakulásának oka az 

ultraibolya sugárzás, a gyakori leégés. 

A bőrrákok egyik része - a basalioma 

- nem ad áttéteket, de lassan, nem 

gyógyuló fekélyként növekedve el-

pusztítja a környezetét, és helyi visz-

szatérésre igen hajlamos daganat. 

 Gyakran előfordul, hogy halmo-

zottan, egymás mellett, illetve több 

testtájékon is kialakul basalioma.  

Korai esetben kisebb műtéttel vég-

legesen meggyógyítható.  

Visszatérő daganat ismét műthető, 

de ha műtéti lehetőség nincs, a basali-

oma sugárkezeléssel igen jó ered-

ménnyel gyógyítható. 

A többször is visszatérő basalioma 

gyakran rosszabb indulatú rákká fajul 

el, ilyenkor már távoli (elsősorban 

nyirokcsomó-) áttétek kialakulása is 

lehetséges.  

Az elfajult bőrrák radikális műtéti 

eltávolítást igényel. A sugárkezelés 

az elfajult bőrrák esetén is hatékony.  

Az idős kor nem akadálya a bőrrák 

hatékony kezelésének.  

Ha nem nagyon elhanyagolt, nagy 

kiterjedésű a daganat, a műtétet az 

idős betegek is általában jól tolerál-

ják.  

A sugárkezelés aggastyánkorban is 

elvégezhető, mivel olyan sugárener-

giát kell alkalmazni, amely általános 

hatással nem 

Szakellátási ajánlások, szupportá-

ciók az időskori daganatos betegsé-

gek valamint a tünetek, mellékha-

tások ellátásának vonatkozásában 

(9-14) 

1. A daganatos beteg fájdalmát a le-

hető legmagasabb szinten kell ke-

zelni, amely alatt a következők ér-

tendők 

A kor előrehaladtával meredeken nő a 

fájdalommal járó kórképek 

előfordulása 

A fájdalom prevalenciája időskori 

daganatos betegség esetében idős 

korban 70-90%., 

A daganatos beteg fájdalmát minden 

vizit alkalmával fel kell mérni, és a 

mért értéket rögzíteni szükséges. 

A beteg különböző fájdalmait külön 

szükséges felmérni és kezelni. 

A fájdalom felméréséhez fájdalom 

felmérő skálát célszerű használni. 

Törekedni kell a fájdalom típusának 

meghatározására. 

A fájdalom felmérésénél, annak 

érzelmi-, szociális- és spirituális 

komponenseit is elemezni 

szükséges. 
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A daganatos fájdalomra 

fájdalomcsillapítók rendszeres 

adása javasolt. 

− Opioidok adása mellett az 

adjuváns és nem opioid szerek 

együttes adása javasolt a 

meghatározott fájdalomtípus 

alapján. 

Gyenge fájdalom esetén (numerikus 

skálán < 3) nem opioid és adjuváns 

szerek használata javasolt. 

Közepes (numerikus skálán 4-6 

közötti) fájdalmakra gyenge 

opioid, nem opioid és adjuváns 

szerek használata javasolt. 

Erős fájdalmak esetén (numerikus 

skálán > 7) kis dózisú erős opioid 

felfelé titrálása azonnal 

megkezdhető. 

Erős fájdalmak esetén az elsőként 

választandó szer lehetőség szerint 

orális opioid legyen. 

Az opioid alkalmazásával együtt 

laxatívum alkalmazása is 

szükséges. 

Neuropathiás fájdalomra opioidok 

adása mellett adjuváns szerként 

triciklikus antidepresszáns vagy 

antikonvulzív szerek adása 

javasolt. 

Áttörő fájdalmak kezelésére a 

bázisopioid mellé kiegészítő 

fájdalomcsillapító adása 

szükséges. 

− Amennyiben 24 órán belül 3 

fájdalom epizód jelentkezik, a 

beteg bázis opioid gyógyszerét 

szükséges emelni.  

− Subcutan infúziós pumpa és 

epiduralis kanül ellátásához 

kapcsolódó szakápolási feladatok, 

gyógyszerelés ellenőrzése. 

− Nem gyógyszeres 

fájdalomcsillapítási módszerek 

alkalmazása (érzelmi támogatás, 

fizikai módszerek – simogatás, 

masszázs, ringató, vibráció, hideg-

, meleg terápia, légzéstechnika, 

kognitív módszerek (zene, rádió), 

spirituális módszerek (ima). 
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Fájdalomcsillapítás a WHO-ajánlás alapján  

 

 

14. ábra: Fájdalomcsillapítás a WHO-ajánlás alapján 

A fájdalomcsillapítás alapgyógyszerei 

Nem ópioidok: paracetamol, metamizol, acetilszalicilsav, NSAID-ok 

 

Ópioidok: 

- gyenge ópioid: codein, dihydrocodein, aethylmorphin, tramadol 

- erős ópioid: morphin, fentanyl, hydromorphon, oxycodon, methadon 

 

Adjuvánsok: 

- antidepresszáns: amitriptylin, imipramin, clomipramin, duloxetin, 

mirtazapin 

- antikonvulzívum: carbamazepin, valproát, gabapentin, pregabalin,  

- neuroleptikum: haloperidol, levomepromazin, olanzapin 

- anxiolitikum: alprazolam, diazepam, lorazepam, clonazepam 

- kortikoszteroid: dexamethason, methylprednisolon 

10. táblázat: A fájdalomcsillapítás alapgyógyszerei 

2. Anorexia-cachexia szindróma 

esetén keresni és kezelni kell a re-

verzibilis okokat, melyek a kórké-

pet súlyosbíthatják. A nem gyógy-

szeres kezelésekre is nagy hang-

súlyt kell fektetni, beleértve a csa-

lád tájékoztatását. 

3. A hányáscsillapítás során antie-

metikum rendszeres adása szüksé-

ges, és meg kell találni az optimális 

ápolási-gondozási alapelveket 

A hányingerre, hányásra rá kell 

kérdezni minden vizit alkalmával. 

ha a fájdalom változatlan vagy 

fokozódik 
 

ha a fájdalom változatlan vagy 

fokozódik 
 

I. lépcső 

nem opiát +/- adjuvánsok 

II. lépcső 

gyenge opiát + nem opiát +/- 
adjuvánsok 

 

III. lépcső 

erős opiát + nem opiát +/- adju-
vánsok 
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Keressük és kezeljük a hányinger, 

hányás reverzíbilis okait. 

 

− A megfelelő szájhigiéniáról való 

tájékoztatás és betegedukáció 

elengedhetetlen. 

− Törekedjünk a hányás 

okspecifikus kezelésére. 

− Amennyiben a hányás kifejezett, 

alternatív beviteli módokat 

válasszunk a gyógyszerek 

biztonságos beadására (rectalis, 

subcutan). 

− A hányáscsillapítás során – amíg a 

kiváltó ok fennáll – az 

antiemetikum rendszeres adása 

szükséges. 

− Törekedjünk a száj nedvesítésére, 

a folyadékok kortyonkénti 

fogyasztására.  

− A szájon át történő táplálék- és 

folyadékbevitelt ne erőltessük!  

− Ha a betegnek az étel jól esik, 

nincs akadálya annak sem, hogy 

apró falatkákban táplálékot vegyen 

magához 

4. Az opioidokat szedő betegnek 

rendszeres székletlazító és bélmoz-

gató gyógyszer adása szükséges.  

Az opioid felírásakor a beteget és 

gondozó hozzátartozóját tájékoztatni 

kell a lehetséges mellékhatásokról, 

kiemelten a székrekedésről. A beteg 

gyógytornász által irányított általános 

mobilizációja, kötőszöveti és reflex-

masszázs alkalmazása jótékonyan ki-

egészítheti a székrekedés tünetének 

kezelését. Megfelelő folyadék- és 

rostbevitel (gyümölcsök, kávé, ször-

pök, zöldségfélék, gabona- és mag őr-

lemények, ill. rostpótlásra speciális 

rost kivonatok, keverékek),  

valamint a mozgás lehetőség szerinti 

fokozása, segédeszközök alkalma-

zása. 
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A székrekedés okai és kezelése  

 

Okok Megjelenés Választandó kezelés 

1. Csökkent motilitás 

inaktivitás, depresszió, 

csökkent táplálékfelvétel 
kemény széklet 

 

stimuláns szerek (szenna, 

phenolphtalein, bisacodyl, 

nátrium picosulphat), 

rostok 

2. Gyógyszerek 

opiátok, vasterápia, 

NSAID-ok anticholinerg 

szerek 

3. Csökkent víztartalom 

csökkent folyadékbevitel, 

hányás, láz, polyuria, 

vízhajtók 

száraz széklet 

bő folyadék + ozmotikus 

szerek (laktulóz, 

macrogol) 

4. Renyhe székelési reflex 

gyengeség, tartós fekvés, 

gerincvelő-sérülés 

telt ampulla 

kiürítés + stimuláns szerek 

(glycerines kúp, pezsgő 

kúp) 

 

5. Impactatio 
túlfolyásos széklet, 

tapintható sigma 

kiürítés (akár 

rendszeresen is) 

6. Bélobstrukció 

általában 

meteorizmus, gyakran 

üres ampulla 

 

11. táblázat: A székrekedés okai és kezelése 

5. Bélelzáródás gyanúja esetén a be-

teg általános állapota és életkilátá-

sai alapján kell dönteni az ellátási 

tervről.  

Műtéti megoldás, amennyiben a 

beteg általános állapota és 

életkilátásai jók. 

Konzervatív kezelés, amennyiben 

a beteg általános állapota 

gyenge (ECOG4). Ennek 

keretében a hányinger, hányás 

csökkentésére széles 

spektrumú antiemeticum 

adására lehet szükség (pl.  

levomepromazin) 

Részleges bélelzáródás esetén a 

passzázs fenntartása 

érdekében kombinált, több 

támadáspontú kezelés 

szükséges.  
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6. Dyspnoe esetén törekedni kell a 

dyspnoe okának felderítésére, 

amennyiben reverzíbilis, annak 

maximális kezelésére. 

- Az opioidok megfelelő körültekin-

téssel biztonságosan alkalmazha-

tók a nehézlégzés csökkentésére.  

- Kis dózisú opioid (morphine)-naív 

betegnek is adható dyspnoe enyhí-

tésére. 

- Oxigénterápia 

- Verbális megnyugtatás 

- Kényelmi eszközök, pozicionálás 

7. A zavartság reverzíbilis okait ke-

resni és kezelni kell.  

- Hypoaktív delírium felismerése 

és kezelése szükséges. 

A terminális delírium a klinikai kép 

és a beteg általános állapota 

alapján kezelendő. 

A zavartság lényegéről a beteg és a 

hozzátartozó tájékoztatása, 

valamint pszichés támogatásuk 

szükséges.  

Verbális megnyugtatás 

Pszichés támogatás 

8. Haldokló beteg masszív vérzése-

kor a beteget szedálni kell. 

A beteg és a hozzátartozó tájékozta-

tása szükséges a fenyegető vérzés le-

hetőségéről, annak esetleges fatális 

kimeneteléről.  

9. A terápiarezisztens hányás, alu-

székonyság, zavartság esetén szé-

rum kalciumszint meghatározása 

szükséges.  

10. Az epilepsziás görcsök kezelését 

a roham etiológiájának megfelelően 

kell megválasztani.  

Agyi áttétes betegeknél lezajlott kon-

vulziót követően indítunk antiepilep-

tikus kezelést.  

11. A végső órákban a gyógyszere-

lést redukálni kell, és csak az úgy-

nevezett „utolsó négy” szer adását 

nem szabad felfüggeszteni, mini-

málterápia szükséges.  

Az utolsó négy gyógyszer: 

A fájdalomcsillapítást mindvégig 

folytatni kell, míg a beteg él.  

Agitáció esetén midazolam adandó. 

Hányinger-hányás csökkentésére 

haloperidol vagy levomepromazin 

adandó. 

A hörgi secratio csökkentésére 

atropin vagy hioszcin-

butilbromidra adandó.  

12. Amennyiben nem krízishelyzet-

ről van szó, a palliatív szedáció be-

vezetése a páciens által már koráb-

ban kinyilvánított előzetes rendel-

kezés szerint történjen.  
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13. Az ápoló első feladata a beteg 

felvételekor környezettanulmány 

készítése, igényei, szükségletei és a 

pszichoszociális problémák felmé-

rése, meghatározása. 

Ennek ismeretében intézményi 

és/vagy személyes gondoskodást 

nyújtó ellátás, tanácsadói szolgálat, 

gyógyászati segédeszköz-ellátó bevo-

nása.  

14. A beteg korlátozottsága, disz-

funkciója esetén az igények és szük-

ségletek alapján kell biztosítani a 

testi higiénét (fürdetés, hajápolás, -

mosás, borotválás, körömápolás, 

bőrápolás, száj- és fogápolás), a 

magasabb rendű szükségleteket, 

valamint az önellátás javítását.  

15. Az onkológiai ellátás bármely 

gondozási szakaszában a következő 

szakápolási feladatokat kell biztosí-

tani a beteg és a hozzátartozó szá-

mára: 

Szondán át történő tápláláshoz és 

folyadékfelvételhez 

kapcsolódó szakápolási 

tevékenységek végzése és 

megtanítása.  

A trachealis kanül tisztítása, betét 

cseréje, a tevékenység 

tanítása. 

Állandó katéter cseréjéhez vagy 

rendszeres katéterezéshez, 

hólyagöblítéshez kapcsolódó 

szakápolási feladatok, női 

beteg katéterezése, sz.e. 

beöntés adása. 

Infúziós folyadékpótlás, infúziós 

pumpa alkalmazása, 

parenteralis 

gyógyszerbeadáshoz 

kapcsolódó szakápolási 

feladatok – egyedi megbízás 

alapján. 

Subcutan vagy intramuscularis 

injekció beadása, vérvétel.  

Stomaterápia és drének 

kezelésének szakápolási 

feladatai.  

Felfekvések, fekélyek, tumoros 

sebek, sipolyok ellátása, 

kötözése, felfekvés 

prevenciója. 

Műtéti területek, nyitott és zárt 

sebek ellátása. 

Szakmaspecifikus szájápolási 

tevékenységek a száraz száj 

szindróma megelőzésére 

 

- italok gyakori, kortyonkénti 

fogyasztása. 

- citromos jégkocka szopogatása. 

- nedvesítsük a beteg száját minél 

gyakrabban vízzel, jégkockával, 

nedves pálcikával, vizes gézlappal, 

vagy magas nedvességtartalmú 

gyümölcsökkel! 

- vízpermet, inhalálás, akár a szoba 

légterének párásítása. 

- ajkakat vazelinnel vagy zsíros 

ajakkrémmel célszerű bekenni. 

- fekélyek, gyulladások esetében a 

száj megtisztítása, öblögetése 
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hígított sós vízzel, fertőtlenítő, ill. 

antibiotikus szájöblögető 

oldatokkal étkezés után és lefekvés 

előtt. 

- kerüljük a túl meleg, hideg vagy 

csípős élelmiszereket!  

- az ízérzés zavara esetében 

ajánlatosak a vitamindús ételek. 

Fogyasszon a beteg sok 

gyümölcsöt, zöldséget, használjon 

erősebb fűszereket, több cukrot, 

esetleg kevés ecetet, citromot! 

Fogyasszon könnyebben 

emészthető ételeket (halat, 

tejterméket)  

- ételeit hidegen, langyosan 

fogyassza, és igyon több 

folyadékot! 

 

Betegség következményeként 

átmenetileg vagy véglegesen 

kiesett vagy csökkent 

funkciók helyreállításához, 

fejlesztéséhez vagy pótlásához 

kapcsolódó szakápolási 

feladatok. 

Tartós fájdalomcsillapítás 

szakápolói feladata körébe 

tartozó eljárások: erős 

opiátterápiában részesülő 

betegek rendszeres 

ellenőrzése, subcutan infúziós 

pumpa és epiduralis kanül 

ellátásához kapcsolódó 

szakápolási feladatok. 

Portok ellátása (pl.: Z-port) 

Halott ellátás 

 

16. Tisztázni kell a beteg gyógyszer-

szedési gyakorlatát. Külön hang-

súlyt kell fektetni az eddig szedett 

gyógyszerek minőségére és mennyi-

ségére, a multimorbiditással össze-

függő iatrogénia lehetősége miatt. 

Tisztázandó, hogy a beteg a saját 

gyógyszereit milyen szinten ismeri, 

maga szedi, vagy adagolni kell. Az 

egyéb gyógyhatású szerek nagy 

száma is gyakori (vitaminok, csont-

erősítők, látásjavítók, stb.), erre külön 

rá kell kérdezni. 

17. Az onkológiai idősgyógyászat-

ban a szeretetteljes, emberséges, 

empatikus individualizált és holisz-

tikus magatartásra fokozottan tö-

rekedni kell. A betegnek éreznie kell, 

hogy fontos nekünk, hogy valóban 

akarunk és tudunk is segíteni, de eh-

hez meg kell nyernünk a beteg bizal-

mát. Ezen a területen a jogszabályban 

biztosított a team fontos tagjai az ön-

kéntes segítők bevonása különösen 

eredményes 

18. A legfontosabb onkológiai - ge-

riátriai ápolási feladatok közé tar-

tozik a decubitus megelőzése, a 

decubitus és tumoros sebek ellá-

tása. 

Indoka, hogy a decubitus és tumoros 

sebek szövődményei az ágyhoz kö-

tött, multimorbid időseket halmozot-

tan érinti, előrehaladott állapotban 

komoly nehézségeket okoz a keze-

lése, jelentős életminőség romlással 
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jár, stigmát okozó probléma, és 

nagyofokú izolációt eredményez va-

lamint további (fatális) szövődmé-

nyek veszélyét hordozza. Seb állapo-

tának felmérése (stádium, mélység, 

kiterjedés, váladékozás, szag), sebfer-

tőtlenítés, sebleoltás, modern intelli-

gens kötszerek alkalmazása szüksé-

ges. A prevenció tekintetében mobili-

zálás, kényelmi eszközök, bőrvéde-

lem, táplálás, folyadékpótlás szüksé-

ges.  

19. Az onkológiai ellátás során biz-

tosítani kell a fizioterápiás, gyógy-

tornai, mobilizálási és megfelelő in-

dikáció mellett a masszázs ellátás 

lehetőségét, melynek célja javítani 

a beteg szomatikus funkcióit, önel-

látását, csökkenteni kiszolgáltatott-

ságát és segíteni az állapotához való 

alkalmazkodását.  

20. Minden onkológiai ellátást 

igénylő betegnél szükséges a táplál-

kozási anamnézis felvétele és táplá-

lási terv elkészítése, szükség esetén 

dietetikus bevonásával, hogy elke-

rüljük vagy csökkentsük a súlyos 

alultápláltság kialakulását.  

- Étvágyjavítók adása (tápszerek, 

gyógyszerek). 

- Malnutríció felmérése, testtömeg-

index számítás 

- A beteg maradjon távol a „konyhá-

tól”, mert gyakori, hogy már az 

ételek illatától is jóllakik! 

- Inkább többször egyen, keveset, 

mint egyszerre sokat! 

- Az étkezésnek számos kulturális, 

ill. Szociális aspektusa is van (fel-

öltözve, terített asztal mellett, nyu-

godt környezetben jobban esik az 

étel). 

- Kisebb tányérra, egyszerre keveset 

szedjünk, így megmaradhat az a 

jóleső érzés, hogy „az egész elfo-

gyott”! 

- Az étkezések időpontját célszerű a 

beteg éhségéhez igazítanunk. 

21. A pszichoszociális támogatás el-

engedhetetlen az onkológiai ellátás 

során. Mentálhigiénés 

szakemberek bevonásával 

biztosítani kell az előrehaladott 

állapotú beteg és családtagjai 

számára a következőket 

Kommunikáció fejlesztése a 

családtagok között, családi 

kapcsolatok javítása. 

Életmérleg készítése. 

Pszichoszociális életminőség 

javítása. 

Aktivitás fenntartása. 

Negatív érzelmek normálisként 

való elfogadása és mérséklése  

22. A pszichoszociális státus szű-

rése, különös tekintettel arra, hogy 

a disztressz szintjének mérése és 

monitorozása kerüljön be a pulzus, 

légzés, hőmérséklet, vérnyomás és 

fájdalom mérése mellé a hospice-
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betegek első vizsgálatába és az 

utánkövetéses vizsgálatokba is.  

23. Az életminőség- és a túlélés 

javítása érdekében fontolóra kell 

venni a korai 

konzultációt/együttműködést a 

palliatív ellátással foglalkozó 

szakemberrel/hospice-palliatív 

teammel. 

24. A felekezeti hovatartozás sze-

rinti hitélet az idősek számára 

döntő kapaszkodó az életvégi ne-

hézségek és veszteségek viselésé-

ben.  

Mindenkinek vallási hovatartozása, 

ill. igényei szerint biztosítani kell a 

lelkipásztori ellátást.  

A mélyen vallásos időseknél eny-

hébb a szorongás, megtartott az ér-

deklődés, a halál közelsége nem okoz 

depressziót.  

Pszichiátriai és pszichológiai ta-

pasztalat szerint az elkötelezett vallá-

sosság stabilabb személyiségszerke-

zetet eredményez Magyarországon a 

kórházlelkészi szolgálat törvényes, 

szervezett, finanszírozott és biztosí-

tani kell. 

25. Előrehaladott állapotú dagana-

tos idős beteget lehetőleg minél 

előbb korai palliatív ellátásban, in-

tegrált hospice-palliatív ellátórend-

szerbe kell irányítani, vagy a termi-

nális palliatív medicina szabályai 

szerint javasolt ellátni.  

Ellátás előre tervezése a daganatos 

kórképpel szenvedő geriátriai bete-

gek ellátása során 

Az ellátás előre tervezése 

(advance care planning - ACP) a 

geritáriai ellátásban lévő betegek 

ellátásában is rendkívül fontos, 

viszont figyelembe kell vennünk 

néhány speciális szempontot.  

Az ellátás előre tervezése 

lehetővé teszi, hogy a betegek 

családtagjaikkal és az ellátó 

teammel együtt megbeszéljék, 

leírják a gondozással kapcsolatos 

igényeiket, kívánalmaikat, 

preferenciáikat, így amikor már 

nem képesek döntéseket hozni, 

akkor ismertek a kívánságaik.  

Időskorban fontos ennek 

időzítése, melynek meghatározása 

nehéz és nagy kihívást igénylő 

része a gondozási tervnek.  

A tervezésnek a mentális 

képességek elvesztése előtt kell 

megtörténnie, és ismételt 

áttekintése fontos komoly 

állapotváltozások esetén.  

Az ellátás előre tervezése 

nagymértékben segítené az 

egészségügyi szakemberek 

döntéshozatalát, amikor 

krízishelyzetben terápiás, 

életfenntartó vagy életmegtartó 

beavatkozásokról kell dönteni. 

Magyarországon ennek jogi alapja 

megvan, közokirat formájában 

jognyilatkozat tehető.  
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A preferenciák 

meghatározásában nemzetközi 

gyakorlat alapján a kezelőorvos, a 

palliatív team tagjai (palliatív 

orvos, APN ápoló, mentálhigienes 

szakember) működik közre. 

Hazai gyakorlatban ennek 

meghatározásában a kezelőorvos és 

a palliatív orvos segít családi 

megbeszélés keretében, melynek 

tagjai: kezelőorvos, palliatív orvos, 

palliatív ápoló, pszichológus, beteg 

és a családtag. (13)   (16) 

Összefoglalás 

A betegnek és családjának – az álla-

pota orvosi szempontból történő in-

formálásán túl – tisztában kell lennie 

a betegség és az azzal járó testi-lelki 

állapot sajátosságaival, személyes 

igényeivel, kulturális és értékprefe-

renciáival egyaránt.  

Az optimális ellátás megtervezése 

érdekében az ellátónak tájékozódnia 

kell a beteg szociokulturális hátteré-

ről, esetlegesen vallásgyakorlási, ét-

kezési és egyéb szokásairól, kapcso-

lattartási igényéről, amelyek jelentő-

sen befolyásolhatják azt, hol és ho-

gyan lehet a beteget a legmegfelelőb-

ben ellátni.  

A beteggel és családjával való 

kommunikáció/szakmai konzultáció 

kiterjed azokra a tudnivalókra, amely 

a beteg állapotának lehetőség szerinti 

legjobb fenntartásához szükségesek, 

így az életmód- és étkezési tanács-

adásra. 
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VIII. fejezet 
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VIII. Tartós ápolással, gondozással kapcsolatos  

betegoktatási, hozzátartozó oktatási, krónikus gondozási 

feladatok 

Ujváriné Dr. habil Siket Adrienn 

 
Bevezetés - fogalmi meghatározá-

sok 

Compliance  

A compliance definitíven az 

egészségügyi szakemberek által me-

ghatározott terápia követésének mé-

rtéke a beteg oldaláról. 

Szinonimája a terápiás 

együttműködés.  

A beteg együttműködésének 

kifejezője az előírt/javasolt terápia 

betartásában.  

Kifejezi például a gyógyszersze-

dés pontosságát, az 

utasításnak/előírásnak megfelelését 

(1).  

Adherencia  

Az orvossal egyeztetett ajánlások 

szerinti viselkedése a betegnek a 

gyógyszerszedés, életmódváltás, 

diéta stb. esetén.  

A krónikus, nemfertőző be-

tegségek kapcsán az a megcélzott 

szint, amely nemcsak a gyógyszeres 

terápia megtartását jelenti, hanem az 

életmód-változtatási javaslatok 

végzését és követését is. Ez markáns 

része a terápiának és a betegség 

menedzsmentnek. Ezek a betegségek 

nem gyógyíthatók, de egyensúlyban 

tarthatók, progressziójuk megál-

lítható vagy lassítható, ha a gyógy-

szeres terápiát betartja a beteg, illetve 

az életmódját a szükséges irányba 

módosítja (2).  

A WHO szerint öt területi dimen-

zió befolyásolja a beteg-

együttműködést. Ide sorolható a beteg 

egészségi állapota, a társadalmi gaz-

dasági tényezők, a terápiától függő 

tényezők, az egészségügyi ellátástól, 

az ellátó személyétől függő tényezők, 

illetve a betegtől függő tényezők is 

(3). 

Konkordancia 

Megállapodás, amely a beteg és az 

egészségügyi szolgáltató közötti tár-

gyalás után jön létre. Tiszteletben 

tartja a beteg meggyőződését és kí-

vánságait a gyógyszerszedés során, 

annak konkrét meghatározása, hogy a 

gyógyszereket mikor és hogyan 

szedje a beteg.  

Ez egy olyan szövetség, amelyben 
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az egészségügyi szolgáltató szakem-

berek elismerik a beteg döntésének 

elsőbbségét az ajánlott gyógyszerek 

szedéséről.  

Akár a beteg-együttműködés jövő-

beli modelljeként tekinthető, hiszen a 

konkrét megbeszélésre, a konzultáci-

óra helyezi a fókuszt az orvos/team és 

a beteg között (4). 

Perzisztencia 

Kitartásnak is nevezik, konkrétan azt 

az idődimenziót vizsgálja, amíg a be-

teg együttműködik, valósan részesül a 

kezelésben és ténylegesen betatja a 

terápiát (5).  

Betegségmenedzsment  

A betegségmenedzsment lényege az, 

hogy a betegség teljes ideje során 

megszervezi, koordinálja az összes 

feladatot és szolgáltatást, melyek bi-

zonyítékokon alapulnak és aktív rész-

vételét kívánják meg a betegnek.  

A betegség menedzsment program 

tulajdonképpen egy rendszerszerű 

megközelítése a kommunikációnak és 

a tényleges egészségügyi tevékenysé-

geknek.  

Főbb jellemzői közzé tartozik az, 

hogy teljeskörű, átfogó, a team min-

den tagja bevonásra kerül.  

Lényeges, hogy integrált legyen, 

betegközponttú, alkalmazzon aktív 

eszközöket pl. betegedukáció, okta-

tás, megerősítés, önmenedzsment. 

Továbbá legyen bizonyítékokon ala-

puló, alkamazzon IT technológiákat, 

szisztematikus megoldásokra és töre-

kedjen folyamatos minőség javulás 

elérésére. 

Egészségcoaching 

Tulajdonképpen az egészség oktatá-

sának és az egészségtájékoztatás gya-

korlatának ötvözete a coaching eszkö-

zeivel kivitelezve, azért, hogy az 

nőjjön az egyén jólléte és el tudja érni 

saját egészségcéljait (6). 

Pácienstámogatás  

A pácienstámogatás, szociális oldal-

ról a viselkedési támogatás irányába 

sorolható, érzelmi oldalról is egy tá-

mogatás, ide sorolva a szimpátia, a 

szeretet, a bizalom és a figyelem érzé-

sét, amelyek szintén meghatározói az 

egészségnek.  

Az anyagi támogatás oldaláról 

megjelenik az anyagi segítségnyújtás, 

és a szolgáltatást is Az információs tá-

mogatás pedig tartalmaz tanácsadást, 

útmutatásokat, javaslatokat, olyan 

fontos információkat, melyek alapján 

sikerül szembe nézni az egyénnek a 

saját egészség problémáival.  

Nem utolsó sorban meg kell emlí-

teni az értékelő támogatást is, amely 

segíti a reális önértékelés kialakulását 

(7).  
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Egészségügyi kommunikáció  

Kreuter és munkatársai az egészség-

ügyi kommunikációnak négy fő szint-

jét definiálták, az általános, a szemé-

lyes, a célzott és a személyre szabott 

kommunikációt (8). 

A személyre szabott oktatás általá-

ban személyes találkozás és konzultá-

ció keretébren valósul meg. 

Ugyanakkor ma már a telehealth/ 

telemedicina/telecare szolgáltatások 

azt is el tudják érni, hogy mindez cso-

portosan, tömegesen, automatizáltan, 

egyénre optimalizáltam is megvaló-

síthatóvá váljon.   

A jövőben a digitális, rendszerek 

képesek lesznek átvenni a konzulens 

feladatát és sokkal alacsonyabb költ-

ségek mellett lesznek képesek fel-

mérni a beteg jellemzőit, individuális 

információs anyagok alőállítására 

lesznek képesek.  

Ezek az applikációk széles körben 

elterhedhetnek, például az egyéni 

egészségtervezés (META – Magyar 

Egészségtervező Alkalmazás) az 

egyéni egészségkontroll növelése, 

vagy a függőségek kapcsán a leszokás 

támogatás, (dohányzás, alkohol), de 

az egészségesebb étkezés (kevesebb 

zsír, több zöldség és gyümölcs), a 

testmozgás növelése, a szűrővizsgála-

tok, a védőoltások és a krónikus gon-

dozás területén is. 

A betegoktató  

A betegoktató fogalma több irányból 

megközelíthető. 

A betegek edukációját számos sze-

replő végezheti, bárhogy is jut a páci-

ens új és fontos ismeretekhez, annak 

kedvező a hatása a későbbi adheren-

ciára. Igy a betegoktató lehet például: 

- az egészségügyi szakszemélyzet,  

- a betegek saját önszerveződő szer-

vezetei, szövetségei, klubjai,  

- a civil szféra egyéb szereplői,  

- a központi kormányzat,  

- a biztosító vagy finanszírozó,  

- az állami vagy kereskedelmi tö-

megkommunikáció, média,  

- a piaci szereplők (pl. gyógyszer-

ipari vállalatok) (9). 

A betegoktató szerepkörében konkrét 

egészségedukátor, oktató feladatot is 

ellát, elősorban az egészségügy terü-

letein és szinterein.   

Individuális oktatást végez, mind a 

betegek, mind a családtagok/hozzá-

tartozók számára. Ez az oktatási fel-

adat a pedagógiában használatos di-

daktikai alapelvek mentén történik, 

kiemelten fókuszálva a betegség leg-

fontosabb tudnivalóira, az önme-

nedzsment eszközeire, technikáira.  

A betegoktató tömör feladata a be-

tegek informálása, tájékoztatása a be-

tegség részleteiről, a felmerülő szö-

vődményekről, a prevenciós lehetősé-

gekről, a konkrét terápiás lehetőségek 

eredményességéről és hatásosságáról, 
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az adherencia és a compliance fontos-

ságáról.  

A betegoktató segíti a beteget, a 

családtagokat/a hozzátartozókat az 

információk megadásában, a betegel-

látással kapcsolatos egyéni/ csoportos 

edukációs programok/programtervek 

kidolgozásában, eredményes megva-

lósításában is.  

Rugalmasan együttműködik a be-

teggel, az orvossal, multidiszcipliná-

ris team tagjaival, a hatékony kezelési 

stratégiát elérése érdekében.   

Fontos ismernie az egészség, a be-

tegség/ a krónikus betegség fogalmát 

és kritériumait, az ember pszichoszo-

ciális aspektusait.  

Tisztában kell lennie az oktatás 

életkori speciális kérdéseivel is, a mo-

tiváció fontosságával, a körülmények 

meghatározó szerepével a tanítási – 

tanulási folyamat során. 

Az egyéni szint mellett szükséges, 

hogy tudjon fókuszálni a család és a 

közösség egészségfejlesztésére is. 

Ismernie kell az életmódmóddal 

összefüggő krónikus betegségeket, az 

életmód orvoslás legújabb tudomá-

nyos eredményeit. 

Tájékozottan kell alkalmaznia a 

betegoktatás módszereit, a betegokta-

tás és az ápolási folyamat összefüggé-

seit, kapcsolódási pontjait, dokumen-

tációs követelményeit, a beteg együtt-

működés sajátosságait. 

Ehhez ismernie kell a beteg ember 

személyiségének jellemzőit, a beteg-

séghez való viszonyának sajátossá-

gait. 

Továbbá ismernie kell a holisztikus 

szemlélet jelentőségét, a pszichoedu-

káció fogalmát, hatásait, a stressz 

élettanát, elméleti alapjait, a stressz 

kezelési technikákat, a kommuniká-

ció módszereit és annak alkalmazását, 

a speciális kommunikációt igénylő 

egyén oktatásának módszereit is, de 

az infokommunikációs eszközök al-

kalmazási lehetőségeit, módszertanát 

is.  

Nem utolsó sorban ismernie kell az 

alapvető jogi, betegjogi fogalmakat, 

az egészségügyet meghatározó jog-

szabályokat, az etikus és jogkövető 

magatartás szabályait is (9).  

A betegoktatás múltja 

A szervezett betegoktatás múltjának 

egyik meghatározó alakja Leona Mil-

ler volt, aki jelentős eredményeket tu-

dott elérni a cukorbeteg oktatás terü-

letén, már ötven évvel ezelőtt Ameri-

kában (14). 

Miller és Davidson csökkenő 

arányról számoltak be a cukorbeteg-

ség akut szövődményei miatti kórházi 

felvételek számát illetően azokban a 

kórházakban, ahol az oktatás kiemel-

kedő szerepet játszott a diabétesz ke-

zelésében (10). 

Az ismeretek specifikus értékelé-

sét és annak hatását a diabétesz önel-

látás valamennyi területén nyújtott 

teljesítményre nem mérték, de David-

son jelentős súlycsökkenést mutatott 
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ki egyidejűleg javuló vércukorszint-

szabályozással a betegeknél, akik in-

tenzív diétás oktatásban részesültek.  

Annak érdekében, hogy az egész-

ségügyi szakemberek számára mo-

dellt nyújtsanak a diabéteszre vonat-

kozó átfogó oktatási programok ki-

dolgozásához, a diabetes mellitusban 

szenvedő betegek számára, konferen-

ciát hívtak össze Minneapolisban 

1972-ben (11).  

A konferencia résztvevői létrehoz-

tak egy programsorozatot, leírták cél-

kitűzéseiket, amelyek felhasználha-

tók lettek egy tanterv kidolgozásához 

és egy betegoktatási program kidol-

gozásához.  

A tanterv egy szakmai feladatso-

ron alapult, amely az egészségügyi 

szakemberek által a diagnózis, a ke-

zelés és az oktatás során végrehajt-

ható lépésekből, a beteg kezelésének, 

és oktatásának lépéseiből - és egy be-

tegfeladat-sorozatból állt.  

A beteg feladatsora vázolta a tu-

dást, a készségeket és a viselkedést, 

illetve a cukorbetegség önszabályozá-

sához szükséges magatartásformákat 

is.  

A javasolt irányelvek felhasználá-

sával, megterveztek egy diabétesz ok-

tatási programot, mint jó gyakorlatot 

a Long Beach-i Veterán Kórházban 

(12). 

Multimormditás oktatási programok 

A multimorbiditásban szenvedő idő-

sek növekvő száma miatt a hosszú 

távú gondozás iránti igény világszerte 

növekszik.  

Az idősek multimorbiditása 

becslések szerint 55%-98% között 

mozog.  

Dél-Koreában az idős koreaiak 

68,3%-ának jellemző a  multimorbi-

ditás.  

A legtöbb a multimorbiditással 

kapcsolatos egészségügyi probléma 

nagy része megelőzhető, vagy késlel-

tethető az önmenedzseléssel, ezért 

különböző önmenedzselést támogató 

programot hajtottak végre, hogy se-

gítsék a betegeket egészségi állapotuk 

kezelésének optimalizálásában, bele-

értve a krónikus betegségek önmene-

dzselésére irányuló oktatási progra-

mokat is.  

Ezeket sikeresen alkalmazták 

idősek otthonában élő, multimorbidi-

tással küzdő idősek körében (13). 

CODE-2 tanulmány 

A CODE-2 tanulmány (Cost of Dia-

betes in Europe - 2. típusú diabétesz 

költségei Európában) megállapította, 

hogy Európában, a cukorbetegség mi-

att kezelt betegeknek csak 28%-a érte 

el a jó glikémiás kontrollt.  

A cukorbetegség ellenőrzése so-

rán többre van szükség a gyógyszerek 

szedésénél. Az önmenedzselés egyéb 

szempontjai, mint például a cukorbe-

tegség önellenőrzése a vércukorszint, 

az étrendi korlátozások, a rendszeres 

lábápolás és a szemészeti vizsgálatok 
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mind-mind bizonyítottak, melyek je-

lentősen csökkentik a cukorbetegség 

szövődményeinek előfordulását és 

progresszióját.  

Emellett megfogalmazásra került 

az is, hogy a gondozási standardok 

rossz betartása a fő oka a szövődmé-

nyek kialakulásának, az ezzel járó 

egyéni, társadalmi és gazdasági költ-

ségekben ennek nagy szerepe van.  

A cukorbetegek általában társbe-

tegségekkel is küzdenek, amelyek így 

még bonyolultabbá teszik a kezelést.  

Különösen a magas vérnyomás, 

az elhízás és a depresszió, amelyekről 

köztudott, hogy önmagukban is nehe-

zítik a terápia betartását és tovább fo-

kozzák a rossz kezelési eredmények 

valószínűségét (14) (15) (16). 

A betegoktatás és annak célja 

Összefoglalóan elmondható tehát, 

hogy a betegoktatás ma a gyógyítás 

azon területe, amelyet minden szak-

ember gyakorol/hat, bár kevesen tud-

nak arról, hogy valójában egy függet-

lenedő szakterület tevékenységfor-

máit végzik.  

A betegoktatás szerves részévé 

vált az egészségügyi kommunikáció-

nak, éppen ezért ide tartozik minden, 

a betegek felé irányuló oktatási tevé-

kenység, beleértve a terápiás tájékoz-

tatást, az egészségnevelést és a klini-

kai egészségmegőrzést is (17). 

Ha szűkebben értelmezzük, ak-

kor a szakképzett ápoló által elvégez-

hető cselekvéssor megtanítása a be-

teggel, vagy a hozzátartozóval, mely-

ben fontos az ismeretátadás, a cselek-

véssor megszilárdítása és azellenőr-

zése is. 

Folyamatként tekintve, egy olyan 

cselekvés sorozat, amelynek során a 

beteg korábban megszerzett gyakor-

latára, tudására és hozzáállására ala-

pozva megszerzi az egészségi álla-

pota által igényelt gyakorlatot, tudást 

és szemléletet. A beteggel kölcsönös 

kapcsolatba (interakcióba) lépve fel-

oldhaóak szorongásai, enyhíthetőek 

félelmei és segíthetővé válik a gyógy-

ulási folyamat. 

A betegoktatás céljai szerint 

meghatározva nagyon sokrétű lehet, 

de általában az adherencia vagy a te-

rápiás, együttműködés javítása, a be-

tegségek megelőzése, az állapotrom-

lás megakadályozása, betegség, ki-

menetelének javítása, diagnosztikus 

vagy terápiás célú felvilágosítás, az 

életminőség fenntartása és javítása, az 

önálló életvitel képességének fejlesz-

tése a fő irány (18) (19). 

Terápiás betegedukáció 

A terápiás betegoktatás már többet je-

lent az információk közlésénél.  

Képessé teszi a beteget az optimá-

lis életvezetésre, egy olyan folyama-

tos tevékenység, amely betegköz-

pontú és terpiaközpontú.  

Fontos a család együttműködése 

az egészségügyi személyzettel.  
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A terápiás betegoktatás segíti a be-

teget és a családját a betegség és a ke-

zelés lehetőségeinek megismerésé-

ben, az egészségügyi ellátást biztosí-

tókkal együttműködésben pedig az 

életminőség javítását (20). 

A WHO meghatározása alapján a 

(terápiás betegoktatás) TPE célja (21) 

elsősőrban az, hogy képessé tegye a 

beteget az önmenedzsmentre. 

Ez egy folyamatos feladat, az ellá-

tás integráns része. Ugyanakkor be-

tegközpontú és szisztematikusan tö-

rekszik a betegséggel kapcsolatos 

egyéni és társadalmi érzékenység nö-

velésére, törekszik az információ-

áramlás folyamatosságára, a leki tá-

masz nyújtására, a terápia különböző 

szintjeinek szervezett formáira, a 

megfelelő egészségértés és egészség-

kultúra kialakítására. 

Valójában egy szisztematikus taní-

tási-tanulási folyamatról van szó, ahol 

általában több módszert kombinál-

nak, például az informálást, a tanács-

adást, döntéstámogatást és a viselke-

désmódosítást is. 

A terápiás betegoktatás, mint önál-

lósodó szakmai tevékenységi kör   

Mint önálló terület fejlődésének az 

alapja a jelenkori orvos-beteg kapcso-

lat átalakulása, a partnerség elemei-

nek megjelenése, a betegek érdekér-

vényesítő készségének javulása és a 

betegjogokkal járó felelősség kötele-

zettsége. Emellett a  a betegek infor-

mációigényének növekedése (és az 

„információs robbanás” – pl. internet, 

média) és nem utolsó sorban a króni-

kus betegségek arányának növeke-

dése is hozzájárult.  

Éppen ezért szükséges, a betegek 

által kívülről hozott információk 

megbeszélése, főként pontosítása, mi-

vel ezen információk mennyisége ro-

hamosan növekszik, tartalmuk pedig 

igen nehezen ellenőrizhető.  

A betegoktatás fajtáit tekintve lehet 

tekintélyelvű, orvos-centrikus, de-

mokratikus és betegközpontú, éppen 

úgy, mint bármely más egészségügyi 

tevékenység (22).   

A betegoktatás felosztása szerint 

pedig lehet orvos-centrikus és beteg-

centrikus betegoktatás is.  

Az orvos-centrikus betegoktatás jel-

lemzői a következők:  

- Az előírások követése 

- Az alkalmazkodás a kezelés-

hez 

- A tervek a beteg számára 

- A viselkedésváltozás 

- A passzív beteg 

- A függőség 

- A szakember határozza meg a 

szükségleteket 

A beteg-centrikus betegoktatás jel-

lemzői ezzel szemben:  

- Az atonómia 

- A bteg részvétele 

- A tervezés a beteggel együtt 

történik 

- Az erőgyűjtés 

- Az aktív beteg 



 

 

133 

- A függetlenség 

- A beteg határozza meg a szük-

ségleteket. 

A beteg/hozzátartozó oktatás mód-

szertana és gyakorlata 

Ha a betegek igényei szempontjából 

vizsgáljuk, 3 fő csoportba sorolhatjuk 

az oktatási célokat (23):  

1. A beteg biztonsága 

A legalapvetőbb dolog, amit meg kell 

tanítanunk a betegnek, a betegséggel 

kapcsolatos alapvető tudással együtt, 

hogy melyek a kezelés azon aspektu-

sai, amelyek biztosítják a páciens biz-

tonságát és a krízis vagy relapszus el-

kerülését.  

2. Az egészség fenntartása 

Itt az elsődleges kérdés, hogy hogyan 

tud alkalmazkodni a beteg a kezelé-

sekhez a mindennapi életvitele fenn-

tartása mellett. Az oktatás célja tehát 

az, hogy minél több aktivitást tudjunk 

megóvni a betegség hatásaitól, azaz 

hogy a páciens ne terjessze ki a beteg-

ség vagy korlátozottság képzetét az 

egyébként egészséges funkciókra.  

3. Komfortérzet biztosítása 

Itt a hangsúly az életminőség, a 

komfortérzés javításán van, vagyis az 

oktatás célja a „boldogságkeresés” 

megtanítása, a betegség mellett vagy 

ellenére is. 

A betegoktatáshoz tartozó témák pél-

dául a következők lehetnek: 

- Gyógyító eljárásokkal, egészség-

ügyi intézményekkel kapcsolatos 

információk 

- Vizsgálatokról, tesztekről, kezelé-

sekről szóló információk 

- Az együttműködés növelését célzó 

információk 

- A kezelés végén adott információk 

- A betegjogi helyzetével kapcsola-

tos információk 

- A páciens társas működését javító 

információk 

A betegoktatás formái, eszközei 

A betegoktatás formáit tekintve tör-

ténhet egyénileg és csoportosan is.  

Az egyéni betegoktatást az jel-

lemzi, hogy tervezett, rendszeres 

testre, megfeleljen a beteg szükségle-

teinek, életkorának, képességeinek, 

és a jelenlegi tudásának. Előnye, hogy 

lehetőséget ad a közvetlen visszajel-

zésre, hátránya pedig az, hogy időigé-

nyes, ezért drágább.  

A csoportos betegoktatás jellemzi, 

hogy a csoport pozitív élmény ad, elő-

segíti a fejlődést, a tudásátadást, ki-

zárja a személyes kommunikációt, 

ugyanakkor az információ nem 

egyénre szabott, a létszám limitált, ál-

talában tíz - tizenkét fő.  

A betegoktatás egyéb formáit te-

kintve megemlíthető még például a 

táborokbam történő oktatás, melynek 

célja elsősorban a gyakorlati tudás 
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fejlesztése, az önmenedzselés megta-

nítása, a kapcsolatépítés támogatása a 

beteg és team tagjai között (22). 

A betegoktatás eszközeit tekintve 

a legyakrabban ezek az eszközök a 

kiaványok, tájékoztató füzetek, szó-

rólapok, magyarázó ábrák, audió - vi-

deó anyagok (pl. oktatófilmek), ok-

tató szoftverek, és természetesen az 

az internet a digitalizáció, az AI, és a 

robotizáció adta lehetőségek is, me-

lyek különösen sikeresek például az 

idősoktatás területén (23).   

A betegoktatási folyamat lépései  

1. Probléma meghatározás/elemzés 

2. Rizikóviselkedések meghatáro-

zása 

3. A probléma háttértényezőinek 

feltárása 

4. Program kialakítás 

Az oktatási program kialakítását se-

gítő algoritmus a következő: 

1. lépés: A tanulási célok meghatáro-

zása az elérni kívánt viselkedések jel-

lemzői szerint. 

2. lépés: A várt eredmények meghatá-

rozása a folyamat jellege szerint –Itt a 

program kimenetelének, várható sike-

rének becslése történik.  

3. lépés: Viselkedésmódosítási tech-

nika kiválasztása  

4. lépés: Az oktatási stratégiák kiala-

kítása 

5. lépés: Potenciális akadályok feltér-

képezése, kiküszöbölése 

6. lépés: A folyamat és a hatások ér-

tékelése (20). 

A betegoktatás során az ápoló által 

követendő alapelvek a következők 

Az ápoló bizalomra épülő kapcsolatot 

létesítsen a beteggel és hozzátarto-

zókkal. Ennek alapját az ápoló szak-

mai és emberi erényei, hozzáértése, 

egészséget képviselő szokásai, meg-

jelenése és viselkedése biztosítja.  

Az ápolónak alkalma van annak el-

érésére, hogy a beteg az egész beteg-

ség tapasztalatot úgy élje meg, mint 

alkalmat, melynek során megtanulhat 

teljesebb életet élni, ennek érdekében 

az ápoló tanít magatartásával, példa-

mutatással és kommunikációval.  

Az ápolóknak kötelessége, hogy 

tudatosan és önkéntelenül is az egész-

séges életmódot tanítsa, valamint fel-

adata hogy reagáljon a beteg tanulási 

szükségleteire. Az ápolónak fel kell 

mérnie a beteg tudás szintjét, igényét, 

ismereteinek helyességét, azt mire ta-

níthatná meg a beteget, és családtag-

jait.  

Az oktatásnak az orvostudomány 

és az ápoláskutatás eredményeire kell 

támaszkodnia, az átadni kívánt tudás 

tudományos alapú, naprakész, meg-

bízható, minőségileg és mennyiségi-

leg megfelelő legyen, és alapvető az 

oktató tevékenység során, hogy ápoló 

szakmailag és a beteg számára is ki-

elégítő módon tudjon válaszolni a 

hozzá intézett kérdésekre (24).  
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Gondoskodjon az oktatáshoz nyu-

godt, elkülönített helyről, tanulást 

elősegítő eszközökről. 

Válassza meg az oktatás élmény-

szerűségének előmozdítására alkal-

mas módszereket és eszközöket.  

Használjon egyszerű szavakat. A 

beteggel együtt szabják meg az okta-

tás célját, így mindketten tudják, mit 

kell oktatni, illetve elsajátítani.  

Bátorítsa a beteget arra, hogy te-

gyen fel kérdéseket, öntse szavakba, 

hogy megértette a tanultakat. 

Tervezze meg az oktatás ütemét.  

Egyszerre ne túl sok ismeretet közöl-

jön a beteggel, igazodjék a beteg saját 

tanulási üteméhez. Hagyjon időt arra, 

hogy megbeszéljék, mennyit haladt a 

beteg az ismeretekben és foglalja ösz-

sze, amit tanított. Az ápoló erősítse és 

gyakoroltassa a beteg öngondoskodá-

sát, és folyamatos kontrollal győződ-

jön meg a beteg megértési szintjéről.   

Az egészségnevelés tudásanyaga, 

terjedelme, minősége, és az alkalma-

zott módszer feleljen meg a beteg 

testi, szellemi, szociális állapotának, 

annak érdekében, hogy a beteg a lé-

nyeget jól és alaposan sajátítsa el, így 

olyan tudást szerezzen az ápolás köz-

beni oktatásnak köszönhetően, amit 

tartósan megőriz, támaszkodni tud rá, 

a gyakorlatban jól tudja alkalmazni, 

tehát az egészségre való törekvése 

szokássá válik. 

Betegoktatás a krónikus gondozás 

alapelveinek figyelembevételével  

A betegoktatás és a kezelés / gondo-

zás megtervezése a klienssel és csa-

ládjával együttműködésben, multi-

diszciplináris team-ben, kliens/család 

szerveződjön, a beteg és családja el-

várásainak, döntéseinek figyelembe-

vételével (25).  

Célszerű az 5A modell alkalma-

zása: Mérje fel (Assess), tanácsolja 

(Advise), fogadja el (Agree), segítse 

(Assist) és szervezze meg (Arrange) a 

kliens/család gondozását (26).  

Lényeges az önmenedzsment támo-

gatása, a proaktív nyomon követés. 

Szakértő páciensek, oktatók, egyéb 

támogató szakemberek bevonása 

hasznos lehet.  

Cél a család segítése a közösségi 

alapú erőforrásokhoz való hozzáju-

tásban. A potenciális jövőkép felvá-

zolása során, a reális remény fenntar-

tására törekvés a cél. 

Lényeges a kliens és család önellá-

tásra való buzdítása.   

Célszerű elérhető források biztosítása 

az önmenedzsmenthez (pl. önsegítő 

csoportok, tünetek, fájdalom, kime-

rültség kezelése, önellátási képtelen-

ség, fogyatékosság kezelése), felelős-

ségvállalás ösztönzése.  

Emellett fontos a kliens segítése a 

betegség következményeihez való al-

kalmazkodásban (bizonytalanság, fé-

lelem, depresszió, harag, magány, al-

vászavar, memóriavesztés, mozgás-

igény, szexuális diszfunkció, stressz 

stb…)  
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Nem utolsó sorban szükséges biz-

tosítani az egészségügyi team elérhe-

tőségét, a kliens/család időszakon-

kénti követését, a szükséges egész-

ségügyi ellátás koordinációját.  

A kliens és a család feladatai közzé 

tartozik, hogy vállaljon aktív szerepet 

az állapot kezelésében a napi aktív 

döntéshozatalban, ismerje a betegség 

természetét, legyen informált, moti-

vált és felkészült. Bizalommal fordul-

jon az egészségügyi teamhez az aktu-

ális problémáival, aggodalmaival 

kapcsolatban. Kövesse a tervezett ke-

zelést, ápolást, figyelje és dokumen-

tálja a kulcs-tüneteket, a kezeléssel 

kapcsolatos tapasztalatokat és fektes-

sen hangsúlyt az öngondozásra. 

Szedje az előírt gyógyszereket, vál-

toztasson az egészségmagatartásán 

(ha szükséges), hogy enyhítse a tüne-

teket, ill. lassítsa a betegség progresz-

szióját. Alkalmazkodjon a betegség 

társadalmi-gazdasági- emocionális-

fizikai következményeihez.  

Integrált idősellátás 

Az integrált idősellátás magába fog-

lalja az egészségügyi és szociális 

szolgáltatást is, melyek párhuzamos 

és összehangolt működése, egy folya-

matos és hosszú távú komplex ellátást 

biztosít az időskorúaknak. Az integ-

rált ellátás középpontjában az ellátott 

személy céljai állnak.  

Tiszteletben tartja az időskorú 

méltóságát és autonómiáját, így aktí-

van bevonja az egyént és a családot az 

ápolási, gondozási folyamatba. A cél 

az egészséges öregedés biztosítsa, a 

hosszú távú ápolás tervezése és az 

egyetlen belépési pont biztosítása 

(27).  

Jellemzői 

- Az idősekre és azok céljaira kon-

centrál 

- Cél a belső kapacitás maximalizá-

lása 

- Az időskorú aktívan részt vesz a 

gondozási folyamatban, mind a 

tervezésben, mind a kivitelezésé-

ben 

- Az idősellátás folyamatos az élet-

útnak megfelelő 

- Az egészségügyi és a hosszú távú 

gondozás kapcsolata létezik és 

erős a kettő közötti kapcsolat 

- Az öregedést az életfolyamat nor-

mál és értékes részeként tekint 

Az idős beteg gondozásának meg-

szervezésében szükség van a többi 

családtag bevonására. Mindig tisz-

tázni kell a családon belüli helyzete-

ket, amelyek a gondozást befolyásol-

hatják.  

A családon belül szükséges meg-

keresni azt a személyt, aki a fő gon-

dozó. Őt szükséges támogatni, egyéni 

tanácsadással ismertetni a szolgálta-

tási lehetőségeket. Az idős beteg az 

otthonában, megszokott környezeté-

ben maradjon, mert ez biztosítja az 

ápoláshoz való legjobb érzelmi kör-

nyezetet, hátteret (28).   
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A hazai tartós ápolási stratégia cél-

jai között szerepel a családban mara-

dás erősítése, támogatása. Szükséges 

annak a szemléletnek az erősítése, 

hogy a tartós ápolást-gondozást 

igénylők körében növekedjen az ott-

honukban elláthatók aránya a szolgál-

tatások elérhetőségének és minőségé-

nek fejlesztése által (29). 

Az ellátottak otthonában történő 

tartós ápolás-gondozás megszerve-

zése érdekében mind az ellátottak, 

mind a gondozó családtagokat szük-

séges támogatni. 

A személyes gondoskodást nyújtó 

szociális alapszolgáltatások vonat-

kozásában az a cél, hogy a sérülé-

keny csoportba tartozók, rászoru-

lók minél tovább élhessenek saját 

otthonukban, családjukban.  

Az „ápoló családtag modell” elterje-

déséhez támogatni szükséges az atipi-

kus foglalkoztatási formákat a dol-

gozó családtagok számára, hogy idős 

hozzátartozóik gondozását (és gyer-

mekeik ellátását) jobban össze tudják 

hangolni munkájukkal. Az otthon 

végzett tartós ápolás-gondozást el kell 

ismerni a jelenlegi támogatási rend-

szerek bővítésével, szükség szerinti 

átalakításával. 

A demenciával élő beteg otthoni ápo-

lása fizikai, anyagi és lelki teher is 

egyben. Fel kell készíteni a családo-

kat arra, hogy hozzátartozóikat szak-

szerűen, a demencia tüneteiből fa-

kadó negatív következményeket kés-

leltetve és tompítva segítsék. A meg-

felelő kommunikáció elsajátítása, a 

vizuális és térbeli segítségek meg-

szervezése, a személyes higiéné meg-

őrzésének és a mentális frissességnek 

az elősegítése olyan területek, ame-

lyekben a családtagokat támogatni 

szükséges (30).  

A családgondozói beavatkozások 

Amerikában, néhány példa alapján 

Értékelési stratégiák 

Az egyéni szintű és néha a szervezeti 

szintű beavatkozások jellemzően ma-

gukban foglalják a családgondozás 

helyzetének értékelését (31).  

Ebben az összefüggésben az ápolói 

helyzetfelmérés általában olyan szisz-

tematikus folyamatot jelent, amely-

nek során az ápolási helyzetről a gon-

dozó szemszögéből gyűjtenek infor-

mációt, a következőkről:  

1. konkrét problémák, szükségletek, 

erősségek és erőforrások 

2. a gondozó és az ápolt érzelmi és fi-

zikai működése 

3. a gondozó képessége az idős fel-

nőtt szükségleteinek kielégítésére 

4. a gondozó interakciói vagy kap-

csolatai az egészségügyi teamek-

kel és/vagy az tartós ápolási – long 

term care (LTC) rendszerekkel.  

 

Ugyanakkor magában foglalhatja a 
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környezet (pl. rendetlenség, bizton-

sági veszélyek), vagy a gondozó és az 

idős felnőtt közötti interakció értéke-

lését is.  

Az értékelések konkrét témái az 

idős felnőttek egészségi állapota sze-

rint változnak (pl. demencia vagy da-

ganat).  

A gondozói értékelés egyik feltéte-

lezése, hogy az értékelést végző sze-

mély és a családtag gondozója között 

közvetlen kapcsolatfelvételre került 

sor. A következő példák a megértést 

segítik. 

1. példa: Alzheimer-kór/Dementia 

gondozás  

Az Egyesült Államokban élő 3,6-5,2 

millió demenciában szenvedő sze-

mély többsége otthon él, és családta-

gok gondoskodnak róluk. Valójában a 

családok biztosítják az ADRD-vel 

élők által igénybe vett long term care 

szolgáltatás több mint 80 százalékát.   

A betegség előrehaladtával a csa-

ládok gondozási feladatai megnőnek, 

és magukban foglalják az érdekérvé-

nyesítést, a személyes gondozási és 

mobilitási feladatokban való gyakor-

lati segítségnyújtást, az érzelmi és 

szociális támogatást, az orvosi ellátást 

és a helyettesítést, valamint a bizton-

ság és az életminőség biztosítását és a 

viselkedési tünetek megelőzését és 

kezelését.  

A kognitív károsodással nem ren-

delkező idős felnőttek gondozóihoz 

képest az ADRD-vel élő személyek 

gondozói több időt töltenek a gondo-

zással, több gondozási felelősséggel 

rendelkeznek, és nagyobb objektív 

(például, pénzügyi terhek, a napi gon-

dozási rutinokra fordított idő) és 

szubjektív negatív következmények-

ről (pl. rossz fizikai egészség, érzelmi 

zaklatottság és stressz). 

A gondozói értékelés területei 

1. Kontextus: a gondozó és az idős 

felnőtt közötti kapcsolatra vonat-

kozó szituációs információkat írja 

le, mint például az életkörülmé-

nyek, a környezeti jellemzők, a 

gondozás időtartama, a gondozó 

interakciói az egészségügyi cso-

portokkal és a hosszú távú szolgál-

tatások és támogatások rendszeré-

vel, az anyagi helyzet és a foglal-

koztatási státusz, egyéb tényezők 

mellett. 

2. Az ápoló egészségi és funkcionális 

állapotának megítélése az ápolt 

személyről: a mindennapi élettevé-

kenységek, a mindennapi élet inst-

rumentális tevékenységei, a 

pszichoszociális szükségletek, a 

kognitív károsodás, a viselkedési 

problémák, valamint az orvosi 

vizsgálatok és eljárások leírása. 

Ezt néha kiegészítik a gondozott 

kognitív állapotának értékelésével. 

3. Az ápoló értékei és preferenciái: az 

ápoló és az ápolt személy hajlan-

dóságát méri az ápolás vállalására 

vagy elfogadására, az ápolással 

kapcsolatos vélt kötelezettséget, a 
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preferált vagy nyújtott ápolást be-

folyásoló kulturális normákat, va-

lamint az ápolás és a szolgáltatá-

sok ütemezésével és nyújtásával 

kapcsolatos preferenciákat. 

4. Az ápoló jóléte: magában foglalja 

az önértékelés szerinti egészségi 

állapotot, az egészségi állapotot és 

tüneteket, a depressziót vagy ér-

zelmi distresszt, valamint az élettel 

való elégedettséget vagy az életmi-

nőséget. 

5. Az ápolás következményei: a gon-

dozás észlelt kihívásait és az ápo-

lással járó előnyöket. 

6. Az ápolt személy szükséges ellátá-

sához szükséges készségek/képes-

ségek/tudás: tükrözi az ápolói ön-

bizalmat és kompetenciákat, vala-

mint az ápolt személy egészségi ál-

lapotára és az egészségügyi ellá-

tási feladatokra vonatkozó megfe-

lelő ismereteket. 

7. Lehetséges erőforrások, amelyeket 

a gondozó igénybe vehet: leírja a 

hivatalos és informális hálózatok 

által nyújtott szolgáltatásokat, ok-

tatást és képzést, amelyek segítsé-

get nyújtanak a gondozott, a gon-

dozó vagy mindkettőjük támogatá-

sában. 

2. példa: Demencia gondozás 

A demenciában szenvedő személyek 

családjainak nyújtott beavatkozások a 

kategorizálása szerint történhet  szak-

mai támogatás a depresszió kezelé-

sére (pl. pszichoterápia); pszichoedu-

káció (pl. a betegséggel kapcsolatos 

oktatás, stresszcsökkentés és támoga-

tás, forrásokról való tájékoztatás); vi-

selkedéskezelés/készségfejlesztés 

(pl., oktatás, tevékenységek, adaptív 

eszközök használata, vagy a viselke-

dés megelőzésére és kezelésére szol-

gáló oktatás  alkalmazása); szituációs 

tanácsadás (pl. családi tanácsadás, po-

zitív megküzdési technikák oktatása, 

mindfulness tréning); öngondosko-

dás/relaxációs tréning (pl. meditáció, 

jóga); és többkomponensű beavatko-

zások. 

Ezek a betegség közepes stádiu-

mában lévő személyek gondozóit cé-

lozzák meg, és olyan megközelítések 

kombinációit tartalmazzák, mint a de-

mencia oktatás, a gondozásirányítás, 

a környezet módosítása, a tanácsadás, 

a készségfejlesztés és/vagy a közös-

ségi erőforrásokhoz való irányítás, 

amelyek mindegyike a gondozók 

szisztematikus értékeléssel azonosí-

tott, kielégítetlen igényeihez igazo-

dik. 

3. példa: Stroke gondozás 

Az American Heart Association és az 

American Stroke Association áttekin-

tette a stroke-ban a családgondozói 

beavatkozások hatékonyságára vo-

natkozó bizonyítékokat.  

Az áttekintés a stroke-interven-

ciók szakirodalmát vizsgálta meg, 

hogy meghatározzák a beavatkozások 
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hatását a stroke-túlélők és a család-

tagjaikat ápoló személyek kimenete-

lére.  

A felülvizsgálat 32 beavatkozást 

vizsgált; 22 beavatkozást értékeltek. 

A túlélők eredményei között szerepelt 

a fizikai működés, a szorongás, a de-

presszió, a szociális működés, a szol-

gáltatások igénybevétele és a tudás.   

A családtagokat ápoló személyek 

eredményei a következők voltak: fel-

készültség a túlélő ápolására, teher, 

stressz és megterhelés, szorongás, de-

presszió, életminőség, szociális mű-

ködés, megküzdés, egészségügyi ellá-

tás igénybevétele és tudás.  

A beavatkozási stratégiák hason-

lóak azokhoz, amelyeket a családgon-

dozás más típusaira irányuló beavat-

kozásokban alkalmaznak. A stroke-

intervenciók pszichoedukációs ele-

mei általában a túlélő egészségi álla-

potával kapcsolatos információk és fi-

gyelmeztető jelek bemutatását tartal-

mazzák.  

A készségfejlesztő technikák 

közé tartozik a problémamegoldás és 

a stresszkezelés a túlélő gondozásá-

nak, gyógyszeres kezelésének és sze-

mélyes szükségleteinek kezelése, va-

lamint az érzelmek és viselkedésmó-

dok kezelése.  

Az ápoló érzelmei és egészség-

ügyi szükségletei szintén a készség-

fejlesztő technikák célpontjai.  

Az alkalmazott konkrét techni-

kák közé tartozik a problémamegol-

dás, a célmeghatározás és az egész-

ségügyi szakemberekkel való kom-

munikáció; a gyakorlati képzés olyan 

készségekben, mint az emelési és 

mozgástechnikák, valamint a min-

dennapi életvitelhez nyújtott segítség; 

és a gondozott igényeihez igazított 

kommunikációs készségek. 

4. példa: Gondozás koordinációs 

programok 

A programok célja, hogy segítsenek 

az ápolóknak és az ápoltaknak a gon-

dozottaknak az ápoltak által igényelt 

szolgáltatásokhoz való hozzáféréssel 

kapcsolatos kihívások kezelésében, 

valamint az ápolók támogatásában, a 

szolgáltatások széttagoltságával kap-

csolatos problémák enyhítésében és 

az ápolókkal való kommunikáció ja-

vításában.  

Lényeges jellemzője általában a 

csoportos megközelítés, a különböző 

erőforrások és szakterületek össze-

kapcsolása egy együttműködő háló-

zatban a gondozók támogatásának 

biztosítása érdekében.  

További elemek lehetnek a beteg-

ségekkel kapcsolatos oktatás és a 

megküzdési vagy stresszcsökkentési 

stratégiák biztosítása.  

A programok jellemzően egy, 

vagy több évig tartanak, a családokat 

időben követik, és arra törekszenek, 

hogy késleltessék az idősotthonba ke-

rülést, csökkentsék az egészségügyi 

ellátás igénybevételét és javítsák az 

otthoni életminőséget.  
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Több olyan gondozáskoordinációs 

modell is ígéretes, amelynek célja az 

alapellátás és a közösségi alapú prog-

ramok összekapcsolása.  

Ismeretes egy 12 hónapos gondo-

zási koordinációs modell, amely a 

családokat a szükséges közösségi erő-

forrásokkal és az egészségügyi ellá-

tással is összekapcsolta kimutatta, 

hogy javult a kezelési irányelvek be-

tartása, a gondozottak életminősége 

és a gondozók szociális támogatása, a 

gondozás elsajátítása és az önbiza-

lom.  

Hasonlóképpen Callahan és mun-

katársai (2006) az Alzheimer-kór fel-

ismerésének és kezelésének javítására 

az alapellátásban egy olyan ápolóor-

vos (kiterjesztett hatáskörű ápoló: 

Advanced Practice Nurse – APN) ál-

tal vezetett, együttműködésen alapuló 

gondozási beavatkozást teszteltek, 

amely standard protokollokat, keze-

lési irányelveket és nem farmakoló-

giai kezelést is alkalmazott (32). 
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IX. Telemedicinális, HR és menedzsment feladatok, a 

robotika kihívásai az idősellátás területén 

Dr. Zrínyi Miklós – Dr. habil Oláh András

Bevezető 

Az elmúlt évszázadban az egészség-

ügy és az életmód terén bekövetkezett 

hatalmas fejlődésnek köszönhetően 

az emberek egyre tovább élnek. Bár a 

hosszú élet fontos vívmánya a mo-

dern kornak, kihívást jelent az egyre 

idősödő népesség gondozása szem-

pontjából. Mivel a világ leggazda-

gabb részein az emberek hosszabb - 

bár nem feltétlenül egészségesebb - 

életet élnek, egyre nagyobb hiány mu-

tatkozik az idősödő népesség gondo-

zóiból. Ez a tendencia Japánban és 

Európa egyes részein már előrehala-

dott állapotban van. 

Képzeljünk el egy olyan világot, 

amelyben az idősek gondozását nem 

emberek, hanem teljesen működőké-

pes, autonóm mobil robotok végzik. 

Képzeljük el, hogy ezek a mobil 

robotok, más néven idősgondozó ro-

botok, a legmodernebb navigációs és 

érzékelő rendszerekkel vannak fel-

szerelve, amelyek lehetővé teszik szá-

mukra, hogy olyan egyszerű feladato-

kat hajtsanak végre, mint egy távirá-

nyító felvétele vagy egy tablettás do-

boz előkeresése, vagy olyan bonyo-

lult műveleteket, mint egy személy 

hőmérsékletének vagy életjeleinek 

mérése kifinomult arcfelismerő tech-

nológia segítségével. 

Biztosak lehetünk benne, hogy ez a 

világ, amelyben a robotok segíteni 

fognak az időskorú népességének el-

látásában, már nagyon is valóságos. 

Nem az a kérdés, hogy lesz-e, hanem 

az, hogy mikor. 

Az idősgondozó robotika ötlete már 

évek óta létezik. Jelentősége azonban 

egyre nyilvánvalóbbá vált, mivel a 

rendelkezésre álló gondozók száma és 

a világ idősödő népessége közötti sza-

kadék egyre nagyobb. 

Ez a népesedési probléma már 

most is nagyon is valós az olyan or-

szágokban, mint Japán, ahol a becslé-

sek szerint 2025-re 1 millió gondozó 

fog hiányozni. Az Egyesült Államok 

is hasonló dilemmával néz szembe, 

mivel a 65 éves vagy idősebb embe-

rek aránya 2050-re várhatóan nagyjá-

ból 26%-ra emelkedik (1). 

A problémát súlyosbítja, hogy az 

idősgondozás költségei egyre érthe-

tetlenebbé és ellenőrizhetetlenebbé 

válnak. Bár az idősgondozás költsé-

gei országonként eltérőek, egy pilla-

natkép az Egyesült Államokban azt 

mutatja, hogy az idősek otthonában 

egy magánszoba éves mediánköltsége 
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ma már 92 378 dollár, ami 2015-höz 

képest 1,24%-os növekedést jelent.  

Ez a növekvő pénzügyi teher, vala-

mint a gondozók hiánya bizonyítja, 

hogy hatékonyabb módot kell találni 

a világ idős népességének gondozá-

sára. Míg eddig a fiatalabb generáció-

kat bízták meg az ápolói feladatok el-

látásával, a világ öregedő népességé-

nek gyors ütemű növekedése sok ku-

tatót arra késztet, hogy feltegye a kér-

dést: mi történik, ha egyszerűen túl 

sok idős emberről kell gondoskodni? 

Az Amerikai Nyugdíjasok Szövet-

ségének (AARP) becslései szerint je-

lenleg körülbelül hét 45-64 éves em-

bernek kell gondoskodnia minden 

egyes 80 éves vagy annál idősebb em-

berről. Ez a szám 2030-ra várhatóan 

mindössze négyre csökken. 2050-re 

pedig minden 80 év feletti személyre 

kevesebb, mint három gondozó jut 

majd (1). 

A kutatók világszerte proaktívan 

igyekeznek segíteni ennek a problé-

mának a megoldásában, és önállóan 

dolgoznak olyan autonóm robotok 

létrehozásán, amelyek képesek ha-

sonló, ha nem is pontosan ugyanazo-

kat a feladatokat ellátni, mint a gon-

dozók (2). 

Japánban például a vállalatok vezető 

szerepet játszanak a Carebots nevű 

humanoid megoldás kifejlesztésében, 

amely kifejezetten az idősgondozásra 

tervezett robotok. A japán kormány is 

kiveszi a részét a munkából, a hírek 

szerint a kutatás nagy részét támo-

gatja. 

Az Egyesült Államokban is ha-

sonló erőfeszítések történnek a kuta-

tók ösztönzésére. Nemcsak a Nemzeti 

Tudományos Alapítvány fektet be a 

szolgáltató robotok fejlesztésébe, ha-

nem a Nemzeti Egészségügyi Intézet 

is ismert arról, hogy az egészség és az 

életminőség javítását célzó robotikai 

kezdeményezéseket finanszíroz - kü-

lönösen az idősgondozó robotikai 

projekteket, amelyek segítenek az 

idős betegek mobilitásának növelésé-

ben (3). 

Bár még nem teljesen biztos, hogy 

mit hoz a jövő az idősgondozó robo-

tika szempontjából, a folyamatban 

lévő iparági trendek azt mutatják, 

hogy a jövőbeli projektek olyan robo-

tokat fognak tartalmazni, amelyek ké-

pesek lesznek összekapcsolódni a ké-

szülékekkel és az otthoni automatizá-

lással, és amelyek képesek olyan te-

lepresence technológiát használni, 

amely lehetővé teszi a szeretteik szá-

mára, hogy távolról is bejelentkezze-

nek (3). 

A jövőbeli idősgondozó robotok több 

mint valószínű, hogy képesek lesznek 

orvosi diagnosztikát végezni, vala-

mint arcfelismerő algoritmusokat 

használni annak megállapítására, 

hogy valaki hogyan érzi magát. 

Mindezen jövőbeli képességek elle-

nére azonban még mindig létezik egy 
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olyan kettősség, hogy a robotok sok-

kal jobban oldanak meg feladatokat, 

mint az emberek, miközben más dol-

gokkal egyszerűen egyáltalán nem 

tudnak megküzdeni. Például egy idő-

seket gondozó robot a jövőben köny-

nyen képes lehet megtalálni és vissza-

hozni egy tablettás dobozt egy másik 

szobából, azonban a megfelelő mobi-

litási rendszer nélkül, ha útközben el-

akadna valamiben, meg fog állni (4). 

Ezek azok a képességek, amelyek 

megoldása nélkül a robotika teljes ki-

használására nem lesz lehetőségünk. 

Mindezek mellett a fejlesztési irányok 

azt mutatják, hogy a segítő és gon-

dozó robotok beépülnek majd a ház-

tartásunkba, és képessekké válnak 

arra, hogy ne csak fizikai segítséget 

nyújtsanak, de felügyeljék az embe-

rek egészségi állapotát, elősegítsék 

mentális kapacitásunk megőrzését is. 

Tekintettel a demenciában szenvedő 

vagy demenciában szenvedő szemé-

lyeket ápoló emberek nagy számára, a 

gondozók robotizált támogatásának 

szükségessége kritikus fontosságú. A 

robotika egyik konkrét alkalmazása a 

demensek gondozásában a "sun-

downers syndrome" nevű jelenség ke-

zelése, amely egy kevéssé ismert 

probléma, amikor a demens betegek 

gyorsan izgatottabbá és nyugtala-

nabbá válnak, ahogy a késő délutáni 

órák estébe fordulnak. 

Már látjuk, hogy a háziállat-szerű ro-

botok segíthetnek enyhíteni a sun-

downer-szindróma hatásait, valamint 

általánosságban javíthatják a demen-

ciában szenvedő betegek hangulatát 

(4). 

A robotika etikai dilemmája 

Bár a gondozórobotokat látszólag az 

idősek számára fejlesztették ki, a gya-

korlatban sok gondozórobotot úgy 

tervezték, hogy segítsen, enyhítse 

vagy kiszorítsa az idősek gondozásá-

val kapcsolatos, a hivatásos gondo-

zókra, az egészségügyi személyzetre 

vagy a családtagokra háruló megter-

helő feladatok egy részét. Ez a gondo-

zóközpontú szemlélet problémás, mi-

vel könnyen aláássa, figyelmen kívül 

hagyja vagy akár szembe is fordul az 

idősek szükségleteivel és jogaival (5). 

Az ápolórobotok megfigyelési 

technológiája például értékes egész-

ségügyi vagy viselkedési mérőszámo-

kat szolgáltathat az orvosok és az ápo-

lók számára. De egy dolog a techno-

lógiát a saját adataink monitorozására 

használni, és egészen más dolog a 

nagymama monitorozására. Az 

egészségügyben a hozzájárulás, a fel-

ügyelet és a magánélet védelmének 

kérdései különösen kritikusak. A gon-

dozórobotok által gyűjtött jelentős 

mennyiségű személyes, orvosi és vi-

selkedési adatot a felhőben olyan mó-

don lehet feldolgozni, megosztani és 

terjeszteni, amelyet a laikus közönség 

nem könnyen ért meg (5, 6). 
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Hogyan biztosíthatjuk, hogy az idő-

sek beleegyezzenek az adataik nyo-

mon követésébe és felhasználásába, 

különösen, ha szellemi fogyatékos-

sággal élnek? Kinek és milyen körül-

mények között kellene hozzáférnie 

ezekhez a személyes adatokhoz? To-

vábbá, hogyan tárolják, elemzik és 

potenciálisan pénzzé teszik ezeket az 

adatokat? 

A gondozórobotoknak elsősorban 

az időseket kell támogatniuk. Szük-

ségleteik, igényeik és preferenciáik 

megértése segít olyan eszközök terve-

zésében, amelyek jobban segítik és 

megerősítik az időseket - és gondozó-

ikat is. 

Az emberi kapcsolat változása 

Az ápolórobotok új generációja sok-

kal többre képes, mint a manuális fel-

adatok elvégzése. A szellemi elköte-

lezettségtől kezdve a társas együtt-

létig mindent biztosítanak, ami koráb-

ban az emberi gondozók és családta-

gok számára volt fenntartva. Ez ápo-

lók ezreiben kelt félelmet és ellenér-

zést, feltételezve, hogy a folyamat vé-

gén az ápolás teljes dehumanizációja 

valósul meg (19, 20, 22). 

Amikor az emberi kapcsolat megis-

métlésére vagy helyettesítésére kerül 

sor, a tervezőknek szándékosan kell 

meghatározniuk, hogy milyen ered-

mények elérésére tervezték ezeket a 

robotokat. Milyen mértékben segítik 

és maximalizálják a gondozó robotok 

a másokkal való érzelmi kapcsolatot 

(például egy megszemélyesített mes-

terséges intelligencia asszisztens, 

amely segít felhívni az unokákat), 

vagy magát a tényleges kapcsolatot 

biztosítják (például egy olyan robot, 

amely ölelgethető, simogatható házi-

állatként jelenik meg)? 

A kutatások szerint a kiterjedt szociá-

lis háló védelmet nyújt az öregedés 

néhány szellemi hatása ellen (6). Az 

ilyen technológiának jogos felhaszná-

lási lehetőségei lehetnek a mentális 

egészségügyben és a demencia terápi-

ájában is, ahol a betegek nem képesek 

"igazi" háziállatról vagy partnerről 

gondoskodni. Egyesek talán köny-

nyebben kötődnek egy objektív robot-

hoz, mint egy szubjektív emberhez, 

vagy könnyebben válnak sebezhetővé 

vele. 

A robotok, mint társak kockázatai és 

külső hatásai azonban még nem is-

mertek kellőképpen. Vajon a mester-

séges ágensekkel való interakció arra 

vezetne-e, hogy egyes emberek ke-

vésbé kötődnének a körülöttük lévő 

emberekhez, vagy intimitást alakíta-

nának ki egy intelligens robottal? Ez 

a vita új területre lép az úgynevezett 

„deepfake-ek”, vagyis a valódi embe-

rek meggyőző másolatainak megjele-

nésével. A „deepfake-ek” mestersé-

ges társként való használatának lehe-

tősége már most is lehetséges, és ha-

marosan biztosan megvalósul. 
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Alapvetően nagy kihívást jelentő eti-

kai kérdések merülnek fel az olyan 

technológia megalkotása körül, 

amelynek elsődleges célja az emberi 

társaság, törődés és társadalmi inter-

akció kiváltása. Nem szabad széles 

körben elfogadnunk az ilyen techno-

lógiát alapos kutatás, erős etikai elvek 

kidolgozása és a vele létrehozni kí-

vánt konkrét eredmények szem előtt 

tartása nélkül (9, 10, 13, 15). 

Az emberek az öregedés során külön-

böző igényekkel és kihívásokkal 

szembesülnek, és végső soron a gon-

dozórobotok csak egy kis részét képe-

zik ennek a tapasztalatnak. Ahelyett, 

hogy egy adott kihívás megoldására 

összpontosítanának egy adott termék-

kel, a tervezőknek az öregedés széle-

sebb körű tapasztalatának és az idős-

gondozás rendszerének összefüggé-

sében kell megvizsgálniuk a gondo-

zórobotok szerepét. 

Ha a társas kapcsolat egy egyedülál-

lóan emberi előny, akkor hol tudnak a 

robotok egyedi értéket nyújtani ott, 

ahol az emberek nem?  

Az emberekkel ellentétben a gon-

dozórobotok nem fáradnak el, nem 

frusztrálódnak, és a nap 24 órájában 

megbízhatóak és következetesek (8, 

9). Az aktív, helyben öregedő idősek 

számára a gondozórobotok inkább 

egy tipikus otthoni asszisztenshez ha-

sonlíthatnak, aki segít kapcsolatot tar-

tani a távol élő családtagokkal, vagy 

támogatja őket a napi feladatokban és 

a logisztikában. A csoportos otthon-

ban élők számára a gondozórobotok 

levehetik a gondozók válláról a ma-

nuális feladatokkal járó terheket, így 

több idejük marad a társas kapcsola-

tokra és a lakókkal való kapcsolattar-

tásra.  

A kognitív kihívásokkal küzdő 

idősek számára a gondozórobotok fo-

lyamatos elfoglaltságot és mentális 

stimulációt biztosíthatnak, ami las-

sítja a kognitív hanyatlást. Mindezek 

jól figyelmeztetnek minket arra, hogy 

rendkívül fontos megérteni az ápolási 

robotok szerepét az idősödő népesség 

gondozásának tágabb rendszerében, 

hogy a technológia segítse az embere-

ket abban, hogy teljes értékű és mél-

tóságteljes öregedésben részesüljenek 

(19, 21). 

A gondozórobotok etikáját évtizedek 

óta kutatják és tanulmányozzák, 

várva azt a pillanatot, amikor a mes-

terséges intelligencia és a robottech-

nológiák eléggé fejlettek lesznek ah-

hoz, hogy az elméletet és az elveket 

viselkedési tervvé és kóddá alakítsák. 

Az innováció szempontjából ez a pil-

lanat most jött el: a nem triviális gon-

dozórobotok első generációja fejlesz-

tés alatt áll és már bevetésre kerül. 

Az ápolási robotok szemléletes eset-

tanulmányt nyújtanak a felelősségtel-

jes innováció élvonalában felmerülő 

nehéz kihívásokról. Az új technoló-

giák összetett és gyorsuló megtérü-
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lése lehetővé tette, hogy olyan tech-

nológiákat fejlesszünk ki, amelyek 

messze túlmutatnak azon, hogy mit 

kellene létrehoznunk. 

A „gondozásban” és a „szociális” sze-

repvállalásban részt vevő robotok fe-

lelős tervezése hihetetlenül trükkös 

dolog (7).  

A gondozást nyújtó és a gondozás-

ban részesülő ember között létrejövő 

nagyon is emberi kötelék emberi ta-

pasztalataink lényege. Ezért a gondo-

zórobotokra nem úgy kell tekinteni, 

mint amelyek „megszabadítanak” 

minket a gondozás terheitől, hanem 

segítenek abban, hogy jobb, emberibb 

gondozási gyakorlatot nyújtsunk.  

Végül is, a jövőnek, amelyre törek-

szünk, erősítenie kell egyedülálló 

szociális adottságainkat, hogy felerő-

sítsük az emberi kapcsolatokat és 

méltóságot. 

Hogyan fogja a robotika megvál-

toztatni az ápolást 2030/2040-ben? 

A Japán példa. 

Japán helyzete különösen sajátos, mi-

után egy igen gyorsan öregedő társa-

dalomról van szó. Szemben más kul-

túrák gyakorlatával, Japán nem nyi-

tott az idősgondozás terén sem arra, 

hogy más országokból „importáljon” 

gondozókat. Ennek következtében 

csak a belső piaci megoldás jöhet 

szóba, ami vagy az ápolóképzés lét-

számának növelését, vagy a robotika 

által nyújtott lehetőségek kiaknázását 

jelenti.  

Az első ábra jól mutatja, hogy mi-

lyen fokozódó nyomás nehezedik a 

japán társadalomra az idősgondozás 

terén (16).
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15. ábra: Az ápolási és segítségnyújtási szolgáltatásokra jogosult idősek számá-

nak változása Japánban 

Forrás: Mitsubishi Research Institute 

 

Az ábra világosan mutatja, hogy 2000 

áprilisához viszonyítva 2018 azonos 

időszakában az átmeneti vagy hosszú 

távú gondozást igénylők száma közel 

a háromszorosára növekedett (elérte a 

6.44 millió főt).  

Jól átható, ahogy az olló folya-

matosan nyílik az átmeneti gondozást 

igénylők arányának növekedése kö-

vetkeztében, akik egyre jobban növe-

lik a későbbiekben hosszú távú gon-

dozást igénylők körét. 

Ez viszont felveti annak a kérdé-

sét, hogy lépést tud-e tartani az ápo-

lók számának növekedése a gondo-

zást igénylőlével. A választ a második 

ábra adja meg, az ápolószemélyzet 

iránti kereslet az előrejelzések szerint 

a 2025-ös év végére eléri a 2,45 millió 

főt, ami a 2016-os év ápolószemély-

zetére vonatkozó adatokhoz képest 

mintegy 550 000 fős hiányt eredmé-

nyez (1,9 millió fővel szemben). E ke-

reslet kielégítéséhez Japánnak évente 

60 000 (!) új ápolót kellene biztosíta-

nia (16). 
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16. ábra: az ápolók létszámigényének változása 2016-2025 között 

Forrás: Mitsubishi Research Institute

Nyilvánvalóan, az ápolói pálya korlá-

tozott népszerűsége okán is, ilyen lét-

szám kiképzése lehetetlen kihívásnak 

tűnik. Ami viszont nem, figyelembe 

véve a japán kreativitást és mérnöki 

képességeket, olyan technológiák ki-

fejlesztése, amelyek nagymértékben 

segítenek majd a gondozási feladatok 

elvégzésében, a gondozási feladatok 

időbeni előrejelzésében, és nem 

utolsó sorban a nagyszámú gondozot-

tak megfigyelésében.  

A 17. ábra azokat a szempontokat 

mutatja be, ahol a japánok az idős-

gondozási eszközfejlesztések priori-

tásait látják. 
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17. ábra: idősgondozási eszköz- és szolgáltatásfejlesztési prioritások 

Forrás: Mitsubishi Research Institute

A fejlesztések célja, hogy megelőz-

zék a tartós ápolást igénylő állapotok 

kialakulását vagy súlyosbodását. Ah-

hoz, hogy ezek megvalósulhassanak, 

csökkenteni kell az ápolóra nehezedő 

terheket. A gondozóknak hatalmas fi-

zikai és mentális stresszel kell szem-

benézniük, kezdve a gondozottak hi-

giéniájának biztosításától a demens 

betegek kiszámíthatatlan és időnként 

bántalmazó viselkedéséig. Ha a teljes 

munkamennyiségük csökkenthető, az 

ápolók könnyebben észreveszik a be-

tegek állapotromlásának korai jeleit, 

és megelőzhetik a fokozott gondozás 

szükségességét.  

2030 körül a robotok használata 

várhatóan a gondozás területén fog 

növekedni, elsősorban azokban a 

helyzetekben, ahol ez a használat 

költséghatékony. A robotmegfigyelő 

rendszereket hosszú ideig, minden 
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nap és a legkülönbözőbb gondozási 

igényekkel rendelkező emberek hasz-

nálhatják, és az ilyen funkciók nagy-

mértékben csökkentik majd a gondo-

zók terheit. Ahhoz, hogy a szükséges 

gondozás mértéke alacsony szinten 

maradjon, fontos, hogy az idősek a le-

hető legnagyobb mértékben használ-

ják megmaradt fizikai és kognitív ké-

pességeiket. Az idősek mindennapi 

életében a testmozgást és a kommuni-

kációt segítő robotok széles körű al-

kalmazása lehetővé teszi, hogy ezek 

az emberek megőrizzék megmaradt 

képességeiket. 

Az ápolásban nagyon nagy az 

igény a széklet és vizeletürítést meg-

könnyítő-segédeszközökre. Az ilyen 

ún. „mellékhelyiség-segédrobotok” 

segíthetnek az ápoltaknak abban, 

hogy saját maguk vizeljenek, ezáltal 

visszaadva a betegek méltóságérzetét, 

és drámaian javítva a szükséges gon-

dozás szintjét. 

A gyógyszerek beadását segítő ro-

botok segítenek megelőzni, hogy az 

emberek elfelejtsék vagy eltévesszék 

gyógyszereiket, és nagyon keresettek 

az ápolásban. A gyógyszerekkel kap-

csolatos információk megosztása a 

családtagok, az egészségügyi sze-

mélyzet és az ápolók között segít ja-

vítani az ellátás minőségét. 

Az ápoltak különböző fizikai álla-

potával kapcsolatos kihívásokat azon-

ban le kell küzdeni, mielőtt a munká-

ját segítő robotok hatékonyan alkal-

mazhatók lennének az olyan felada-

tokban, mint az áthelyezés, a mobili-

tás és a fürdés. És a robotok széles-

körű otthoni elterjedését egyelőre hát-

ráltatja a korlátozott működési tér is. 

A 4. ábra a 2030-as évek feltételezett 

otthonápolási modelljét szemlélteti 

(16). 
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18. ábra: otthonápolási megoldások 2030-ban 

Forrás: Mitsubishi Research Institute

A mesterséges intelligenciával mű-

ködő gondozórendszer a különböző 

érzékelők és a monitorozó gondozó-

robotok által küldött információk 

alapján ad tanácsokat. Az ilyen taná-

csok javítják a gondozási munka ha-

tékonyságát, ezáltal csökkentve a 

szükséges emberi gondozási munka 

teljes mennyiségét. 

2040-re a robotok hatékony hasz-

nálatára tervezett létesítmények és 

otthonok egyre elterjedtebbé válnak, 

olyan, az idősekre szabott felhaszná-

lói felületekkel, mint a fürdőkádak, 

ágyak és mellékhelyiségek (5-6. 

ábra). A robottechnológiák is jelentő-

sen fejlődni fognak, és az olyan tevé-

kenységeket, mint a transzfer, a mo-

bilitás és a fürdés, támogató robotok 

széles körben elterjednek. Az embe-

rek annyira megszokják majd a robo-

tok használatát a mindennapi életük-

ben, hogy nem is érzékelik majd a ro-

botok jelenlétét, így még a mérsékelt 

gondozásban részesülők is kényelmes 

és független életet élhetnek. 

A súlyos gondozási szükségletűek 

számára pedig olyan gondozási léte-

sítmények fognak megjelenni, ame-

lyeket átfogóan robotok használatával 

terveztek. A robotok közvetlenül vég-

zik majd a gondozási munkát, miköz-

ben az ápolók a lakók gondozásának 

és a mentális egészségügyi ellátásnak 

szentelhetik magukat. Egy ilyen tár-

sadalomban megváltozik az a felfo-

gás, hogy a gondozást embereknek 

kell végezniük, és az emberek talán 
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még minőségibb ellátásban részesül-

nek majd, ha fejlett robotok gondos-

kodnak róluk. 

 

 

19. ábra: az ideális ápolási otthon modellje 2040-ben 

Forrás: Mitsubishi Research Institute

A 2040-es évek ápolási otthonában a 

lakók olyan környezetben tudnak 

majd mozogni intelligens robotok se-

gítségével, akár kerekesszékekben is, 

amely teljes szabadságot nyújt nekik, 

ami azt jelenti, hogy jelentősen több 

rászoruló ember élhet majd magas 

ápolási intenzitást igénylő környezet-

ben. Ezekben az otthonokban minden 

alapvető kisegítő szolgáltatást auto-

matizált robotok fognak végezni, az 

önjáró kerekesszékeket beleértve, a 

bentlakóknak nem lesz szükségük 

gondozók segítségére, hiszen önál-

lóan lesznek képesek a fürdésre, a 

mellékhelyiség használatára, étke-

zésre vagy akár helyváltoztatásra is. 
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20. ábra: az ápolási otthon önálló használata 2040-ben 

Forrás: Mitsubishi Research Institute 

 

A gondozórobotok széles körű hasz-

nálatának kulcsa a megbízható tech-

nológia kifejlesztése és a gondozók és 

a gondozottak tudatosságának növe-

lése. A könnyen használható ápolóro-

botok kifejlesztése és alkalmazása ér-

dekében a fejlesztőknek és az ápolást 

nyújtó intézményeknek folyamatos 

párbeszédet kell folytatniuk. Bár rö-

vidtávon hatékonyabb lehet, ha az 

emberek végzik a gondozási munkát, 

a gondozás növekvő terhei és a súlyos 

humánerőforrás-hiány miatt a robo-

tok bevezetése nemcsak enyhítheti ezt 

a helyzetet, hanem a jövőbeni lehető-

ségeket is bővítheti (16). Ha például 

nagy mennyiségű adatot lehet össze-

gyűjteni és elemezni az érzékelők 

nyújtotta információk segítségével, 

az várhatóan jobb ápolási szolgáltatá-

sokhoz és új ápolási és gondozási 

stratégiák felfedezéséhez vezethet. 

Néhány ápolási intézmény azt is vé-

lelmezi, hogy az új munkaerő szá-

mára vonzóbbá válhat a náluk való 

munkavégzés, ha ezek a helyek hang-

súlyozni tudják az előremutató kultú-

rát, amelyet a robotok bármely fajtá-

jának használata testesít meg. 

Szükség lesz-e ápolási otthonokra 

a jövőben, vagy a Covid után ez is 

kérdéses? A kanadai példa 

Számos oka van annak, hogy miért 

van és lesz továbbra is szükségünk 

idősotthonokra, és miért nem jelent 

sokak számára megfelelő alternatívát 

az otthoni ápolás. 
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A legnyilvánvalóbb talán az, hogy 

sok embernek nincs otthona. A kana-

dai példa azt mutatja, hogy egy adott 

napon Torontóban körülbelül 10 000 

embernek nincs otthona (4). Ráadásul 

sok meglévő magánotthon alkalmat-

lan az ápolásra. Fizikai felépítésük 

kockázatot jelenthet az ápolásra szo-

rulók vagy az ápolásukról gondosko-

dók számára, és biztonságosabbá téte-

lük túlságosan költséges lenne. Amint 

az a világjárvány során egyre nyilván-

valóbbá vált, sok otthon nem bizton-

ságos a bántalmazással és magányos-

sággal szembesülő idős emberek szá-

mára sem. 

A másik ok az, hogy sok embernek 

24 órás, szakképzett ápolásra van 

szüksége. Kanadai kutatások során a 

családok világossá tették, hogy addig 

nem is kérik az idősotthonba való be-

utalást, amíg minden más lehetőséget 

ki nem próbáltak, és el nem jutottak a 

töréspontra.  

Családtagról családtagra elmond-

ták, hogy válságban vannak, hogy sa-

ját egészségi állapotuk romlik, hogy 

anyagi áldozatokat hoznak az ápolás 

támogatására, és hogy az egész napos, 

egész éjszakai ápolást igénylő ellátás 

meghaladja képességeiket és energiá-

jukat. Az ilyen fizetetlen ápolást 

végző személyek többsége nő. Ráadá-

sul az ontariói ápolási otthonokban 

rendelkezésre álló helyek korlátozott 

száma azt jelenti, hogy a legösszetet-

tebb ápolási igényűek közül kevesen 

kerülnek be. 

A munka sok hozzátartozó képes-

ségeit meghaladó szakértelmet és erő-

feszítést igényel, és a biztonságos 

munkavégzéshez egynél több em-

berre van szükség. 

Bár az ontariói ápolási otthonokban 

élők 64%-ának demenciája más 

egészségügyi problémákkal párosul, 

jelentős részüknek olyan fizikai prob-

lémái is vannak, amelyek miatt nem 

tudnak magánlakásban élni. 

Az idősotthonok lakóinak túl-

nyomó többségét nem lehet a saját 

otthonában ápolni, különösen, ha fi-

gyelembe vesszük a fizetetlen gondo-

zókat és azokat, akiknek nincs család-

juk, aki támogatást nyújthatna. Rá-

adásul a szakképzett gondozóknak is 

szükségük van mások támogatására 

ahhoz, hogy biztonságosan és hatéko-

nyan tudjanak dolgozni, és ez a támo-

gatás nem áll rendelkezésre a ma-

gánotthonokban. 

A járvány előtt az ápolási ottho-

nokkal kapcsolatos kanadai publicitás 

nagy része arra összpontosított, hogy 

feltárja, mi a baj. És ahogyan azt a 

csapatunkban már korán felismertük, 

sokunkat arra képeztek ki, hogy in-

kább a problémákat keressük, mint a 

megosztásra érdemes ötleteket. A la-

kók és családtagjaik azonban gyakran 

másképp látták a dolgot.  

Amikor megkérdeztek egy lakókö-

zösséget, hogy van-e valami jobb az 

idősotthonban, mint a saját otthonuk-

ban, egyöntetűen igennel válaszoltak. 

Három okot említettek. 
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Először is, biztonságban érezték 

magukat. Ez a válasz ironikusnak tűn-

het a COVID-19 pusztítása miatt, de 

több példát is hoztak. Egy nő, aki agy-

vérzése után nem emlékezett arra, 

hogy bevegye az inzulint, biztos volt 

abban, hogy mindig megkapja. Egy 

férfi már nem félt attól, hogy elesik, 

és ha mégis elesik, lesz valaki, aki se-

gít neki felállni. Ha a COVID-19 alatt 

egyedül maradtak volna otthon, akkor 

sem ilyen, sem más szempontból nem 

lettek volna biztonságosabbak. 

Másodszor, társaságuk volt. Még 

ha nem is élvezték az összes többi la-

kótársukat, volt elég ember ahhoz, 

hogy megosszák egymással az élmé-

nyeiket. Példaként hozták fel a közös 

étkezéseket és a családok közös láto-

gatásait. A magánotthonukban telje-

sen egyedül lettek volna. A COVID-

19 stratégiák, amelyek elszigetelték a 

lakókat a szobájukban, csak azt hang-

súlyozták, hogy mennyire fontosak a 

másokkal való kapcsolatok az idősott-

honokban. Egy amerikai jelentés sze-

rint "a szigorú társadalmi elszigetelt-

ség fokozta a depressziót, a szoron-

gást, a demencia súlyosbodását és a 

túlélés kudarcát. " Ugyanez igaz volt 

Kanadában is. 

Harmadszor, voltak tevékenysé-

geik. Elismerték, hogy a látogatók 

gyakran panaszkodtak arra, hogy a la-

kók túl gyakran ülnek a televízió 

előtt. De ezek a lakók azt mondták, 

hogy a saját otthonukban csak a tévé-

zéssel foglalkoztak volna.  

Az idősek otthonában legalábbis 

sokféle tevékenység és kirándulás 

volt. A COVID-19 itt is a tevékenysé-

gek hiányát jelentette, hangsúlyozva 

azok fontosságát az otthon rendszeres 

működésében. 

A családokkal végzett kutatások 

alapján egy negyedik okot is hozzáte-

hetünk. A családok megkönnyebbül-

tek, hogy többé nem kell küzdeniük a 

hozzátartozóikat és magukat is veszé-

lyeztető gondozással. A magánott-

honi ápolás túl gyakran jelentette a fi-

zetetlen ápolást, amelyet olyan nők 

végeztek, akiket nem képeztek ki erre 

a szakképzett, megterhelő, 24 órás 

munkára. Ezek a fizetetlen nők fizika-

ilag szenvedtek a nehéz, állandó mun-

kától, és pszichésen a fizetetlen gon-

doktól. Aggódtak amiatt, hogy hozzá-

tartozójuk megkapta-e a megfelelő 

gyógyszereket, vagy hogy elkóborol-

e. A családok gyakran anyagilag is 

szenvedtek. Még azok is, akik sokáig 

ellenálltak annak, hogy hozzátartozó-

jukat idősotthonba vegyék fel, most 

azt mondják: "Szeretem, hogy ott 

van". Felismerik, hogy az otthoni 

ápolás lehetetlenné vált számukra. 

Ahogy egy kutatásban résztvevő asz-

szony mondta a férjéről: "Most már 

valahogy megbékéltem ezzel a meg-

állás nélküli szolgáltatással", te-

kintve, hogy a férje követelései meg-

állás nélküliek voltak. 

Hozzátehetünk még egy ötödik előnyt 

is, azt az előnyt, amit a személyzetnek 

a csapatmunkából és a biztonságuk 
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érdekében kialakított munkahelyeken 

való munkavégzésből származik. 

Összességében elmondható, hogy az 

idősotthonok sok összetett ápolási 

igényű ember számára jobb ellátást 

tudnak nyújtani, mint a magánottho-

nok. Bár létjogosultságukat időről-

időre vitatják a világban, mindenkép-

pen előnyös és szükséges választás le-

het. 

Összefoglalva tehát, az időskorú ápo-

lás problémája a következő 25-30 év-

ben még nagyobb súllyal fog nehe-

zedni az emberiség vállára (17, 18). A 

technológiai megoldások egy része, 

beleértve a robotikát is, képes lesz bi-

zonyos feladatokat átvenni az ember-

től, különösen azokat, amik fizikai 

nehézséggel járnak, vagy állandó fi-

gyelmet igényelnek. Az ember, és így 

az ápoló nélküli idősgondozás azon-

ban továbbá is elképzelhetetlen marad 

(19). Az ápolási otthonok szerepe, 

ahogy a kanadai példa is mutatja, 

fennmarad. A személyre szabott, 

egyéni ápolás továbbra is egy szűk ré-

teg számára marad elérhető, de a tech-

nológiai segítségével az öngondo-

zásra való képesség fejlesztése és tá-

mogatása jelentősen javulni fog (21). 

Az ápoló szerepe radikálisan a fizikai 

gondozás felől a mentális egészség-

fejlesztés irányába fog eltolódni. A 

gépek világában az emberi érintés és 

az emberi törődés jelentősen fel fog 

értékelődni. A cél azonban nem a 

technológiai és az ember hangsúlyo-

zott szétválasztása, hanem szimbió-

zisa. Reménykednünk kell abban, 

hogy az egyre fejlettebb ápolási robo-

tok megjelenése révén a minőségi 

ápolás széles tömegek számára válik 

elérhetővé azzal, hogy a ma még ja-

varészt fizikai gondozást végző ápo-

lók a jövőben időt és lehetőséget 

nyernek a robotok által arra, hogy az 

öngondozás menedzserei, koordiná-

torai legyenek, és a gépekkel együtt-

működve minden rászoruló számára 

valós egyéni fejlődést, gondozást le-

hetővé tevő tervet hajtsanak végre. 
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