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Kommunikáció az éber tudatú 
lélegeztetett betegekkel ápolói 

szemszögb�l
TÖREKI Noémi, Dr. SMUDLA Anikó PhD, Prof. Dr. GONDOS Tibor

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerz�k az intenzív osztályon dolgozó ápolók verbális és non-verbális kommunikációját és kommuni-
kációs nehézségeinek bemutatását t�zték ki célul az éber tudatú lélegeztetett betegekkel.
Anyag és módszer: A felmérés a Semmelweis Egyetem három intenzív osztályán dolgozó ápolók között önkitölt�s kérd�ívvel 
történt, melyet 59 f� töltött ki.
Eredmény: A kommunikáció min�ségében a nappali és éjszakai m�szak közötti különbség szignifi káns (p<0,001). Az ápo-
lók lélegeztetett betegekkel való kommunikációjának sikerességét befolyásolta leterheltségük, nappali m�szakban az ellátott 
betegek száma (p=0,016), éjszaka pedig a mellékállás vállalása (p=0,026). Az ápolók beleérz� képessége nem, de a kiégés 
mértéke jelent�sen befolyásolta a kommunikáció eredményességét mind a nappali m�szakban (p=0,007), mind az éjszakai 
m�szakban (p=0,030) dolgozóknál.
Következtetés: A környezeti tényez�k befolyásolták a kommunikáció sikerességét. A megfelel� képzéssel javítható a lélegezte-
tett beteggel való kapcsolatteremtés, ezért mind a képzésre, mind a jobb betegvezetésre javaslatot tesznek a szerz�k.
Kulcsszavak: kommunikáció, intenzív ápoló, lélegeztetett beteg, empátia, kiégés

Nursing Aspects of Communication with Conscious Patients Receiving Mechanical Ventilation
Noémi TÖREKI, Anikó SMUDLA MD, PhD, Tibor GONDOS MD, CSc

Summary
Aim of the study: The authors aimed to represent the verbal and non-verbal communication of intensive care unit nurses and 
reveal the diffi culties they face when communicating with conscious patients receiving mechanical ventilation.
Sample and methods: The study was conducted with the participation of nurses working in three intensive care units of 
Semmelweis University, with the use of a questionnaire that was fi lled in by 59 nurses. 
Results: There was a signifi cant difference in the quality of communication between the day shift and the night shift 
(p<0.001). The workload of nurses has an impact on the effectiveness of their communication. The number of patients in the 
day shift (p=0.016) is also crucial and having a part-time job is determinant in the night shift (p=0,026). In both shifts, 
burnout of nurses had considerable effect on their communication with conscious patients who receive mechanical ventilation 
(day shift p=0.007; night shift=0.030), while their empathy did not.
Conclusions: The environmental factors infl uenced the effectiveness of communication. Establishing contact with patients 
receiving mechanical ventilation can be improved by appropriate education of nurses, thus, the authors put forward a proposal 
for trainings on the subjects of communication and counselling.
Key words: communication, intensive care unit nurse, patient receiving mechanical ventilation, empathy, burnout syndrome

Érkezett: 2014. augusztus 29. Elfogadva: 2014. szeptember 21.

Bevezetés

A kommunikáció az emberek közötti in-
terakció alapeleme, amelynek segítségével az 
emberek megteremtik, fenntartják és javít-
ják egymás közötti kapcsolataikat.

Az ápolói munka gyógyítói szakértelmet 
és kiváló kommunikációs képességet köve-
tel. A betegekkel és hozzátartozóikkal való 
eredményes kapcsolatteremtéshez, a terápi-
ás és munkakapcsolatok létrehozásához az 
ápolónak megfelel� kommunikációs jártas-

TÖREKI Noémi MSc ápoló hallgató, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Budapest
Dr. SMUDLA Anikó PhD egyetemi tanársegéd, Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti Klinika, Budapest
Prof. Dr. GONDOS Tibor f�iskolai tanár, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar Egészségtudományi Klinikai 
Tanszék, Budapest
Levelez� szerz� (correspondent): TÖREKI Noémi, elérhet�ség: Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti 
Klinika, 1082 Budapest Baross utca 23., e-mail: tnoemy@gmail.com
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ságra kell szert tennie. A gyógyításban részt 
vev� ápoló személyisége különösen jelent�s, 
mivel a gondozásban a teljes személyiségével 
vesz részt. A kapcsolatok kialakítása szem-
pontjából az egyik legfontosabb tulajdonsá-
ga az, hogy mennyire képes azonosítani a 
mások által kibocsátott jelzéseket, amelyek 
alapján felel�sséggel tud empátián alapuló 
terapeutikus kapcsolatot létesíteni és fenn-
tartani a betegekkel. (Erd�si, E., Tulkán, I., 
Papp, L., Nagy, E., & Helembai, K., 2009) Az 
empátiás kapacitás azonban nem végtelen, 
f�leg, ha kimerült az ápoló. Az egészségügy-
ben dolgozók munkavégzésük során nagy-
mérték� fi zikai és pszichés megterhelésnek 
vannak kitéve, így el�fordulhat, hogy társas 
kapcsolatuk zavart szenved, érzelmileg ki-
merülnek, és munkájuk elszemélytelenedik. 

A betegek lélegeztetéssel kapcsolatos emlé-
keinek kutatása az elmúlt évek jelent�s ku-
tatási kérdésévé vált, hiszen csak az Egyesült 
Államokban több mint 2,7 millió olyan be-
teg van évente az intenzív osztályokon, akik 
nem tudnak beszélni a lélegeztetés miatt. 
(Happ, Garrett, DiVirgilio-Thomas, Tate, 
George, House, et al., 2011) A probléma jól 
ismert, de a tényleges kommunikációs folya-
matot az intenzív osztályokon kevesen ta-
nulmányozták az ápolók szemszögéb�l. A 
legtöbb tanulmány azt emeli ki, hogy a lé-
legeztetés pszichésen mennyire megterhel� a 
betegeknek. 

Az ápoló a beszéd útján és a non-verbá-
lis kommunikációval kerül kapcsolatba a 
beteggel. A gépi lélegeztetés megkezdésekor 
az endotracheális tubust a légcs�be helye-
zik (intubáció), majd a gépi lélegeztetés meg-
szüntetésekor eltávolítják (extubáció). A tu-
bus a lélegeztet�géppel össze van kötve, így 
a beteg fokozottan mozgásképtelen, min-
den szükségletének kielégítésében az ápolóra 
szorul. Igényeit azonban a beteg nem tudja a 
hagyományos módon jelezni, mivel a meg-
szokott kommunikációs csatorna a légcs�be 
vezetett tubus miatt nem m�ködik. (Pénzes, 
1997)

A kritikus állapotú betegek tudatállapota 
módosul, így fokozottan érzékenyek a feléjük 
irányuló minden olyan emberi megnyilvánu-
lásra, amely növeli a biztonságérzetüket és a 
gyógyulásba vetett hitüket. (Németh, 2008) 
Mára az orvostudomány hatalmas fejl�dé-

sen ment keresztül. Az intenzív terápia fej-
lett m�szeres háttere, a minden életfunkció 
pontos monitorozása arra csábítja az orvost 
és az ápoló személyzetet, hogy az ilyen be-
tegekkel való személyes kontaktus, kommu-
nikáció helyett a m�szerek adatait értékel-
ve tevékenykedjenek, valamint a beteg vélt 
vagy valós kellemetlenségeit szedációval, al-
tatással enyhítsék. Hajlamosak az intubált 
beteg beszédképtelenségét a kommunikációs 
lehet�ség hiányának tekinteni, pedig ezzel a 
lélegeztetett beteg kezelése elszemélytelene-
dik. Napjainkban azonban a fi gyelem egyre 
inkább a kommunikációra irányul, hiszen 
mindezek hatására a beteg elégedettsége is 
megn�. (Varga, 2011)

Az intenzív osztályon dolgozó ápolók 
gyakran tapasztalják a lélegeztetett betegek-
kel való kommunikációs nehézségeket. Bár 
a lélegeztetett betegek képtelenek beszélni, 
más kommunikációs módszerek alkalma-
zásával lehetséges a hatékony kommuniká-
ció. Így például a gesztusok, a fejbólintás, a 
szájról olvasás, az írás, a szótábla, a gyakran 
használt szavak, a kifejezéseket tartalmazó 
lista segítheti a kommunikáció sikerességét. 
Igaz, hogy a kommunikáció gyakran csak az 
alapvet� szükségletek kielégítésére irányul, 
olykor azonban szükség lehet a nyugtalan, 
szorongó beteg problémájának megértésére 
is.

Egy Los Angelesben készült tanulmány-
ban a szerz�k felmérték, hogy mennyire volt 
sikeres a betegek kommunikációja az ápolók-
kal a gépi lélegeztetés alatt. Eredményeikben 
azt tapasztalták, hogy azoknál a betegeknél, 
akik gépi lélegeztetésre szorultak, nagyobb 
szükség van az ápolók kommunikációjára. 
A betegek 69%-a szerint a kommunikációs 
kártya nagyon hasznos a gépi lélegeztetett 
betegekkel való kapcsolatteremtés során. A 
betegek szerint az el�re elkészített kártya 
használata gyorsabb volt, mint az írás, mert 
a legtöbb kulcsszót tartalmazta, amelyek-
re a kommunikáció során szükség lehetett. 
A kommunikációs kártya megkönnyítette 
a kommunikációjukat, segített, hogy kife-
jezzék kívánságaikat, szükségleteiket, vala-
mint a nehezebb szavakat is könnyebb volt 
az ápoló számára „elmondani”, megértetni. 
(Patak et al., 2006)

A betegek családtagjait oktatni és támo-
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gatni kell, hogy tegyenek er�feszítéseket, 
hogy �k is kommunikáljanak szeretteik-
kel. Volt olyan eset, amikor a családtagok 
megrémültek az adott szituációtól, és fél-
tek, hogy bajt okozhatnak, ezért nem mer-
tek beszélgetni a beteg hozzátartozójukkal. 
Pedig egy ismer�s hang sokszor megnyugta-
tóbb lehet, mint bármely gyógyszer, terápia. 
(Grossbach, Stranberg, & Chlan, 2011)

Egy másik felmérésben vizsgálták, mely 
módszereket használtak a kommunikáció 
során. Els�dleges kommunikációs módsze-
rek a fejbólintás, a gesztus, a szájról olva-
sás, az írás, a kommunikációs ábécé vagy a 
szókártyák voltak. Az ápolók pozitív kom-
munikációs tevékenységnek ítélték meg a 
szemkontaktust, üdvözléskor a beteg nevé-
nek használatát, az érintést, a gesztusokat 
vagy a kommunikációs eszközök használa-
tát. Negatívnak tekintették a szemkontaktus 
felvételének elmaradását, a túl gyors, vagy 
a motyogó halk beszédet, esetleg ha túl sok 
információt akartak egyszerre elmondani. A 
vizsgálat feltárta, hogy az ápolók ritkán is-
mételték meg a beteg válaszát, hogy jól ér-
tették-e meg, vagy alkalmaztak más mód-
szereket, például kommunikációs táblákat, 
amennyiben a kommunikáció nehéznek bi-
zonyult. (Happ, Garrett, DiVirgilio-Thomas, 
Tate, George, House, et al., 2011)

Az ápolóképzés folyamata szintén hatás-
sal van az ápoló-beteg viszonyra. Bár a kép-
zés nagy hangsúlyt fektet az alaptudomá-
nyokra, de kevésbé hangsúlyozza a kommu-
nikációs és a beteghez való viszonyulás kész-
ségeinek gyakorlati fejlesztését. A kommu-
nikáció hatékonysága azon múlik, hogy az 
egészségügyi személyzet milyen mértékben 
képes a beteggel megértetni és elfogadtatni 
az utasításokat. (Németh, 2008)

Anyag és módszer

A felmérésünk céljaként az intenzív osz-
tályon dolgozó ápolók kommunikációja né-
hány jellemz�jének feltárását jelöltük meg. 
A kutatási el�zmények kérdésfeltevéseinek 
megfelel�en, valamint a nappali és éjszakai 
m�szakbeosztás módosító hatását feltételez-
ve a következ� kérdéseket középpontba állít-
va vizsgálatuk:

 ⇒ az ápolók non-verbális jelzések és az egyéb 
kommunikációs segédeszközök alkalma-
zása iránti hajlandóságát,
 ⇒ az egyes beavatkozások el�tti betegtájé-
koztatások gyakoriságát,
 ⇒ a kommunikáció alkalmazását a betegek 
egyéb problémáinak megértése érdekében.
Végül a kapcsolatok — ápolói megítélés 

szerinti — eredményessége vonatkozásában 
összefüggést kerestünk a családi állapot, az 
iskolai végzettség, az intenzív terápia terüle-
tén eltöltött id� és a megel�z�en elsajátított 
kommunikációs ismeretek, a további mun-
kavállalás, valamint az empátia és a kiégés 
értéke között.

Vizsgált mintaként a kutatásba olyan 
ápolókat vontuk be, akik gyakran foglalkoz-
nak éber tudatú lélegeztetett betegekkel. A 
felmérést 2013. október és december között 
a Semmelweis Egyetem Transzplantációs és 
Sebészeti Klinika Intenzív Osztályán (TRP), 
a Semmelweis Egyetem Aneszteziológiai és 
Intenzív Terápiás Klinika Intenzív Osztályán 
(AITK) és a Semmelweis Egyetem I. sz. 
Sebészeti Klinika Intenzív Osztályán (I.SEB) 
dolgozó ápolók között végeztük el. 

A vizsgálat során minden ott dolgozó ápo-
ló (n=75) kapott a kérd�ívb�l, és ebb�l ösz-
szesen 59 értékelhet� kérd�ív érkezett visz-
sza. A kérd�ívet összesen 50 n� és 9 férfi  töl-
tötte ki. Az életkor tekintetében a kérd�ívet 
kitölt� ápolók átlagos életkora (medián) 39 
év (IQR: 9,0, Q1=35, Q3=43,5).

Az intenzív osztályon eltöltött évek szá-
ma átlagosan 13 év volt (Q1=4, Q3=16,5). 
A legkevesebb 1 év, a legtöbb 40 év volt. 

Mellékállás tekintetében megállapítható, 
hogy a válaszadó ápolók 34%-a dolgozik a 
f� munkahelyén kívül más munkahelyen 
is, havonta átlagosan 46,5 órát (Q1=28,5, 
Q3=65).

Az éber tudatú lélegeztetett beteg ápolása 
tekintetében a megkérdezett ápolók 59%-a 
minden m�szakban, 31%-a hetente, és 10%-
uk havonta lát el lélegeztetett beteget. Egy 
m�szakban, heti átlagban három beteg ellá-
tásáért felelnek az ápolók, és ezeknek a bete-
geknek 53%-a éber tudatú lélegeztetett beteg. 
A fels�fokú végzettséggel rendelkez� ápo-
lók 59,1%-a, a nem fels�fokú végzettséggel 
rendelkez� ápolók 56,8%-a korábban tanult 
kommunikálni a lélegeztetett betegekkel.
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A keresztmetszeti vizsgálathoz anonim 
önkitölt�s kérd�ívet alkalmaztunk, mely 
három részb�l állt. A kérd�ív els� részében a 
szociodemográfi ai faktorokat mértük fel. A 
második részben a kommunikáció sajátossá-
gaira kérdeztünk rá külön nappali és éjsza-
kai m�szakra bontva. A felmérés kiterjedt 
a non-verbális jelek használatára (testtar-
tás, szemkontaktus, arckifejezés, taglejtés, 
érintés), a tájékoztatásra, a kommunikáció-
ra fordított id�re, a kommunikációs segéd-
eszközök használatára (írás, kommunikáci-
ós tábla, barkochba, kézmozdulat, szótár). 
A válaszadó egy négyfokú skálán az ered-
ménytelent�l az eredményesig értékelhette 
a kommunikáció sikerességét és azt, hogy a 
megítélése szerint mennyire befolyásolta a 
beteg együttm�ködését a kommunikáció si-
keressége.

A kérd�ív harmadik részében a vizsgált 
személyek empátiás készségének a felméré-
séhez Deutsch-Madle féle Empátia kérd�ívet 
alkalmaztuk. (Buda, 1993) A vizsgált szemé-
lyek kiégés szintjének felméréséhez Herbert 
J. Freudenberger és Geraldine Richelson ál-
tal szerkesztett Maslach Bornout Inventory 
kérd�ív fordítását használtuk. (Poghosyan 
et al., 2010)

Az adatok elemzése az SPSS for Windows 
20.0 program segítségével történt. Az alap-
statisztika az átlagértékek és szórások, a 
medián, és a százalékos megoszlások meg-
állapítására terjedt ki. A különböz� változók 
közti összefüggések feltárásához korreláció-
számítást és Khi-négyzet próbát használ-
tunk. A skálaváltozók nagyságának különb-
ségeit kétmintás t próbával, illetve ordinális 
változók esetén Mann-Whitney próbával 
vizsgáltuk. Minden számításnál 95%-os 

konfi dencia intervallumot határoztunk meg. 
Statisztikailag szignifi kánsnak tekintettük 
az eltérést, ha p <0,05 volt.

Eredmények

Az éber tudatú lélegeztetett beteggel való 
hatékony kommunikáció el�mozdítása ér-
dekében a mindennapi gyakorlatban a meg-
kérdezett ápolók 93%-a használt tudatosan 
non-verbális jeleket, amelyek megoszlását 
az I. táblázat szemlélteti.

Az ápolás során az éber tudatú lélegeztetett 
beteggel való hatékony kommunikáció kezde-
ményezése és fenntartása terén ugyancsak el-
térés található a non-verbális jelek tudatos al-
kalmazásában. Az ápolás során az éber tuda-
tú lélegeztetett beteggel való hatékony kom-
munikáció kezdeményezése és fenntartása 
terén ugyancsak eltérés található a non-ver-
bális jelek tudatos alkalmazásában. A tuda-
tos használók közül sem mindenki vette fel a 
szemkontaktust a beteggel, pedig ez a sikeres 
kommunikáció alapja. Ha nem vesszük fel a 
kontaktust ilyen módon a beteggel, a mondott 
szavak hiteltelenek lesznek, a beteg azt érezhe-
ti, hogy talán nem mondunk neki igazat.

További statisztikai elemzéssel a tudatos 
non-verbális jelek használatában szignifi -
káns különbséget tapasztaltunk a nappali és 
az éjszakai m�szakok között (p<0,001).

A kommunikációs segédeszközök haszná-
latának alkalmazását a II. táblázat mutat-
ja be.

A megkérdezett ápolók közül a nappali 
m�szakban 62%-a, éjszaka 58%-a addig pró-
bálja a kommunikációs eszközöket, amíg a 
kommunikáció sikeres nem lesz. 

I. táblázat: A non-verbális jelek összesített alkalmazása %-ban
Használat szemkontaktus arckifejezés érintés taglejtés testtartás

nappal (n=54) 96% 89% 76% 48% 37%

éjszaka (n=46) 93% 83% 52% 43% 52%

II. táblázat: A kommunikációs eszközök összesített alkalmazása %-ban (n=59)

Használat írás kommunikációs 
tábla kézmozdulat barkóba szótár

nappal 83% 67% 59% 31% 0%

éjszaka 74% 68% 62% 34% 0%
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A beavatkozások el�tti felvilágosítások 
gyakoriságát a 1. ábra szemlélteti. A be-
avatkozások el�tti felvilágosítás alkalmazá-
sában (p=0,237) és az egyéb témájú beszél-
getésekben (p=0,189) nem volt szignifi káns 
különbség a nappali és éjszakai m�szakok 
között. 

A felmérés eredményeib�l láthatjuk, hogy 
nem minden esetben mondták el az ápo-
lók, hogy mit fognak tenni a beavatkozá-
sok el�tt, és ez az arány az éjszakai m�szak-
ban még alacsonyabb volt. A felvilágosítás 
hiánya növeli a beteg félelmét, szorongását, 
ami miatt a beteg együttm�ködése csökken. 
Bizalmatlan lesz a további beavatkozások 
iránt. 

A beavatkozásokon kívüli egyéb témá-
jú beszélgetések aránya 2. ábrán látható. A 
kommunikációs segédeszközöket is többször 
használták a nappali m�szakban, az éjsza-
kai m�szakban viszont többször kommu-
nikáltak az ápolók a lélegeztetett betegekkel 
egyéb témákban. 

Ennek oka lehet, hogy éjszaka a bete-
gek cirkadián ritmusa felborul, ezért éjsza-

ka többet vannak ébren, így az ápolóknak 
több kommunikációs szituációban kell részt 
venniük, és alkalmazniuk a kommunikáci-
ós stratégiákat a beavatkozásokon túl. Mivel 
kevés tervezett beavatkozás történik éjszaka, 
így az ápolók talán jobban ráérnek a kom-
munikációra az éber tudatú lélegeztetett be-
tegekkel.

A megkérdezett ápolók nappal 29,3%-ban, 
éjszaka 26%-ban jelölték eredményesnek az 
éber tudatú lélegeztetett betegekkel való 
kommunikációjukat saját megítélésük sze-
rint. Mindkét m�szakra vonatkozóan 62%-
ban jelölték részben eredményesnek. Az éj-
szaka dolgozó ápolók 12%-a részben ered-
ménytelennek és a nappali m�szakban dol-
gozók 2%-a eredménytelennek ítélte a kom-
munikációt. 

A vizsgálatban a megkérdezett ápolók ki-
égésre kapott pontszámainak megoszlását a 
3. ábra mutatja be.

Az ápolóknak heti átlagban minél több 
beteget (r=0,385; p=0,004), és ebb�l lé-
legeztetett beteget r=0,382; p=0,037) kel-
lett ellátniuk, annál nagyobb volt a kiégés mér-
téke. Minél nagyobb volt a kiégés mértéke, az 
ápolók annál kevesebbet használtak tudato-
san non-verbális jeleket a nappali m�szakban
(24 pont vs. 63 pont; p<0,001) és az éjszakai 
m�szakban (25 pont vs. 59 pont; p=0,002).

Végül megvizsgáltuk azt, hogy a kommu-
nikáció eredményességét mely tényez�k be-
folyásolják szignifi kánsan. Az eredményt a 
III. táblázat mutatja be. 

Az ápolók családi állapota és beleérz� ké-
pessége nem befolyásolta egyik m�szakban 
sem az ápolók saját megítélésük szerinti 
kommunikáció sikereit. Az intenzív osztá-
lyon eltöltött id� mindkét m�szakban csök-

1. ábra: A beavatkozások el�tti felvilágosítás 
alkalmazása %-ban kifejezve

2. ábra: Az egyéb témában való 
kommunikáció %-ban kifejezve

3. ábra: A Burnout kérd�ív összpontszám 
megoszlása %-ban (n=59)
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kentette az ápolók kommunikációs sikereit 
mind a kezd�, mind a régóta intenzív osz-
tályon dolgozó ápolóknál (nappal p=0,010; 
éjszaka p=0,031). A nappali m�szakban a 
diplomával nem rendelkez� ápolók sikere-
sebbnek ítélték kommunikációjukat a léle-
geztetett betegekkel (p=0,043). Minél több 
beteget láttak el heti átlagban, annál kevésbé 
értékelték sikeresnek az ápolók kommuni-
kációjukat a lélegeztetett betegekkel a nap-
pali m�szakban (p=0,016). A mellékállás-
ban is dolgozó (p=0,026), vagy korábban 
lélegeztetett betegekkel kommunikálni ta-
nult (p=0,0024) ápoló a kapcsolatteremtést 
szignifi kánsan eredményesebbnek értékelte 
ezekkel a betegekkel az éjszakai m�szakban.

Következtetések

Kevés felmérés történt eddig az éber tu-
datú lélegeztetett betegekkel való kapcsolat 
kialakítása és fenntartása területén. A jelen 
vizsgálat a résztvev�k alacsony száma mi-
att nem tekinthet� reprezentatívnak és így 

általános érvényesség� következtetések sem 
állapíthatók meg. A tapasztalatok azonban 
mindenféleképpen alkalmasak bizonyos ta-
nulságok levonására.

Jelen vizsgálat eredményei azt mutatták, 
hogy az ápolók nem fordítanak elég fi gyel-
met az éber tudatú lélegeztetett betegek meg-
értésére, pedig ezzel nagyban csökkenthet� 
a beteg félelme, szorongása. Az elmúlt év-
tizedek során érezhet�en növekedett a beteg 
betegségével kapcsolatos érdekl�dése, infor-
mációéhsége, amelynek kielégítését sokszor 
az ápolóktól várja. Az ápolónak kötelessége, 
hogy tapasztalatát úgy ossza meg betegével, 
hogy az átadott információ a beteg számá-
ra világos és hasznos legyen. A betegnek a 
kezelésben történ� együttm�ködésének mo-
tivációját nagymértékben meghatározza az 
ápoló kommunikációs stílusa, a beteggel ki-
alakított kapcsolata.

Lényegesnek tartjuk ezért a — fels�fokú 
ápolóképzésben már több mint egy évtize-
de oktatott — betegvezetési és tanácsadá-
si ismeretek szisztematikus beillesztését az 
egészségügyi képzések rendszerébe.

III. táblázat: A saját megítélés szerinti kommunikáció eredményessége és az ezt 
befolyásoló tényez�k közötti szignifi kancia mértéke (n=59)

Befolyásoló tényez�

Saját megítélés szerinti kommunikáció eredményesség

nappal (n=58) éjszaka (n=50)

igen nem szign. igen nem szign.

Családi állapot
egyedülálló 14% 22%

P=0,386
10% 22%

p=0,392
családos 16% 48% 16% 52%

Iskolai végzettség
nem fels�fokú 17% 45%

p=0,043
16% 46%

p=0,223
fels�fokú 12% 26% 10% 28%

Intenzív osztályon ledolgozott id� p=0,010 p=0,031

Mellékállás megléte
van 14% 21%

p=0,201
16% 20%

p=0,026
nincs 15% 50% 10% 54%

Heti beteglétszám p=0,016 p=0,161
Korábban tanult kommu-
nikáció

igen 16% 41%
p=0,181

12% 42%
p=0,024

nem 14% 29% 14% 32%
Empátia p=0,183 p=0,219
Kiégés p=0,007 p=0,030
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A policisztás ovarium szindróma és a 
metabolikus szindróma kapcsolata

KISS Katalin, Dr. Váradyné Horváth Ágnes, Dr. Pakai Annamária PhD

Összefoglalás
A vizsgálat célja: Jelen vizsgálat célja a policisztás ovarium szindrómával (PCOS) diagnosztizált betegek esetében a szén-
hidrát- anyagcserezavar sajátosságú metabolikus tünetegyüttes el�fordulásának tanulmányozása. 
Vizsgálati módszerek és minta: A retrospektív, kvantitatív vizsgálat során a mintát 18-45 év közötti n�betegek alkották 
(N=98). A dokumentumelemzés során a metabolikus profi l er�sítésére szolgáló antropometriai és laboratóriumi paraméte-
rek áttekintésére került sor. Az SPSS 17. program segítségével leíró statisztika mellett Khi2-próbát, korreláció számítást, és 
regresszióanalízist alkalmaztunk (p<0,05).
Eredmények: A minta 46%-a túlsúlyos. A testtömegindex (BMI) a vérnyomásértékek és a lipid markerek vonatkozásában 
összefüggést mutatnak (p <0,05). Az anyagcserezavar diagnosztizálásánál a betegek több mint 40%-nál igazolódott a me-
tabolikus szindróma. 
Következtetések: A policisztás ovarium szindróma egy több szervrendszert érint�, endokrin kórfolyamat. Diagnózisának 
szempontjából fontos lenne, hogy a betegek a metabolikus szindróma irányába is sz�rve legyenek, függetlenül a testtömeg-
indext�l. A kutatás eredményei, és az összefüggések feltárása rávilágítanak a gondozási protokoll fejlesztésére. 
Kulcsszavak: policisztás ovarium szindróma, kardiovaszkuláris rizikó faktor, metabolikus szindróma, testtömeg index

Contact between the polycystic ovary syndrome and the metabolic syndrome
Katalin KISS, Ágnes VÁRADYNÉ HORVÁTH, Annamária PAKAI PhD

Summary
Aim of the study: The objective of my thesis was to examine the presence of metabolic syndrome with the disorder of glucose 
metabolism among patients diagnosed with polycystic ovary syndrome (PCOS).
Sample and methods: 98 female patients diagnosed with PCOS, aged 18-45, took part in the retrospective quantitative 
study, anthropometric data and laboratory parameters relevant to metabolic profi le were analysed. We applied descriptive 
statistics with SPSS 17 software, as well as Chi2-test and regression analysis (p <0.05) 
Results: 46% of the study population were found to be overweight. There was a signifi cant correlation between BMI index and 
blood pressure and lipid profi le (p<0.05). Metabolic syndrome was confi rmed by more than 40% of the patients
Conclusion: The PCOS is an endocrine disease, which affects multiple organ systems. The patients should be screened towards 
metabolic syndrome to achieve a correct diagnosis, regardless of the BMI values. The fi ndings of our res earch and the confi rmed 
correlations highlight the need for a development in care protocols.
Key words: polyciystic ovary syndrome, cardiovascular risk factors, metabolic syndrome, body mass index

Érkezett: 2014. március 13. Elfogadva: 2014. június 4.

Bevezetés
A policisztás ovarium szindróma (Poly-

cystic ovary syndrome; PCOS) népbetegség, di-
agnosztizálása és kezelése ennek ismeretében 
megfelel� fi gyelmet érdemel. (Bajnok, 2010) 

Genetikai prediszpozíciójú betegség, ahol a 
környezeti tényez�k jelent�sen módosíthatják 
a kialakulást és a klinikai képet. Tanulmányok 
leírják, hogy a leggyakrabban el�fordu-
ló endokrin zavar, mely világszerte a repro-
duktív korban lév� n�k mintegy 5-10 %-át

KISS Katalin ápoló BSc hallgató, PTE Egészségtudományi Kar, Pécsi Képzési Központ, Ápolástudományi, Alapozó 
Egészségtudományi és Véd�n�i Intézet
Dr. VÁRADYNÉ HORVÁTH Ágnes címzetes egyetemi docens, PTE Egészségtudományi Kar, Pécsi Képzési Központ, 
Ápolástudományi, Alapozó Egészségtudományi és Véd�n�i Intézet
Dr. PAKAI Annamária PhD egyetemi adjunktus, mb. tanszékvezet�, PTE ETK, Ápolástudományi, Alapozó 
Egészségtudományi és Véd�n�i Intézet, Véd�n� és Prevenciós Tanszék.
Levelez� szerz� (correpondent): KISS Katalin, elérhet�ség: Tel.: +36/ 30-448-4881, e-mail: kiskatalin90@gmail.com



Nõvér, 2014, 27(5), 1–40.
11

EREDETI KÖZLEMÉNY

érinti, s ez az arány növekv� tendenciát 
mutat. (Bajnok, 2010; Ozgun et al 2011) 
Poligénes, multifaktoriális, multiszisztémás 
zavar, mely számos, különböz� anyagcse-
rezavar és szöv�dmény fokozott rizikójával 
jár. A tünetcsoportban megjelenik a menstru-
ációs zavar, infertilitás, vetélés, hirsutismus 
kockázata. A betegség gyakori szöv�dmé-
nyei közé tartozik a lipid-anyagcserezavar, 
a magas vérnyomás, cardiovascularis meg-
betegedés és az endometriumrák. (Lakatos & 
Speer, 2009) Patomechanizmusának f� jel-
legzetessége az ovariumok LH (luteinizáló 
hormon) - függ� kóros hormontermelése. A 
legtöbb beteg metabolikus szindrómában is 
szenved, gyakori a 2-es típusú diabetes mel-
litus, s a betegek között el�forduló elhízás 
50-60%-os, ami további rontó tényez�nek 
min�sül. (Bajnok 2010) A kórképre jellem-
z� az inzulinrezisztencia, mely kedvez�tlen, 
hisz a csökkent inzulinérzékenységhez tár-
suló magas inzulinszint közvetlenül el�se-
gítheti a mellékvese- és az ovarium androgen 
szekrécióját, melynek következménye, hogy 
a follicularis fejl�dés a normálistól elté-
r� lesz. Mindez az ovarium kóros m�ködé-
séhez, s így menstruációs zavarhoz vezet. 
(Lakatos & Speer, 2009) Emellett a megemel-
kedett inzulin- és androgen koncentrációval 
járó állapotok magas szabad androgen akti-
vitást eredményeznek, melynek klinikai jelei 
(hirsutismus, acne, alopecia) a teljes kering� 
androgén, valamint az SHBG (sex hormon 
binding globulin, magyarul szex-hormon-
köt� globulin) koncentrációtól függenek. 
(Lakatos & Speer, 2009) Ennek következté-
ben a normális szintnél alacsonyabban ke-
ring� SHBG tartalommal magyarázható. 

Az ovárium szindróma kialakulása leg-
gyakrabban a pubertás el�tti id�szakra tehe-
t�, de nem ritka a kés�bbi manifesztáció sem, 
így a reproduktív életszakasz bármely élet-
korában rosszabbodhat. (Lakatos & Speer, 
2009) Várandóság esetén a betegeknél gya-
kori a gestatios diabetes és a terhesség indu-
kálta hypertonia. A policisztás tünetegyüttes 
élethosszan tartó, egészségkárosító kór, 
mely a kés�bbi életkorban komplex metabo-
likus problémákat okozva rendszerbetegség-
gé alakul, diabetes mellitus, hypertonia, ko-
szorúér-betegség hypercholesterinaemia ké-
pében. (Lakatos & Speer, 2009)

A vizsgálat célja
Az el�z�ekben ismertetett tények alap-

ján megállapítható, hogy a tünetegyüttes 
által stigmatizált n�k rendszeres sz�ré-
se során nagyobb hangsúlyt kell helyezni a 
cardiovascularis és a szénhidrát-anyagcsere-
zavar eredet� kórfolyamatok vizsgálatára. 
Ezen gondolatok inspiráltak bennünket arra, 
hogy a szénhidrát- anyagcserezavar sajátos-
ságú metabolikus tünetegyüttes el�fordu-
lását tanulmányozzuk policisztás ovarium 
szindrómával diagnosztizált betegek eseté-
ben. 

Hipotézisek

1. A policisztás ovarium szindrómában 
szenved�k között nagy arányban mu-
tatkoznak meg a metabolikus szindró-
ma jegyei. 

2. A policisztás ovarium szindrómában 
a vérnyomás értékének növekedését 
nagymértékben befolyásolja a BMI.

3. Az ovarium szindrómában a dysli-
pidaemia kialakulását befolyásolja az 
elhízás.

4. A policisztás ovarium szindrómában az 
inzulinrezisztencia kialakulása párhu-
zamba vonható a magas BMI-vel. 

Anyag és módszer

A retrospektív, kvantitatív vizsgálatun-
kat a Pécsi Tudományegyetem Klinikai 
Szülészeti- és N�gyógyászati Klinikáján 
2012. október 1. és 2013. január. 31. között 
végeztük. A nem véletlenszer�, célirányos, 
szakért�i kiválasztás során a célcsoportba 
azok a 18-45 év közötti reproduktív életkor-
ban lév� n�k kerültek, akiknél a policisztás 
ovarium szindrómát diagnosztizáltak. A ki-
zárási kritériumok csoportját alkotta a ter-
hesség, menopausa, petefészek eltávolí-
tás, petefészek tumor, Cushing-szindróma, 
pajzsmirigy diszfunkció, és az ismert cukor-
betegség. Kutatómunkánk során mind ápo-
lási-, mind orvos szakmai elemzés szem-
pontjából 98 db dokumentumot értékeltünk. 
(Lampek & Kívés, 2012; Pakai & Kívés 2013) 

Az adatgy�jtés során a következ� adato-
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kat elemeztük a metabolikus profi l er�síté-
sére: antropometriai paraméterek [testma-
gasság (cm), testsúly (kg), testtömegindex 
(Body Mass Index; BMI), vérnyomás], do-
hányzási és alkoholfogyasztási szokások, 
az orális glükóztolerancia teszt eredményei, 
összkoleszterin, triglicerid, HDL-, és LDL-
koleszterin szint értékek laboreredményei. A 
policisztás ovarium szindróma differenciáldi-
agnosztikája szempontjából a menstruációs 
szabálytalanságok, a laboreredmények kö-
zül az össz-tesztoszteron, folliculus stimulá-
ló hormon (FSH)-, luteinizáló hormon (LH)-,
 LH/FSH arány, szex-hormonköt� globulin 
(SHBG), ösztradiol-, dehidroepiandroszteron-
szulfát (DHEAS) szint, valamint a kizá-
randó kórképek meger�sítéseként szolgá-
ló prolaktin, thyreoideastimuláló hormon 
(TSH) és 17-hidroxyprogeszteron szint 
eredményei kerültek analizálás alá. (Szabó, 
2010; Ferencz, 1995) Természetesen a 
policisztás ovarium szindróma kezelésének 
lehet�ségei is vizsgálat tárgyát képezték. 
(Karamánné Pakai, 2012) A kutatás során 
gy�jtött adatok feldolgozása SPSS 17. prog-
ram segítségével történt, leíró statisztika (át-
lag, szórás, abszolút- és relatív gyakoriság) 
mellett Khi2-próbát, korrelációszámítást és 
regresszióanalízist alkalmaztunk (p<0,05).

Eredmények

A vizsgálat során 98 policisztás ovarium 
szindrómával diagnosztizált n�beteg adatai 
kerültek elemzés alá (n=98). A dokumen-
tumelemzés során nem tértünk ki az etnikai 
és faji különbségek, a genetikai meghatáro-
zottság, valamint a szociodemográfi ai adat-
nak min�sül� foglalkozás, illetve lakóhely 
vizsgálatára. A kutatásban részvev� szemé-
lyek átlag életkora 29,93 ± 5,90 év volt, a 
legfi atalabb beteg 19 éves, míg a legid�sebb 
41 éves. Két beteg 20 évnél fi atalabb (2,04%), 
míg 1 f� 40 évnél id�sebb a vizsgált min-
tában. 49 beteg (50%) a 20 és 30 éves kor-
osztályt, 46 beteg (46,94%) a 40-es korcso-
portot (> 30év) képviselte. A testsúly átla-
gosan 79,88 ±16,05 kg, egy egyénnél 132 
kg-os érték volt mérhet�. A betegekre a leg-
jellemz�bb (n=31) súlycsoport az el�fordu-
lás gyakorisága szempontjából a 71-80 kg 

a jellemz�. A BMI átlagosa értéke 29,26 ± 
5,76 kg/m2. A 98 beteg közül a WHO szerin-
ti klasszifi káció alapján 45 esetben (45,90%) 
túlsúly igazolódott, 17 esetben els�fokú el-
hízás, 13 esetben (13,27%) másodfokú elhí-
zás, 6 esetben (6,12%) harmadfokú, súlyos 
elhízás diagnosztizálódott. A vizsgált min-
ta 17,35%-nál (n=17) a testsúly a normális 
tartományban volt. Az életkor és a testsúly 
vizsgálata során megállapításra került, hogy 
az életkor növekedése csak csekély mérték-
ben befolyásolta a testtömegindex (BMI) ér-
tékét (r=0,22, p=0,03).

A vérnyomást vizsgálva a szisztolés ér-
ték átlaga 129,29 ± 16,37, maximum érté-
ke 169 Hgmm volt, ami az ESH (European 
Society of Hypertension) klasszifi káció alapján 
már önmagában a II. fokozatú hypertonia 
kategóriájába sorolható. A szisztolés vér-
nyomás érték növekedésével párhuzamban 
a vizsgált alanyok esetében a gyakoriság 
csökkent. 160 Hgmm-nél magasabb sziszto-
lés vérnyomás csak egy f� esetében volt mér-
het�. A diasztolés vérnyomás átlaga 77,39 
± 13,08, maximum értéke 106 Hgmm volt, 
mely az ESH kritériumrendszere alapján 
szintén II. fokozatú hypertoniát jelent. A 80 
Hgmm alatti diasztolés vérnyomása a bete-
gek 47,96%-nak volt, míg 80 Hgmm, vagy 
a feletti érték 49 alanynál mérhet�, 2 f�nél 
a diasztolés vérnyomás értéke 100 Hgmm 
fölött volt. A testtömegindex és a vérnyo-
más értékek között pozitív, közepes kapcso-
lat mutatható ki (szisztolés vérnyomás-BMI: 
r=0,68, p<0,001; diastolés vérnyomás-BMI: 
r=0,59, p<0,001) Regresszióanalízis vizsgá-
lat során megállapítást nyert, hogy BMI a 
szisztolés vérnyomás változásban 46%-ban-, 
a diastolés vérnyomás változásban 35%-ban 
játszik szerepet (p <0,001). 1kg/m2 BMI nö-
vekedés 1,93 Hgmm-es szisztolés, valamint 
1,35 Hgmm-es diasztolés vérnyomás növe-
kedéssel jár. (1. ábra)

Az ESH kritériumrendszere és a mért vér-
nyomás értékek alapján 26 beteg (26,53%) 
vérnyomása optimálisnak, 18 f�nek 
(18,37%) a vérnyomása normálisnak, míg 
25 (25,51%) f�nél a vérnyomása emelkedett-
normálisnak tekinthet�. 26 esetben (26,53%) 
I. fokú hypertonia, 3 esetben (3,06%) II. fokú 
2007) hypertonia volt diagnosztizálható. III. 
fokú, illetve izolált diasztolés, vagy sziszto-
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lés hypertonia a vizsgálatban résztvev�nél a 
kutatás id�szakában nem mutatkozott. 

A szociodemográfi ai faktornak min�sül� 
életmódi tényez�k vizsgálata során a kuta-
tásban résztvev� 25 f� (25,51%-a) rendsze-
resen, 25,51%-uk alkalmanként, 48 f� egy-
általán nem dohányozik. Önbevallás alapján 
a minta 55.10%-a alkalmanként, 35,71%-
a soha nem fogyaszt alkoholt, míg 9,18%-
uk rendszeres alkoholfogyasztónak vallotta 
magát. Az életmódi tényez�ket fi gyelembe 
véve fontos hangsúlyozni, hogy ezen infor-
mációk objektivitása megkérd�jelezhet�, hi-
szen szubjektív adatnak min�sülnek. 

A policisztás ovarium szindróma diagnó-
zisát a kutatás során is a tünetek megléte, 
valamint a jellegzetes laboratóriumi vizs-
gálatok alkották. A differenciáldiagnosztika 
során a 2003-as Rotterdami kritériumrend-
szert vettük fi gyelembe. A kutatás során a 
PCOS diagnózisát alkotta az transvaginális 
ultrahang vizsgálat, melyet minden beteg 
esetében elvégzésre került. (Manneras-Holm 
et al. 2011)

A szérum LH (<20 U/l) szint átlagértéke 
21,67 ± 11,33 mlU/ml, maximum értéke a 
83 mlU/ml-es értéket is elérte. A 98 alany 
közül 94 esetben meghaladta a 7mlU/ml, 55 
esetben pedig a 20 mlU/ml értéket. 

Az FSH (2-20 mlU/ml) szint átlagosan 
9,30 ± 4,26 mlU/ml volt, maximum értéke 
a referenciatartományban meghatározott 20 
mlU/ml-es értéket sem érte el. 

Az FSH és LH összehasonlítása során az 
eredmények alapján megállapítható, hogy a 
2 változó között pozitív, közepes a kapcsolat 
(r=0,56, p <0,001). Az FSH szint 31%-ban 
meghatározza az LH értékeit, s az 1mlU/ml-
es FSH növekedése 1,48 mlU/ml-es LH szint 
növekedést von maga után. 

Az LH/FSH arány (normál értéke:1:1) ma-
ximum értéke a 6,86 mlU/ml is elérte. 2-nél 
nagyobb arány 43 esetben, 3-nál nagyobb 
érték a betegek 11,22%-nál jelentkezett. 

Az össz-tesztoszteron (6-86 ng/dl) átlag-
érték 74,08 ±19,90 nmol/l volt, maximum 
szérum szintje elérte a 97,1 ng/dl-es értéket. 

A szérum ösztradiol (110,1-367 pmol/l) 
szint átlag értéke 424,51 ± 234,94 pmol/l 
volt, maximum szintje, mely 1 alany ese-
tében elérte a 937 pmol/l-es értéket is. 500 
pmol/l-t is meghaladó szint a vizsgált minta 
39,8%-nál jelentkezett. 

Az SHBG (26-110nmol/l) értéke 50,07 
±34,45 nmol/l volt. Legnagyobb értéke 
114, míg legkisebb mérhet� tartománya 17 
nmol/l volt. A leggyakoribb értéktartomá-
nya 20-30 nmol/l közé esett. 

A DHEAS átlagértéke 274,74 ± 155,37 
ug/dl volt. A referenciatartomány általi ha-
tárértéknek számító 430 ug/dl-es értéket a 
betegek 25,51%-a elérte, vagy meghaladta. 
A legkisebb mért értéke (42,00 ug/dl) is jó-
val magasabb volt a referenciatartomány-
ban megadott 35 ug/dl-es értéknél. 

A congenitalis adrenalis hyperplasia 
kizárása céljából mértük a szérum 
17-hydroxiprogeszteron, melynek átlag ér-
téke 2,22 ± 1,08 nmol/l. A prolaktin átlag-
értéke 10,68 ± 5,31 ng/ml volt. A 24 ng/ml-
es értékhatárt egyetlen egyénnél sem fordult 
el�, így a hyperprolaktinaemia kizárhatóvá 
vált. A pajzsmirigy kóros m�ködésének, s az 
általa okozott betegségek kizárása céljából a 
TSH szint ellen�rzése is megtörtént, melynek 
átlag értéke 1,84 ±0,97 mU/l.

Az inzulin (2,6-25 mU/ml) szintet illet�-
en az átlagérték 27,13 ± 17,27 μU/ml volt. 
Legkisebb értéke 3,3 μU/ml, míg legnagyobb 
értéke 61,6 μU/ml volt, ami az értékhatárnál 
36,5 μU/ml-rel nagyobb. Az esetek 44,9%-
ban meghaladta a 25 μU/ml-es értéket. 

Az inzulinszintek az androgének közti 
kapcsolat vizsgálatakor szignifi káns össze-
függés egyetlen esetben sem volt kimutat-
ható (p> 0,05), továbbá a BMI és az inzu-
linszintek között sem találtunk szignifi káns 
különbséget (p=0,39). 

Az ovarium szindróma terápiájának vizs-
gálata során megállapítást nyert, hogy ke-
zelést, sebészeti eljárást, illetve életmódbe-
li tanácsadást is alkalmaztak. A tanácsadás 

1. ábra: BMI és a diastolés vérnyomás 
kapcsolata (N=98)
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alkalmával javaslatként a dietetikus egyénre 
szabott alacsony glikémiás index�, kalória-
zsír, és sószegény táplálkozást, a rendszeres 
fi zikai aktivitást ajánlotta, ezzel is hozzájá-
rulva a testsúly csökkentéséhez. Ezen kívül 
a dohányzás és alkoholfogyasztás mérséklé-
sét, elhagyását tanácsolta. A kutatás hely-
színéül szolgáló klinikán megjelent vala-
mennyi betegek részesült a dietetikus általi 
tanácsadásban. A gyógyszeres kezelés során 
többfajta gyógyszert vettek igénybe, termé-
szetesen a dózisokat illet�en az egyéni szem-
pontokat fi gyelembe véve. 

Az ovarium szindrómára jellemz� menst-
ruációs eltéréseket kutatva 42 esetben 
(42, 86%) amenorrhoea, 37 esetben (37,76%) 
oligomenorrhoea, 11 esetben (11,22%) ano-
vuláció mutatkozott, míg csupán 8 betegnél 
(8,16%) jelentkezett normális ciklus.

A hyperandrogenemia diagnosztizálásá-
ra a biokémiai vizsgálatok során nyert szé-
rum össz-tesztoszteron, és SGHB koncent-
ráció, valamint a klinikai jeleknek min�sül� 
hirsutismus és acanthosis nigricans szolgált. 
Ezek alapján csak az acanthosis nigricans (a 
b�r sötét pigmentáltságával, szemölcsös el-
változásával járó megbetegedés) 98 f� közül 
28,57 %-nál lett dokumentálva. Hirsutismus 
a betegek 45,92%-ban fordult el�, 25 eset-
ben az acanthosis nigricans és a hirsutismus 
együttesen jelentkezett. 

A lipid profi lokat vizsgálva az 
összkoleszterin (2,8-5,2mmol/l) szint érté-
ke 4,93±1,15 mmol/l volt, a legkisebb mért 
érték 2,98 mmol/l, míg a legnagyobb 8,5 
mmol/l értéket is elérte. 36 esetben az 5,2 
mmol/l-es referenciaértéket is meghaladta.

Az elhízás és az összkoleszterin értéke 
közt lév� kapcsolatot vizsgálva nem talál-
tunk szignifi káns különbséget (p> 0,05). 

A szérum HDL-koleszterin (> 1,1 mmol/l) 
átlagértéke 1,48 ±0,66 mmol/l, legkisebb 
0,23 mmol/l, míg legnagyobb értéke 4,5 
mmol/l volt. 19 esetben a mért érték keve-
sebb volt, mint 0,90 mmol/l. A HDL és a 
testtömegindex kapcsolata negatív, közepes 
(r=0,37, p<0,001). A BMI 13%-ban hatá-
rozta meg a HDL-koleszterin szint értékét, 
s 1 kg/m2-es BMI növekedéssel párhuzamo-
san a HDL szint 0,04 mmol/l-es csökkenését 
tapasztaltuk. 

Az LDL-koleszterin (<3,4 mmol/l) át-

lagértéke 3,58 ± 0,93 mmol/l volt. BMI-
vel való kapcsolatának során megállapí-
tást nyert, hogy a 2 változó között szigni-
fi káns összefüggés mutatható ki (r=0,3, 
p<0,001). A BMI 13%-ban befolyásolta az 
LDL-koleszterin értékét, s 1 kg/m2-es BMI 
növekedés 0,06 mmol/l-es LDL-koleszterin 
növekedéssel járt. (2. ábra)

A triglicerid (0,5-2,0 mmol/l) értéke 2,09 
± 1,22 mmol/l volt. 30 alanynál értéke a 
2,5 mmol/l-t is meghaladta. Pozitív, közepes 
er�sség� (r=0,69, p <0,001) kapcsolat van a 
BMI és a triglicerid szint között. Jelen eset-
ben a BMI 47%-ban határozta meg a trigli-
cerid varianciáját. 1kg/m2-es BMI növekedés 
párhuzamosan 0,147 mmol/l-es triglicerid 
érték növekedést von maga után. (3. ábra)

Jelen kutatásban az inzulinreziszten-
cia prevalenciájának és mértékének meg-
határozására a károsodott emelkedett éh-
gyomri vércukor szint (IFG), valamint a 
csökkent glükóztolerancia (IGT) el�fordu-
lásának gyakorisága szolgált. A károso-
dott glükóztolerancia vizsgálata alkalmá-
val az értékek meghatározása során a 2006-

2.ábra: A BMI és az LDL-koleszterin 
kapcsolata (N=98)

3.ábra: A BMI és a triglicerid-érték 
kapcsolata (N=98)
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os WHO diagnosztikai kritériumrendszerét 
használtuk. Az inzulinrezisztencia értékének 
becslésére a HOMA-IR (homeostasis modell 
assessment of insulin resistance, magyarul 
számítási modell az inzulinrezisztencia becs-
lésére)  modell alkalmaztuk, mint számítási 
eljárást. Az átlagos HOMA érték 7,20 ± 4,97 
volt. A minimum értéke 0,40, míg a maxi-
mum értéke 2 beteg esetében elérte, s meg is 
haladta a 18-at. Az alanyok mintegy 78,5%-
ban a 2,5-es értéknél is magasabb. 

A tanulmány során a HOMA-IR összeha-
sonlításra került a BMI értékekkel is. A BMI 
csekély hányadban befolyásolta a HOMA-
IR-t. A két változó között pozitív, gyenge a 
kapcsolat (r=0,20, p=0,05). A BMI 4%-ban 
meghatározza HOMA-IR mennyiségét. 1 
kg/m2-es BMI növekedéssel párhuzamosan 
0,17-tel n� a HOMA-IR index. 

Az éhgyomri vércukorszint (3,6-6,0 
nmol/l) értéke 5,91 ±0,67 mmol/, legki-
sebb értéke 3,89 mmol/l míg legnagyobb 
6,98 mmol/l. Az éhgyomri vércukor szint 
és a BMI kapcsolatának tanulmányozása-
kor megállapítást nyert, hogy a 2 változó 
közti pozitív, közepes er�sség� a kapcsolat 
(r=0,71, p <0,001). A BMI 50 %-ban be-
folyásolta az éhgyomri vércukor értéket. 
1 kg/m2-es BMI növekedés 0,08 mmol/l-
es éhgyomri vércukorszint emelkedést von 
maga után. (4. ábra) 

A károsodott glükóztolerancia értékét a 
WHO (2006) kritériumrendszere alapján ha-
tároztuk meg. Ezek alapján 51 esetben nor-
mális glükóz tolerancia, a betegek 38,77%-
nál emelkedett éhgyomri vércukorszint, 9 
esetben pedig csökkent glükóztolerancia volt 
megállapítható. 

A metabolikus szindrómának és egyes 
elemeinek prevalenciája jelen kutatás so-
rán a WHO 1999-es, valamint az National 
Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel (NCEP ATP III) kritérium-
rendszer által került elemezés alá. Ennek 
eredményeképpen az ATP III kritériumrend-
szerében a centrális obesitas kritérium nem 
lett feltüntetve, helyette a tanulmányban a 
testtömegindex (BMI) szerepelt, ami a WHO 
obesitas kritériumánál került jelölésre. 

Az ATP III kritériumrendszerében szerep-
l� paraméterek közül a hypertonia után a 
leggyakoribb kóros paraméter az emelkedett 
triglicerid szint, amelyet a csökkent HDL-
szint és a hyperglikaemia követett. (I. táb-
lázat)

Amint azt a II. táblázat is tartalmazza, a 
vizsgált betegcsoport 40,18%-ban volt meg-
állapítható a metabolikus szindróma az ATP 
III kritériumrendszere alapján (kóros para-
méterek száma ≥3).

A WHO klasszifi káció alapján az inzu-
linrezisztencia után a leggyakoribb para-
méter a glükózintolerancia azon belül is az 
emelkedett éhgyomri vércukorszint volt. 
Ezt az emelkedett szérum triglicerid szint, 
a testtömegindex alapján megítélt obesitas, 
a hypertonia és végezetül a csökkent HDL 
szint követte. (III. táblázat) 

47 esetben prediabetest lehetett igazol-
ni. A metabolikus szindróma prevalenciája 
a WHO kritériumrendszere alapján 40,81 % 
volt a sz�rt populációban. (IV. táblázat)

Megbeszélés

Jelen tanulmányunk készítése során 
els� hipotézisünk volt, hogy a policisztás 
ovarium szindrómában szenved�k között 
nagy arányban mutatkoznak meg a meta-
bolikus szindróma jegyei. A 98 beteg közül a 
WHO szerinti klasszifi káció alapján 17 eset-
ben els�fokú elhízás, 13 alanynál másodfo-
kú elhízás, 6 betegnél harmadfokú, súlyos 
elhízás diagnosztizálódott. Joan C. Lo és 
mtsai (2006) eredményeihez hasonlóan az 
elhízás és az ovarium szindróma között je-
len kutatásban is er�s összefüggés volt (Lo, 
JC. et al, 2006). Apridonidze és mtsai (2005) 
tanulmányában az emelkedett BMI az ese-

4.ábra: A BMI és az éhomi vércukor 
kapcsolata (N=98)
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tek 69%-ában volt jelen, ehhez képest jelen 
kutatásban az emelkedett BMI el�fordulása 
93,88% volt. A metabolikus szindróma egyes 
elemeinek vizsgálata során az ATP III kritéri-
umrendszerében szerepl� paraméterek közül 
a hypertonia után a leggyakoribb kóros pa-
raméter az emelkedett triglicerid szint, ame-
lyet a csökkent HDL-szint és a hyperglikémia 
követett (I. táblázat). A WHO klasszifi káció 
alapján az inzulinrezisztencia után a leg-

gyakoribb paraméter a glükózintolerancia 
(47,95%), azon belül is az emelkedett éh-
gyomri vércukorszint (38%) szerepelt jellem-
z� mutatóként. Ezt az emelkedett szérum 
triglicerid szint, a testtömegindex alapján 
megítélt obesitas, a hypertonia, és végezetül 
a csökkent HDL szint követte (III. táblázat). 
Gagnon és mtsai (2007) eredményei alapján 
megállapítható az éhgyomri glükóz toleran-
cia teszt nem eléggé érzékeny ahhoz, hogy 

I. táblázat: Az ATP III diagnosztikai kritériumrendszerében szerepl� kóros 
paraméterek el�fordulási gy akorisága a sz�rt populációban (n=98)

Glükóz-
intolerancia Hypertonia Emelkedett 

trigliceridszint
Csökkent HDL-

szint

Kóros 
paraméterek 
el�fordulása

Abszolút 
gyakoriság
(f�)

44 54 46 45

Relatív 
gyakoriság
(%)

44,9 55,1 46,94 45,9

II . táblázat: A metabolikus szindróma az ATP III kritériumrendszer alapján (n=98)
Kóros paraméterek száma Abszolút gyakoriság (f�) Relatív gyakoriság (%)

≥2 51 54,1

≥3 41 40,18

≥4 28 27,44

III. táblázat: A WHO kritériumrendszere alapján a kóros paraméterek el�fordulása a 
vizsgált alanyok között (N=98)

Kóros értékek

Laborparaméterek Abszolút gyakoriság (f�) Relatív gyakoriság (%)
Glükózintolerancia (IFG; IGT) 47 47,95
IFG 38 38,77
IGT 9 9,18
Inzulinrezisztencia 76 77,5
Hypertonia 29 29,59
Obesitas 33 33,67
Szérum HDL 27 27,5
Szérum Triglicerid 44 44,9

(Megjegyzés: Jelen táblázat kritériumai közül hiányzik a microalbuminuria, mivel ez nem képezte a vizsgálat tárgyát).  

IV. táblázat: A kóros paraméterek együttes el�fordulása a WHO kritériumai alapján 
(n=98)

Kóros paraméterek száma Abszolút gyakoriság (f�) Relatív gyakoriság (%)
≥2 54 55,1
≥3 40 40,81
≥4 35 35,71
≥5 27 27,55
6 8 8,16
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policisztás ovarium szindrómásoknál a ká-
rosodott glükóz toleranciát ezzel a módszer-
rel sz�rjék. Azonban ez az eljárás továbbra 
is a legjobb standardizált teszt, ezért az a 
javaslat, hogy lehet�leg az összes ovarium 
szindrómás betegnél alkalmazzák a sz�rést. 
A tanulmányban a vizsgált alanyok eseté-
ben 28%-os volt a glükóz tolerancia mér-
téke, jelen vizsgálatban ez az érték 47,95% 
volt. A metabolikus szindróma el�fordulása 
az ATP III kritériumrendszer alapján 40,18 % 
(II. táblázat), míg a WHO kritériumrendsze-
re alapján 40,81% a vizsgált populációban 
(IV. táblázat). Az eredmények tükrében el-
mondható, hogy a vizsgált kohorsz jelent�s 
része egyidej�leg metabolikus szindrómában 
is szenvedett. 

Második hipotézisünk a vérnyomás érté-
kek és a testtömegindex kapcsolatát kívánta 
vizsgálni. A szisztolés vérnyomás maximum 
értéke 169 Hgmm volt, ami már önmagá-
ban a II. fokozatú hypertonia kategóriájába 
sorolható az ESH klasszifi káció alapján. A 
diasztolés vérnyomás maximum értéke 106 
Hgmm, mely szintén az ESH klasszifi káció 
alapján II. fokozatú hypertoniat jelent. A 
kritériumrendszer alapján 26 esetben I. fokú 
hypertonia, 3 esetben II. fokú hypertonia 
volt diagnosztizálható. A regresszióanalízis 
segítségével megállapítható a BMI 46%-ban 
befolyásolta a szisztolés vérnyomást, vala-
mint 35%-ban a diasztolés vérnyomást. A 
hipotézisünk igazolást nyert, a policisztás 
ovarium szindrómában a vérnyomás érté-
kek növekedését nagymértékben befolyásol-
ja a testtömegindex (p <0,001).

Harmadik hipotézisünk arra kereste a 
választ, hogy ovarium szindrómában a 
dyslipidaemia kialakulását befolyásolja-e 
az elhízás. Az elhízás és az összkoleszterin 
kapcsolatának vizsgálata során nem mutat-
ható ki szignifi káns összefüggés (p> 0,05). 
A HDL és a testtömegindex kapcsolatának 
vizsgálata során eredmények azt mutatták, 
hogy a BMI 13%-ban határozza meg a HDL-
koleszterin szint értékét, s 1 kg/m2-es BMI 
növekedéssel párhuzamosan a HDL szint 
0,04 mmol/l-es csökkenése tapasztalható. A 
triglicerid értéke 30 alanynál a 2,5 mmol/l-t 
is meghaladta. A testtömegindex és a trig-
licerid közötti kapcsolat elemzésekor szigni-
fi káns összefüggés mutatható ki (p<0,001). 

Az eredmények alapján a BMI 47%-ban ha-
tározta meg a triglicerid értékét, s 1kg/m2-
es BMI növekedéssel párhuzamosan 0,15 
mmol/l-es triglicerid érték növekedés volt 
tapasztalható (3. ábra). (Ehrmann, 2006)

Negyedik, s egyben utolsó hipotézisünk 
azt vizsgálta, hogy policisztás ovarium 
szindrómában az inzulinrezisztencia kiala-
kulása párhuzamba vonható-e a magas BMI-
vel. A HOMA-IR és BMI kapcsolatát elemezve 
a különbség szignifi káns, de a kapcsolat a két 
változó között gyenge (p<0,05). 1 kg/m2-
es BMI növekedéssel párhuzamosan 0,17-tel 
n�tt a HOMA-IR index. Jelen kutatás ered-
ményei hasonlóságot mutatnak nemzetközi 
publikáció eredményeivel. (Kaya et al, 2009)

Következtetések, javaslatok

A policisztás ovarium szindróma (PCOS) 
tendenciája egyre nagyobb mértéket öltött 
az elmúlt években. Jelen tanulmány célkit�-
zése volt a gyakoriság és kezelés felmérése 
mellett a metabolikus szindróma jelenlété-
nek bebizonyítása a vizsgált populáció köré-
ben. A kutatásunk eredményei is jól tükrö-
zik, hogy a betegségben szenved�k jelent�s 
részénél egyidej�leg a metabolikus szindró-
ma is kimutatható. Ezért is fontos hang-
súlyt fektetni az anyagcserezavar korai fel-
ismerésére és a velejáró egyéb megbetegedé-
sek, valamint kockázatok megel�zésére. A 
kórfolyamat kezelése során fontos, hogy a 
gyógyszeres, illetve sebészeti terápia mellett 
párhuzamosan személyre szabott étkezés, s 
testmozgás legyen kialakítva, mindezekhez 
megfelel� szaksegítséget nyújtsanak. A leg-
fontosabb a korai prevenció. Ez megvalósít-
ható rendszeres sz�résekkel, valamint kont-
roll vizsgálatokkal. Mindehhez szükség van 
a betegek együttm�ködésére, melynek el-
nyerésében a megfelel� pszichés vezetés nél-
külözhetetlen. A páciens képességeinek meg-
felel� betegoktatás, saját betegségér�l való 
ismereteinek szélesítése, melyben a legfon-
tosabb szerep a kezel�orvosra hárul, szin-
tén nem elhanyagolható. A kezelések során 
a PCOS klubok szerepe is kiemelt szerepet 
kap, hisz fontos, hogy a betegek érezzék, be-
tegségükkel nincsenek egyedül. Itt a pácien-
sek találkozhatnak sorstársaikkal, átadhat-
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Irodalomjegyzék

ják saját élményeiket, oktatásokon vehet-
nek részt, s akár életre szóló kapcsolatokat 
is kialakíthatnak. A kezelések eredményessé-
gét javíthatja az egészségügyi team ismere-
teinek folyamatos b�vítése, ezért a kötelez� 
szakmacsoportos továbbképzések ez irányú 
tartalmi b�vítését is indokoltnak látjuk. Az 
egészségtudomány területén magas színvo-
nalú ápolói kutatások valósulnak meg, ezért 
a témában való oktatás, a rendszeres, bizo-
nyítékokon alapuló kutatás és publicitás ré-
vén szemléletformálás érhet� el. (Betlehem, 
2002; Betlehem 2007, Betlehem et al 2010; 
Oláh et al., 2007; Oláh et al., 2008, Oláh et 
al., 2012, Raskovicsné Csernus et al., 2012; 
Szabó et al., 2013)

A jelen kutatás korlátaiként kell megemlí-
teni, hogy az igen fontos paraméterek-, mint 
a derékkörfogat, vagy derék-csíp� körfogat 
mérései hiányoztak, melynek oka ismeret-
len, valószín�síthet�en személyi kapacitás 
hiánya miatt. Ezen kívül nem minden eset-
ben került rögzítésre a laboreredmények kö-
zött a szabad tesztoszteron szint és a szabad 
androgen index számszer�sített eredménye. 
Fentiek kihívásként jelennek meg a szolgál-
tató részére, melyek elkerülhet�k lennének 
a költségkapacitás növelésével. A probléma 
gazdasági oldalával, az egészségügyi költsé-
gek, betegségteher leírásával számos szak-
irodalom foglalkozik. (Cs. Horváth et al., 
2013, Ágoston et al., 2009, Boncz, 2007). 
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Ápoló hallgatók (BSc) 
egészségfelfogásának vizsgálata

Dr. NÉMETH Anikó, BÁRSONYNÉ KIS Klára, LOBÁNOV-BUDAI Éva

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerz�k célja volt feltárni az egészségpedagógia és egészségfejlesztés kurzusok hatását az ápoló hall-
gatók (BSc) egészségfelfogására. Feltételezték, hogy a szemináriumok elvégzése után a hallgatók képesek lesznek még részle-
tesebben értelmezni az egészséget.
Anyag és módszer: Követéses vizsgálatukat 2013. szeptember (tanév els� órája) és 2014. május (tanév utolsó órája) hóna-
pokban végezték a másod éves nappali tagozatos ápoló hallgatók körében (61 f�), ahol rajzoltatásos módszert, majd az ezt 
követ� megbeszélést alkalmaztak.
Eredmények: A fi zikális, szociális és érzelmi dimenziók a leghangsúlyosabbak mindkét felmérésben, de a kurzusok elvégzése 
után a mentális, társadalmi és spirituális dimenziók jelent�sége szignifi kánsan n�tt. A rajzok részletgazdagabbá váltak 
(p<0,001), emelkedett az egyes dimenziókon belül megjelenített rajzelemek, és a rajzokon megjelenített dimenziók száma is. 
Az egészség szempontjából fontos az egészséges lakó- és természeti környezet is.
Következtetések: Az egészségpedagógia és egészségfejlesztés kurzusok elvégzése után az ápoló hallgatók képesek az egészség 
fogalmát szélesebb kör�en szemlélni.
Kulcsszavak: ápolók, egészség fogalom, változás, oktatás

Health concept of nursing students (BSc)
Anikó NÉMETH PhD, Klára BÁRSONYNÉ KIS, Éva LOBÁNOV-BUDAI

Summary
Aim of the study: Assessing the effect of health pedagogy and health development courses on the health concept of nursing 
students (BSc). The authors assumed that attending these courses will enhance the health perception of the students.
Sample and methods: This follow-up study was conducted in September 2013 and in May 2014 involving second-year 
nursing students (N=61). Drawing and discussing the pictures provided the material for the analysis.
Results: Physical, social and emotional dimensions were the most emphatic at both samplings, whereas after the courses the 
importance of mental, spiritual dimensions and society was signifi cantly higher. The pictures were more detailed (p<0.001), 
the number of each dimension and their elements was elevated. The importance of living and natural environment was also 
present.
Conclusions: Attending the courses in health pedagogy and health development enhances and broadens the health concept 
of nursing students.
Key words: nurses, health concept, changing, education

Érkezett: 2014. június 26. Elfogadva: 2014. október 8.

Bevezetés

Számtalan, az egészség fogalmát tárgyaló 
tanulmány létezik, melyekb�l leszögezhet�, 
hogy „igen sokszín�” fogalomról van szó. 
(Lampek & Füzesi, 2013) Nincs általánosság-

ban elfogadott egészségdefi níció, és az egész-
ségr�l vallott nézeteket az emberek koráb-
bi tapasztalatai, ismeretei is befolyásolják. 
(Paulik et al. 2003) A WHO 1946-ban szü-
letett meghatározása szerint „Az egészség a 
teljes testi, szellemi-lelki és szociális jóllét ál-

Dr. NÉMETH Anikó adjunktus, Szegedi Tudományegyetem Egészségtudományi és Szociális Képzési Kar 
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lapota, s nem pusztán a betegség vagy nyo-
morékság hiánya”. (Kovács, 2001) A holisz-
tikus megközelítés a testi, lelki, szociális és 
spirituális dimenziók egységét taglalja, mely 
kapcsolatban van a környezettel. (Csabai, 
2001) Az egészség szempontjából fontos, 
hogy az egyén összhangban legyen az �t kö-
rülvev� társadalmi és természeti környezet-
tel is. (Pikó, 2006)

A laikus megfogalmazás az egészség hat 
dimenzióját említi. Ezek a dimenziók kapcso-
latban állnak egymással, közöttük éles határ 
nem húzható. A fi zikai dimenzió a szervezet 
mechanikai m�ködését, a mentális a tiszta és 
következetes gondolkodást, az emocionális 
saját érzéseink tükrözését és mások érzelme-
inek felismerését, a szociális dimenzió a más 
emberekkel való kapcsolatok kialakítását és 
fenntartását jelenti. Ehhez kapcsolódik még 
a spirituális (mely a személyes világnézetet, 
vallásos meggy�z�dést, önmagunkkal való 
békét jelenti) és a társadalmi (a körülöttünk 
lév� társadalom biztosítja) dimenzió. (Ewles 
& Simnett 2013)

Karunk egészségügyi képzésekben tanuló 
hallgatói a második év els� félévében meg-
kezdik az egészségpedagógia el�adás és gya-
korlat tantárgyak hallgatását. Az el�adáso-
kon ismereteket szereznek az egészség fogal-
máról, az egészségfejlesztés, -nevelésr�l, kü-
lönféle oktatási módszerekr�l, és azok alkal-
mazásáról, a betegoktatás irányelveir�l, va-
lamint kommunikáció és csoportmunka az 
egészségfejlesztésben témakörökr�l, illetve a 
kliensek segítésér�l a hatékony viselkedésvál-
tozás érdekében. Az egészségpedagógia gya-
korlatokon az egészség fogalmának részlete-
sebb megismerésére törekszünk. Részletesen 
megtárgyaljuk az egészség különböz�ségeit 
az egyes hallgatók esetében, ezzel rávilágít-
va arra, hogy az egészség minden embernek 
mást jelent. A gyakorlaton mindenki elké-
szít egy hét lépcs�s (Ewles & Simnett, 2013) 
egészségfejlesztési tervet is el�re megbeszélt 
témakörben és korosztálynak. A második 
féléves egészségfejlesztés gyakorlaton pedig 
a táplálkozás, szexualitás, alkoholfogyasz-
tás, dohányzás, kábítószer fogyasztás, sza-
badid� témák feldolgozása történik, ahol le-
het�ségük nyílik a hallgatóknak fejleszteni 
saját el�adói, óratartói készségüket. A gya-
korlatokat vezet� tanárok célja, hogy az el-

méleti információkon túl a hallgatók elsajá-
títsák a különböz� oktatási módszerek alkal-
mazását, és tudják azokat helyesen megva-
lósítani a gyakorlatban. Éppen ezért, a félév 
zárásaként minden hallgatónak egy 20-30 
perces foglalkozást kell tartani csoporttársai 
számára az el�z� félévben elkészített hét lép-
cs�s egészségfejlesztési terv alapján. A fog-
lalkozás tartásánál alapvet� kritérium volt, 
hogy a csoporttársak is aktív résztvev�k le-
gyenek a megjelölt életkoroknak megfelel�-
en, így elkerülhet� volt, hogy „kisel�adást” 
tartson az éppen szerepl� hallgató.

A vizsgálat célja

Vizsgálatunk célja volt felmérni, hogy
a Szegedi Tudományegyetem Egészségtu-
dományi és Szociális Képzési Karának nap-
pali tagozatos ápoló hallgatóinak egészség-
értelmezése milyen mértékben változik az 
egészségpedagógia és egészségfejlesztés kur-
zusok elvégzése után. Feltételeztük, hogy az 
elvégzett kurzusok hatására a hallgatók ké-
pesek lesznek az egészség fogalmát sokkal 
részletesebben értelmezni, és az els� felmé-
réshez képest több dimenziót részletesebben 
megjeleníteni a rajzokon.

Anyag és módszer

Követéses vizsgálatunk során a rajzoltatá-
sos módszert alkalmaztuk. Vizsgálati min-
tánkat a Szegedi Tudományegyetem Egész-
ségtudományi és Szociális képzési Karán ta-
nuló másod éves, nappali tagozatos ápoló 
hallgatók képezték, összesen 61 f� (átlag élet-
kor 20,3 év). A felmérések 2013. szeptember 
els� egészségpedagógia gyakorlatán és 2014 
májusában, az utolsó egészségfejlesztés órá-
kon zajlottak. Mindkét alkalommal maxi-
mum 30 perc állt a hallgatók rendelkezésé-
re, hogy rajzban megjelenítsék egészségké-
püket. 2-3 f�s kis csoportokban készítették 
el rajzukat az „Önök számára mit jelent az 
egészség?” kérdés elhangzását követ�en. A 
második felmérés idején igyekeztünk ugyan 
azokat a párokat összeállítani, akik szept-
emberben is együtt rajzoltak, de minden 
esetben nem tudott ez maradéktalanul meg-
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valósulni a csoportösszetételek változása és 
a hiányzások miatt. Mindkét alkalommal 
szóban is ismertették a rajzolt motívumokat 
és a hozzájuk tartozó dimenziót, melyeket 
írásban lejegyeztünk. Kutatási módszerünk 
ötletét egy külföldi kutatópáros által kifej-
lesztett technika adta, ahol „draw and write” 
kutatási technikát alkalmaztak. (Pridmore & 
Bendelow, 1995) Ezt a technikát már hasz-
nálták Magyarországon is általános iskolá-
sok körében. (Pikó & Bak, 2005) Az ezt köve-
t� rajzelemzés a hat dimenziót vette alapul, 
az egyes dimenziókban az alábbi részelemek 
megjelenését vizsgáltuk: fi zikális dimenzió 
(mozgás, táplálkozás, pihenés-alvás, szóra-
kozás, higiéné, környezettisztaság), mentális 
dimenzió (tudás-m�veltség -iskola, könyv 
szimbólumok), szociális dimenzió (családi-, 
baráti-, párkapcsolat), érzelmi dimenzió (ar-
cokon megjelen� érzelmek), spirituális di-
menzió (jin-jang, béke, templom, Buddha, 
mérleg, arany középút, stresszkezelés, jóga, 
szárnyas szív, galamb szimbólumok), tár-
sadalmi dimenzió (tolerancia a társadalom-
ban, település, egészségügyi ellátás, pénz). 
Vizsgáltuk továbbá, a természetábrázo-
lást, a környezettisztaság fontosságát (pl. 
szemétgy�jtés), és a tiltás megjelenését. Az 
adatelemzést SPSS 19.0 for Windows sta-
tisztikai programmal, Khi2-próbával, és füg-
getlen kétmintás T-teszttel (és az ehhez tar-
tozó F-próbával) végeztük. Öt százalékos 
szignifi kancia szinttel dolgoztunk.

Eredmények

2013. szeptemberében 27, 2014. májusá-
ban 25 rajzot készítettek a hallgatók, ezek 
tartalma közötti különbségeket vizsgáltuk. 
El�ször a dimenziók megjelenési gyakori-
ságának változását elemeztük. Az 1. ábrán 
látható, hogy az els� felmérés idején a fi zi-
kális, szociális és érzelmi dimenziók jelentek 
meg a leggyakrabban (csupán egy rajzról 
hiányzott a fi zikális dimenzió). Legkevésbé 
a mentális dimenziónak tulajdonítottak je-
lent�séget a hallgatók, mindösszesen 10 raj-
zon szerepelt. A második felmérésben szinte 
mindegyik dimenzió gyakrabban jelent meg 
a rajzokon (az érzelmi dimenzió megjelenési 
gyakorisága csökkent csupán egyel). A legje-

lent�sebb változás a mentális dimenzió meg-
jelenési gyakoriságában volt megfi gyelhet� 
10-r�l 23-ra emelkedett ezen elemet tartal-
mazó rajzok száma (p<0,001). Ugyancsak 
szignifi káns növekedés mutatkozott a spiri-
tuális (p=0,020) és a társadalmi (p=0,001) 
dimenziók megjelenési gyakoriságában is. 
(1. ábra)

Jelent�sen emelkedett (p<0,001; t=-
6,858) a második felmérésben az átlago-
san megjelenített dimenzió szám is 4,26-ról 
(SD=0,813) 5,56-ra (SD=0,507). Az I. táb-
lázatban látható, hogy 2013 szeptemberé-
ben nem volt olyan rajz, amely 1 vagy 2 di-
menziót tartalmazott volna. A rajzok több-
sége (14 darab) négy dimenziót ábrázolt, és 
csupán két rajzon jelent meg az egészségnek 
mind a hat dimenziója. 2014 májusában vi-
szont a rajzok 56%-a (14 darab) tartalmaz-
ta mind a hat dimenziót, és öt dimenziónál 
kevesebbet ábrázoló rajz nem is fordult el�. 
(I. táblázat)

Vizsgáltuk az egyes rajzokon megjele-
nített rajzelemek számának változását is. 
A rajzelemeket az anyag és módszer rész-

1. ábra: Dimenziók megjelenési gyakorisága 
a két vizsgálati id�pontban

 I. táblázat: Megjelenített dimenziók 
száma a két vizsgálati id�pontban

Ábrázolt dimenziók 
száma

Vizsgálat id�pontja

2013. szept. 2014. máj.

1 0% (0) 0% (0)

2 0% (0) 0% (0)

3 14,8% (4) 0% (0)

4 51,9% (14) 0% (0)

5 25,9% (7) 44% (11)

6 7,4% (2) 56% (14)
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ben ismertetett szimbólumok képezték. 
Míg az els� felmérés idején átlagosan 8,85 
(SD=1,725), addig a második felmérés-
kor már 12,2 (SD=1,848) rajzelemet áb-
rázoltak a hallgatók a rajzokon. A válto-
zás jelent�s mérték� (p<0,001; t=-6,756). 
Megnéztük az egyes dimenziókban megje-
lenített rajzelemek számának változását is. 
Általánosságban elmondható, hogy mind a 
hat dimenzióban emelkedett a megjelenített 
rajzelemek száma, de az F-próbák elvégzését 
követ�en csak a fi zikális (p=0,005) és a tár-
sadalmi (p<0,001) dimenziókban volt jelen-
t�s mérték� a növekedés. (2. ábra)

A továbbiakban az egyes dimenziókon be-
lüli rajzelemek részletes bemutatása követ-
kezik. A fi zikális dimenziót az els� felmérés-
ben még csupán hatféle rajzelem szimboli-
zálta, a második felmérésben még további 
öt szimbólum jelent meg. A II. táblázatban 
látható, hogy a fi zikális dimenzión belül leg-
gyakrabban megjelenített rajzelem a test-
mozgás és a táplálkozás volt mindkét felmé-
rés idején. A második vizsgálatban jelent�sen 
(p=0,044) megemelkedett a szórakozást áb-
rázoló rajzok száma (12-r�l 18 rajzra), illet-
ve az egészséges lakókörnyezet is nagy sze-
repet játszik már a vizsgált személyek sze-
rint a fi zikális egészségben (p=0,003). (II. 
táblázat)

A mentális dimenziót az els� vizsgálatban 
a könyv és az iskola szimbólumok rajzolásá-
val ábrázolták a hallgatók, mely 10 esetben, 
a rajzok 37%-án volt látható. A második fel-
mérés idején ez 23 esetben, a rajzok 92%-án 
jelent meg (p<0,001), és ekkor két rajzon 
megjelent a pozitív gondolkodás is.

A szociális dimenziót a családi kapcsola-
tok, barátság és a párkapcsolat/szerelem 
megjelenése szimbolizálta. Az els� felmé-
rés idején a rajzok 74,1%-a (20 db) ábrázol-

2. ábra: Az egyes dimenziókon belül 
megjelenített rajzelemek átlagos száma a két 

vizsgálati id�pontban

 II. táblázat: A fi zikális dimenzióban ábrázolt rajzelemek el�fordulása a két vizsgálati 
id�pontban

Ábrázolt rajzelem neve a FIZIKÁLIS dimen-
zión belül

                     Vizsgálat id�pontja

2013. szept. 2014. máj. p

pihenés/alvás 
(ágy, alvó ember) 55,6% (15) 40% (10) 0,262

testmozgás
(sportoló emberek, sporteszközök) 96,3% (26) 96% (24) 0,956

táplálkozás
(zöldség, gyümölcs) 96,3% (26) 100% (25) 0,331

szórakozás
(hangjegy, színház, disco) 44,4% (12) 72% (18) 0,044

higiéné
(fogkefe, szappan) 25,9% (7) 32% (8) 0,629

környezettisztaság 
(kuka szimbólum) 7,4% (2) 8% (2) 0,936

egészséges lakókörnyezet
(ház szimbólum) - 28% (7) 0,003

sz�r�vizsgálatok - 8% (2) 0,134

utazás - 12% (3) 0,064

védekezés szex közben - 8% (2) 0,134

prevenció 
(véd�oltás-fecskend�) - 4% (1) 0,294
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ta a családi kapcsolatokat, 92,6%-a (26 db) 
a párkapcsolatot, 59,3% (16 db) a barátsá-
got. A második felmérésben a rajzok 100%-a 
ábrázolta a párkapcsolatot, 72%-a (18 db) a 
családi kapcsolatokat és 48%-a (12 db) a ba-
rátságot. Az eltérések nem jelent�sek.

Az érzelmi dimenziót az els� felmérésben 
kizárólag az arcokon megjelen� érzelmek 
szimbolizálták a rajzok 100%-ában. A tanév 
végére ez nem jelent�s mértékben (p=0,294) 
csökkent 96%-ra (24 db rajz), de egy esetben 
megjelent a madár, minta a boldogság, és a 
pillangó, mint az apró örömök szimbóluma.

A spirituális dimenzió alig tartalmazott 
rajzelemet az els� felmérés idején, a máso-
dik felmérésben a vallás jelent�s (p<0,001) 
hangsúlyt kapott, és megjelent a mérleg 
szimbólum is, mely a test és lélek egyensú-
lyát jelképezi a hallgatók elmondása alapján, 
akár csak az arany középút az els� felmérés-
ben. (III. táblázat)

A társadalmi dimenziót a tanév kezdete-
kor a pénz, egészségügyi ellátás és a tele-
pülés ábrázolta a rajzokon, a tanév végére 
megjelent szimbólumként a munka és az út-

hálózat is. A szimbólumok közül a pénz je-
lent�sége emelkedett szignifi káns (p=0,007) 
mértékben az els� felméréshez képest. (IV. 
táblázat)

Az egészség fontos elemeként megjelentek 
továbbá a szabadság, vicc, gondoskodás, ün-
nepek, szerencse motívumok is 1-3 alkalom-
mal, ezeket azonban nem sorolták dimenzi-
ókba a hallgatók. 

Mivel az egészségfogalmak hangsúlyoz-
zák a környezettel való kapcsolatot is, így 
külön vizsgáltuk a természetábrázolás meg-
jelenését. Jelent�sége csökkent az els� felmé-
réshez képest, mivel 2013 �szén 23, 2014 
tavaszán 21 rajz tartalmazta (de a változás 
nem jelent�s, p=0,906).

Végül megvizsgáltuk a tiltás megjelenését 
a rajzokon, mivel az egészségfejlesztésben 
fontos szempont, hogy nem alkalmazunk 
tiltást, csak a lehet�ségeket/következménye-
ket vázoljuk fel, felkínálva ezzel a választási 

lehet�séget. Hallgatóinknak ezt a szemléletet 
próbáltuk átadni a tanév során. Az els� fel-
mérésben 9, a másodikban 8 rajz tartalma-
zott tiltást jelz� motívumokat (cigaretta, al-

III. táblázat : A spirituális dimenzióban ábrázolt rajzelemek el�fordulása a két 
vizsgálati id�pontban

Ábrázolt rajzelem neve a SPIRITUÁLIS 
dimenzión belül

                  Vizsgálat id�pontja

2013. szept. 2014. máj. p
Jin-jang 7,4% (2) 20% (5) 0,184
vallás
(kereszt, templom szimbólum) 3,7% (1) 60% (15) <0,001

béke jel 14,8% (4) 32% (8) 0,142
arany középút 3,7% (1) - 0,331
mérleg 
(test és lélek egyensúlya) - 8% (2) 0,134

stresszkezelés 
(relaxáció) 7,4% (2) 8% (2) 0,936

jóga 3,7 (1) - 0,331

IV. táblázat: A társadalmi dimenzióban ábrázolt rajzelemek el�fordulása a két 
vizsgálati  id�pontban

Ábrázolt rajzelem neve a TÁRSADALMI 
dimenzión belül

                  Vizsgálat id�pontja

2013. szept. 2014. máj. p
pénz 3,7% (1) 32% (8) 0,007
egészségügyi ellátás 44,4% (12) 60% (15) 0,262
település 7,4% (2) 16% (4) 0,333
munka - 32% (8) 0,001
úthálózat - 4% (1) 0,294
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kohol, kábítószer áthúzva), mely nem jelen-
t�s csökkenés (p=0,918).

Végül példaként szeretnénk bemutatni 
egy hat dimenziót ábrázoló rajzot. (1. kép)

A fi zikális dimenziót a zöldségek, gyümöl-
csök, a kerékpár, az alvó ember, a repül� és 
a hajó (utazás), fecskend� (prevenció) vala-
mint a szórakozó emberek (hangjegyekkel) 
jeleníti meg. Az arcokon érzelmek láthatók, 
illetve a kereszt bal szárában is egy mosoly 
(érzelmi dimenzió). A szociális dimenziót a 
szórakozó barátok, a szerelmespár, illetve az 
alattuk lév� két kisgyermek (család) szim-
bolizálja. A mentális dimenzióra a nyitott 
könyv utal. A spirituális dimenziót a béke 
jel, és a felette lév� kis kereszt (vallás) tes-
tesíti meg. A társadalmi dimenzióba a vörös 
kereszt és a kórház jel tartozik. Jelent�s a 
természetábrázolás és megjelenik a tiltás is 
(alkohol, cigaretta, kábítószer).

Következtetések, javaslatok

Vizsgálati eredményeinkb�l megállapít-
ható, hogy az ápoló hallgatóink képesek az 
egészség fogalmát részletesebben ábrázolni 
az egészségpedagógia és egészségfejlesztés 
kurzusok elvégzése után. A fi zikális, szoci-
ális és érzelmi dimenziók hangsúlya fi gyel-
het� meg mindkét felmérés idején, de a má-
sodik felmérésben a mentális, spirituális és 
társadalmi dimenziók ábrázolása is jelen-
t�s mértékben megemelkedett. Egy koráb-
bi, szintén a Szegedi Tudományegyetemen 
készült felmérésben a testi és lelki jóllét volt 
a leggyakrabban elhangzó meghatározás a 

vizsgált orvostanhallgatók, gyógyszerész-, 
és egészségügyi f�iskolai hallgatók körében. 
(Paulik et al. 2003) Egy másik, nem egész-
ségügyi fels�oktatásban tanuló f�iskolai 
hallgatók (tanárképzés) egészségfogalmá-
nak vizsgálatában lelki, szellemi és érzelmi 
megközelítése dominál. (Szarvasné & Benk�, 
2006) Átlagosan több dimenziót ábrázoltak 
a vizsgált személyek a második felmérés so-
rán készített rajzokon, mint az els�ben. Ez 
bizonyítja, hogy képesek több aspektusból is 
szemlélni az egészség fogalmát. Az egyes di-
menziók, és ez által a rajzok is részletgaz-
dagabbá váltak, mivel emelkedett a bennük 
megjelenített rajzelemek száma. Különösen a 
fi zikális és a társadalmi dimenziókban volt 
jelent�s a rajzelemek számának növekedé-
se. A fi zikális dimenzióban a testmozgás és 
a táplálkozás megjelenése a domináns mind-
két vizsgálati id�pontban, de a második fel-
mérésben nagy jelent�séget kapott a szóra-
kozás és az egészséges lakókörnyezet meg-
jelenése is. Bár az életkori különböz�ségek 
miatt az összehasonlítás nem tehet� meg, de 
ennek ellenére érdemes megjegyezni, hogy 
általános iskolások egészséggel kapcsola-
tos rajzain is a táplálkozás (zöldség- és gyü-
mölcsfogyasztás) és a sport jelent meg a leg-
gyakrabban. (Pikó & Bak, 2005) A mentális 
dimenzió jelent�sége n�tt a második felmé-
résben, hiszen több rajzon szerepelt, és a tu-
dás/m�veltség mellett a pozitív gondolkodás 
is megjelent. A szociális dimenzió egyformán 
nagy jelent�séggel bírt mindkét vizsgálati 
id�pontban. Ez kiemelked�en fontos, hiszen 
leend� ápolókról van szó, és így nagy való-
szín�séggel ezt a személetmódot kamatoz-
tatni tudják kés�bbi munkájuk során, ami-
kor nem csupán az ellátandó betegekre kon-
centrálnak majd, hanem az � szociális kör-
nyezetükre is, ez által bevonva a családtago-
kat a betegellátásba. Nagy hangsúlyt kapott 
a vallást ábrázoló szimbólumok megjelenése 
a második felmérésben, hiszen jelent�s mér-
tékben emelkedett ezen elemet tartalmazó 
rajzok száma, ezzel meger�sítve a spirituális 
dimenzió fontosságát. A társadalmi dimen-
zión belül pedig a pénz az, aminek jelent�-
sége növekedett az egészség szempontjából. 
A természetábrázolás nem jelent�s mérték-
ben csökkent, ugyan ez mondható el a til-
tásról is. Viszont fontos megjegyezni, hogy 

1. kép.
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mindkét vizsgálatban a természetábrázolás 
a rajzok túlnyomó többségén megjelenik az 
egészség fontos részeként.

Az eredmények bizonyítják az egészségpe-
dagógia és egészségfejlesztés kurzusok haté-
konyságát a hallgatóink egészség-felfogásá-
nak javulásában. Ezen eredmények birtoká-
ban fontosnak tartjuk hallgatóink egészség-
képének további formálását kurzusainkon, 

hiszen csak így lesznek képesek a betegek 
sokoldalú, holisztikus ellátására, és túllép-
ni a klasszikus biopszichoszociális egészség-
szemléleten. Fontos ez azért is, mivel jöv�-
beni munkájuk során nem csupán a bete-
gek szoros értelemben vett ápolását fogják 
végezni, hanem segít� szakemberként részt 
vesznek majd a betegek és hozzátartozóik 
oktatásában, egészségnevelésében is.
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Az észlelt szül�i kompetencia 
vizsgálata hospitalizált gyermekek 

szüleinek körében
MIKLÓSI Mónika, PERCZEL FORINTOS Dóra, PhD

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szül� vélekedése arról, hogy mennyire képes szül�i feladatait hatékonyan ellátni kórházban kezelt gyer-
meke mellett, fontos szerepet játszik az alkalmazkodásban; ennek vizsgálatára azonban magyar nyelven nem rendelkezünk 
megfelel� mér�eszközzel. Tanulmányunk célja az „Észlelt Szül�i Kompetencia a Kórházban Kérd�ív” (The Parental Belief Scale 
for Parents of Hospitalized Children; PBS; Melnyk, 1994) kérd�ív magyar nyelv� változatának elkészítése volt, mely a szül� 
vélekedésit vizsgálja kórházban kezelt gyermeke lehetséges reakcióiról és saját szül�i szerepér�l.
Anyag és módszer: A magyar változat elkészítése a nemzetközi ajánlások szerint történt. Száz szül� töltött ki a Heim Pál 
Gyermekkórház Sebészet és Traumatológia Osztályán egy kérd�ívcsomagot, mely a vizsgált kérd�ív mellett az általános ész-
lelt szül�i kompetenciára, a demográfi ai helyzetre és szül� aktuális szorongásának mértékére kérdezett rá. 
Eredmények: A PBS bels� megbízhatósága kiválónak (α=0,94), stabilitása megfelel�nek (r=0,85 p<0,001) bizonyult. A 
PBS közepesen er�s, szignifi káns pozitív kapcsolatot mutatott az általános szül�i hatékonysággal (r=0,30 p=0,025), illetve 
fordított irányú összefüggést a szül� aktuális szorongásának mértékével (r=-0,48 p<0,001).
Következtetés: A kérd�ív megbízható vizsgálóeszköznek bizonyult a szül�i kompetencia mérésére hospitalizált gyermekek 
szüleinek körében, használatát ajánljuk a klinikumban és a kutatásban. 
Kulcsszavak: gyermek, hospitalizáció, szül�k, én-hatékonyság

Application of „The Parental Belief Scale for Parents of Hospitalized Children” questionnaire in Hungarian 
language
Mónika MIKLÓSI, Dóra PERCZEL FORINTOS PhD

Summary
Aim of the study: Beliefs about parental role and effi cacy was shown to be important in adaptation to child’s hospitali-
zation; there is a lack of adequate measure of this construct, however. Our aim was the evaluation of the Hungarian version 
of The Parental Belief Scale for Parents of Hospitalized Children (PBS; Melnyk, 1994) assessing parents’ beliefs about their 
ability to understand and predict their children’s behaviours and emotions, as well as to participate in their children’s care 
during hospitalization.
Sample and methods: The Hungarian version of the PBS was evaluated using a back-translation process. One hundred par-
ents of hospitalized children in Heim Pál Children’s Hospital, Department of Surgery and Traumatology fulfi lled the measure 
along with questionnaires regarding demographics, general parental self-effi cacy and state-anxiety. 
Results: The Hungarian version of the PBS showed excellent internal consistency (α=0,94), and good stability (r=0,85 
p<0,001). A signifi cant positive correlation of medium effect size was found between PBS scores and general parental self-ef-
fi cacy (r=0,30 p=0,025). Parent’s state anxiety was signifi cantly negatively related to their self-effi cacy beliefs regarding 
hospital setting (r=-0,48 p<0,001).
Conclusion: The Hungarian version of the PBS was shown to be a reliable and valid instrument for measuring effi cacy-beliefs 
of parents of hospitalized children.
Key words: child, hospitalized, parents, self effi cacy
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Bevezetés

A szül� vélekedése arról, hogy mennyi-
re képes szül�i feladatait hatékonyan ellát-
ni kórházban kezelt gyermeke mellett, fon-
tos szerepet játszik abban, hogy a szül� és 
a gyermek jól alkalmazkodjon a kórházi 
k örnyezethez. A szül�i kompetenciát er�-
sít� intervenciók hatékonynak bizonyul-
tak a hospitalizációhoz való jobb alkalmaz-
kodás el�mozdításában és a stresszre adott 
kóros pszichológiai reakciók megel�zésé-
ben. (Melnyk, Crean, Feinstein, Fairbanks, 
& Alpert-Gillis, 2007) A szül�i kompetencia 
vizsgálata segíthet a rizikócsoportok megha-
tározásában és a hospitalizáció káros pszi-
chológiai következményeinek megel�zését 
célzó intervenciók tervezésében.   

Az észlelt szül�i hatékonyság 
meghatározása

A szül�i szerep sokrét� feladatkör, melyet 
a szül�k többnyire örömtelinek élnek meg. A 
legtöbb szül� többé-kevésbé magabiztosnak 
érzi magát a mindennapi gyermeknevelési 
feladatokban, úgy érzi, megvan a képessége 
arra, hogy a gyermekkel kapcsolatos problé-
mákkal megküzdjön, és oly módon befolyá-
solja gyermekét és a környezetet, hogy azzal 
gyermeke fejl�dését, sikeres alkalmazkodá-
sát el�mozdítsa. (Jones & Prinz, 2005) A szü-
l�knek ezt a meggy�z�dését a szakirodalom 
“észlelt szül�i kompetenciának” (Montigny & 
Lacharité, 2005) vagy szül�i én-hatékonyság-
nak (Coleman & Karraker, 1998; Johnston & 
Mash, 1989) nevezi. 

Az észlelt szül�i hatékonyság 
következményei

A vizsgálatok szerint azokat a szül�ket, 
akik hatékonynak észlelik magukat szül�i 
szerepükben, jobb mentális egészség jelle-
mez (Leahy-Warren, Mccarthy, & Corcoran, 
2012; Whittaker, & Cowley, 2012), gyer-
mekük jobb pszichológiai alkalmazkodás-
ra képes (Coleman & Karraker, 2003; Côté, 
Boivin, Liu, Nagin, Zoccolillo, & Tremblay, 
2009; Verhage, Oosterman, & Schuengel, 

2013). Az észlelt szül�i hatékonyság hatással 
van a szül�i bevonódásra (Giallo, Treyvaud, 
Cooklin, & Wade, 2013), a szül�-gyermek in-
terakciók min�ségére (Ercegovac, Ljubetić, & 
Pericic, 2013), és fontos szerepe van a gyer-
mek betegségéhez való alkalmazkodásban 
is (Benzies, Trute, & Worthington, 2013). 
Krónikus beteg gyermekek szüleiben az ész-
lelt szül�i hatékonyság negatív összefüggést 
mutatott a szül�i stresszel (Streisand, Swift, 
Wickmark, Chen, & Holmes, 2005; Taft, 
Ballou, & Keefer, 2012), illetve a szül� szo-
rongásos és depresszív tüneteivel (Fotiadou, 
Cullen, & Barlow, 2004). 

A szül�i szerep a kórházban

Amikor egy gyermek kórházba kerül, a 
szül�k gyakran szembesülnek azzal, hogy 
az a természetes és megszokott mód, ahogy 
gyermeküknek gondját viselik a hétközna-
pokban, nem alkalmazható ebben a speciá-
lis helyzetben. (Melnyk, 1995) Ez a diszkre-
pancia a megszokott szül�i szerep és a kór-
házi körülmények által támasztott követel-
mények vagy lehet�ségek között megrendít-
heti a szül�nek saját kompetenciájába vetett 
hitét. A csökkent kompetencia-érzés a szü-
l�ben negatív érzelmi állapotokat generál-
hat, és a szül�-gyermek interakció zavará-
hoz vezethet. A vizsgálatok szerint a szül�k 
szorongásának egyik legjelent�sebb forrása 
a kórházban a szül�i szereppel kapcsolatos 
zavar, és a gyermek magatartásában észlelt 
változás. (Melnyk, 1994) Ez megnehezíti, 
hogy a szül�k megértsék és bejósolják gyer-
mekük érzelmi és viselkedéses reakcióit és 
támogassák a gyermeket ebben a félelmek-
kel és fájdalommal terhes helyzetben. A szü-
l�k szorongásának csökkentésében a szül�i 
kompetencia er�sítését célzó intervenciók 
hatékonynak bizonyultak. (Melnyk, Crean, 
Feinstein, Fairbanks, & Alpert-Gillis, 2007) 
Melnyk és munkatársai (2007) vizsgálatuk-
ban intenzív osztályon kezelt gyermekek 
szüleinek információt szolgáltattak arról, 
hogyan reagálnak általában a gyermekek 
a kórházi tartózkodásra és milyen módon 
tudják támogatni gyermeküket akkor, ami-
kor fél, vagy fájdalmas beavatkozásnak van 
kitéve, illetve részletesen tájékoztatták arról 
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is, hogyan tudnak szül�ként részt venni az 
ápolás folyamatában. Eredményeik szerint 
az intervencióban részt vev� szül�k kompe-
tensebben vettek részt gyermekük gondozá-
sában, jobban kezelték a gyermek stresszre 
adott reakcióit, kevésbé mutattak szorongá-
sos és depresszív tüneteket, gyermekeikben 
pedig kevesebb érzelmi- és viselkedészavar 
alakult ki a kórházi tartózkodás alatt, illetve 
után. (Melnyk et al., 2007)

A vizsgálat célja

Bár a nemzetközi szakirodalom számos 
vizsgálóeszközt említ (Črnčec, Barnett, & 
Matthey, 2010), tudomásunk szerint nincs 
olyan magyar nyelv� kérd�ív, amely az 
észlelt szül�i kompetencia mérését céloz-
ná hospitalizált gyermekek szüleinek kö-
rében. Vizsgálatunk célja az „Észlelt Szül�i 
Kompetencia a Kórházban Kérd�ív” (The 
Parental Belief Scae for Parents of Hospitalized 
Children; PBS; Melnyk, 1994) kérd�ív ma-
gyar változatának elkészítése volt, melyet 
speciálisan kórházban kezelt gyermekek 
szüleinek vizsgálatára alakítottak ki.

A vizsgálati módszer és minta

Résztvev�k

A vizsgálatba azoknak a gyermekek-
nek a szüleit vontuk be, akik a Heim Pál 
Gyermekkórház Sebészet és Traumatológia 
Osztályán feküdtek. Az adatfelvételt két hul-
lámban végeztük, 2012 tavaszán és �szén. A 
vizsgálatból kizártuk azokat, akiknél a szü-
l� nem volt elérhet�, nem beszélt magyarul, 
vagy nem volt beszámítható. 

Összesen 100 szül� (88 édesanya, 11 édes-
apa és 1 nevel�szül�) töltötte ki a kérd�ívcso-
magot, 54 fi ú és 46 lány gondozója. A szü-
l�k életkori átlaga 37,20 év (szórás=5,78), 
a gyermekeké 8,94 év (szórás=4,33) volt. 
Hatvankét esetben történt akut felvétel 
(jellemz�en baleset vagy appendicitis mi-
att), 38 gyermeket tervezett m�tét miatt 
hospitalizáltak. A gondozók közül alsó-fo-
kú végzettségr�l 7%, középfokú végzettség-
r�l 54%, fels�fokú iskolai végzettségr�l 39% 

számolt be. A kórházban töltött napok me-
diánja 3 (min=1; max=14; interkvartilis fél-
terjedelem: 2 – 5) volt. 

A vizsgálat menete

Vizsgálatunkat egy, a gyermekek és szü-
l�k stresszre adott reakcióit vizsgáló, na-
gyobb kutatás részeként végeztük, és az il-
letékes etikai bizottság engedélyével kezdtük 
meg. A szül�t az osztályon szólítottuk meg, 
jellemz�en 6-8 órával a hospitalizációt kö-
vet�en. A szül� a vizsgálatról szóló részletes 
írásos és szóbeli tájékoztatás, valamint írá-
sos beleegyezése után egy kérd�ívcsomagot 
töltött ki, amely többek között demográfi -
ai adatokat, a szocioökonómiai státuszt, a 
szül� stresszre adott reakcióját, valamint az 
általános és helyzet-specifi kus észlelt szül�i 
hatékonyságot mérte.  

A vizsgálatban használt eszközök

Észlelt Szül�i Kompetencia a Kórházban 
kérd�ív” (The Parental Belief Scale for Parents 
of Hospitalized Children; PBS; Melnyk, 1994) 

A húsz állítást tartalmazó kérd�ív arra 
kérdez rá, mennyire érti és látja el�re a szü-
l� azt, hogy hogyan reagál gyermeke a kór-
házi környezetre (pl. „Tudom, milyen érzelmi 
reakciói lesznek gyermekemnek a kórházban.“), 
illetve hogyan látja saját szül�i szerepét eb-
ben a helyzetben (pl. „Tudom, hogyan segítsek 
gyermekemnek, hogy jól viselje a kórházi tar-
tózkodást”). A szül� egy 1-t�l („egyáltalán 
nem ért egyet”) 5-ig („teljesen egyetért”) terjed� 
skálán jelölheti meg, mennyire ért egyet az 
állításokkal. Az egyes tételekre adott pont-
számot összeadjuk, magasabb pontszám 
magasabb észlelt szül�i kompetenciát jelez. 

A magyar változat elkészítése a nemzetkö-
zi ajánlások alapján történt. A kérd�ívet két, 
független fordító ültette át magyar nyelvre, 
a két változatot összevetették, az eltéréseket 
megbeszélték. A kulturális adaptáció során 
egy, a kórházban kezelt gyermekek szülei-
nek vizsgálatában jártas szakember segítsé-
gével a kérd�ívben bizonyos változtatásokat 
eszközöltünk. A jobb érthet�ség kedvéért a 
fordított tételeket egyenes állításokká alakí-
tottuk és az eredeti kérd�ív harmadik állítá-
sát, amelyet a leginkább érthet�nek és álta-
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lánosnak ítéltünk, az els� helyre tettük. Egy 
további változtatást is végrehajtottunk, el-
méleti alapon: két, általános állítást a szü-
l�t�l való szeparációra vonatkoztattunk 
(„Tudom, hogyan fog viselkedni a gyerme-
kem a kórházban, ha egy id�re el kell men-
nem.”; “Tudom, mit mondjak gyermekem-
nek, ha egy id�re egyedül kell hagynom a kór-
házban.”; változtatásainkat d�lt bet�vel je-
löltük). Ezt azért tartottuk fontosnak, mert 
újabb kutatások szerint nem csak a fájdalom 
mértéke, hanem a szeparációs szorongás is 
mediátora a stresszre adott kóros reakciók-
nak hospitalizált gyermekek körében. (Saxe 
et al., 2005)

Észlelt Szül�i Kompetencia Kérd�ív (Paren-
ting Sence of Competence Scale, PSOC; Johnston 
& Mash, 1989; Miklósi, Ribiczei, & Perczel, 
2011)

Ez a kérd�ív az általános észlelt szül�i ha-
tékonyság mérésére szolgál. A kitölt�nek 
egy hatfokú Likert-skálán kell megítélnie, 
mennyire ért egyet (egyenként) a 17 állítás-
sal. Két alskálát tartalmaz: az elégedettség és 
a hatékonyság skálákat. Az elégedettség ská-
la a szül� motiváltságát, frusztrációját, a 
szül�i szereppel kapcsolatos érzéseit foglalja 
magában (pl: „Az, hogy szül� vagyok, feszült-
té és idegessé tesz engem.”). A hatékonyság 
skála olyan állításokat tartalmaz, melyek a 
szül� szubjektív ítéletei arról, mennyire érzi 
magát otthonosan a szül�szerepben, meny-
nyire érzi sikeresnek magát anyaként/apa-
ként, hogyan gondolkodik saját készsége-
ir�l (pl: „�szintén hiszem, hogy minden ké-
pességem megvan ahhoz, hogy jó anyja/apja 
legyek a gyermekemnek.”). A PSOC kérd�ív 
pszichometriai tulajdonságaival kapcsolat-
ban Johnston és Mash (1989) az elégedett-
ség skála esetében 0,75-ös, a hatékonyság 
esetében pedig 0,76-os Cronbach alfáról szá-
mol be. A teljes kérd�ív esetében 0,79-es al-
fát kaptak. Jelen vizsgálatban a PSOC jó bel-
s� konzisztenciát mutatott (α=0,79).

Spielberger Állapot/Vonás Szorongás Skála, 
Állapot Szorongás alskála (STAI-S; Spielberger, 
Gorsuch, & Lushene, 1970; Sipos & Sipos, 1978) 

A STAI a leggyakrabban használt önkitöl-
t� kérd�ív a szorongás mérésére, melyet szá-
mos kultúrában validáltak (Novy, Nelson, 
Goodwin, & Rowzee, 1993). Vizsgálatunk-
ban az állapotszorongás alskálát használ-

tuk, mely az aktuális környezeti feltételekre 
adott szorongásos választ méri (Spielberger, 
Gorsuch, & Lushene, 1970). A STAI-S húsz 
itemet tartalmaz, melyeket egy 4-fokú 
Lykert-skálán kell megválaszolni (0=“soha” 
3=“majdnem mindig”). A magasabb pont-
szám er�sebb szorongást jelez. A Magyar 
változatot régóta használjuk, megbízha-
tó pszichometriai mutatókkal rendelkezik. 
(Sipos & Sipos, 1978) Mintánkon a STAI-S 
bels� konzisztenciája kiváló volt (α=0,93).

Demográfi ai adatlap
Az általunk összeállított demográfi ai adat-

lap kérdései a következ�kre vonatkoznak: a 
gyermek neme, életkora, a kitölt� személye, 
életkora, iskolai végzettsége. Regisztráltuk a 
hospitalizáció indokát és id�tartamát. 

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzésekhez az IBM SPSS 
20 (2011) programcsomagot használtuk. A 
kérd�ív reliabilitásának vizsgálatára item-
analízist végeztünk, a bels� konzisztenciát 
Cronbach-α-val jellemeztük. A kérd�ív id�-
beli stabilitását egy 34 f�s almintán vizsgál-
tuk, ezek a szül�k az emissio el�tt ismét ki-
töltötték a kérd�ívet. Két csoport összehason-
lítását független mintás t-próbával végeztük. 
A kis elemszám miatt az alsó és középfokú 
végzettség� csoportokat összevontuk, így 
hasonlítottuk össze a fels�fokú végzettség� 
gondvisel�k csoportjával. Folytonos változó-
ink közötti kapcsolatot Pearson-féle korrelá-
ciós együtthatóval jellemeztük. Többszörös 
lineáris regresszió-elemzéssel vizsgáltuk a 
szül� aktuális szorongása, mint függ� válto-
zó kapcsolatát az észlelt szül�i kompetenci-
ával, korrigálva elemzéseinket a demográfi -
ai adatokra és a hospitalizáció jellemz�ire. A 
szignifi kancia szintet α=0,05-ben határoztuk 
meg.

Eredmények

A kérd�ív bels� megbízhatósága mintán-
kon kiválónak bizonyult (Cronbach α=0,94), 
az item-totál korrelációk minden tétel eseté-
ben p>0,4 értéket mutattak. Az item-analízis 
eredményét az I. táblázat mutatja be. 

A kérd�ív teszt-reteszt megbízhatósága 
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megfelel�nek bizonyult: a két kitöltés ered-
ményeinek korrelációs együtthatója 0,85 
(p<0,01) volt.

A PBS pontszám nem különbözött sem a 
kitölt� (Médesanya=81,91 szórásédesanya=12,64 
Médesapa=79,91 szórásédesapa=9,63 t(98)=0,507 
p=0,613), sem a gyermek neme szerint 
képzett csoportokban (Mfi ú=80,39 szó-
rásfi ú=11,18 Mlány=83,09 szóráslány=13,36 
t(98)=1,097 p=0,275). Nem találtunk szig-
nifi káns különbséget a fels�fokú, illetve 
a legfeljebb középfokú végzettség� gond-
visel�k pontszáma között sem (Malsó/kö-

zép=81,85 szórásalsó/közép=11,93 Mfels�=81,28 
szórásfels�=12,88 t(98)=0,227 p=0,821). Az 
észlelt szül�i hatékonyság és a szül� életkora 
szignifi káns, de gyenge pozitív kapcsolatot 
mutatott (r=0,22 p=0,041), a gyermek élet-
korával azonban nem találtunk összefüggést 
(r=0,11 p=0,28). (II. táblázat)

Az akut felvételre került gyermekek szülei 
magasabbnak észlelték szül�i kompetenciá-
jukat, mint a tervezetten hospitalizált gyer-
mekek szülei (Makut=84,00 szórásakut=11,51, 
Mtervezett=77,76 szórástervezett=12,57; t(98)=
2,541 p=0,013). A kórházban töltött napok 

I. táblázat. A PBS item analízisének eredménye

Item Átlag Szórás
Korrigált item-

totál korre-
láció

PBS1 Tudom, hogyan fog viselkedni gyermekem a kórházban. 3,63 1,22 0,564
PBS2 Tudom, milyen érzelmi reakciói lesznek gyermekemnek a kórház-
ban.  4,10 0,91 0,709

PBS3 Tudom, hogyan segítsek gyermekemnek, hogy jól viselje a kórházi 
tartózkodást. 3,75 1,09 0,682

PBS4 Tudom, hogyan fog a gyermekem viselkedni, ha fájdalmas beavat-
kozások érik. 3,96 1,02 0,602

PBS5 Tudom, hogyan fog viselkedni, amikor hazamegyünk a kórházból. 4,32 0,75 0,617
PBS6 Tudom, hogyan segíthetek a legjobban gyermekemnek, amikor a 
kórházban fájdalmas dolgokon megy keresztül. 4,03 0,86 0,696

PBS7 Tudom, hogyan fog viselkedni a gyermekem a kórházban, ha egy 
id�re el kell mennem. 3,94 0,81 0,546

PBS8 Gyermekem minden érzelmi szükségletét ki tudom elégíteni a 
kórházi tartózkodás során. 4,06 0,92 0,565

PBS9 Tudom, hogy mit fog gondolni a gyermekem azokról a dolgokról, 
amelyek a kórházban történnek vele. 3,71 0,89 0,586

PBS10 Tudom, mit mondjak gyermekemnek, ha egy id�re egyedül kell 
hagynom a kórházban. 4,07 0,92 0,649

PBS11 Tudom, hogyan fog viselkedni velem szemben a gyermekem a 
kórházi tartózkodás során. 4,32 0,74 0,624

PBS12 Tudom, hogy az én érzelmi állapotom hogyan hat gyermekemre a 
kórházi tartózkodás során. 4,21 0,80 0,763

PBS13 Tudom, hogyan bánjak gyermekemmel a kórházi tartózkodás 
során. 4,22 0,80 0,743

PBS14 Tudok segíteni gyermekemnek abban, hogy megbirkózzon a 
betegségével vagy a sérülésével. 4,35 0,74 0,752

PBS15 Tudom, hogy mit tehetek annak érdekében, hogy a gyermekem 
biztonságban érezze magát a kórházban. 4,14 0,83 0,706

PBS16 El tudom mondani a n�véreknek és orvosoknak, mivel lehet legjob-
ban segíteni a gyermekemnek a kórházi tartózkodás során. 4,20 0,89 0,685

PBS17 Tudom, hogyan fog a gyermekem viselkedni, ha megijed valamit�l. 4,13 0,88 0,723
PBS18 Tudok segíteni a gyermekemnek abban, hogy a kórházban meg-
birkózzon a félelmet kelt� dolgokkal. 4,23 0,81 0,550

PBS19 Bizalommal kérdezem az orvosokat és n�véreket gyermekemr�l. 4,04 0,81 0,730
PBS20 Tudom, hogyan készítsem fel a gyermekemet a fájdalmas beavat-
kozásokra és azokra a dolgokra, amelyekt�l  megijedhet. 4,22 0,84 0,730

N=100. PBS: Észlelt Szül�i Kompetencia a Kórházban Kérd�ív.
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száma azonban nem mutatott szignifi káns 
összefüggést a kompetenciával kapcsolatos 
vélekedésekkel (rho=0,04 p=0,717).

Közepes er�sség�, pozitív összefüggést 
találtunk kérd�ívünk összpontszáma és az 
általános észlelt szül�i kompetencia-skála 
pontszáma között (r=0,30 p=0,025). A szü-
l� aktuális szorongását mér� STAI-S pont-
száma viszont szignifi káns, negatív korrelá-
ciót mutatott az kompetenciára vonatkozó 
szül�i beszámolóval (r=-0,48 p<0,001). (III. 
táblázat)

A STAI-S pontszámot függ� változónak 
választva, többszörös lineáris regresszió-
elemzést végeztünk (3. táblázat). Els�ként 
a kórházi tartózkodás jellemz�it léptettük 
be, mely szignifi káns modellt eredménye-
zett (F(2)=3,310 p=0,041; R2=0,064). A 
hospitalizáció típusa (akut/tervezett) szig-
nifi káns összefüggést mutatott a szül� szo-
rongásával (=-0,244 p=0,016), a kórház-
ban töltött napok száma azonban nem volt 
szignifi káns prediktor. A második lépés-
ben a demográfi ai változók a variancia to-
vábbi 14,4%-át magyarázták (F(6)=4,072 
p=0,001; R2=0,157): a gyermek neme 
(α=-0,206 p=0,031), a gyermek életkora 
(α=-0,337 p=0,001) szignifi káns összefüg-
gést mutatott a szül�i szorongás mértékével. 
Az utolsó lépésben a PBS skála pontszáma 
szignifi káns negatív kapcsolatban állt a szü-
l�i szorongással (=-0,363 p<0,001), a va-
riancia 11,6%-át magyarázva (F(7)=6,314 
p<0,001; R2=0,273). A végs� modellben 
a háttérváltozók közül a gyermek életko-
ra maradt szignifi káns prediktor (=-0,268 
p=0,004).

Megbeszélés
Vizsgálatunk célja az „Észlelt Szül�i 

Kompetencia a Kórházban” kérd�ív ma-
gyar nyelv� változatának kialakítása és 
pszichometriai mutatóinak elemzése volt. 
Eredményeink szerint a kérd�ív bels� kon-
zisztenciája kiváló, id�beli stabilitása megfe-
lel� volt. 

Mintánkban a nem és az iskolai végzett-
ség nem befolyásolta a PBS pontszámot. A 
gondvisel� életkora szignifi káns negatív ösz-
szefüggést mutatott a kompetenciával kap-
csolatos szül�i vélekedések er�sségével, a 
korreláció azonban gyenge volt. A gyermek 
életkorával összefüggést nem találtunk.

Meglep� eredmény, hogy az akut felvétel-
re került gyermekek szülei magasabb szül�i 
kompetenciáról számoltak be, mint a terve-
zetten hospitalizált gyermekek szülei. Úgy 
t�nik, hogy az „el�vételezés”, illetve „felké-
szülési id�” nem javítja, inkább rontja a szü-
l�k biztonságérzetét abban, hogy a kórhá-
zi körülmények között is képesek hatékony 
szül�ként m�ködni. A szül�i kompetenciát 
célzó intervenciókkal kapcsolatos korábbi 
vizsgálatok a sürg�sségi esetekre fókuszáltak 
(Melnyk et al., 2007); eredményünk felhívja 
a fi gyelmet a tervezetten hospitalizált gyer-
mekek szüleinek problémáira is. Ennek tük-
rében érdemes lenne a szül�i intervenciókat 
e célcsoportra is kiterjeszteni. Mindemellett 
további vizsgálatok szükségesek azon ténye-
z�k feltérképezésére, melyek a hospitalizáció 
jellege és az észlelt szül�i kompetencia össze-
függéseit magyarázhatják.

Az indikáció heterogenitása miatt a kór-

II. táblázat. A vizsgálatban szerepl� változók leíró statisztikái, reliabilitás-mutatói és 
interkorrelációi

 átlag (szó-
rás)

Terjede-
lem

Cron-
bach-α

Pearson-féle korrelációs együttható 

Szül� élet-
kora PBS STAI-S PSOC

A gyermek élet-
kora (év)

8,94 (4,33) 2 — 17 — 0,560*** 0,117 -0,250* 0,195

Szül� életkora 
(év)

37,20 (5,78) 25 — 58 — — 0,194 -0,352** -0,010

PBS 81,63 (12,24) 44 — 100 0,94 — -0,450*** 0,310*
STAI-S 22,40 (10,40) 1 — 46 0,93 — -0,416**
PSOC (N=55) 61,25 (9,53) 36 — 76 0,79 —
N=100. * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001. PBS: Észlelt Szül�i Kompetencia a Kórházban Kérd�ív. STAI-S: Spielberger 
Állapot/Vonás Szorongás Skála, Állapot Szorongás alskála. PSOC: Észlelt Szül�i Hatékonyság Skála.
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házban töltött napok számát választottuk 
a súlyosság indikátorának; az észlelt szü-
l�i kompetencia ezzel nem mutatott össze-
függést. Eredményünk arra utalhat, hogy 
az objektív egészségi állapot nem feltétlenül 
jó el�rejelz�je a pszichés alkalmazkodásnak, 
nagy szerepe lehet ebben a szubjektív ténye-
z�knek, jelentésadási folyamatoknak. (Beck 
& Dozois, 2011)

A kérd�ív konvergens validitását az ál-
talános észlelt szül�i hatékonysággal való 
összefüggésével vizsgáltuk: közepes er�ssé-
g� pozitív összefüggést tapasztaltunk, ami 
arra utal, hogy kérd�ívünk az általános szü-
l�i kompetenciával rokon konstruktumot 
ragad meg, de annak speciális aspektusát 
méri.

A PBS prediktív validitását a STAI-S ösz-
szefüggésben igazoltuk. Korábbi vizsgála-
tok eredményeihez hasonlóan (Melnyk et 

al., 2007) azt találtuk, hogy az észlelt szü-
l�i hatékonyság jelent�sen összefügg a gyer-
mek hospitalizációjára adott érzelmi reakci-
óval, és ily módon fontos szerepet játszhat a 
stressz-teli életeseményhez való pszichés al-
kalmazkodásban.

Vizsgálatunk néhány korlátját is érdemes 
fi gyelembe venni eredményeink értelmezé-
sekor. Elérhet�ségi mintán vizsgálódtunk, 
így eredményeink érvényességét a további-
akban reprezentatív mintán és különböz� 
betegcsoportokon is érdemes lesz megvizs-
gálni. Mintánkban az édesanyák szerepel-
tek nagyobb számban, általában �ket talál-
tuk meg a betegágy mellett. Az apák és az 
anyák azonban különbözhetnek az észlelt 
szül�i hatékonyság tekintetében (Sevigny 
& Loutzenhiser, 2010), ami eredményeink 
általánosíthatóságát korlátozza. Az önbe-
számolót befolyásolhatták kontextuális té-

III. táblázat. A többszörös lineáris regresszió-elemzés eredménye
 Függ� változó: STAI-S β t p

1. lépés ΔR2=0,064

Konstans — 12,771 <0,001

Felvétel (0=tervezett 1=akut) -0,244 -2,466 0,016

Kórházban töltött napok száma -0,039 -0,388 0,699

2. lépés ΔR2=0,144

Konstans — 4,363 <0,001

Felvétel (0=tervezett 1=akut) -0,276 -2,807 0,006

Kórházban töltött napok száma -0,026 -0,265 0,792

Gondvisel� neme (0=férfi  1=n�) 0,061 0,618 0,538

Gondvisel� iskolai végzettsége (0=alsó/középfokú 
1=fels�fokú) 0,019 0,199 0,843

Gyermek neme (0=fi ú 1=lány) -0,206 -2,186 0,031

Gyermek életkora -0,337 -3,544 0,001

3. lépés ΔR2=0,116

Konstans — 6,092 <0,001

Felvétel (0=tervezett 1=akut) -0,166 -1,736 0,086

Kórházban töltött napok száma -0,025 -0,273 0,786

Gondvisel� neme (0=férfi  1=n�) 0,105 1,139 0,258

Gondvisel� iskolai végzettsége (0=alsó/középfokú 
1=fels�fokú) -0,003 -0,030 0,976

Gyermek neme (0=fi ú 1=lány) -0,171 -1,938 0,056

Gyermek életkora -0,268 -2,982 0,004

 PBS -0,363 -3,983 <0,001
N=100. Teljes modell: R2=0,325; módosított R2=0,273; F(7,92)=6,314 p<0,001. ß: standardizált regressziós együtthatók; STAI-S: Spielberger Állapot/Vonás 
Szorongás Skála, Állapot Szorongás alskála; PBS: Észlelt Szül�i Kompetencia a Kórházban Kérd�ív. 
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nyez�k, a szociális megfelelés igénye, a sze-
mély önrefl exióra való képessége és memó-
riafunkciói, és egyfajta válaszbeállítódás is. 
Végül keresztmetszeti vizsgálatunkban csu-
pán összefüggéseket tudtunk feltárni, ok-
okozati kapcsolatok igazolására ez az elren-
dezés nem volt alkalmas.  

Mindezen megfontolásokkal együtt ösz-
szességében megállapíthatjuk, hogy a PBS 
magyar változata megbízható és érvényes 
mér�eszköznek tekinthet�, és így alkalmas 
a szül�i kompetencia mérésére hospitalizált 
gyermekek szüleinek körében. Vizsgálatunk 
mindemellett felhívja a fi gyelmet arra is, 

hogy az észlelt szül�i hatékonyság növelését 
célzó pszicho-szociális intervenciók beveze-
tése mind akut, mind tervezett hospitalizáció 
esetén megfontolandó. 
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Gyermekkori malnutríció és a terápiás 
lehet�ségek
Dr. GELENCSÉR Erzsébet

Összefoglalás
A malnutríció nagyon fontos klinikai eltérés a gyermekkorban. Az alultápláltság megnöveli a fert�zések kockázatát, megnöveli 
a kórházi tartózkodás idejét és az egészségügyi kiadásokat is. Emellett a gyermekek kognitív fejl�désére is negatív hatással 
van. A malnutríció kockázatának a sz�résére a STRONG egy új módszer. Ennek az el�nye, hogy néhány perc alatt elvégezhet� 
és nem igényel mérést, követést. 
A kaposvári Kaposi Mór Megyei Oktató Kórház gyermek-gasztroenterológiai ambuláns beteganyagában 31 betegnél volt ma-
gas kockázata a malnutríciónak a STRONG módszerrel 2004.01.02. és 2014.06.30. között.
A malnutríció felismerése után szükséges az ok tisztázása és a kezelésben a komplex terápia és a megfelel�, speciális 
gyógytápszerek alkalmazása.  
Kulcsszavak: gyermekkor, malnutríció, sz�rés, STRONG módszer

The malnutrition and the possibilities of its therapy in childhood
Erzsébet GELENCSÉR MD

Summary
Malnutrition is a very important clinical condition in pediatrics. However, undernutrition as negative impact on length 
hospital stay, risk of infection and health care costs. Moerver, it also effects the cognitive development of children. STONG is 
an easy-to use screening tool that can be recorded in a few minutes, and it does not require special knowledge measurement 
or follow-up.
In Kaposi Mór Hospital (Kaposvár) the risk of malnutrition was assessed by STRONG nutritonal risk screening tool in 31 
patient of child-gastroenterology ambulatory (02.01.2014-30.06.2014). In case of malnutrition counselling and use of special 
formulas are essential besides evaluating tehe cause of malnutrition.
Keywords: children, malnutrition, sreening tool, STRONG method

Érkezett: 2014. szeptember 15. Elfogadva: 2014. szeptember 18.

Bevezetés

A malnutríció (alultápláltság) olyan kóros 
állapot, amely az energia és/vagy egy vagy 
több lényeges tápanyag abszolút vagy rela-
tív hiányát jelenti, amely a szervezet m�kö-
dését károsítja. A következményei a gyermek 
szervezetében fi zikai, élettani és pszichológiai 
változások. A fi zikai változások a testtömeg 
és az izomzat csökkenésében jelennek meg. 
Az élettani következményei az emészt�trak-
tus és az immunrendszer m�ködésének rom-

lása, valamint a gyógyszermetabolizmus 
károsodása. A malnutríció pszichológiai ha-
tásai a kongnitív funkciók csökkenésében, az 
iskolai teljestímény hanyatlásában, a maga-
tartási, beilleszkedési és általában a szocia-
lizációs zavarokban jelennek meg. (Emond 
et al., 2007) Ezek mellett nem elhanyagol-
hatók azok a negatív hatásai, amelyek a 
hospitalizált gyermekeknél jelentkeznek, 
úgymint hosszabb kórházi kezelés, m�tétek 
utáni lassúbb felépülés és több posztoperatív 
szöv�dmény. (Hulst et al., 2010) Ezek vi-

Dr. GELENCSÉR Erzsébet gyermek-gasztroenterológus f�orvos, tudományos segédmunkatárs
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szont értelemszer�n megnövekedett kiadást, 
többletterhet jelentenek az egészségügyi fi -
nanszírozásban. 

A malnutríció típusai, okai

A gyermekkori malnutríció akut és kró-
nikus formában jelenhet meg. Akut típusát 
okozhatja pl. torok-garatgyulladás miatti, 
vagy infekcióhoz kapcsolódó hányás követ-
kezményeként kialakuló táplálási nehezített-
ség. Krónikus malnutrícióhoz vezethet pl. a 
coeliakia miatt kialakuló hiányállapotok. 
A malnutríció általában négy pathológiás 
állapot miatt alakul ki: 1. elégtelen táplál-
kozás (pl. éhezés), 2. fokozott vesztés (pl. 
malabszorpció), 3. megnövekedett igény (pl. 
krónikus betegség), 4. a táplálék összetev�k 
megváltozott metabolizmusa (pl. endokrin 
okok). (Müller et al., 2012)

Az alultápláltság hátterében korosztá-
lyonként eltér� okok lehetnek. Az infekciót 
és a malignitást minden korosztálynál ki kell 
zárni, de bármely életkorban ok lehet töb-
bek közt égés, trauma, cerebrál paresis, kró-
nikus szív-, máj- és vesebetegség stb. Ezek 
mellett az egyes korosztályokban az alul-
tápláltsághoz vezet� gyakoribb kórállapo-
tok a következ�k: csecsem�korban táplálék-
allergia, gastrooesophagialis refl ux betegség 
(GERD), koraszülöttség, bronchopulmonális 
dysplasia, cystás fi brosis stb. A kisded- és 
kisgyermekkorban coeliakia, lactóz intole-
rancia, cystás fi brosis a leggyakoribb okok. 
Kamaszkorban ezek mellett gondolni kell a 
gyulladásos bélbetegségre (IBD) és az anore-
xia nervosára is. (Müller et al., 2012)

Ezeken kívül malnutrícióhoz vezethetnek 
a lelassult súlyfejl�dés egyszer�bb, „hétköz-
napibb” okai is, mint pl. nem megfelel� ét-
kezési és /vagy folyadékfogyasztási szoká-
sok, szelektív evés (azaz hétköznapi megfo-
galmazásban a válogatás), érzelmi trauma, 
szociális környezet stb.

A malnutríció felismerése és 
sz�rése

Az alultápláltság felismerésnek nehézségei 
a következ�k: tudnunk kell, hogy mit kere-

sünk, az alultápláltság nem azonos a (már) 
kialakult soványsággal (a malnutríciót el-
fedheti pl. az oedema és ascites), s megfe-
lel� sz�r�módszer szükséges. Jelenleg még 
nincs egyértelm� konszenzus arra vonatko-
zóan, hogyan állapítható meg egyértelm�-
en a gyermekek alultápláltsága. Aktuálisan 
elfogadott az, hogy akut malnutrícióról be-
szélünk, ha a testmagassághoz viszonyított 
testsúly (weight for height= WFH) kisebb, 
mint -2 SD (SD = életkori referenciaátlag 
szórása) és krónikus a malnutríció, ha az 
életkornak megfelel� testmagasság kisebb, 
mint -2 SD (height for age=HFA).

A malnutríció feln�ttkori sz�réséhez a 
MUST (Malnutrition Universal Sreening 
Tool) módszer használatos. Ez három pa-
ramétert, a testtömeg indexet (Body Mass 
Index, BMI), a nem szándékos testtömeg-
vesztést és az akut betegség hatását értéke-
li. (Henter, I., 2003) A MUST módszer azon-
ban a gyermekkori malnutríció sz�résére 
nem megfelel�. Ugyanis gyermekkorban a 
BMI nem alkalmazható olyan biztonsággal, 
mint a feln�tteknél, mivel nincsenek stabil, 
megfelel� határértékek, s a növekedési gör-
bék alapján a speciális csoportok (pl. kora-
szülöttek, cerebrál paretikusok) tápláltsági 
állapotának felmérése még nem kidolgozott. 
(Joosten et al., 2010) Gyermekkorban is 
több sz�r�módszerrel próbálkoztak az alul-
tápláltság felmérésére, különös tekintettel a 
hospitalizált gyermekek rizikójának megál-
lapítására. Az irodalomban hat ilyen mód-
szer ismert: 

1. NRS (Nutrition Risk Core), amelynek 
szempontjai a testsúly csökkenés (ideje, mér-
téke), percentilisek, táplálék bevitel (étvágy, 
bevitel módja), valamint a jelenlegi betegség 
hatása a tápláltsági állapotra. (Reilly et. al. 
1995)

2. PNRS (Pediatric Nutritional Risk Score), 
amely az esetleges alapbetegség és fennálló 
kórállapotok mellett értékeli a táplálék bevi-
telének csökkenését és a gyermek fájdalmát. 
(Sermet-Gaudelus et al.,  2000)

3. PYMS (Pediatric Yorkhill Malnutrition 
Score): négy kérdésre válaszol, úgymint 
BMI, testsúlyvesztés az elmúlt id�szakban, 
az étkezési szokások megváltozása, s a jelen-
legi betegség hatása a tápláltsági állapotra. 
(Gerasimidis et al. 2010)
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4. SGNA (Subjective Global Nutrition 
Assessment): az antropometriai adatok mel-
lett egy fi zikális vizsgálat (ödéma, sorvadás 
jelei) eredményének és egy számos kérdést 
(táplálkozási szokások, gasztrointesztinális 
panaszok, általános aktivitás, szül�i testma-
gasság stb.) tartalmazó kérd�ív adatainak 
alapján értékel. (Secker et al., 2007) 

Ez a négy fenti módszer bonyolult és id�-
igényes, ezeknél kissé egyszer�bb, de nehéz-
kes a következ� eljárás:

5. STAMP (Screening Tool for the Assess-
ment of Malnutrition in Pediatrics) sz�rés 
kombinálja a testsúly és a testmagasság ada-
tokat, valamint egy étrendre és egy fennál-
ló betegség kockázatára vonatkozó kérdést 
vizsgál. (Müller et al., 2013)

Jelenleg a legjobb sz�r�módszer a gyer-
mekpopulációban:

6. STRONG (Screening Tool for Risk on 
Nutritionals Status and Growth) módszert 
Hollandiában fejlesztették ki a gyermekko-
ri malnutríció rizikójának sz�résére. Ez négy 
szempont szerint értékel:

 ⇒ a rizikót jelent� betegség jelenléte
 ⇒ az alultápláltság szubjektív megítélése
 ⇒ táplálékbevitel és -veszteség mértéke
 ⇒ testtömegvesztés/állás. 
A STRONG-pontrendszer értékelése: 
1. malnutrícióval járó alapbetegség van, 

vagy várható nagym�tét (nem: 0 pont, 
igen: 2 pont)

2. a gyermeken az alultápláltság küls� je-
lei (csökkent zsír-/és vagy izomszövet, 
beesett arc) láthatók (nem: 0 pont, igen: 
2 pont)

3. bevitel és veszteség, ha az alábbiak kö-
zül legalább egy fennáll (nem: 0 pont, 
igen: 1 pont)

4. súlycsökkenés, illetve súlygyarapodás 
megállása az elmúlt hetekben-hóna-
pokban (nem: 0 pont, igen: 1 pont).

Az összeadott pontszámok szerint 0 pont 
esetén nincs rizikó. Az 1-3 pont esetén kö-
zepes a rizikó, ilyenkor szoros követés és 
rendszeres testtömeg ellen�rzés szükséges. 
Magas a malnutríció rizikója 4-5 pont ese-
tén, ekkor feltétlenül szükséges szakember-
rel konzultálni és az alapbetegség, alapálla-
pot mellett speciális tápszereket bevezetni a 
malnutríció csökkentése, illetve megszünte-
tése céljából. (Hulst et al., 2010) 

A különböz� sz�r�módszerek közül jelen-
leg ez az értékelés bizonyult a legalkalma-
sabbnak. Ennek az el�nye, hogy nem csak 
kórházban, szakrendelésen alkalmazható, de 
a háziorvos is egyszer�en és gyorsan meg-
ítélheti a gyermek tápláltsági állapotát, illet-
ve malnutríciójának rizikóját.

A malnutríció komplex 
terápiája

A gyermekkori malnutríció esetén - mint 
számos egyéb kórállapotban - a gyógykeze-
lés két pilléren nyugszik: az alapbetegség, il-
letve állapot célzott kezelése, s a tüneti terá-
pia, amelynek bázisa az alultápláltság - lehe-
t�ség szerint - megszüntetése. Ebben a mun-
kában együtt kell dolgoznia az alapbeteg-
séget kezel� orvosnak, a táplálással foglal-
kozó szakorvosnak, illetve a dietetikusnak. 
Minden gyermek esetében egyedi kezelés 
szükséges, amelyet az alapbetegség, illetve 
alapállapot és a gyermek malnutríciójának 
STRONG-pontértéke határoz meg. Az alu-
tápláltság intervenciójában a korosztályok-
ra, illetve eseténként betegségspeciálisan ki-
fejlesztett, magas kalóriatartalmú, optimális 
összetétel� gyógytápszer szükséges a kalori-
záló étrend részeként.

A gyógytápszerek alkalmazásakor tud-
ni kell azt, hogy a feln�tt gyógytápszerek 
nem ideálisak a gyermekeknek, nem tudják 
kielégíteni az 1-12 éves gyermekek igényeit. 
A feln�ttnek kifejlesztett gyógytápszerekkel 
történ� táplálás eredményeképpen létrejöhet 
inadekvát elektrolit bevitel, túlzott fehérje- és 
túlzott mikrotápanyag bevitel és inadekvát 
rost bevitel. Ezért kizárólagosan csak a gyer-
mekeknek kifejlesztett gyógytápszerekb�l 
szabad választani.

A csecsem�k, illetve kisdedek részére 9 kg-
ig, vagy 18 hónapos korig ideális tápszer a 
behozó növekedés támogatására az Infatrini 
gyógytápszer. Ez komplett tápanyagtarta-
lommal, optimális fehérje-energiaszázalék-
kal rendelkezik, tartalmaz prebiotikus rosto-
kat, ozmolaritása a jobb tolerálhatóság érde-
kében alacsonyabb, kedvez�bb az LCP (hosz-
szú szénláncú, többszörösen telítetlen zsír-
savak) aránya (0,35% arachidonsav és 0,35% 
dokozahexénsav), nukleotid mennyisége ha-
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sonló az anyatejben taláható nukleotidok 
mennyiségéhez, s az egészséges csontfejl�dés 
érdekében megnövelt kálcium és D-vitamin 
tartalmú. Kiemelked� tulajdonsága, hogy a 
legmagasabb energiatartalom van a legki-
sebb volumenben: 1 kcal/ml. A tápszert fo-
gyasztásra kész kiszerelésben forgalmazzák. 

Amennyiben a malnutríciós csecsem� 
vagy kisded egyben tehéntejfehérje allergiá-
ban szenved - esetleg ez a malnutríció kivál-
tója - akkor az Infatrini Peptisorb extenzíven 
hidrolizált savófehérje-alapú, de a többi pa-
raméterét tekintve az Infatrinivel megegyez� 
otpimális összetétel� gyógytápszer szüksé-
ges. Ez a tejmentességet és a roborálást egy-
aránt biztosítja. Az Infatrini gyógytápszerek 
adagja a gyermek betegségét�l, alultáplált-
ságától, életkorától függ�en napi 200 ml, 
400 ml, vagy 600 ml adagban javasolhatóak 
(szakorvosi javaslatra emelt, 70 %-os támo-
gatással rendelhet�ek).

Az 1-12 éves korosztálynak a NutriniDrink 
Multi Fibre gyógytápszer javasolható, kü-
lönböz� ízesítésben. Energiatartalma1,5 
kcal/ml. Összetételét tekintve az életkor-
nak megfelel� komplex tápanyagtartalmú, 
hatféle prebiotikus rostot, karotinoidokat 
taurint, kolint és L-karnitint is tartalmaz, az 
omega- 6 és omega-3 zsírsavak aránya 5:1.

12 év felett a többféle ízesítésben el�ál-
lított Nutridrink gyógytápszer ajálható, 
amely teljes érték�, polimer tápszer, glutén 
és laktózmentes, s az energiatartalma szin-
tén 1,5 kcal/ml.

El�zetes összefoglaló a 
Kaposi Mór Megyei Oktató 
Kórház Gyermek-gasztro-

enterológiai Szakrendelésének 
beteganyagából 2014.01.02.-

2014.06.30. között

A fent jelölt fél éves id�tartamban a 
malnutríciót a gyermek-gasztroenterológiai 
szakrendelésen 31 gyermeknél állapítottuk 
meg a STRONG sz�r�módszerrel. �k magas 
rizikójú csoportot képviselnek a pontrend-
szeri értékelés alapján, tehát 4-5 pontot kap-
tak. 

A korosztályos megoszlást és az alultáp-
láltság okait mutatja az I. táblázat.

Az okokat vizsgálva a három korcsoport-
ban az látszik, hogy az els� két életévben 
a cerebrál paresis és a congenitális vitium 
vannak az els� helyen. Ezekben az esetek-
ben azért fontos az alultápláltság megszün-
tetése, mert a vitiumos gyermekek terve-
zett m�tétjéhez optimális testsúly szüksé-
ges, a cerebrál paretikusoknál pedig a komp-
lex neurohabilitáció és rehabilitáció, a kon-
duktív fejlesztés, illetve gyógytorna szintén 
megfelel� tápláltsági állapotot és izomtö-
meget igényel. Az iskolás korosztálynál a 
gyulladásos bélbetegség áll az els� helyen. 
Az � alapbetegségük (Crohn-betegség, colitis 
ulcerosa) már a betegség indulásakor gyak-
ran testtömegvesztéssel jár, amely a kalori-
záló gyógytápszer nélkül nehezen korrigál-
ható. 

Az anorexia nervosa és autizmus mi-
att gyógykezelt gyermekeknél a pszichiát-
riai, neurológiai kezeléssel azonos fontos-
ságú az alultápláltság megszüntetése. Az 
anorexia esetében a testképzavar-pszichés 
zavar gyógyszeres- és pszichoterápia mel-
lett a kialakult, több szervrendszert érint� 
kóros elváltozások (mint pl. endokrin m�-
ködési zavarok, cardiovasculáris eltérések, 
gastrointestinális funkciózavarok) gyorsabb 
és hatékonyabb javulását el�segíti az opti-
mális kiegészít� gyógytápszer fogyasztása. 

I. táblázat: Malnutríció okai 
korcsoportonként, f�

BETEGSÉG 0-2 ÉV 3-5 ÉV 6-16 ÉV

koraszülöttség 3 0 0

congenitális vitium 2 2 0

cerebral paresis 3 2 1

coeliakia 0 2 2

cystás fi brosis 0 1 0

multiplex fejl.rendell 2 1 0

gyulladásos bélbet. 0 0 5

anorexia nervosa 0 0 2

autizmus 0 1 1

éhezés 1 0 0

ÖSSZESEN 11 9 11
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Az autista gyermekeknél a betegség jellegé-
b�l adódóan komoly táplálási-táplálhatósági 
problémák lehetnek, úgymint széls�ségesen 
szelektív evés, illetve esetleg csak folyékony 
táplálék elfogadása.

A cystás fi brosis a táplálás és gyógyke-
zelés szempontjából azért megkülönböz-
tetett betegség, mert az ebben szenved�k-
nek speciális, csak ebben a kórképben aján-
lott, kalorizáló gyógytápszert fejlesztettek 
ki, ez a Cystilac, amelynek segítségével a 
malnutríció és az ennek következményeként 
a tüd�funkciók romlása csökkenthet�, illet-
ve megszüntethet�.

A gyermek-gasztroenterológiai szak-
rendelésen a 31 vizsgált gyermek folya-
matos követése zajlik. A malnutríció meg-
állapításakor rögzítettük az alapbetegsé-
get, a STRONG státuszt, a testtömeget és 
testmagasságot, továbbá az alapbeteg-
ség oki terápiáját és a bevezetett kalorizá-
ló gyógytápszer típusát és napi adagját. A 
gyermekek gondozása során rendszeres az 
alapbetegség és a tápláltsági állapot aktuális 
felmérése, s ennek alapján történik a terá-
pia és a táplálás szükség szerinti korrekció-
ja. A nyomon követés, gondozás adatai és a 

levonható következtetések egy kés�bbi ösz-
szefoglaló tanulmányt jelentenek. Jelenleg 
is folyamatos a szakrendelésen megjelen� 
malnutríciós gyermekek sz�rése és komplex 
gyógykezelése, amelynek részeként az alul-
tápláltság megszüntetése (vagy csökkenté-
se) az alapbetegség gyorsabb gyógyulását, 
illetve egy kedvez� egyensúlyi állapot stabi-
lizálását eredmé- nyezi. 

Összegzés

Tekintettel arra, hogy a gyermekorvosi 
rendel�kben és a kórházakban a gyermekek 
körében gyakori kóros állapot a malnutríció, 
ezért fontos ennek miel�bbi felismerése és 
adekvát kezelése. A malnutríció hátterének 
felderítése után az oki terápia mellett hason-
ló fontosságú a megfelel� táplálás és ebben 
az optimális gyógytápszerek alkalmazása. 
Ezen komplex gyógykezeléssel mérsékelhe-
t�k, illetve felszámolhatók az alultápláltság 
következményei, amelyek mind a gyermek 
egészségi állapotát és kognitív fejl�dését, 
mind pedig az egészségügyi kiadásokat ne-
gatívan befolyásolják.
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