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Külső mechanikus keringéstámogató 
eszközök alkalmazása 

szívelégtelenségben
TAMÁS Csilla, BARATI Zoltán

Összefoglalás
A Semmelweis Egyetem Szív- és Érgyógyászati Klinikája vezette be elsőként hazánkban a külső mechanikus keringéstámogatás 
(Extrakorporális Membrán Oxigenizáció, Kamrai Keringéstámogató Eszköz) „rutinszerű” alkalmazását, mellyel új lehetőség 
nyílt a kardiogén sokk kezelésében. Célunk volt felmérni a különböző kezelési módszerek előfordulását, a kezelt betegek demo-
gráfiai és kórtörténeti jellemzőit, mortalitási adatait, valamint kimutatni a leggyakoribb szövődmények előfordulási arányát. 
Vizsgálatunkba azon betegeket vontuk be, akik 2012. június 1. és 2016. január 31. között kardiogén sokk miatt külső mecha-
nikus keringéstámogató eszközzel lettek kezelve. A felmérést analitikus, retrospektív módszerrel, írott és elektronikus beteg-
dokumentációból végzett adatgyűjtést követően végeztük.  Az adatok elemzésére SPSS programot használtunk. Eredményeink 
egyenlőtlen nemek közötti eloszlást, négy vizsgált szövődménynél is 60 % feletti előfordulást, és 60 éves kor fölött magasabb 
halálozást mutattak. Megállapítottuk, hogy mechanikus keringéstámogatás alkalmazása esetén szövődmények előfordulá-
sára nagy az esély, továbbá javasoltuk bizonyos életkor felett a kezelés átgondolását. A vizsgálat alapján elmondható, hogy 
eredményeink nem maradnak el a nemzetközi szakirodalomban közölt statisztikai adatoktól.    
Kulcsszavak: mechanikus keringéstámogatás, kardiogén sokk, extrakorporális membrán oxigenizáció (ECMO), kamrai kerin-
géstámogató eszköz (VAD)

Application of external circulatory assist device in cases of cardiac failure
Csilla TAMÁS, Zoltán BARATI

Summary
The Heart and Vascular Centre of Semmelweis University was the first institution in Hungary to routinely apply external 
mechanical circulatory support (Extracorporal Membrane Oxigenation, Ventricular Assist Device) as a new alternative to treat 
cardiogenic shock cases. 
The objective of our study was to assess how frequently certain therapeutic methods were applied, and to evaluate the 
demographic characteristics, the case historic and the mortality data of the patients treated, as well as to demonstrate the 
incidence rate of the most frequent complications. Our study was based on the data of patients suffering cardiogenic shocks 
treated with external circulatory assist devices between 1. June, 2012 and 31. January, 2016. 
The study has been carried out analytically and retrospectively after data collection from written and electronic patient 
documentation. Data analysis has been executed by SPSS software. The results revealed uneven gender distribution, over 60% 
of incidence in case of four examined complications, and an elevated mortality rate of patients over 60 years old. We found that 
there is a higher risk for complications if mechanical circulatory support is applied, and we made a suggestion to reconsider the 
application of this support for patients over certain ages. The study demonstrated that our results match the statistical data 
found in international medical literature.  
Keywords: extracorporal life support, cardiogenic shock, Extracorporal Membrane Oxigenation (ECMO), Ventricular Assist 
Device (VAD)

Beérkezett: 2016. április 5.  Elfogadva: 2016. június 20.

Bevezetés
Az akut-, és krónikus szívelégtelenség igen 

gyakori és súlyos betegség, egyre több embert 
érint, így növekvő probléma a mai egészség-

ügyi rendszerek számára világszerte. A szív- 
és érrendszeri megbetegedések a vezető ha-
lálokok közé tartoznak Magyarországon, a 
Központi Statisztikai Hivatal 2014. évi ada-
tai alapján a szívbetegségek okozta halálozás 

TAMÁS csilla vezető kardiotechnikus, SE Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest Magyarország
BARATI Zoltán  kardiotechnikus, SE Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest Magyarország
Levelező szerző (correspondent): TAMÁS csilla, elérhetőség: tel: 06-20-8258014; email: tamascsilla@gmail.com
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32139 volt, így a daganatos megbetegedések 
okozta halálozás után a második leggyako-
ribb okként szerepel. (Központi Statisztikai 
Hivatal, 2014)

A kórkép megfelelő kezelés nélkül foko-
zatosan progrediál, súlyosabb stádiumban a 
betegek életminősége nagymértékben rom-
lik, napi tevékenységüket egyre nehezebben, 
vagy már nem is képesek ellátni. Az egyre 
rosszabbodó állapotú, majd végstádiumú 
szívelégtelen betegek egyetlen terápiás lehe-
tősége a szívátültetés, de ameddig egy beteg 
eljut a szívátültetésig, hosszabb-rövidebb 
idő telik el. Ezen időszak alatt a terápiás le-
hetőségek a gyógyszeres, vagy a kombinált 
gyógyszeres és eszközös terápia.

Hazánkban, néhány éve nagymértékű  
fejlődés következett be a szívelégtelenség 
eszközös terápiás lehetőségeiben. Az IcD, 
a Biventricularis PM és az IABP mellett, el-
érhetővé váltak, és bevezetésre kerültek a 
külső mechanikus keringéstámogató esz-
közök (EcMO, VAD), melyek kisméretű 
hordozható pumpák segítségével támogat-
ják, vagy akár teljesen helyettesítik a szív 
munkáját. Az Európai Kardiológus Társaság 
(ESc), az amerikai Extracorporeal Life Sup-
port Organisation (ELSO) és a Magyar Kar- 
diológus Társaság (MKT) szívelégtelenség te- 
rápiájának irányelvében is egyre előkelőbb  
helyet foglalnak el az eszközös terápiák.  
(McMurray 2012, ELSO 2013) Magyaror-
szágon a Semmelweis Egyetem, Szív- és Ér-
gyógyászati Klinikáján 2012-től alkalmaz-
zuk rutinszerűen a mesterséges keringéstá-
mogató terápiát. 

Művi keringés alatt a szív és/vagy a tüdő 
munkájának különböző gépekkel történő  
teljes vagy részleges helyettesítését értjük.  
(Sax 2014, Németh 2015, Fazekas 2015)  
Megkülönböztethetünk testen kívüli oxige-
nizációs eljárást (Extracorporeal Membrane 
Oxygenation, EcMO), valamint kamrai támo-
gató eszközöket (Ventricular Assist Device,  
VAD). Az EcMO (testen kívüli membrán 
oxigenizáció) lényegében egy szív-tüdő gép. 
A rendszer úgy működik, hogy az EcMO 
készülékben található egy elektromágne-
ses meghajtó egység, melyre a centrifugális 
áramlású pumpafej csatlakozik. A pumpa-
fejben található a felfüggesztés nélküli, mág-
neses levitáció (lebegés) elvén működő rotor, 

amit egy mágnes lebegtet és forgat, ezáltal 
forgó mozgásba hozza a betegből érkező vé-
nás vért, majd a kimeneti port felé irányítja, 
ezután a vér az oxigenátorba kerül, ahol oxi-
gén és sűrített levegő áramoltatásával meg-
történik a gázcsere, és az oxigenátorból kilé-
pő oxigéndús vér visszakerül a páciens kis- 
vagy nagyvérkörébe. Ez attól függ, hogy a 
tüdőt és a szívet is, vagy csak a tüdőt sze-
retnénk támogatni. (Lang 2011, Martinez 
2012, Sax 2014, Sangalli 2014, Németh E. 
2015, Fazekas 2015)

A veno-venozus technikánál (V-V EcMO), 
megtartott keringés mellett csak a tüdő mű-
ködése van támogatva, lehetővé téve a gáz-
cserét izolált légzési elégtelenség esetén. A 
vénás vért a jobb oldali v. femoralisból ve-
zetjük az oxigenátorba, ahol megtörténik a 
gázcsere, és az oxigéndús vér a szív jobb pit-
varába jut vissza. Így a tüdőn átfolyó már 
oxigenizált vér a bal pitvaron és kamrán 
keresztül jut el a szervek és szövetek felé. 
(David 2013, Fazekas 2015)

A veno-arteriális (V-A EcMO) technikával 
a szív és a tüdő munkáját is segítjük kriti-
kus állapotú betegeken. (Sax 2014) Ekkor a 
kis vérkört kihagyva az oxigenizált vért köz-
vetlenül az artériás rendszerbe továbbítjuk. 
(Fazekas 2015)

A kamrai keringéstámogató eszköz (VAD),  
csak a szív munkáját fogja segíteni. Működé-
sének elve szinte megegyezik a fent emlí-
tett EcMO-val, a lényeges különbség ab-
ból adódik, hogy ebben a rendszerben nincs 
oxigenátor. Ez a rendszer vagy csak a jobb 
szívfelet (RVAD), vagy csak a bal szívfelet 
(LVAD), vagy mindkét szívfelet (BIVAD) fog-
ja támogatni. (Jung 2012, Fazekas 2015)

A magyarországi gyógyszeres terápia re-
frakter szívelégtelen betegek kardiológiai el-
látásából a közelmúltig hiányzott a külföl-
dön már több évtizedes múltra visszatekin-
tő külső mechanikus keringéstámogató te-
rápia. Tekintettel arra, hogy hazánkban ez 
idáig még nem volt ebben a témában végzett 
szakdolgozói kutatás, így fontosnak tartot-
tuk, hogy kutatási munkát indítsunk, és 
eredményeinket összehasonlíthassuk a nem-
zetközi szakirodalomban közzétett vizsgála-
ti adatokkal. 

Első vizsgálatunk keretein belül a Klinikán-
kon elérhető összes külső mechanikus kerin-
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géstámogató eszközzel végzett kezeléseket 
figyeltük meg. Második vizsgálatunk során 
szűkebb betecsoporttal dolgoztunk; kizáró-
lag nyitott szívműtétet követő EcMO terápi-
án átesettekre fókuszáltunk.

A vizsgálat célja és tárgya

Vizsgálati célunk volt felmérni az intézet-
ben a terápia bevezetése óta eltelt időszakban 
hány beteg részesült rövid- és középtávú 
mechanikus keringéstámogató kezelésben, 
bemutatni a betegek demográfiai jellemzőit 
(életkor, nem), felmérni az alkalmazott te-
rápiás módszerek gyakoriságát (kezelések 
száma), felmérni azon betegek számát, akik 
szívátültetés előtt vagy után, esetleg előtte és 
utána is részesültek EcMO vagy VAD terápi-
ában. Ezen kívűl felmértük a leggyakrabban 
előforduló szövődmények közül a kiválasz-
tott 5 előfordulásának gyakoriságát, vala-
mint hogy található-e kapcsolat az életkor 
és a mortalitás között. Vizsgáltuk, hogy mi-
lyen különbség található a túlélő és a nem 
túlélő csoport között a rögzített paraméte-
rek tekintetében.

Kutatásunk tárgya a külső mechanikus 
keringéstámogatásban részesülő betegek vol- 
tak, és azon mérhető paramétereik, melyek 
hatással lehettek a kezelés sikerességére.

Módszer

Mintaválasztásunk azokra a 18 éven fe-
lüli betegekre esett, akiknél 2012. június 1. 
és 2016. január 31. közötti időszakban a 
Semmelweis Egyetem, Szív- és Érgyógyászati 
Klinikáján, terápia refrakter szívelégtelenség 
miatt külső mechanikus keringéstámogató 
eszköz beültetésére került sor (n=99), illetve 
a későbbiekben, egy a közelmúltban történt 
külföldi kutatás mintájára szűkítettük a kört 
azokra, akik szívműtét után Extrakorporális 
Membrán Oxigenizációs terápiában része-
sültek (n=52). A vizsgálati mintából kizá-
rásra kerültek azok a betegek, akiknél 48 
óránál kevesebb ideig tartott az EcMO terá-
pia (n=10). Az így kialakított végleges cso-
portot (n=42) két alcsoportra osztottuk, a 
kezelést túlélőkre (n=17) és a kezelést nem 

túlélőkre (n=25). A külső mechanikus ke-
ringéstámogatást Thoratec centriMag, 
Eurosets Adult Long Term Oxygenátor és 
Medos Deltastream eszközökkel végeztük.

A szövődmények vizsgálatánál a kö-
vetkező kritériumokat állítottuk fel: 1000 
ml-t meghaladó vérvesztés 24 óra alatt 
(posztoperatív vérzés), cT vizsgálattal iga-
zolt agyi isémia (stroke), 48 órán belül 
1,5x kreatinin emelkedés, vagy a kreatinin 
emelkedés nagyobb, mint 0,3 mg/dl, vagy 
a vizeletmennyiség kevesebb, mint 0,5 ml/
tskg/óra több mint 6 órán át (veseelégte-
lenség) (Akcay 2010), szeptikus állapot az 
Egészségügyi Minisztérium súlyos szep-
szis és a szeptikus sokk kezelésére vonatko-
zó szakmai irányelve alapján, illetve minden 
beavatkozás, ami miatt a beteget vissza kel-
lett vinni a műtőbe (reoperáció).

Adatforrásként a betegek kórlapjait, a 
Klinika Medsolution (olyan kórházi infor-
mációs rendszer, mely kiterjed a kórház ösz-
szes szervezeti egységére, pontos és napra-
kész adatokat szolgáltat a gyógyító-ellátó 
eseményekről) rendszerét, és az ún. corDb 
(a klinikai munkát és ápolási tevékenysé-
get, valamint tudományos kutatást támo-
gató, folyamatosan bővülő adatbázis keze-
lését, strukturált elérését biztosító alkalma-
zás) rendszert használtuk. A felmérés ana-
litikus jellegű, retrospektív módszerrel tör-
tént, melyet követően került sor a kapott 
adatok feldolgozására, egy előre elkészített 
adatgyűjtési sablon felhasználásával. A ka-
pott adatokat Microsoft Excel programmal 
rögzítettük, majd SPSS Statistics 20 statisz-
tikai programmal dolgoztuk fel. Az adatok 
előfordulás (frequency), átlag ± SD, median 
(interquartile range) és százalékos (%) for-
mában kerültek feltüntetésre az egyes para-
métereknek megfelelően.

Eredmények

A vizsgálati mintába bevont betegek ál-
talános demográfiai jellemzéseként elmond-
ható, hogy az átlagéletkor 53,2 ±13,8 év, 
a legfiatalabb betegünk 20, a legidősebb 83 
éves volt. Két korosztályt alakítottunk ki, az 
első csoport a 60 év feletti (n=33), a második 
a 60 év alatti (n=66).
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Nemek szerinti vizsgálatban látható, hogy 
a betegek összességét tekintve a férfiak jóval 
nagyobb számban részesültek külső mecha-
nikus keringéstámogatásban. Az adatok azt 
mutatják, hogy 69,7%-ban férfi, és 30,3%-
ban volt nő a pácienseink közül.

99 beteget 126 esetben kezeltük külső me-
chanikus keringéstámogató eszközökkel, 
ami azt jelenti, hogy több olyan páciensünk 
is volt, akinél nem volt elegendő egy kezelés. 

Leggyakrabban, 80 esetben (63,5%) veno-
arteriális EcMO-t, 2 esetben (1,6%) veno-
venózus EcMO-t használtunk. 18 esetben 
(14,3%) a szív jobb kamrájának a működé-
se volt elégtelen, így izolált jobb szívfél tá-
mogatást (RVAD), 1 esetben (0,8%) a szív 
bal kamrájának működése volt elégtelen, így 
izolált bal szívfél támogatást (LVAD) alkal-

maztunk. 23 esetben (18,3%) a szív műkö-
désének globális elégtelensége miatt mindkét 
szívfél (BiVAD) támogatását végeztük. EcMO 
oxigenátort az LVAD, RVAD és BiVAD rend-
szerekbe 9 esetben kellett beépítenünk a beteg 
elégtelen oxigenizációja miatt. (i. táblázat) 

Az EcMO rendszer rövid távú keringéstá-
mogatásra, a VAD rendszer középtávú ke-
ringéstámogatásra alkalmas, így működési 
idejüket tekintve eltérést mutatnak. A VAD 
rendszer átlagban 541 órát működött, az 
EcMO rendszer működési idejének átlaga 
132 óra volt. 

Az EcMO vagy VAD terápia indikációja 
minden esetben a terápia refrakter kardiogén 
sokk volt, azonban e kórkép kiváltó okaként 
hat betegnél több diagnózis is megállapításra 
került. (II. táblázat) 

i. táblázat: terápiás módszerek gyakorisága, külső mechanikus keringéstámogató 
terápiában

Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent

Valid

V-A EcMO 80 63,5 63,5 63,5

V-V EcMO 2 1,6 1,6 65,1

RVAD 18 14,3 14,3 79,4

LVAD 1 ,8 ,8 80,2

BiVAD 16 12,7 12,7 92,9

BiVAD+RVAD-hoz oxy. 5 4,0 4,0 96,8

BiVAD+LVAD-hoz oxy. 2 1,6 1,6 98,4

RVAD+oxy. 2 1,6 1,6 100,0

Total 126 100,0 100,0

(V-A= veno-arteriális, V-V= veno-veozus, ECMO= Extracorporeal Membrane Oxygenation, RVAD= Right Ventricular Assist Device, LVAD= 
Left Ventricular Assist Device, BiVAD= Biventricular Assist Device, oxy.= oxygenátor)

ii. táblázat: kardiogén sokk kiváltó okai
Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent

Valid

DcM 11 10,5 10,5 10,5

Primer graftelégtelenség 33 31,4 31,4 41,9

Jobb szívfél elégtelenség 4 3,8 3,8 45,7

Gyógyszer intoxikáció 1 1,0 1,0 46,7

AMI 22 21,0 21,0 67,6

TAVI szövődmény 2 1,9 1,9 69,5

Egyéb szívműtét után 27 25,7 25,7 95,2

Pneumonia 2 1,9 1,9 97,1

Rejectio 3 2,9 2,9 100,0

Total 105 100,0 100,0

(DCM= Dilatativ Cardiomiopátia, AMI= Akut Miokardiális Infarktus, TAVI= Trancatheter Aorta Valve Implantation)
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A szívátültetésre váró, végstádiumú szív-
elégtelen betegek állapotában olyan negatív 
változások léphetnek fel, melyek indokolttá 
teszik valamely külső mechanikus keringés-
támogató eszköz alkalmazását. 14 alkalom-
mal (10+4) volt szükség arra, hogy alkal-
mazzuk a Bridge to Transplant (áthidaló ke-
zelés a végleges terápiát jelentő szívátülteté-
sig) stratégiát. Szívátültetés után 37 (33+4) 
alkalommal kellet a szív regenerációs idejét 
segítenünk, és 52 esetben a szívátültetéssel 
nem volt összefüggésben a mechanikus ke-
ringéstámogatás.

Szívátültetés után az átültetett szerv elég-
telen működése miatt a regenerációs időt 
ki lehet tolni, segíteni lehet a szív munká-
ját EcMO vagy VAD terápiával. 37 beteg-
nél (33+4) 40 esetben kellett a Bridge to 
recovery (áthidaló kezelés a gyógyulásig) és 
a Bridge to Decision (áthidaló kezelés a be-
teg stabilizálása céljából a terápiás döntés 
meghozataláig) stratégiát használnunk. 27 
alkalommal (67,5%) V-A EcMO, 9 alkalom-
mal (22,5%) RVAD, és 4 alkalommal (10,0%) 
BiVAD terápiát alkalmaztunk.

Minden invazív beavatkozásnak lehetnek  
szövődményei, így a mechanikus keringéstá-
mogató terápiának is. A nemzetközi szakiro-
dalomban (Martinez 2012, Zangrillo 2013) 
említett leggyakoribb szövődmények közül 
választottunk ki ötöt, és néztünk meg azok 
előfordulásának gyakoriságát.

Az öt vizsgált szövődmény a következő: 
posztoperatív vérzés, tromboembóliás szö-
vődmények közül a stroke, veseelégtelen-
ség, szepszis, reoperáció. Az egyik leggya-
koribb szövődmény a posztoperatív vérzés.  
Egyrészt a folyamatos antikoagulációs igény,  
másrészt a gyakran felborult haemostasis 
és a sebészi beavatkozás miatt. 54 esetben 
(63,5%) fordult elő, hogy a betegek vér-
vesztesége meghaladta az 1 Liter/24 órát. 
A tromboembóliás szövődmények előfor-
dulása a megfelelő antikoagulációs terápiát 
alkalmazva relatív ritkák, de előfordulnak, 
és életveszélyes állapotot okozhatnak. Saját 
beteganyagunknál a leggyakoribb trom-
boembóliás szövődmény a stroke volt, mely 
12 esetben (14,1%) fordult elő.

55 betegnél (64,7%) találkoztunk olyan 
laborparaméterekkel, melyek igazolták az 
akut veseelégtelenség fennállását. 

Extrakorporális keringés során a vér ala-
kos elemei az ereket bélelő endothelium mel-
lett olyan testidegen anyagokkal is kölcsön-
hatásba kerülnek, melyek az egész szerveze-
tet érintő védekező immunfolyamatokat in-
dítanak el. Ez a szervezet speciális válasza, 
a gyulladás kialakulása különböző behatá-
sokra. (Kövesi 2005) 63 esetben (74,1%) ta-
lálkoztunk olyan szisztémás gyulladásos vá-
laszreakcióval, melynél a szepszishez társuló 
tünetek közül legalább kettő fennállt. 

Az extrakorporális keringéssel összefüggő 
ok miatt - ami lehet vérzés, kanül trombózis, 
alsó végtagi isémia, szíven végzett beavatko-
zás, kanül pozícionálás - 54 esetben (63,5%) 
fordult elő, hogy a beteget reoperálni kellett. 

A vizsgált időszakban 99 beteget kezel-
tünk EcMO vagy VAD keringéstámogató 
eszközzel. A 99 betegből 55 beteget veszí-
tettünk el, így a kórházi mortalitás 55,6%-
ot mutat. A két általunk kialakított korcso-
port mortalitását is megvizsgáltuk, és azt 
tapasztaltuk, hogy a 60 év alatti csoportban 
a túlélők arány 56,1%, az elhunytak aránya 
43,9%. Ezzel szemben a 60 év feletti korosz-
tálynál azt látjuk, hogy az elhunytak aránya 
volt magasabb (78,8%), a túlélőkkel (21,2%) 
szemben (1. ábra).

Szívműtét utáni kardiogén sokk kialaku-
lása miatt 42 olyan betegünk volt, akik mi-
nimum 48 órán át tartó EcMO kezelésben 
részesültek. A terápiát túlélők (A-csoport) és 

1. ábra: 60 év alatti és 60 év feletti 
korosztály túlélési aránya százalékban 

megadva
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nem túlélők (B-csoport) demográfiai és mű-
tét körüli adatait a III. táblázat tartalmaz-
za.

Az A-csoportba 17 fő, a B-csoportba 25 fő 
tartozik. A minta általános demográfiai jel-
lemzéseként elmondható, hogy az A-csoport 
átlagéletkora 52 (±13) év, a B-csoporté 61 
(±11) év, a két csoport átlagéletkora közöt-
ti különbség 9 év. Nemek szerinti megosz-
lás vizsgálatában látható, hogy mindkét cso-
portban a nők voltak kevesebben (A-csoport: 
17,6%, B-csoport: 24%), a két csoport között 
a női nem százalékos arányának különbsége 
nem éri el a 10%-ot.

A két csoport között különbség mutatko-
zik az egyes műtét típusok előfordulásának 
gyakorisága között.

Szívátültetés mindkét csoportban közel 
azonos százalékban fordult elő (A-csoport: 
52,9%, B-csoport: 52%). Mitrális billentyű 
csere tricuspidalis billentyű plasztikával 
kombinálva, és reoperált mitrális billentyű 
csere csak az A-csoportban volt, mindkét 
esetben 5,9%-al. Mitrális billentyű plaszti-
kát szívkoszorúér áthidalással kombinál-

va az A-csoportban 5,9%, a B-csoportban 
4,0%-ban alkalmaztunk. Izolált aorta bil-
lentyű csere, és kombinálva szívkoszorú-
ér műtéttel csak a B-csoportban volt 4-4%-
ban. Izolált szívkoszorúér műtét mindkét 
csoportban előfordult, azonban jól látszik, 
hogy az A-csoportban közel kétszer annyi 
százalékban (23,5%), mint a B-csoportban 
(12,0%). Szívizom infarktus utáni szövőd-
ményként kialakuló kamrai sövényhiány 
műtéti megoldása csak a B-csoport tagjainak 
24%-ában volt. A bal kamra kiöblösödésé-
nek átalakítása mitrális billentyű plasztiká-
val és szívkoszorúér áthidalással kombinál-
va az A-csoportban fordult elő, 5,9%-ban. 
Műtéttechnikai szempontból a fent emlí-
tett műtéti típusok mindegyikénél szív-tüdő 
motor alkalmazására és az aorta lefogásá-
ra is szükség volt. E két paraméter jellemzé-
seként elmondható, hogy a két csoport kö-
zött a medián motoridő szempontjából alig 
(A-csoport: 184 perc, B-csoport: 199 perc), 
aorta lefogás szempontjából egyáltalán nincs 
különbség, A- és B-csoport: 95 perc. 

Vizsgáltuk az EcMO támogatás jellemző 

iii. táblázat: Az ECmO támogatásban részesült betegek jellemző perioperatív adatainak 
összehasonlító elemzése

Paraméter túlélő (n=17)
(A-csoport)

nem túlélő (n=25)
(B-csoport)

p

Életkor 52 ± 13 61 ± 11 *0,013 a

Nem (nő) % 17,6 24,0 0,716 b

BSA (m2) 1,93 ± 0,20 1,93 ± 0,16 0,925 a

Műtét típusa (%)

1 HTX 52,9 52,0

2 MVR+TPL 5,9 0

3 Redo MVR 5,9 0

4 MPL+AcBG 5,9 4,0

5 AVR 0 4,0

6 AVR+AcBG 0 4,0

7 AcBG 23,5 12,0

8 VSD zárás 0 24,0

9 BK remod.+MPL+AcBG 5,9 0

Komplex műtét (%) 76,5 60 0,331 b

cPB idő (perc) 184 [111,5-256,5] 199,0 [148,0-254,0] 0,412 c

Aorta lefogás ideje (perc) 95 [49,5-113,5] 95,0 [70,0-106,0] 0,980 c

a Kétmintás t-próba; b Khi-négyzet próba, Fischer egzakt teszt; c Mann-Whitney U teszt; * p < 0,05.
(BSA= testfelszín, HTX= szívátültetés, MVR= mitrál billentyű csere, TPL= tricuspidalis billentyű plasztika, Redo= reoperáció, ACBG= 
szívkoszorúér áthidalás, AVR= aorta billentyű csere, VSD= kamrai sövényhiány, BK= balkamra, remod.= átalakítás, CPB= cardiopulmonary 
bypass, ECMO= Extracorporeal Membrane Oxygenation)
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paramétereit, melyeket a IV. táblázatban 
foglaltuk össze.

Az EcMO áramlás, vagyis a rendszeren 
percenként átáramló vér mennyiségének 
átlaga a vizsgált csoportokban szinte meg-
egyezik. Az A-csoportnál 3,8 liter/ perc, a 
B-csoportnál 3,7 liter/perc.

Az EcMO áramlás és a beteg kalkulált 
perctérfogatának hányadából számított át-
lagok is közel azonosságot mutatnak, tehát 
mindkét csoport alanyainak szívműködését 
perctérfogatuk legalább 80%-ával támogatta 
a rendszer.

A mechanikus keringéstámogató terápiák 
hosszának átlaga a két csoport között, nem 
mutat jelentős különbséget. 7 napnál hosz-
szabb kezelést a túlélőcsoport 35,3%-ában, 
míg a nem túlélő csoport 24%-ában alkal-
maztunk.

Az inotróp score, vagyis a keringési rend-
szerre ható gyógyszerek közül a dobutamin, 
a noradrenalin, az adrenalin, a terlipressin és 
a milrinon összegző dózisának (µg/kg/min) 
átlaga az A-csoportban magasabb, 103,4 
(±47,1), mint a B-csoportban, ahol 91,4 
(±51,8).

Összehasonlítottuk a szöveti oxigenizáció 

paramétereit, melyet a V. táblázatban szem- 
léltetünk.

A táblázatból jól látszik, hogy mindkét 
csoportnál az első és második posztoperatív 
napon, csoporton belül a kevertvénás vér 
oxigén telítettségének átlaga minimális elté-
rést mutat. Az A-csoportnál első nap 73,8%, 
a második napon 72,9%, a B-csoportnál 
első nap 69,8%, második nap 68,5% volt a 
szaturáció, ami minimális különbséget mu-
tat a két csoport között. („A kevert vénás vér 
az artéria pulmonális vérét jelenti, melyben 
már keveredik az alsó és felső testfélből jövő, 
valamint a sinus coronarius vére.” Tóth 
2014.) 

A legmagasabb szérum laktát szint első és 
második napon mért értékeinek csoporton 
belüli mediánja eltérés mutat, azonban adott 
napon a két csoport közötti csúcs laktát me-
diánjában alig figyelhető meg különbség. 
Az A-csoport csúcs laktát szintjének medi-
ánja első nap 13,5, második nap 4,5, míg a 
B-csoport ugyanezen kategória medián érté-
ke első nap 11,9, második nap 5,2 értéket 
mutatnak.

Az EcMO kezelés leggyakoribb szövődmé-
nyei közül választottunk ki ötöt, vizsgáltuk 

iV. táblázat: Az ECmO támogatás jellemző paramétereinek összehasonlító elemzése
Paraméter túlélő (n=17)

(A-csoport)
nem túlélő (n=25)

(B-csoport)
p

EcMO flow (liter/min) 3,8 ± 0,5 3,7 ± 0,6 0,595 a

EcMO flow/számított cO 0,84 ± 0,12 0,80 ± 0,09 0,270 a

EcMO támogatás (h) 142,3 ± 49,1 145,2 ± 71,0 0,886 a

EcMO támogatás > 7 nap (%) 35,3 24,0 0,498 b

Inotróp score 103,4 ± 47,1 91,4 ± 51,8 0,516 a

a Kétmintás t-próba; b Khi-négyzet próba, Fischer egzakt teszt. Inotróp score (első 48h) = dobutamin/µg/kg/min/ + (noradrenalin+adrenalin
+terlipressin/ µg/kg/min/)*100 + milrinon/ µg/kg/min/)*15
(ECMO= Extracorporeal Membrane Oxygenation, flow=áramlás, min= perc, CO= perctérfogat, h=óra, score= pontszám)

V. táblázat: A globális oxigenizáció paramétereinek (SvO2, laktát) összehasonlító 
elemzése az ECmO támogatás első 48 órájában

Paraméter túlélő (n=17)
(A-csoport)

nem túlélő (n=25)
(B-csoport)

p

SvO2 első 24h (%) 73,8 7,0 69,8 7,3 0,095 b

SvO2 második 24h (%) 72,9 8,3 68,5 7,1 0,093 b

csúcs laktát szint első 24h (mmol/L) 13,5 [4,0-17,2] 11,9 [5,9-17,3] 0,913 c

csúcs laktát szint második 24h (mmol/L) 4,5 [2,2-15,8] 5,2 [4,3-9,9] 0,430 c
b Khi-négyzet próba, Fischer egzakt teszt; c Mann-Whitney U teszt.
(ECMO= Extracorporeal Membrane Oxygenation, SvO2= kevertvénás vér oxigén telítettsége, h= óra, mmol/L= milimol/Liter)
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meg és hasonlítottuk össze a két csoport kö-
zött, melyet a VI. táblázatban mutatunk 
be.

A táblázatban látható, hogy az A-csoport-
ban 47%-ban, a B-csoportban 76%-ban for-
dult elő vérzéses szövődmény. Különböző 
okok miatt (nem csak posztoperatív vérzés) 
az A-csoport 68,8%-ánál, a B-csoport 76,2%-
ánál kellett reoperációt végeznünk.

Vérkészítmények tekintetében, mindhá-
rom fajtánál a két csoport mediánja közel 
azonos: vörösvérsejt koncentrációs igény 
mediánja az A-csoportnál 8, a B-csoportnál 
8,5; friss fagyasztott plazma igény medi-
ánja az A-csoportban 4, a B-csoportban 6; 
thrombocyta koncentrátum igény átlaga 
megegyezik, az A- és B csoportban is 26.

Akut veseelégtelenség az A-csoport 62,5%-
át, a B-csoport 76%-át érintette.

Valamely infekció, mely kimerített a szep-
szis kritériumai közül legalább kettőt az 
A-csoport 60-ánál, a B-csoport 68,8%-ánál 
fordult elő.

Thromboembóliás szövődmény közül a 
stroke az A-csoport 7,1%-át, a B-csoport 
10,5%-át érintette.

Az intenzív osztályos kezelési idő átlagai 
között a vizsgált két csoportban jelentős kü-
lönbség mutatkozik. Míg a túlélő csoport in-
tenzív osztályos tartózkodásának átlaga 31 
(±12) nap, addig a nem túlélő csoportnál ez 
az érték 18 (±17).

Az ITO tartózkodással összefüggő gépi lé-
legeztetési idők átlagában is különbség mu-

tatkozik, de nem nagymértékű. Az A-csoport 
mediánja 21,5, a B-csoporté 10,5.

Megbeszélés

Első vizsgálatunkban (2012. júniusa és 
2016. januárja között) 99 beteget kezeltünk 
EcMO vagy LVAD, RVAD, BiVAD terápiával.

Betegeink átlagéletkora 53,2 év volt, és a 
férfiak dominanciája figyelhető meg (69,7%).

A terápia refrakter kardiogén sokk mi-
att alkalmazott külső mechanikus kerin-
géstámogatás több lehetséges ok miatt ke- 
rült alkalmazásra. A három leggyakoribb  
ok a szívátültetés miatti primer garftelég-
telenség (31,4%), az egyéb szívműtét után 
(nem transzplantáció) (25,7%), és az akut 
miokardiális infarktus (21%) volt. A fenn-
maradó 21,9%-ban előfordult, hogy dilatatív 
cardiomiopathia, izolált jobb szívfél elégte-
lenség, gyógyszer intoxikáció okozta ma-
lignus ritmuszavar, katéteres aorta szívbil-
lentyű beültetés szövődménye, pneumónia, 
és korábbi szívátültetés utáni akut rejectio 
volt az oka az EcMO vagy VAD kezelések-
nek.

Megvizsgálva beteganyagunkat láttuk,  
hogy beavatkozás utáni vérzés 63,5%-ban,  
szepszis 74,1%-ban fordult elő. Tromboem-
bóliás szövődmény közül a stroke előfordu-
lásának gyakoriságát vizsgáltuk, és azt ta-
pasztaltuk, hogy ez betegeink 14,1%-át érin-
tette. Reoperációra vérzés, kanül trombózis, 

Vi. táblázat: A posztoperatív szövődmények összehasonlító elemzése
Paraméter túlélő (n=17)

(A-csoport)
nem túlélő (n=25)

(B-csoport)
p

Vérzés (%) 47,0 76,0 0,176 b

Reoperáció (%) 68,8 76,2 0,716 b

Kumulatív vvs cc. igény (E) 8 [4,5-13,0] 8,5 [5,0-15,0] 0,667 c

Kumulatív FFP igény (E) 4 [2,0-8,5] 6,0 [1,0-9,0] 0,556 c

Kumulatív Thc susp. igény (E) 26 ± 14 26 ± 18 0954 a

Lélegeztetési idő (nap) 21,5 [13,75-30,0] 10,5 [5,5-18,0] 0,149

Akut veseelégtelenség (%) 62,5 76,0 0,490 b

Sepsis (%) 60,0 68,8 0,716 b

Stroke (%) 7,1 10,5 1,000 b

ITO kezelési idő (nap) 31 ± 12 18 ± 17 *0,026 a
a Kétmintás t-próba; b Khi-négyzet próba, Fischer egzakt teszt; c Mann-Whitney U teszt; * p < 0,05
(vvs cc.= vörösvérsejt koncentrátum, FFP= friss fagyasztott plazma, Thc. susp.= thrombocyta koncentrátum, E= 1 egység, ITO= Intenzív 
Terápiás Osztály)
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alsó végtagi isémia, szíven végzett beavatko-
zás, vagy kanül pozícionálás miatt 63,5%-
ban került sor.

Veseelégtelenség betegeink 64,7%-át érin-
tette.

Saját eredményeinket megvizsgálva azt 
láttuk, hogy az EcMO vagy VAD keringéstá-
mogató terápiában részesülő betegeink kor-
házi mortalitása 55,6%-ot mutatott. EcMO 
terápia után 42 (42,4%), VAD terápia után 
13 (13,1%) beteget veszítettünk el.

Szívműtétet követően saját adataink alap-
ján 1-2%-ban, külföldi publikációk szerint 
(cheng 2014, Mohite 2014) akár 2-6%-ban 
is előfordulhat akut keringési elégtelenség. 
Ez az állapot általában átmeneti, néhány 
napos mechanikus keringéstámogatással, a 
szív tehermentesítésével kezelhető (Fazekas 
2015).

Második, a posztoperatív EcMO kezelé-
sekkel kapcsolatos saját vizsgálatunkat Li 
és mtrsai (2015) kutatása alapján tervez-
tük meg. Vizsgálatunkba bevont betegek-
ből két csoportot alakítottunk ki (túlélő és 
nem túlélő). Összehasonlítottuk a demográ-
fiai jellemzőiket (nem, életkor), perioperatív 
adataikat (testfelszín, műtét típusa, cPB idő, 
aorta lefogás ideje), az EcMO támogatás jel-
lemző paramétereit (EcMO áramlás, EcMO 
áramlás és a kalkulált perctérfogat hánya-
dát, a támogatás idejét, a 7 napnál hosszabb 
kezelést, az inotrop scoret).  Összevetettük a 
globális oxigenizációs paramétereket (kevert 
vénás szaturáció és csúcs laktát szint az első 
és második 24 órában) és a posztoperatív 
körülményeket, köztük a szövődményeket 
(vérzés, reoperáció, akut veseelégtelenség, 
szepszis, stroke), a vérkészítmények pótlá-
sának mennyiségét, az ITO tartózkodást és a 
lélegeztetési időt. 

Megvizsgáltuk, hogy a túlélő és a nem 
túlélő csoportban milyen százalékos arány-
ban fordulnak elő a 60 év feletti betegek. Azt 
tapasztaltuk, hogy a túlélő csoport 23,5%-a, 
a nem túlélő csoport 64%-a tartozott a 60 év 
feletti korosztályhoz.

Az öt vizsgált szövődmény közül négy 
esetében (vérzés (63,5%), veseelégtelenség  
(64,7%), szepszis (74,1%), reoperáció (63,5%))  
az előfordulási gyakoriság magasabb volt, 
mint 60%. Betegekre lebontva az egyes szö-
vődmények megjelenésénél azt tapasztaltuk, 

hogy 84,8%-nál egynél több szövődmény is 
előfordult a kezelések ideje és a kórházi tar-
tózkodás alatt. Ellenben pácienseink 15,3%-
a szövődmény nélkül (8,2%) vagy legfeljebb 
egy szövődmény (7,1%) kialakulásával élte 
meg valamely mechanikus keringéstámoga-
tó terápiát. 

Az adatok figyelembe vételével megálla-
píthatjuk, hogy a túlélés a 60 év alatti kor-
osztályban 56,1% volt, ellenben a 60 év felet-
ti korosztállyal, ahol csak 21,2%.

A szívműtét utáni legalább 48 órán át tar-
tó Extrakorporális Membrán Oxigenációs te-
rápiában részesülő betegek (n=42) két cso-
portjának (túlélő (40,4%), nem túlélő (59,%)) 
kezeléssel összefüggő paraméterei közül 13-
at hasonlítottunk össze Li és mtsai (2015) 
által közölt paraméterekkel. (VII. táblázat)

Szignifikáns különbséget csak az életkor 
(p <0,013) és az Intenzív Osztályos tartóz-
kodás (p <0,026) között találtunk.

Következtetések

A külső mechanikus keringéstámogató 
terápia kivitelezéséhez jelenleg számos kor-
szerű eszköz áll rendelkezésre. Ezekkel az 
eszközökkel ma már sikeresen kezelhető az 
akut és krónikus szívelégtelenség számos 
olyan formája, melyek korábban terápiás le-
hetőségek hiányában halálosnak bizonyul-
tak.

Intézetünk a magyarországi mechanikus 
keringéstámogatás úttörője, elsőként vezet-
tük be az eljárás „rutinszerű” alkalmazását. 
Kezdetei tapasztalataink és eredményeink 
kedvezőek, mellyel ösztönzőleg hathatunk 
a többi magyarországi felnőtt szívsebészeti-
kardiológiai centrum számára.

Az elmúlt három év betegszámait meg-
vizsgálva azt a megállapítást tehetjük, hogy 
az évenkénti betegforgalom alig tér el, 25 és 
30 között mozog, a legtöbb beteg (n=30) 
2014-ben részesült külső mechanikus kerin-
géstámogató terápiában.

A 99 betegből 69 volt a férfi, így a nemek 
szerinti eloszlásából megállapítható, hogy a 
nemzetközi szakirodalomban közölt adatok-
hoz hasonlóan, beteganyagunknál is a férfi 
nem dominanciája érvényesült.

Széles skálán mozgott betegeink korösz-
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szetétele, mert a legfiatalabb és legidősebb 
betegünk közötti korkülönbség 63 év volt. 
Az átlagéletkor 53,2 év, melyből megállapít-
hatjuk, hogy többségében a 60 év alatti kor-
osztályhoz tartoztak a kezelésben résztvevő 
betegek.

A terápiás módszerek alkalmazásának 
gyakorisága úgy alakult, hogy 2/3 részben 
EcMO, 1/3 részben VAD kezelést végeztünk, 
így megállapíthatjuk, hogy a terápiás eljá-
rások típusainak kiválasztásáért felelős sze-
mélyek jóval több alkalommal döntöttek az 
EcMO mellett.

A különböző rendszerek működési idejét 
megfigyelve megállapíthatjuk, hogy a VAD 
terápiákat általában jóval hosszabb ideig al-
kalmaztuk, mint az EcMO-t. EcMO-nál a 
maximális működési idő 388 (16 nap) óra 
volt, míg VAD-nál 2556 óra (106,5 nap) 
volt. Azonban a minimális működési idő-
ket is megnézve (0,5-12 óra) megállapítást 

nyert számunkra, hogy volt olyan eset, ami-
kor a terápia indikációja elkésett volt, és már 
sajnos nem tudtunk segíteni a betegen.

Minden invazív beavatkozás szövődmé-
nyek kialakulásának veszélyét hordozza ma- 
gában. Vizsgálatunkból kiderült, hogy bete- 
geink 91,8%-ánál, a vizsgált szövődmények  
közül legalább egy előfordult. Az öt vizsgált 
szövődmény közül négy esetében (poszt-
operatív vérzés, veseelégtelenség, szepszis, 
reoperáció) az előfordulási gyakoriság ma-
gasabb volt, mint 60%. Ezért megállapítha-
tó, hogy a külső mechanikus keringéstámo-
gató terápiához társuló szövődmények ki-
alakulásának esélye gyakori.

Szívműtét utáni EcMO terápia vizsgálatánál 
megállapítottuk, hogy a szöveti oxigenizációs 
értékek nem előrejelzői a túlélő és a nem túl-
élő csoport közötti halálozásban. Azonban a 
vizsgálatból kiderült, hogy szignifikánsan na-
gyobb a 60 év feletti korosztály aránya a nem 

Vii. táblázat: ECmO postkardiotomiás vizsgálatok, az irodalmi adatok 
összehasonlításában

li és mtsai (2015) Saját eredmények (2016)

túlélők
(n=42)

nem túlélők
(n=81)

p túlélők
(n=17)

nem túlélők
(n=25)

p
< 0,05

Kor (év) 51±12,2 58,9±10,7 <,001 52±13 61±11 <0,013

Férfi/nő (%) 78,6/21,4 59,3/40,7 ,03 82,4/17,6 76,0/24,0 0,716

Testfelszín (m2) 1,7±0,2 1,7±0,2 ,97 1,93±0,2 1,93±0,16 0,925

Műtét típusa (db)

- cABG 2 13 4 3

- cABG + billentyű 3 9 1 2

- Billentyű 13 27 2 1

- HTX 5 6 9 13

EcMO áramlás 2,9±0,6 3,0±0,9 ,36 3,8±0,5 3,7±0,6 0,595

Inotrop score 19,7±8,9 35,3±41,5 ,02 103,4±47,1 91,4±51,8 0,516

vvs. koncentrátum 
(E) 19,4±10,9 19,5±13,1 ,72 8

(4,5-13,0)
8,5

(5,0-15,0) 0,667

Thrombocyta kon-
centrátum 4,1±4,1 2,7±3,5 ,06 26±14 26±18 0,954

Infekció (sepsis) (%) 9,5 14,8 ,41 60 68,8 0,716

Stroke (%) 0 6,2 ,25 7,1 10,5 1,000

Reoperáció (%) 40,5 39,5 ,92 68,8 76,2 0,716

EcMO működési idő 
(nap) 4,6±1,9 4,2±4,4 ,01 5,92±2,04 6,05±2,95 0,886

ITO tartózkodás 7,9±3,7 7,2±7,0 ,04 31±12 18±17 0,026

(CABG= Coronary artery bypass graft, HTX= hearttransplantation, ECMO= Extracorporeal Membrane Oxygenation, Inotrop= az 
izomösszehúzódás erejét és energiáját befolyásoló, score= pontszám, vvs= vörösvérsejt, ITO= Intenzív Terápiás Osztály)
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túlélő csoportban. Ebből azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy ebben a mintában a 60 év 
feletti korosztály fiziológiás rezervje - melyek 
az anyagcsere, az életfolyamatok fenntartá-
sához és zavartalan működéséhez elengedhe-
tetlenül fontosak - oly mértékben csökkent 
volt, hogy EcMO támogatás mellett sem sike-
rült a progresszív patofiziológiai folyamatokat 
kontrollálni, illetve azok reverzibilitását bizto-
sítani. A nem túlélő csoportban észlelhető ki-
magasló 60 év feletti betegarány felveti a kér-
dést, hogy megalapozott-e EcMO támogatást 
bevezetni ebben a korcsoportban.

A vizsgálat korlátai és erősségei

A vizsgálat korlátai között fontos megem-
líteni, hogy a kevés esetszám miatt csak fi-
gyelemfelhívó az értékelés.

A kutatás erősségeiként az alábbiakat 
emeljük ki: egyedülálló vizsgálat hazai szin-
ten, eredményeink bemutatása ösztönzőleg 
hathat azon szívsebészeti centrumok szá-
mára, akik eddig még nem alkalmazták a 
mechanikus keringéstámogatás ezen fajtáit, 
kutatásunk egy későbbi kutatás alapját ké-
pezheti.
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A koponyacsont rekonstrukciós 
műtétek technikájának fejlődése, 

betegekre gyakorolt hatása az ápolás 
tükrében

VARGEK Anikó

Összefoglalás
A vizsgálat célja: a CAD-CAM technológia bemutatása, az ápolók szakmai ismereteinek bővítése. A koponyadefektussal élő sérültek és 
hozzátartozóik tájékoztatása, hogy a megfelelően illeszkedő implantátum a beteg számára biztonságot, esztétikai élményt nyújt, ezen 
túlmenően növeli a rehabilitáció hatásfokát, sikeres esetekben a társadalomba való visszailleszkedést.
Vizsgálati módszerek és minta: Alkalmazott módszer leíró kutatás, mely egyrészt retrospektív adatgyűjtés, dokumentum elemzés 
módszerével, másrészt jelen betegek megfigyelése alapján készült. Az elemzett időpontokban 2004–2006 év folyamán 70 fő (n=70) kli-
ensnél alkalmaztak hagyományos műtéti terápiát, 2011–2013 év folyamán 60 fő (n=60) sérültnél pedig a CAD-CAM műtéti technikát. 
A minta teljes elemszáma N=130 fő.  A vizsgálatban résztvevő betegek életkora 17-80 év között volt.
Eredmények: A CAD-CAM módszer alkalmazása óta csökkent a vegetatív kómában maradók száma és megemelkedett a jó neuro-
lógiai állapotban lévők aránya. Az ápolási munka minőségének fejlesztésével jelentős eredményeket értünk el a sérültek ellátásában. 
2011-2013 között kevesebb nosocomiális fertőzés és műtéti szövődmény fordult elő, az ápolási napok száma lecsökkent, melynek kö-
vetkeztében az osztály gazdasági mutatói pozitív irányban mozdultak el.
Következtetések: A koponyadefektusok műtéti ellátásának fejlődése, növeli a koponyasérültek gyógyulási esélyeit. Az elért ered-
mények alátámasztják azt a törekvésünket, hogy a CAD-CAM módszer alkalmazása országos szinten kiterjesztetté váljon. Az ápoló 
szakma megismerje, a kihívást elfogadja
Kulcsszavak: Decompressiv craniectomia (DC), CAD-CAM, Funkcionális függetlenségi skála (FIM)

the evolution of skull reconstruction surgical techniques and it’s impact on patient’s care and the effect on patients 
from the nursing perspective
Anikó VARGEK

Summary
Background: Facts support that decompressive craniectomy allaviates life-threatening acute high intracranial pressure and it is 
performed worldwide. Less attention has been paid to the late negative consequences of the widely open cranium.  Hence there is a need 
for timely closure of the defect and precise cranioplasty.
Objective: The goal of the present study was to compare the clinical results and patient care data gained by a novel cranioplasty method, 
the so called computer-aided design and computer-aided manufacturing (CAD/CAM) technique, versus conventional operative procedures.
Patients and Methods: Seventy patients were operated on by conventional reconstructive methods (n=70) in our department between 
2004 and 2006. These patients served as the control group. Sixty patients had got cranioplasty with individually prepared cranial 
implants using the CAD/CAM technique (n=60) in 2011 to 2013. The total number of the investigated patient population was n=130. 
Age distribution of the group varied from 17 to 80. Retrospective neurological and patient care data were collected and compared at 
the two surgical technique.
Results: More precise coverage of the cranial defect and acceptable cosmetic result were achieved in every case operated on with the 
CAD/CAM surgical technique. The ratio of patients with persistent vegetative-state decreased, and the neurological outcome improved 
following surgery using the CAD/CAM method. The patient care was easier and rehabilitation procedure was more favourable at the 
CAD/CAM population. Iatrogenic infection and wound- healing complications were less frequent at the department between 2011 and 
2013. The quality of patient care have been improving considerably by regular education and continuous development of nursing stan-
dard. Patients need for hospital stay decreased, therefore health economic aspects and cost-benefit ratio improved at the Department 
of Neurosurgery in the Péterfy Hospital.   
Conclusion: This study demonstrates an improvement in neurological outcome and easier patient care following CAD/CAM 
reconstructive surgery of cranial defects in status of normalized intracranial pressure. Results support the extended use of the method 
in the XXI. Century.
Keywords: Decompressiv craniectomia (DC), CAD-CAM, Functional Independence Measure (FIM)
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Bevezetés

„A segítségnyújtás iránti vágyat nem 
nyomhatja el a haszonszerzés iránti vágy.” 
(Hippokratesz) Helytelen úgy fogalmaz-
nunk, hogy az embertársakkal való mély, 
humánus együttérzés, segítségnyújtás már a 
legősibb időkben intézményesítetten is meg-
jelent. Az ember a maga nagyszerű értékei-
vel együtt játszotta a központi szerepet. Mai 
rohanó világunkban a súlyos balesetek szá-
ma növekvő tendenciát mutat. Hazánkban 
évente a súlyos koponyasérülést szenvedő 
sérültek száma 20/100000 főre tehető. Ezek 
az adatok megfelelnek a nemzetközi adatok-
nak. A súlyos koponyasérültek mortalitása a 
külföldi adatok közel kétszerese. Morbiditási 
adatokkal hazai felmérések nem szolgálnak. 
A probléma népegészségügyi jelentőségét 
mutatja, hogy 45 év alatti életkorban a tra-
uma okozta halálozás a vezető halálok, ezen 
belül a súlyos koponya/agysérülések felelő-
sek a halálozás 50-66%-áért. Hazánkban a 
súlyos koponya és agysérültek kezelésének 
javítása, halálozási arányának csökkentése, 
a nemzetközi terápiás irányelvek alkalma-
zásával, a beteg-utak megfelelő megszerve-
zésével, a minőségi betegápolással, innovatív 
műtéti eljárásokkal, rehabilitációval, közel a 
felére csökkenthető. (https://www.ksh.hu) 
1997-1999 között a súlyos koponyasérül-
tek megmentése érdekében egy korábbi ideg-
sebészeti műtéti technika módosítását dol-
gozták ki. Az akkori kutatások eredményei 
alátámasztották hipotézisünket, mely sze-
rint a módosított műtéti technikával operált 
betegeknek van esélyük a túlélésre, és a mi-
nőségi élethelyzet elérésére. A decompressiv 
craniectomia (Dc) és craniotomia műtétek 
utáni defektusok pótlására a 17 évvel ez-
előtti koponyacsont pótló műtéti technika 
és implantátumok alkalmazásával nem ér-
ték el a kívánt célt. Az esetek többségében 
a postoperativ időszak szövődményes volt, 
és a betegek állapotában sem következett 
be a várt javulás. A traumás és onkológiai 
eredetű koponyacsont hiányának ellátásá-
ra az elmúlt 10 évben a szakmai guideline a 
cAD-cAM technológia alkalmazását helye-
zi előtérbe. Osztályunkon 2007-től alkalma-
zunk komplex koponya rekonstrukció sebé-
szi technikát a cAD-cAM (computer Aided 

Design–computer Aided Manufactoring) 
technológia alkalmazásával. Tökéletes meg-
oldást biztosít a változó anatómiai terüle-
teken és méretekben előforduló defektusok 
pótlására. Lehetővé teszi, hogy a megfelelő-
en illeszkedő implantátum a beteg számára 
biztonságot, funkcionális és esztétikai reha-
bilitáció lehetőségét nyújtsa, ezen túlmenő-
en növeli annak hatásfokát, sikeres esetek-
ben a társadalomba való visszailleszkedést. 
Magyarországon való elterjedését a magas 
költségek akadályozzák, pedig az OEP az im-
plantátum árát visszafinanszírozza eset-fi-
nanszírozott jogcímen. A gyártási folyamat 
több hetet vesz igénybe, de a várakozási idő 
mégsem olyan hosszú, mint más szakmák 
által feltüntetett várólistán.

Koponyalékelés a kőkorszaktól kezdődő-
en a világ valamennyi táján előfordult. A 
gazdagok koponyacsont hiányát arannyal, 
ezüsttel, a szegényekét rézlemezzel, kagy-
lóval vagy tökhéjjal borították. A XIX. szá-
zad második felében az anesztézia, aszepszis 
és antiszepszis térhódításával mind többen 
vállalkoztak a koponya megnyitására és a 
plasztikájára. A defektus helyére a páciens 
bordáját, szegycsontdarabot, identikus kál-
váriadarabot ültettek be. A XX. század kö-
zepétől alkalmaztak szövetkonzervált, ste-
rilizált, fagyasztott, vagy szárított csontot. 
(Józsa & Fóthi, 2006)

A Baleseti intézetben az 1970-es évek végé-
től használtak szilikongumit a craniectomiás 
nyílások fedésére. A modern sebészetben 
kétkomponensű anyagokat (cemex), előre 
gyártott, méret szerint válaszható implan-
tátumokat építettek be.

A CAd-CAm folyamat

Számítógépes tervezésű cranioplastica
A koponyáról cT-t készítenek, s a felvé-

tel alapján határozzák meg a defektus for-
máját, nagyságát. Ha a defektus egyolda-
li, akkor a másik oldal szolgál tükörkép-
ként az implantátum felszínének meghatá-
rozására. Amennyiben a defektus átterjed a 
szimmetriatengelyen vagy Dc során mind-
két falcsontot el kellett távolítani, a páciens 
koponyájához leginkább hasonlító kopo-
nya adatait lekérik a koponya adatbankból. 
Leggyakoribb probléma a Dc utáni temporá-
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lis izomcsonk, egyéb lágyszövet hiányok, és 
a dura heg. A sebész javaslatára a műszeré-
szek vastagítanak az implantátumon, hogy 
megfelelő esztétikai eredményt érjenek el. A 
traumatológiában használt anyagok listája 
igen változatos.

A cAD-cAM technológia elvárásának, va-
lamint a felmerült defektusok és csonthiá-
nyok pótlására 80-90%-ban az alábbi anya-
gokat használják szerte a világban: titán, 
Akrilnitrit-Butadién-Strién (ABS), Sztirol-
Akrilnitril (SAN), üveg-biokerámia (Bioverit 
II), Karbonszál erősítésű polimer, Poly-
laktid. Ezek az anyagok ütésállóak, rugal-
masak, stabilak, jól formálhatóak és a ha-
sonlítanak az élő csonthoz. (Manó, Novák & 
csernátony, 2008)

defektust létrehozó okok, betegségek

Direkt trauma
Az összes traumatológiai ellátott 30%-ban 

előfordul idegrendszeri károsodás, melynek 
kb. négyötöde a feji régiót érinti.

Koponyatörések
Lehet zárt és nyílt koponyatörés, attól 

függően, hogy a felette elhelyezkedő skalp 
réteg zárt maradt, vagy áthatoló sérülés kö-
vetkeztében a csont érintkezik a külvilág-
gal. Nyílt craniocerebralis sérülések esetében 
maga az agyszövet is érintkezik a külvilág-
gal.

 ⇒Lineáris törések – vonalasak (egyszeresek, 
vagy többszörösek), mely sérülések rend-
szerint elmozdulás nélküliek, önmaguk-
ban nem igényelnek sebészi beavatkozást, 
többségükben spontán gyógyulnak.
 ⇒ Impressziós törések
A csont fragmentum elszakad a kör-
nyezetétől, és diszlokálódik a koponya-
űr felé. Gyakran agyhártya szakadást, 
intracranialis vérzéseket, agyállomány sé-
rüléseket okoz. Amennyiben az eltolódás 
mértéke meghaladja a csontszélességnyit, 
a csontdarabok műtéti kiemelése indokolt. 
Ugyancsak indokolt a tört darabok eltá-
volítása, ha azok neurológiai góctünete-
ket, görcsrohamokat okoznak.
 ⇒Perforáló koponyatörések
Nagy energiájú lövési sérülések, egyéb 

idegen testek áthatoló lágyrész-csontsértése 
következtében jönnek létre.

A primer sérülés gyógyulása után a ko-
ponyacsonton defektus marad vissza, mely 
pótlásra szorul.  (Szentirmai, 2011)

Decompressiv craniectomia (Dc)
Leggyakoribb oka a traumás agysérülés, 

az arteria cerebri media területének infark-
tusa, aneurizma ruptura subarachnoidális 
vérzéssel, ritkábban subduralis empiema, 
encephalitis, toxoplasmosis. Balesetet szen-
vedett betegnél, ha a Glasgow coma Scale 
(GcS) kisebb vagy egyenlő 8, akkor elkezdjük 
a koponyaűri nyomásmérést. Amennyiben 
az intracraniális nyomás (IcP) 25 Hgmm fö-
lött van és nem uralható, indokolt a kétol-
dali parietalis decompressio. Életkori határ-
érték: 0-65 év.

Maximális Dc, amikor a defektus az os 
frontale felső peremétől a sutura sagittalis 
mentén az os occipitale-ig terjed. A reszekált 
csontdarabot gyakran a páciens has bőre alá 
ültették be vagy -20 fokra hűtőbe helyezték. 
Ezek a csont reszekátumok gyakran elhal-
tak, elfertőződtek és eltávolításra kerültek, 
ezért a szakmai ajánlások nem javasolják. A 
malignus agyoedema elmúltával, a páciens 
állapotának javulását követően végezhető ez 
a secunder koponyapótlás. A sérült a pótlá-
sig egy speciális sisakot visel, mely védi az 
agyat a külső hatásoktól. (Schirmer, Ackil & 
Malek, 2008).

Tumor malignus folyamatok
Meningeoma
Az agyállománytól élesen elkülönül. 

Gyakori az epilepsziás rosszullét, szédülés 
és az IcP nyomásfokozódás tünetei. Az ese-
tek többségében csontelváltozást okoz, meg-
vastagszik. Radikális műtéti eltávolítása leg-
többször a környező csontokkal együtt tör-
ténik.

Csont tumorok
Primer csont tumorok a koponya területén 

ritkán fordul elő. Gyakoribb a metastasisok 
megjelenése. Ezek eltávolítása után a defek-
tus pótlásával csak a primer tumor kezelése, 
klinikailag igazolt recidívamentes állapot-
ban lehetséges. (Kung, chen, Lin, Lu, chen, 
& Lin, 2013)

Congenitális malformatio
A neurológiai szövődmények, a hydro-

cephalus és a megnövekedett IcP, az eszté-
tikus fejforma kialakítása, korai sebészi be-
avatkozást igényel. Ezeknél a kórképeknél 
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csak osteotomia lehetséges, mert gyerekkor-
ban alloplasztika nem végezhető.

nosocomiális infekciók

A helytelenül végzett egészségügyi tevé-
kenység következtében nosocomiális fertő-
zés alakul ki, mely nem volt jelen sem lap-
pangási formában sem a beteg felvételekor. 
Kórházi fertőzésekhez soroljuk azokat a fer-
tőzéseket is, amelyek a beteg kibocsátását 
követően alakulnak ki. A leggyakoribb kór-
házban előforduló nosocomialis fertőzés a 
húgyúti infekció, mely traumatológiai bete-
geknél az összes kórházi fertőzés 34%-át te-
szik ki. (WHO 2011)

Második helyen a posztoperatív sebfertő-
zések állnak 17%, melyek a műtétet köve-
tően egy hónapon belül a gyulladás klasz-
szikus tüneteit mutatják, illetve gennye-
sek, vagy amelyekben fertőzött vérgyülem, 
savógyülem alakul ki. A sebfertőzések álta-
lában megkétszerezik a posztoperatív kór-
házi tartózkodás idejét, jelentősen megnö-
velve a költségeket. (WHO 2011.)

Nyomási fekély, a bőr és a bőr alatti szö-
vet lokális sérülése, amelyet nyomás, nyí-
róerő, súrlódás vagy ezek kombinációja 
okoz, amely néhány óra alatt is kialakulhat! 
Nosocomialisnak tekintendő a felfekvés, ha 
a beteg kórházi felvétele után 48-72 óra el-
teltével alakul ki. A decubitus nem tartozik a 
gyakori nosocomialis infekciók közé, ám ki-
menetele szempontjából nagy jelentőséggel 
bír. Kezelése jelentős plusz kiadásokkal ter-
heli az osztályt, ezért a prevenciónak a költ-
ségcsökkentés miatt nagy jelentősége van.
(Országos Epidemiológiai Központ, 2009b)

A koponya-agysérültek rehabilitációja 

A rehabilitáció célja a rokkantság és a má-
sodlagos fogyatékosságok kialakulásának 
megelőzése, mértékének csökkentése, a ká-
rosodott funkciók visszaállítása vagy pótlá-
sa. A rehabilitációs lehetőségeket meghatá-
rozza, a sérülés ellátását követő korai reha-
bilitáció. A rehabilitációs tevékenység alapel-
ve az, hogy a rehabilitációra alkalmas beteg, 
a családtagok, és a rehabilitációs team tagjai 
közösen és rendszeresen együtt dolgoznak 
a kedvező életminőség, az önállóság és füg-

getlenség megvalósításában (Dénes, 2006). 
A betegek állapotának utánkövetésére alkal-
mas skála a funkcionális függetlenségi ská-
la (FIM), mely az alapvető élettevékenysé-
geik végrehajtásához szükséges külső segít-
ség mértékét határozza meg. Megmutatja, 
hogy a beteg milyen mértékben szorul kül-
ső segítségre. A FIM 18 tevékenységet vizs-
gál. Motoros tevékenységek vizsgálata: 6 az 
önellátási képességet, 2 a hólyag és végbél 
funkciót, 3 a mozgáskészséget lakáson be-
lül, 2 járás-vagy kerekesszék használatot és 
a lépcsőjárást vizsgálja.(Dénes, 2000)

A koponyasérültek ápolásának elméle-
ti alapjai

Az ápolás önálló funkciói: Azok a tevé-
kenységek, amelyeket, az ápoló ismereteit 
alkalmazva saját felelősségére teljesít.

Az ápolás nem önálló funkciói: Azon füg-
gő funkciók összessége, melyeket korábban 
az orvosok végeztek, ma már viszont az ápo-
lók tevékenységei közé tartoznak. Az ápoló 
az orvos utasítására, az ápoló szakmai kom-
petenciája alapján, az ápoló saját felelősségé-
re végzett szakmai tevékenységek köre.

Az ápolás együttműködő funkciói: Azok 
a főleg orvosi tevékenységek, melyeknél az 
ápoló segíti a beteget és az orvost a beavat-
kozás elvégzése kapcsán. Az ápoló előkészít 
a vizsgálatokhoz vagy beavatkozásokhoz. 
Segíti a beteget és asszisztál az orvosnak. 
Eljuttatja a vizsgálati anyagokat a kívánt 
helyre és elrendezi a környezetet. Megfigyeli 
a beteget az esetleges szövődmények kiala-
kulását illetően.

A holisztikus szemlélet jelentősége a 
koponyasérültek ápolásában

A holisztikus szemlélettel végzett gyó-
gyítás az embert egésznek veszi, feltétele-
zi a test, a szellem, az értelem egységét. Az 
egészség kapcsolatban van a betegséggel és 
a gyógyítással. Fontos az egészségügyi team 
együttműködése az eredményes és hatékony 
fejlesztés érdekében. A rehabilitációs intéz-
ményekben segítő szakemberek foglalkoz-
nak a betegekkel. Lehetőség van gyógytor-
nára, ergoterápiás foglalkozásra, fizioterápi-
ára, zeneterápiára, stb. Az alternatív gyógy-
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ászatban rejlő segítséget kevesen ismerik. 
Amikor már nincs szükség műtétre, amikor 
a test az aktív (sebészeti) ellátók szemével 
visszatért a fizikailag normális állapotba, a 
gyógyítás a részükről véget ér. A test és a 
lélek gyógyításához nagy segítséget nyújt 
a természetes gyógymódok alkalmazása, a 
lelki gondozók, pszichológusok munkája. A 
kezelésben arra kell összpontosítani, hogy 
az egyensúly újra helyreálljon. A holisztikus 
ápolással a konkrét betegre koncentrálunk, 
nem csupán a betegségre.

Jogi és finanszírozási háttér

Fekvőbeteg ellátás finanszírozása
A 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet kimondja, 

hogy az egészségügyi intézmény a homogén 
betegségcsoportokhoz (HBcS) rendelt súly-
szám alapján részesül díjazásban. Minden 
HBcS-n belül meg kell különböztetni az át-
lagos, a rövid, a hosszú és az áthelyezett el-
látási eseteket.

a) átlagos ellátási esetnek minősül az ellá-
tás, ha annak időtartama az adott HBcS-re 
megállapított alsó és felső határnap között 
van.

b) rövid ellátási esetnek minősül az ellá-
tás, ha annak időtartama nem éri el az adott 
HBcS ellátására megszabott alsó határna-
pot.

c) hosszú ellátási esetnek minősül az ellá-
tás, ha az aktív minősítésű osztályon, rész-
legen az ellátás időtartama meghaladja az 
adott HBcS ellátására megszabott felső ha-
tárnapot. (9/1993. (IV. 2.) NM rendelet, 
1993)

A HBcS aktív kórházi ápolási esetek osz-
tályozási rendszere. A csoportképzés alapja 
az orvos-szakmai azonosság mellett a rá-
fordítás igényesség homogenitása. Minden 
beteg egyedi, de a betegek különböző cso-
portjai közös demográfiai, diagnosztikus 
és terápiás jellemzőkkel rendelkeznek, me-
lyek megszabják az erőforrás-ráfordítást. 
Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
(OEP) Speciális Finanszírozási Főosztálya, a 
Szakmai Kollégiumok érintett tagozataival 
történt egyeztetés alapján meghatározza a 
tételes finanszírozású eszközök, eljárások in-
tézményi kereteit. A speciális finanszírozású 
szakellátás kassza zárt, így a megállapított 

keret túllépésére nincs lehetőség. A keretek 
módosítását, átcsoportosítását a Szakmai 
Kollégiumok illetékes tagozatánál lehet kez-
deményezni. A cAD-cAM ellátás költségtérí-
tése is finanszírozási szerződés alapján törté-
nik, melyet az egészségügyi szolgáltatásra a 
finanszírozó és a szolgáltató között létrejött 
szerződés foglal magába.

A kutatás célja

A vizsgálat célja az volt, hogy bemutas-
sam a koponyacsont defektus műtéten át-
esett betegek állapotának változását, ápo-
lásuk jelentőségét. Felmérjem, hogy az in-
novatív műtéti módszer bevezetése milyen 
feladatokat ró az ápolókra s miként hat a 
páciensek állapotában bekövetkező változá-
sokra. Valamint, hogyan tehetjük egysze-
rűen követhetővé a betegek állapotának fej-
lődését. Alátámasztani azt a feltételezésün-
ket, hogy a cAD-cAM módszer alkalmazása 
nem jelent anyagi terhet az osztály számára.

Vizsgálati módszer  
és minta

Kutatásomat a Péterfy Sándor utcai Kór-
ház- Rendelőintézet és Baleseti Központ Ideg-
sebészeti osztályán 2004-2006 és 2011-2013 
években végeztem. A vizsgálatomban alkal-
mazott módszer leíró kutatás, mely egy-
részt retrospektív adatgyűjtés, dokumentum 
elemzés módszerével, és a betegek megfigye-
lése alapján készült. A klinikai adatok sta-
tisztikai feldolgozását matematikai-statisz-
tikai módszer alkalmazásával, (kétmintás 
T próba, F próba, kereszttábla-elemzés khi 
négyzet próba), Microsoft Excel adatfeldol-
gozó rendszerrel elemeztem. A minta elem-
száma összesen 130 fő. Közülük 70 beteg 
hagyományos plasztikai ellátásban részesült 
(I. betegcsoport), 60 páciensnél (II. betegcso-
port), pedig elvégezték a cAD-cAM műté-
tet. Az eredményeimet 95%-os szignifikancia 
szinten fogadtam el. Megfigyeléseim és az 
adatok felvétele, jogilag és etikailag is az 
adatvédelmi szempontok figyelembevéte-
lével történt. A koponyaplasztika műtétre 
érkező sérültek akut ellátásában követtem  
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(I vizsgálati időszak: felvétel, távozás) a tu-
dat (verbális készség, figyelem, memória, 
írás, számolás, absztrakt gondolkodás, kon-
centrációs, koordinációs készség) visszatéré-
sét, változását, az ápolás önálló, nem önálló 
és együttműködő funkcióinak tükrében.

 ⇒A defektust létrehozó okokat
 ⇒Az önellátási funkciók változását (ápo-
lási besorolás, funkcionális függetlenségi 
skála/-FIM)
 ⇒Nosocomiális infekciók előfordulásának 
gyakoriságát
 ⇒Szövődmények, maradványtünetek elő-
fordulását
Utóvizsgálatra jelentkezett betegeknél 

vizsgáltam (II. vizsgálati időszak: egy éves 
kontroll) a műtét és a rehabilitáció eredmé-
nyességét, a tudat és az önellátási funkciók 
változásának tükrében.

Hipotézisek

 ⇒Feltételezem, hogy az új műtéti technika 
alkalmazásával a szövődményes esetek 
száma lecsökken.
 ⇒Feltételezem, hogy a koponyacsont re-
konstrukciós műtétek technikájának fej-
lődése következtében a sérültek állapotá-
ban pozitív változás következik be.
 ⇒Feltételezem, hogy a cAD-cAM-es betegek 
állapotának minőségi javulása következ-
tében az ápolók leterheltsége csökken.
 ⇒Feltételezem, hogy a cAD-cAM módszer 
bevezetését követően csökken az ápolási 
napok száma.
 ⇒Feltételezem, hogy az osztály finanszí-
rozásában nem jelent többlet költséget a 
cAD-cAM módszer alkalmazása.

Eredmények

A súlyos koponya-agysérülés magas mor- 
talitással járó kórkép, mely az első helyen 
áll a baleseti halálozás okainak listáján. 
Magyarországon a gépjármű okozta sérü-
lések előfordulási aránya, a nemzetközi vi-
szonylatnak megfelelő képet mutatja. A sé-
rülés elsősorban a fiatal, középkorú korosz-
tályt érinti. A koponyasérülések majdnem 
minden korcsoportban gyakoribbak a férfiak 
körében, mint a nőknél. Az I. betegcsoport-

ban a férfiak aránya 82,9%, a II. betegcso-
portban 70,0%, de az eltérés statisztikailag 
nem szignifikáns. A medián életkor a teljes 
mintában: 39 év. Az I. betegcsoportban 43,5 
év, a II. betegcsoportban pedig 37,5 év volt. 
(1. és 2. ábra)

A primer sérülések súlyossága miatt mű-
téti beavatkozásra van szükség. Az ese-
tek nagy részében elvégzik a decompressiv 
craniectomiát (Dc). Ez az oka annak, hogy 
a defektus pótlását mindkét betegcsoport-
nál leggyakrabban Dc miatt végeztük el. (3. 
ábra)

A vizsgálatban résztvevő sérültek elektív 
műtéti ellátás céljából kerültek az osztály-
ra. Több esetben a beteg együttműködésé-

1. ábra. nem szerinti megoszlás (n=130)

2. ábra. kor szerinti megoszlás (n=130)

3. ábra. koponya plasztika okai
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nek minimális szintje mellett, vagy anélkül 
kell az ápolást megvalósítani. A koponya re-
konstrukció műtétre érkező sérültek számá-
ra maximális biztonságuk érdekében új ellá-
tási tervet készítettünk. A páciensek vizsgá-
latakor elsődleges a tudatállapot felmérése, 
megfigyelése. Osztályunkon a koponyasé-
rültek tudatvizsgálata a nemzetközileg elfo-
gadott Glasgow coma Scale (GcS) alkalma-
zásával történik. A GcS olyan neurológiai 
skála, melyben a beteg szemnyitása, szóbeli 
válasza és mozgásteljesítménye pontozandó. 
E pontok összege adja a GcS értékét, melyből 
következtethetünk a sérülés súlyosságára, a 
neurológiai deficitre és a tudatzavar mérté-
kére. Az elemzett időpontokban a GcS át-
lag nem mutatott érdemleges eltérést, szig-
nifikáns különbség nem volt tapasztalható, 
azonban a cAD-cAM-s betegek tudati álla-
potának javulása, már a műtétet követő na-
pokban tapasztalható volt, míg a hagyomá-
nyos plasztika után jelentős javulást a kont-
roll alkalmával tapasztaltam. A cAD-cAM 
műtéten átesett vegetatív kómában mara-
dók száma csökkent, a jó neurológiai álla-
potban lévők aránya megemelkedett. (4. és 
5. ábrák)

A váladékok minőségi és mennyiségi meg-
figyelése, a folyadék bevitel-ürítés, korsze-
rű egyenleg lapon kerül rögzítésre, ezáltal 

könnyebben követhetőek a páciensek folya-
dék elektrolit háztartásában bekövetkező 
változások. Fontos a kötések váladékának 
ellenőrzése. Meg kell győződni a redonok, 
ejtődrainek átjárhatóságáról, meg kell fi-
gyelni a színét, tartalmát, hozamának in-
tenzitását.

Kiemelt fontosságú a vitális paraméte-
rek megfigyelése. Műtét után óránként el-
lenőrizzük a vérnyomást és a pulzust, mert 
a beavatkozás következtében agynyomás 
fokozódás alakulhat ki. Riadó jel, ha a be-
teg bradycardizálódik, a vérnyomás, pedig 
emelkedik. Noninvaziv módszerrel az ösz-
szehasonlítás céljából mindig ugyanabban a 
testhelyzetben és mérési helyen (felkar) vé-
gezzük a vérnyomásmérést. A légzés ész-
lelését stopperórás számlálással végzünk 1 
percig a mellkas mozgásának és tapintásá-
nak megfigyelésével. Jelöljük a légzés rit-
musát is, mert a horkoló, vagy eltérő rit-
musú légzés (cheyne-Stokes) is figyelmez-
tető jele a koponyaűri nyomás emelkedésé-
nek.  A testhőmérséklet mérését fülhőmé-
rővel végezzük. A dobhártya hőmérséklet-
mérést is tekinthetjük maghőmérsékletnek, 
mert ugyanaz a véráram jut a dobhártyá-
hoz, mint amely a hypotalamust látja el. A 
fül könnyen elérhető és pontos maghőmér-
séklet leolvasását teszi lehetővé. A jól veze-
tett észlelés csökkentheti a másodlagos sérü-
lések kialakulását.

A betegek általános állapotának megíté-
lésére általános és speciális ápolási besoro-
lást alkalmazunk. A műtét előtt kevesebben 
igényelnek speciális ellátást, ekkor A1S1 ka-
tegóriába tartoznak. A páciensek az esetek 
legnagyobb részében a műtőből az osztály-
ra érkeznek vissza, ekkor A3S2, vagy A2S2 
kategóriákba soroljuk be. A harmadik leg-
több besorolás az A1S2 kategória. Jellemző, 
hogy betegeink az önellátásuk ellenére is igé-
nyelnek speciális ellátást. Ha az ápolási ka-
tegóriákat a funkcionális függetlenségi ská-
lához (FIM) hasonló skálának tekintjük, ak-
kor korrelációval is vizsgálható az összefüg-
gés. Ez alapján kitűnik, hogy szignifikánsan 
és erősen összefügg az ápolási kategória és 
a FIM érték mind felvételkor, mind távozás-
kor, mind kontrollkor. A korreláció értéke 
mindhárom esetben 0,8 feletti, ami nagyon 
erősnek mondható.

4. ábra. GCS (n=70)

5. ábra. GCS (n=60)
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A rehabilitáció sikerét a tudat és az önel-
látási képesség pozitív változása biztosítja. 
Egy évvel a műtétet követően a FIM skála 
eredménye azt mutatta, hogy szignifikáns 
különbség nem alakult ki a betegek állapotá-
ban. A vizsgálat intervallumban azt tapasz-
taltam, hogy az önellátással kapcsolatos te-
vékenységek képességének fejlődése (öltöz-
ködés, tisztálkodás, étkezés, járás) a II. be-
tegcsoportban rövidebb idő alatt következett 
be. Az I. betegcsoport tagjai nagyobb szám-
ban igényeltek támogatást a tevékenységek 
elvégzésében. (6. ábra)

A nosocomiális infekciók kialakulá-
sa azonban ronthatja a betegek gyógyulá-
si esélyeit. Az elemzett intervallumban, egy 
betegben átlagosan 2,5 napig volt katéter. 
Uroinfectiót 19 esetben mutattunk ki, ami 
az esetek 14,6%-t jelenti. Az I. betegcsoport-
ban 20%, a II. betegcsoportnál pedig 8%. Az 
I. betegcsoportban 7 főnél fordult elő felfek-
véses megbetegedés, a II. betegcsoportban 
nem alakult ki nyomási fekély (7-8. ábrák). 
A műtéti beavatkozás után az I. vizsgált cso-
portban a betegek 33%-nál következett be 
sebfertőzés, míg a II. betegcsoportban szigni-
fikánsan 68,3%-ban savó felszaporodás ala-
kul ki szövődményként. Az agyoedema ki-
alakulásában megfigyelhető különbség, nem 
szignifikáns. 

Az új műtéti módszer bevezetése, a roha-
mosan fejlődő orvosi technika alkalmazása 
az egyre súlyosabb állapotú sérültek ellátása 
magasan kvalifikált, speciálisan képzett ápo-
lókkal lehetséges. Az idegsebészet osztályon 
2006-ban a szervezett szakdolgozói létszám 

14 volt, a betöltött állások száma 12, ebből 11 
fő volt beosztható ágy mellé. 2013-ban a szer-
vezett szakdolgozói létszám nem változott, a 
betöltött állások száma 11, ebből 9 fő osztha-
tó be ágy mellé. A betöltetlen állások száma 2. 

Felmértem az ápolási napok alakulását a 
hagyományos és cAD-cAM műtéti terápiá-
ban részesülő páciensek között. 2004–2006 
között az ápolási napok átlagos száma az 
I. betegcsoportban 23,2, a II. betegcsoport-
ban 12,2. A két betegcsoportban az ápolási 
napok átlagos száma között erősen szignifi-
káns 11 nap eltérés van. A normatív ápolási 
napok száma 15 nap. (9. ábra)

A fekvőbeteg finanszírozás változásával 
pozitív elmozdulás tapasztalható a bevétel-
kiadási oldalon. A cAD-cAM beteg jelenleg 
nyereséget jelent az osztály finanszírozásá-
ban. A koponyaplasztikát különböző HBcS 
besorolás alapján fizetik. 1 súlyszám értéke 
150 ezer forint.

A speciális intracranialis műtétek 18 év fe-
lett, trauma miatt súlyszáma 6,01625.

6. ábra. Fim

7. ábra. nosocomiális infekciók

8. ábra. nosocomiális infekciók
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Speciális intracranialis műtétek 18 év alatt 
súlyszáma 4,09665.

Speciális intracranialis műtétek 18 év fe-
lett, nem trauma miatt 4,77861.

A műtétért kapott összeg 716-902 ezer 
forint között mozog. Az összköltség 2004–
2006 között magába foglalta az implantá-
tum, a műtét, a gyógyszer és a hotelszolgá-
lat díját, mintegy 672100 Ft-ot. 2011–2013 
között az összköltség a 400000 Ft-ot nem 
haladta meg. 

Hipotézis vizsgálat

1. feltételezés
 ⇒Az új műtéti technika alkalmazásával a 
szövődményes esetek száma lecsökken.
A hagyományos koponyacsont pótló mű-

téttel operált betegek 33%-nál fordult elő 
sebfertőzés, míg a cAD-cAM-s betegekre a 
savó felszaporodása jellemző. Uroinfectio 
összesen 19 esetben alakult ki, ami az esetek 
14,6%-t jelenti. Az I. betegcsoportban 20%, a 
II. betegcsoportnál pedig 8%. A húgyúti fer-
tőzések kialakulásának jelentős csökkenését 
az asepsis, antisepsis szabályainak betartá-
sával és az új katéterezési protokoll szigorú 
betartásával értük el. A decubitus munka-
csoport, a nutrition – nővérek, és az osztály 
ápolóinak közös, hatékony tevékenysége kö-
vetkeztében, felfekvés a II. betegcsoportban 
megfigyelt sérültek körében nem fordult elő. 
A hipotézis teljes mértékben igazolódott.

2. feltételezés
 ⇒A koponyacsont rekonstrukciós műtétek 
technikájának fejlődése következtében a 
sérültek állapotában pozitív változás kö-
vetkezik be.
A FIM skála alapján történt összehasonlí-

tó elemzés szignifikáns eltérést nem mutat. 
Azonban a betegcsoportokat önálló egység-
ként vizsgálva látható, hogy az állapot és a 
neurológiai javulás a cAD-cAM implantá-
tummal operált betegeknél jobb. A betegek 
65% a vizsgálati idő végére önellátóvá vált. 
A hipotézis részben igazolódott.

3. feltételezés
 ⇒A cAD-cAM-s betegek állapotának mi-
nőségi javulása következtében csökken az 
ápolók leterheltsége.
Az intézmény teljes struktúrájának átala-

kítása után a szervezett státuszok és az ágy 
mellé beosztható ápolók száma csökkent. Az 
egy nővérre jutó betegszám megemelkedett. 
A betegek tájékozottabbak, a minőségi ápo-
lás iránti igényük nőtt. Osztályunk szakdol-
gozói széleskörű ápolási feladatot látnak el. 
A magasan kvalifikált ápoló logikus, kritikus 
gondolkodása révén jobban szervezi munká-
ját, átlátja az elvégzendő feladatokat. Az új 
módszer bevezetése, az ápolási protokollok 
fejlesztése, jobb eredményeket hozott a bete-
gek állapotában. Az ápolásukra fordított idő 
rövidült. A hipotézis részben igazolódott.

4. feltételezés
 ⇒A cAD-cAM módszer bevezetését követő-
en csökken az ápolási napok száma.
A vizsgált időszak alatt az átlag ápolási 

napok száma 11 nappal csökkent. A hipoté-
zis teljes mértékben igazolódott.

5. feltételezés
 ⇒Az osztály finanszírozásában nem jelent 
többlet költséget a módszer alkalmazása.
A cAD-cAM módszer alkalmazása bizto-

sítja a műtétre érkező sérültek ellátásának 
bruttó fedezetét. 2004–2006 évhez viszo-
nyítva 11 nappal csökkent az aktív ápolási 
napok száma. csökkent az anyag és gyógy-
szer felhasználás. Az OEP az implantátum 
árát teljes mértékben visszafinanszírozza. A 
bérek nem az infláció emelkedésének megfe-
lelően emelkedtek. A hipotézis teljes mérték-
ben igazolódott.

következtetések

A trauma következtében kialakult defek-
tusok ellátásáról, a betegek után-követésé-
ről kevés adat, tanulmány áll rendelkezésre. 
A megjelent tudományos közlések elsősor-

9. ábra. Ápolási napok  (n=130)
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ban, a szájsebészeti kezelésekben és arcko-
ponya sebészetben elért eredményeket, ta-
pasztalatokat ismertetik. Nem készült ösz-
szehasonlító elemzés arról, hogy a betegek 
állapotában milyen változások következtek 
be a plasztika-műtéti technológia változá-
sa következtében. Kutatásomban vizsgál-
tam a tudat, az önellátási képesség változá-
sát, a rehabilitáció hatását az ápolás önálló, 
nem önálló és együttműködő funkcióinak 
tükrében. Megfigyeltem, hogy milyen ha-
tással van a műtétet követő állapotválto-
zás a páciensek gyógyulási esélyeire. A sé-
rültek korai rehabilitációját már a műtétet 
követő napon megkezdtük az egyensúlyér-
zés javítása, a kontraktúrák és decubitusok 
megelőzése céljából. A rehabilitációs tevé-
kenységeket napi rendszerességgel délelőtt 
és délután végeztük: pozícionálás, mobilizá-
lás, forgatás, kiültetés, hason fektetés, légző 
torna, inger terápiák. A betegek többsége a 
varratszedést követően került a rehabilitá-
cióra. A javuló periódusban tovább segített 
az aktív mozgással, segédeszköz igénybevé-
telével összerendezett mozgássorok tanítása. 
Az egyéni foglalkozásokon elsajátított moz-
gásoknak a napirendbe történő beillesztését 
és alkalmazását a konduktív terápia segí-
tette. A kommunikációs zavar oldása logo-
pédiai feladatok gyakoroltatásával történt. 
A koponyacsont plasztika műtét elvégzé-
sével, a fiziológiás helyzet visszaállításával 
a súlyos koponyasérültek is esélyt kapnak 
az eszmélésre. célunk a koponyasérült be-
teg önellátó, aktív élettevékenységekbe való 
részvételének segítése, a szenzoros és moto-
ros funkcióinak javítása, továbbá a termé-
szetes környezetbe történő visszailleszkedés 
feltételeinek megteremtése, az életminőség 
javítása. A cAD-cAM műtéten átesett vege-
tatív kómában maradók száma csökkent, a 
jó neurológiai állapotban lévők aránya meg-
emelkedett. Azonban gyakori problémát je-
lent, hogy a betegek műtéti ellátását köve-
tően nincs lehetőség a további rehabilitáci-
ós elhelyezésre, pedig még szükség lenne a 
készségek, képességek további fejlesztésére. 
A nosocomiális fertőzések világszerte nagy-
mértékben veszélyeztetik a betegek gyógy-
ulási esélyeit. Növelik a kiadásokat és nehe-
zítik az egészségügyi tevékenységet. Ez or-
vosetikai és gazdasági vonatkozásokon túl-

menően a minőségbiztosítás és ellenőrzés 
egyik igen fontos eleme, súlyának megfelelő 
figyelmet és szabályozást kíván. A vizsgálat 
során bizonyítást nyert, hogy a koponya-
csont plasztikai műtét technika fejlődésé-
vel valamint a betegbiztonságot megterem-
tő ápolási protokoll alkalmazásával, lecsök-
kent a súlyos állapotot okozó fertőzések és 
szövődményes esetek száma és pozitív vál-
tozás következett be a sérültek állapotában. 
Az elemzett évek alatt személyi változások 
következtek be és strukturális átalakítások-
ra volt szükség a minőségi betegellátás meg-
valósítása érdekében. 2006-ban az intenzív 
osztály postoperatív férőhelyeit megszün-
tették. Ennek következtében a műtétet kö-
vetően az intenzív megfigyelést igénylő be-
tegek is az osztályra kerültek. A minimum 
feltételekben előírt, és a ténylegesen beoszt-
ható ápolói létszám is lecsökkent. Az ápolók 
leterheltsége nőtt. A minőségi szakmai tevé-
kenység biztosítása céljából korszerű eljárá-
si leírásokat, ápolási protokollokat dolgoz-
tunk ki, valamint szorgalmaztuk a nővérek 
továbbképzését és iskolarendszerű képzésük 
biztosítását. A cAD-cAM koponya plaszti-
ka bevezetése óta osztályunk ápolói magas 
szintű, széleskörű és megterhelő munkát vé-
geznek. Szakmai felkészültségük megfelel a 
biztonságos betegellátás kritériumainak. A 
rendszerből kieső ápolók száma emelkedő 
tendenciát mutat. Az aktív ágy mellé beoszt-
ható fiatal ápolók száma évről-évre keve-
sebb. Jelen helyzetben nehéz meggyőző ér-
veket felhozni a cAD-cAM mellett, ha csak 
a finanszírozási oldalról vizsgálnánk a kér-
dést. Az új típusú műtét alkalmazásával, je-
lentősen javult a jó neurológiai állapotban 
lévők száma, az önellátásra képes betegek 
aránya. A betegeknek biztonságot, funkcio-
nális és esztétikai rehabilitációt, önálló élet-
vitel lehetőségét jelenti rövidebb gyógyulási 
idő alatt. csökken az ápolási napok száma, 
az anyag és gyógyszer ráfordítás összege. A 
fekvőbeteg ellátás keretében a beavatkozás 
és kezelés árát a közvetlen költségek jelen-
tik. A fix kiadásokat tartalmazza a bér, az 
irányítás és menedzsment és egyéb költsé-
gek, (pl. rezsi). Változó a műtét, a gyógy-
szer, vér, fogyóanyag árak stb. mely ráfor-
dítás az osztályt terheli. A tételes elszámolá-
sú cAD-cAM implantátumok felhasználását 
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az adott beteg vonatkozásában, a beteg mű-
tétét követő 3 napon belül, az erre szolgá-
ló elektronikus adatlap kitöltésével rögzítjük 
az OEP elszámoló rendszerében.

Javaslatok

A cAD-cAM implantátummal operált 
betegek gyakorlati szakápolásának megis-
mertetése érdekében elengedhetetlen a to-
vábbi elemzések végzése. Véleményem sze-
rint nagyobb hangsúlyt kell fektetni a kopo-
nya-agysérültek monitorozására, az ápolói 
sajátosságok megismertetésére. Javaslom, 
hogy diplomás ápolóink nagyobb részt vál-
laljanak az intézet szakápolóinak oktatás-
ban, továbbképzések szervezésében, a gya-
korlaton lévő hallgatók képességeinek fej-
lesztésében és az új dolgozók képzésében. 
Indítványozom, hogy intézetünkön belül, 
olyan rehabilitációs részleget alakítsunk ki, 
ahol a súlyos koponya sérültek és a kopo-
nya plasztikai műtéten átesett betegek ko-
rai rehabilitációját minél hamarabb elkezd-
hetjük, majd aktívan folytatni tudjuk, ki-
küszöbölve a rehabilitációs osztályra való 
várakozás tényét. Kezdeményezem egy ösz-
tönző, képzési program megvalósítását, 
mely az ápolási tevékenységek hatékony 
és biztonságos elsajátítását foglalja magá-
ba. Tanácsolom, hogy az ápolók és a hoz-
zátartozók számára tartsunk kommuniká-
ciós tréninget, és pszichológiai tanácsadást. 
Az idegsebészeti osztályon olyan vizsgálat 

elkészítését ajánlom, melyben felmérjük az 
osztály betegeinek ápolási igényét, ezzel 
párhuzamban egy beteg kiválasztási pro-
tokoll kialakítását, mely hozzájárul a szak-
mai és gazdasági elvek érvényesítéséhez és 
a költség-hatékonyság megvalósításához. 
Fontosnak tartom, hogy a diplomás és ta-
pasztalt ápolóink tudását, kreatív gondol-
kodás módját tovább adjuk a felnövő ápoló 
nemzedéknek, ezzel újra rangot adjunk ne-
mes hivatásunknak.
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A verruca vulgaris kezelése konzervatív 
és krioterápia kombinálásával

ZITÁS Éva, MÉSZÁROS Judit dr. prof.

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A népegészségügyi és közegészségügyi szempontból jelentős verruca vulgaris (vírusos szemölcs, egyszerű 
szemölcs) kombinált kezelési módjának ismertetése és megelőzésének lehetőségei az általános egészségnevelés segítségével 
saját vizsgálat alapján. 
Vizsgálati módszer és minta: A vizsgálat 2014. szeptember 1. és 2015. június 30. között Budapesten történt, 124 verruca 
vulgaris-szal kezelt bőrbeteg részvételével, melynek során a kezelések követésére, dokumentációelemzésre, valamint a saját 
tapasztalatok összegyűjtésére került sor.
Eredmények: Összesen 124 beteg 635 verrucájának kezelése valósult meg konzervatív és krioterápiás módszer kombinált al-
kalmazásával.  A tünetek 18,6%-a 3-6 hét; 53,2%-a 6-9 hét; 23,4%-a 12 hét alatt gyógyult; 4,8%-a további kezelést igényelt.
Megbeszélés: A verruca vulgaris optimális kezelési módszere a krioterápia és a konzervatív kezelés kombinálása, amely 
hatékonyabb, kevésbé fájdalmas és jobb esztétikai eredménnyel gyógyul, mint a monoterápiák.
Kulcsszavak: verruca vulgaris, vírusos szemölcs, krioterápia 

the treatment of verruca vulgaris combining conservative and cryotherapy
Éva ZITÁS, Judit MÉSZÁROS 

Summary
Aim of the research: Presenting the combined treatment of and ways of preventing verruca vulgaris (viral wart, simple 
wart), which is significant considering public health, by the help of general health education according to our own research 
results.
Research and sampling methods: The research was implemented from 1st September, 2014 to 30th June, 2015 in Budapest 
with 124 patients being treated with verruca vulgaris. The research method is following the treatment, documentation and 
the analysis of our own research experience.
Results: We treated 635 verruca vulgaris of 124 patients combining conservative and cryotherapy. 18,6% of the symptoms 
recovered after 3-6 weeks; 53,2% of them after 6-9 weeks; and 23,4% of them recovered in 12 weeks; 4,8% of them required 
further treatment.
Conclusions: The optimal treatment of verruca vulgaris is combining conservative and cryotherapy, which is more effective, 
less painful, and delivers better aesthetic results than monotherapies.
Key words: verruca vulgaris, wart, cryotherapy

Beérkezett: 2016. június 20.  Elfogadva: 2016. július 20.

Bevezetés

A verruca vulgaris (egyszerű szemöcs) na-
gyon gyakori, népbetegségnek számító bőr-
betegség. Általában gyerekek, vagy fiatal fel-
nőttek bőrén, leggyakrabban a kézujjakon, 
kézháton, lábujjakon, talpon, vagy a kö-
römágyban alakulnak ki. Néhány mm – (1) 
cm-es átmérőjű, szurkált felszínű szürkés 
színű, vastag szaruréteggel fedett növedékek 
(1. ábra). 

Némelyikben apró, sötét tűszúrásnyi fol-

tok láthatóak. A talpon sűrűn, telepszerűen 
elhelyezkedő, sok, apró szemölcs, un. mo-
zaikszemölcsöt alkot (2. ábra). A humán 
papillomavírus (HPV) okozza, amely a bőr 
felületes sérülésein, repedésein jut a hám-
rétegbe (Bruggink, Eekhof, Egberts, van 
Blijswijk, Assendelft, & Gussekloo, 2013). 
Gyakran uszodában, sportoláskor, tornasze-
rek, tornamatracok közvetítésével történik a 
fertőzés. A fokozott verejtékezés hajlamosító 
tényező. 

A HPV az arcon, kézháton apró, bőrszínű, 
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sima felszínű, un. futószemölcsöket (Ver-
ruca plana juvenilis) okozhat, vagy apró 
cérnaszerű pár mm hosszú, elszarusodott 
végű növedékeket (Verruca filiformis). A 
„szemölcs”- elnevezés csak ezeket, a vírusok 
által okozott növedékeket illeti, de a köztu-
datban – helytelenül - szemölcsnek nevezik 
az anyajegyeket, időskori növedékeket; „fu-
tószemölcsnek” pedig a középkorú vagy idő-
sebb emberek nyakán, vagy a nagyhajlatok 
bőrén megjelenő Fibroma pendulumokat is 
(Somos, 1995).

Hosszú lappangási idő, 1-8 hónap után 
alakulnak ki a jellegzetes kis szemölcsök, 
amelyek néha kezelés nélkül is spontán visz-
szafejlődnek, máskor viszont hónapokig, 

évekig nem gyógyulnak. A talpon vagy a 
körömágyban, körömszéleknél elhelyezkedő 
szemölcsök kezelési nehézséget okozhatnak.  

A szemölcsök kezelése történhet konzer-
vatív módon; különböző hámlasztó vagy 
hámoldó, cytotoxikus (szalicylsav, tejsav, 
karbamid, monoklór- ecetsav, flourouracil 
stb.) ecsetelőkkel, krémekkel, pasztákkal, ta-
paszokkal, vagy radikális bőrsebészeti be-
avatkozással (Volkmann- kanállal törté-
nő excochleálás, elektrokoaguláció, laser- 
vaporizáció, kriokezelés, illetve sebészi ki-
metszés) (Kárpáti, 2013). 

A konzervatív kezelés előnye, hogy fájdal-
matlan, heg nélkül gyógyul, hátránya, hogy 
néha hosszú hónapokat igényel. A bőrse-
bészeti kezelések előnye, hogy gyorsan el-
végezhetőek, hátrányuk, hogy fájdalmasak 
(általában helyi érzéstelenítés szükséges) és 
legtöbbször - főleg nagyobb méretű szemöl-
csök esetében – látható nyoma marad, álta-
lában hypopigmentáció, illetve heg, amely 
keloidhajlam esetében esztétikailag kifejezet-
ten hátrányos lehet. A rendelőintézetekben 
gyakran alkalmazott excochleálás vérzéssel 
jár, amely következtében a környező bőr-
be inokulálódó vírusok újabb szemölcsöket 
okozhatnak. 

A krioterápia az esetek döntő többségé-
ben heg nélkül gyógyul, de meglehetősen 
fájdalmas, nem végezhető helyi érzéstelení-
téssel, ezért gyermekek kezelésénél nem ja-
vasolt. Legjobb eredmény a konzervatív ke-
zelés és a krioterápia kombinálásával érhető 
el, ezáltal csökkenthető a gyógyulási idő, és 
a krioterápia fájdalmassága is mérsékelhető. 
Közegészségügyi jelentőségük, hogy gyer-
mekközösségekben (óvoda, iskola, uszoda, 
tornaterem) könnyen terjed (Leoni, Legnani, 
Guberti & Masotti, 1999). 

Felvilágosító munkánk arra is kiterjedt, 
hogy a betegek tudomást szerezzenek a haj-
lamosító tényezőkről, a fertőződés lehetsé-
ges formáiról, valamint a megelőzés lehető-
ségeiről. 

rövidítések:

vv= Verruca Vulgaris
HPV= Human Papillomavirus

1. ábra: Verruca vulgaris

2. ábra: Verruca plantaris

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leoni E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10557116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Legnani P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10557116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guberti E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10557116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masotti A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10557116
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A vizsgálat célja

A kutatás alapvető célja a népegészség-
ügyi és közegészségügyi szempontból jelen-
tős verruca vulgaris (vírusos szemölcs, egy-
szerű szemölcs) kombinált kezelési módjával 
elért eredmények ismertetése, megelőzésé-
nek lehetőségei az általános egészségnevelés 
segítségével.

Munkánk során célul tűztük ki a betegek 
bevonását a konzervatív kezelés kivitelezésé-
be – a megelőzés tudatosításával pedig – a 
terjedés lehetőségének csökkentését.

A krioterápia és a konzervatív módszer 
kombinálásával elért kezelési eredményeink 
elemzésével kívánjuk alátámasztani e mód-
szer hatékonyságát a vv kezelésében.

Anyag és módszer

A vizsgálat 2014. szeptember 1. és 2015. 
augusztus 31. között történt Budapesten, 
a XI. kerületben, bőrgyógyászati járóbeteg-
rendelés keretein belül. A vizsgálatban 124 
fő vett részt, 1-12 db, összesen 635 verruca 
vulgaris-szal.

Az első vizsgálat alkalmával az anamné-
zist felvételére került sor, majd dokumentál-
tuk a státuszt. Ezt követte a betegek felvilá-
gosítása a betegség lényegéről, a kezelés és 
a megelőzés lehetőségeiről. A továbbiakban 
kiválasztottuk a leginkább megfelelő konzer-
vatív és krioterápiás módszert. A kezelések és 
kontrollvizsgálatok sorozata után az eredmé-
nyek dokumentálása, szemléltetése és elemzése 
történt.

Eredmények

A munkánkhoz egyénen-
ként 1-12, verruca vulgaris- 
szal diagnosztizált, megfelelő 
kooperatív készségű (kiskorú 
esetében a szülő részéről) bete-
get választottunk, aki vállalja 
az otthoni kezelés elvégzését és 
rendszeresen megjelenik keze-
léseken, illetve kontrollvizsgá-
latokon a rendelőben.

124 betegen összesen 635 

verrucát diagnosztizáltunk, 55,6%-ban nők/
lányok, 44,4%-ban férfiak/fiúk szerepelnek 
(3. ábra).

Anamnézis és státuszvizsgálat

Az első vizsgálat során a személyes adatok 
dokumentálását követően a következő kér-
déseket tettem fel:

1. Mikor jelent meg az első szemölcse?
2. A szemölcs megjelenése előtt 6 hónapon 

belül történt-e bármilyen sérülés azon a 
területen?

3. Közvetlen környezetében van-e valaki 
bőrén hasonló elváltozás?

4. Előző kezelésben részesült-e? Ha igen, 
milyen kezelést kapott?

5. Egyéb betegsége van-e? Volt-e bármi-
lyen bőrbetegsége a tünetek megjelené-
se előtti 6 hónapban?

Az anamnézis, a státusz és a kezelések 
adatainak elemzése során vizsgáltuk a ver-
rucák megoszlását nem, korcsoport, meg-
jelenési idő és hely alapján (4., 5., 6., 7. 
ábra). Nemek közötti előfordulás gyakori-
ságában számottevő eltérés nincs.

Az esetek 7,3%-ban fél éven belül, 29,8 

3. ábra: A vizsgálatban részt vevő betegek 
megoszlása nemek szerint (n=124)

4. ábra: A betegek száma korcsoportonként és nemenként 
(n=124)
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%-ban ½-1 éve, 38,7 %-ban 1-2 éve, és 
23%-ban 2-3 éve, és 0, 8%-ban 3 évnél ko-
rábban jelentek meg az első tünetek. (5. 
ábra)

Az esetek 73,4%-ban a felső végtagon, 21, 
8%-ban alsó végtagon, egyéb területen pedig 
0, 5%-ban keletkeztek a verrucák (6. ábra). 
Az ábrán látható, hogy a legtöbb verruca a 

kezeken alakult ki, majd a talpakon és a kör-
mök körül, a körömágyban. 

Az alkaron, térden, lábszáron horzsolásos 
sérülést követően (gördeszka, bicikli) kelet-
keztek. 14 gyermek esetében a környezetben 
élőkön (óvoda, iskola, család) szintén talál-
ható volt verruca fertőzés. A talpi verrucák 
(verruca plantaris) nagy része uszodában 
szerzett fertőzés következménye volt. 

A vizsgálatunkban résztvevő páciensek 
anamnesztikus adataiból látható az előzőleg 
alkalmazott kezelések módszere (1. táblá-
zat). 

Az egy betegen betegen előforduló verrucák 
száma a következőképpen alakult: 8 beteg  
mindegyikén 1 verruca volt, 14 betegen 2 
ver-ruca, 19 betegen 3, 18 betegen 4, 21 be-
tegen 5, 8 betegen 6, még 8 betegen 7, 11 
betegen 8, 6 betegen 9, míg 5 betegen 10, 
3 betegen 11 és ugyancsak 3 betegen 12 db 
verruca volt fejenként. (7. ábra). Az ábra 
adataiból is látható, hogy a verrucafertőzés 
leggyakrabban gyermek-, valamint fiatal 
felnőttkorban jelentkezik.

A betegek felvilágosítása a betegség lé-
nyegéről, a kezelés és a megelőzés lehe-
tőségeiről

Eredményes együttműködés csak empa-
tikus, személyes kontaktus kialakításával, a 
betegek bizalmának megnyerésével érhető el. 

Az első viziten tisztázódott, hogy a betegek 
ismerik-e a diagnózisukat, illetve a verruca 
okát, a fertőzés rizikófaktorait, a kezelés és a 

megelőzés lehetőségeit. A betegek 
jelentős része (98) tisztában volt 
ugyan a diagnózissal, de a beteg-
ség lényegéről, a kezelés és meg-
előzés lehetőségeiről csak igen  
hiányos ismeretekkel rendelkez-
tek. A betegség vírusos erede-
tét 81 páciens ismerte, a kezelés 
módjairól 19, a megelőzés lehető-
ségeiről már csak 6 beteg tudott.

Gyakran tapasztaltuk, hogy 
a páciensek anyajegyeiket sze-
mölccsel összetévesztve erő-
sen irritáló, hámoldó hatású 
ecsetelőkkel kezelik, amely sú-
lyos következményekkel járhat 
(malignizálódás veszélye).

5. ábra: Az első tünet megjelenési ideje 
(n=124)

6. ábra: A verrucák helyének megoszlása 
(n=124)

7. ábra: Verrucák száma betegenként



Nõvér, 2016, 29(4), 1–44.
30

eredeti közlemény

Az optimális terápiás módszer megvá-
lasztása és kivitelezése

A verrucák számától és a beteg fájdalom-
tűrő-képességétől függően választottuk a 
krioterápiát, a konzervatív kezelést, a vagy 
a kettő kombinálását. 1-2 növedék esetében 
csak krioterápiát javasoltunk.  

A krioterápia -195ºc-os, folyékony hal-
mazállapotú nitrogénnel történik, amelyet 
egy speciális kriospray-vel juttatunk a sze-
mölcsre vagy kontakt kezelőfejet alkalma-
zunk. A fagyasztás 1-3x10-20 másodpercig 
tart. A krioterápia gyors, biztonságos, vérte-
len, de meglehetősen fájdalmas eljárás, ezért 
kisgyermekek kezelésére nem javasolt.  

A beavatkozást követően 24-48 órán be-
lül hólyag képződik, majd az elhalt sze-
mölcs kilökődik, illetve fájdalommentesen 
leválasztható a bőrről. A seb, a fagyasztott 
terület nagyságától függően, 2-4 hét alatt, 
maradandó nyom nélkül vagy minimális 
hypopigmentációval gyógyul.

A konzervatív kezelést otthonában végzi 
a beteg: Keratolitikus hatású ecsetelőszerrel 
vagy tapasszal történik. Alkalmazását na-
ponta szükséges elvégezni. Hetente egy al-
kalommal 10-15 percig tartó meleg vízben 
történő kiáztatás után a felpuhult szaruré-
teg részben leválasztható a szemölcsről. Ez 
éles eszközzel (olló, penge) történjen, mert 
a különböző dörzseszközök (reszelő, habkő, 
horzsakő) használata során vírusrészekkel 
fertőződhet a szemölcs környéke (cseplák, 
2011). Ennek elvégzése után ismét szükséges 
a naponkénti ecsetelés. A kezeléssorozat ideje 
a verruca méretétől, helyétől és a beteg kitar-

tásától függ. Nagyobb méretű, 
vagy körömágyban elhelyez-
kedő szemölcsök esetén a kon-
zervatív kezelés általában nem 
elegendő, vagy nagyon hossza-
dalmas. A megfelelő eredmény 
elérése érdekében a két kezelé-
si módszer kombinálására volt 
szükség.

Az eredmények dokumen-
tálása és szemléltetése

Az első vizsgálatot és keze-
lést követően három hét múlva 

kontrollvizsgálatot végeztünk. 
A második kezelés alkalmával a még ke-

zeletlen – de már konzervatív módon előke-
zelt – növedékek krioterápiája következett. 
Ugyanakkor ellenőriztük az előző kezelé-
sek eredményét. Ha maradványtünetet ta-
láltunk, újabb fagyasztást nem végeztünk, 
hanem konzervatív kezelést javasoltunk. 
Amennyiben ez sem vezetett gyógyuláshoz, 
a három hét múlva következő kontroll-vizs-
gálaton szükség esetén újabb krioterápiát 
alkalmaztunk. A már előzetesen kezelt 
verrucák gyorsabban reagáltak a kezelésre. 
Ismételt fagyasztásra ritkán került sor. 

A 2. számú táblázatban összefoglaltuk 
a páciensek személyes adatlapjain folyama-
tosan rögzített adatok elemzésének eredmé-
nyeit. 124 páciens 635 verrucával összesen 
266 kezelésben részesült. 23 beteget egy al-
kalommal, 66 beteget két alkalommal, 29 
főt három alkalommal, hatot pedig négy al-
kalommal kezeltünk. 

A táblázat taglalja a végzett kezelések ha-
tékonyságát. A páciensek 18,6%-a 6 héten 
belül; 53,2%-a 6-9 hét alatt; 23,4%-a 9-12 
hét alatt tünetmentesedett; 4,8% további ke-
zelést igényelt.

Megbeszélés

A vv kezelésére számos konzervatív és ra-
dikális eljárást alkalmaznak, változó ered-
ménnyel. Az anamnesztikus adatok alapján 
betegek csaknem fele részesült már előzete-
sen kezelésben; amely minden esetben elég-
telennek bizonyult. A konzervatív kezelése-

1. táblázat: Előzőleg alkalmazott kezelések
A kezelés módja   Betegszám

konzervatív kezelés ecsetelés 29

  otthoni “fagyasztás” 14

radikális kezelés excochleáció 6

  elektrokoaguláció 18

  lézer vaporizáció 9

  krioterápia folyékny nitrogénnel 16

kombinált kezelés (ecsetelés+excochleáció) 11

Összesen 103
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ket megfelelő szerekkel ugyan, de nem meg-
felelő módon és nem elég ideig alkalmazták. 
A radikális beavatkozások az esetek nagy ré-
szében nem megfelelő kozmetikai eredmény-
nyel gyógyultak, vagy recidíva alakult ki.

124 beteg 635 vv kezelése során konzer-
vatív kezelést és krioterápiát kombináltan 
alkalmaztunk. Munkánk során kiemelten 
fontosnak tartottuk a betegek alapos kép-
zését a konzervatív, általa végzendő kezelé-
si lépésekről, mivel a terápia eredményessé-
gének alapja a betegeknek a kezelésben való 
aktív részvétele. 

A kezelési tapasztalatok összegzéseként 
megállapítható, hogy a konzervatív kezelés 
elsőként választandó - vagy önmagában is 
elégséges - kisméretű verrucák esetén, va-
lamint mérettől függetlenül a talpi, illetve 
a körömágyban levő vv kezelésekor. A kis-
számú, közepes nagyságú vv esetében a be-
teg fájdalomtűrő-képességétől függően csak 
krioterápiát alkalmaztunk. Az esetek döntő 
többségében azonban a két módszer kombi-
nálására volt szükség.

 A vv optimális kezelési módszere tehát a 
konzervatív és a krioterápia kombinálása, 
amely mindkét módszer előnyeit egyesíti; 
hatékonyabb, kevésbé fájdalmas, gyorsab-

ban és jobb esztétikai eredménnyel gyógyul, 
mint a monoterápiák.

Javaslat

A vv az esetek nagy részében gyermek-, 
vagy háziorvosi rendelőben kerül diagnosz-
tizálásra. Sok esetben mellékleletként az asz-
szisztensek vagy a házi betegápolásban dol-
gozó szakemberek fedezik fel, vagy tanácsért 
hozzájuk fordulnak a betegek. 

Az egyénileg változó optimális kezelé-
si kombináció kiválasztása orvosi feladat 
ugyan, de a terápia eredményessége nagy-
mértékben függ a betegek és az egészség-
ügyi szakdolgozók aktív közreműködésétől. 
A nagyforgalmú háziorvosi rendeléseken ér-
tékes orvosi óraszám szabadul fel és fordít-
ható bonyolultabb megoldásokat igénylő be-
tegekre, ha kellően képzett szakápoló, asz-
szisztens megfelelő tanácsokkal tudja ellátni 
a betegeket. 

A téma népegészségügyi- és közegészség-
ügyi jelentősége miatt javasoljuk a vv kom-
binált kezelésének, megelőzésének lehetősé-
geivel bővíteni az egészségügyi szakdolgo-
zók továbbképzésének témakörét.

2. táblázat: A kezelések paraméterei
Betegszám

np

Verrucaszám 
betegenként

Verrucaszám
nv

A krioterápiás kezelésen való  
megjelenések száma

kezelések  
nk

      nk1 nk2 nk3 nk4

8 1 8 3 5 13

14 2 28 4 10 24

19 3 57 5 13 1 35

18 4 72 6 11 1 31

21 5 105 5 12 4 41

8 6 48 4 4 20

8 7 56 5 3 19

11 8 88 4 6 1 30

6 9 54 2 3 1 17

5 10 50 4 1 16

3 11 33 2 1 10

3 12 36 2 1 10

124   635 23 66 29 6 266
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Irodalomjegyzék

Aktuális jogszabályváltozások

Jelen tájékoztató a tárgyidőszakban az egészségügyi szakdolgozókat közvetlenül vagy köz-
vetve érintő egyes jogszabályi változásokat foglalja össze.

•	224/2016. (Vii. 28.) korm. rendelet az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítá-
si Alapból történő finanszírozásának részletes szabályairól szóló 43/1999. (III. 3.) Korm. 
rendelet módosításáról (Megjelent: MK 2016. évi 112. szám) 

 A módosítás a háziorvosi, fogorvosi és védőnői finanszírozás módosítását tartalmazza.

•	1403/2016. (Vii. 28.) korm. határozat az Egészségbiztosítási Alap Gyógyító-megelőző 
ellátás céltartalék jogcím 2016. évi előirányzatáról történő átcsoportosításról, valamint 
a népegészségügyi szempontú megújult törzskarton rendszerének kidolgozásáról (Meg-
jelent: MK 2016. évi 112. szám)

 A Kormány 2016. december 31-ei határidővel felkéri az emberi erőforrások miniszterét, hogy 
dolgozza ki a népegészségügyi szempontú megújult törzskarton rendszer felépítését.

•	204/2016. (Vii. 21.) korm. rendelet az egészségügyi alapellátást és szakellátást érintő 
egyes kormányrendeletek módosításáról (Megjelent: MK 2016. évi 108. szám)

 Meghatározza, hogy az E. Alapból kapott finanszírozás felhasználásának ellenőrzése során 
milyen tételek vehetőek figyelembe a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi vállalkozások 
esetében.

•	205/2016. (Vii. 21.) korm. rendelet az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítá-
si Alapból történő finanszírozásának részletes szabályairól szóló 43/1999. (III. 3.) Korm. 
rendelet és az egyes egészségügyi dolgozók és egészségügyben dolgozók illetmény- vagy 
bérnövelésének, valamint az ahhoz kapcsolódó támogatás igénybevételének részletes sza-
bályairól szóló 256/2013. (VII. 5.) Korm. rendelet módosításáról (Megjelent: MK 2016. 
évi 108. szám)

 Ha az OEP ellenőrzés során megállapításra kerül, hogy a munkáltató jogosulatlanul vett 
igénybe vagy használt fel támogatást, akkor a jogosulatlanul felhasznált támogatás összege 
a munkáltató esedékes teljesítményfinanszírozásából levonásra kerül.

•	172/2016. (Vii. 1.) korm. rendelet az egyes egészségügyi és egészségbiztosítási tárgyú 
kormányrendeletek módosításáról (Megjelent: MK 2016. évi 97. szám)

 A hivatkozott salátarendeletben számos jogszabály módosult, többek közt az egyes egészség-
ügyi dolgozók és egészségügyben dolgozók illetmény- vagy bérnövelésének, valamint az ahhoz 
kapcsolódó támogatás igénybevételének részletes szabályairól szóló 256/2013. (VII. 5.) Korm. 
rendelet is.

Referáló: Dr. Hirdi Henriett
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az ÁpolÁs gyakorlata

Ápolói feladatot ellátó dolgozók 
ismereteinek felmérése calicivírus 

okozta fertőzések kórházi 
halmozódásakor szükséges teendőikről

KASZONYINÉ ENGI Erika

Összefoglalás
Bevezetés: Szerző bemutatja a Calicivírus okozta fertőzések kórházi halmozódásakor szükséges ápolói teendőkről készített 
ismeret-felmérésének eredményeit, melyet 7 (vegyesen invazív és non invazív profilú) betegellátó osztály szakképzett és szak-
képzetlen ápoló dolgozóinak körében végzett. 
A vizsgálat célja: Megtudni, mely kérdésekre kell a hangsúlyt fektetni az ápolók kórházhigiénés témakörű oktatásakor, 
melynek fontos része a kórházi osztályokon előforduló esetleges enterális járványok korai felismerése és a fertőzések tovább-
terjedésének megakadályozása. 
Vizsgálati módszerek és minta: A kutatás anonim kérdőíves módszert alkalmazott. A felmérés 2016. január 04-e, és 29-e 
között zajlott. A célpopuláció kiválasztásánál a szerző azokat a betegellátó osztályokat részesítette előnyben, melyeken az 
elmúlt 6 évben előfordult Calicivírus okozta járvány, melyet jelentettek az NNSR adatbázisába. 
Eredmények: A felmérésben 158 ápoló vett részt. A kapott eredmények szerint a betegápolók rendelkeznek ismeretekkel és 
tapasztalatokkal is a Calicivírus okozta fertőzésekről, azonban vannak hiányosságok is az ismeretek terén, különös tekintettel 
a kórházi fertőzés halmozódás esetén szükséges járványmegfékező teendőkre. 
Következtetés: Az alapoktatásban megszerzett ismereteket szinten kell tartani az enterális fertőzések tekintetében is, mivel 
a kórházi osztályok különösen kedveznek e fertőzések terjedésének a beteg állapotából adódó alacsonyabb személyi higiéne, 
és a több ágyas kórtermek által közösen használt vizes blokkok miatt.
Kulcsszavak: Calicivírus okozta fertőzések, enterális fertőzések, infekciókontroll, oktatás 

nursing care workers to assess job skills calicivirus caused by the accumulation of tasks required hospital 
infections
Erika KASZONYINÉ ENGI

Summary 
Introduction: Author presents the results of surveys of knowledge-prepared nurses’ll need to Calicivirus infections at 
hospitals accumulation, which was conducted in 7 (a mix of invasive and non-invasive track) ward nurses skilled and 
unskilled workers.
Aim of research: to find out which questions need to put the emphasis on nurses hospital hygiene education to subjects of 
age, prevention and early detection of infections from spreading which is an important part of the hospital wards enteric 
outbreaks may occur.
Research and sampling methods: The research used an anonymous questionnaire method. The survey was conducted 
between January 04 2016 and whether 29 or not. The target population for the selection of the author of the favored classes 
of patient care, on which the last 6 years due to Calicivirus outbreak occurred, which was reported in the NNSR database.
Results: 158 nurses participated. The obtained results show that nurses have the knowledge and experience to an infection 
caused by a Calicivirus, but there are also gaps in knowledge, particularly in the event of hospital infections overlapping 
actions to be taken to curb the epidemic.
Conclusion: Keep the enteric infections also with regard to the knowledge acquired basic education level, especially since 
the hospital departments favor the spread of these infections are due to sanitary facilities shared by the patient’s condition 
resulting from lower personal hygiene and multi-bed wards.
Keywords: Caliciviridae Infections, infections, infection control, education
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Bevezetés

 Az emberiség történelme során számos 
járvány zajlott, mely emberek milliói szá-
mára végződött halállal. A járványokat kü-
lönböző kórokozók okozták, melyek megis-
merésére és kimutatására csak a XIX. század 
orvostechnikai eszközeinek fejlődésével ke-
rülhetett sor. 

Az eltelt 20 év alatt a kórházhigiénével 
foglalkozók munkáját a laboratóriumi tech-
nológiában bekövetkezett rohamos fejlődés 
nagyban segítette azzal, hogy az addig isme-
retlen kórokozókat kimutatták. Ez a mérté-
kű fejlődés napjainkra a már ismert kóroko-
zók genotípusbeli változásait is képes izolál-
ni. 

A humán calicivírust a világon mindösz-
sze 44 éve ismerik, „Magyarországon 1999 
óta rendelkezünk adatokkal a norovírusok 
molekuláris epidemiológiájáról.” (Országos 
Epidemiológiai, K. 2016).

A humán calicivírus évente az egész vilá-
gon milliószámra okoz gyomor-bélrendszeri 
megbetegedéseket, melynek jelentőségét nem 
az általa okozott egészségkárosodás mérté-
ke, hanem a megbetegedések magas száma 
adja. 

„Az eltelt 20-25 évben Európában és az 
Egyesült Államokban az enterális virális 
patogének közül a rotavírus mellett calici-
vírus bizonyult a leggyakoribbnak.” (Orszá-
gos Epidemiológiai, K. 2004)

Bár calicivírus okozta járványokat rend-
szeresen észlelnek szabadidős tevékenységet 
végzők körében (szállodák vendégei, ren-
dezvények résztvevői, stb.), mégis elsősor-
ban a tartósan egy közösségbe járók (szoci-
ális gyermek intézmények), illetve nagy lét-
számban tartósan vagy ideiglenesen együtt 
lakók (pl. idősotthonok és kórházak) érintet-
tek a legtöbbször. (Országos Epidemiológiai 
Központ közleménye, 2006) 

„A  XX. század végén Egyesült Királyságban 
regisztrált calicivírus járványok 40%-a kór-
házakban, 39%-a ápolási otthonokban for-
dult elő.” (Országos Epidemiológiai, K. 2004)

A nagy számú megbetegedés oka az, hogy 
ebből a vírusból kevés is elég a fertőzés kiala-
kulásához (a vírusnak alacsony az infektív 
dózisa), többféle úton is képes terjedni, pl. a 
szennyezett kézzel történő közvetlen érint-

kezéssel (kontakt út), a hányadék párolgá-
sa révén (vírusokat tartalmazó aerosolok út-
ján), sőt a megfertőzött étellel, vízzel (akár 
fürdővíz) is. Tekintettel arra a tényre, hogy a 
fertőzés átvészelése a fertőzésből meggyógy-
ult személyben nem alakít ki tartós immuni-
tást, a zsúfolt közösségekben (pl. ápolási ott-
honok, betegellátó intézmények nagy ágy-
számú kórtermei) gyakoriak az úgynevezett 
ping-pong fertőzések, melyek nehezen kezel-
hető helyzetet teremthetnek.

Egy kórházi osztályon bármilyen megbe-
tegedés járványos előfordulása képes megbé-
nítani az intézményt mindennapi feladata-
inak ellátásában. Míg a mindennapi felada-
tok ellátását átmenetileg fel lehet függesz-
teni egy óvodában (bár annak is messzire 
nyúló következményei lehetnek pl. a szülők 
következményes munkaképtelensége miatt), 
addig egy kórházban nem lehet teljesen szü-
neteltetni a betegellátást, mely még egy fel-
vételi zárlat esetén is folyik a már kórházban 
fekvő páciensek ellátása formájában.

Bár a calicivírus fertőzések kezelése nem 
okoz nagy gyógyszerigényt, azonban a kór-
házban halmozottan előforduló esetek mi-
atti esetleges felvételi zárlat a betegellátást 
akadályozva, bevételkiesését okoz a betegel-
látó intézménynek. Tehát a közösségek éle-
tének átmeneti megbénítása mellett gazdasá-
gi károkkal is jár. (Országos Epidemiológiai 
Központ közleménye, 2006)

rövidítések jegyzéke

cALIcINET: cDc által 2009-től (az USA-ban) 
működtetett országos norovírus felügyeleti 
hálózat 
IScED: International Standard classification 
of Education - Az oktatás egységes nemzet-
közi osztályozási rendszere
NORONET: National Institute for Public 
Health and the Environment által működte-
tett, norovírussal kapcsolatos nemzetközi in-
formatikai adatbázis 
NNSR: Nemzeti Nosocomiális Surveillance 
Rendszer
OEK: Országos Epidemiológiai Központ
OKJ: Országos Képzési Jegyzék
OSZIR: Országos Szakmai Információs 
Rendszer



Nõvér, 2016, 29(4), 1–44.
35

az ÁpolÁs gyakorlata

A fertőzések terjedésének megfékezésé-
hez ismerni kell a vírus terjedésének mód-
ját, az intézményben folyó tevékenység jel-
legzetességeit, a terjedést elősegítő és akadá-
lyozó tényezőket és ezek ismeretében lehet 
kidolgozni a terjedés megakadályozásával 
kapcsolatos helyi teendőket. Ebben segítsé-
get nyújtanak napjainkban a nemzetközi be-
tegségmegelőzési központok (pl.: NORONET, 
calicinet stb.), melyek egy nemzetközi adat-
gyűjtésre (surveillance) támaszkodó, min-
denki számára elérhető informatikai rend-
szert működtetnek, amely segítségével meg-
ismerhetők a legújabb mikroorganizmusok, 
illetve azok megbetegítő képessége, valamint 
egyéb - a járványügyhöz szorosan kapcsoló-
dó - események adatai. 

A 20/2009. (VI.18). NM rendeletben meg-
fogalmazott kötelezettségüknek eleget téve a 
magyar kórházak is végeznek surveillance-t 
(korábban NNSR, ma OSZIR NNSR adatbá-
zisba történő adatgyűjtést) a kórházi járvá-
nyokra vonatkozóan is, mert ez az infekció-
kontrollnak (a kórházi epidemiológia tudo-
mányos alapokon nyugvó gyakorlati tevé-
kenységének) az egyik alappillére. Az infek-
ciókontroll célja az egészségügyi ellátással 
összefüggő fertőzések megelőzése, melynek 
egyik alapeleme/sarokköve pedig az okta-
tás/képzés.  

Az ápoló személyzet ismereteinek vizsgá-
latát tehát az indokolta, hogy a kórházak-
ban előforduló calicivírus fertőzéseket a be-
tegekkel való 24 órás folyamatos kontaktus 
miatt ők észlelhetik legelőször és így komoly 
felelősségük van a járványmegelőző tevé-
kenység időben történő elindítása tekinteté-
ben. 

Számos külföldi és magyar cikk, ajánlás 
jelent meg a calicivirus okozta fertőzésekkel/
járványokkal kapcsolatosan, melyben hang-
súlyozzák mind az egészségügyi személyzet, 
mind a látogatók tájékoztatásának/oktatá-
sának szükségességét a calicivírus okozta 
megbetegedések előfordulása esetén betar-
tandó higiénés rendszabályokról, de arra 
nincs utalás, hogy pl. az egészségügyi sze-
mélyzet oktatása milyen rendszerességgel és 
milyen képzési formában történjen.

Az intézményben (ahol a felmérés készült) 
első alkalommal történt ilyen jellegű vizs-
gálat, mely esetleg alapul szolgálhat a ké-

sőbbiekben több, a kórházhigiénéhez szoro-
san kapcsolódó fertőzés-megelőzéssel kap-
csolatos ismeretfelmérésre, mely segíti a 
kórházhigiénés oktatásokat úgy a betegágy 
mellett dolgozók, mint az azt még csak ta-
nulók esetében.

Hipotézis

Feltételezem, hogy az ápolószemélyzet 
rendelkezik ismeretekkel – tekintettel arra, 
hogy e fertőzések a kórházon kívül is gyako-
riak - akár tapasztalatokkal is a calicivírus 
okozta enterális megbetegedésről, illetve a 
calicivírus okozta enterális járványokról.

Módszer

A leíró kutatási módszerek közül a kér-
dőíves felmérést választottam. A kérdőív 3  
epidemiológiai adatra (életkor, végzettség és 
a fekvő-betegellátásban töltött évek száma) 
kérdeztem rá.

A szakmai kérdések megfogalmazásá-
nál a „Johan Béla Országos Epidemiológiai 
Központ által kiadott „Tájékoztató az 
egészségügyi intézményekben előfordu-
ló calicivírus-járványok sajátosságairól, a 
megelőzésükhöz/felszámolásukhoz szüksé-
ges intézkedésekről” szóló Módszertani le-
vélben foglaltakat vettem alapul. (Országos 
Epidemiológiai Központ, 2004) 

Ebben a részben a következő 8 kérdésre 
kellett válaszolni:

1. Mi a calicivírus okozta megbetegedés 
két legfontosabb vezető tünete?

2. Mennyi a calicivírus okozta megbete-
gedés lappangási ideje?

3. Melyek a megadott válaszok közül 
calicivírus terjedési lehetőségei?

4. Külön ápoló személyzet lássa-e el a 
calicivírus fertőzöttet és külön takarító 
személyzet végezze-e a kórtermében a 
takarítást?

5. Szükséges-e a calicivírus fertőzött beteg 
érintése után és a nála használt kesztyű 
levétele után kezet fertőtleníteni?

6. Szükséges-e a betegek élelmiszereinek 
tárolására szolgáló hűtőszekrényt ki-
üríteni és kifertőtleníteni, majd hasz-
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nálaton kívül hagyni akkor, amikor 
calicivírus fertőzések halmozódnak egy 
betegellátó osztályon?

7. Milyen védőeszközöket kell viselnie az 
ápolószemélyzetnek a calicivírus fertő-
zött beteg ellátásakor?

8. Kell-e úgynevezett biztonsági tűt hasz-
nálni a calicivírus fertőzött betegnél 
vérvételkor és injekciózáskor?

Az oktatással kapcsolatban 2 kérdésre kel-
lett válaszolni:

1. Kitől kapott információt a calicivírus 
okozta megbetegedésekről?

2. Véleménye szerint melyik képzési for-
ma a leghatékonyabb a calicivírus 
okozta enterális megbetegedésekkel 
kapcsolatban?

Kötelező oktatásként évente egy alkalom-
mal informáljuk az intézetet, mely feedback 
az előző évben történt higiénés eredménye-
ikről, melyben calicivírussal kapcsolatos in-
formáció csak akkor szerepel, ha az, az elő-
ző évben előfordult járványt okozva. Ezen 
kívül rendszeres ún. kiscsoportos oktatás is 
van a kézhigiénéről, tekintettel arra, hogy a 
kézhigiéne ezen betegség tekintetében nem 
tér el a jelenlegi gyakorlattól, továbbá sza-
badon választott továbbképzésre is rendel-
kezésre áll a Kórházhigiénés Osztály a be-
tegellátók számára, amennyiben valamely 
kórházhigiénét érintő téma érdekli őket. 
Ennek kapcsán került a kérdések közé, hogy 
a válaszadók melyik képzési formát válasz-
tanák a calicivírus okozta enterális megbete-
gedésekkel kapcsolatban.

Feleletválasztós volt a kérdőív, egyes kér-
déseknél számszerinti adatokból kellett ki-
választani a helyes választ (pl. a lappangá-
si időnél), másoknál különböző állításokból 
kellett kiválasztani a helyeset (pl. a tünetek 
felsorolásánál), és ismét másoknál, pl. a ja-
vasolt intézkedéseknél a lehetséges válaszok 
az alábbiak voltak: „nem előírt”, „ajánlott”, 
„kötelező”, „nem tudom”. 

A célpopuláció meghatározásánál a kü-
lönböző betegellátó profilú osztályokból az 
elmúlt 6 évben calicivírus járvány által érin-
tettek közül a belgyógyászati-, a sebészeti, 
a neurológiai, és a bőrgyógyászati osztályok 
ápolóit választottam ki. A számukra kiosz-
tott 210 kérdőívből 158 kitöltött kérdőívet 
kaptam vissza. A szakképesítések csoporto-

sításánál az OKJ szerinti IScED besorolást 
nem alkalmazhattam, mert olyan képesítés-
sel rendelkező szakdolgozók is töltöttek ki 
kérdőívet (pl. felnőtt szakápoló), mely ké-
pesítés ebben nem szerepel. (150/2012. (VII. 
6.) Korm. rendelet, 2016) Tekintettel erre, az 
alap-, a közép-, a felsőfokú valamint a vég-
zettség nélküli csoportokat alkalmaztam.

A kérdőív értékeléséhez, az egyes változók 
meghatározásához az alábbi elemzési kate-
góriákat készítettem:

1. Kvalitatív adattartalmú, sorrendi (ordi-
nális) skála:

	 •	végzettség
	 •	szakterület	melyben	jelenleg	dolgozik
2. Kvantitatív adattartalmú, arány skála:
	 •	életkor
	 •	munkában	eltöltött	évek	száma	
A kérdőív további feldolgozása során min-

den feltett kérdést a képesítéssel kapcsoltam 
össze a táblázatok elkészítése során.

3. Nem metrikus, sorrendi (ordinális) ská-
lák:
•	 végzettség
•	 a	 feltett	 kérdésekre	 adott	 válaszok	

bemutatása
A kérdőívek elemzése kérdésenként, a 

megválaszolt kérdések szerinti szűkített 
elemszám figyelembe vételével készült. A 
visszaérkezett 158 kérdőív teljes egészében 
feldolgozásra került. Hiányos kitöltés miatt 
kérdőív nem került kizárásra.

Eredmények

Négy táblázattal teszem szemléletesebbé a 
kapott eredményeket. Az I. táblázatban mu-
tatom be a kérdőívet kitöltő ápolók epide-
miológiai adatait. A II. – III. számú tábláza-
tokban a - valamilyen szempontból vitatott 
– szakmai kérdésre, míg a IV. számú táblá-
zatban az oktatásra adott válaszokat rögzí-
tettem, minden esetben a válaszadók kép-
zettségével együtt. Ezek a kiemelt kérdések a 
következők voltak: 

•	 Az	 egyik	 a	 gyakorlatban	 a	 legnehe-
zebben (esetenként egyáltalán nem) 
kivitelezhető feladatról szól (izolá-
ció). 

•	 A	második–	kissé	beugratós,	de	a	fer-
tőzések terjedésének útját tisztázó 
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kérdés a biztonsági tűről szól, ami - 
mivel új megoldás és még nem érhető 
el minden betegellátó helyen -, nem 
eléggé ismert a dolgozók körében. 

•	 A	megadott	oktatásiformák	közül	az	
ápolók melyik képzési formát válasz-
tanák a calicivírus okozta enterális 
megbetegedésekkel kapcsolatban. 

Szakmai kérdésekkel kapcsolatos ered-
mények bemutatása

Az I. táblázatban látható a válaszadók 
korcsoportonkénti megoszlása, iskolai vég-
zettsége, az egészségügyben eltöltött évei 
száma. A válaszolók életkorát tekintve a 21-
30 év, valamint a 41-50 éves korúak voltak 
a legtöbben (n:158): 

•	 21-30	év	közötti	korosztály:	31,64%	
(50 fő)

•	 31-40	év	közötti	korosztály:	22,15%	
(35 fő)

•	 41-50	év	közötti	korosztály:	32,27%	
(51 fő)

•	 50	év	 feletti	korosztály:13,92	%	 (22	
fő)

A vizsgált mintában a középfokú végzett-
ségűek voltak a legtöbben (n:158): 

•	 alapfokú	végzettség:	1,27%	(2	fő)
•	 felsőfokú	végzettség:	16,46%	(26	fő)
•	 középfokú	 végzettség:	 75,32%	 (119	

fő)
•	 végzettség	nélküli:	6,96	%	(11	fő)

A vizsgálatban résztvevők fekvőbeteg el-
látásban eltöltött évei számát tekintve a leg-
több válaszoló több mint 20 éves munkavi-
szonnyal rendelkezett. A kérdőív e részét 3 
középfokú végzettségű dolgozó nem töltötte 
ki: 

•	 <1	év:	6,96	%	(11	fő)

i.sz. táblázat. A megkérdezett szakdolgozói/dolgozói (n=158) minta bemutatása
képesítése Hány éve dolgozik az egészségügyben? total

<1 év 1-5 év 6-10 
év

11-20 
év

>20 
év

nem  
válaszolt

alapfokú vég-
zettség

Életkor
21-30 év 1 0 1

41-50 év 0 1 1

Total 1 1 2

felsőfokú vég-
zettség

Életkor

21-30 év 2 2 0 0 4

31-40 év 0 2 6 1 9

41-50 év 0 0 0 11 11

>50 év 0 0 1 1 2

Total 2 4 7 13 26

középfokú vég-
zettség

Életkor

21-30 év 5 22 11 0 0 2 40

31-40 év 1 2 8 10 3 0 24

41-50 év 0 2 3 9 21 0 35

>50 év 0 1 1 4 13 1 20

Total 6 27 23 23 37 3 119

végzettség nélküli
Életkor

21-30 év 4 1 0 0 5

31-40 év 0 0 2 0 2

41-50 év 0 0 1 3 4

Total 4 1 3 3 11

Total
Életkor

21-30 év 10 25 13 0 0 2 50

31-40 év 1 2 10 18 4 0 35

41-50 év 0 2 3 10 36 0 51

>50 év 0 1 1 5 14 1 22

Total 11 30 27 33 54 3 158
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•	 1-5	év	között:	18,99	%	(30	fő)
•	 6-10	év	között:	17,09	%	(27	fő)
•	 11-20	év	között:	20,89	%	(33	fő)
•	 >20	év	felett:	34,18	%	(54	fő)
•	 nem	válaszolt:	1,90	%	(3	fő)

1. szakmai kérdés
Itt azt vizsgáltam, hogy ismerik-e az ápo-

lók a calicivírus fertőzés 2 legfontosabb tü-
netét.

Itt a várt válasz: hányás, hasmenés volt. 
A beérkezett 158 kérdőívben 375 választ 
adtak, melyben a hányás és hasmenés mel-
lett az exsiccosis, hasfájás/gyomorfájdalom, 
gyengeség, hidegrázás/hőemelkedés/láz is 
feltüntetésre került. 

A válaszadók közül (2 fő alapfokú-, 110 
fő középfokú-, 26 fő felsőfokú- és 11 fő vég-
zettség nélküli), azaz 149 dolgozó (a meg-
kérdezettek 94,3%-a) adott tökéletes választ 
a kérdésre.

2. szakmai kérdés
Itt a calicivírus okozta megbetegedés lap-

pangási idejére kérdeztem rá. A választási le-
hetőségek között egyrészt a leghosszabb lap-
pangási idő szerepelt (12-72 óra), másrészt 
a leggyakoribb lappangási idő (24-48 óra). 
(Országos Epidemiológia Központ, 2004.)

Szerepelt a választási lehetőség között az 
is, hogy „nem tudom”. A választható lehe-
tőségek csak helyes lappangási időket tartal-
maztak, így csak azt nem fogadtam el, aki 
azt írta, hogy „nem tudom”, illetve aki nem 
válaszolt. A válaszadók közül (2 fő alapfo-
kú-, 116 fő középfokú-, 26 fő felsőfokú- és 
11 fő végzettség nélküli) 99% (156 fő) adott 

helyes választ a feltett kérdés-
re. 

3. szakmai kérdés
Ebben a calicivírus fertő-

zésnek a terjedési lehetőségei-
re kérdeztem rá. Akkor tudja 
ugyanis a dolgozó a fertőzés 
terjedését megakadályozni, ha 
ismeri annak lehetőségeit. A 
választható lehetőségek a kö-
vetkezők voltak: fekál-orál ter-
jedés (szájon keresztül), légúti 
terjedés (levegőben aeroszolok 
útján), vér útján (pl. tűszúrá-
sos balesettel), szexuális úton 
(ez is a vér útján történő terje-
dés), illetve „nem tudom”.

A helyes válasz: a fekál-orál út, valamint 
a légúti terjedés (a hányás esetén előfordu-
ló aerosol képződés miatt). 158 válasz ér-
kezett és valamennyi válaszoló több terje-
dési utat is megjelölt. A fekál-orál terjedést 
a megkérdezettek közül 2 fő alapfokú-, 91 
fő középfokú-, 23 fő felsőfokú- és 9 fő vég-
zettség nélküli, azaz 79% (125 fő) választot-
ta. A légúti terjedést pedig a megkérdezet-
tek közül (1 fő alapfokú-, 40 fő középfokú-, 
15 fő felsőfokú- és 5 fő végzettség nélküli) 
39% (61fő) választotta, ami érthető, hiszen 
ez a ritkább terjedési forma. A vizsgálatban 
résztvevő ápolók 4%-a (5 fő középfokú- és 1 
fő végzettség nélküli) nem ismerte pontosan 
a terjedési módot, mert bejelölte a vér útján 
való terjedést is. Olyan azonban nem volt, 
aki csak a vér útján való terjedést jelölte vol-
na meg. A szexuális úton való terjedést senki 
nem jelölte meg, még második terjedési út-
ként sem.

4. szakmai kérdés
Ez a kérdés arra vonatkozott, vajon kell-e 

külön ápoló- és takarító személyzet e fer-
tőzésben szenvedő betegek ellátásához? 
Tekintettel arra, hogy az OEK Módszertani 
levele azt írja, hogy „kell” a külön személy-
zet, de a Módszertani levél csak ajánlás és 
egyébként sem valósítható meg szinte sehol 
a gyakorlatban a külön személyzet, itt is el-
fogadtam az „ajánlott” feleletet is megfelelő 
válaszként. Nem a külön személyzet a fontos 
ugyanis, hanem az, hogy tudják a betegeket 
ápolók milyen fertőtlenítési tevékenységgel 
(ápolók hatékony kézfertőtlenítése, takarítók 

ii. sz. táblázat. A megkérdezett szakdolgozók/dolgozók 
(n=158) ismerete arról, hogy szükséges-e a fertőzött 

ápolttal vagy kontaminált felületekkel/széklettel/
hányadékkal való érintkezést követően és a kesztyű 

levétele után kézfertőtlenítés.
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Képesítése

alapfokú végzettség 0 2 0 2

felsőfokú végzettség 0 26 0 26

középfokú végzettség 2 116 1 119

végzettség nélküli 0 11 0 11

Total 2 155 1 158
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hatékony felületfertőtlenítése külön, csak itt 
használatos takarító eszközökkel) akadályoz-
hatják meg, hogy a fertőzött betegtől tovább-
vigyék a vírusokat. A külön ápolóra vonatko-
zó kérdésre válaszolók közül (1 fő alapfokú-, 
88 fő középfokú-, 18 fő felsőfokú- és 10 fő 
végzettség nélküli) 117 fő (azaz 76%) adott jó 
választ. A külön takarítóról szóló kérdésre (1 
fő alapfokú-, 81 fő középfokú-, 19 fő felsőfo-
kú- és 8 fő végzettség nélküli) 71% (azaz 109 
fő) adott megfelelő választ.

5. szakmai kérdés 
A calicivírus fertőzések terjedésének meg-

előzéséhez szükséges kézfertőtlenítésre vo-
natkozóan azt kérdeztem, hogy kezet kell-e 
fertőtleníteni a calicivírus fertőzött beteg 
érintése után, illetve ha kesztyűben történt 
a fertőzött beteg ellátása, kell-e kezet fertőt-
leníteni a kesztyű levetése után? Itt termé-
szetesen csak a „kötelező” választ fogadtuk 
el megfelelőnek, hiszen a calicivírus fertő-
zéstől függetlenül is minden beteg érinté-
se után kezet kell fertőtleníteni és akkor is 
mindig el kell végezni, amikor a védőkesz-
tyűt levesszük.  A kérdésre válaszolók (2 
fő alapfokú-, 116 fő középfokú-, 26 fő fel-
sőfokú- és 11 fő végzettség nélküli) 99%-a 
(azaz 155 fő) adott megfelelő választ. (II. 
sz. táblázat)

6. szakmai kérdés
calicivírus fertőzések kórházi osztályon 

való halmozódása esetén a betegek élelmi-
szerének tárolására szolgáló hűtőszekrény-
nyel kapcsolatos teendőkre vonatkozott a 
kérdés.

Konkrétan azt kérdeztem, hogy szüksé-
ges-e a hűtőt ilyenkor kiüríteni, és kifertőt-
leníteni. Amikor a betegek benyúlnak a kö-
zös hűtőszekrénybe az esetleg calicivírussal 
kontaminált kezükkel megfertőzhetik (kon-
taminálhatják) a hűtőszekrény megérintett 
felületeit is, ami közvetítőként szerepelhet a 
vírusfertőzés terjesztésében. Sőt annak a le-
hetősége is felmerül, hogy a fertőzött páciens 
keresve a saját élelmiszer csomagját megfog-
ja a másik beteg élelmiszerét is. A betegek kö-
zös hűtője tehát komoly fertőzésterjesztő té-
nyezőként szerepelhet, ezért ezzel kapcsolat-
ban nagyon szigorúak vagyunk. Emiatt itt 
csak a „kötelező” választ fogadtam el meg-
felelőnek. A kérdésre válaszoló 157 fő eseté-
ben a megfelelő válaszok aránya (1 fő alap-

fokú-, 79 fő középfokú-, 20 fő felsőfokú- és 
9 fő végzettség nélküli) 69% (azaz 109 fő) 
volt. A válaszolók közel 1/3-a (37 fő közép-
fokú-, 5 fő felsőfokú- és 2 fő végzettség nél-
küli, azaz 44 fő) azt gondolta „nem előírt” az 
enterális járvány előfordulásakor a betegek 
behozott/beküldött élelmiszerének eltávolí-
tása és a hűtőszekrényük kifertőtlenítése. Ez 
meglepő, hiszen járványmentes időszakban 
is rendszeresen (hetente) fertőtleníteni kell 
az élelmiszeres hűtőt valamint az ápolósze-
mélyzetnek ellenőriznie is kell azt is, hogy 
van-e névtelen, esetleg lejárt szavatosságú 
élelmiszer, ital a hűtőben, amit el is kell tá-
volítaniuk. A betegellátó intézmény ahol a 
felmérés történt, erre a Házirendben hívják 
fel a beérkező betegek figyelmét. Annak ér-
dekében, hogy a betegellátók lássák a felü-
letfertőtlenítés és a kézfertőtlenítés szerves 
kapcsolatát, az intézményben rendszeresen 
ellenőrzésre kerülnek az ápoló- és a takarí-
tószemélyzet által fertőtlenítendő kritikus 
felületek egy fluoreszkáló anyagú (kb. 1 cm 
átmérőjű) kör alakú láthatatlan foltot ha-
gyó eszközzel, és egy UV lámpa segítségével. 
Amennyiben a megjelölt helyeken a várható 
fertőtlenítési/takarítási időpont után is meg-
található a fluoreszkáló folt, az azt jelenti, 
hogy nem történt meg hatékonyan a felü-
letfertőtlenítés és így a kontaminált felületek 
terjeszthetik a vírusokat. Ez a vizsgálat nem 
csak az izolált betegek környezetében törté-
nik, hanem minden más - a fertőzés meg-
előzés szempontjából - olyan kritikus felüle-
tek esetében is, melyeket a dolgozók gyakran 
érintenek a betegellátás során.

7. szakmai kérdés
Kell-e „Az érintett beteg kórtermében a 

dolgozónak védőkesztyűt, orr-szájmaszkot 
és a védőruhája felett plusz köpenyt kell vi-
selnie”? Ezzel a kérdéssel a kontakt izoláci-
ós védőeszközök alkalmazásával kapcsola-
tos előírások ismeretét terveztem felmérni. 
Az enterális fertőzéseknél a kontakt izolá-
ció szabályait kell betartani, azaz használni 
szükséges a kérdésben felsorolt védőeszkö-
zöket. (Magyar Infekciókontroll Egyesület, 
2002) 

Az fel sem merülhet, hogy csak „ajánlott” 
a védőeszköz használata, mivel a védőeszkö-
zök használata nem csak a dolgozói egész-
ségvédelem, hanem a betegbiztonság (a többi 
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beteg fertőzéstől való megóvása) érdekében 
is szükséges, másrészt a dolgozói biztonság 
érdekében egészségügyi miniszteri rendelet 
írja elő, hogy a munkavállaló nem mondhat 
le a szükséges védőfelszerelések használatá-
ról. (65/1999. (XII. 22.) EüM rendelet) 

A fentiek miatt csak a „kötelező” választ 
fogadtam el helyes válaszként. A kérdésre 
válaszoló (1 fő alapfokú-, 106 fő közép-
fokú-, 24 fő felsőfokú- és 8 fő végzettség 
nélküli) 89% (azaz 139 fő) válaszolt helye-
sen.

8. szakmai kérdés
Kell-e biztonsági tűt használnia a betegel-

látóknak a calicivírussal fertőzött beteg vér-
vételéhez, injekciózásához? A biztonsági tűk 
napjaink leghatékonyabb orvostechnikai in-
novációját jelentik, mert a betegből való eltá-
volítás után már nem tudnak többé szúrni, 
így nem jelentheti többé a tűvel való tevé-
kenység a vér útján terjedő fertőzések koc-
kázatát. 

Mivel a calicivírus fertőzés nem terjed 
a vér útján, így szexuális úton sem, nincs 
szükség a biztonsági tűk használatára ennél 
a fertőző betegségnél (feltéve, hogy egyúttal 
nincs más – vér útján terjedő, pl. Hepatitis 
B/c, HIV) - fertőzése is a betegnek. A kérdés-
re 157 fő adott választ (1 fő nem válaszolt). 
A válaszolók (2 fő alapfokú-, 75 fő középfo-
kú-, 10 fő felsőfokú- és 4 fő végzettség nél-
küli) 58%-a (azaz 91 fő) szerint a biztonsági 
tű használata kötelező a calicivírus fertőzöt-
tek ellátásakor is. A válaszolók (26 fő közép-
fokú-, 9 fő felsőfokú- és 3 fő végzettség nél-
küli) 24%-a (azaz 38 fő) ajánlottnak tartotta 

a biztonsági tű használatát. Mindössze (18 
fő középfokú-, 7 fő felsőfokú- és 3 fő vég-
zettség nélküli) 18%-ban tudták, hogy „nem 
előírt” ebben a helyzetben a speciális szúrás 
gátló védelmi eszköz a használata. (III. sz. 
táblázat)

Oktatási kérdésekkel kapcsolatos ered-
mények bemutatása

A IV. sz. táblázat mutatja a válaszadók 
azon igényét, hogy milyen arányban hall-
gatnának oktatást, s az számukra milyen 
formában történjen. 

1. A „Kitől kapott információt a calicivírus 
okozta megbetegedésekről” kérdésre a  
158 válaszadó 258 választ adott. A 
választási lehetőségek megoszlása az 
alábbik szerint alakult:

 ⇒Az intézmény Kórházhigiénés Osztá-
lyától: melyet 100 fő (azaz 2 fő alap-
fokú-, 75 fő középfokú-, 19 fő felső-
fokú- és 4 fő végzettség nélküli), 
 ⇒Közvetlen munkahelyi vezetőmtől: 
melyet 55 fő (azaz 44 fő középfokú-, 
7 fő felsőfokú- és 4 fő végzettség nél-
küli),
 ⇒Munkatársaimtól: melyet 38 fő (azaz 
1 fő alapfokú-, 29 fő középfokú-, 6 
fő felsőfokú- és 2 fő végzettség nél-
küli),
 ⇒Egyéb (korábbi tanulmányok, inter-
net, stb.): melyet 65 fő (azaz 1 fő 
alapfokú-, 50 fő középfokú-, 11 fő 
felsőfokú- és 3 fő végzettség nélküli) 
választott.

III. sz. táblázat. A megkérdezett szakdolgozók/dolgozók (n=158) ismerete arról, 
hogy kell-e az érintett beteg kórtermében a dolgozónak vérvételhez biztonsági tűt 

használnia.
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Képesítése

alapfokú végzettség 0 0 2 0 2

felsőfokú végzettség 7 9 10 0 26

középfokú végzettség 18 26 75 0 119

végzettség nélküli 3 3 4 1 11

Total 28 38 91 1 158
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2. A „Véleménye szerint melyik képzési 
forma hatékonyabb a calicivírus okoz-
ta enterális megbetegedésekkel kapcso-
latban” kérdésre kapott válaszok alap-
ján az alábbi eredmények születtek: 

 ⇒Az oktatásra igennel (összesen 141 
fő) válaszoló:
•	 38%-a	 (2	 fő	 alapfokú-,	 43	 fő	 kö-

zépfokú-, 5 fő felsőfokú- és 4 fő 
végzettség nélküli, azaz 54 fő) 
elegendőnek ítélte meg az inté-
zeti szinten évi egy alkalommal 
kórházhigiénés szakember által 
tartott, míg 

•	 47%-a	 (43	 fő	 középfokú-,	 19	 fő	
felsőfokú- és 4 fő végzettség nél-
küli, azaz 66 fő) az infekciókont-
roll szakember által tartott ún. 
kiscsoportos oktatást választotta. 

•	 A	közel	10%	(10	fő	középfokú-,	2	

fő felsőfokú- és 1 fő végzettség nél-
küli, azaz 13 fő) aki ugyan megad-
ta, hogy véleménye szerint melyik 
képzési formát tartja a leghaté-
konyabbnak, de nem kíván a vá-
lasztható oktatások egyikén sem 
rész venni feltehetően elegendőnek 
tartja az eddig megszerzett isme-
reteit, nem kívánja tovább képezni 
magát. 

•	 14%	(21	fő	középfokú-,	és	2	fő	vég-
zettség nélküli, azaz 23 fő) nem 
adott választ a feltett kérdésekre.

Az eredményekből arra következtethe-
tünk, hogy a kérdőívet kitöltők 89%-a, 
szeretne oktatáson részt venni és ugyan 
mindkét oktatási formát megfelelőnek 
tartja, de magasabb azon válaszadók ará-
nya, akik a kiscsoportos oktatást részesítik 
előnyben.

iV.sz. táblázat. A megkérdezett szakdolgozók/dolgozók (n=158) véleménye 
arról, hogy melyik képzési forma a leghatékonyabb a Calicivírus okozta enterális 

megbetegedésekkel kapcsolatban valamint hallgatna-e oktatást ebben a témakörben?
Az egész inté-
zetnek szóló 
tantermi, évi 

egy alkalommal 
kórházhigiénés 
szakember által 
tartott oktatás

Osztályos szin-
tű személyes 
megbeszélé-

sek keretében 
infekció-kont-
roll szakember 

által tartott 
un. kiscsopor-

tos oktatás

nem  
válaszolt

total

igen
Képesítése

alapfokú végzettség 2 0 0 2

felsőfokú végzettség 5 19 0 24

középfokú végzettség 43 43 19 105

végzettség nélküli 4 4 2 10

Total 54 66 21 141

nem
Képesítése

felsőfokú végzettség 1 1 0 2

középfokú végzettség 5 5 2 12

végzettség nélküli 0 1 0 1

Total 6 7 2 15

nem 
válaszolt

Képesítése középfokú végzettség 1 1 2

Total 1 1 2

Total
Képesítése

alapfokú végzettség 2 0 0 2

felsőfokú végzettség 6 20 0 26

középfokú végzettség 49 49 21 119

végzettség nélküli 4 5 2 11

Total 61 74 23 158
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az ÁpolÁs gyakorlata

Összefoglalás

Az a feltételezésem, hogy az ápolók ren-
delkeznek ismeretekkel a calicivírus okozta 
enterális megbetegedésről, a kérdőíves felmé-
résem során beigazolódott. De arra is fény 
derült, hogy fertőzéshalmozódások esetén 
szükséges járványügyi intézkedésekről ha 
kis mértékben is, de hiányosak az ismereteik.

A kapott eredmények jónak mondhatók, 
de minden apró hiba segítheti egy járvány 
kialakulását, ezért fontosnak tartom, hogy 

nagyobb hangsúlyt kapjon az infekciókont-
roll témaköre az egészségügyi dolgozók kép-
zése-, illetve továbbképzése során annak 
érdekében, hogy a betegellátók preventív 
szemlélete folyamatosan fejlődjön. A szem-
léletváltás nem egyszerű, még Semmelweis 
sem volt sikeres benne. (Gulácsi, L., 2000) 

A szemlélet fejlesztését segítheti a betegel-
látóink higiénés ismereteinek rendszeres fel-
mérése, hogy megtudjuk, mely területekre 
kell a hangsúlyt fektetnünk az ismeretek fel-
elevenítése, illetve aktualizálása során.
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Gratulálunk

Gratulálunk!

Az egészségügyi ellátás fejlesztése érdekében 
végzett szakmai munkája, kimagasló teljesít-
ménye elismeréseként Batthyány-Strattmann 
László-díjban részesült:

dr. Szalai márta, az Országos Onkológiai 
Intézet osztályvezető főnővére.

Az egészségügyi ellátás érdekében kifejtett 
kiemelkedő szakmai tevékenysége elismerése-
ként Pro Sanitate-díjban részesült:

kecskeméti magdolna zsuzsánna, a 
Nagykőrösi Rehabilitációs Szakkórház és 
Rendelőintézet minőségirányítási rendszer 
vezető-helyettese, epidemiológus szakasz-
szisztense,

móga Sándorné, a Budapest Főváros XII. 
kerületi Hegyvidéki Egészségügyi Központ 
területi védőnője,

Szűcs istvánné, a hercegkúti K+B. Med 
Bt. körzeti ápolója.

Az egészségügy területén végzett magas 
színvonalú szakmai munkájáért Miniszteri 
Elismerő Oklevélben részesült:

Balázs Ferencné, a gyöngyösi Bugát Pál 
Kórház intenzív betegellátó szakápolója,

Bányai éva márta, a békéscsabai Dr. 
Réthy Pál Kórház-Rendelőintézet főnővére,

Bezsenyi istvánné, a Bács-Kiskun Megyei 

Kórház Onkoradiológiai Központ diplomás 
ápolója,

Horváth Anita, a Somogy Megyei Kapo- 
si Mór Oktató Kórház Haematológiai Osztá-
lyának vezető főnővére,

Sarkadiné Bodogán mária, a debreceni 
Kenézy Gyula Kórház és Rendelőintézet osz-
tályvezető főnővére,

Szajkó Jenőné, a sátoraljaújhelyi Erzsébet 
Kórház diplomás ápolója,

Vincze Beatrix, a fővárosi Gottsegen 
György Országos Kardiológiai Intézet ápo-
láskoordinátora, vezető főnővére,

a Bajai Szent rókus kórház Pszichiátriai 
Osztály szakdolgozói kollektívája,

a Békés megyei Pándy kálmán kórház 
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a Somogy megyei kaposi mór Oktató 
kórház Onkonetwork munkacsoportja.

Balog Zoltán, az emberi erőforrások minisztere és dr. Ónodi-Szűcs Zoltán egészségügyért fele-
lős államtitkár Semmelweis Ignác születésének 198. évfordulója alkalmából díjakat és miniszte-
ri elismerő okleveleket adott át a Pesti Vigadóban.
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Szerzői útmutató

A NŐVÉR elsősorban olyan kéziratokat fogad el közlésre, melyek az ápolástudománnyal, az ápolás gyakorlatával, a 
képzéssel, az ápolásvezetéssel, az ápolás határterületeinek tudományos vizsgálatával, valamint minőségügyi és szak-
mapolitikai kérdésekkel foglalkoznak. 

A Kiadó várja az ápolás szakterületein elméleti/gyakorlati tapasztalattal rendelkező kutatók, oktatók, gyakorlati 
szakemberek írásait. 

A megjelenés kritériumai: eredetiség, minőség és a szélesebb olvasóközönség érdeklődése a téma iránt. 
A kiadó szívesen fogad az ápolás és határterületei tárgyköréből eredeti közleményeket (összefoglaló közleményeket, 

összegző elemzéseket, esettanulmányokat, egyéb elméleti közleményeket), előzetes-, valamint sürgős közleményeket, 
továbbá tudományos leveleket, olvasói hozzászólásokat is. 

Formai szempontok
A kézirat formai követelményei és szerkezeti felépítése, az ábrák és táblázatok szerkesztésének általános elvárásai, 

valamint az irodalomjegyzék és a hivatkozások szabályai részletesen megtalálható a www.meszk.hu Kiadványaink me-
nüponton belül a NŐVÉR cím alatt.

Kérjük, hogy olvassa el figyelmesen a leírást és készítse el kéziratát a megadott szempontoknak megfelelően!

Hova küldje kéziratát? 
• Az	írást	szerkesztőségünkbe	CD-n	(NŐVÉR	Szerkesztőség,	MESZK,	1458	Budapest,	Pf.:	74.)	vagy	e-mail	útján	jut-

tassa el a nover@meszk.hu címre. 
• Kérjük,	hogy	egyidejűleg	küldjön	a	szerkesztőség	címére	(nyomtatásban,	aláírva,	postai	úton)	„Szerzői	nyilatko-

zat”-ot is, melyben a szerző(k) nyilatkoznak az összeférhetetlenségről, a vizsgálat és a publikálás etikai megfelelőségé-
ről, valamint tartalmazza a megjelenéshez szükséges hivatalos beleegyezést. Ennek két változata van (egyszerzős kéz-
irat és többszerzős kézirat), honlapunkon mindkettő megtalálható (www.meszk.hu NŐVÉR menüpontjában).

A beküldött kézirattal kapcsolatban tájékoztatást kérhet a nover@meszk.hu címen, vagy a (06-1) 323-2070-es te-
lefonszámon a szerkesztőségi titkártól. 

mi történik a kézirattal? 
• A	formai	követelményeknek	nem	megfelelő	írást	(tartalmi	értékelés	nélkül)	visszaküldjük	a	szerzőnek	átdolgo-

zásra. 
• A	formai	szempontból	megfelelő	kéziratokat	névtelenül	 (esetenként	 ismételt)	szakmai	bíráltatásnak	vetjük	alá,	

melyet független szakértők végeznek.
• A	kéziratról	a	szakértők	véleményének	figyelembe	vételével	a	Szerkesztőbizottság	dönt	az	alábbiak	szerint:
			– elfogadja	közlésre,
			– javításokat,	korrekciókat	javasol,	és	ezek	megtörténte	esetén	elfogadja	közlésre,
			– a	javítások,	korrekciók	után	megismételi	a	bíráltatási	eljárást,
			– nem	fogadja	el	közlésre.
• Ismételt	bírálat	esetén,	ha	a	véleményezést	további	szakértő	végzi,	akkor	az	elsőként	bírálók	véleményeit	névtele-

nül kapja meg.
• A	szerzőt	a	szerkesztőség	értesíti	a	Szerkesztőbizottság	döntéséről,	de	nem	indokolja	azt.
• Az	elfogadott	cikk	felhasználója	a	NŐVÉR	című	folyóirat	lesz.	
• A	szerkesztőség	a	beérkezett	kéziratokkal	(elfogadott	vagy	nem	elfogadott)	kapcsolatosan	biztosítja	az	érintettekre	

vonatkozóan a titkosság elvét: a szerzői jog védelmét, valamint ha a szakértő(k) – ha másként nem rendelkeznek – sze-
mélyének titkosságát.

Szerkesztőségi és kiadói kitételek
• A	szerkesztőség	fenntartja	a	kéziratok	megjelentetésének	idejére,	illetve	a	folyóirat	stílusának	megfelelő	módosítá-

sok végrehajtására vonatkozó döntés jogát. 
• A	benyújtott	kézirat	nem	tartalmazhat	korábban	már	megjelent,	vagy	korábban	benyújtott,	de	elbírálás	alatt	lévő,	

vagy elfogadott, de megjelenés előtt álló kéziratrészletet. 
• A	cikkekben	megfogalmazott	vélemény	a	szerző	sajátja,	és	nem	feltétlenül	esik	egybe	a	szerkesztőség/kiadó	állás-

pontjával. 

Szerzői jog és másolás 
• Minden	jog	fenntartva.	A	lapban	megjelent	valamennyi	cikk	közlési	joga	a	Kiadót	illeti.	
• A	megjelent	anyagnak	-	vagy	részének	-	bármilyen	formában	történő	másolásához,	felhasználásához	a	kiadó	írá-

sos hozzájárulása szükséges. 
• A	cikket	más	lapban	leközölni,	ismételten	megjelentetni	csak	a	kiadó	engedélyével,	a	lapra	történő	hivatkozással	

lehet („Megjelent a NŐVÉR ... év., ... számban. Utánközlés a kiadó engedélyével.”) 

Szerzői útmutató
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