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KüLdETÉSi nYiLATKOZAT

A NÔVér folyóirat az ápolás független 
orgánuma. Célja az, hogy tudományos 
igénnyel készített írások megjelentetésével 
az elméleti ismeretek átadása mellett a 
szakemberek gyakorlati tevékenységét is 
elôsegítse. A NÕVér a folyamatos önképzés 
támogatásával hozzá kíván járulni 
a helyes és hatékony betegellátáshoz, 
valamint a XXI. század kihívásainak és 
követelményeinek megfelelni képes ápolók 
képzéséhez, továbbképzéséhez.
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Az ápolóképzés rövid története 
és formái

A világ számos országában a politikai 
és gazdasági struktúra változásai csakúgy, 
mint az egészségügyi ellátási rendszerek át‑
alakulása a XX. század második felétôl ex‑
ponenciálisan növekvô sebességgel zajlanak. 
Az egyre fokozódó globalizáció, az egyes 
társadalmakban bekövetkezô gazdasági és 
szociális változások, valamint az egészség‑
ügyben tapasztalható fejlôdési irányok új 
kihívással szembesítik a XXI. század ápo‑
lóit. ezek a változások számos lehetôséget 
nyújtanak az ápolás fejlesztésére. Az egész‑
ségügyi Világszervezet még a megalaku‑
lását követô években megállapította, hogy 
„azokban az országokban, ahol az ápolást 
nem fejlesztik, a lakosság egészségi állapo‑

ta nem tükrözi vissza a medicina fejlettségi 
szintjét” (Balogh et al. szerk., 2008).

A hazai ápolóképzés elmúlt hatvan éves 
történetének vizsgálatakor négy nagy fej‑
lesztési periódust lehet elkülöníteni. Az elsô 
a negyvenes évek végére, az ötvenes évek 
elejére tehetô, amikor is kialakult a II. vi‑
lágháború utáni ápolóképzés új rendszere. 
A fejlôdés ‑átmeneti stagnálás után‑ a het‑
venes években a szakközépiskolai, illetve 
a szakosító képzések kialakulásával vett 
újabb lendületet. ezt a folyamatot segítette 
az 1975‑ben Budapesten megalakult egész‑
ségügyi Fôiskolán (oTkI) folyó egészségügyi 
szakoktató és az intézetvezetô szakok indí‑
tása. Az ápolóképzés fejlôdésének harmadik 
szakaszát ‑a kilencvenes éveket‑ a szakkép‑
zési törvény, és az országos képzési jegy‑
zék megjelenése fémjelezte. ez a periódus 
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Összefoglaló

Két évtizeddel ezelôtt, 1989. ôszén indult el hazánkban a fôiskolai szintû ápolóképzés. A szerzôk 
közleményükben összefoglalják a diplomás ápolóképzés kialakulásának, fejlôdésének fôbb szakaszait, 
jellemzôit, valamint az Európai Uniós elvárásokhoz és nemzetközi folyamatokhoz illeszkedô fejlôdési 
irányvonalakat, bemutatják az Európai Felsôoktatási Térség létrehozása érdekében kitûzött célokat.
A szerzôk közreadják a magyarországi egészségügyi profilú felsôoktatási intézményekben 1993-2008 
között végzett, fôiskolai oklevelet szerzett ápolók létszámadatait, valamint bemutatják a hazai egész-
ségügyi ellátás területén foglalkoztatott diplomás ápolók és a kórházi ágyak arányát. 
A cikk külön foglalkozik az egyes képzési helyek ápolóképzésére jellemzô specialitásokkal, valamint a 
lehetséges fejlôdés jövôbeni kihívásaival.
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minôségi változást hozott a hazai ápolókép‑
zés történetében, hiszen olyan képzések in‑
dultak el (pl. érettségire épülô ápolóképzés, 
diplomás ápolóképzés), melyek a világ szá‑
mos országában elfogadást nyertek. Már a 
kilencvenes évek eleje, közepe óta az európai 
normáknak és elvárásoknak megfelelôen ki‑
fejlesztett képzések keretében történt a hazai 
ápolók oktatása (Sövényi, 2007). A negyedik 
szakasz Magyarország európai Uniós tag‑
ságának idejéhez köthetô. ekkor a Bologna 
folyamatnak megfelelô kétciklusú képzések 
kialakítása, a közös alapozású B.Sc. prog‑
ramok indítása, valamint az M.Sc. szakok 
újragondolása fémjelezte a változások fô ele‑
meit. A folyamat eredménye, hogy jelenleg 
ápolók képzése több szinten folyik (Betle‑
hem, 2005, Betlehem et al., 2008). 

—  elsô szint: ápolási asszisztens – kétéves 
program, 

—   Második szint: érettségire épülô ápoló —  
(nappali formában) hároméves program, 

—   Harmadik szint: fôiskolai szintû dip‑
lomás ápoló, jelenlegi elnevezés szerint 
B.Sc. ápoló —  négyéves program. 

—   Negyedik szint: egyetemi ápoló —  ko‑
rábban a fôiskolai, jelenleg a B.Sc. prog‑
ramra épülô másfél éves M.Sc. formája. 

—   A szakmai tudományos elômenetel 
csúcsaként tekinthetô a doktori fokozat 
(Ph.D.) megszerzésének kialakult rend‑
szere az ápolás és az egészségtudomá‑
nyok területén (Betlehem et al., 2005, 
Helembai szerk., 2003).

A fôiskolai és egyetemi 
ápolóképzés 

fejlôdésének állomásai

A fôiskolai ápolóképzés fejlesztésében a 
nyolcvanas évek végén, a kilencvenes évek 
elején az európai közösség akkori ajánlása‑
it, illetve más, elsôsorban az észak‑amerikai 
tapasztalatokat vették figyelembe. Az elsô 
diplomás ápolóképzés 1989‑ben levelezô ta‑
gozaton, majd 1990‑ben nappali tagozaton 
a Semmelweis egyetem (korábban orvos‑
továbbképzô egyetem, majd Haynal Imre 
egészségtudományi egyetem) egészségügyi 
Fôiskolai karán indult el. ezek a programok 

jelentôs változást hoztak az addig mûködô 
fôiskolai képzésekhez képest. Az egyik fô el‑
térés a négyéves képzési idô volt, a másik je‑
lentôs változás abban állt, hogy a nappali ta‑
gozat mellett ugyanolyan szakmai, de keve‑
sebb elméleti tartalommal elindult a levelezô 
tagozat. Az induló nappali évfolyamoknál a 
bemeneteli szintet a középiskolai érettségi je‑
lentette. Attól függôen, hogy a jelölt egészség‑
ügyi szakközépiskolában vagy gimnázium‑
ban végzett, a jelentkezés további feltételeként 
12‑24 hónapos, az egészségügyben eltöltött 
gyakorlatot írtak elô. A levelezô képzésre csak 
ápolói elôképzettséggel lehetett jelentkezni.

1993‑tól az ország további orvosi egyete‑
meihez kötôdôen alapítottak fôiskolai vég‑
zettséget adó ápolói programokat. Az egykori 
Szent‑györgyi Albert orvostudományi egye‑
tem Tanácsa 1993. július 1‑én ‑hazánkban 
elsôként– Ápolási Tanszéket alapított azzal a 
céllal, hogy szolgálja a diplomás ápolók kép‑
zését, és hozzájáruljon az ápolás gyakorla‑
tának fejlôdéséhez, valamint az ápolástudo‑
mány mûveléséhez (Helembai szerk., 2003). 
Az induló évfolyamoknál a képzés idejében 
ekkor még eltérés mutatkozott, ugyanis a 
levelezô tagozatos képzések eleinte három év 
idôtartamúak voltak. ezt a különbözôséget 
1996‑ban oldották fel, jogszabályi szinten. 

A fôiskolai szintû ápolóképzést elôször 
az egészségügyi felsôoktatás alapképzési 
szakjainak képesítési követelményeirôl szó‑
ló 36/1996. (III.5.) kormányrendelet szabá‑
lyozta. ennek értelmében a képzési idô nyolc 
féléves, minimum 4600 óra tartamú, és 
szervezhetô nappali, valamint levelezô for‑
mában. Belépési szint a középiskolai érettsé‑
gi. A levelezô programoknál továbbra is kö‑
vetelmény maradt a korábban megszerzett 
egészségügyi elôképzettség. Az ápolói szak 
mellett számos más egészségügyi szakma‑
területet ismertek el és fogadtak be az évek 
során, így mind többen jelentkeztek a fôis‑
kolai programokra szülésznôi vagy mûtôs 
asszisztensi elôképzettséggel és szakmai 
gyakorlattal. A fôiskolai programok orszá‑
gos szinten történô elterjedése a kilencvenes 
évek második felére tehetô.

Az európai közösségek Tanácsa a törvé‑
nyi, rendeleti vagy közigazgatási intézke‑
désekben megállapított, az általános ápo‑
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lók tevékenységére vonatkozó rendelkezé‑
sek összehangolásáról szóló 1977. június 27‑i 
77/453/egk irányelvben szabályozta az 
ápolóképzés rendszerét. 

Meg kell említeni, hogy e fejlesztéssel pár‑
huzamosan zajlott az új országos képzési 
jegyzékben szereplô ápoló szak fejlesztése és 
elindítása is. A programok közötti azonosság 
vetette fel azt a jogos igényt, hogy a fôiskolai 
képzéseket folytató intézmények kezdjenek 
el foglalkozni a hallgatók elôzetes tanulmá‑
nyainak beszámíthatóságával. A felvetett 
gondolat nem volt idegen sem az európai 
Unióban, sem pedig a tengerentúlon, mivel 
például Franciaországban, vagy kanadában 
már évek óta értékelték és beszámították az 
ápolóhallgatók elôzetes ismereteit, tudását a 
fôiskolai programokba. Nagy fegyvertény‑
nek volt mondható, hogy 1999/2000‑ben va‑
lamennyi fôiskolai képzési központ és az eTI 
közremûködésével összehasonlítottuk az ak‑
kori diplomás ápolói programokat, valamint 
összevetettük az okj‑s ápolói jellemzôkkel 
(8). A program végére a fejlesztôk markáns 
ajánlásokat fogalmaztak meg, mellyel meg 
lehetett volna honosítani az elôzetes tanul‑
mányok értékelési és beszámítási rendszerét 
(PlAr: Prior learning Assessment and re‑
cognition). Noha a fejlesztési folyamatban az 
oktatási Minisztérium is aktívan részt vett 
és engedélyezett egy kísérleti évfolyam in‑
dítást, sajnos nem teljesedett ki ezen új kez‑
deményezés a 2000‑ben induló kredit alapú 
képzések kialakításánál, mivel a jogszabályi 
hátteret ehhez nem módosították.

Az ezredforduló másik, az ápolóképzést 
markánsan befolyásoló eseménye volt az 
egyetemi integráció kötelezettsége. Azt gon‑
doljuk, hogy ezen folyamat egyik legkife‑
jezôbb hozadékának tekinthetô az egyetemi 
okleveles ápolóképzés elindításának lehetô‑
sége, melyet elôször Pécsi Tudományegyetem 
egészségügyi Fôiskolai karán (2000/2001), 
majd Budapesten (2002/2003) sikerült meg‑
honosítani (Betlehem et al., 2008, Mészáros 
et al., 2006). e képzés elindításával a hazai 
ápolóképzésünk behozta azt a több évtizedes 
lemaradását, mely jellemezte országunkat, 
s új távlatoknak teremtette meg lehetôségét 
a tudományos elôremenetel szempontjából. 

Mindazonáltal a formális képzési szinteken 
túl ez adott lehetôséget arra, hogy valójában 
beszélni lehessen az ápolástudomány, mint 
önálló tudományterület hazai elôretörésérôl. 
Az egyetemi program célja az volt, hogy ma‑
gas szintû szakmai és általános mûveltséggel 
rendelkezô ápolókat képezzenek, akik nagy‑
fokú hivatás‑ és felelôsségtudattal részt vesz‑
nek az ápolási ismeretek oktatásában, az 
ápolás gyakorlati szervezésében, irányításá‑
ban és az ápoláskutatásban (Betlehem et al., 
2008, Mészáros et al., 2006, oláh, 2003). Az 
egyetemi okleveles ápoló – fôiskolára ráépülô 
másfél éves program, mely a 2000/2001 tan‑
évben másféléves egyetemi kiegészítô alap‑
képzési programként indult el nappali és le‑
velezô formában. e program a fôiskolát vég‑
zett diplomás ápolóknak teremtett lehetôsé‑
get egyetemi fokozat megszerzésére az ápolás 
területén. 2002‑2008. között Pécsett 234 fô, 
Budapesten pedig 168 fô vehetett át egyetemi 
oklevelet az ápolás területén.

Szintén 2000‑tôl nyílt és nyílik lehetôség 
egészségügyi fôiskolai alapvégzettséggel és 
egyetemi diplomával rendelkezô szakembe‑
reknek doktori fokozat (Ph.D.) megszerzésére 
– minimum hároméves képzésben az ápolás 
és az egészségtudományok területén. jelenleg 
is két egyetemen (PTe, Se) futnak ápolóknak 
meghirdetett doktori programok.

A fôiskolai ápolóképzés változását az 
egészségügyi felsôoktatás alapképzési szak‑
jainak képesítési követelményeirôl szóló 
36/1996. (III.5.) kormányrendelet módosí‑
tásáról szóló 166/2003. (XI. 21.) kormány‑
rendelet szabályozta. A 2003‑ban megjelent 
rendeletmódosításig a megnevezés „diplomás 
ápoló” volt, napjainkban pedig az oklevélbe 
„ápoló” elnevezés kerül. ez a formálisnak 
tûnô változás beláthatatlan károkat oko‑
zott és okoz a már megszerzett értékekben, 
egy bevezetett és eddigre már megszokott új 
professziónak, hiszen jelenleg is ugyanolyan 
elnevezéssel végeznek az okj‑s szakképzési 
programokban ápolók, mint a fôiskolaiban. 
ezt az európai Parlament és Tanács szak‑
mai képesítések elismerésérôl szóló 2005/36 
ek 2005. szeptember 7‑én kiadott irányelve 
sem tudta feloldani, hiszen a direktíva mel‑
lékletében még mindig a diplomás ápoló el‑
nevezés olvasható.  A 2003‑ban megjelent és 
említett kormányrendelet szabályozta ko‑
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rábban az egyetemi szintû ápolóképzést is. 
Az egyetemi oklevélbe a képzés végén „egye‑
temi okleveles ápoló” helyett „okleveles ápo‑
ló” elnevezés került. Továbbra is szükséges 
lenne egy egyértelmû, a képzettségi szintet 
is jól mutató és szakmai elismertséget is köl‑
csönzô nevezéktan bevezetése és újraszabá‑
lyozása, akár a fokozat kötelezô „ápoló” név 
utáni írásával. 

A Bologna folyamat hatása 
a magyar felsôoktatásra

A tudásalapú európai gazdaság és a mun‑
kaerô szabad mozgásának biztosításához 
csak a versenyképes tudás szolgálhat ala‑
pul. ezekre válaszul európa számos orszá‑
gában reformfolyamatok indultak meg még 
a kilencvenes évek elején. e reformtörek‑
véseknek szabott közös irányt 1999‑ben a 
 Bologna Nyilatkozat, melyet 29 ország, köz‑
tük Magyarország képviselôje is aláírt. ez a 
nyilatkozat nem nemzetközi jogi szerzôdés, 
hanem az aláírók önkéntes politikai köte‑
lezettségvállalása. A bolognai‑folyamatban 
jelenleg 45 ország vesz részt, köztük mind 
a 25 eU tagállam megtalálható. e folyamat 
eredményeképpen az egyes országok felsôok‑
tatási rendszerei egy nagy európai rendszer, 
az európai Felsôoktatási Térség részeivé vál‑
hatnak (Betlehem et al., 2009). A Bologna 
Nyilatkozat aláírói 1999‑ben az európai Fel‑
sôoktatási Térség 2010‑ig történô létrehozá‑
sa érdekében számos célt tûztek ki:

—   könnyen érhetô és összehasonlítható 
képzési rendszer kialakítása (pl. az ok‑
levélmelléklet bevezetése által),

—  két fô, egymásra épülô képzési sza‑
kaszon (ún. cikluson) alapuló képzési 
rendszer bevezetése, amelyben már az 
elsô ciklusban (alapképzésben) szerzett 
fokozat szakképzettséget nyújt a mun‑
kaerôpiacon történô elhelyezkedéshez, 
továbbá szükséges feltétele a második 
képzési ciklusba (mesterképzésbe) tör‑
ténô belépésnek, 

—  egységes kreditátviteli rendszer kialakí‑
tása,

—  a széleskörû oktatói, kutatói, és hallga‑
tói mobilitás elôsegítése,

—  együttmûködés kialakítása az európai 
felsôoktatási minôségbiztosításban,

—  a felsôoktatás európai dimenziójának 
támogatása, az európai Unióval, euró‑
pával kapcsolatos ismeretanyagok meg‑
jelenítése az oktatásban.

Magyarország is elkötelezte magát a 
 bolognai‑folyamat megvalósításában, az eu‑
rópai Felsôoktatási Térség kialakításának fel‑
adataiban, így a többciklusú képzési rendszer 
bevezetésében is. A további átalakulás jogsza‑
bályi hátterét az új, 2005‑ben elfogadott fel‑
sôoktatási törvény teremtette meg (Betlehem, 
2005).

A hazai többciklusú képzés jellemzôi kö‑
zött általában elmondható, hogy a három 
egymásra épülô képzési ciklusból álló kép‑
zési rendszer kevesebb bemenetet nyújt, de 
bent több átmeneti lehetôséget teremt a kép‑
zésekben résztvevôknek. 

Az elsô képzési szint az alapképzés, mely 
6‑8 féléves. ez a felsôoktatás „fôbejárata”. 
Az alapfokozatot nyújtó elsô ciklus a mun‑
kaerôpiacon hasznosítható szakmai isme‑
reteket ad a végzés utáni elhelyezkedéshez, 
egyúttal megfelelô elméleti alapozást ad 
a tanulmányok mesterképzésben történô 
azonnali vagy késôbbi, néhány éves mun‑
kavégzést követô folytatásához, a mesterfo‑
kozat megszerzéséhez. 

A második szint a mesterképzés, amely 
2‑4 féléves (kivétel a tanárképzés, amely 5 
féléves), s ennek szintén két kimenete van: a 
munkaerôpiac és a doktori képzés, amely a 
tudományos fokozat megszerzésére készíti 
fel a jelöltet, s a képzési piramis csúcsát jelen‑
ti. Az új képzési rendszerben a fôiskolák és az 
egyetemek egyaránt indíthatnak alap‑, mes‑
ter‑ és doktori képzéseket, amennyiben az 
ezekhez szükséges feltételeket teljesítették. 

A magyar felsôoktatás jelenlegi fôiskolai és 
egyetemi szintû képzési szerkezetét 2006‑tól 
felmenô rendszerben új képzési szerkezet vál‑
totta fel. Az elsô képzési ciklusban 133 szak 
indult. Az új képzési rendszer legfontosabb jel‑
lemzôje, hogy szinte minden olyan szakkép‑
zettség megszerezhetô benne, amit eddig meg 
lehetett szerezni a magyar felsôoktatásban, 
csak a hozzá vezetô utak módosultak, jóllehet 
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a változás célja az alapszakok számának csök‑
kentése volt. ez az átalakulás a munkaerô‑ 
piaci igényeknek megfelelôen új alapszakok 
létrehozását is jelentette. Általában az alap‑
képzés egyszakos, az alapfokozat megszerzé‑
sével egy szakképzettség szerezhetô. A tehetsé‑
ges hallgatóknak továbbra is lehetôségük van 
párhuzamos tanulmányok folytatására (Bet‑
lehem, 2005, Betlehem et al., 2008).

A Bologna folyamat hatása
az egészségügyi szakképzésre

Az orvos‑ és egészségtudományi képzési 
területen alapvetôen az egészségügyi ellátás 
különbözô területén a megelôzô és gyógyító, 
rehabilitációs tevékenységet folytató szak‑
emberek képzése folyik: orvos‑, fogorvos‑ és 
gyógyszerész alapszakon.

egészségtudományi képzési területen ápo‑
lás és betegellátás alapszakon (ápoló, dieteti‑
kus, gyógytornász, mentôtiszt, szülésznô), 
egészségügyi gondozás és prevenció alap‑
szakon (népegészségügyi ellenôr, védônô), 
egészségügyi szervezô alapszakon (egészség‑
biztosítás, egészségügyi ügyvitelszervezô, 
egészségturizmus‑szervezô), orvos laborató‑
riumi és képalkotó diagnosztikai analitikus 
alapszakon (orvosdiagnosztikai laboratóriu‑
mi analitikus, képalkotó diagnosztikai ana‑
litikus, orvosi kutatólaboratóriumi analiti‑
kus, optometrista). 

A bolognai‑folyamat szerinti ápolóképzés 
elindítására a 2006/2007‑es tanévben került 
sor. e képzés újszerûsége abban áll, hogy 
úgynevezett kétciklusú képzés keretében 
az elsô ciklus közös szakmai alapozással 
indult. ennek megfelelôen a hallgatók nem 
szakirányra jelentkezhettek, hanem alap‑
szakra (Csóka et al., 2008). Az egészségtu‑
domány területén ekkor négy alapszakot 
indítottak el, mely közül az ápolás és be‑
tegellátás alapszak volt hivatott biztosítani 
(a közös szakmai alapozás után) az ápoló, 
a dietetikus, a gyógytornász, a szülésznô és 
a mentôtiszt szakirányokon való elôbbre ju‑
tási lehetôségét mind teljes idejû (korábban 
nappali), mind pedig részidejû (korábban le‑
velezô) munkarendben. e képzés keretében 
2010‑ben szereznek elôször B.Sc. fokozatot 

hallgatóink. A jelenlegi bemeneti kritérium 
középiskolai érettségit ír elô. A részidôs prog‑
ramoknál sem jelenik meg követelményként 
az egészségügyi elôképzettség, csupán ak‑
kor, ha ezt a felsôoktatási intézmény elôírja. 

A képzés célja olyan sokrétû ismerettel és 
készséggel rendelkezô ápolók képzése, akik 
messzemenôen képesek az egészségügy min‑
den területén individualizált ápolási szol‑
gáltatatást nyújtani, széleskörûen megala‑
pozott klinikai‑, általános és szakápolási‑, 
valamint társadalomtudományi ismereteik 
alapján. 

Az egészségügyi képzés, szakképzés terü‑
letén, így az ápolóképzés egyes tantárgya‑
inak, azaz a tanulmányok értékelésére és 
beszámítására az európai normáknak meg‑
felelô rendszert, az európai kredit Átviteli 
rendszert (eCTS: european Credit Transfer 
System) alkalmazzák. A hallgatók mindösz‑
szesen 240 kredit‑pontértéket szerezhetnek 
tanulmányuk befejezéséig. A képzés végén 
alap‑ vagy mester fokozatot adó okleve‑
let vehetnek át (B.Sc. / M.Sc. in Nursing), s 
egyúttal az alapnyilvántartásba kerüléssel 
regisztrált ápolóvá is válnak.

A második ciklus elindításának, azaz az 
egyetemi ápolóképzés ismételt megterem‑
tésének jogszabályi háttere sokáig váratott 
magára. Végül 2008. ôszén jelent meg az 
ápolás M.Sc. program képzési és kimene‑
ti követelménye. ennek alapján akkreditált 
helyeken a 2009/2010‑es tanévben indulhat 
el egyetemi M.Sc. fokozatot adó ápolói prog‑
ram, így Budapesten és Pécsett (ismételten), 
valamint a tervek szerint Nyíregyházán is. 

A fôiskolai programokban az elmúlt ti‑
zenhat esztendô során több mint hatezer‑
hétszáz fôiskolai diplomát adtak ki (I. táb-
lázat). jelenleg B.Sc. szintû ápoló — négyéves 
teljes idejû, illetve részidôs — program zajlik 
hat egyetem egészségügyi, illetôleg egészség‑
tudományi kar önálló szakjaként az ország 
9 nagyvárosában. A közös alapozásra való 
jelentkezés miatt drámai módon csökkent az 
egyes képzési helyszíneken — és ez által or‑
szágosan is — az ápolói szakirányt választók 
száma. Az elôrejelzések szerint a következô 
tanév végén országosan csupán 100 körül 
lesz azon személyek száma, akik a teljes 
idejû képzés keretében szerzik meg tudásu‑
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kat. Itt kell elmondani azt is, hogy ôk már 
középfokú nyelvvizsgával kell, hogy rendel‑
kezzenek, hiszen ez az oklevél megszerzésé‑
nek egyik feltétele. 

A létszámcsökkenés további okaként 
soroljuk fel azt, hogy a közös alapozású 
programokban olyan képzések indultak el 
teljes idejû formában, melyek elsôsorban a 
potenciális ápolóhallgatók létszámát csök‑
kenthetik. Így a B.Sc. szülésznôi és mentô‑
tiszti szakirányt választók korábban (ezen 
szakok híján) az ápolói programokban vé‑

geztek volna. jelenleg nincs olyan ágazati 
hatáskör és munkaerô‑piaci tervezés, me‑
lyek alapján a képzô intézményeket utasí‑
tani lehetne bizonyos szakmák indításának 
korlátozására, másoknak pedig a hangsú‑
lyozására. 

Számos további okot is lehetne sorolni, 
melyek negatív irányban befolyásolják az 
ápolói hivatás iránt érdeklôdôk körét. ezek 
az okok elsôsorban ágazati szintû intézke‑
dések meghozatalának késedelmében, vagy 
hiányában keresendôk (pl. tisztázatlan 
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i. táblázat: 
diplomás ápoló / Ápoló szakon fôiskolai oklevelet szerzettek száma 1993‑2008

Év

Semmelweis
Egyetem

ETK,
Budapest

debrecen 
Egyetem

EK,
Nyíregyháza

Tessedik 
Sámuel

fôiskola,
gyula

Pécsi
Tudomány‑

egyetem
ETK,
Pécs, 

kaposvár,
Szombathely, 
zalaegerszeg,

Baja,
Székes‑
fehérvár

Szegedi 
Tudomány‑

egyetem
ETSzKK,
Szeged, 

kecskemét

Széchenyi 
istván

Egyetem 
PLESzi,

gyôr

összesen

Nap-
pali

Leve-
lezô

Nap-
pali

Leve-
lezô

Nap-
pali

Leve-
lezô

Nap-
pali

Leve-
lezô

Nap-
pali

Leve-
lezô

Nap-
pali

Táv./
lev.

Nap-
pali

Leve-
lezô

1993 ‑ 19 ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ 19

1994 26 60 ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ 26 60

1995 57 43 ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ ‑ 57 43

1996 47 37 ‑ 34 ‑ ‑ ‑ 44 ‑ ‑ ‑ ‑ 47 115

1997 37 47 ‑ 50 27 14 70 100 ‑ 32 ‑ ‑ 134 243

1998 33 63 ‑ 57 36 36 79 159 ‑ 58 ‑ ‑ 148 373

1999 46 96 ‑ ‑ 40 ‑ 94 4 41 ‑ ‑ ‑ 221 100

2000 42 47 ‑ 100 28 34 69 126 31 36 32 35 202 378

2001 36 64 ‑ 68 37 21 90 285 45 36 34 53 242 527

2002 51 136 ‑ 39 22 30 59 80 90 37 34 52 256 374

2003 45 114 12 49 8 22 59 104 23 23 30 40 177 352

2004 26 116 23 45 12 38 44 129 18 23 21 29 144 380

2005 29 106 30 83 13 40 35 113 14 42 19 25 140 409

2006 36 59 21 111 10 27 42 130 13 36 23 19 145 382

2007 22 37 19 132 27 25 9 141 10 40 14 26 101 401

2008 35 99 26 109 16 32 15 101 18 22 19 29 129 392

Össz. 568 1143 131 877 276 319 665 1516 303 385 226 308 2169 4548

Mind‑
össze‑
sen

1711 1008 595 2181 688 534 6717
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kompetenciakörök, bérrendezés elmaradása, 
életpálya modell hiánya stb.). 

A szerzôk célja e cikkben a problémák 
jelzés szintû megemlítése, nem pedig azok 
részletes kifejtése volt.

Fôiskolai ápolók a gyakorlatban

A kilencvenes évek elején a közalkalmazot‑
ti bértábla, a szakmai elôremenetel lehetôsége 
más ágazatokhoz képest nem jelzett olyan ne‑
gatív különbséget, mint manapság, másfél év‑
tizeddel késôbb. Az egészségügyben dolgozni 
biztos, kiszámítható életformát jelentett. Az 
ország számos hátrányos helyzetû területén 
éppen az egészségügyben dolgozó nôk, anyák 
mentették meg családjaikat a krízishelyzettôl, 
mely a gyárak, üzemek bezárásának követ‑
keztében férjük állásvesztése, és tartós mun‑
kanélkülisége miatt fenyegette ôket. 

A szakképzés átalakulása, azaz az érett‑
ségire épülô, országos képzési jegyzékben 
megjelenô szakképzések indítása, valamint a 
fôiskolai ápolói program bevezetése új helyze‑
tet teremtett az egészségügyben elhelyezkedni 
kívánó fiatalok körében. A kérdés egyszerûnek 
látszott: az érettségi után nappali, vagy le‑
velezô formában, munka mellett, két vagy 
három év alatt okj‑s ápoló, vagy szintén az 
érettségi után 4 év alatt fôiskolát végzett, dip‑
lomás ápoló legyen a „gyerekbôl”? A fôiskolai 
programok iránti érdeklôdés dinamikus fej‑
lôdését még az is erôsítette, hogy a kilencve‑
nes évek közepén számos fôiskolai képzôhely 
indította elsô évfolyamait hároméves formá‑
ban, tehát még a képzési idô hosszában sem 
volt különbség. A szakmai minimumfeltéte‑
lek fejlôdésével mind az egészségügyi, mind 
pedig a szociális ágazat követelményei között 
megjelent a fôiskolai végzettségû ápoló iránti 
igény. Tehát a fôiskolai végzettség birtokában 
kedvezôbb jövedelmi szintet lehetett a mun‑
káltatóval kialkudni. 

Sajnos az ezredfordulóra az ágazat pénz‑
ügyi nehézségei következtében mind inkább 
általánossá vált az, hogy az emberi munkát 
értékén alul díjazták, vagyis a fizetések kezd‑
tek elmaradni más ágazatokhoz képest. ez 
különösen a jól képzett ápolók, szakápolók, 
szakasszisztensek körében volt tapasztalha‑
tó. Az elmaradás még inkább szembetûnô 

volt a diplomások esetében. ezt orvosolan‑
dó döntött úgy a kormány 2002‑ben, hogy 
az akkor már tapasztalható emberi erôfor‑
rás‑hiány, valamint a diplomások körében 
mind inkább növekvô külföldi munkavál‑
lalási kedv ellensúlyozására átlagosan 50%‑
kal emelni kell az alapbért. ennek hatását 
számos tanulmány kedvezônek ítélte, mind 
a jól képzett, mind pedig a szerényebben 
képzett, korábban pályaelhagyó munkavál‑
lalók körében, így ismételten felértékelôdött 
az ágazat jelentôsége, azonban az ágazatban 
és gazdaságban zajló kedvezôtlen események 
rövid idôn belül „elkoptatták” e pozitív ha‑
tásokat (Balogh, 2009). 

A kórházakat sújtó megszorító intézke‑
dések miatt a szakemberek finanszírozásá‑
ra szánt összegek minimalizálódtak, az in‑
tézmények menedzsmentje a megszorítások 
miatt a kórházi dolgozóknak szánt juttatá‑
sokat csökkenteni, vagy megszüntetni kény‑
szerült, és a bérek többnyire a közalkalma‑
zotti bértábla kötelezô minimumára korlá‑
tozódtak. ennek folyománya lett az, hogy 
a dolgozók fizetésének az alapilletményen 
felüli része jelentôs mértékben lecsökkent, 
egyes munkahelyeken meg is szûnt. ez alól 
csak ott volt kivétel, ahol már ekkor extrém 
fokú szakember hiány volt tapasztalható. 
ezzel összefüggésben elsôsorban a jól kép‑
zett kollégák egyre inkább máshol kezdték 
keresni boldogulásukat (Balogh, 2009). A 
diplomás szakdolgozó egyre kevésbé vált ke‑
resett munkavállalóvá, és ez a hatás mind a 
mai napig kimutatható például a diplomás 
(fôiskolai végzettségû) ápolók kórházban 
történô foglalkoztatási adataiból (1. ábra). 
Az országos Mûködési Nyilvántartás adatai 
alapján 2008. decemberében közel 3500 fôis‑
kolát végzett ápoló volt regisztrálva a hazai 
egészségügyi ellátás rendszerében. A szociá‑
lis ellátás területén foglalkoztatott diplomás 
ápolókról nem áll rendelkezésre adat. 

A jövô kihívásai

jövôbeni feladatot jelent a diplomás ápo‑
ló végzettségû szakemberek felsô szakirá‑
nyú továbbképzési és felsôfokú szakképzési 
programjainak kidolgozása, mellyel hatéko‑
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nyan lehet hozzájárulni az élethosszig tartó 
tanulás, valamint a folyamatos szakmai fej‑
lôdés filozófiájának megvalósításához. Szá‑
mos felsôoktatási intézmény már megtette 
az ehhez szükséges elsô lépéseket. 

A budapesti Semmelweis egyetemen a 
kilencvenes évek elejétôl a korábbi intézet‑
vezetô szak hagyományaira építve indulha‑
tott el az egészségügyi menedzser, késôbb 
egészségügyi szakmenedzser képzés, mely 
elsôsorban az ápoló‑ és orvos‑vezetôk kö‑
zött volt igen népszerû, s hamarosan az in‑

tézményi vezetôi kinevezések alapfeltételévé 
is vált. 

Az ezredforduló után a Szegedi Tudo‑
mányegyetem egészségügyi Fôiskolai kara 
a 2000‑ben a II. Miniszteriális konferenciát 
lezáró Müncheni Deklaráció szellemiségében 
fejlesztette ki a családgondozó ápolóképzést, 
mely szintén fôiskolai ápolóképzésre épít‑
ve nyújtott szakirányú ismereteket. Sajnos 
a hazai rendelkezések szabályozatlan volta 
miatt ezen képzésforma nem nyert kellô te‑
ret. 

Az elmúlt években a Pécsi Tudományegye‑
temen a sürgôsségi és triage ápoló, Budapes‑
ten hasonló tartalommal az akut betegellá‑
tás területén indítottak fôiskolai diplomára 
épülô képzéseket. 

A közeljövôben a Debreceni egyetem 
egészségügyi kara Nyíregyházán indít 
egészségügyi rehabilitációs menedzser szak‑
irányú továbbképzést, mely a fôiskolai ok‑
levéllel rendelkezô ápolók mellett gyógy‑
tornászoknak nyújt lehetôséget a szakmai 
elômenetel megalapozásához. A nyíregyházi 
kar vezetésének szándékai szerint itt is el kí‑
vánják indítani az akut betegellátó szakem‑
berek képzését. 

A fejlesztések új irányát jelenheti az az akk‑
reditált program, amely a Pécsi Tudomány‑

egyetem egészségtudományi karán indul 
a jövô tanévtôl. ez (szintén fôiskolai ápolói 
diplomára építve) a mûtôi területen biztosít 
szakmai fejlôdés lehetôségét. A késôbbiekben 
itt végzendô szakemberek minden jogi sza‑
bályzónak, kompetenciakörnek megfelelôen 
a mûtétekben elsô asszisztensként vehetnek 
majd részt. ezen kívül Pécsett megalapításra 
került az intenzív ápoló felsôfokú szakirá‑
nyú továbbképzés is. 

Úgy tûnik azonban, hogy az eddigi felsô‑
fokú szakirányú továbbképzési szakok — a 
jelentkezési tendenciákat is figyelembe véve 
— nem a legkedvezôbb „szakosítási” formát 
jelentik, ezért elsôsorban az ápolásban el‑
engedhetetlen bevezetni a felsôfokú szak‑
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1. ábra: Egy fôiskolai végzettséggel dolgozó ápolóra
jutó kórházi ágyak száma
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Veszprém megye
Vas megye

Tolna megye
Szabolcs-Szatmár-Bereg megye

Somogy megye
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Jász-Nagykun-Szolnok megye

Heves megye
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Fejér megye

Csongrád megye

Budapest

Forrás: OMNY 2008
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irányú szakképzés rendszerét, de erre van 
szükség más egészségtudományi képzések‑
ben is. ezen képzési formában a felsôfokú 
továbbképzésekhez képest a leglényegesebb 
különbséget az jelenti, hogy az egészségügyi 
tárca jóváhagyása szükséges, ami az egész‑
ségügyi tevékenység végzésére való feljogo‑
sítást biztosítja az ágazati szabályozás kere‑
tek között.

Ahhoz, hogy a felsôoktatási intézmé‑
nyeknek mind az alapképzési, mesterkép‑
zési, mind pedig a szakirányú képzési és 
továbbképzési tervei sikeresen valósuljanak 
meg, szükséges az egészségügyi szolgáltatók 
mûködését szabályzó személyi minimum‑
feltételeit leíró rendelkezés aktualizálására, s 
ezen új végzettséggel rendelkezô szakember‑
csoportok rendszerbe történô beillesztésére.

A másik kihívást valamennyi képzô intéz‑
mény számára talán a csökkenô hallgatói lét‑
számok jelentik. ezen csak ágazati és társadal‑
mi szinten történô együttgondolkodással, az 
ápolói programok kiemelt központi támoga‑

tásával, a képzôhelyek szakmai munkájának 
növelésével, a területi gyakorlóhelyek minôsé‑
gének fejlesztésével, valamint a hallgatók fo‑
lyamatos támogatásával lehet javítani. ehhez 
összefogásra van szükség, hogy a hallgatók 
már középiskolás korukban megismerkedjenek 
az ápolói hivatás valós szépségeivel, a késôbbi 
elhelyezkedés és karrierszerzés lehetôségeivel. 
ebben a folyamatban természetesen szükséges 
az iskolákon kívül a szakmai szervezettekkel, 
így például a Magyar egészségügyi Szakdol‑
gozói kamarával, valamint a Magyar Ápolási 
egyesülettel való szorosabb együttmûködés is. 
Csak közösen lehet a döntéshozók figyelmét az 
ágazat és az ápolás jelenére, valamint jövôbeni 
kilátásaira irányítani. 

A bolognai‑folyamat hazai elindításá‑
nak az ápolóképzés szempontjából nem túl 
kedvezô módszere, mely szerint a képzésre 
jelentkezô hallgatók nem szakirányra jelent‑
keznek, változni látszik. A jövô tanévtôl már 
ismételten érvényes a szakirány‑választás, 
és ennek következtében tervezhetôbbé vál‑
nak az egyes képzések keretszámai, és hall‑
gatói létszámai.
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Two decades of higher‑education nursing training in hungary
Balogh, Z,. Betlehem, J,. Papp, K, Tulkán, I., Kovácsné Tóth, Á.

Twenty years ago, in autumn 1989, the first college-level nursing courses were launched. In their essay 
the authors summarise the main stages and characteristics of the emergence of degree-level nursing 
education, as well as the development guidelines related to EU standards and international trends. 
They also present the objectives set in the interests of creating a single European Higher Education 
Area.
The authors publish the numbers of degree nurses who graduated from healthcare-oriented higher edu-
cation institutes in Hungary between 1993 and 2008, and analyse the ratio of degree nurses employed 
in the Hungarian healthcare sector to the number of hospital beds. 
The article makes special mention of the specialities of the individual training venues, and the challen-
ges related to potential future development.
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Az Orvosi Rehabilitáció és fizikális Medicina 
Magyarországi Társasága
2009‑ben is megrendezi

a
fiatalok fórumát

Az orFMMT Mozgásszervi Szekciójával közösen szervezett eseményre várjuk 
35 év alatti, a rehabilitációt érintô bármely szakmában dolgozó fiatalok 

elôadásait.
A legjobb elôadásokat 3 tagú zsûri javaslata alapján jutalmazzuk.

Helyszín: batthyány Kázmér Szakkórház, 2870 kisbér, Angol kert 6.
Idôpont: 2009. 05. 29.
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és az elôadás absztraktját tartalmazó jelentkezést elküldeni az alábbi címre:

Dr. Vén Ildikó oorI 1528 Budapest, Szanatórium u. 19. i.ven@rehabint.hu
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Bevezetés

Számos korábbi kutatás bizonyítja, hogy 
az életminôséget meghatározó tényezôk 
közül rendkívül fontos az egészség. Az em‑
berek gyakran megfeledkeznek arról, hogy 
egyéni felelôsséget kell vállalniuk az egész‑
ségükért. A szocializáció nagymértékben 
befolyásolja az egyén egészségmagatartását. 
A magyar nyelvben az „egészség” szó igen 
kifejezôen jelenti, hogy a cél az egészség, a 
test‑lélek‑külvilág harmóniája. A testi‑lelki 
egészség feltétele, hogy pszichológiai céljaink 
megvalósítása, életvezetésünk során a testi, 
fiziológiai egyensúly is fennmaradjon, a két‑

féle szabályozás harmonikusan épüljön egy‑
másra. (kopp, Berghammer, 2005; Pálfiné et 
al., 2007; Betlehem, 2007)

Az egész társadalomra kiterjedô preven‑
ciós népegészségügyi stratégia az alapok‑
nál kezdôdik, az egyén egészség‑megóvási 
szokásainál. A preventív indikátorokhoz 
tartozik a dohányzás, alkoholfogyasztás és 
a drogfogyasztás mellôzése, az egészséges 
táplálkozás és a szexuális úton terjedô be‑
tegségek kiiktatása. (Boross, 2005) Az egyén 
egészségét befolyásoló kulturális minta pe‑
dig meghatározza, hogy mennyire tudunk a 
káros szenvedélyektôl mentes életet élni.

egészség határok nélkül
Pálfiné Dr. Szabó Ilona Ph.D.

tudományos fômunkatárs, Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar, 
Ápolás és Betegellátás Intézet, Ápolástudományi Tanszék

Teknôs Miroslava
diplomás ápoló, osztályvezetô nôvér, Városi Idôsek Otthona, Balassagyarmat

Dr. Oláh András Ph.D.
egyetemi docens, tanszékvezetô, Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar,

Ápolás és Betegellátás Intézet, Ápolástudományi Tanszék

Németh Katalin
tanársegéd, Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar,

Ápolás és Betegellátás Intézet, Ápolástudományi Tanszék

Dr. Betlehem József Ph.D.
egyetemi docens, tanszékvezetô, Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar,

Ápolás és Betegellátás Intézet, Sürgôsségi Ellátási Tanszék

Összefoglaló

A vizsgálat célja: feltárni, hogy a magyar és szlovák lakosság körében mennyire jellemzô a 
szûrôvizsgálatokon való részvétel, milyen a megkérdezettek egészségmagatartása és egészségtudatos-
sága, valamint életminôsége, továbbá összehasonlítani a magyar és a szlovák populáció kiválasztott 
mintáját, hogy hogyan értékelik saját egészségi állapotukat.
Vizsgálati módszer és minta: a vizsgálatban 237 fô vett részt, akik közül 112 fô magyar és 125 
fô szlovák nemzetiségû volt. A szerzôk anonim, önkitöltôs kérdôíves adatgyûjtést végeztek, amelyben 
kérdéseket tettek fel az egészségi állapot önértékelésére, és az egészségkockázati magatartásra vonat-
kozóan. Kutatási eszközként az SF-36 és az OLEF kérdôív bizonyos elemeit alkalmazták, kibôvítve 
szocio-demográfiai kérdésekkel.
Eredmények: a vizsgált magyar és szlovák minta egészségmagatartásában az egészségi állapotának 
önértékelésében, valamint a szûrôvizsgálatokon való részvételében különbséget tapasztaltunk, a ma-
gyar minta esetében kedvezôbbek az eredmények.
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A megfelelô egészségi állapot fenntartása 
nagymértékben tudatos törekvés és erôfeszí‑
tés eredménye, hiszen a személy nem pusz‑
tán passzív elszenvedôje azoknak a körül‑
ményeknek, amelyek közt jól vagy rosszul 
érzi magát, hanem ‑ kisebb‑nagyobb mér‑
tékben ‑ megteremtôje is. Az egyén felelôs‑
ségét és egyben lehetôségeit mi sem bizo‑
nyítja jobban, mint hogy a halálhoz vezetô 
leggyakoribb betegségek (szív‑és érrendszeri 
betegségek) kockázatát tudatosabb egészség‑
magatartással, azaz a dohányzás, az alko‑
holfogyasztás visszafogásával, megfelelô ét‑
rend követésével és rendszeres testmozgással 
jelentôsen csökkenteni lehetne. (Boross, et 
al., 2002)

Az egészségkultúra az egészség megôr‑
zésére, helyreállítására és fejlesztésére irá‑
nyuló közösségi cél‑ és eszközrendszer, a 
hozzákapcsolódó egyéni és közösségi maga‑
tartással együtt. egyedül ez a fogalom képes 
átfogni azon ismeretek és tevékenységek ösz‑
szességét, amelyek a személyes és a közös‑
ségi egészség megôrzését, fejlesztését, illetve 
a betegek gyógyítását szolgálják. Az elmúlt 
tizenöt évben Magyarországon a születéskor 
várható élettartam kissé emelkedett, férfiak 
esetében 65,1‑rôl 68,6, a nôk körében 73,7‑
rôl 76,9 évre. Százezer megfelelô korú lakos‑
ra jutó halálozás esetén a 2005‑ös évben a 
keringés és érrendszer betegségek dominál‑
nak, a második helyen a daganatos beteg‑
ségek állnak. A 2002. évi egészségi állapot 
megítélése szerint a férfiak többsége jónak 
(38,7%) és közepesnek (37,7%), a nôk többsé‑
ge közepesnek (40,4%) és jónak (35,7%) jelöl‑
te saját egészségi állapotát. A lakosság 5%‑a 
elégedetlen és 7% nagyon elégedett volt az 
általános egészségi állapotával. (Bocz et al., 
2007)

Az eU‑hoz Magyarországgal együtt csat‑
lakozó szomszédos ország, Szlovákia nép‑
egészségügyi mutatói is hasonlóak Magyar‑
országhoz. A szlovákiai népesség egészségi 
állapota sok tekintetben kedvezôtlen. Amíg 
az átlag szlovák esetében az egészségben 
töltött várható élettartam 62,4 év, a legfej‑
lettebb országokban ez az érték 69,4 év (Né‑
metország) és 73,8 év (japán) között mozog. 
Szlovákia egyre kevésbé képes kezelni az 
iparosodott országokra jellemzô problémá‑

kat: a szív‑ és érrendszeri, valamint a da‑
ganatos betegségeket. A statisztikai hivatal 
jelentése szerint 2002‑ben a leggyakoribb 
halálokok éppen a keringési rendszer beteg‑
ségei (55,2%) és a daganatos megbetegedések 
(22,8%) voltak.

A Szlovákiát és Magyarországot elválasz‑
tó határ jelentôsége napjainkban már jelké‑
pes, mégis az országok gazdasági teljesítô‑
képessége, az egészségügyi ellátórendszer, 
az emberek életmódja hordozhat az egész‑
ségkultúrára, egészségmagatartásra és az 
egészségre befolyással bíró jellemzôket.

Az egészségmagatartás az egészséggel 
kapcsolatos magatartásformák összessége. 
Matarazzo két alaptípust különített el az 
egészségmagatartáson belül, amelyek a ma‑
gatartás irányultságát, lehetséges következ‑
ményeit is jól tükrözik. Az egyik az egészség 
megtartását szolgáló, immunogén egészség‑
magatartás vagy preventív egészségmaga‑
tartás. Ilyen például a táplálkozás kontroll 
vagy a rendszeres sportolás. A másik az 
egészségkockázati magatartás, amely lé‑
nyegében patogén egészségmagatartás. ebbe 
a kategóriába sorolhatjuk a káros szenvedé‑
lyeket, mint a dohányzás, alkohol‑ és drog‑
fogyasztás. A két csoport viszonya alapján 
az immunogén egészségmagatartás lehet 
passzív, amikor csupán arról van szó, hogy 
az egyén tartózkodik például a dohányzástól 
és lehet aktív, ami tudatos döntés eredménye 
és aktív hozzáállást igényel, mint például a 
sportolás vagy a helyes táplálkozás (Mata‑
razzo, 1980).

Az egészség az egészségkultúra érték‑
kategóriája, és természetesen a mindenko‑
ri szûkebb és tágabb kulturális környezet 
függvénye.

A magyar lakosság egészségi állapota az 
elmúlt három évtizedben drámai mértékben 
romlott. egyértelmûen súlyosbítja a lakos‑
ság egészségügyi kilátásait az ország meg‑
változott gazdasági struktúrája, a munka‑
nélküliség, a reáljövedelmek csökkenése, a 
lakosság széles rétegeit érintô szegénység. 
Az életminôség romlik, a halálozási statisz‑
tikában vezetô szerepet betöltô betegségek: 
a szív‑és érrendszeri betegségek, dagana‑
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tok, mentális betegségek, mozgásszervi be‑
tegségek száma állandó emelkedést mutat. 
A 2000‑ben végzett oleF vizsgálat alapján 
csaknem minden negyedik nô (24,5%) úgy 
gondolja, hogy semmit vagy csak keveset te‑
het saját egészségéért, a férfiak közül csak 
minden ötödik (20,7%) vélekedett hasonló‑
képpen (Boross, 2002). 

Az egészséggel kapcsolatos magatartás‑
formák pszichoszociális egészségindiká‑
torok. rizikó‑, vagyis az egészségkárosító 
magatartásformák közé azok tartoznak, 
amelyek fontos szerepet játszanak a késôb‑
biekben egyes krónikus betegségek kialaku‑
lásában, így például a dohányzás, alkohol‑és 
kábítószer fogyasztás, elhízás/evészavarok. 
(Pluhár, 2006)

Ha az egészséget befolyásoló, meghatáro‑
zó leggyakoribb tényezôket kívánjuk részle‑
tesebben elemezni, akkor óhatatlanul talál‑
kozunk a dohányzás, az alkoholfogyasztás 
és a szûrôvizsgálatokon való részvételi haj‑
landóság egészségmagatartási jellemzôivel. 
A dohányzás károsító hatása világszerte 
felismert tény. A dohányzás súlyos egész‑
ségproblémákat okoz, becslések szerint min‑
den 10. felnôtt ember haláláért felelôs (Cur‑
bing, 1999). Magyarországon a nôk 23%‑a, 
a férfiak 38,2%‑a dohányzik napi rendsze‑
rességgel. Minden 11. nô, (9,4%), illetve min‑
den 4. férfi (25%) naponta legalább egy do‑
boz cigarettát szívott el (Boross, 2002). egy 
2003‑as felmérésben 12668 (17 év felettiek) 
véletlenszerûen kiválasztott felnôtt populá‑
ciót tanulmányozva megállapították, hogy 
a kérdôívre választ adóknak több mint fele 
(54,2%) sosem dohányzott, valaha dohány‑
zott 18,2%, és a vizsgálat alatt is dohányzott 
a minta 27,6%‑a, továbbá 353 fô (2,8 %) a 
dohányzással kapcsolatos kérdésre nem vá‑
laszolt. elszomorító az a tény is, hogy legna‑
gyobb arányban (32,5%) a 35 év alatti felnôtt 
lakosság volt dohányos a vizsgálat alatt. 

A dohányzással való ismerkedés a legtöbb 
esetben serdülô‑ vagy ifjúkorban történik 
(Marian és Urbán, 2002), aminek hátteré‑
ben részben társadalmi‑kulturális, részben 
társas hatások állnak. (Szántó et al., 2003, 
Pikó, 2004) A további kutatások is azt bi‑
zonyítják, hogy évek múlásával sem jobb 
a kép, egy 953 személynél végzett vizsgálat 

alapján a válaszadók közül 93 férfi (9,9%) 
naponta több mint 20 szál cigarettát szív el, 
113 férfi (11,9%) fogyaszt naponta alkoholt 
(Posgay et al., 2006).

A túlzott alkoholfogyasztás az egyik 
legsúlyosabb egészség‑és társadalomrom‑
boló tényezô. Az alkoholizmus népegész‑
ségügyi, illetve társadalmi probléma, mely 
téren Magyarország az európai országok 
között vezetô helyet foglal el. A májzsu‑
gorban elhaltak számát tekintve nemzet‑
közi összehasonlításban hazánk évtizedek 
óta kiemelkedik (Marian és Urbán, 2002). 
A kelet‑ és közép‑európai országok, köz‑
tük Csehország, Szlovákia és lengyelország 
italfogyasztási szokásai sok hasonlóságot 
mutatnak a hazai helyzettel, viszont az al‑
koholspecifikus mortalitás ezekben az or‑
szágokban alacsonyabb, mint nálunk. Az 
alkohol okozta mortalitás Magyarországon 
mintegy 78%‑al nagyobb az európai uniós 
átlagnál (gábor és kiss, 2006). A szeszes‑
ital fogyasztással közvetlenül összefüggô 
betegségek száma növekszik, elsôsorban a 
krónikus májbetegség és májzsugor, de a 
nagy mennyiségû, rendszeres szeszesital fo‑
gyasztás megnöveli a szív‑érrendszeri meg‑
betegedések kockázatát is, a 35 éven aluliak 
körében pedig növeli az erôszakos halálozás 
(sérülés, baleset) kockázatát (Marian és Ur‑
bán, 2002). Az oleF felmérése szerint a nôk 
több mint egyharmada (36,7%) soha nem 
iszik szeszesitalt, ugyanakkor ezt csupán 
minden tizedik férfi (10,2%) állította ma‑
gáról. ritkán fogyaszt alkoholt a nôk több 
mint harmada (37,2%), és a férfiak negyede 
(24,9%). A nôk ötöde (20,9%), a férfiak majd 
fele (45,5%) mértékletesen fogyasztott al‑
koholt. Nagyivónak a nôk 5,2%‑a, a férfiak 
19,4%‑a volt tekinthetô (Boross, 2002). 

Az alkoholfogyasztási szokások adatainál 
— tekintettel azok bizalmas jellegére és na‑
gyon szubjektív megítélésére — a megkérde‑
zett egyének önbevallására támaszkodtak. 
A gyakoriság és a fogyasztott mennyiség 
alapján az egyes személyeket alkoholfo‑
gyasztó típusokba sorolták be.

Az emberek sokszor még az elérhetô óv‑
intézkedéseket sem hajlandók megtenni. Az 
egészség megóvásáért, vagy a betegségek 
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korai felismeréséért a fejlett országokban a 
társadalom szélesebb, veszélyeztetett réte‑
gei szervezett szûrôvizsgálatokon vehetnek 
részt. A szûrôvizsgálatok célja a lakosság 
egészségének védelme, és az egyén életminô‑
ségének, illetve élettartamának növelése 
a rejtett betegségek, az egyes betegségeket 
megelôzô kórállapotok, valamint arra haj‑
lamosító kockázati tényezôk korai ‑lehetô‑
leg panaszmentes‑ szakaszban történô aktív 
felkutatásával és felismerésével (Döbrôssy et 
al., 2007).

Mindennek ellenére nem megfelelô az 
emberek részvétele a szûrôvizsgálatokon. A 
szûrés nemkívánatos lélektani mellékhatá‑
sai között szerepel a rák képe a köztudat‑
ban, az, hogy az ember fél a ráktól, mint a 
halált okozó ténytôl, így még a megelôzés 
kapcsán sem akar foglalkozni vele. A szer‑
vezett szûrés során mind a meghívás, mind 
pedig a szûrôvizsgálat elôtti tájékoztatás is 
negatívan érinti az egyént. A szûrôvizsgálat 
folyamata is gyakran megrázóan hat az 
emberre, mert ez az intimitás megsértését 
és idônként a fájdalom megjelenését jelenti 
a vizsgálat során. Nem utolsó sorban meg 
kell említeni a bizonytalansági periódusokat 
is. Ide tartozik a várakozás, amely bizony‑
talansággal járhat. A testkép megváltozása, 
a „téves pozitív” lelet, a szûrés utáni infor‑
mációközlés, mind olyan következményeket 
von maga után, melyek negatívan hatnak az 
emberek szûrôvizsgálton való részvételére. 
(Döbrôssy et al., 2007; Pikó, 2003)

A szûrés során tünetmentes és panasz‑
mentes személyeket vizsgálnak azzal a céllal, 
hogy kizárják, vagy valószínûsítsék bizo‑
nyos betegségek fennállását. A szûrést kétfé‑
leképpen lehet alkalmazni: alkalomszerûen 
és szervezetten. Az alkalomszerû vagy op‑
portunisztikus szûrés jellemzôje a tervezett‑
ség és szervezettség teljes hiánya. Amikor 
például valaki saját elhatározásból méh‑
nyakrák‑szûrésre jelentkezik, az ebbe a cso‑
portba tartozik. A saját alapokon szervezett 
szûrés az egyén szempontjából nagyobb biz‑
tonságot adhat, hiszen szakmailag ideális 
idôszakban és gyakorisággal vehet részt. A 
szervezett szûrés egy kockázati alapon kivá‑
lasztott célcsoport tervezett és szervezett át‑
vizsgálását jelenti. A kockázat egy bizonyos 

típusú betegség (pl. méhnyakrák) adott kor‑
csoportban való elôfordulása. A szervezett 
szûrôvizsgálat egyetlen kiválasztási feltétele 
az életkor. A szûrés jellemzôje a költséghaté‑
konyság. Ami a társadalom szempontjából 
jó (lásd: nagy számok törvényei, statisztika) 
az az egyén szempontjából nem tekinthetô 
minden esetben ideálisnak (Döbrôssy et al., 
2007). A szûrés kapcsán kiemelt személyek 
kivizsgálásra kerülnek. 

Újszászy (2004) szerint különbséget kell 
tenni a betegség szûrésével, diagnosztiká‑
jával és a nyomon követéssel kapcsolatos 
teendôk között. Szûrôvizsgálatként azok 
az eljárások értékelhetôk, amelyek a ma‑
gukat még egészségesnek tudó lakosokon 
a korai esetek vagy a betegséget megelôzô 
(pl. rákelôzô) állapotok felderítésére végez‑
nek. Az elôrehaladott folyamatok kezelési 
eredményei sivárak, viszont a korai esetekéi 
meglehetôsen jók. A legtöbb vastagbélrák 
okozta elhalálozás szûrôvizsgálatokkal és a 
korai esetek, valamint a rákelôzô állapotok 
következetes kezelésével gyakorlatilag meg‑
elôzhetô lenne (Újszászy, 2004; Boncz et al., 
2007). A népegészségügyi szûrési program‑
ban kiemelt lokalizációként szereplô daga‑
natok (méhnyak‑, emlô‑, vastag‑ és végbél‑
rák) halálozási adatait öt európai országéval 
összevetve, a nôi méhnyak‑, vastag‑ és vég‑
bélrák hazai helyzete kifejezetten elkeserítô. 
Míg a vizsgált országokban a méhnyakrák 
halálozási arányszáma csökkent, addig ná‑
lunk 3,5‑szer magasabb ez az érték, mint 
a többi országban. Szembeszökô továbbá a 
kétszeres nôi vastag‑ és végbélrákos halá‑
lozási arány. A nôi tüdôrák halálozásában 
megszerzett kiemelkedô szerepünk és az ál‑
talános növekedési tendencia is nyilvánvaló 
(ottó és kásler, 2005).

Hazánkban egyre kevesebb a nôgyógyá‑
szati vizsgálaton megjelenô, rákveszélyes 
korú nôk száma. A vizsgált csoport 46 %‑a 
jár rendszeresen (évente) szûrôvizsgálatra. 
A Népegészségügyi Program lehetôvé tette 
az emlôszûrô‑vizsgálatok országos méretû 
megszervezését, elôzetes adatok szerint a 
részvételi arány 40 %‑os, ami a felmérés‑
ben részben igazolódni látszik, hiszen a 40‑
59 éves korosztálynál 54 %‑os megjelenési 
arány figyelhetô meg (karamánné et al., 
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2005; Betlehem et al., 2008). elszomorító az 
a tény, hogy minél magasabb iskolai végzett‑
séggel rendelkeznek a megkérdezettek, annál 
kevésbé veszik igénybe a betegségmegelôzés‑
ben a szûrôvizsgálatok adta lehetôségeket 
(Pásztor, 2006). 

A középkorú nôk között 21,4 %‑ról 17,2 
%‑ra, a 65 éves és idôsebb nôk körében 65,7 
%‑ról 56,5 %‑ra csökkent azok aránya, akik 
több mint 5 éve vagy sohasem jártak nô‑
gyásznál. (Bujdosó, 2006)

Vizsgálati módszer és minta

Felmérésünk célja, hogy bemutassuk Ma‑
gyarország és Szlovákia két kistérsége kö‑
zött tapasztalható egészségmagatartásbeli, 
életminôségbeli és a szûrôvizsgálatokon való 
részvételi, hajlandóságbeli különbségeket és 
hasonlóságokat. 

Összehasonlítottuk a két minta egészsé‑
gi állapotát, egészségükhöz való hozzáál‑
lást, az egészséget befolyásoló tényezôket, 
a szûrôvizsgálatokon való részvételt, és a 
szubjektív életminôség értékelését.

A mintaválasztás módja kényelmi min‑
tavétel volt, keresztmetszeti vizsgálattal, 
önkitöltôs kérdôíves eszközzel. két vizsgá‑
lati mintát választottunk: Magyarországon 
Balassagyarmatot és térségét, Szlovákiában 
Nagykürtöst és térségét.

A kérdôív kiosztása a két térség tüdôszûrô 
állomásán, valamint a két vizsgálatban 
résztvevô térség lakosainak lakásán történt, 
2007. november 10‑tôl—2008. február 14‑ig.

Balassagyarmat és térsége a magyar és 
szlovák határán fekszik. A térség lakossága 
meghaladja 42839 fôt. Számottevô nagy‑
üzem és ipari egység mûködik a városban és 
környékén, melyek munkalehetôséget biz‑
tosítanak a környék lakosainak (Posgay et 
al., 2006). Nagykürtös város és térsége Hont 
és Nógrád megye határán található. A kö‑
zelében lévô Bana Dolina szénbányák fontos 
gazdasági tényezôk. kereskedelmi és politi‑
kai átalakulások során Nagykürtös nagy‑
várossá nôtte ki magát. Manapság már a 
bányászat mûködése nem jelentôs, de talál‑

ható itt sok ipari és faüzemi egység. A térség 
lakossága 46466 fô. (zaloudeková, 2006) 

A kutatásunk során alkalmazott eszkö-
zök:

1. kérdôív — Short Form‑36 (SF‑36) stan‑
dard kérdôív az egészségi állapotról, amely‑
nek rövid leírása a következô:

Ware munkatársaival az SF kérdôívet úgy 
építette fel, hogy magába foglaljon olyan 
pszichometrikus standardokat, melyek nél‑
külözhetetlenek a csoportok összehasonlítá‑
sához. 40 fogalomból kiválasztottak nyolc 
egészségi fogalmat. ezek a fogalmak kép‑
viselik széles körben azokat a jelenségeket, 
melyek leginkább befolyásolják az egészsé‑
gi állapotot. Ide tartoznak a viselkedésre, a 
rendellenes mûködésre, a szenvedésre és a 
jóllétre ható indikátorok. A kiosztott kér‑
dôíveket újra és újra kiértékelték, felmérték 
az értékek validitását, és a végén meghatá‑
rozták az SF‑36 normál értékeit. (Ware, et 
al.,2000). 

A nyolc legfontosabb egészségi állapotjel‑
zô fogalom reprezentálása mellett ígéretes‑
nek mutatkozott az ellátás eredményének 
tükrözésében. Czimbalmos és munkatársai 
(1999) alapján: Fizikai mûködés (FM); Fizi‑
kai szerep (FS); Testi fájdalom (TF); Általá‑
nos egészség (Áe); Vitalitás (VT); Szociális 
mûködés (SM); érzelmi szerep (éS); Mentális 
egészség (Me). 

2. kérdôív ‑ önkitöltôs, anonim, saját 
szerkesztésû kérdôív. A kérdôívben nyitott és 
zárt kérdések szerepelnek. A kérdések meg‑
szerkesztésének alapjául az oleF 2000 ku‑
tatási jelentésben található önkitöltôs kér‑
dôívnek bizonyos kiemelt kérdései szolgál‑
nak a következô témakörökbôl: Vélt egész‑
ség; egészségmagatartás; káros szenvedély; 
Testmozgás; egészségügyi ellátás (Boross et 
al., 2002).

ezen kívül szocio‑demográfiai kérdések‑
kel is kiegészítettük a kérdôívet. A demog‑
ráfiai kérdések nemzetiségre, nemre, korra, 
iskolai végzetségre, foglalkozásra vonatkoz‑
tak.

Szlovákia területén szlovák nyelvû kér‑
dôívek kerültek kiosztásra. A kérdôív tar‑
talma megegyezett a magyar nyelvû kér‑
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dôívvel. A kérdôív lefordítását a kutatásban 
résztvevô szlovák anyanyelvû és születésû 
munkatársunk egyeztette Nagykürtös for‑
dító hivatal jogászával. Szlovákiában és Ma‑
gyarországon is a kérdôíveket kérdezôbizto‑
sok osztották ki és gyûjtötték össze. 

A kérdôívek feldolgozását Microsoft excel 
program segítségével végeztük, és az adat 
elemzésére a khi‑négyzet próbát alkalmaz‑
tuk. A számításokat a 95 %‑s megbízható‑
sági tartomány (95 %‑s MT) függvényében 
vizsgáltuk. A szignifikancia szint p <0,05. 

Az eredmények értékelésénél azonban 
figyelembe kell venni a vizsgálat jellegébôl 
adódó korlátokat.

hipotézisek

Feltételeztük, hogy a két vizsgált térség 
(Balassagyarmat és Nagykürtôs) válaszadó 
lakosainak egészségmagatartása nem mutat 
szignifikáns eltérést. 

A magyar és a szlovák válaszadók kö‑
zött különbséget vélünk felfedezni a 
szûrôvizsgálatok igénybevételével kapcsola‑
tosan.

Az általunk vizsgált térségekben a meg‑
kérdezett magyar lakosság egészségi állapo‑
tának szubjektív önértékelése nem tér el a 
szlovák lakosság egészségi állapotának ön‑
értékelésétôl.

eredmények

A vizsgálatban 237 fô vett részt, ebbôl 112 
fô magyar és 125 fô szlovák nemzetiségû. 
A résztvevôk életkorát három csoportra (18‑
30 év, 31‑50 év és 51‑felett) osztottuk. Az át‑
lag életkor mindkét populációban 31‑50 év 
közötti csoportba sorolható.

A szocio‑demográfiai adatok alapján a 
vizsgálatban részt vevôk között 47% ma‑
gyar nemzetiségû, 53% szlovák nemzetiségû 
volt.

A megkérdezettek nemek szerinti meg‑
oszlása nem mutat szignifikáns különbséget 
(p=0,718). Magyar férfiak 46%‑al és szlo‑
vák férfiak 43%‑al képviselik a mintát. Nôk 
esetében ez az arány a magyar mintában 
54%, a szlovák csoportban 57%.

Mindkét vizsgált populációban a többség 
középiskolai végzetséggel rendelkezik (ma‑
gyar minta 60%, szlovák minta 73%), vala‑
mint fizikai munkát végez (magyar minta 
60%, szlovák minta 80%).

Összehasonlításra került a két vizsgált 
minta egészségi állapotának önértékelése és 
a válaszadók egészségmagatartása. Mindkét 
vizsgált populáció többsége jónak ítélte meg 
az egészségét (magyar populáció 60%, szlo‑
vák populáció 59%). Szignifikánsan többen 
tartják jónak egészségüket a magyar popu‑
lációban, mint a kontroll szlovák populá‑
cióban (p= 0,011). Hasonló következtetésre 
jutott Boncz 2007‑es kutatásában is.

jelen kutatás szerint a vizsgált magyar 
populáció 29%‑a (0,21‑0,43 MT) úgy véli, 
hogy nagyon sokat tehet az egészségéért, 
ugyanakkor a szlovák populáció 35%‑a 
(0,26‑0,43 MT) vélekedett így.

korcsoportonkénti bontásban nézve az 
eredményt azt tapasztaltuk, hogy a közép 
korosztály (31‑50 év között) megítélésében 
már 10% különbség van. A magyar populá‑
cióban 44%, a szlovák populációban 54% úgy 
ítéli meg, hogy sokat, illetve nagyon sokat 
tehetnek az egészségük megóvása, javítása 
érdekében. Az idôsödôk körében (51 és ennél 
több év) még nagyobb különbség látható a két 
populáció viszonylatában, ez a mutató a ma‑
gyar populációban 13%‑a (0,05‑0,19 MT), míg 
a szlovák populációban 29% (0,19‑0,37 MT).

Nemek szerinti megoszlásban is különb‑
séget vélünk felfedezni. Mindkét vizsgált 
csoport nôi képviselôi a férfiaknál magasabb 
arányban gondolják azt, hogy sokat, illetve 
nagyon sokat tehetnek az egészségükért. A 
szlovák mintában a különbség szignifikáns 
(p=0,020), mert a nôk 83%‑a (0,74‑0,91 MT) 
úgy véli, hogy nagyon sokat tehet az egész‑
ségéért, szemben a férfiak 59%‑val (0,46‑0,72 
MT). A magyar populációban nincs jelentôs 
különbség (p=0,649), mert a nôk 80%‑a 
(0,70‑0,90 MT) úgy véli, hogy sokat tehet az 
egészségéért, míg a férfiak 73%‑a (0,60‑0,84 
MT) gondolja így, ellentétben Füzesi, (2004) 
és Boros (2005) kutatásában leírtakkal.

A kutatásunkban az alkoholfogyasztás 
gyakoriságát nézve megállapítható, hogy 
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mindkét populáció jelentôs része néha fo‑
gyaszt alkoholt: a magyar csoportban 62% 
(0,52‑0,70 MT), a szlovák csoportban 44% 
(0,35‑0,52 MT). Nincs szignifikáns különbség 
a néha alkoholfogyasztók terén (p=0,008). 
Megállapítható továbbá az is, hogy a szlo‑
vák mintában nagyobb arányban, 39%‑ban 
(0,30‑0,48 MT) vannak olyanok, akik soha 
nem fogyasztanak alkoholt, mint a magyar 
mintában, ahol ez az arány 21% (0,13‑0,28 
MT).

Az alkoholfogyasztás arányaival ellen‑
tétes az az eredmény, hogy jelentôsen több 
(p=0,005) a magyar populációban azok szá‑
ma, akik nem dohányoznak, ez 55% (0,46‑
0,65 MT), míg a szlovák mintában 40% 
(0,31‑0,49 MT).

Napi több mint 20 szál cigaretta fogyasz‑
tása tekintetében a szlovák populáció kö‑
rében mért érték, mely 20% (0,13‑0,27 MT), 
magasan megelôzi a magyar populációét, 
6% (0,02‑0,11 MT).

Felmérésünk eredményei szerint a test‑
mozgás terén nincs jelentôs különbség a 
két populációban (p=0,544). A gyakorisá‑
got illetôen a megkérdezettek nagyobb része 
hetente többször, de nem minden nap vé‑
gez testmozgást, és jelentôs különbség nem 

állapítható meg a két vizsgált mintában 
(p=0,199).

A felnôtt magyar lakosság 78%‑a (0,69‑
0,85 MT) és a szlovák populáció 82%‑a (0,75‑
0,88 MT) végez olyan testmozgást, amely 
észrevehetôen megizzasztja, vagy felgyor‑
sítja a szívverését. Az értékeket nézve meg‑
állapíthatjuk, hogy nincs jelentôs különbség 
a két populációban mozgást végzôk esetében 
(p=0,544). (I. táblázat)

Az elsô hipotézisünkben azt feltételeztük, 
hogy a két vizsgált populáció egészségma‑
gatartása (az országok közötti határvonal 
ellenére) nem mutat szignifikáns eltérést, ez 
a feltételezésünk nem igazolódott be. A ma‑
gyar válaszadók 29%‑a (0,21‑0,43 MT) úgy 
véli, hogy nagyon sokat tehet az egészségéért, 
a szlovák megkérdezettek 35%‑os (0,26‑0,43 
MT) értékéhez képest szignifikáns különb‑
séget tapasztaltunk. Megállapítható, hogy a 
két csoport tagjai eltérôen vélekednek arról, 
hogy mennyit tehetnek az egészségükért. 

A szûrôvizsgálatokkal kapcsolatos kér‑
déscsoportban azt vizsgáltuk, hogy a két 
minta képviselôi milyen gyakorisággal ve‑
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i. táblázat: A megkérdezett szlovák és magyar lakosok egészségkockázati magatartása 
(n=237)

Egészségmagatartás Gyakoriság
balassagyarmat

és térsége
(Magyarország)

nagykürtôs
és térsége

(Szlovákia)

dohányzás
igen, naponta
igen, de nem minden nap
nem

37 % (0,28‑0,46 MT)
8 % (0,03‑0,00 MT)
55 % (0,46‑0,65 MT)

57 % (0,48‑0,65 MT)
3 % (0,00‑0,06 MT)
40 % (0,31‑0,49 MT)

alkoholfogyasztás

sohasem fogyaszt
néha fogyaszt
hetente fogyaszt
naponta fogyaszt

21 % (0,13‑0,28 MT)
62 % (0,52‑0,70 MT)
13 % (0,06‑0,18 MT)
5 % (0,01‑0,09 MT)

39 % (0,30‑0,47 MT)
44 % (0,35‑0,52 MT)
14 % (0,08‑0,20 MT)
2 % (0,00‑0,05 MT)

testmozgás
igen
nem 
nem képes rá

77 % (0,69‑0,85 MT)
21 % (0,14‑0,29 MT)
2 % (‑0,01‑0,04 MT)

82 % (0,75‑0,88 MT)
16 % (0,10‑0,22 MT)
2 % (‑0,00‑0,05 MT) 

mozgás gyakorisága

legalább naponta egyszer
hetente többször
legalább hetente egyszer
legalább havonta egyszer
ritkábban, mint havonta

29 % (0,21‑0,38 MT)
35 % (0,26‑0,44 MT)
13 % (0,06‑0,19 MT)
3 % (‑0,00‑0,06 MT)
21 % (0,13‑0,28 MT)

19 % (0,12‑0,26 MT)
33 % (0,25‑0,41 MT)
15 % (0,09‑0,21 MT)
7 % (0,03‑0,12 MT)
26 % (0,18‑0,33 MT)

cigarettafogyasztás

< 20 szál cigaretta
20 szál cigaretta
> mint 20 szál
nem cigarettát szív

25 % (0,17‑0,33 MT)
13 % (0,07‑0,20 MT)
6 % (0,02‑0,11 MT)

55 % (0,46‑0,65 MT)

26 % (0,18‑0,33 MT)
14 % (0,08‑0,20 MT)
20 % (0,13‑0,27 MT)
40 % (0,31‑0,49 MT)
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szik igénybe az egészségügyi szolgáltatáso‑
kat, preventív vizsgálati lehetôségeket. 

jelentôs különbség tapasztalható a fog‑
orvosi ellátást igénybevétellel kapcsolatosan 
(p<0,001), mivel a magyar minta jelentôs ré‑
sze csak alkalomszerûen vesz igénybe ilyen 
szolgáltatást. 

Mindkét mintában szignifikáns összefüg‑
gés tapasztalható az évente TBC szûrésen 
résztvevôk esetében (p<0,001), továbbá 
szignifikáns különbség látható a méhnyak‑
rák‑szûrés igénybevételével kapcsolatosan 
(p<0,001). jelentôsen magasabb a szlovák 
mintában azok aránya, akik soha nem jár‑
nak a méhnyakrák‑szûrésre, mint a magyar 
mintacsoportban. 

A vastagbél‑, végbél rákszûrés esetében a 
két mintában nincs szignifikáns különbség 
(p=0,114) azon csoportoknál, akik soha nem 
vesznek igénybe e szûrési lehetôséget. Ugyan 
ezt mondhatjuk a prosztata rákszûrési 
igénybevételével kapcsolatosan (p=1,000).

köztudottan ez a két terület okoz legin‑
kább kellemetlen élményeket a vizsgálaton 
résztvevôk számára, továbbá sokan nincse‑
nek tisztábban azzal, hogy ilyen preventív 
vizsgálat is van, és mekkora jelentôséggel bír. 
Mindkét kutatási területen ez tükrözôdik. 

kimagaslóan többen (p<0,001) kap‑
nak tájékoztatást a háziorvostól a szûrô‑

vizsgálatokat illetôen szlovák populációban, 
mint a magyar populációban. A két vizsgált 
minta szûrôvizsgálatokon való részvételét a 
II. táblázat szemlélteti.

A válaszokat figyelembe véve beiga‑
zolódott, hogy a magyar és a szlovák vá‑
laszadók között különbség mutatkozik a 
szûrôvizsgálatok igénybevételével kapcsola‑
tosan.

A két ország vizsgált mintájának élet‑
minôség mutatóiban eltérések láthatók 
minden dimenzióban. A legnagyobb különb‑
ség az általános egészség terén látható, ahol 
a kívánt normál értéket a vizsgált magyar 
populáció 20%‑a, a vizsgált szlovák populá‑
ció 7%‑a érte el! 

Általános egészség (Áe) terén (p=0,005) 
szignifikánsan több az olyan szlovák válasz‑
adók száma, akik nem érték el a várt normál 
értéket, mint a magyar populáció esetében.

Mentális egészség terén a magyar popu‑
láció jobbra értékeli azt (43%), mint a szlo‑
vák populáció (30 %). Mentális egészség (Me) 
terén (p=0,046) szignifikánsan magasabb a 
szlovák mintában azok aránya, akik nem 
érték el a normál értéket, mint a magyar 
csoportban.

Fizikai szerep (FS) terén a magyar popu‑
láció körében (p=0,044) szignifikánsan ma‑
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ii. táblázat: A válaszadó szlovák és magyar lakosok szûrôvizsgálatokon való részvétele 
(n=237)

Szûrôvizsgálatok
igénybevétele Gyakoriság balassagyarmat és térsége 

(Magyarország)
nagykürtôs és térsége 

(Szlovákia)

háziorvosi ellátás

alkalomszerûen
havonta
évente
szûrésekkor
soha

81 % (0,740‑0,884 MT)
11 % (0,050‑0,164 MT)
5 % (0,012‑0,695 MT)

0 % (0‑0 MT)
3 % (‑0,003‑0,057 MT)

70 % (0,624‑0,784 MT)
10 % (0,044‑0,148 MT)
13 % (0,069‑0,187 MT)
6 % (0,021‑0,107 MT)

1 % (‑0,008‑0,004 MT)

fogorvosi ellátás

alkalomszerûen
havonta
évente
szûrésekkor
soha

69 % (0,602‑0,773 MT)
1 % (‑0,008‑0,026 MT)
16 % (0,093‑0,229 MT)
1 % (‑0,008‑0,026 MT)
13 % (0,071‑0,197 MT)

17 % (0,102‑0,234 MT)
4 % (0,006‑0,074 MT)
36 % (0,276‑0,444 MT)
24 % (0,165‑0,315 MT)
19 % (0,123‑0,261 MT)

tüdôszûrés

alkalomszerûen
évente
szûrésekkor
soha

4 % (0,006‑0,083 MT)
61 % (0,517‑0,698 MT)
21 % (0,138‑0,290 MT)
13 % (0,071‑0,192 MT)

13 % (0,069‑0,187 MT)
33 % (0,246‑0,410 MT)
24 % (0,165‑0,314 MT)
30 % (0,20‑0,385 MT)

méhnyak rákszûrés

alkalomszerûen
évente
szûrésekkor
soha

43 % (0,302‑0,550 MT)
21 % (0,110‑0,316 MT)
15 % (0,059‑0,237 MT)
21 % (0,110‑0,316 MT)

6 % (0,003‑0,110 MT)
24 % (0,140‑0,339 MT)
20 % (0,105‑0,290 MT)
51 % (0,391‑0,623 MT)
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gasabb azok száma, akik elérték a normál 
értéket, mint a szlovák csoportban.

Összességében elmondható, hogy a vizs‑
gált populáció felének nem jó az életminôsé‑
ge, melyet nagyon sok külsô és belsô tényezô 
befolyásol. (III. táblázat).

kutatásunk alapján azon feltételezé‑
sünk, hogy a vizsgált mintákban a ma‑
gyar lakosság életminôségi és egészségi ál‑
lapotának szubjektív önértékelése nem tér 
el szlovák lakosság önértékelésétôl, nem 
igazolódott be, mivel lényeges eltérések 
mutathatók ki.

Következtetések 

Felmérésünk célja volt, hogy bemutas‑
suk Magyarország és Szlovákia két kistér‑
ségében kiválasztott mintában tapasztalha‑
tó egészségmagatartásban, életminôségben 
és a szûrôvizsgálatokon való részvételi haj‑
landóságban észlelhetô különbségeket. A két 
vizsgált minta földrajzi tekintetben nem él 
messze egymástól, mégis eltérések tapasz‑
talhatók az egészségmagatartás, az egész‑
ségkultúra és az életminôség terén. Mivel a 
két ország kultúrája, egészségügyi rendsze‑
re, és az emberek életvitele is sok tekintetben 
különbözik egymástól, ez az eltérés érthetô. 

Összességében elmondható, hogy a vizs‑
gált populáció felének nem jó az életminô‑

sége, melyet nagyon sok külsô és belsô té‑
nyezô befolyásolhat. Megállapítható, hogy 
a két csoport képviselôi eltérôen véleked‑
nek arról, mennyit tehetnek az egészségü‑
kért. Az eredményeket korcsoportonként 
elemezve arra a megállapításra jutottunk, 
hogy az évek elôrehaladtával az emberek 
mindkét mintában egyre kevésbé gon‑
dolják azt, hogy sokat tehetnének a saját 
egészségük megóvása érdekében. Mind‑
két vizsgált csoport nôi képviselôi között 
többen gondolják azt, hogy sokat, illetve 
nagyon sokat tehetnek az egészségükért, 
mint férfiak.

A kutatásunkban az alkoholfogyasztás 
gyakoriságát tekintve megállapítható, hogy 
mindkét minta jelentôs része csak néha fo‑
gyaszt alkoholt. Az alkoholt nem fogyasz‑
tók között a szlovákok aránya nagyobb 
(39%, ill. 21%). 

Az alkoholfogyasztási eredményekkel el‑
lentétes irányú a nem dohányzó magyarok 
aránya, ez ugyanis lényegesen magasabb, 
mint a szlovák csoportban (55%, ill. 40%).

A kapott eredmények szerint a testmoz‑
gást végzôk esetében a testmozgás gyako‑
risága terén nincs jelentôs különbség a két 
mintában. 

A szûrôvizsgálatok tekintetében a két 
vizsgált minta közül a magyar lakosság 
megjelenése kedvezôbb arányokat mutat a 
szlovákénál.
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iii. táblázat: Az Sf‑36 dimenzióinak bemutatása a két vizsgált mintában, akik elérték 
a standard pontértéket

Sf—36 dimenziók
Prevalencia Megbízhatósági tartomány

magyar minta szlovák minta magyar minta szlovák minta P érték

fizikai mûködés 52 % 48 % 0,43‑0,61 0,39‑0,57 0,561

fizikai szerep 63 % 50 % 0,54‑0,72 0,42‑0,59 0,044

Testi fájdalom 34 % 33 % 0,25‑0,43 0,25‑0,41 0,854

Általános egészség 20 % 7 % 0,12‑0,27 0,03‑0,12 0,005

vitalitás 34 % 32 % 0,25‑0,43 0,24‑0,40 0,752

Szociális mûködés 38 % 34 % 0,29‑0,46 0,26‑0,43 0,619

Érzelmi szerep 49 % 45 % 0,40‑0,58 0,36‑0,54 0,507

Mentális egészség 43 % 30 % 0,34‑0,52 0,22‑0,38 0,046
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A vizsgált minta egészségi állapotának 
szubjektív önértékelésénél is eltérések ta‑
pasztalhatóak. A kérdôív nyolc egészségügyi 
dimenzióját vizsgálva csak három dimenzió 
esetén mutatható ki szignifikáns különbség: 
fizikai szerep (p=0,0449, általános egész‑
ség (p=0,005), mentális egészség (p=0,046). 
Mindhárom dimenzióban a magyar mintá‑
ban jelentôsen magasabb azok aránya, akik 
elérték a kívánt normál értékeket.

Megállapítható, hogy a vizsgált populáci‑
óban a többségnek nem jó az életminôsége. 
erre utal az is, hogy mindkét mintában csak 
jónak ítélte meg az egészségét a megkérde‑
zettek jelentôs része.

Az egész társadalomra kiterjedô preven‑
ciós népegészségügyi stratégia az alapoknál 
kezdôdik, az egyén egészség‑megóvási szo‑
kásainál, ezt pedig nagyban meghatározza 
az egyén egészségét befolyásoló kulturális 
minta. 
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Health without borders
Pálfiné Dr. Szabó, I., Teknôs. M., Dr. Oláh, A., Németh, K., Dr. Betlehem, J.

Aim of the study: To reveal how common attendance at screening examinations is among the Hunga-
rian and Slovakian populations, to determine the respondents’ health discipline, health awareness and 
quality of life, and to compare the selected samples from the Hungarian and Slovakian populations in 
terms of how they perceive their own state of health.
Methodology and sample: A total of 237 persons participated in the survey, of whom 112 were of 
Hungarian and 125 of Slovakian nationality. The authors gathered the data using anonymous self-
completion questionnaires containi  ng questions about the respondents’ own assessment of their state 
of health, and their conduct with regard to health risks. As a research tool, they used certain elements 
of the SF-36 and OLEF questionnaires, supplemented with socio-demographic questions.
Results: The survey revealed differences between the Hungarian and the Slovakian samples in terms of 
their health conduct, their own assessment of their state of health, and their attendance at screenings. 
The results were more favourable in the case of the Hungarian sample. 

MAgyAr ÁPolÁSTUDoMÁNyI TÁrSASÁg roVATA
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Bevezetés

Az egészséges táplálkozásról, elhízásról, 
mozgásszegény életmódról sokat hallunk, 
olvasunk, betegeinknek tanácsot adunk. De 
vajon az egészségügyi dolgozók tisztában 
vannak‑e saját táplálkozási szokásaikkal, 
káros szenvedélyeikkel, mozgásszegény élet‑
módjukkal? 

A WHo adatai szerint európában a hét 
legfôbb betegségcsoport kialakulásának 
kockázata közül hat a helytelen étrend‑
del és a mozgásszegény életmóddal függ 
össze. Az egészségtelen táplálkozás és a 
mozgásszegény életmód együttesen az el‑

hízás és a cukorbetegség kialakulásáért 
60%‑ban, a mell‑, vastagbél‑, végbél‑ és 
prosztatarák keletkezéséért 35%‑ban, a 
szív‑ és érrendszeri betegségekért mintegy 
20%‑ban, a mozgásszervi betegségekért 
25%‑ban tehetô felelôssé. Az elmúlt évek 
hazai statisztikai adatai a szív‑ és érrend‑
szeri megbetegedésekbôl eredô halálozá‑
sok tekintetében kismértékû javulást mu‑
tatnak, azonban a daganatos elváltozások 
növekvô tendenciát tükröznek. (Martos, 
Balla, 2007)

Az elhízás mind a fejlôdô, mind a fejlett 
országokat érintô világjelenség, amely vala‑
mennyi kontinensre kiterjed. Hazánkban a 

A járóbetegeket ellátók táplálkozási 
szokásai

Felmérés az Óbuda‑Békásmegyer egészségügyi Szolgáltató kht. 
dolgozói körében

Gánóczy Gabriella
szakdolgozó, fôiskolai hallgató, Óbuda-Békásmegyer Egészségügyi Szolgáltató Kht.

Szente Zsuzsa
ápolási igazgató, Óbuda-Békásmegyer Egészségügyi Szolgáltató Kht.

Tóth Andrea
minôségirányítási koordinátor, Óbuda-Békásmegyer Egészségügyi Szolgáltató Kht.

Összefoglaló

A szerzôk anonim kérdôíves vizsgálatukat Óbuda-Békásmegyer Egészségügyi Szolgáltató Kht. dol-
gozóinak körében végezték. Választ kerestek arra, hogy a dolgozók testsúlya mennyire felel meg az 
ideálisnak, milyen élelmiszereket és milyen gyakorisággal fogyasztanak, van-e káros szenvedélyük, 
illetve milyen rendszerességgel végeznek testmozgást, feltételezve azt, hogy az egészségügyi dolgozók 
egészségesebb életmódot élnek, mint az u.n. „átlagember”. 
120 kérdôívet osztottak ki, melybôl 115 érkezett vissza. Az eredményeket értékelve elmondható, hogy 
az intézményben dolgozók jelentôs súlyfelesleggel rendelkeznek, rendszertelenül étkeznek, valamint 
alacsony azok aránya, akik rendszeresen végeznek valamilyen sporttevékenységet.
Ezek az adatok a hazai lakosság statisztikai adatait tükrözik, tehát sajnos nem igazolódott be az a 
feltételezés, hogy aki az egészségügyben dolgozik, az jobban ügyel saját egészsége megôrzésére, és az 
egészséges életmód kialakítására.
Az egészségügyi dolgozók példaként szolgálnak a betegek számára. Nem tudja hitelesen közvetíte-
ni az egészséges életmódról szóló egészségnevelô programot olyan személy, aki túlsúlyos, dohány-
zik, nem ügyel az egészségére. Az elsôk között az egészségügyi dolgozóknak kell változtatniuk 
rossz szokásaikon.
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lakosság egyötöde elhízott, a férfiak 42%‑a, 
a nôk nem egészen 30%‑a túlsúlyos, és ami 
egyre aggasztóbb, hogy a 14‑18 éves gyer‑
mekek közül pedig csaknem minden ötö‑
dik (18%) túlsúlyos, illetve elhízott. (Halmi, 
2007)

A lakosság jó részére jellemzô a nagy 
energiasûrûségû táplálékok rendszeres fo‑
gyasztása, és ehhez rendszerint társul a 
nem megfelelô energiafelhasználás, azaz a 
mozgás, a fizikai aktivitás elégtelensége is. 
(Nagy, 2002)

Az ízletes étel az örömszerzés és a meg‑
elégedettség egyik lényeges forrása is. Az 
élelmiszerek választéka, a rendelkezésre 
álló nyersanyagok alapvetôen meghatá‑
rozzák, hogy mit fogyasztunk. ezt egyéb 
tényezôk is befolyásolják, mint pl. családi 
szokások, különbözô népcsoportok hagyo‑
mányai, a vallási meggyôzôdések, és nem 
utolsó sorban a családok anyagi lehetôsé‑
gei. Mindemellett táplálkozásunkat tudato‑
san tudjuk alakítani, pl. az elkészítés és a 
tálalás módjával. 

A mindennapos bôség közepette szinte ál‑
dozataivá válunk a túlzott fogyasztásnak, 
az egyik végletbôl a másikba esünk, pedig 
célszerû volna megtalálni a bôség adta le‑
hetôségek kapcsán egy egészséges középutat. 
(kubányi, 2006) ezért nekünk egészségügyi 
dolgozóknak igen fontos feladatunk, hogy 
odafigyeljünk a tôlünk segítséget kérô em‑
berekre, betegekre, hogy felismerjük a hát‑
térben meghúzódó problémákat, hogy még 
idôben a megfelelô segítséget tudjuk nyújta‑
ni számukra. 

A vizsgálat célja

Vizsgálatunk célja az volt, hogy meg‑
tudjuk, dolgozóink testsúlya mennyire fe‑
lel meg az ideálisnak, milyen élelmiszere‑
ket és milyen gyakorisággal fogyasztanak, 
van‑e káros szenvedélyük. Választ keres‑
tünk arra, hogy milyen rendszerességgel 
végeznek testmozgást, illetve milyen kép 
alakult ki saját táplálkozási szokásaikról, 
feltételezve azt, hogy az egészségügyi dol‑
gozók egészségesebb életmódot élnek, mint 
az átlagember. Célunk továbbá egy egész‑
ségnevelô program kidolgozása, mely ér‑

dekében vizsgálatunkat bôvíteni kívánjuk, 
több járóbeteg‑ellátást végzô intézmény 
bevonásával.

A vizsgálat

A felméréshez anonim kérdôíves módszert 
alkalmaztunk, leíró statisztikai megköze‑
lítésben. 120 db kérdôív került kiosztásra, 
melybôl 115 érkezett vissza.

A nem szerinti megoszlását tekintve 87% 
nô, 13% férfi. Az életkor szerinti megoszlást 
vizsgálva megállapítható, hogy munkatár‑
saink 80%‑a 30 év és 60 év közötti, a 60 év 
felettiek aránya 11,3%‑os, míg a 30 év alat‑
tiak csupán a minta 8,7%‑ át teszik ki.

középfokú végzettséggel 62,6%, felsôfokú 
végzettséggel 34,8% rendelkezik. A közép‑
fokú végzettségnél alacsonyabb képesítéssel 
rendelkezôk aránya elenyészôen alacsony, 
mindössze 2,6%.

Minden, kérdôívet kitöltô dolgozónk test‑
tömegindexét kiszámoltuk, és meglepô ered‑
ményeket kaptunk. Az intézetben dolgozók 
41,8%‑a túlsúlyos vagy elhízott. Ideális test‑
súllyal csupán munkatársaink 55,6%‑a ren‑
delkezik, míg 2,6%‑uk túlzottan sovány. ez 
elég ijesztô adat. 

Az eredmények ismeretében az értékelést 
két csoportra osztva folytattuk, az egyik 
csoportot az ideális súlyúak és a túlzottan 
soványak, míg a másik csoportot a túlsú‑
lyosak és elhízottak alkották. 

Az egészségre káros szokások elemzése 
során feltûnt, hogy a testsúlyfelesleggel ren‑
delkezôk között a dohányozók aránya két‑
szer annyi, mint az ideális súlyúak között, 
ez az alkoholfogyasztásról is elmondható. 
A kávét inkább a normál súlyúak részesí‑
tik elônyben. A káros szenvedélyektôl men‑
tes dolgozók aránya csupán 20% körüli. (1. 
ábra)

Nyilvánvaló az összefüggés a testmoz‑
gás és a testsúly között. Az ideális testsú‑
lyúak majdnem négyszer annyian sportol‑
nak rendszeresen, mint az elhízottak, akik 
inkább az alkalmankénti testmozgást ré‑
szesítik elônyben. Sajnos dolgozóink kb. 
10%‑a soha semmilyen testmozgást nem 
végez. 
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Az étkezések gyakoriságát tekintve meg‑
állapítottuk, hogy az ideális testsúllyal ren‑
delkezôk nagyobb hányada étkezik napjá‑
ban 3‑4 illetve 5x, így betartva a „sokszor 
keveset” elvet. ezzel szemben az elhízottak 
naponta kétszer‑háromszor fogyasztanak 
nagyobb mennyiségû ételt. (2. ábra)

A folyadék‑ és húsfogyasztásra vonatkozó 
eredmények nem mutatnak kiugró eltérése‑
ket a két csoport szokásai között. Csupán a 
folyadékfogyasztás terén mutatkozott némi 
eltérés a szénsavas üdítôk tekintetében, me‑
lyet a túlsúlyos csoportba tartozók szíveseb‑
ben fogyasztanak.

A zöldség‑ és gyümölcsfogyasztási szo‑
kások tekintetében megállapítható, hogy 

nem csak az ideális súlyúak, hanem a túl‑
súlyosak nagyobb hányada is rendszeresen 
fogyaszt zöldséget, gyümölcsöt.

Az édességfogyasztási szokások terén sem 
mutatkozott nagy eltérés.

kíváncsiak voltunk arra is, hogy ki meny‑
nyire hajlamos az esti órákban nagyobb 
mennyiségû ételt fogyasztani. Mindkét cso‑
port esetében hasonló eredmények születtek, 
ami azt jelenti, hogy a megkérdezettek kb. 
20%‑a a vacsora alkalmával rendszeresen 
túlzásokba esik.

Szerettük volna megtudni dolgozóink 
véleményét a táplálkozási szokásokat befo‑
lyásoló tényezôk tekintetében. A rossz szo‑
kások kialakulásáért dolgozóink egyformán 
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felelôsnek tartják a rossz munkaidô‑beosz‑
tást, a munkahelyi stresszt és a túlterheltsé‑
get is. (3. ábra)

Utolsó kérdésünk így hangzott: Ön hite‑
lesnek érezné magát egy egészséges táplálko‑
zást népszerûsítô egészségnevelô program‑
ban? Meglepô válaszok születtek. Az ideális 
súlyúak 50%‑a, míg a túlsúllyal rendelkezô 
dolgozók 41%‑a gondolja úgy, hogy egészsé‑
gesen táplálkozik, és hitelesnek érezné ma‑
gát egy egészségnevelô programban.

Összegzés

Az intézményünkben dolgozók jelentôs 
mértékben rendelkeznek súlyfelesleggel, 
rendszertelenül étkeznek, valamint kevés 
azoknak a száma, akik rendszeresen végez‑
nek valamilyen sporttevékenységet. Az étke‑
zési szokásokat tekintve a folyadékfogyasz‑
tásra, hús‑, zöldség‑ és édességfogyasztás‑
ra vonatkozó eredmények nem mutatnak 
jelentôs eltéréseket a két csoport szokásai 
között. Feltételezhetjük, hogy ennél a kér‑
déscsoportnál vagy a kérdések nem voltak 
egyértelmûek, vagy a válaszok nem voltak 
ôszinték.

ezek az adatok a hazai lakosság statisz‑
tikai adatait tükrözik, tehát sajnos nem 
igazolódott be az a feltételezés, hogy aki az 
egészségügyben dolgozik, az jobban ügyel 
saját egészsége megôrzésére, és az egészséges 
életmód kialakítására.

Vizsgálatunkat tájékozódó jellegûnek te‑
kintjük, mely egy következô felmérés, illet‑
ve egészségnevelô program kidolgozásának 
alapja lehet intézményünkben.

Nekünk, egészségügyi dolgozóknak van 
még mit tennünk saját egészségünk ér‑
dekében. Hogy hitelesek legyünk a betege‑
ink elôtt, változtatnunk kell életmódunkon, 
hiszen nem beszélhet hatásosan az egész‑
séges táplálkozásról, egészséges életmódról 
olyan személy, aki túlsúlyos, dohányzik, 
nem ügyel az egészségére.

Példát kell mutatnunk betegeinknek és 
azoknak az embereknek, akikhez szólni 
szeretnék egészségnevelô programjainkkal, 
hogy lássák, miként lehet egészségesen ki‑
egyensúlyozottan, boldogan élni. Helytelen 
egészségmagatartással nem tudjuk kivívni 
az emberek érdeklôdését, és nem tudjuk fel‑
kelteni az egészséges életmód iráni vágyat és 
igényt, mivel mi magunk sem úgy élünk. 
elôször nekünk, egészségügyi dolgozók‑
nak kell változtatnunk rossz szokásainkon 

3. ábra: A táplálkozási szokásokat befolyásoló tényezôk
a megkérdezettek szerint

egyéb
10%

rossz munkaidôbeosztás
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30%
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ahhoz, hogy követendô és hiteles példává 
tudjunk válni embertársaink számára. ez 

munkánk eredményességének egyik alap‑
vetô feltétele.
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Irodalomjegyzék

The nutritional habits of outpatient nurses
— A survey of the employees of Óbuda-Békásmegyer [Healthcare Services] Kht. 
Gánóczy, G., Szente, Zs., Tóth, A.

The authors conducted an anonymous questionnaire-based survey of the workers at Óbuda-Békás-
megyer [Health Services] Kht. They sought to determine the extent to which employees’ bodyweights 
corresponded to the ideal, what foods they consumed and at what intervals, whether they had any 
harmful addictions, and the regularity with which they exercised, in order to test the assumption that 
healthcare workers live a healthier lifestyle that the “average person”. 
120 questionnaires were issued, of which 115 were returned. An evaluation of the results revealed that 
on average the employees at the institution have considerable excess weight and eat irregularly, while 
the ratio of those who participate in some kind of sporting activity is low.
These data reflect the statistics for the general population in Hungary. Therefore, unfortunately, the 
assumption that healthcare workers take greater care to protect their own health and engage in a he-
althy lifestyle was not borne out by the survey.
Health workers need to set an example to their patients. A person who is overweight, smokes and pays 
no attention to their health is incapable of credibly communicating the messages of a health aware-
ness program aimed at promoting a healthy lifestyle. Healthcare workers should be among the first to 
change their bad habits.

A NÔVér címû folyóirat kiadója és szerkesztôsége 
sajnálatát fejezi ki, hogy technikai problémák miatt 

ez a lapszám a megszokotthoz képest megkésve kerül 
az olvasókhoz, 

és ezért egyúttal szíves elnézésüket kérjük.
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Az absztrakt elektronikus feltöltése és továbbítása: 2009. márc. 02.
A beleegyezô nyilatkozat postai úton megküldése:  2009. márc. 02.
Az absztraktok értékelésérôl e‑mail‑en visszajelzés: 2009. április 06.
A jelentkezési lapok, szállásigények megküldése: 2009. április 15.
Befizetési határidô: 2009. május 15.

A jubileumi rendezvény sikeréhez a szervezôk várják az érdeklôdést, 
az aktív részvételt, színvonalas elôadásokat és posztereket!
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gyógy‑szerek?!
Házipatika használata Medgyesegyházán

Hürkeczné Fûri Szilvia
Tessedik Sámuel Fôiskola, gyulai székhelyû Egészségügyi Fakultás, Diplomás Ápoló Szak, Levelezô 

Tagozat, IV. évfolyamos hallgató

Összefoglaló
A szerzô a házipatikáról, a gyógyszerekkel kapcsolatos ismeretekrôl gyûjtött adatokat, valamint vizs-
gálta azt is, hogy az egészségügyi és szociális területen dolgozó szakemberek ismeretei miben térnek 
el az átlagemberekétôl. 
A zárt és nyitott kérdéseket tartalmazó, önkitöltôs, anonim kérdôívet véletlenszerû mintaválasztással 
180 fô kapta, tôlük 108 értékelhetô válasz érkezett. Az egészségügyi és szociális területen dolgozók 
kérdôíve kiegészítô kérdéseket is tartalmazott.
A szerzô arra a következtetésre jutott, hogy a vizsgált településen egyre többen választják az öngyó-
gyítást, orvoshoz fordulás helyett. Megállapította, hogy a betegek gyógyszereiket nem mindig az orvo-
si utasítás szerint szedik, és a gyógyszerekkel kapcsolatos ismereteik hiányosak.

Bevezetés
Medgyesegyháza 4200 lelkes nagyközség 

Békés megye déli részén. A település lakóinak 
egészségkultúrája igen változatos képet mu‑
tat az egészségmegôrzés iránti igényesség, a 
már kialakult betegségek kezelése, gondozá‑
sa tekintetében. A falu egyetlen patikájának 
gyógyszerésze is megerôsíti ezt, aki több év‑
tizede praktizál. Megítélése szerint az elmúlt 
10 évben mindkét vonatkozásban határozott 
fejlôdés volt tapasztalható, de sajnos az utóbbi 
1‑2 évben ez a folyamat megtörni látszik, fô‑
ként az egészségügyi ellátó hálózat kedvezôt‑
len átalakulása, valamint a lakosság egyre 
rosszabb anyagi és szociális helyzete miatt.

Településemen és a szomszédos kisközség‑
ben közel egy évtizeden keresztül dolgoz‑
tam háziorvosok mellett asszisztensként, 
körzeti nôvérként, így sok mindent tapasz‑
taltam a gyógyszerekkel, gyógyszerezéssel, 
öngyógyszerezéssel kapcsolatban. Többek 
között láttam, nem mindenki volt tisztában 
azzal, hogy a házi készletében megtalálható 
gyógyszerek konkrétan mire is hatnak, vagy 
hogy a készítményeknek van szavatossági 
idejük is. Munkám során nem egyszer kellett 
felhívni a figyelmet például arra, hogy kúpo‑
kat, kenôcsöket ne a konyhaszekrény fiókjá‑
ban, hanem a hûtôszekrényben tároljanak. 

jelenleg a helyi szociális otthonban dolgo‑
zom, mint fônôvér, ahol az idôs emberek gyógy‑

szerelése napi feladat. lakóink körében is szóba 
kerülnek a vény nélkül kapható gyógyszerek, 
természetes készítmények, de szerencsére kel‑
lô felvilágosítást kapnak mind az orvosoktól, 
mind a patikusoktól és természetesen tôlünk 
is. ezen felvetéseken elgondolkodva döntöttem 
úgy, hogy megvizsgálom a lakóhelyemen élôk 
házipatika használati szokásait. 

Magyarországon az egészségügy az egyik 
legnagyobb létszámmal dolgozó szolgáltatás, 
amelyben az összes munkavállalónak kb. 5%‑
a dolgozik. „Az egészségügyi dolgozók hiva‑
tásuk gyakorlása közben modellként jelennek 
meg a betegek elôtt, így viselkedésük, egészsé‑
gükhöz való viszonyuk példaértékû lehet, az 
egészségügyi ismereteik szintje azonban nem 
feltétlenül pozitívan befolyásolja az egészség‑
magatartásukat.” (Borjádi, juhász, 2003) 

Pontosan az ápolói munkámból, mun‑
kánkból adódóan is érzek felelôsséget a hely‑
telen gyógyszerszedési szokások megváltoz‑
tatásáért. kutatásomban ezért is vizsgáltam 
meg külön néhány kérdés erejéig a szociális 
és egészségügyi szférában dolgozók vélemé‑
nyét e témakörben. 

A vizsgálat célja

kutatásom célja információt gyûjteni a 
házipatikáról, a gyógyszerekkel kapcsolatos 
ismeretekrôl. Továbbá vizsgáltam, hogy az 



NÔVÉR  2009. 22. évf. 1. szám
31

N
Az ÁPolÁS gyAkorlATA

egészségügyi és szociális területen dolgozók 
másképp látják‑e ezeket a dolgokat, mint az 
átlagemberek. 

Vizsgálati módszer és minta

A kérdôíves vizsgálatot lakóhelyemen, 
Medgyesegyházán végeztem. 180 fôt von‑
tam be, véletlenszerû kiválasztással, szemé‑
lyes úton. 

Önkitöltôs, anonim kérdôívet használ‑
tam, amely néhány szociodemográfiai vo‑
natkozású információn túl 20 zárt és nyi‑
tott kérdést tartalmazott. Az egészségügyi 
és a szociális területen dolgozókhoz további 
7 kérdést intéztem. 

A kiosztott kérdôívekbôl 108 darab jutott 
vissza hozzám, melybôl mindegyik értékel‑
hetô volt. 

Az adatok feldolgozása a leíró statisztika 
módszerével történt. Az elemzés többnyire 
egyváltozós volt, bizonyos kérdéseknél kétvál‑
tozós, összehasonlító elemzést alkalmaztam. 

eredmények, megbeszélés

A véletlenszerûen választott mintában a 
nemek arányát tekintve a nôk voltak több‑
ségben (N=83), a férfi válaszadók száma 25 fô 
volt. A kérdôív kitöltésére leginkább a 25‑ 45 
év közötti korosztály volt motivált, több mint 
60 százaléka az összes válaszadónak. A 45 év 
felettiek kevésbé mutattak érdeklôdést. A vá‑
laszadók közel 80 százaléka középfokú vég‑
zettséggel rendelkezik. A nyolc osztállyal vagy 
kevesebbel rendelkezôk mindegyike az 55 év 
feletti válaszadók közül került ki. A vizsgá‑
latban résztvevôk zöme családi állása szerint 
párkapcsolatban él és gyermeket nevel. 

A válaszadók többsége fontosnak tartja, 
hogy a háztartásokban legyen házipatika 
(66 fô). ez azt jelzi, hogy az emberek döntô 
többsége az élet mindennapos dolgai között 
természetesnek és szükségszerûnek érzi, 
hogy otthonában legyenek gyógyszerek. 

Szinte ugyanannyian gondolták azt, hogy 
rendelkeznek is a szükséges információkkal 
a házipatikára vonatkozóan 

Az összes válaszadó 82%‑a tart otthon 
házipatikát. ez az arány magasabb, mint a 
háztartásokban a házipatika szükségességé‑
re vonatkozó válaszok aránya. Felmerülhet 
az a kérdés, hogy aki nem tartja fontosnak 
a házipatikát, annak csak úgy van otthon, 
mint bármi egyéb.

A válaszadók 60%‑a állítja azt, hogy is‑
meri a gyógyszereket tárolására vonatko‑
zó szabályokat, azonban a konkrét tárolási 
módokra adott válasz sokszínû képet mutat, 
pl. doboz, hûtô, fiók, reklámtáska.

Tíznél több gyógyszert tart otthon a vá‑
laszadók fele. Az összes megkérdezett legin‑
kább fájdalom‑, lázcsillapítókat, megfázás 
elleni gyógyszereket tart otthon.

Mindössze 11% válaszolta azt, hogy van 
felesleges dolog is a házipatikájában, több‑
nyire egy‑két évvel ezelôtt felírt orvosságo‑
kat, megmaradt pirulákat ôriznek.

Mások arról számoltak be, hogy például 
megfázásra többféle szopogatós tablettát, 
torokfertôtlenítôt, orrcseppet, orrsprayt tar‑
tanak, de ugyanígy tettek a lázcsillapító ké‑
szítményekkel is, melyekbôl három‑négyféle 
is elôfordul otthonukban.

elgondolkodtató, hogy a 108 válaszadó 
közül 9 fô egyáltalán nem szedi be az orvos 
által felírt gyógyszert, 25‑en csak 1‑2 napig 
követik az orvos utasításait, 3 fô pedig csak 
véletlenszerûen veszi be a kiváltott pirulá‑
kat. (ennek okát nem kutatta e vizsgálat, 
pedig izgalmasnak tûnik a téma.)

Az öngyógyszerelésre vonatkozó vála‑
szokból kiderült, hogy a legtöbben (71 fô) 
5‑7 napig kísérleteznek, és ha nem javul az 
állapotuk, akkor orvoshoz fordulnak.

A válaszadók több mint kétharmada (83 fô) 
mindig elolvassa a betegtájékoztatót, de 3 fô 
írta, hogy soha nem szánnak idôt ilyesmire, 
és további 22‑en csak néha veszik a fáradtsá‑
got a leiratok tanulmányozására. ennél a cso‑
portnál pusztán remélni tudom, hogy a már 
ismert gyógyszerek esetében mulasztanak. 

A válaszadóknak alig több mint fele, 59 fô 
van tisztában azzal, hogy a gyógyszereknek 
is, mint az élelmiszereknek, van szavatossági 
idejük. Az „elôfordul, hogy lejárt szavatos‑
ságú gyógyszert vesz be?” kérdésre azonban 
a válaszadók 71 százaléka (77 fô) írta azt, 
hogy nem vesz be lejárt szavatosságú gyógy‑
szert. ez ellentmond az elôzô adatnak, mely 
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szerint 45 százalékban nem is tudják, hogy 
az orvosságoknak is van lejárati idejük. 

A válaszadók 53%‑a szokott olyan gyógy‑
szert bevenni, amelyet nem az orvosa ren‑
delt el, és megközelítôleg egyharmaduk ad 
másoknak gyógyszert saját házipatikájából.

A kérdôív kitöltése során 37 fô egészség‑
ügyi és szociális intézményi dolgozó vállal‑
kozott arra, hogy további, intenzitásos skála 
formájában feltett kérdésekre is válaszoljon.

A „szakmabeliek” véleménye szerint a lakos‑
ság tájékozatlan a házipatikát illetôen, döntô 
többségben átlag alattinak, illetve még annál 
is rosszabbnak minôsítik azt. Szinte teljesen 
ellentétes válaszok születtek akkor, amikor sa‑

ját magukat kellett ugyanezen skála mentén 
megmérniük a válaszadóknak. (1. ábra)

lakóhelyükön a gyógyszertárban recept 
nélkül kapható készítmények kínálatát át‑
lagosnak, vagy afelettinek minôsítették, 
a gyógyszertáron kívüli helyeken árult, 
gyógyszernek nem minôsülô készítmények 
kínálatát kérdésre adott válaszok pedig ezzel 
szinte ellentétesek. (2. ábra)

Az orvosok házipatikával kapcsolatos felvi‑
lágosító munkáját 50% átlagosnak véli, de ma‑
gas az átlag alatti minôsítés aránya, és kevesen 
válaszolták azt, hogy átlag feletti. A médiumok 
felvilágosító tevékenységét illetôen igen nagy 
arányban született negatív válasz. (3. ábra)

1. ábra: Az egészségügyi és szociális ellátásban dolgozók
véleményének megoszlása a házipatikára

vonatkozó tájékozottságáról (n=37)

kiemelkedő átlag feletti átlagos átlag alatti nem kielégítő

lakosság tájékozottsága eü. és szoc. dolgozók tájékozottsága
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2. ábra: Az egészségügyben és szociális ellátásban dolgozók
véleményének megoszlása

egyes készítmények kínálatáról (n=37)

kiemelkedő átlag feletti átlagos átlag alatti nem kielégítő
gyógyszertárban, recept nélkül kapható
gyógyszertáron kívül, gyógyszernek nem minôsülô készítmény
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következtetés
A lakosság gyógyszerfo‑

gyasztási szokása, valamint a 
házipatikával kapcsolatos is‑
merete a tudatosan tervezett 
egészségfejlesztô tevékeny‑
ségnek egyik fontos színtere 
lehet. ennek központi eleme 
az otthonokban is megfordu‑
ló ápoló tanácsadói tevékeny‑
sége. jó orvosi, gyógyszerészi 
tájékoztatással, az egészség‑
ügyi és szociális területen 
dolgozók prevenciós munká‑
jával összehangolva e téren is 
elérhetô a pozitív változás.

3. ábra: Az egészségügyben és szociális ellátásban dolgozók
véleményének megoszlása a házipatikára vonatkozó

felvilágosító munkáról (n=37)

kiemelkedő

orvosok

átlag feletti átlagos átlag alatti nem kielégítő

tömegkommunikáció
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Irodalomjegyzék

Popping pills?! Self-medication in Medgyesegyháza
Hürkeczné Fûri, Sz.

The author collected data regarding “home pharmacies”, and medicine-related awareness, and also 
examined the extent to which the pharmaceutical knowledge of healthcare professionals and social 
workers differed from those of the average person. 
The anonymous, self-completion questionnaire, containing a combination of closed and open questions, 
was sent to a randomly selected sample of 180 persons, of which 108 returned a questionnaire that 
was suitable for evaluation. The questionnaire for healthcare professionals and social workers included 
a number of extra supplementary questions.
The author concluded that, in the population centre surveyed, an growing number of people are choosing 
to treat themselves, rather than visiting their doctor. The study revealed that patients do not always 
take their medicines as instructed by the doctor, and there are gaps in their knowledge of medicines.
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2009. március 15‑e, nemzeti ünnepünk al‑
kalmából az egészségügyi államtitkár állami 
kitüntetéseket adott át.

A Magyar Köztársaság Ezüst Érdemke‑
reszt (polgári tagozat) állami kitüntetésben 
részesült: 

A szülésznôképzés területén végzett kimagasló 
munkájáért Csetneki julianna, a Semmelweis 
egyetem Általános orvostudományi kar Ápolás‑
vezetés kari vezetô fônôvére

Több mint négy évtizedes anya‑ és csecsemôvé‑
delmi, egészségmegôrzô védônôi tevékenysége elis‑
meréseként dr. Légrády Péterné, a Budapest, XIII. 
kerületi egészségügyi Szolgálat vezetô védônôje

A Magyar Köztársaság bronz Érdemke‑
reszt (polgári tagozat) állami kitüntetésben 
részesült: 

Az egészségügy területén több mint harminc 
éve végzett példamutató munkája elismeréseként 
dr. Papné Szûcs Erzsébet, a Budapest XXI. ke‑
rületi egészségügyi Szolgálat vezetô asszisztense 

Kimagasló szakmai munkásságának el‑
ismeréseként batthyány‑Strattmann László 
díjban részesült:

vágány Tamásné, a Nagykôrös Város Ön‑
kormányzat rehabilitációs Szakkórháza és ren‑
delôintézete ápolási igazgatója

Pro Sanitate elismerésben részesült ki‑
emelkedô szakmai tevékenységéért:

dr. bálint Sándorné, az Állami Népegészség‑
ügyi és Tisztiorvosi Szolgálat Budapest, XI‑XXII. 
kerületi Intézete közegészségügyi‑járványügyi 
felügyelôje

Gyuris berta Klára, Hollóháza község Ön‑
kormányzatának védônôje

Kanizsay Zoltán, az országos Mentôszolgá‑
lat Vámosmikolai Mentôállomás mentôgépkocsi‑
vezetôje.

Kara imréné, a Budapest, XV. kerületi Ön‑
kormányzat egészségügyi Intézményének as‑
szisztense

Kardos Károlyné, az országos korányi TBC 
és Pulmonológiai Intézet fônôvére

Lovász Margit, az országos orvosi rehabili‑
tációs Intézet Posttraumás rehabilitációs osztály 
osztályvezetô fônôvére

Sallai irén, Bököny község Önkormányzatá‑
nak körzeti védônôje

Tehel Krisztián, az országos Mentôszolgá‑
lat közép‑dunántúli regionális Mentôszervezet, 
Tüskevár Mentôállomás mentôgépkocsi‑vezetôje

Zánk Magdolna, a Fôvárosi Önkormányzat 
Nyírô gyula kórház Ápolási Igazgatóság cso‑
portvezetô gyógytornásza

Az Egészségügyi Miniszter díszoklevele 
elismerésben részesült több évtizeden át vég‑
zett példaértékû tevékenységéért, életmû el‑
ismerésként:

dévai Miklósné, az Állami Népegészségügyi 
és Tisztiorvosi Szolgálat Szerencsi, Bodrogközi, 
Sárospataki, Sátoraljaújhelyi, Tokaji kistérségi 
Intézetének vezetô védônôje

dr. hermann Károlyné, az ózdi Almási Ba‑
logh Pál kórház ápolási igazgatója

jávor Erzsébet, a Fôvárosi Önkormányzat  
Péterfy Sándor Utcai kórház‑rendelôintézet és 
Baleseti központ Ápolási Igazgatósága ápolási 
igazgató‑helyettese

Kerezsi Szabó józsef, a Fôvárosi Önkor‑
mányzat Visegrádi rehabilitációs Szakkórház és 
gyógyfürdô gyógytornásza

Kutasy Endre, az országos Mentôszolgálat 
közép‑magyarországi regionális Mentô‑szerve‑
zetének vezetô mentôtisztje

 
Egészségügyi Miniszteri dicséretben ré‑

szesült eredményes, példamutató tevékeny‑
ségéért:

dr. boda Péterné, a Borsod‑Abaúj‑zemplén 
Megyei kórház és egyetemi oktató kórház köz‑
ponti klinikai Diagnosztikai laboratóriumának 
szakasszisztense

fekete Erzsébet, az országos Frédéric joliot‑
Curie Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi kuta‑
tó Intézet szakasszisztense

dr. Péró Csabáné, a nagykanizsai kanizsai 
Dorottya kórház Újszülött, Csecsemô‑ és gyer‑
mekosztályának nyugalmazott csecsemô‑ és 
gyermekápolója

Szabó Lászlóné, a Fôvárosi Önkormányzat 
jahn Ferenc Dél‑pesti kórház központi laborató‑
riumi osztályának osztályvezetô asszisztense

 
Az Egészségügyi Miniszter Elismerô Ok‑

levele elismerésben részesült felelôsségteljes, 
példamutató munkájáért:

A Szabolcs‑Szatmár‑bereg Megyei önkor‑
mányzat jósa András Oktató Kórház Gyer‑
mekosztályának kollektívája: 

dr. Marián Erzsébet, bakos Tímea, nagy‑
né Szirota Zsuzsanna, Kocsis Zsuzsanna, 
nagyné hrabóczki Margit 
A bács‑Kiskun Megyei önkormányzat Kór‑

háza Központi Mûtô kollektívája: 
balasi Tiborné, bakos Gizella, Kura Sándorné 
Litzinger Anna, Zsikla Sándor 

gratulálunk!
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Az ápolás morális aspektusai integráns 
részét képezik a betegellátásnak. Az ápolási 
etika szorosan összefügg az ápolás történeti 
fejlôdésével, az ápolás alapjául szolgáló el‑
méleti fogalmakkal, az ápolók tevékenysé‑
gével és helyzetével, valamint a társadalmi 
környezettel, amelyben az ápolók ellátják 
feladataikat. Ugyanakkor az is tény, hogy 
a személyes meggyôzôdés is befolyásolhat‑
ja, hogy milyen értéket tulajdonítunk a kü‑
lönbözô nézôpontoknak. ezek a nézôpontok 
általában nem zárják ki, és nem feltételezik 
egymást, hanem egyidejûleg érvényesek.

konkrét erkölcsi kérdések tekintetében 
általában nincsenek „kész válaszok”. Az er‑
kölcsi megítélés általános sajátossága, hogy 
‑ köznapi értelemben – jórészt attól függ, 
honnan nézzük a dolgokat… 

Többek között ezért (is) van arra szük‑
ség, hogy a közösségnek legyenek közösen 
kialakított és kihirdetett erkölcsi normái, 
amelyek támogatják az érintetteket abban, 
„hogyan cselekedjenek, hogy jót tegyenek”.

„A Magyar egészségügyi Szakdolgozói 
kamara által kiadott etikai kódex szavai 
mintaként szolgálnak a tisztesség elvárható 
mértékére nézve, és lehetôvé teszi a szakma 
számára, hogy eljárjon mindazokkal szem‑
ben, akikkel szemben felmerül az etikai 
norma megsértésének gyanúja.” (A Magyar 
egészségügyi Szakdolgozói kamara etikai 
kódexe és etikai eljárási Szabályzata)

A minôségi és mennyiségi létszámhiány, az 
egészségügyi szakdolgozók alulfizetettsége, az 
ebbôl adódó megélhetési nehézségek, ugyanak‑
kor a szakmai követelmények megnövekedése, 
a betegjogok megerôsödése mind‑mind erkölcsi 
próbatétel elé is állítják napjaink ápolóit.

ezt felismerve a MeSzk etikai kollégiuma 
az egészségügyi szakdolgozók részére etikai 
témájú továbbképzést kezdeményezett, majd 

a program kidolgozása után meg is szervezte 
azt. ez a továbbképzés lehetôséget teremtett 
nemcsak az etikai alapfogalmak, irányelvek 
felelevenítésére, hanem alkalmat adott arra 
is, hogy az aktuálisan felmerülô, kimondott, 
vagy eddig ki nem mondott morális kérdések 
megvitatásra kerüljenek. ezzel a résztvevôk 
személyes meggyôzôdésének megerôsítésre 
is sor került.

A 40 pontot érô továbbképzés 2008. no‑
vember 15 és 29‑e között került megrende‑
zésre a MeSzk országos Szervezet helyisé‑
geiben.

A továbbképzés programjának összeállítá‑
sakor azon irányelv vezérelte a szervezôket, 
hogy történjen meg az ápolással kapcsolatos 
erkölcsi kérdések minél szélesebb körû átte‑
kintése. Az etika, valamint a hozzá szorosan 
kapcsolódó területek (jog, vallás) általános 
áttekintése mellett kiemelt témák is átvilá‑
gításra kerültek (pl. az élet tiszteletének kér‑
dései, az ápoló és a társadalom kapcsolata, 
egyes egészségügyi területek ápolásetikai 
vonatkozásai, a tudományos közlés etikai 
szabályai). Nagy hangsúly került az egész‑
ségügyi team tagjai közötti kommunikáció‑
ra, valamint a morális problémák, dilemmák 
felismerésére, a legmegfelelôbb döntés meg‑
hozatalának folyamatára, melyet az elméleti 
és a gyakorlati órák (24 óra elmélet és 16 óra 
gyakorlat) eloszlása szintén kiemelt.

A délelôtti elôadások igen feszített tempó‑
ban követték egymást. Az elméleti elôadások 
naponként egy‑egy téma köré csoportosul‑
tak A sorrend összeállításában egy bevezetô, 
átfogó elôadást követték a részletezô elôadá‑
sok. Az egyes napok témaköreit gyakorlati 
jellegû, interaktív elôadások során összegez‑
ték a hallgatók, melyek módot teremtettek 
a megszerzett ismeretek alkalmazására, és a 
tapasztalatcserére is.

Az „etika az ápolásban” címû 
továbbképzés szakmai, szervezeti 

és egyéb tapasztalatai
Raskovicsné Csernus Mariann

MESZK Etikai Kollégium tagja, osztályvezetô fônôvér, BMKT Pándy Kámán Kórház, 
Általános Sebészet
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A továbbképzés zárása szituációs gyakor‑
latokkal történt, mely csoportmunka ered‑
ményeként történô esetbemutatással, erköl‑
csi dilemmák megfogalmazásával, megvita‑
tásával valósult meg. A csoportok munká‑
ja során a tagok kifejtették véleményüket, 
aktívan részt vettek a véleményalkotásban. 
Végeredményként mindenki megfelelt a 
megadott követelményeknek.

A továbbképzés utolsó napján a résztvevôk 
között elégedettségi kérdôív került kiosztásra. A 
továbbiakban a kérdésekre adott válaszok alap‑
ján röviden összefoglalom a tapasztalatokat:

A résztvevôk fele szakápolóként, 46%‑a ve‑
zetô beosztásban dolgozik a fekvô‑, illetve a 
járóbeteg ellátásban. Minden résztvevô tagja 
a MeSzk‑nek, s 54%‑ban tisztséget is tölte‑
nek be a szervezetben (elsôdleges célcsoport: 
az országos etikai Bizottság tagjai, tagozat‑
vezetôk, elnöki, alelnöki tisztségviselôk).

A kérdôívre válaszolók a megadott rang‑
sorskálán kiválónak értékelték a továbbkép‑
zés tartalmát és az elôadókat. Az elméleti 
elôadásokat 96%‑ban kiválónak, 4%‑ban jó‑
nak, a gyakorlati elôadásokat pedig 92%‑ban 
kiválónak és 8 %‑ban jónak ítélték meg. 

Véleményeiket kifejtve az elméleti elôa‑
dásokat rendszerezônek, informatívnak, 
ugyanakkor elgondolkodtatónak, lélek‑
emelônek jellemezték.

A gyakorlati elôadások tapasztalatait hasz‑
nosíthatónak találták a mindennapi munká‑
ban (pl. a kommunikációban, az ápoló‑ápoló, 
az ápoló‑beteg, valamint az ápoló‑hozzátar‑
tozó kapcsolatban, stb.), az etikai bizottsági 
tevékenységek során, sôt a magánéletben is. 

A résztvevôk kifejezték határozott igényü‑
ket és szándékukat hasonló témájú tovább‑
képzésen való részvételre, és a tapasztaltak 
alapján mindenki ajánlaná a továbbképzést 
másoknak is. javaslatokat tettek a tovább‑
képzés megyei, helyi szinten való megren‑
dezésére, minél szélesebb körben történô be‑
mutatására, valamint egyes kiemelt témák‑
ban ún. „beszélgetô” klubok mûködésére, 
melyben tapasztalatcserére, morális problé‑
mák felvetésére, és megoldási lehetôségeinek 
a megbeszélésére is sor kerülhet. 

Összefoglalva:
Az ország különbözô részérôl érkezô 

résztvevôk egybehangzó véleménye alapján 
kitûnt, hogy igen jelentôs igény van a bioe‑
tikai ismeretek felelevenítésére, mellyel meg‑
erôsítésre kerülnek az egészségügyi szak‑
dolgozók helyes morális értékei, nézetei. Az 
ápolói csoport (közösség) összetartást növeli 
az egyéni erkölcsi értékrendek találkozása. 

A kollégák e továbbképzéssel kapcsolato‑
san kinyilvánított érzéseit, személyes élmé‑
nyét nagyon hatásosan szemlélteti az egyik 
kérdôívbôl kiemelt következô vélemény: 
”Összekapcsolódott számomra a kultúra, a 
hit, a szakma, azaz a kerek egész! Minden 
ápolásvezetôt, fônôvért elküldenék! gratu‑
lálok és köszönöm a lehetôséget! De ezt a 
programot az orvosi továbbképzésekben is 
szívesen látnám! olyan szerencsés elôadó és 
témaválasztás volt, hogy minden alkalom‑
mal, mindenkitôl kaptam ill. adott valami 
„pluszt” amit hazavihettem. Mint a jó bor! 
Íz, illat, aroma, élvezet együtt. karácsonyi 
ajándéknak tekintem a részvételt!”

The professional, organisational and other aspects of the „Ethics in Nursing” training course
Raskovicsné Csernus, M.

The moral aspects of nursing are an integral part of patient care. Nursing ethics is closely intertwined 
with the historical development of nursing, the theoretical concepts serving as the basis for nursing, the 
duties and status of nurses, and the social environment in which nurses perform their work. 
In respect of moral questions there are usually no “ready answers”. This is just one of the reasons why 
every community, including the nursing community, needs a set of jointly established and proclaimed 
ethical standards, to assist those involved in “doing the right thing”.
The qualitative and quantitative staffing shortages, the underpaid status of healthcare professionals, 
and the resulting subsistence problems, coupled with increasingly tough professional standards and 
the enforcement of patient rights, all present today’s nurses with a new set of moral challenges.
In recognition of this, MESZK’s Board of Ethics launched a further training course in ethics for nursing pro-
fessionals, creating an opportunity for participants to not only refresh their knowledge of the basic concepts 
and guidelines, but also to engage in a debate regarding the spoken and unspoken moral issues of today. 
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1. Bevezetés
Az alapjogok kezdeti megjelenése a XIII. 

századra tehetô, de tételes joggá válásuk a 
XVIII. század második felében indult el al‑
kotmányba foglalásukkal. Az 1791. évi 
francia alkotmányban kerültek megfogal‑
mazásra elsôként, majd ezt követôen más 
nemzetek alkotmányaiban is megjelentek, 
és azóta folyamatosan bôvülnek. 

A betegjogok az alapjogok harmadik ge‑
nerációjához tartoznak, kialakulásuk a XX. 
század második felére tehetô. (Sári, 2006) Vi‑
lágszerte, de különösen európában az 1970‑
es évektôl kezdôdôen került ez a kérdéskör az 
érdeklôdés középpontjába. ekkoriban merült 
fel határozott igényként az alapvetô emberi 
jogok érvényesülésének biztosítása az egész‑
ségügyi ellátás során, segítô eszközként jogi 
garanciák megfogalmazásával. ezt az indo‑
kolta, hogy a gyógyítás története során erre 
az idôre tehetô a betegek orvosi esetté válása, 
ami az önálló személyiség elvesztésével járt 
együtt. (kôszegfalvi, 1999)

A betegjogok közvetlen elôzményének te‑
kinthetô az emberi jogok egyetemes Nyi‑
latkozata és az európa Tanács keretein belül 
létrehozott emberi jogok és alapvetô szabad‑
ságok védelmérôl szóló egyezmény, vala‑
mint az európai Szociális karta. (Council of 
europe, 2004) 

Az 1948‑ban az egyesült Nemzetek Szer‑
vezetének közgyûlése által elfogadott emberi 
jogok egyetemes Nyilatkozata általánosság‑
ban fogalmazza meg az ember és az embe‑
ri autonómia sérthetetlenségét, és az egyén 
jogát az orvosi ellátáshoz, betegség, munka‑
képtelenség esetén a társadalmi segítséghez.

Az 1950‑ben aláírt római egyezmény ha‑
sonlóképpen általában védi az emberi életet 
és az ember alapvetô jogait.

Az 1961‑es európai Szociális kartában az 
egészség védelméhez és az egészségügyi se‑
gítséghez való jog került megfogalmazásra.

ezután egyes nemzeti és nemzetközi szer‑
vezetek fogalmaztak meg ajánlásokat, állás‑
foglalásokat és célkitûzéseket már konkré‑
tan az egészségügyi ellátás területére:

1973: A betegek jogai – Amerikai kór‑
házszövetség

1976: Ajánlások a betegek és haldoklók jo‑
gaival kapcsolatban — európa Tanács

1979: karta a kórházban ápolt betegek jo‑
gairól — európai gazdasági közösség

1981: A betegek jogainak deklarációja 
— egészségügyi Világszervezet (WHo) (Fedi‑
necz, 1995)

1986: ottawai karta — WHo
1993: európai karta a kórházban ápolt 

gyermekek jogairól
1994: Amszterdami Deklaráció — WHo 

európai régió

A betegek önrendelkezési joga 
— nemzetközi elvárások 

és a magyar szabályozás
Kujalek Éva, 

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

Összefoglaló

A szerzô áttekintést ad a betegek önrendelkezési jogának biztosítására vonatkozó nemzetközi egyez-
ményekrôl, és ismerteti a vonatkozó magyar szabályozást. Felhívja a figyelmet a betegjogok e típusá-
nál lehetséges ütközési pontokra, alapul véve az Alkotmánybírósághoz, illetve az állampolgári jogok 
biztosához érkezett panaszokat. Ismerteti az önrendelkezési joggal kapcsolatos korábbi, az Országos 
Fogyasztóvédelmi Egyesület által készített felmérés eredményeit. Rövid tájékoztatást ad az Európai 
Unióban közeljövôben várható, betegjogokra vonatkozó változásokról.
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1996: ljubljanai karta — WHo európai 
régió

1997: oviedói egyezmény az emberi jo‑
gokról és a biomedicináról — európai Bizott‑
ság

2002: európai Betegjogi karta
Az utolsó két évtizedben már egyes — kü‑

lönösen kiszolgáltatott — betegcsoport jogai 
kerültek elôtérbe, mint pl.: pszichiátriai be‑
tegek, HIV/AIDS betegek (Council of europe, 
2004).

Az 1990‑es évektôl kezdôdôen fokozato‑
san az egyes államok saját jogrendszerük‑
ben törvényként vagy más módon jelenítet‑
ték meg a betegjogokat és azok érvényesíté‑
sének lehetôségeit.

e speciális jogokon belül helyezkedik el a 
személyi autonómia az egészségügyi ellátás 
során, mint a kiszolgáltatottság csökkenté‑
sének legfôbb eszköze. 

Az önrendelkezési jog három részterületet 
ölel fel: 

—  az ellátás igénybevétele vagy mellôzése, 
—  a beavatkozásokhoz való hozzájárulás 

vagy 
—  annak visszautasítása. (kôszegfalvi, 

1999)
Más meghatározás szerint „szélesebb érte‑

lemben a tájékoztatáshoz való jog, az intéz‑
mény elhagyásának joga, illetve az ellátás 
visszautasításának joga is az önrendelkezé‑
si jog része, szûkebb értelemben azonban a 
gyógykezelésbe való beleegyezés jogát értjük 
alatta.” (Polecsák szerk., 1999) Véleményem 
szerint az önrendelkezési jog tágabb értel‑
mezésébe a felsoroltakon kívül beletartozik 
még az egészségügyi és a hozzájuk kapcso‑
lódó személyes adatokról való rendelkezés 
is, amennyiben az nem a vonatkozó, 1997. 
évi XlVII. törvényben leírt esetekben kerül‑
ne felhasználásra. Szintén idesorolhatónak 
gondolom a személy rendelkezését testének, 
szerveinek vagy szöveteinek felhasználásá‑
ról (oktatás, szervátültetés stb.).

ezek a jogok – bár gyakran önállóan ke‑
rülnek megnevezésre vagy éppen szabályo‑
zásra ‑ élesen nem különíthetôk el ennyire, 
hiszen egymásra épülnek. Csak megfelelô 
információk birtokában van valódi dönté‑
se a betegnek a kezelésbe adott beleegyezése 
során, ezért is nevezik általánosan elterjedt 
kifejezéssel „tájékozott beleegyezés”‑nek (in‑

formed consent). A tájékoztatáshoz való jog‑
hoz hasonlóan ugyanilyen szorosan kötôdik 
a kezelés visszautasításának joga is a bele‑
egyezési joghoz. Az önrendelkezési jogon 
belül valójában talán csak az ellátás igény‑
bevételének és az intézmény elhagyásának 
joga az, ami némiképp tud önálló is lenni. 
Az 1981‑ben a WHo által a betegek jogairól 
kiadott lisszaboni Deklaráció is közösen ke‑
zeli e jogokat, amikor úgy fogalmaz, hogy 
„a betegnek joga van ahhoz, hogy bizonyos 
kezelések elvégzését elfogadja vagy elutasít‑
sa megfelelô tájékoztatás után.”

A beleegyezési jog gyakorlásának alap‑
feltétele, hogy a döntés megtévesztéstôl, fe‑
nyegetéstôl, kényszertôl mentes legyen. (kô‑
szegfalvi, 1999)

lehetne e három jogot (tájékoztatás, bele‑
egyezés, visszautasítás) aszerint is vizsgálni, 
hogy kit illet meg tulajdonképpen. ezek kö‑
zül a tájékoztatáshoz való jog az egyetlen, 
ami valójában megillet minden beteget. A 
tájékoztatás során természetesen figyelembe 
kell venni a beteg életkorát, állapotát, szelle‑
mi fejlettségét. Az egyetlen korlátja maga a 
beteg lehet, ha nem akarja, hogy tájékoztas‑
sák. A kezelésbe való beleegyezés jogát már 
csak a betegek egy része, a cselekvôképes sze‑
mélyek gyakorolhatják, és ôk is csak akkor, 
ha a kezelôorvos egyáltalán megajánlotta, 
felvetette az adott kezelést. A kezelés vissza‑
utasítására ezen kívül még egyéb korlátozás 
is érvényes, hiszen bizonyos kezelések, pl.: 
életfenntartó és életmentô, csak meghatáro‑
zott körülmények fennállása esetén lehetsé‑
ges.

Az egészségügyi ellátás során a beteg 
önrendelkezési jogának megsértése — véle‑
ményének figyelmen kívül hagyása mellett 
— leginkább abból adódhat, ha nem kap ele‑
gendô vagy szakmailag megfelelô informá‑
ciót a betegségérôl, a kezelésérôl, a lehetséges 
alternatívákról. 

2. Nemzetközi elvárások

1994‑ben Amszterdamban 36 európai 
állam képviselôi tartottak tanácskozást a 
betegjogokról, és közösen elfogadtak egy 
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dokumentumot, melyben rögzítették a 
vonatkozó alapelveket. A konferencia elô‑
készítése során felmérték, hogyan alakult 
1983‑1989 között az európai országok 
betegjogi szabályozása. Az önrendelkezé‑
si joggal kapcsolatban azt találták, hogy 
egyre növekvô a cselekvôképtelen betegek 
eme jogának elismertsége, az ô akaratukat 
és véleményüket is figyelembe kell venni a 
kezelésrôl hozott döntés során. Az önren‑
delkezési jog érvényesülését segíti, hogy a 
beteg még cselekvôképes állapotában nyi‑
latkozhat egyes kezelésekrôl, a helyette 
döntést hozó személyrôl. Az Amszterdami 
Deklarációban leírt alapelvek a beleegye‑
zéssel kapcsolatban:

—  orvosi beavatkozások elôfeltétele,
—  a beteg a kezelést visszautasíthatja vagy 

abbahagyhatja (ennek következménye‑
irôl is tájékoztatni kell),

—  akaratnyilvánításra képtelen állapotú 
beteg beleegyezését feltételezni kell sür‑
gôs ellátást igénylô esetekben, kivéve, ha 
elôzôleg rendelkezett az ilyen esetekre,

—  a kiskorú beteget is ‑ amennyire lehet 
‑ be kell vonni a döntésekbe,

—  ha a törvényes képviselô megtagadja a 
beleegyezést olyan beavatkozásba, ami 
a betegellátó szerint szükséges lenne a 
beteg érdekében, bírósághoz vagy más 
döntéshozatalra jogosult intézményhez 
kell fordulni,

—  ha a beteg nem képes a tájékozott bele‑
egyezésre, és senki sincs, aki helyette ezt 
a jogát gyakorolja, a beteg vélelmezhetô 
kívánsága szerint kell eljárni,

—  az emberi test bármely részének megôr‑
zéséhez, felhasználásához szükséges a 
beleegyezés, amit megadottnak kell te‑
kinteni, ha erre a diagnózis felállítása 
vagy a gyógykezelés miatt kerül sor,

—  a beteg klinikai oktatásba bevonásához 
a beleegyezését kell kérni,

—  tudományos kutatásba való bevonás‑
nak is feltétele a tájékozott beleegyezés, 
a kutatási jegyzôkönyveket etikai vizs‑
gálat alá kell vetni,

—  nem végezhetô el a kutatás olyan embere‑
ken, akik nem képesek akaratuk kinyil‑
vánítására, kivéve, ha törvényes képvi‑
selôjük beleegyezett, és valószínûleg a 
beteg érdekét szolgálja. (TASz, 1999)

A WHo európai tagországainak egészség‑
ügyi miniszterei 1996‑ban fogadták el az ún. 
ljubljanai kartát (NÔVér, 1996), melyben az 
egészségügyi ellátórendszerek átalakításá‑
nak, fejlesztésének irányelveit fogalmazták 
meg. A célkitûzés európa polgárai egészségi 
állapotának jobbítása volt. A dokumentum 
létrehozói a betegjogok érvényesülése ér‑
dekében alapos, pontos és naprakész tájékoz‑
tatás és oktatás szükségességét írták le. ez 
alatt már nem csak a betegségrôl, a kezelés 
lehetôségeirôl való tájékoztatást értették, ha‑
nem ezek mellett az egészségügyi szolgála‑
tok teljesítményére vonatkozó, nyilvánosan 
igazolt információkhoz való hozzáférést is.

Az 1997. évi oviedói egyezmény, amely 
az európa Tanács égisze alatt köttetett, a be‑
leegyezés általános szabályát így írja le:

„egészségügyi beavatkozás csak azután 
hajtható végre, ha abba az érintett személy 
szabadon és tájékozottságon alapuló bele‑
egyezését adta. 

ennek a személynek elôzetesen megfelelô 
tájékoztatást kell kapnia a beavatkozás cél‑
járól és természetérôl, valamint következ‑
ményeirôl és kockázatairól.

Az érintett személy beleegyezését bármi‑
kor szabadon visszavonhatja.” 

Az egyezmény szól a beleegyezési képes‑
séggel nem rendelkezôk védelmérôl is. Ha a 
beteg kiskorú, szellemi fogyatékkal élô, il‑
letve betegség vagy más miatt nem hozhat 
ilyen jellegû döntést, helyette a törvényes 
képviselô gyakorolja a beleegyezési jogot. De 
a gyermek véleményét figyelembe kell venni, 
tekintetbe véve életkorát és érettségi fokát, 
valamint az érintett személyt a lehetôségek‑
hez képest be kell vonni a döntésbe.

A dokumentum tartalmaz megoldást a 
sürgôsségi helyzetekre is. Ilyen esetben, ha 
a beleegyezés beszerzésére nincs idô vagy 
mód, minden beavatkozást meg kell tenni, 
ami a beteg érdekében szükséges.

Az egyezményben még arról is olvasha‑
tunk, hogy a beteg elôzetesen kinyilvánított 
szándékát figyelembe kell venni, ha a be‑
avatkozás idôpontjában nincs döntésre ké‑
pes állapotban.

külön fejezet foglalkozik a tudományos 
kutatással. A felsorolt egyéb feltételek fenn‑
állása mellett kutatásba csak azt a személyt 
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lehet bevonni, aki abba a megfelelô tájékozta‑
tás után írásban, kifejezetten és célzottan be‑
leegyezett. ezt a beleegyezést az érintett bár‑
mikor visszavonhatja. Beleegyezési képesség‑
gel nem rendelkezô esetében itt is a törvényes 
képviselô gyakorolhatja ezt a jogot.

A 2002. évi európai Betegjogi karta tizen‑
négy betegjogot hirdetett ki. A felsorolásban 
ötödikként szerepel a szabad választás joga: 
„minden személynek joga van a megfelelô 
információk alapján a kezelési módozatok és 
az ellátási lehetôségek között való választás‑
ra”, majd e jog részletezése következik, mely 
szerint a betegnek joga van megválasztani:

— a diagnosztikai vizsgálatokat, 
— az alkalmazott gyógykezeléseket,
— a házi‑ és szakorvos személyét,
— az ellátás helyét.
A karta az egészségügyi intézmények kö‑

telezettségévé teszi, hogy minden akadályt 
elhárítsanak e jog érvényesülésének útjából, 
és a döntések meghozatalához elegendô in‑
formáció átadásával segítsék a beteget.

3. Nemzetközi kitekintés

Az Amszterdami Deklaráció (1994) után 
egyes országok törvényt alkottak a beteg‑
jogokról, míg más államok saját, nemzeti 
betegjogi kartát adtak ki, némelyek már a 
Deklarációt megelôzôen. (I. és II. táblázat)

 Az Amerikai egyesült Államokban 1991‑
ben lépett életbe a szövetségi szintû, a beteg 
önrendelkezésérôl szóló törvény (Patient Self‑
Determination Act, PSDA). ez a szabályozás 
nem csak a kezelésbe való beleegyezés vagy 
visszautasítás jogát rögzíti, hanem arról is 
rendelkezik, hogy errôl a jogáról a beteget a 
felvételekor tájékoztatni kell. (Ulrich, 1998) 
egy, a bevezetés után 13 évvel késôbb készült 
tanulmány azt veti fel, hogy nem mûködik 
jól a törvény, amikor a kezelés visszautasítá‑
sáról van szó, példaként két esetet megemlít‑
ve, Nancy Cruzanét és Terri Schiavoét. (leah‑
man, 2004) A problémát az okozta, hogy a 
kezelés visszautasításának jogába burkolva a 
kómában lévô beteg lélegeztetôgéprôl való le‑
vételével, illetve a táplálás megszüntetésével 
tulajdonképpen a halálukról döntöttek. 

i. táblázat: betegjogi törvényt kiadó 
országok

Évszám Ország

1992 Finnország

1994 Hollandia

1996
Izrael

litvánia

1997

Izland

lettország

Magyarország

görögország

1998 Dánia

1999 Norvégia

2000 grúzia

2002

Franciaország

Belgium

észtország

2003

Svájc

oroszország

románia

2005 Ciprus*

* (Fallberg, 2000)

ii. táblázat: betegjogi kartát kiadó 
államok

Ország Évszám

Franciaország 1974, 1995

San Marino 1989

egyesült királyság 1991, 1997

Cseh köztársaság 1992

Spanyolország 1994

Írország 1995

Malajzia 1995

Dél‑Afrika 1996

Portugália 1997

Hong kong 1999

Németország 1999, 2001, 2002

lengyelország 1999

Szlovákia 2000

Ausztria 2001

Ciprus 2001

olaszország 2002*

* (Fallberg, 2000)
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Az elsô esetben a beteg egy szóbeli, elôze‑
tes akaratnyilvánítása, a második esetben 
pedig a bíróság ítélete alapján szüntették 
meg a kezelést. (lukács, 2005) 

4. A betegek önrendelkezési 
joga a magyar szabályozásban

Az Alkotmány 70/D. § (1) bekezdésében 
mondja ki, hogy a Magyar köztársaság te‑
rületén élôknek joguk van a lehetô legma‑
gasabb szintû testi és lelki egészséghez, az 
54.§ (2) bekezdése pedig tiltja, hogy emberen 
a hozzájárulása nélkül orvosi vagy tudomá‑
nyos kísérletet végezzenek. Az Alkotmány‑
ban szó szerint nem fordul elô az egyént 
megilletô önrendelkezési jog, de az alapjo‑
gok megfogalmazásából ez egyértelmûen 
kiolvasható.

Az elôzô, 1972‑es egészségügyi tör‑
vény nem tartalmazott átfogó betegjogi 
elôírásokat, de a mûtétbe való beleegyezés 
szükségessége megjelent benne (kôszegfal‑
vi, 1999). ebbôl következôen a betegekkel 
éveken keresztül egy általános, „minden‑
be” való beleegyezést írattak alá, a beteg a 
szöveg szerint valamennyi szükséges ke‑
zeléshez hozzájárult, többnyire csekélynek 
mondható és semmiképp igazolható tájé‑
koztatás után.

Az 1997. évi egészségügyi törvény ne‑
vesítette a betegjogokat, és szabályozta ér‑
vényesítési lehetôségüket. Célként került 
megfogalmazásra a feltételek megteremtése 
ahhoz, hogy a betegek megôrizhessék embe‑
ri méltóságukat és önazonosságukat, vala‑
mint hogy önrendelkezési és egyéb jogaik ne 
csorbuljanak. Az alapelvek között szerepel, 
hogy az egészségügyi ellátás során biztosí‑
tani kell a betegek jogainak védelmét, sze‑
mélyes szabadságuk és autonómiájuk kizá‑
rólag az egészségi állapotuk által indokoltan 
és a törvényben meghatározott esetekben és 
módon korlátozható.

A magyar szabályozásban a beteget meg‑
illetô önrendelkezési jogon kívül, külön sze‑
repel a tájékoztatáshoz való, illetve az ellátás 
visszautasításának joga. Az önrendelkezési 

jog tartalma az egészségügyi törvény sze‑
rint az, hogy a beteg szabadon dönthet

—  az egészségügyi ellátás igénybe véte‑
lérôl,

—  az ellátás során a beavatkozásokba való 
beleegyezésrôl.

ezeken kívül, de az önrendelkezésen be‑
lül, a betegnek joga van ahhoz, hogy részt 
vegyen a saját kivizsgálása és kezelése so‑
rán hozott döntésekben, és beavatkozás 
csak az önkéntesen, megtévesztéstôl, fe‑
nyegetéstôl és kényszertôl mentes, meg‑
felelô tájékoztatáson alapuló beleegyezése 
után lehetséges. kivétel ez alól a sürgôssé‑
gi helyzet, amikor is a beteg akadályozott 
az akaratnyilvánításában, vagy közvetlen 
életveszélyben van. ezekben az esetekben 
minden olyan beavatkozást el kell végezni, 
amely az érdekét szolgálja. Nem szüksé‑
ges a beleegyezés akkor sem, ha egy adott 
beavatkozás vagy intézkedés elmaradása 
más személy — beleértve a 24. hetet betöl‑
tött magzatot is — egészségét vagy testi ép‑
ségét veszélyeztetné.

A beteg a hozzájárulását megadhatja szó‑
ban, írásban vagy ráutaló magatartással. ez 
alól kivétel képeznek az invazív beavatkozá‑
sok, a beteg élete során eltávolított szervek, 
szövetek felhasználása, valamint a pszichi‑
átriai betegek önkéntes gyógykezelése. ekkor 
a nyilatkozat írásba foglalása, illetve szóbe‑
liség esetén két tanú jelenléte szükséges. Az 
írásos beleegyezés alól a törvényalkotó — a 
fogalom meghatározás során  — kivonja azo‑
kat az invazív beavatkozásokat, amelyek 
szakmai szempontból a beteg számára el‑
hanyagolható kockázatot jelentenek. ezek‑
nek a beavatkozásoknak a köre azonban 
nem egyértelmû, nincs egységes gyakorlat, 
mi számít ilyennek. Izomba adott injekció 
esetén pl.: van olyan betegellátó, aki önál‑
lóan erre is kér beleegyezést, és van olyan, 
aki úgy tekinti, hogy ez része a gyógykeze‑
lésnek, nem jár különösebb kockázattal, így 
nem kér külön nyilatkozatot róla. Nem kell 
külön beleegyeznie a beteg életében eltávolí‑
tott szervek, szövetek szokásos módon való 
megsemmisítésébe sem.

Szintén írásban kell „fordított” nyilatko‑
zatot tenni halál esetén a betegnek a holttes‑
tét érintô beavatkozásokról. ebben az eset‑
ben ugyanis nem beleegyeznie kell a beteg‑
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nek, hanem ha úgy gondolja, tiltakozhat a 
szerveinek, szöveteinek halála utáni gyógyí‑
tásra, kutatásra vagy oktatásra való felhasz‑
nálása ellen. Ha ilyen tiltást nem tett, elvileg 
szabadon felhasználhatók szervei az elôbbi‑
ekben leírt célok érdekében. gyakorlatban 
azonban a betegellátók igyekeznek megsze‑
rezni a beteg, vagy leginkább a hozzátartozó 
engedélyét pl.: a szervátültetéshez. 

A gyógykezelés alatt a beteg bármikor 
 visszavonhatja a beleegyezését, és ha az 
nem kellôképpen indokolt, abban az esetben 
az elôzôekben adott beleegyezés kapcsán 
keletkezett, indokolt költségeket meg kell 
térítenie.

A beteg arról is rendelkezhet, hogy ki 
döntsön helyette, azaz hiteles dokumen‑
tumban megnevezheti azt a cselekvôképes 
személyt, aki a kezelésbe való beleegyezés, 
illetve visszautasítás jogát gyakorolhatja, 
és ugyanígy ki is zárhat valakit ebbôl, akit 
a törvény esetleg feljogosítana. ez hasonló‑
képpen a tájékoztatásra is vonatkozhat. A 
döntéshozó cselekvôképes személy megneve‑
zésének vagy kizárásának jogát 2001 óta a 
fiatalkorúak is gyakorolhatják.

Ha a beteg cselekvôképtelen, és elôzete‑
sen senkit nem nevezett meg vagy nem is 
nevezhetett meg pl.: életkora miatt, akkor a 
törvény — sorrendet felállítva — meghatároz‑
za a lehetséges döntéshozókat, a törvényes 
képviselô, illetve a közeli hozzátartozók sze‑
mélyében.

A beteg önrendelkezési jogát csak törvény‑
ben lehet korlátozni, de a helyettes döntésho‑
zónak maga a szabályozás állít fel korláto‑
kat. A törvényes képviselô, illetve hozzátar‑
tozó nyilatkozata csak a kezelôorvos által 
javasolt invazív beavatkozásokra terjedhet 
ki, és nem vezethet a beteg súlyos vagy ma‑
radandó egészségkárosodásához. ráadásul 
a beteget cselekvôképessége visszanyerése‑
kor azonnal tájékoztatni kell. Ha egy sor‑
ban többen jogosultak a döntésre (pl.: több 
gyermek egy szülô esetében), akkor annak 
a nyilatkozatát kell figyelembe venni, akié a 
beteg állapotát várhatóan a legkedvezôbben 
befolyásolja.

A beavatkozás visszautasításának joga 

megjelenik az önrendelkezési jogon belül is, 
és külön nevesítve is a törvényben.

A kezelés visszautasításának joga korláto‑
zott, cselekvôképes személy csak akkor élhet 
vele, ha ezzel mások életét, egészségét nem 
veszélyezteti. olyan ellátás visszautasítása, 
amely a beteg saját életét veszélyezteti, illet‑
ve maradandó egészségkárosodásához vezet‑
het, csak közokiratban vagy teljes bizonyí‑
tó erejû magánokiratban lehetséges, illetve 
írásképtelenség esetén két tanú jelenlétében 
tett nyilatkozattal. életfenntartó vagy élet‑
mentô kezelés visszautasítására csak abban 
az esetben van lehetôség, ha a beteg gyógyít‑
hatatlan kórban szenved, és a betegség lefo‑
lyásából következôen rövid idôn belül meg‑
halna. Ilyen nyilatkozat esetén egy három‑
tagú orvosi bizottság vizsgálatával ellenôr‑
zi, hogy a beteg tisztában van a döntésének 
következményeivel. ezen kívül a betegnek 
ezt a döntését 3 nap elteltével meg kell is‑
mételnie, ahhoz, hogy érvénybe lépjen. Nem 
lehet ilyen típusú kezelést visszautasítani 
cselekvôképtelen vagy korlátozottan cselek‑
vôképes személy esetében, vagy ha a beteg 
várandós, és elôreláthatólag képes a gyer‑
mek kihordására. Cselekvôképes személy 
közokiratban megjelölhet más személyt, aki 
esetleges késôbb bekövetkezô cselekvôképte‑
lensége esetén dönthet ezekrôl a kezelésekrôl 
is. Az ilyen nyilatkozatot kétévente meg kell 
újítani. A beavatkozás visszautasítása nem 
zárja ki a beteget véglegesen az ellátásból, a 
fájdalomcsillapítás és a szenvedéseinek csök‑
kentésére irányuló egyéb kezelés minden‑
képp jár neki. A kezelés visszautasítása pedig 
semmiképp nem azonos a halálba segítéssel, 
ám idônként, bizonyos esetekben ún. pasz‑
szív eutanáziához vezethet, azaz a betegség 
orvosi beavatkozások nélküli, természetes 
lefolyásának engedhet utat.

A kezelés visszautasítását az egészségügyi 
törvényen kívül a 117/1998. kormányrende‑
let is szabályozza.

A betegek jogaikat, közöttük az önren‑
delkezési jogot is csak úgy gyakorolhatják, 
hogy azzal mások jogait nem sérthetik, a 
Polgári Törvénykönyv (Ptk.) 5.§‑ában fog‑
lalt követelményeknek megfelelôen. ez a 
paragrafus tartalmazza azt az általános 
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érvényû elôírást, mely szerint tilos a jog‑
gal való visszaélés, és ilyennek minôsül az 
is, ha más jogának vagy jogos érdekének 
csorbítására vezetne a joggyakorlás. ennek 
szellemében tiltja az egészségügyi törvény 
a kezelésbe való beleegyezés és visszautasí‑
tás jogát gyakorló személynek (akár a beteg, 
akár hozzátartozó), hogy a más testi épségét, 
egészségét, életét veszélyeztetô döntést hoz‑
zon. Így tehát védi a magzatot a várandós 
nôvel, a beteget a másik beteggel és a hoz‑
zátartozóval/törvényes képviselôvel szem‑
ben. ennek az alapelvnek az érvényesülését 
szolgálják az önrendelkezési jogot korlátozó, 
közegészségügyi, járványügyi szempontból 
jelentôs elôírások is, mint pl.: a védôoltásra, 
szûrôvizsgálatra kötelezés.

ennek ellenére kb. évente egy olyan ügy 
kerül nyilvánosságra a média által, amikor 
a szülô nem engedi gyermekének beadni a 
védôoltást. ebben az esetben kiskorú veszé‑
lyeztetése miatt indul büntetôper, és mint 
legutóbb a kunmadarasi szülôk esetében is, 
elmarasztaló ítélet születik, a másodfokú el‑
járásban hozott indoklás szerint ezzel veszé‑
lyeztethetik a saját gyermekükkel közösség‑
ben lévô többieket. (MTI, 2008)

Az orvostudományi kutatásba való bele‑
egyezést nem az önrendelkezési jognál tár‑
gyalja az egészségügyi törvény, hanem az 
Amszterdami Deklarációhoz hasonlóan, kü‑
lön fejezetben foglalkozik vele, és más jog‑
szabályok (23/2002., 35/2005. eüM rendele‑
tek) is vonatkoznak rá. 

A közelmúltban kiadott rendtartás 
(30/2007. eüM rend.), amely valamennyi 
egészségügyi dolgozóra vonatkozik, a mel‑
lékletében elôírja a beteg autonómiájának 
tiszteletben tartását minden tekintetben, 
és tiltja az ellátók személyes véleményének 
rákényszerítését a betegre. A tájékozott be‑
leegyezés megvalósulásához alapvetô köve‑
telményként fogalmazza meg a szakmailag 
valóban elfogulatlan információadást. To‑
vábbá etikai vétségnek minôsíti a tájékozta‑
tással kapcsolatos jogszabályi rendelkezések 
vétkes megszegését. A rendtartás szerint 
különös gondot kell fordítani a tájékoztatás 
során az érzékeny betegcsoportokra, azaz a 
gyermekekre, idôsekre, pszichiátriai bete‑
gekre, korlátozott belátási képességgel ren‑

delkezôkre és a fenyegetô magatartású be‑
tegekre.

Az egészségügyi törvényhez képest több‑
letelvárásként jelentkezik itt a fizikális vizs‑
gálathoz való hozzájárulás kikérése, az in‑
tim testtájak vizsgálatának szükségessége‑
kor a külön magyarázat. 

Az orvos‑beteg kapcsolatban akár konf‑
liktusként is megjelenhet a kezelésbe való 
bele nem egyezés, illetve az ellátás vissza‑
utasítása. A rendtartás olyan esetekre, ami‑
kor feloldhatatlan a kezeléssel kapcsolatos 
véleménykülönbség, azt írja elô, hogy az or‑
vosnak segítenie kell a beteget abban, hogy 
eljusson olyan orvoshoz, akivel vélhetôen 
megfelelô együttmûködést tud kialakítani.

Összehasonlítva a nemzetközi elvárást 
tartalmazó Amszterdami Deklarációval az 
egészségügyi törvény önrendelkezésre vo‑
natkozó részeit, mondhatjuk, hogy annak 
minden tekintetben megfelel. Sôt, megfelel 
a kiadásához képest évekkel késôbb készült 
európai Betegjogi kartában megfogalma‑
zottaknak is. 

A tudományos kutatásra vonatko‑
zó elôírások pedig megfelelnek az oviedói 
egyezményben foglaltaknak, az emberi 
szervek, szövetek felhasználhatóságáról szó‑
ló szabályozás pedig az egyezmény 2005‑
ben aláírt kiegészítô jegyzôkönyvében leír‑
taknak.

5. Ütközési pontok

Az önrendelkezés kapcsán idôrôl‑idôre 
felmerülô kérdés, hogy meddig is terjed, hol 
a határa. A betegjogokkal kapcsolatban az a 
szándék figyelhetô meg, hogy a betegek mi‑
nél szélesebb körét vonják be a személyüket 
érintô döntésekbe, a fiatalkorúak az élet más 
területéhez képest itt többletjogosítványok‑
kal rendelkeznek, és ezt láthatjuk a többi 
korlátozottan cselekvôképesekre vonatkozó 
szabályoknál is.

Az elmúlt két évtizedben visszatérô prob‑
léma, hogy a kezelés visszautasításán túl, ha 
a beteg szeretné befejezni az életét, kaphat‑e 
ehhez segítséget vagy sem. A gyógyíthatat‑
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lan betegek saját döntésük alapján történô 
halálba segítését elôször Hollandia engedte 
meg 1994‑ben, majd 3 évvel késôbb pedig 
az amerikai egyesült államokbeli oregon 
államban szabályozták az öngyilkosságban 
való segédkezést (Policy Paper, 2001). Ma 
már Belgiumban és Svájcban is engedélyezett 
az ilyenfajta segítségnyújtás a betegnek. 

2002‑ben egy brit állampolgár fordult az 
európai emberi jogi Bírósághoz. A degene‑
ratív idegrendszeri betegségben szenvedô, 
terminális állapotú beteg szerint az egyesült 
királyság megsértette az emberi jogok eu‑
rópai egyezményében foglaltakat, mert nem 
biztosított férje számára elôre büntetlenséget, 
ha a kérésének megfelelôen a halálba segíti. 
A hölgy betegsége izmai sorvadásával járt, 
lélegeztetôgépre kapcsolva, és szondatáplá‑
lással tartották életben. Mindeközben teljes 
belátási képességgel rendelkezett, azaz cse‑
lekvôképes volt. Dönthetett volna a kezelés 
visszautasításáról, ekkor azonban hosszas 
szenvedésnek tette volna ki magát, az öngyil‑
kosságra pedig fizikailag volt képtelen. ezért 
azt szerette volna, ha férje segít neki ebben. 
Azonban az angol jog szerint — hasonlóan 
a magyar büntetôjoghoz — az öngyilkos‑
ságban való közremûködés bûncselekmény. 
A beteg beadványában az egyezmény több 
pontjának megsértésével vádolta az egyesült 
királyságot, amelyek között szerepelt az ön‑
rendelkezési jog is. A Bíróság a kérelmet el‑
utasította. (Dósa, 2001) 

A magyar Alkotmánybírósághoz (AB) is 
érkezett már több olyan beadvány, amely a 
betegek önrendelkezési jogát érinti. egy in‑
dítványozó a személyi szabadság megsérté‑
sére hivatkozással az egészségügyi törvény‑
nek azokat az elôírásait kifogásolta, ame‑
lyek a kezelés visszautasítását korlátozzák. 
Az AB szerint ez az érvelés nem állja meg a 
helyét, amint az a 610/B/2003. határozatá‑
ban kifejtette. 

egy másik, az AB‑hoz intézett beadvány‑
ban azt sérelmezték, hogy az egészségügyi 
törvény szerint a kezelésbe való beleegyezés 
és visszautasítás jogának szabályainál nem 
tesz különbséget a cselekvôképtelen és a kor‑
látozottan cselekvôképes személy esetében. 

Az indítványozó arra a következtetésre ju‑
tott a Polgári Törvénykönyv és az egész‑
ségügyi törvény összevetése során, hogy ez 
utóbbi szigorúbb korlátot állít a döntésekben 
való részvételnél, vagyis sem a korlátozottan 
cselekvôképes, sem a cselekvôképtelen sze‑
mély ezeket a jogokat nem gyakorolhatja. 
Az AB határozata szerint alkotmányellenes, 
sérti az élethez és az emberi méltósághoz 
való jogot az egészségügyi törvénynek az 
a része, amely azonosan kezeli a személyek 
e két csoportját, és elôírja, hogy a korláto‑
zottan cselekvôképesek jogait a cselekvôké‑
peseket és a cselekvôképteleneket megilletô 
jogok között kell elhelyezni. A szabályozás 
korrekciója meg is történt.

Alkotmányjogi panaszt nyújtott be egy 
magánszemély, mely szerint a kötelezô 
védôoltások, illetve tüdôszûrô vizsgálat 
elôírásával az állam alkotmányos alapjo‑
got, többek között az önrendelkezés jogát 
sérti. Az indítványozó szerint a védôoltás 
olyan, kockázattal járó invazív beavatkozás, 
amelyhez beleegyezés lenne szükséges. Az 
AB 39/2007. határozatában megállapította, 
hogy ebben az esetben valóban alapjog kor‑
látozása történik, de az nem lépi túl a szük‑
ségesség mértékét. 

két indítványozó azzal fordult az Al‑
kotmánybírósághoz, hogy az egészségügyi 
törvény alkotmányellenesen korlátozza a 
gyógyíthatatlan betegek önrendelkezési jo‑
gát, mert nem engedi meg számukra, hogy 
életüket orvosi segítséggel fejezzék be. Sôt, 
az orvos kötelességévé teszi, hogy a gyógyít‑
hatatlan beteget a legnagyobb gondosság‑
gal gyógyítsa, akár annak akarata ellenére. 
A beadványban az is szerepelt, hogy a Btk. 
emberölésre vonatkozó paragrafusai nincse‑
nek összhangban az Alkotmánnyal, mert 
bûncselekménynek minôsíti a gyógyítha‑
tatlan beteg kívánságára történô orvosi ha‑
lálba segítést, holott ezt el kellene különíteni 
a szabályozásban. egy másik panaszos azt 
kifogásolta, hogy tiltott az olyan készít‑
mény orvos általi rendelkezésre bocsátása 
a beteg számára, amellyel véget vethetne az 
életének. Voltak, akik azt sérelmezték, hogy 
a gyógyíthatatlan betegek életmentô és élet‑
fenntartó beavatkozásra vonatkozó vissza‑
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utasításának korlátozása alkotmányellenes. 
egy indítványozó szerint az önrendelkezési 
jogot sérti az ellátás visszautasítási jogának 
gyakorlása során az elôírt orvosi bizottsá‑
gi vizsgálat. Más azt kifogásolta, hogy a 
törvény lehetôséget ad arra, hogy bizonyos 
feltételek fennállása esetén beleegyezés nél‑
kül végezzenek invazív beavatkozást, illetve 
arra, hogy a beavatkozást kiterjesszék, és a 
mûtét során túllépjenek a hozzájárulásban 
foglaltakon.

Az indítványokat az Alkotmánybíróság 
összevontan vizsgálta, és valamennyi indít‑
ványt elutasította a 22/2003. határozatá‑
ban.

Az AB véleménye szerint a törvény le‑
hetôvé teszi, hogy a gyógyíthatatlan betegek 
életük befejezésének emberi méltóságukkal 
összeegyeztethetô módját válasszák. A hatá‑
rozat kinyilvánította, hogy mindenkit meg‑
illet az a jog — betegségtôl függetlenül — hogy 
a haláláról maga döntsön. Az életfenntartó 
kezelés visszautasítása az önrendelkezési 
jog része, amelyet más alapjog védelme ér‑
dekében a szükséges mértékben korlátoz‑
ható, de nem lehet teljesen elvonni. Az or‑
vos tevôleges segítsége a halál elôidézésében 
azonban az önrendelkezési jog olyan részébe 
tartozik, amelyet el is lehet vonni. Az Al‑
kotmánybíróság az ember méltósághoz való 
jogát az élettel egységben tartja korlátoz‑
hatatlannak, és a méltó halálhoz való jog 
nem az élettôl való megfosztásként merül 
fel, azaz nem az élethez való jog korlátozá‑
sáról van szó. Így az önrendelkezési jognak 
eme része korlátozható, minthogy az állam 
életvédelmi kötelezettségével áll szemben. A 
határozat kimondja, hogy a halálba segítés 
éppen hogy megfosztaná a beteget az önren‑
delkezéstôl, és a beteg ilyen irányú kívánsá‑
ga hiányában más személy, az orvos dön‑
tene arról, mi összeegyeztethetô az emberi 
méltósággal, illetve mi nem. Az AB szerint 
az egészségügyi törvény több lehetôséget is 
biztosít arra, hogy a beteg az emberi mél‑
tóságával összeegyeztethetô módon döntsön 
a haláláról. Az egyik: az életfenntartó és 
életmentô kezelés visszautasításának joga, a 
másik pedig, hogy az egyén szabadon dönt‑
heti el, hogy igénybe veszi‑e az ellátást vagy 
sem. A kívánságra történô halálba segítés 

nem vezethetô le az önrendelkezési jogból, 
hiszen engedélyezése más személyre vonat‑
kozó kötelezést tartalmazna. Így e jog kor‑
látozása szükséges és arányos. Az orvosi bi‑
zottság megjelenése az életfenntartó kezelés 
visszautasításának folyamatában a betegek 
érdekének védelmében történik, és nem az 
indokolatlan jogkorlátozás okán. Az invazív 
beavatkozás merevebb szabályozása a ha‑
tározat szerint az eredményes orvosi tevé‑
kenység korlátja lenne.

Az állampolgári jogok országgyûlési biz‑
tosához egy osztályvezetô fôorvos fordult 
még 1996‑ban, az új egészségügyi törvény 
megjelenése elôtt. Azt a problémát vetette 
fel, hogy a „jehova Tanúi” felekezet tagjai 
a vérátömlesztést, vérkészítményekkel való 
kezelést elutasítják, holott ez életmentô is 
lehet, elmaradása a beteg életére végzetes, és 
az orvosi esküvel ellentétes. A biztos vizsgá‑
latot indított, és megállapította, hogy az ak‑
kor érvényben lévô szabályozás (1972. évi II. 
tv.) szerint közvetlen életveszély, illetve cse‑
lekvôképtelent érintô helyzet esetén kötelezô 
a kezelés elvégzése, más esetben a cselekvô‑
képes személy beleegyezése szükséges. Dr. 
gönczöl katalin kifejtette azt is, hogy az új 
törvény (1997.évi ClIV. tv.) alkalmasnak lát‑
szik arra, hogy a betegek szabad vallásgya‑
korlása és az orvosi ellátási kötelezettség ne 
kerüljön összeütközésbe, illetve véleményel‑
térés esetén a bírósághoz fordulás lehetôsé‑
gével kínál megoldást.

Bár voltak beadványok az Alkotmánybí‑
rósághoz, összegezve mégis az mondható, 
hogy a betegek önrendelkezési jogát leíró, 
tíz éve érvényben lévô elsô magyar beteg‑
jogi törvény nem csak a nemzetközi elvárá‑
soknak felel meg, hanem a gyakorlatban is 
megállja a helyét. 

6. Az önrendelkezési jog 
érvényesülése Magyarországon

2007 óta az egészségbiztosítási Felügye‑
letnél (eBF) is tehetnek panaszt a betegek az 
egészségügyi ellátással kapcsolatos kifogá‑
saikról. Az eBF 2008. I. féléves összegzésébôl 
az tûnik ki, hogy a betegjogok területén el‑
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sôsorban a tájékoztatási és az egészségügyi 
dokumentáció megismerési jog megsértése 
merült fel. (eBF, 2008) Az önrendelkezési 
joggal kapcsolatos panaszok hiánya azon‑
ban nem jelenti azt, hogy minden rendben 
van a jogérvényesítés során.

Az országos Fogyasztóvédelmi egyesület 
(oFe) 2003‑ban végzett egy felmérést a be‑
tegek körében az ellátásról. kérdéseik között 
szerepelt az önrendelkezési jogra vonatkozó 
is. 410 vélemény feldolgozása során azt ta‑
lálták, hogy invazív beavatkozás elôtt bele‑
egyezést csak a választ adó betegek 66%‑ától 
kértek. ez meglehetôsen alacsony mértékû, 
bár ebben közrejátszhatott az is, hogy az el‑
hanyagolható kockázatúakhoz nem is kell 
beleegyezés. A megkérdezettek 80%‑a nyi‑
latkozott úgy, hogy az állapotáról kapott 
orvosi tájékoztatást, és hasonló arányt mu‑
tatott a javasolt vizsgálatokról, beavatko‑
zásokról szóló információátadás is. ennél 
alacsonyabb gyakorisággal, mindössze 40‑
50%‑nál fordult elô, hogy a beavatkozások 
elvégzésének elônyeit, illetve elmaradása 
esetére a hátrányait ismertették. gyakori 
problémaként merült fel, hogy a beavatko‑
zás idôpontjáról nem kaptak tájékoztatást 
a betegek, ami külön pszichés megterhelést 
okoz számukra. Magáról a szûken értel‑
mezett önrendelkezési jogról csak a betegek 
60%‑a kapott ismertetést az ellátóktól. (oFe, 
2003) ezek az adatok azt mutatják, hogy a 
betegjogok nem érvényesülnek maradékta‑
lanul az ellátás során. 

A kezelés visszautasításának gyakorisá‑
gáról nem találtam felmérést. Véleményem 
szerint nagyon ritka lehet ennek az egész‑
ségügyi törvényben meghatározott, írásos 
nyilatkozatban megtett formája. A betegek 
nagy része, feltehetôleg az intézmény elha‑
gyásával utasítja vissza a számára nem el‑
fogadható kezelést, és élve szabad orvosvá‑
lasztási jogával, másik kezelôorvost keres fel 
panaszával. A gyógyíthatatlan betegségben 
szenvedô, terminális állapotú betegeknél 
– abból kiindulva, hogy a hospice ellátások 
magas kihasználtsággal mûködnek és várni 
kell a bekerülésre – valószínûleg vagy közö‑
sen megegyezik az orvos és a beteg a kezelés 
befejezésérôl, vagy az orvos már eleve arról 
tájékoztatja a beteget, hogy szakmai tudása 

alapján nincs több gyógyítási lehetôség. Így 
a vélemények nem ütköznek, és nem kerül 
sor visszautasító nyilatkozat megtételére.

Az elôrenyilatkozás Magyarországon 
nem túl elterjedt, míg például az egyesült 
Államokban élôk megközelítôleg 30%‑ának 
van ilyen „élô végrendelete” (living Will). 
(leahman, 2004) 

7. A betegjogok jövôje 
európában

európában napjainkban a betegjogok 
kapcsán leginkább az merül fel, hogy a ha‑
tárokon átívelô egészségügyi ellátás során e 
speciális jogok biztosítva legyenek mindenki 
számára. A jelen cikk 3. fejezetében leírtak 
szerint a tagállamok eltérô szabályozási for‑
mát választottak, és más azok tartalma is. 
ezt is figyelembe véve az európai Bizottság 
2008. július 2‑án irányelvjavaslatot foga‑
dott el a betegjogok biztosításáról, amit tár‑
gyalásra átadott az európai Parlamentnek.

ezen kívül 2008. szeptember 30‑án az 
egészségügyi biztos útnak indította az „eu‑
rópa a betegekért” kampányt. A kezdemé‑
nyezés fô célkitûzése, hogy a szakpolitikai 
javaslatok kidolgozása során olyan témakö‑
rökkel foglalkozzanak, mint például a be‑
tegbiztonság vagy az önrendelkezési jogot is 
érintô szervadományozás és szervátültetés, 
valamint a védôoltások. (európai Bizottság, 
2008)

jogszabály jegyzék

1. 1949. évi XX. törvény a Magyar köztár‑
saság Alkotmánya

2. 1959. évi IV. törvény a Polgári Törvény‑
könyvrôl

3. 1972. évi II. törvény az egészségügyrôl
4. 1978. évi IV. törvény a Büntetô Törvény‑

könyvrôl
5. 1993. évi XXXI. törvény az emberi jogok 

és az alapvetô szabadságok védelmérôl 
szóló, rómában, 1950. november 4‑én 
kelt egyezmény és az ahhoz tartozó nyolc 
kiegészítô jegyzôkönyv kihirdetésérôl
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6. 1997. évi XlVII. törvény az egészségügyi 
és a hozzájuk kapcsolódó személyes ada‑
tok kezelésérôl

7. 1997. évi ClIV. törvény az egészségügy‑
rôl

8. 1999. évi C. törvény az európai Szociális 
karta kihirdetésérôl

9. 2001. évi XXXIV. törvény az egészség‑
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Patients’ right of self‑determination ‑ international standards and hungarian regulations
Kujalek, É.

The author gives an overview of the international treaties aimed at ensuring patients’ right of self-
determination, and describes the related Hungarian regulations. The article draws attention to the 
potential conflicts arising from this aspect of patients’ rights, based on a study of complaints received 
by the Constitutional Court and the Commissioner for Civil Rights. It also presents the results of a pre-
vious study into the right of self-determination, conducted by the National Association for Consumer 
Protection in Hungary.  Besides this it briefly outlines the changes to patient rights that are expected 
to take place in Europe in the near future.


