
Ápolástudomány 

 
Az ápolás története 

 
Az ápolás az ápoló egyedülálló tevékenysége, mely arra irányul, hogy segítse kliensét 

mindazon tevékenységek elvégzésében, amelyeket saját maga tenne meg, ha meglenne ahhoz 

a kellő akarata, ereje vagy tudása. Az ápolást az ápoló olyan módon nyújtja, hogy segítse a 

gondjaira bízott vagy hozzá forduló személyt teljes önállóságának mielőbbi visszanyerésében 

vagy függőségének csökkentésében. 

 

Az ápolás története 
A betegápolás az emberiség létezésével egyidős tevékenység, amelyet eleinte főleg a nők saját 

közösségükben ösztönös késztetéstől indítva végeztek. Gondoskodtak az élelemmel való 

ellátásukról, a szálláshelyükről, gyógyításukban pedig a természet adta lehetőségeket – 

gyógyfüveket, terméseket – hasznosították. 

 

Ókor 
Az ókorban, az egyes ősi kultúrák kialakulásával egyre konkrétabban kezdték meghatározni a 

betegápolással foglalkozók tevékenységét, feladatait. Számos ókori kultúra mindennapjait a 

vallás, a vallási hiedelmek, liturgiák jellemezték, így itt a betegség kérdését is a hit oldaláról 

közelítették meg. Az ókorban végzett ápolási tevékenységről alig maradt ránk írásos emlék, 

de az jól ismert, hogy ebben az időszakban igen jelentős fejlődések jellemezték a hétköznapi 

emberek mindennapi életét, hangsúlyt fektettek a higiéniára, és magas színvonalon művelték 

az oktatást, és az orvoslást is.  

 

Az ókori Egyiptomban élők ugyan a betegségek létrejöttének alapjait nem, de a különféle 

problémákkal együtt járó panaszokat, jellemző tüneteket elég jól ismerték, és így viszonylag 

könnyen diagnosztizálták is azokat. Az ebből a korból származó leletek tartalmaznak olyan 

utalásokat is, amelyekből arra lehet következtetni, hogy az ókori Egyiptomban már 

alkalmaztak különböző ápolási folyamatokat is. 

 

Asszíria, Babilon vidékén a betegek gyógykezelésüket illetően két lehetőség közül 

választhattak. Egyik lehetőség a tudományon alapuló medicina, orvoslás volt. Ennek a 

módszernek az alkalmazása során számos állati és növényi eredetű gyógyszerrel, különféle 

diétákkal, beöntésekkel, masszázs technikákkal gyógyították a betegeket, és kiemelt hangsúlyt 

kapott ebben a módszerben a higiénia is. A másik lehetőséget választó betegeket különféle 

varázsigék, amulettek segítségével próbálták meg jobb állapotba hozni. Az ókori hinduk 

világában a rászorulók ápolását, gondozását szigorúan csak a férfiak végezhették. A nők 

otthonaikon kívül nem végezhettek semmiféle munkát. Mindennapjaikat, és így a betegek 

gyógykezelését is nagymértékben meghatározta vallásos felfogásuk. A következő idézet - 

amely a Charaka Samitha című orvosi kéziratból származik - arra mutat rá, hogy az ősi 

hinduk milyen elvárásokkal voltak azok felé, akik a gyógyításban részt vettek. 

 

Az ápolás ókori történetének szemlélésekor Kínát sem hagyhatjuk figyelmen kívül. Itt a 

modern orvoslás kezdete Shen-Nung császár nevéhez kapcsolódik. Ekkortól kezdték 

alkalmazni a különféle gyógyszeres terápiákat, és a napjainkban is ismert akupunktúrás 

kezeléseket. Kórházakról, vagy hasonló építményekről kevés említést tesznek az ebből a 

korból származó források, mivel Kínában erős hagyománya volt a betegek otthoni 

környezetben való gondozásának, ápolásának. 



 

Az ókori görög illetve római kultúrában már kezdtek megjelenni a különféle kórházszerű 

épületek, amelyek gyógyforrásokra telepített fürdők, tornatermek, kezelő helyiségek voltak. A 

rómaiak sebesült vagy beteg katonáikra is nagy figyelmet fordítottak. Az ő ellátásukra mozgó 

kórházakat, úgynevezett „gyengélkedő táborokat” hoztak létre, amelyek kórtermekből, 

fürdőkből, gyógyszertárakból valamint a gondozó személyek szálláshelyeiből álltak. Az 

ápolásban itt is a férfiak kapták a nagyobb szerepet. A nők csak otthonaikban végezhettek 

ápolást, illetve mint bábák vehettek csak részt az egészségügyi ellátásban. E kor nagy embere, 

Hippokratész a következőképpen fogalmazta meg az ápolásban résztvevő személyekre 

vonatkozó elvárásait. 

 

A kereszténység első százada 
Az egészség, betegség kérdéskörben a Biblia is számos utalást tartalmaz, amelyekből elég 

tisztán láthatjuk a korra jellemző zsidó szokásokat, egészségügyi ismereteket. Számos 

betegség pontos leírását fedezhetjük fel benne, illetve ezen betegségek kezelésével, 

gyógyításával kapcsolatos utasításokat is találunk itt. A kereszténység első századában a 

mindennapi életet és a betegápolást egyaránt a hit központi gondolatai – mint a 

szeretet, a másokhoz való odafordulás, mások segítése – jellemezték. Ez időben az ápolásban, 

gondozásban két alapelv érvényesült: egyrészt minden embernek gondot kellett viselnie 

magáról, háza népéről, másrészt a dolgozni képes embereknek javaik egy részét fel kellett 

ajánlani munkaképtelen társaiknak. A gyógyítást a keresztényi értékek előtérben tartásával a 

papok végezték. A diakónia intézménye a betegek ellátására is kiterjed, a gondozásban 

diakónusok illetve diakonisszák is részt vettek. Rájuk nézve azt a feltételt írták el, hogy 

hatvan év felettiek és özvegyek legyenek. Ez az időszak a kolostorok létrejöttének időszaka is. 

Sorra alakultak a különféle férfi illetve női rendek, ezzel egy időben pedig kezdett háttérbe 

szorulni a diakónia intézménye. 

 

Középkor 
Az ápolás történetét szemlélve a középkorra a korábban említett diakónia intézménye teljesen 

megszűnt. Helyette a kolostori betegápolás került előtérbe, az ápolás tevékenységét a 

szerzetesrendek végezték. Ebben az időszakban mintegy 1800 rend jött létre (Nursiai Szent 

Benedek rendje, Irgalmas Nővérek Rendje, Szent Lázár Lovagrend, stb.). 

A kolostorok mellett egyre több kórház jött létre, ahogy a városi élet is egyre népszerűbb lett. 

A kórházak élére 

kórházigazgatók kerültek, ők feleltek az anyagi javakért, és az ápolószemélyzet munkájáért. 

Az ápolók leginkább szerzetesek voltak. A kórházigazgatók felett a püspökök álltak, akiknek 

bármikor jogukban állt a kórházakban ellenőrzést tartani. Ez a jogkör idővel a püspököktől 

átkerült a városi tanácsok hatáskörébe. 

 

Újkor 
Az újkorban különféle kezdeményezések indultak az ápolás minőségének javítására, ezért 

néhány kórház szigorú követelményeket állított fel az ápolókkal szemben, amely egyfajta 

fizikai és mentális alkalmassági vizsgálatot jelentett. Ezzel együtt elindult az ápolás terén a 

hierarchikus tagozódás, megjelentek az első segédápolók is. Bécsben megjelent az első 

ápolási tankönyv is. Az ápolást, gondozást nagy részben az idősebbek végezték, és fő céljuk 

az alapszükségletek kielégítése volt. Az ápolás nem volt elfogadott szakma, csak akkor, ha azt 

valaki egy vallási felekezet tagjaként végezte. 

 

Néhány nevesebb személy, akiknek kiemelkedő szerepük volt az újkorban az ápolás terén: 

 



Elsőként Theodor Fliednert kell megemlíteni, aki egy protestáns lelkész volt. Saját birtokán 

kórházat hozott létre, amely idővel már 200 ággyal működött, és felélesztette, megújította a 

Diakonisszák Templomi Rendjét is. A XIX. század az ápolás terén is reformokat hozott. 

Ebben az időben élt, és tevékenykedett Florence Nightingale (1820-1910) is, aki a korszerű 

ápolás, az ápolásoktatás és az ápoláskutatás terén igen jelentős lépéseket tett meg. 25 évesen 

határozta el magát, hogy ápoló lesz, amivel óriási felháborodást keltett gazdag, arisztokrata 

családjában. Nagy utazó volt, sok helyen megfordult, így Theodor Fliedner 

diakonisszaképzőjében is, ahol szoros barátságot kötött a Fliedner házaspárral. 1853-tól 

aktívan részt vett a krími háború sérült katonáinak ellátásában, és kevesebb mint 2 hónap alatt 

oly mértékben átszervezte a betegellátás rendszerét, hogy a 40%-os halálozás 2%-ra csökkent 

a katonák körében. 1860-tól a Szent Tamás (St. Thomas) Kórházban tevékenykedett, ahol 

elindította az első, tanterv alapján végzett ápolóképzést is. Szervezett 2-3 hónapos 

tanfolyamokat is azok számára, akik nem akartak teljes mértékben elmerülni az ápolásban, de 

valahol mégis érdeklődtek e szakma, hivatás iránt.  

 

Florence Nightingale kortársa volt hazánk kiemelkedő ápolója, Kossuth Zsuzsanna, akit 

bátyja, Kossuth Lajos nevezett ki 1849. április 16-án országos főápolónővé, és egyben az 

Országos Betegápoló Intézet vezetőjévé is. Az ő nevéhez fűződnek az Országos Nőegyleten 

belül létrejövő Betegápolónői egyleteket is, amelyeknek tagjai aktívan részt vettek a kórházak 

munkájában. Munkássága eredményeképpen mintegy 70 teljesen felszerelt, élelemmel és 

dolgozókkal ellátott tábori kórház alakult Magyarországon. 

 

Jelenkor 
Hazánkban a XX. században további előrelépések is történtek az ápolás, és főleg az oktatás 

terén. 1920-ban a debreceni, a budapesti, a pécsi és a szegedi egyetemek orvosi karai mellett 

felállították az Ápoló- és Védőnőképző Intézeteket is, amelyekben a hallgatók 2 éves képzés 

után állami oklevelet kaptak. 1950-ben, az Egészségügyi Minisztérium megalakulása után az 

ápolókat 2 illetve 3 éves egészségügyi szakiskolai keretek között képezték. 1960 körül az 

oktatás újabb reformját követően már egészségügyi szakközépiskolában is végeztek 

ápolóképzést. 1989-ben a budapesti Orvostovábbképző Egyetem Egészségügyi Főiskolai 

Karán elindították a diplomás ápolói szakot, 2000-től pedig először Pécsett, majd Budapesten 

is elindul az egyetemi (okleveles) ápolóképzés. 

 

A mentés története 

 
 Az első magyarországi mentőegyesület Temesvárott jött létre 1886-ban. A Béga folyó partján 

lévő Török Császár kávéházban alapították meg helyi orvosok és laikusok. Az alakulást egy 

akkoriban történt tragédia gyorsította fel, melynek során a jelenlévők közül senki sem tudott 

segíteni egy folyóba esett fuldoklón. A kudarc láttán alapították meg a Temesvári Önkéntes 

Mentő Egyesületet, nem sokkal később Budapesten is felgyorsultak az események. 

Látva a tarthatatlan helyzetet, Dr. Kresz Géza (1846-1901) fővárosi tisztiorvos a mentésügy 

szervezése felé fordult. 1887. május 8-ára hívta össze a Budapesti Önkéntes Mentő Egyesület 

(BÖME) alakuló közgyűlését. Céltudatos szervezőmunkájának köszönhetően az Egyesület 

1887. május 10-én kezdte meg működését a Lipót Templom-bazár 47. sz. alatt, a mai Szent 

István téren, egy földszintes üzletsori épületben. A 24 órás szolgálatban működő ideiglenes 

mentőállomás 1890-ben költözött új központi épületébe, a Markó utcai Mentőpalotába. A 

mentőegyesület Magyarország egyik legjobban megszervezett és irányított 

mentőintézményévé vált, mely folyamatosan modernizálta felszereléseit és járműparkját, 

lépést tartva a főváros egyre növekvő igényeivel.A BÖME napi segítségnyújtó munkáján túl 

történelmet írt mind a tudományos életben mind a mentés motorizációjában. 1902-ben egy 3,5 



LE-s elektromos gépkocsi üzembe állításával elsőként indított mentőgépkocsit 

Magyarországon. Hét évvel később, egy 22 LE-s gépkocsi üzembe állításával, már fekvőbeteg 

szállítására alkalmas gépjárművel is rendelkezett. Mindezeken túl az egyesület egészségügyi 

tömegoktatást is végzett. Székházukban rendőröknek, csendőröknek, tűzoltóknak, 

tornaegyletek tagjainak, házmestereknek, fürdősöknek, a közlekedési vállalatok 

alkalmazottainak és a közigazgatási tanfolyamok hallgatóinak elsősegélynyújtó tanfolyamokat 

rendeztek. Az itt végzett hallgatók a mentőegyesülettől bizonyítványt kaptak. Ezenkívül 

vidékre is elutaztak az egyesület orvosai, ipari üzemekben, intézményekben is oktattak. 

A BÖME jelentősége nemcsak a közel egymilliós főváros mentőellátásában mutatkozott meg. 

Történelmi jelentőségű szerepet vállalt az országos mentésszervezésben, az alakuló vidéki 

mentőegyesületek szervezésében, és a már működők folyamatos szakmai támogatásában. A 

Mentőegyesület munkáját, felkészültségét dicséri, hogy orvosi és medikusi karával gyakran 

olyan újdonságnak számító gyógyeljárásokat alkalmazott, melyek az akkori hazai viszonyok 

között a mentésben még ismeretlenek voltak. Havonta megjelentetett szakfolyóirata a Mentők 

Lapja volt.  A 61 évig üzemelő mentőintézményt 1948-ban államosították, jogutódja az 

Országos Mentőszolgálat lett. 

A fővárosi mentők buzdításának és szakmai segítségének köszönhetően a korabeli 

kimutatások szerint 1912-ben már Magyarország 13 városában működött igen jó 

szervezettségűnek nevezhető mentőintézmény a többi közel száz mellett. A hivatásos 

mentőket foglalkoztató mentőegyesületek mellett a legtöbb korabeli mentőintézmény a 

nagyobb városok tűzoltóállomásainak mentőalosztályaiként szerveződött, ahol mentésre 

kiképzett tűzoltó-mentők teljesítettek szolgálatot. 

  

A hazai mentéstörténelem következő korszaka 1926-ban kezdődött. Ekkortól indult meg a 

homogén, egységes elvek alapján működő országos mentésszervezés. Budapesten megalakult 

a vidéki Magyarország mentésügyét megszervező Vármegyék és Városok Országos Mentő 

Egyesülete (VVOME), melynek alapítója Dr. Paulikovics Elemér (1882-1955) orvos-igazgató 

volt. A VVOME igazgatósága a Magyar Királyság csaknem egész területére kiterjedő 

mentőállomás-hálózatot létesített. 

Több tűzoltó alosztály és városi mentőegyesület továbbra is önálló maradt. A VVOME a 

vidéki mentőállomásai üzemeltetését a helyi elöljáróságokkal, önkormányzatokkal 

együttműködve biztosította. A mentéshez és a betegszállításhoz szükséges egészségügyi 

felszerelést, a járműveket és a szakszemélyzetet a mentők, míg a mentéssel, a 

mentőállomások üzemeltetésével kapcsolatos költségeket a helyi önkormányzatok állták. 

Legszínvonalasabb mentőállomásai a nagyobb vidéki városokban üzemeltek, ahol medikusok 

és szakorvosok is teljesítettek kivonuló szolgálatot. A mentőállomás-hálózat évről évre nőtt, a 

mentőintézmény 10 éves fennállásának idejére számuk 54-re növekedett, 1944-ben a hálózat 

már 116 mentőállomással rendelkezett, és modern gépjárműparkkal büszkélkedett. Havonta 

megjelenő szakfolyóirata az Országos Mentőügyi Közlöny volt. A 22 évig fennálló intézményt 

1948-ban államosították, jogutódja a BÖME-vel együtt az Országos Mentőszolgálat lett. 

1948 tavaszán a Gazdasági Főtanács javaslatára a kormányzat a mentőintézmények, a BÖME 

és a VVOME államosítása mellett döntött, majd a 4980/1948. sz. kormányrendelet elrendelte 

annak végrehajtását. A döntés értelmében az összes hazai mentőszervezetet egy országos 

hatókörű központból irányított, azonos elvek alapján működő, államilag fenntartott és 

finanszírozott mentőszolgálat fogja  össze, amelynek további működtetése az állam feladatává 

vált. Az Országos Mentőszolgálat (OMSZ) alapító főigazgatója Dr. Orovecz Béla (1909–

1966) orvos-őrnagy, mentésügyi kormánybiztos lett, aki a második világháború idején a 

fővárosi légoltalmi mentés megszervezője volt. Az új, immár országos hatáskörű szervezet 

Kresz Géza és a BÖME iránti tiszteletből is május 10-én kezdte meg működését.  

Az alakulás évében az OMSZ 77 db mentőállomással, 359 dolgozóval és 132 db 



mentőkocsival rendelkezett. Az induló járműpark világháborús ostromot túlélt és 

adományokból verbuvált gépkocsikból állt. A fejlesztéseknek és a hálózatbővítésnek 

köszönhetően az állomáshálózat napjainkban 231 állomásból áll, több mint hétezer 

mentődolgozóval, a tartalék járművekkel együtt több mint ezer gépkocsival rendelkezik. 

Az egységes működés alapját a főigazgató által kiadott körlevelek jelentették és jelentik ma is. 

Ezek mellett a későbbi években a munka egységes megszervezése céljából több szabályzat 

született. Az 1948-ban alapított Állomásigazgatási Osztály 1964-ben megszűnt, funkcióját a 

nagyobb önállóságot élvező megyei mentőszervezetek vették át. A megyei mentőszervezeti 

rendszer 2005 nyaráig állt fenn, majd a regionális mentőszervezetek vették át a megyei 

mentőszervezetek szerepét. 

A BÖME hagyományait követve az OMSZ is igyekezett valamennyi betege számára orvosi 

ellátást biztosítani, de a korlátozott orvos létszám és az országos hatáskör alapján a 

folyamatos és színvonalas betegellátás érdekében a mentőtiszti szolgálat bővítésére is 

törekedett. 1948 novemberében 45 órás előadás-sorozatot szerveztek a jelentkező medikusok 

számára. 1954. május 1-jén az OMSZ szervezésében  mentőorvos-segédképző tanfolyam 

indult. A gyakorlat sikerét látva, az 1969-től indított mentőtisztképző tanfolyamon már 

lehetőséget teremtettek az érettségivel rendelkező mentő szakápolóknak is négy féléves 

szakképzés keretében megszerezhető mentőtiszti képesítés megszerzéséhez. 1975-ben 

miniszteri rendelet emelte a mentő tisztképzést főiskolai rangra. Az ekkor felállított 

Egészségügyi Főiskola Mentőtiszti Karán, Budapesten indult a diplomás képzés.  

1949-ben a Népjóléti Minisztérium rendeletben rögzítette az OMSZ mentőápolói által 

rendszeresített elméleti és gyakorlati tananyagot. A képzés időtartamát 300 tanórában 

határozta meg. 1960-tól levelező formában folytatódott, a hallgatók sebészeti, szülészet-

nőgyógyászati, belgyógyászati és toxikológiai ismereteket sajátíthattak el. 1976-ban 

miniszteri rendelet rögzítette a képzés 3 éves formáját. Az elmúlt időszakban a mentőápoló-

képzés a Mentőszolgálat keretein kívül, napjainkban ismét a Mentőszolgálat szervezésében 

történik.  

1954-ben hungarikumként indult el az első rohamkocsi a budapesti Markó utcai Központi 

Mentőállomáson. Ez lényegében az intenzív betegellátás helyszínre vitelét jelentette. A 

szolgálati ágat évtizedekig vezette Dr. Felkai Tamás (1922-1997), aki nemcsak főorvosként, 

hanem mentéstörténészként, a Mentőmúzeum újraindításával is maradandót alkotott. 1956-

ban kezdte meg működését a Mentőkórház, a rohamkocsi-Mentőkórház együttműködésének 

eredményeképp a hatvanas évek közepén a Szolgálat élen járt a helyszíni reanimáció, a 

helyszíni anaesthesia, a tartós vénabiztosítás, később a helyszíni pacemaker és egyéb 

elektroterápiák kidolgozásában, elterjesztésében, begyakoroltatásában.Igen korán 

alkalmazásra kerültek a helyszínen a légzési és keringési újraélesztés különböző szintű 

eljárásai. A shock, az infarktus, a ritmuszavarok, a stroke-syndromák, a csecsemőkori akut 

betegségek ellátása, a fájdalomcsillapítás és a lélegeztetés a rohamkocsi gyakorlatában lassan 

a napi gyakorlat részét képezték. Merész újdonságnak számított a rohamkocsi korai 

gyakorlatában a kábítószerek intravénás adása, a helyszíni vénás és inhalációs narkózis, a 

helyszíni volumenterápia (infúzió adása), az intubáció és a konikotómia. Ugyanígy 

újdonságnak számított a defibrillálás, a világon először nálunk alkalmazott helyszíni 

pacemaker-kezelés, az elektromos kardioverzió, majd később a centrális vénák kanülálása és a 

miokardiális infarktus világon másodikként nálunk alkalmazott, helyszínen történő vérrögoldó 

kezelése stb. Ezek az igények természetesen megkövetelték a vénabiztosítás technikájának 

fejlesztését (a rögzített, sínezett végtagba szúrt fémtűtől a műanyag branülökön át a 

különböző rendszerű, hosszú vénakanülökig), mind a perifériás, mint a centrális vénák 

vonatkozásában. A perifériás vénapunkció az 1950-es évek második felétől, a centrális 

vénabiztosítás az 1970-es évek második felében vált a gyakorlat részévé a rohamkocsik 

országossá terebélyesedett hálózatának alkalmazásában. Az eljárások jelentős része a 



mentőtiszti munkába is bekerült az esetkocsikon. Mindez megkövetelte a híradástechnikai, az 

orvos- és mentéstechnikai eszközök kipróbálását, folyamatos fejlesztését és beszerzését is 

(EKG-k, defibrillátorok, pacemakerek, légútbiztosító és lélegeztető eszközök, gyógyszerek, 

rögzítőeszközök stb.). A mentésirányítás és a mentőegységek kapcsolatában fordulópontot 

jelentett a rádió-összeköttetés az 1950-es évek végétől kezdődően. E fejlesztésekben 

világviszonylatban is úttörő volt az OMSZ. 

A munka során egyre inkább kikristályosodtak a már ez előtt is sejtett fogalmak, amelyek 

elméletileg megalapozták a helyszíni sürgősségi orvosi ellátás, mint új tudományág 

kialakulását. Pontos meghatározásuk (időfaktor, csoportdiagnózis és szállítási trauma) Dr. 

Gábor Aurél (1923-1976) tudományos főmunkatárs műve. Ő a Mentőkórház kollektívájával, 

folytatva alapító igazgatójának, Stumpf Imrének törekvését, és bírva Felkai Tamásnak és 

Orovecz főigazgatónak támogatását, az 1956-ban induló Mentőkórház-rohamkocsi 

párosítására alapozva valósította meg Magyarország első sürgősségi betegellátó együttesét. 

Az új szakág neve – oxiológia – szintén az ő alkotása. Az Egészségügyi Minisztérium 1979-

ben ismerte el az új diszciplína önállóságát - az oxiológia ettől kezdve önálló orvosi 

szakvizsgatárgy lett. 1983-tól a tudományág oktatása beépült az orvostudományi egyetemek 

alap- és továbbképzésébe. A fejlődés során a mentésirányítás alapelvei is megfogalmazódtak 

(párhuzamos riasztás, progresszív mentésszervezés, tömeges baleset, randevúrendszer). 

A Mentőszolgálat tudományos szakfolyóirata, az 1948–1949 között, majd 1981-ben 

újraindított, a Magyar Oxyológiai Társaság gondozásában negyedévente megjelenő Magyar 

Mentésügy. A mentőtársadalom napi életéről, eseményeiről, hazai és nemzetközi 

kapcsolatairól, tudományos életéről tudósító periodika a Mentők Lapja.A korszerű 

mentőmunka természetesen megkövetelte a különböző földi és légi mentőjárművek 

fejlesztését, beszerezését és szervizelését. A megalakulást követően - az egységes 

mentésszervezés és gazdaságos üzemeltetés végett - egységes gépjárműpark kialakítását 

tűzték ki célul az OMSZ vezetői. Ahogyan az egészségügyi szakfelszerelés egységes volt és 

maradt, úgy a járművek terén is a homogenitás kialakítására törekedtek. Az első, országosan 

rendszeresített típus az 1948-tól üzembe állított Fiat 1100-as modell volt. Az 1960-as évek 

elejétől a Lengyelországból importált Nysa mentőgépkocsi, majd 1990-től a Toyota Hiace lett 

az alaptípus. Ez utóbbi típusok eset- és  szállítókocsikként teljesítettek szolgálatot. 

Rohamkocsi gyanánt  - több más típus (IFA Phänoman, International, IFA Garant, Opel Blitz, 

Dodge Job Rated, Robur LO-2500) kipróbálását  követően - 1973-tól különböző Mercedes-

típusokat használt a Mentőszolgálat. Napjainkban roham- és esetkocsiként Mercedes-Benz 

Sprinterek és az új Volkswagen Crafterek, betegszállításra és szakápolói mentésre Ford 

Transit és a még meglévő Toyoták szolgálnak. 

A legutóbbi években a mentésben újabb formák, mentőegységtípusok jelentek meg: a 

rohamkocsi analógiájára a gyermek-rohamkocsi, a felnőtt- és gyermek-mentőorvosi 

személygépkocsi (MOK), továbbá a mentőmotor, a mentőrobogó, a tömeges baleseti egység 

(TBE), a mobil intenzív betegszállító egység (MICU). Magyarországon a légimentést és a légi 

betegszállítást is az OMSZ valósította meg szervezett formában. 1958. január 2-án hozta létre 

a Légi Betegszállító Csoportot, mely szervezeti formájában azóta többször átalakult. A légi 

járművek a fejlődésnek köszönhetően rohamkocsi-felszereltségűek. Az első 

mentőhelikopterek megjelenéséig a mentőrepülőgépek (AERO-45-ös, SUPER-AERO, L-200 

D MORAVA, PILATUS Turbo Porter PC-6-os, AN-2-es, L410-UVPE) betegszállításokat 

végeztek (az L410-es már külföldön is). Az első (Mi-2-es) mentőhelikopterek 1980-ban 

érkeztek, majd 1990-től napjainkig modernebb típusok álltak szolgálatba (AS 350 

ECUREUIL, Eurocopter EC135 T2).  

 

A szükségletek hierarchiája 

 



A szükségletek fogalma: 

A szükséglet anyagi javak és szolgáltatások iránti igényt, hiányérzetet jelent, mely cselekvést 

vált ki önmaga megszüntetésére.  

 

Az általános emberi szükségletek azok a szükségletek, amelyek minden kultúrában, minden 

ember számára közösek. Ezek a fizikai, mentális, szociális és kulturális szükségletek. 

Habár vannak eltérések abban, hogy a különböző kultúrák hogyan értékelik ezeket a 

szükségleteket. A hasonló háttérrel és értékekkel rendelkező emberek úgy, mint az életük 

különböző fázisában levők különbözhetnek abban, hogy ezeket a szükségleteket milyen 

fontossági sorrendben helyezik el. 
 

A szükségletek fogalma különbözik társadalomról társadalomra, kultúráról kultúrára. 

Az anyagi helyzet és a társadalom befolyásolja azt, hogy mi számít szükségletnek. 

Egy adott időben egy adott társadalomban szükséglet lehet, hogy az embernek legyen napi 

ennivalója és meleg otthona. Máskor egy másik társadalomban igény lehet az is, hogy minden 

családtagnak legyen saját szobája, és legyen lehetősége gyakorolni a nagylelkűséget. 

A szükséglet kielégítése fontos az élet minősége miatt. A szükségletek részben az ember 

szokásaitól és tapasztalataitól függenek.  

Típusai: 

Fontosságuk szerint megkülönböztetünk elsőrendű, valamint másod és harmadrendű 

szükségleteket. 

Igényeink mindig nagyobbak, mint a lehetőségeink, ezért szükségleteinket rangsorolni kell. 

Azon anyagi javak, és szolgáltatások iránti igények, amelyeknek kielégítéséről a család, 

illetve az egyén semmiképpen nem tud, vagy nem akar lemondani számára elsőrendű 

szükségletek. Azok a szükségletek, melyek kielégítésére csak az elsőrendű szükségletek 

kielégítése után törekszik az egyén a másod, illetve harmadrendű szükségletek. Ezek 

kielégítésére általában akkor kerülhet sor, ha a család jövedelme emelkedik, és az 

elsőrendűnek tartott szükségleteit már kielégítette. A másod, illetve harmadrendű 

szükségletek kielégítése általában halasztható.  

Azt, hogy mi tartozik az egyén vagy a család elsőrendű szükségleteinek körébe, több tényező 

befolyásolja. Ezek közül a legfontosabbak:  

 az ország gazdasági fejlettsége,  

 a család anyagi helyzete,  

 a család életmódja, értékrendje.  

Ha alacsony az ország gazdasági fejlettsége, akkor az elsőrendű szükségletek körébe 

többnyire csak a létfenntartáshoz elengedhetetlen élelmiszerek, ruházati cikkek, a szerény 

lakhatási lehetőségek tartoznak. A gazdaság fejlődésével elsőrendű szükségletté válik a 

változatos, egészséges táplálkozás, a divatos öltözködés, a kényelmes, jól felszerelt lakás 

iránti igény, de a magas színvonalú oktatás és egészségügyi ellátás, a művelődés és 

szórakozás változatos formái iránti igény is. 

Azonos gazdasági fejlettségű országokban is eltérő az egyes családok szükségleteinek 

rangsora attól függően, hogy:  



 mekkora a család jövedelme,  

 milyen a vagyoni helyzete,  

 milyen a család életmódja, értékrendje.  

A magasabb jövedelmű családok esetében az elsőrendű szükségletek körébe tartozhat a 

gépkocsi, az évenkénti külföldi nyaralás, a divatos öltözködés, míg az alacsonyabb jövedelmű 

családoknál ez a másod- vagy harmadrendű szükségleteket jelenti, amelyeknek kielégítésére 

egyelőre nincs lehetőségük. 

A jövedelmi, vagyoni helyzeten túl a család életmódja, értékrendje is befolyásolja, hogy mely 

termékek, illetve szolgáltatások iránt van elsősorban, és melyek iránt van másodsorban 

igényük. Az életmód kialakulásában nagy szerepe van a lakóhelynek, a foglalkozásnak, a 

környezet elvárásainak. Különböző foglalkozási ágakban eltérőek például a külső 

megjelenésbeli követelmények. Ennek függvényében más ruházkodási igények tartoznak az 

elsőrendű vagy a másodrendű szükségletek körébe.  

Szükségleteik rangsorolásában a családok nem tudják függetleníteni magukat a társadalmi 

normáktól, a környezet elvárásaitól sem. Sokszor azért válik elsőrendűvé egy szükséglet, mert 

az adott termék megvásárlása a környezet, a szomszédok, barátok elismerését váltja ki. Ezt 

nevezzük presztízsfogyasztásnak. 

Az első- és másod-, illetve harmadrendű szükségletek között éles határvonal nem húzható. Az 

első- és másodrendű szükségletek köre társadalmanként, családonként, egyénenként eltérő. A 

fejlődéssel, a jövedelem, az életszínvonal emelkedésével egyre több másodrendű szükséglet 

válik elsőrendűvé. 

Abraham Maslow elmélete szerint a szükségleteknek létezik egy hierarchiája (a 

szükséglethierarchia), mely az alapvető biológiai szükségletektől azon komplexebb 

pszichológiai motivációkig terjed, melyek csak akkor válnak fontossá, ha az alapvető 

szükségletek már kielégülést nyertek. Az egyik szinten lévő szükségleteket legalább részben 

ki kell elégíteni, mielőtt a felette lévő szint szükségletei a cselekvés jelentős meghatározóivá 

válnak.  

 

A szükségletek hierarchiája  

 

A legismertebb a Maslow-féle modell. Maslow szerint a szükségletek hierarchiába 

rendeződnek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Önmegvalósítási 

szükségletek:  

az önkiteljesítés  

elérése  

és a lehetőségek  

megvalósítása 

 

Esztétikai szükségletek:  

szimmetria, rend,  

szépség 

 

Kognitív szükségletek: tudni, érteni, megismerni 

 

        A megbecsülés szükséglete: teljesíteni, 

kompetensnek lenni és elnyerni mások tiszteletét,  

elismerését 

 

A szeretet szükséglete: másokhoz tartozni,  

befogadottnak lenni 

 

 

Biztonsági szükségletek: biztonságban lenni a veszélyektől 

 

 

Fiziológiai szükségletek: éhség, szomjúság és így tovább 

Fiziológiai szükségletek  

A fiziológiai szükségletek a legerősebben jelentkező, legdominánsabb szükségletek. 

Az alapvető fiziológiai szükségletek az éhség, szomjúság, szexuális vágy, 

aluszékonyság, anyai reakciók. 

Ha ezen szükségletek nincsenek kielégítve - vagy akár csak egy közülük, mivel ezen 

szükségletek viszonylag elszigetelhetők, testileg lokalizálhatók - akkor minden egyéb 

szükséglet megszűnhet, vagy háttérbe szorulhat. 

Ha valaki például éhezik, számára egy cél létezik: az élelemszerzés. Ebben az esetben 

megszűnnek számára az egyéb motiváló tényezők: nem törődik a biztonságosabb 

gépkocsi vásárlással, elhanyagolja emberi kapcsolatait, de még az azonos szintű 

szükségletek - alvás iránti igény - is jelentőségüket vesztik. Ilyenkor az ember tudatát 

majdnem teljesen az éhség tölti ki, az egész organizmus jól jellemezhető azzal, hogy 

éhes. 



Az emberi organizmus egy másik sajátos jellemzője az, hogy szükséglet 

kielégítetlensége esetén az ember egész jövőképe megváltozhat. Az éhes ember 

leghőbb vágya egy olyan hely, ahol sok élelem van. Korgó gyomorral akár a diktatúrát 

is elfogadná: csak ehessen végre. 

Ha a fiziológiai szükségletek kielégítést nyertek, az egyénen a következő, biztonsági 

szükségletek uralkodnak. 

Biztonsági szükségletek  

A biztonság hiányában a többi, magasabb rendű szükséglet jelentőségét veszíti, 

valamint a bizonytalan környezetben élő egyén legfőbb törekvése a biztonság 

megteremtése lesz. 

A biztonság annak a tudata, hogy védettek vagyunk a bűnözéssel, szélsőséges 

időjárással, háborúkkal, járványokkal, vadállatokkal, stb. szemben. Ide tartozik még a 

létbiztonság érzése is, az a hit, hogy a jövőben képesek leszünk biztosítani alapvető 

szükségleteink kielégítését. 

A biztonsági szükségletek tágabb értelmezésébe sorolható a megszokott, ismert 

dolgok előnyben részesítése az idegennel, ismeretlennel szemben. 

Ha a biztonsági szükségletek kielégítést nyertek, fellép a következő igény, a szeretet 

utáni sóvárgás. 

Szeretet- és közösséghez tartozás igénye  

A Maslow hierarchia ezen a fokán álló egyén legfőbb törekvése hogy barátok, vagy a 

szerelmese vegyék körül, egyéntől függően netalán a gyerekei ricsajozását szeretné 

hallani, vagy egy számára fontos személy társaságát kívánja. A lényeg a bensőséges, 

gyengéd, őszinte emberi kapcsolatban van.  

     Tisztelet iránti igény  

Az embernek egyformán van szüksége arra, hogy mások tiszteljék, elismerjék őt és 

arra, hogy önmaga is becsülje magát. Ez pedig csak úgy lehetséges, hogy mindez 

valós képességeken, eredményeken, sikereken alapuljon. 

A tisztelet, elismerés iránti vágy két alcsoportba sorolható: 

- az egyik az erő, eredményesség, megbízhatóság és szabadság érzése,  

- a másik a   hírnév, presztízs iránti sóvárgás. 

E második azzal az emberi tulajdonsággal van összefüggésben, hogy mindenki 

szeretne a figyelem középpontjába kerülni, fontosnak látszani, a világ szemében 

értékesnek, elengedhetetlenül szükségesnek tűnni. 

Ezen igények kielégítetlensége kisebbrendűségi, elesettségi, frusztrált érzésekhez 

vezethet. 



Azonban ha ki vannak elégítve, fellép a következő, magasabb rendű szükséglet, az 

önmegvalósítás iránti igény. 

Tudás és megértés iránti vágy  

Ezen szükséglet kielégítése iránti vágy akkor is igen erős lehet, ha kielégítése az egyén 

biztonságát - vagy egyéb szükségletének kielégítését - is veszélyeztetik. 

A tudás és megértés iránti vágy mindenesetre ugyanolyan személyes jellegű, mint az 

előbb felsorolt öt szükséglet. 

 Esztétika iránti igény 

            A szimmetria, a rend és a szépség iránti vágy jelenik meg ezen a szinten. 

Ezen, alapvető kategóriákon túl Maslow megnevez egy magasabb szintű szükségletet, az 

önmegvalósítás iránti vágyat. 

Önmegvalósítás iránti igény  

"A zenésznek zenélnie, a művésznek festenie, a költőnek írnia kell, ha véglegesen boldog akar 

lenni. Amit az ember tud, azzá kell lennie." 

Maslow az önmegvalósító személyek megkülönböztető jellemzőit az alábbiakban összegezte: 

A valóságot gyakorlatiasan észlelik, és jól tűrik a bizonytalanságot. Olyannak fogadják 

magukat és másokat, amilyenek. Spontán módon gondolkodnak és viselkednek. 

Természetesek és mesterkéletlenek. Inkább a problémákra, mint önmagukra összpontosítanak. 

Függetlenek és autonómak. Állandóan készek az események friss látásmódjára. Jó 

humorérzékük van, humorérzékük filozofikus, gondolatgazdag és nem ellenséges tartalmú. 

Kreatívak, találékonyságuk friss és a gyermekéhez hasonlít. Törődnek az emberiség jólétével.  

 

 

Doyle és Gough fogalmi meghatározása: 

Az egészség és az autonómia a két alapszükséglet. Úgy vélik, hogy a szükségleteknek 

léteznek elfogadható minimumai és ezen minimumok biztosítása adja a szabadság alapját. 

Megkülönböztetünk létminimumot és társadalmi minimumot. A minimumértékek akkora 

nettó összegek, amelyekből szerényen, okos beosztással lehet élni. A minimumokat családi 

szintre adják meg, mivel az emberek a szükségleteik java részét a háztartásokban élve elégítik 

ki. 

 

A minimumértékek az alábbiakból tevődnek össze: 

 

 lakásszükséglet (lakbér, fűtés, világítás stb.) 

 személyek szükségletei (ruha, tanszer, játék stb.) 

 

A különböző típusú háztartásokra eltérő minimumok jellemzőek. A minimumértékek a 

személyes nettó jövedelmekből származó fogyasztásra vonatkoznak. Ezeket természetbeni 

társadalmi juttatások egészítik ki. 

 

 



Ferge fogalmi meghatározása: 

Fizikai és társadalmi életesélyek egyenlőtlenségét határozza meg szükségletként. 

 

Fizikai életesélyek egyenlőtlensége: 

Társadalmi és települési hierarchia, a hatalmi helyzet, a végzett munka jellege, a pénz és a 

kulturáltság nagymértékben meghatározza, hogy ki hány évet él, mennyire beteg vagy 

egészséges. Stb. 

 

A társadalmi életesélyek egyenlőtlensége: 

Még sokrétűbb. Az élet valamennyi területére kiterjed. 

 

Ferge a szükségletek nyugodt kielégítésének a feltételeként a létbiztonságot tartja. 

A létbiztonság kettős értelmű: elemi biztonság és az életszint közelítő megtartásának 

garantálása. 

Ez a kétféle biztonság elvben kiegészíti egymást. 

 

A szükségletek formái (Bradshaw szerint): 

 

 A normatív szükséglet meghatározásához a különböző szakmák képviselőit kérik fel. 

Konkrét felmérések eredményei alapján határozzák meg a normatív szükséglet, mint pl.: 

létminimum meghatározásával, fogyasztói kosár – számítással 

 

 Felfogott szükségletnek nevezzük azon szükségleteket, amelyeket az emberek a maguk 

számára szükségletnek tartanak. Szoros összefüggésbe hozható az egyén kulturális 

szintjével, életmódjával, igényszintjével 

 

 Kifejezett szükséglet az, ami annak alapján állapítható meg, hogy mennyire veszik 

igénybe a társadalom tagjai a szolgáltatásokat, támogatásokat 

 

 Relatív szükséglet fejezi ki azt, hogy milyen szolgáltatások, támogatások kellenének a 

szükségletek kielégítéséhez 

 

A szükségletek kielégítésének finanszírozása 

 

 1. magánfinanszírozás 

 Azt jelenti, hogy a termék vagy szolgáltatás fogyasztója és finanszírozója általában  

           azonos, ugyanaz a személy vagy szervezet 

 ( Pl.: amikor valaki dolgozik, munkájáért pénzt kap, a pénzből pedig a piacon  

             megvásárolja, amire szüksége van) 

 

 2. közfinanszírozás 

 A fogyasztó szükséglet kielégítése közüggyé válik. A közösség – vagy képviselői – 

 úgy döntöttek, hogy a rendelkezésre álló közpénzt, vagy annak egy részét a fogyasztó  

           valamely szükségletének kielégítésére fordítják. A közfinanszírozásnál más fogyaszt és  

            más finanszíroz. 

 

 3. vegyes finanszírozás 

 Erről akkor beszélünk, ha a fogyasztó és rajta kívül valamely közfinanszírozó is  

           hozzájárul a szükségletek kielégítéséhez.  

           Ilyen pl.: a gyógyszerszükséglet kielégítése, amelyhez részben a fogyasztó, részben az   



           egészségbiztosítási alap hozzájárul. 

 

Három szereplő van: 

 

 - fogyasztó 

 Akit a köz különféle megfontolások alapján jogosultnak, arra érdemesnek tart. 

  

- finanszírozó 

Finanszírozóként magát a fogyasztó kell említeni. Államháztartás esetén valamely  

alrendszere (alapítvány, egyesület). Magánfinanszírozásnál kizárólagosan ő, vegyes  

esetén már csak részlegesen. 

  

- szolgáltató 

Figyelembe kell venni: 

 

 - a szolgáltatási tevékenység jellegét 

 - a szolgáltató szervezet tulajdonosát ( for-profit és non-profit szervezetek ) 

 - a szolgáltatás működtetőjét ( működtető azonos lehet a tulajdonossal, de lehet 

   különböző is ) 

 - a szolgáltató szervezet érdekeltségét 

 - a szolgáltató személy érdekeltségét 

 - a szolgáltatás ellenőrét ( a szolgáltatást ellenőrzi a fogyasztó és a finanszírozó  

  is ) 

  - a szolgáltatás nyújtásáért felelőst 

 

 

Ápolási folyamat 

Definíciója a WHO szerint Az ápolási folyamat az egyének, családok és/vagy közösségek 

egészsége érdekében végzett jellegzetes ápolási beavatkozások rendszere. Magában foglalja a 

tudományos módszerek alkalmazását a beteg vagy kliens, család vagy közösség egészségügyi 

szükségleteinek meghatározására, a szükségletek kielégítésének tervezését, az ápolási 

tevékenység megvalósítását és az eredmények értékelését. Az ápolószemélyzet 

együttműködve az egészségügyi team többi tagjával és a kiszolgált egyénnel vagy csoporttal, 

meghatározza a célokat, prioritásokat állít fel, meghatározza a szükséges ápolást/gondozást, 

mozgósítja az erőforrásokat, ezután közvetlenül vagy közvetve ápolási szolgáltatást nyújt. Ezt 

követően értékeli az eredményeket. Az eredményekből származó információ 

visszacsatolásként szolgál a változtatásokhoz a további beavatkozásokban, hasonló 

ápolási/gondozási szituációkban. Ily módon az ápolás egy dinamikus folyamattá válik, amely 

alkalmas az adaptációra és fejlődésre. Az ápolási folyamat nagy vonalakban négy lépcsőből 

áll:  

1. Az ápolási szükségletek megállapítása. 

2. A tervezés. 

3. Az ápolási terv végrehajtása. 

4. Értékelés, visszacsatolás. 



  Az ápolási szükségletek megállapítása A beteg szükségleteinek megállapítását az 

információgyűjtés előzi meg. Minden lényeges információt gyűjtsünk össze a beteg múltbeli 

és jelenlegi egészségi problémáiról, szociális anamnéziséről, napi életmódjáról, szokásairól, 

mit szeret és mit nem. Az információt a betegtől vagy hozzátartozójától vagy, pl. mentősöktől 

szerezzük. Ezt a fázist a szisztematikus megfigyelés jellemzi. A megfigyelés kiterjed az egész 

testre, a beteg fizikális és érzelmi állapotára. Ilyenkor figyelhetünk meg pl. nehézlégzést, 

perifériás keringési elégtelenséget, zavartságot stb. Ebben a fázisban rögzítjük a kardinális 

tünetek értékeit is. A tünetek lehetnek:  

· Objektív tünetek. Azokat a tüneteket, amelyeket a betegen kívül más is észlel, objektíveknek 

nevezzük. Pl. duzzanat, nehézlégzés. 

· Szubjektív tünetek. Minden olyan tünetet, amelyet más személy nem észlel, de a beteg 

tapasztal, szubjektívnek neveznek. Pl. fájdalom, hányinger, félelem. 

  FELMÉRÉS(ápolási szükségletek megállapítása) 

 Módszere: megfigyelés, kommunikáció (önálló ápolási. tevékenység.) 

Megfigyelés a 4 érzékszerv használatával 

*        Látás: bőrszín, vizelet, széklet, váladékok, testtartás, járás 

*        Hallás: légzés,  köhögés, beszéd 

*        Tapintás: bőr turgora, oedéma 

*        Szaglás: váladékok, sebek, lehelet 

A betegmegfigyelés szempontjai 

*        Általános megtekintés: arc, arckifejezés,bőr, nyh, fizikai áll.,tartás, fekvés 

*        Kardinális:hőmérséklet, pulzus, RR, légzés 

*        Testtájankénti megfigyelés 

*        Alapvető szükségletek megfigyelése: 

*        alvás, pihenés, mozgás, aktivitás, higiéné, táplálkozás, 

kiválasztás,folyadékfelvétel, 

*        biztonság 

*        Érzékelés 

*        Fájdalom 

*        Testváladékok 



*        Tudat 

Kommunikáció 

*        Direkt 

*        Indirekt 

Információ 

*        Objektív 

*        Szubjektív 

Ápolási dokumentáció→ápolási anamnézis részében rögzítjük a megfigyelt, mért, 

megtudott adatokat 

A beteg szükségleteinek megállapítása: 

szükséglet→drive→egészséges ki tudja elégíteni, a betegnek segíteni kell a 

hiányállapot megszüntetésében. 

Maslow-i piramis alapján (lehetnek párhuzamosságok) a prioritások megállapítása 

(táplálkozás, biztonság) 

Tényleges problémák: a beteg közvetlenül észleli, tapasztalja 

Lehetséges problémák: valaminek a kockázata (baleset,  felfekvés) 

ápolási diagnózis 

A beteg problémája: zavar v. veszély a beteg fizikális, pszichés, szociális 

szükségleteinek egyensúlyában 

(étvágytalanság, szájszárazság, nyugtalanság, tachycardia, fájdalom, hányinger, hely- 

helyzetváltoztatási nehézség, rossz közérzet) 

Zavar: ami most van 

Veszély: ami az állapotából következik 

Befolyásoló tényezők: a beteg kora, neme, betegség típusa, kiterjedése, fizikális 

állapot,emocionális tényezők, iskolai végzettség 

Az ápolási diagnosis  tartalmazza: 

*        Problémát 

*        Háttérben álló okot 



Sérülés nagyfokú kockázata zavartság miatt stb. 

Ápolási. diagnosis típusai: 

*        Aktuális: az ápoló olyan klinikai ítélete, melyet a felmérés során gyűjtött és 

rendszerezett, szubjektív és objektív adatok igazolnak 

*        Kockázati: az ápoló olyan klinikai állapotot fogalmaz meg, amelyben az egyén v. 

csoport nagyobb mértékben hajlamos a jelzett baj kialakulására, mint mások hasonló 

helyzetben 

Az ápolás megtervezése: 

Az ápolás tervezése 4 lépcsőből áll: 

*        Fontossági sorrend megállapítása 

*        Célok meghatározása 

*        Ápolási tevékenység megválasztása 

*        Az áp. terv leírása, megfogalmazása 

Prioritások: 

*        Melyik a legsürgősebb? – az életet veszélyeztető 

*        Melyik a legfontosabb? – alapvető fizikális igények 

*        Szakmai szempontok: - steril, nem steril beavat. 

*        Hozzáférhetőség: - előjegyzés 

*        Beteg egyéni kívánsága: - a sorrendet együtt állapítjuk meg 

Ápolási terv 

Betegközpontú ápolási elveknek megfelelően a célok kitűzésében a beteg (ha állapota 

engedi) a családja v. más személy is részt vesz. 

A célokat és a várható eredményt bizonyos időtartamra határozunk meg. 

*        Rövidtávú : 1-3 nap 

*        Középtávú: 3-30 nap 

*        Hosszú távú: 30 napon túl 

Az ápolási tervek lehetnek: 



*        Problémaorientált 

*        Napi terv 

*        Standard: műtéti előkészítés, postop. áp., újszülött ellátás 

Az ápolási terv magában foglalja: 

*        A beteg szükségleteinek felmérését 

*        Áp. Dg. Prioritások szerint 

*        Célok 

*        Várható eredmények 

*        Ápolási tevékenységek 

Az ápolási terv végrehajtása 

Kivitelezés előtt: 

*        Eszközök számbavétele 

*        Ápolási, izoláció, hulladékkezelés eszközeinek előkészítése 

*        Kompetencia felmérése 

*        Környezet kialakítása 

*        beteg előkészítése 

*        dokumentálás 

Az eredmények értékelése 

Az ápolási folyamat értékelése a betegre irányul: 

*        Méri a beteg ápolási beavatkozásra adott reakcióját 

*        Állapotának a célkitűzéshez mért javulását 

Ápolás hatékonyságának mérése. 

*        Ápolási cél megvalósulása 

*        Ápolásvezetés 

*        Kezelőorvos 



*        Beteg, hozzátartozó 

*        Összehasonlítás standardokkal, más osztály, kórház eredményeivel 

Ápolási dokumentáció részei 

A betegellátás folyamatosságát elősegítő, szakszerű, írásbeli kommunikáció.  Az 

ápolás során előforduló események, adatok, információk átadása az ápolást végzők 

között. 

Bizonyíték: jogi, szakmai, etikai kérdésekben (ellátók, ellátottak tekintetében) 

- Ápolás minősége javul 

- Folyamatos információ 

- Beteg biztonságérzetének fokozása 

- Egyértelmű felelősség 

Előnye a beteg szempontjából 

*        Betegközpontú ápolási lehetőség 

*        Beteg egyéni szükségletei, igényei, lehetőségei 

*        Egyenrangú partner 

*        Beteg felelőssége az egészség. megőrzés, megelőzés, gyógyulás terén 

*        Biztonságérzetet nyújt 

Előnye az ápolók szempontjából 

*        Folyamatosan követhető a beteg állapotában bekövetkező változások, intézeten 

belül információ átadás, visszatérő beteg 

*        Ápolástervezésben módszerességet biztosít 

*        Formai és tartalmi rendszert biztosít 

*        Rögzített a beteg reakciója a beavatkozásokra 

*        Dokumentáltak az ápolási műveletek 

*        Objektíven megállapítható az ápolói létszám 

*        Elemezhetőek a költségek 

*        Fokozza az ápolók jogi, etikai, szakmai felelősségérzetét 



*        Az ápolás eredményei, hiányosságai bizonyítottá válnak 

*        Betegátadás alapja 

*        Kommunikációt biztosít az ellátó-team tagjai közt 

*        Problémamegoldó megközelítés 

*        Ápoláskutatás alapja 

*        Segíti az ápoló hallgatókat 

RÉSZEI 

*        Borítólap 

*        Lázlap 

*        Folyadéklap 

*        Napi ápolási lap 

*        Ápolási terv 

*        Ápolási zárójelentés 

*        Specialitások 

Ápolási modellek 
 

Hildegard Peplau (1952) 

Fejlődési elméleten alapuló ápolási modell. Hildegárd Peplau által alkotott modell az 

egészségügybármely területén alkalmazható. 

 Modell alapkérdése: Mi az ápoló feladata? 

 Modell alapgondolata: hogy az ápoló feladata nem merül ki csupán a kliens 

szükségleteinek kielégítésében, hanem saját sikerélményre vágyik, és teljes odaadással 

látja el munkáját. 

 Ápolás célkitűzése a kliens és családja segítése abban, hogy érett személyiségekké 

váljanak. A célkitűzést az ápoló-kliens kapcsolat során létrejövő interakciók 

segítségével érhetők el. 

 Az ápolás célja, hogy a kliens és az ápoló között személyközi kapcsolat alakuljon ki, 

mely hozzásegíti a kliens problémájának alapos megismeréséhez és elvezet a 

lehetséges megoldások megkereséséhez 

Az ápolás szakaszai:  

- Orientáció szakasz (tájékozódás, helyzetfelmérés) 

- A megfogalmazás szakasza (tervezés) 



- A kiaknázás (a megvalósítás szakasza) 

-Az elválás (értékelés)  

Ápolási terve:  

- S- szubjektív élmények adatok 

-O- objektív adatok, megfigyelés 

-A- helyzetértékelés az adatok alapján 

-P- ápolási terv készítése 

-I- a terv megvalósítása 

-E- a megvalósítás fokának értékelése 

-R- a helyzet ismételt felvétele  

Kölcsönhatási modell: Az ember képes arra, hogy beletörődjön egyes helyzetek elfogadásába, 

és arra, hogy felfogjon egyes tényeket. Az ápolói munka súlypontja a beteggel való jó 

kommunikációs viszony.  

Gyakorlati vezérfonala: az ápoló és a kliens kapcsolatát hangsúlyozó személyközi elméleti 

modell. Az ápolási modell központjában azok a személyközi kapcsolatok állnak, amelyek 

fejlődésük különböző stádiumaiban alakulnak ki az emberek. 

Faye Abdellah (1960) 

Az egyént teljes emberi mivoltában kell ápolni. 

 21 ápolási problémára alapozott problémamegoldást. 

 Ápolási modelljében a beteg ember a teljes (testi, lelki, szociális) komplexitásban áll a 

központban. 

 Az ápoló feladata a beteg szükségleteinek egyénre szabott meghatározása, az ápolás a 

társadalomnak nyújtott szolgáltatást. Ápolásra akkor van szükség, ha probléma merül 

fel és ezt ő önállóan képtelen megoldani. 

 A szükségletek a modell szerint 4 csoportra oszthatók: 

1. Első csoport: olyan alapvető ápolási problémák tartoznak ide, amelyek minden páciensnél 

jelentkeznek, az egészségügyi problémáktól függetlenül. 

2. Második csoport: a normális vagy zavart testi funkciók, az ilyen 

esetekben testi problémák nyilvánvalóak. Azonosításuk direkt 

intézkedést jelent. 

3. Harmadik csoportot: ide olyan problémákat sorolt, amelyek azzal 

kapcsolatosak, amikor az érzelmi emberek közötti problémák általában rejtve maradnak, a 

páciens igyekszik eltitkolni őket. 

4. Negyedik csoportot: szociális, közösségorientált és individuális 

problémák tartoznak. 

Megkülönböztet:  

- primer (felmérés ápolási cél meghatározása) 

-komplementer képességeket (interjúképesség, vezetési képesség, megkülönböztetési 

képesség, megfelelő együttműködési képesség). 



 

Virginia Henderson (1964) 

 

Életműködésen alapuló ápolási modell 

 Célja: az egyén függetlenségét mielőbb helyre kell állítani. 

 Minden egyénnek személyes érdeke, hogy részt vegyen azokban a tevékenységekben, 

amelyek az életet és növekedést döntően befolyásolják. 

 Az ápolás: az ápoló legsajátosabb tevékenysége, a beteg vagy jól lévő egyén segítése 

azokban a tevékenységekben, amelyek egészségét, gyógyulását (vagy békés halálát) 

mozdítják elő, és amelyet ő maga is elvégezne, ha megvolna ehhez kellő ereje, akarata 

vagy ismerete, és mindezt oly módon teszi, hogy az egyén minél hamarabb 

visszaszerezhesse önállóságát 

  

 Az ápolás lényege: nem más, mint segíteni a beteg vagy egészséges egyént azon 

feladatok elvégzésében, amelyek hozzájárulnak egészségéhez, vagy gyógyulásához, 

amelyet önmaga végezne el, ha lenne hozzá ereje, akarata, tudása 

 A modell jellegzetessége, hogy 14 alapszükségletet állapít meg. 

 Célkitűzései: segítse az egyén a mindennapi élettevékenységei terén a maximális 

függetlenség megszerzése, fenntartására és annak helyreállítására. 

 Az ápoló Henderson modellje alapján végrehajtó és segítő, vagy kiegészítő szerepet 

tölt be. 

14 alapszükségletet állapít meg: 

- normális légzés 

- kielégítő evés és ivás 

- salakanyagok ürítése 

- mozgás és kívánt testhelyzetek felvétele 

- alvás és pihenés 

- megfelelő ruházat, öltözködés és levetkőzés 

- normális testhőmérséklet 

- bőr tisztán tartása, ápolása és épségének fenntartása 

- környezeti veszélyek elkerülése 

- kommunikáció és kapcsolattartás 

- vallás gyakorlása 

- munkavégzés 

- játék, rekreáció 

- tanulás, ismeretszerzés 

 Vezérfonala: a 14 alapvető szükséglet. 

 Szükségleti modell. Az emberi lét alapszükségleteket kíván, amelyektől a jó közérzet 

és a továbblépés felé az egészséges ember maga elégíti ki a szükségleteit. 

Dorothea Orem (1971) 

Ápolással és segítségnyújtással kell a beteget önellátásra képessé tenni. 

 Az önellátó képesség hiányosságára alapozott elmélet. 



 Ápolásfilozófiája: az ápolás leginkább az ember önellátó tevékenysége, az 

önellátásból az élet és az egészség fenntartása, a betegségből vagy sérülésből való 

felépülés és ezek következményeinek folyamatos leküzdése és előmozdítása fontos. 

 Minden embernek-férfinek, nőnek, gyermeknek egyaránt képesnek kell lennie az 

önellátásra. 

 Ha az önellátó képesség sérülése, e-képesség elvesztése betegséget és halált okozhat. 

 Fő célja: elmélete az önellátó képesség hiányát emeli ki, fő célja, hogy segítse a 

beteget az önellátás elérésében. 

 Ápolási ellátásra akkor van szükség, ha az egyén képtelen biológiai, pszichológiai, 

fejlődési vagy társadalmi szükségleteit maga kielégíteni. 

 Az ápoló feladata az önellátással kapcsolatos szükségletekre való képtelenség okának 

megállapítása, és azoknak a lépéseknek a megtétele, amelyek révén a beteg e 

szükségletek kielégítésére, azaz önellátásra képessé válik. 

 Nézetei: az önellátási igény az, amit az egyén vagy hozzátartozója megkíván. 

Mindenkinek vannak önápolási igényei. 

 Önellátási igények: általános igények (levegő, folyadékbevitel, táplálékbevitel, ürítés, 

a tevékenység és pihenés egyensúlya egyedüllét és a társas kapcsolatok egyensúlya, 

veszélyeztető tényezők elhárítása) Fejlődési igények (az egyén fejlődési stádiumaitól 

függő) Betegség okozta igények. 

Roy-féle adaptációs modell (Callista Roy) 

Roy az egészséget a különböző stresszorokhoz való adaptáció funkciójaként értelmezi, 

melyek eredetüket tekintve fiziológiai, pszichológiai és társadalmi jellegűek lehetnek.  A 

sikeres adaptáció egyenlő az egészséggel, ennélfogva az ápoló szerepe, hogy asszisztáljon 

a  betegnek a stresszt okozó tényezőkhöz való alkalmazkodásban. [Modellek Walsh] 

Az emberre ható ingereket három csoportba osztja: 

*         -  fokális ingerek, melyek közvetlenül érintik az embert 

*         - háttér inger, amely a fokális ingerre adott választ negatívan        befolyásolja 

*        -reziduális inger, mely az egyén múltjából ered, de a jelenben is ható nézet, 

beállítottság, jellemvonás. 

Az ápolás funkciói 

ÖNÁLLÓ: azon ápolási tevékenységek, melyeket az ápoló szakmai ismereteit alkalmazva, 

saját felelősségére, önállóan végez. 

NEM ÖNÁLLÓ: azon ápolási tevékenységek, amelyeket az ápoló orvosi utasításra, de 

önállóan, saját felelősségre végez. 

EGYÜTTMŰKÖDŐ: azon tevékenységek, amelyeknél az ápolók segítik a beteget és az 

orvost a beavatkozások, tevékenységek elvégzésében 

 



önálló 

*        Betegmegfigyelés 

*        A beteg komfortjának biztosítása 

*        Ellenőrzés (beteg, beosztott dolgozó) 

*        A beteg pszichés vezetése 

*        Egészségnevelés 

*        Edukáció 

*        Képzés, önképzés 

*        Ápoláskutatás 

*        Ápolási dokumentáció vezetése 

nem önálló 

Korábban orvosok végeztek, de újabban az ápolók tevékenységi körébe delegáltak. 

*        Vizsgálatok kivitelezése, amelyre az ápoló jogosultságot szerzett 

*        Gyógyszerelés, injekciózás, infúzió bekötése és felügyelete 

*        Katéterezés 

*        Beöntés 

*        Mobilizálás 

együttműködő 

*        Terápiás és diagnosztikus beavatkozásoknál előkészítés, segédkezés, 

asszisztálás 

                punkciók: LP, CV, 

                endoszkópos vizsgálatok 

                műszeres beavatkozások 

Az egészségügyi dolgozóval szemben elvárt etikai követelmények: 

 

 Kárt ne okozz 



 Jog szerint cselekedj 

 Ne törekedj tisztességtelen haszonra 

 Tartsd tiszteletben az emberi méltóságot 

 Önrendelkezés joga: akkor cselekedj, ha tájékoztatás alapján elnyerted a beteg 

beleegyezését 

 Egyenlő bánásmód elve 

 Szakértelemmel folytass szakmai gyakorlatot 

 Betegellátási kötelezettség 

 Titoktartási kötelezettség, mely minden dolgozóra vonatkozik 

 Tájékoztatás – a kompetencia határainak megfelelően: kezelés típusa, menete, várható 

szövődmény, házirend 

 A személyiség tiszteletben tartása 

 Előítéletek nélküli azonos bánásmód mindenkivel 

 Egyenlő jogok biztosítása minden beteg számára 

Az egészségügy etikai alapjai: 

Alapvető kötelességek az egészségügyben: 

- Kárt ne okozz 

- Jog szerint cselekedj 

- Ne törekedj tisztességtelen haszonra 

- Tartsd tiszteletben az emberi méltóságot 

- Önrendelkezés joga: akkor cselekedj, ha tájékoztatás alapján elnyerted a beteg 

beleegyezését 

- Egyenlő bánásmód elve 

- Szakértelemmel folytass szakmai gyakorlatot 

- Betegellátási kötelezettség 

 Titoktartási kötelezettség, mely minden dolgozóra vonatkozik 

 Tájékoztatás – a kompetencia határainak megfelelően 

 Eü. Személyzetről 

 Dokumentáció 

 Kezelés típusa, várható hatás 

 Kezelés elutasításakor mi történik: várható szövődmények 

 házirend 

 A személyiség tiszteletben tartása 

 Előítéletek nélküli azonos bánásmód mindenkivel 

 Egyenlő jogok biztosítása minden beteg számára 

 Az egészségügyi munka alapvető értékei 

 Esztétika a megjelenésben, munkavégzésben 

 Önzetlenség – mások jóllétének tiszteletben tartása 

 Egyenlőség – azonos jogok és kiváltságok biztosítása minden ember számára 

Szabadság tiszteletben tartása – nem korlátozhatjuk a beteget a szabadságában, döntéseiben, 

azt el kell fogadni, tiszteletben kell tartani, még ha nem is minden esetben 

 értünk azzal egyet, természetesen meg kell próbálni a beteget pozitív irányba 

befolyásolni döntései meghozatalában 

 Vannak bizonyos esetek, mikor a beteget korlátozni kell szabadságában, akár akarata 

ellenére is, állapotából kifolyólag (pszichiátriai, önveszélyes, zavart tudatú beteg) 

 Emberi méltóság, Igazságosság 

 Igazmondás – a tényekhez és a valósághoz való hűség 



Az ápolás minőségügyi standardjai 

WHO 1993: Kiváló minőségű az az egészségügyi ellátás, amely a tudományos 

ismeretek és a rendelkezésre álló erőforrások figyelembevételével megfelel a jótékony 

hatás maximalizálása és az egészségkárosító kockázat minimalizálása iránt támasztott 

elvárásoknak. 

A minőségnek  több (négy) komponense van: 

*        Teljesítmény (technikai minőség) 

*        Felhasznált erőforrások (közgazdasági minőség) 

*        Rizikómenedzsment (a szolgáltatáshoz kapcsolódó károsodás) 

*        Beteg/ fogyasztó megelégedettsége 

Minőségvizsgálat: 

*        Struktúra:  

- a környezet feltételei (épületek, kórtermek, komfort) 

- tárgyi feltételek (ápolási eszközök, gyógyászati segédeszközök, gyógyszer, 

élelmezési anyagok, műszerek, informatika, takarítási eszközök) 

- személyi feltételek (személyzet száma, kvalifikáltsága, képzési-továbbképzési 

rendszer, munkaköri leírások, stb.) 

*        Folyamat:  

- az egészségügyi ellátás folyamatai (ápolási folyamat, diagnosztikus eljárások, 

terápiás folyamatok, stb.) 

- irányelvek, standardok 

Irányelv: szisztematikusan felépített állítások rendszere, amelyek a gyakorló 

szakembernek és a betegeknek az egészségügyi ellátással kapcsolatos megfelelő 

döntéseit segíti elő az orvostudomány adott területén. 

Standard: előre megfogalmazott elvárások összessége, melynek teljesítése szükséges 

feltétele a kívánt minőség eléréséhez. 

*        Eredmény:  

- egészségi állapot 

- nozokomiális fertőzések aránya 



- a beteg jelenlegi és/vagy jövőbeni egészségi állapotában bekövetkező változások(az 

egészségügyi beavatkozások, ill. szolgáltatások következményeként) 

Az egészségügyi szolgáltatások minőségének mutatói jellemzői: 

- mortalitás 

- morbiditás 

- egészségügyi állapotváltozás 

- betegelégedettség 

Az egészségügyi intézményekben végzett minőségügyi tevékenység célja annak biztosítása, 

hogy a betegellátás megfeleljen a betegek, hatósági és szakmai felügyeletek. a tulajdonos és a 

finanszírozó szakmai elvárásainak. 

 A minőségjavítás 2 módja: a minőségbiztosítás és a folyamatos minőségfejlesztés 

Minőségbiztosítás: - a kitűzött célok ismeretében meg kell figyelni a mindennapi gyakorlatot, 

és ha az eltér a céloktól, akkor korrekciós intézkedéseket kell hozni. 

A betegek szempontjából a minőségnek a következő kategóriái lehetnek az egészségügyben: 

- esélyegyenlőség 

- igényeknek való megfelelés 

- elfogadhatóság 

- hatékonyság, eredményesség 

- választás lehetősége 

- megfelelő információ 

Folyamatos minőségfejlesztés esetében a folyamatokat és eseményeket folyamatosan 

monitorozva értékelik, annak érdekében, hogy az esetleges hibákat megelőzzék. Ennek 

érdekében a folyamatok lépéseit aprólékosan leírják. 

Az egészségügyi szolgáltató szervezetben a folyamatok fejlesztésére vonatkozó törekvéseket 

egy mindenre kiterjedő minőségfejlesztési tevékenység keretében kell elvégezni mert: 

- a betegellátási tevékenység egynél több osztályra vagy egységre terjed ki; 

- több egyéni feladatot foglalhat magába; 

- a klinikai és vezetési terület több ponton kapcsolódik egymáshoz. 

A minősítés módjai: 



Akkreditáció:egy külsőszervezet az adott egészségügyi intézményt közvetlenül értékeli és 

vizsgálja, hogy tevékenységei megfelelnek-e az akkreditációs standardoknak(előírásoknak). 

Az akkreditáció annak hivatalos elismerése, hogy valamely szervezet vagy intézmény 

felkészült bizonyos tevékenységek meghatározott feltételek szerinti végzésére. 

Tanúsítás:azt vizsgálja, hogy az adott egészségügyi intézmény minőségügyi rendszere 

megfelel-e az előírásoknak, és ezáltal képes biztosítani az ellátás elvárt szintjét, valószínűleg 

megfelel majd a normáknak. Az akkreditációval szemben nem közvetlenül értékeli a termék 

vagy szolgáltatás minőségét. 

 A minőségbiztosítás bevezetésének lépései: 

1.       A vezetők egyértelmű elkötelezettsége a minőségbiztosítás mellett. 

2.       Az előkészítő csoport létrehozása (megkezdi a minőségi helyzet felmérését, 

megvizsgálja a lehetőségeket, javaslatot tesz a rendszer jellemzőire, t3erjedelmére) 

3.       Rendszerdokumentációk elkészítése (kézikönyv, iratminták, eljárások kidolgozása) 

 – minőségi kézikönyv 

– minőségi tervek, folyamatleírások 

– kapcsolódó dokumentumok. 

1. szint: Minőségirányítási kézikönyv: meghatározza a rendszer felépítését 

2. szint: Eljárási utasítások; Osztályos működési rendek; Szabályzatok; Szerződések, 

jogszabályok. 

3. szint: Betegellátási utasítások; Munkautasítások; Szakmai irányelvek; Munkaköri leírások; 

Minőségügyi feljegyzések. 

4. Minőségbiztosítást végzők képzése 

5. A minőségbiztosítás bevezetésének ütemezése. 

6. A rendszer gyakorlati alkalmazásának megkezdése, a gyakori folyamatos ellenőrzés, a 

tapasztalatok alapján a dokumentumok javítása, véglegesítése. 

7. Próba-audit (audit: az alkalmazható standardok/eljárások teljesítésének értékelése) 

8. Ha megfelelő eredménnyel zárul le, akkor kiválasztják és megbízzák a tanúsítót, aki a 

vizsgálatok alapján értékeli a minőségbiztosítási rendszert. 

Az ápolók szerepe és funkciói a minőségbiztosítási rendszerben: 

-          individuális ápolás tervezése, végrehajtása, eredmények értékelése; 

-          az ápolási folyamat precíz dokumentálása; 



-          ápolási dokumentáció fejlesztése; 

-          ápolási protokollok kidolgozása; 

-          szakmai továbbképzéseken és tudományos rendezvényeken való részvétel; 

-          részvétel az ápoláskutatásban; 

A minőség folyamatos fenntartása érdekében a célokat,irányelveket, standardokat rendszeres 

időközönként felül kell vizsgálni. 

 *        Az Európai Tanács ajánlását figyelembe véve, nálunk az 1997. Évi CLIV. 

Törvény: Kötelezővé tette minden egészségügyi intézményben a belső minőségügyi 

rendszer működését 

A belső minőségügyi rendszer célja: 

*        A szolgáltatások minőségének folyamatos fejlesztése, a szolgáltatás 

folyamatainak megismerése és részletes tervezése (lehetséges hibák megelőzésének 

tervezése is) 

*        A szolgáltatás során felmerülő hiányosságok időben történő felismerése, a 

megszüntetéshez szükséges intézkedések megtétele és ezek ellenőrzése 

*        A hiányosságok okainak feltárása, az azokból adódó költségek, károk 

csökkentése 

*        Megfelelés a szakmai és minőségügyi követelményeknek, és a saját 

követelményrendszer fejlesztése 

*        ISO 9000:2000, MES 

Standard: az alkalmazottak felé támasztott olyan specifikus követelmény, amelyet egy 

bizonyos tevékenységben vagy eredményben határoznak meg, amelyhez az alkalmazottak 

tevékenységét viszonyítják. 

*        Szakmai, ápolási standardok→bizonyítékokra épülnek, mérhetőek, folyamatos 

fejlesztés 

*        Dokumentáció, laboratórium, tűzvédelem, veszélyes hulladékok, radiológiai 

vizsgálatok, gyógyszerek tárolása 

*        Bizonyítékokon alapuló ápolás: milyen  bizonyítékaink vannak arra, hogy az 

alkalmazott eljárások megfelelnek a tudomány mindenkori állásának, hatékonyak, 

alacsony kockázatúak 

 

Ápolástudományi folyóiratok 



- Nővér folyóirat 

 

  

 

 

 


