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A perioperatív fájdalomcsillapítás kérdésköre jelentős kihívás az egészségügyi ellátást végzők számára. A nem jól el-
lenőrzött, műtét utáni fájdalom szövődményekhez vezethet. A világszerte elterjedt szervezési módszer, az ’Acute 
Pain Service’ teamek kialakítása bizonyítottan növeli a posztoperatív fájdalomcsillapítás eredményességét. Összefog-
lalónk célja, hogy közlemények alapján leírja az akutfájdalom-kezelő szolgálat fogalmát, szervezeti struktúráját, mi-
nőségi kritériumait és a külföldön történt bevezetés modelljeit. Több adatbázisban történt keresés után PICO-tech-
nikával szisztematikusan áttekintettük az irodalmat, és 263 absztrakt került értékelésre. A világ számos országában 
működtetik a szolgálatot, alapvetően háromféle működési struktúrában. A személyzet aneszteziológusból és fájda-
lomterápiára specializálódott ápolószemélyzetből áll. A teamek működésének leírására 5 minőségi kritériumot hoztak 
létre, de fontos szerepe van a szolgálatnak a betegek és a személyzet oktatásában és a fájdalomterápiás protokollok 
kialakításában. Javasoljuk, hogy hazánkban is készüljön felmérés a szolgálatok működéséről és a minőségi kritériumok 
érvényesüléséről a posztoperatív fájdalomcsillapítási ellátás terén.
Orv Hetil. 2020; 161(15): 575–581.
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The role of acute pain service in postoperative pain relief
Perioperative analgesia is a major challenge for healthcare providers. Not well-controlled pain after surgery can lead 
to complications. The worldwide spread of acute pain service (APS) teams has proven to increase the effectiveness of 
postoperative pain management. This publication aims to describe the concept, structure, quality criteria, and imple-
mentation models of acute pain management services based on relevant publications. A systematic literature review 
was conducted in the relevant databases by the PICO technique, and 263 abstracts were evaluated. The service is 
available in many countries around the world, basically in three functional structures. The team consists of anesthe-
siologists and nursing staff specialized in pain therapy. There are 5 quality criteria for describing how the teams work, 
but service plays an important role in educating patients and staff and developing pain-therapy protocols. We recom-
mend a survey-based evaluation of the current status of APS and the fulfilment of quality criteria in the field of post-
operative pain management in Hungary.
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Rövidítések 
APS = (Acute Pain Service) akutfájdalom-kezelő szolgálat; CPSP 
= (chronic postsurgical pain) krónikus posztoperatív fájdalom; 
IPS = (in-hospital pain service) kórházi fájdalomkezelő szolgá-
lat; IV-PCA = (intravenous patient-controlled analgesia) intravé-
nás beteg által kontrollált analgézia; OECD = (Organisation for 

Economic Co-operation and Development) Gazdasági Együtt-
működési és Fejlesztési Szervezet; PICO = (patient/problem, 
intervention, comparison/control, outcome) beteg/probléma, 
beavatkozás, összehasonlítás/kontroll, kimenet; USA = (United 
States of America) Amerikai Egyesült Államok; WHO = (World 
Health Organization) Egészségügyi Világszervezet
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1. táblázat Keresőkifejezések használata PICO-technikával

Probléma Beavatkozás Összehasonlítás Eredmény

Keresőkifejezés Postoperative pain Acute pain service, pain nurse Nem releváns Efficacy

Alternatív kifejezés Acute postoperative pain Postoperative pain service, 
acute pain management

Nem releváns Effectiveness

PICO = beteg/probléma, beavatkozás, összehasonlítás/kontroll, kimenet

A műtét utáni fájdalomcsillapítás jelentős kihívás elé állít-
ja az ellátást nyújtó orvosokat, egészségügyi szakdolgo-
zókat. Az első posztoperatív napon a súlyos fájdalom 
prevalenciája 39% is lehet. Bizonyos sebészeti beavatko-
zások után a betegek több mint 75%-ának van közepes 
vagy súlyos fájdalma [1, 2]. Egy 2250 beteget vizsgáló 
tanulmány szerint a műtéten átesett betegek 50%-a azt 
jelezte, hogy nem volt számára megfelelő a posztoperatív 
fájdalomterápia [3].

A műtét utáni fájdalmat sokáig betegségtünetnek te-
kintették, amelyet el kell fogadni. Csak a narkózis sikeres 
bevezetése után változott meg az a hozzáállás, hogy 
nemcsak az intraoperatív, hanem a posztoperatív fájdal-
mat is kezelni szükséges, mivel az akut fájdalom nemcsak 
önálló tünet, hanem a kezelés sikerességét is negatívan 
befolyásolja [4]. 

A nem jól kontrollált, akut fájdalomban szenvedő be-
tegeknél olyan jelentős pszichológiai zavarok alakulhat-
nak ki, mint a szorongás, a depresszió és az alváshiány. 
Emellett a refrakter akut fájdalom korrelálhat a krónikus 
posztoperatív fájdalom (CPSP) kialakulásával, valamint 
növeli a kórházi tartózkodás hosszát, és az újrafelvételek 
egyik gyakori oka is [5].

A krónikus fájdalom kialakulásának jelentőségét tá-
masztja alá Zaccagnino és mtsai kutatása, miszerint a be-
tegek 10–70%-ánál alakul ki valamilyen mértékű króni-
kus, műtét utáni fájdalom, az elvégzett műtét típusától 
függően [6].

A magas színvonalú ellátás eléréséhez szükséges, hogy 
orvosok és ápolók képzett csapata együtt dolgozzon, és 
hatásos ellátást biztosítsanak a műtétek után lehetséges, 
sokszínű akutfájdalom-szituációkban. A kórházi poszt-
operatív fájdalomkezelés előmozdítására olyan stratégiák 
bizonyultak eredményesnek, mint a fájdalom értékelése, 
a következetes fájdalomcsillapító terápia, a személyzet és 
a betegek oktatása a fájdalomkezelésről és az ’Acute Pain 
Service’ (akutfájdalom-kezelő szolgálat, APS) szervezése 
[7]. Az első javaslatot az APS kialakítására 1976-ban 
publikálták. Ezt követően a Washingtoni Egyetem alta-
tóorvosai 1985-ben elsőként hozták létre az APS-t az 
Egyesült Államokban, majd 1988-ban közölték az első 
APS felépítését, amelyet altatóorvosok működtettek. Ez-
után sok szervezet kezdeményezte APS-protokollok és 
-irányelvek létrehozását, például Ausztráliában és az 
Egyesült Királyságban is, bár más elvek alapján, mint az 
USA-ban. Angliában gyorsan növekedett az APS-ek ará-
nya: míg 1990-ben csupán a kórházak 3%-ában, 2004-

ben már a 84%-ukban működött fájdalomkezelő szolgá-
lat a szigetországban [8].

Az akutfájdalom-kezelő szolgálatoknak bizonyítottan 
számos pozitív hatását írták már le a korábbi években, 
úgymint a posztoperatív állapot javulása, a mellékhatások 
(hányás, hányinger) és a betegek fájdalompontszámainak 
csökkenése, a betegelégedettség és a betegbiztonság 
 növelése és a kórházi tartózkodás hosszának rövidülése 
[2, 9–11]. Ma a szolgálat működtetésének eredményes-
sége a szakirodalomban nem kérdőjeleződik meg, sokkal 
inkább nehéz választ találni az optimális szervezeti-mű-
ködési struktúra kialakítására.

A nemzetközi elterjedtség és evidenciák szerinti ered-
ményes működés ellenére Magyarországon ez idáig ke-
veset tudunk az APS-ek létezéséről, működéséről és 
szervezési tapasztalatairól.

Tanulmányunk célja az ’Acute Pain Service’ fogalmá-
nak tisztázása, a szolgálat működési struktúrájának leírá-
sa, az APS által végzett főbb tevékenységek bemutatása, 
a szolgálaton belül az orvosok és szakdolgozók feladat-
megosztásának vizsgálata és a bevezetés külföldi modell-
jeinek és akadályainak áttekintése a rendelkezésre álló 
szakirodalom alapján. Összefoglalónk kiindulópontot 
jelenthet a hazai APS-teamek kialakításához, működésük 
megszervezéséhez vagy a már működő teamek tevékeny-
ségének fejlesztéséhez. 

Módszer

Szisztematikus irodalomkutatást végeztünk. A keresési 
kifejezéseket a PICO-technika szerint állítottuk fel [12, 
13]. A jelzett technikával készült keresési kifejezéseket az 
1. táblázatban ismertetjük. 

A PubMed, a Google Scholar és a Scopus adatbázisok-
ban történtek a keresések, a 2010 és 2018 közötti idő-
szakra, alapvetően angol nyelvű cikkekre vonatkozóan, 
de néhány korábban íródott, alapműnek tekinthető – ki-
emelkedő fontosságúnak tartott – irodalmi hivatkozás is 
bekerült a dolgozatba. Keresésünk a ’review’ és ’nem re-
view’ típusú cikkekre egyaránt kiterjedt. A keresésben az 
„and”, „not” és „or” operátorokat használtuk az össze-
függések feltárására, korlátozására. Az APS szerepét első-
sorban a felnőtt, műtét utáni ellátásra vonatkozóan kí-
vántuk tisztázni, így keresésünk a palliatív, illetve 
onkológiai ellátásra vonatkozóan kizárásokat tartalma-
zott. Ezenkívül a kutatási célhoz illeszkedő egyéb cikkek 
kézi keresés eredményeként az értékelésbe bevonásra 
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kerültek. A duplikátumszűrés után fennmaradó cikkek 
tartalmát előre meghatározott szempontok szerint vizs-
gáltuk, miszerint tartalmaznak-e információt az APS de-
finíciójára, céljaira, kialakított struktúrájára, működési 
rendjére, az általuk végzett tevékenységre, a fenntartási 
költségekre, akadályokra vonatkozóan. 

Eredmények

Összesen 263 értékelhető és hozzáférhető cikket talál-
tunk (PubMed: 69, Google Scholar: 73, Scopus: 32, 
egyéb szakirodalmi keresés: 77, magyar nyelvű szakiro-
dalom: 12). A duplikátumszűrést követően maradt 139 
értékelhető tanulmány (PubMed: 33, Google Scholar: 
45, Scopus: 3, egyéb szakirodalmi keresés: 46, magyar 
nyelvű szakirodalom: 12). Az absztraktszűrés után rele-
vánsnak ítélt közlemények száma 92 volt (PubMed: 23, 
Google Scholar: 36, Scopus: 1, egyéb szakirodalmi kere-
sés: 30, magyar nyelvű szakirodalom: 2). A jelen dolgo-
zatban a legrelevánsabbnak ítélt közlemények (összesen 
33 angol nyelvű, 3 német nyelvű és 1 magyar nyelvű mű) 
eredményeit összegezzük. A bevont cikkek korábban 
említett szempontok szerinti vizsgálata után eredménye-
inket több alfejezetben tárgyaljuk, bemutatva az APS-ek 
nemzetközi elterjedtségét, definícióját, működésük leg-
fontosabb célkitűzéseit, a kialakítás modelljeit, rendelke-
zésre állását, fájdalomfelmérési és oktatási, kutatási, mi-
nőségfejlesztési tevékenységét, valamint költségeit. 

Nasir szerint az APS kialakításának valószínűsége köz-
vetlen összefüggésben állhat a kórházi mérettel: >1000 
ágy (100%), 501–1000 ágy (93,7%), 200–500 ágy (79%) 
és <200 ágy (52,2%) [14].

Egy korai, 1991-es kanadai felmérés szerint az APS-t 
bevezették az oktató kórházakban, míg más kórházak 
egyharmad része még csak dolgozott ezen. Az 1994 és 
1996 közötti adatok azt mutatták, hogy az ausztrál nagy 
intézmények 77%-a működtette a szolgálatot [15]. Né-
metországban az 1980-as évek közepén jelentek meg az 
első publikációk fájdalomszolgálat kialakítására vonatko-
zóan, majd további mérföldkő volt a „pain nurse” kon-
cepció bevezetése, ami egy fájdalomterápiára specializá-
lódott ápolószemélyzetet jelent [3]. Egy 2016-ban 
végzett német felmérésben azt találták, hogy a kórházak 
81%-a működtetett APS-t [16]. 

Olaszországban az APS-ek száma még alacsonyabb, 
mint más európai országokban [8, 17], 2012-ben a kór-
házak 58,5%-ában működött ilyen szolgálat [14, 18]. 

Egy 2015-ben készült holland tanulmány leírja, hogy 
a kórházak 90%-ában működik APS [2].

Dániában az APS-ek aránya az egyetemi kórházakban 
52–71% között, a regionálisan működő kórházakban 
8–40% között mozgott 2009-ben [19].

Portugáliában 2012-ben létrehoztak egy irányelvet, 
mely szerint az APS megszervezése kötelező minden se-
bészeti tevékenységet végző kórházban. Az akcióterv be-
vezetése után elindított felmérésekben azt találták, hogy 
az intézmények 47,7%-ában működött APS [20].

Egy 2014-ben, Indiában végzett felmérés eredményei 
szerint a megkérdezett kórházak 47%-ában működik 
APS, amelyet főleg aneszteziológusok vezettek [21].

Az új-zélandi kórházak 19,4%-ában volt 2002-ben 
formálisan kialakított APS [22].

Az irodalomkutatás alapján nem találtunk a hazai gya-
korlat leírására vonatkozó közleményt a témában.

Az APS jellemzői, céljai, szerkezete, 
rendelkezésre állása, gazdasági vonatkozásai

Általánosságban az APS egy olyan elkötelezett teamet 
jelöl, amely a kórházakban az akut, műtét utáni fájdalom 
csillapításának területén az eredményes és biztonságos 
ellátást segíti [2]. 

Más közlemények szerint aneszteziológus vezetésével, 
magas kompetenciával rendelkező szakdolgozók nyújt-
ják a posztoperatív fájdalomcsillapítási ellátást, és ez a 
multidiszciplináris csapat speciális fájdalomkezelő nővér-
ből és tanácsadókból áll [8, 23]. 

Jain és mtsai az akutfájdalom-csillapítási szolgáltatá-
sokat úgy alakították ki, hogy – a lefektetett fájdalomp-
rotokollok és irányelvek alapján – egy meghatározott, 
egészségügyi személyzet által vezérelt szolgáltatást 
hoztak létre, amely felméri és kezeli a fájdalmat és a 
mellékhatásokat, s mindezeket 24 órán keresztül teszi 
[21]. 

Goldberg szerint az APS lényege, hogy az orvosok és 
nővérek képzett és hozzáértő csapata együtt dolgozzon, 
és gyors, hatásos ellátást biztosítsanak a sokféle akutfáj-
dalom-szituációban [7].

Az előző meghatározásokkal összhangban az APS cél-
ját az akut és a krónikus posztoperatív fájdalom intenzi-
tásának csökkentésében foglalhatjuk össze [24, 25].

Az APS céljai Tawfic megfogalmazásából érthetők 
meg a leginkább, amely szerint:
–  egy meghatározott csapat 24 órás megfigyelést/kon-

zultációt biztosít fájdalom fennállása esetén, 
–  együttműködik a sebészekkel és az osztályos nővérek-

kel a fájdalom menedzsmentje terén, képzi a reziden-
seket és az ápolókat, 

–  növeli a beteg tudását és tudatosságát a fájdalomcsilla-
pítás lehetőségeivel és előnyeivel kapcsolatban, vizs-
gálja a fájdalomcsillapítás költséghatékonyságát, 

–  új módszereket tanulmányoz és alkalmaz a szakterüle-
ten [15].

Az APS-modell lehetséges szerkezeti felépítése

Ahogyan az APS definíciója sem volt teljesen egységes az 
egyes szerzők szerint, úgy a szakirodalom több lehető-
séget fogalmaz meg a csoport felépítését illetően is.

Ready volt az első, aki leírta a team szerkezetét, amely 
kizárólag altatóorvosból állt. Ő logikusnak találta a gon-
dolatot, hogy az altatóorvosok biztosítsák a fájdalomcsil-
lapítást [15].
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Az APS-ek működtetésében más tapasztalatok szerint 
is kulcsszerepe van az aneszteziológusnak. Svédország-
ban fejlesztették ki azt az alacsony költségvetésű modellt, 
amely nővéralapú, de aneszteziológus felügyeli. Ily mó-
don az akutfájdalom-ápoló (acute pain nurse) közvetít a 
beteg és az aneszteziológus között, például telefonon 
referál az orvosnak a fájdalommal kapcsolatban, értékeli 
a betegek gyógyszeres fájdalomcsillapítását és annak mel-
lékhatásait [7, 26]. 

Eredményeink alapján a legtöbb szolgálat nővéralapú, 
de a felügyeletet egy ’supervisor’ aneszteziológus látja el, 
így vezetve a többi egészségügyi szakembert [2, 6, 15, 
20, 27–29].

Egy olasz tanulmány az APS-ek szervezésének egy 
harmadik lehetőségét veti fel. Ennek a szolgálatnak a 
menedzselését aneszteziológus rezidensek végezték. 
Minden nap reggel 8 és este 8 között egy rezidenst kife-
jezetten az APS-be jelöltek ki a betegellátásra [17].

Az APS tevékenységei, rendelkezésre állása, 
funkciója, a fájdalom kezelésére alkalmazott 
személyzet kijelölése 

A kijelölt személyzet meghatározása meglehetősen sok 
nehézségbe ütközik mindenhol. Az APS létrehozásának 
első lépése a tagok azonosítása és fenntartható munkafo-
lyamatok kialakítása [25]. Egy német vizsgálatban anesz-
teziológiai osztályok vezetőit kérdezték meg kérdőíves 
vizsgálattal az APS szervezetére, személyzetére vonat-
kozóan. Minőségi kritériumok alapján (a posztoperatív 
fájdalom kezelésére alkalmazott személyzet kijelölése, a 
betegellátás szervezése éjszaka és hétvégén, írásbeli pro-
tokollok a posztoperatív fájdalom kezelésére, a fájdalom-
pontszámok rendszeres felmérése és a fájdalompontszá-
mok rendszeres dokumentálása) sorolták az APS-eket két 
alcsoportba aszerint, hogy megfelelnek-e ezeknek vagy 
sem. A német kórházak 81%-a működtetett APS-t, ame-
lyek 96%-a az aneszteziológiai osztályhoz tartozott. Az 
APS-be kijelölt orvosok 82%-a munkáját egyéb feladatai-
val együtt végezte, míg 9% teljes mértékben az APS-ben 
dolgozott. Az ápolóknál hasonló volt az eloszlás: az APS-
ek 49%-ában az ápolók megosztották az APS-ben végzett 
tevékenységüket más feladataikkal [16]. A holland kórhá-
zak 58%-ának van kijelölt csapata, amelynek létszáma 1–5 
fő [2]. A munkaidőn túli ellátás túlnyomórészt „on-call” 
(telefonos hívás) módon valósult meg. Azok a kórházak, 
akik nem működtettek APS-t, főként az erőforrások, az 
érdeklődés és a motiváció hiányát jelölték meg [16]. Az 
APS általi 24 órás lefedettség a kórházak 3–5%-ában van 
jelen Németországban [16], 26%-ukban az USA-ban 
[14] és 22%-ukban Hollandiában [2].

Fájdalomfelmérési tevékenység

Németországban a műtéti esetek 86%-ában van rendsze-
res fájdalomfelmérés, amelyet az APS személyzete végez 

[3], illetve más irodalmi adatok szerint is rendszeres a 
fájdalom felmérése műtét után [11, 24, 28, 30]. A fájda-
lomfelmérés vonatkozásában nagyon fontos az a brit 
szabvány, amely a rendszeres fájdalomértékelésre vonat-
kozik, különös tekintettel a sérülékeny betegcsoportok-
ra, köztük a dementiával élő betegekre [8]. Egy jordán 
tanulmány szerint abban a kórházban, ahol működött 
APS-szolgáltatás, a betegek szignifikánsan alacsonyabb 
fájdalomintenzitási pontszámot jelentettek [1]. Egy hol-
land felmérésben a betegek fájdalmának mérése úgy ala-
kult, hogy a posztoperatív első napon a betegek 49%-
ának, a második napon a 36,7%-ának, a harmadik napon 
a 21,2%-ának mérték háromszor a fájdalmát [31]. A fáj-
dalmat az 5. vitális paraméternek kell tekinteni, ezért na-
ponta háromszor mérni kell, és egyénileg is, ha szüksé-
ges [2]. Ugyanakkor egy német tanulmány szerint a 
nyugalmi fájdalmat gyakrabban dokumentálják, mint a 
mozgásban kiváltott fájdalmat [16]. 

Az egészségügyi dolgozók és a betegek oktatása

A célkitűzések sorában a fájdalommenedzsmenten túl a 
betegek és az egészségügyi dolgozók oktatása is hangsú-
lyosan szerepelt [15]. A betegek műtét előtti oktatása – a 
várható fájdalomról, a regionális anaszteziológiai techni-
kákról – javítja a betegbiztonságot, növeli a betegek tu-
dását, és csökkenti a szorongást. A betegek mellett az 
ápolószemélyzet oktatását is az APS-nek kell koordinál-
nia (a biztonságos gyógyszeradagolási gyakorlatoknak, a 
lehetséges mellékhatások és a nemkívánatos események 
kezelésének témaköreit) [2, 14, 30, 31]. 

Minőségértékelés, protokollfejlesztés, kutatási 
tevékenység

A fájdalomkezelő szolgálatok az intézményekben a tevé-
kenységükkel érintett ellátás minőségének értékelését, a 
posztoperatív fájdalommenedzsment-protokollok fej-
lesztését, kutatási tevékenységet és rendszeres auditot 
végeznek [2, 30]. Egy korábbi hazai vizsgálatunkban 
három érintett kórházban vizsgáltuk a fájdalomkezelés-
re szolgáló protokollok meglétét. Megállapítottuk, 
hogy a bevont intézményekben létezik valamilyen szak-
mai protokoll a fájdalomra vonatkozóan, de a vizsgált 
protokollok mélysége és részletezettsége eltéréseket 
mutatott, és jellemző volt, hogy a posztoperatív észlelés 
vonatkozásában nincsenek leírt, egységes intézeti elvá-
rások [32].

Amíg az írott, fájdalomkezelésre vonatkozó protokoll 
minőségi kritérium [16] és a posztoperatív fájdalomme-
nedzsment nélkülözhetetlen eleme, addig ezek gyakor-
latba ültetése Hollandiában 97%-ban [2], az USA-ban 
55%-ban sikerült [14]. A formálisan szervezett, hivatalo-
san kialakított APS-ekkel rendelkező kórházak magasabb 
arányban jelentették az írásos posztoperatív fájdalom-
protokoll meglétét. Az írott posztoperatív fájdalompro-
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tokollok tartalmazták a létfontosságú jelek monitorozá-
sára, a fájdalomértékelésre, valamint az IV-PCA és az 
epiduralis analgesia elrendelésére vonatkozó követelmé-
nyeket [14]. 

A betegellátás szervezése munkaidőn kívül

Az APS 24 órás lefedettsége ajánlott, beleértve a munka-
szüneti napokat is (úgymint hétvége és ünnepnapok). 
A  brit kórházak 15%-a nyújtott akutfájdalom-kezelő 
szolgáltatást a nappali munkaidőn kívül, míg a hétvégi 
szolgáltatást a kórházak 29%-ában szervezték meg [8]. 
A 24 órás lefedettséget több helyen a munkaidőn kívül 
telefonon elérhető aneszteziológus vagy kiterjesztett 
 hatáskörű szakdolgozó biztosította [2, 30, 33]. A kiter-
jesztett hatáskörű személyek bevonása klinikailag és 
 gazdaságilag hatékony modellt hozhat, mivel az aneszte-
ziológus irányítása alatt látogathatják a sebészeti beavat-
kozásokon átesett betegeket [29, 30].

Fenntartási költségek, akadályok

A fájdalomcsillapítási szolgáltatások szerkezetének és 
funkcióinak heterogenitása megnehezíti a költségek 
pontos megállapítását. 

Egyetlen tanulmány sem hasonlította össze egymással 
a különböző APS-modelleket. Az akutfájdalom-szolgál-
tatás megvalósításának legköltséghatékonyabb módja a 
kórházakban a kultúra és a személyzet helyi különbségei 
miatt változik [34].

Sussman és mtsai egy londoni kórházban működő fáj-
dalomkezelő szolgálat vonatkozásában vizsgálták, hogy 
annak alkalmazása költséghatékony-e. A kórház egy ápo-
lókkal ellátott, aneszteziológus által felügyelt IPS-t (in-
hospital pain service) működtet. A teamtagok szubjektív 
észlelése rámutatott, hogy egyre növekszik a szolgálat-
hoz nem megfelelően történő küldések száma. Nem 
megfelelő igénybevételnek számítottak azok az esetek, 
amelyek megelőzhetők lettek volna a WHO (World 
Health Organization) analgesiára vonatkozó „létrájá-
hoz” való alkalmazkodással. A szerzők megnézték a nem 
megfelelő küldési gyakorlatok számát, illetve hogy azok 
kezelése mennyi időt vett igénybe. Azon túl, hogy ezek 
a humánerőforrás terhelését növelték, a nővérek fizetési 
kategóriájától függően a helytelen igénybevételek díja 
emelte a költségeket [35].

Lee és mtsai egy közleményükben nagy sebészeti be-
avatkozáson átesett betegek APS általi ellátását értékel-
ték kontrollcsoporttal összehasonlítva. A szolgálat anesz-
teziológus által felügyelt, nővéralapú volt. Azt találták, 
hogy az APS költségei szignifikánsan magasabbak voltak 
(átlagkülönbség 46 USD/páciens), ugyanakkor a költ-
séghatékonysági elfogadhatósági görbe azt mutatta, 
hogy az APS által nyújtott szolgáltatás költséghatéko-
nyabb volt nagy hatásosságú fájdalommenedzsment 
nyújtása mellett [10]. 

Megbeszélés

A világ számos országában elterjedt szervezési módszer a 
műtéti fájdalomcsillapítás terén az ’Acute Pain Service’ 
intézménye, amelynek eredményessége már bizonyított. 
Egy korábbi vizsgálatban összefoglalták, hogy 2002-ig 
mely országokban végeztek különböző nemzeti felméré-
seket az APS meglétével és a fájdalomfelméréssel kapcso-
latban, ezt a 2. táblázatban ismertetjük [22]. Magyaror-
szágon e teamek helyzetéről még keveset tudunk, bár a 
hazai gyakorlattól sem áll messze a teamben történő 
munkavégzés, hiszen az egészségügyi ellátás során több 
területen alkalmazzuk ezt a szervezési módot, például a 
sebkezelés, a decubituskezelés vagy a táplálásterápia, az 
onkológia, a rehabilitáció területén. Egy hazai, három 
kórházban végzett, fájdalommenedzsmentre vonatkozó 
vizsgálat során tapasztaltuk, hogy a vizsgált kórházak 
egyikében sem működött APS, de a megkérdezett orvo-
sok 60%-a támogatná a létrejöttét [32]. A rendelkezésre 
álló irodalom az APS több formáját írja le, úgymint az 
aneszteziológusokból álló team, valamint a skandináv 
modell, azaz a nővéralapú, de aneszteziológus orvos által 
felügyelt szolgálat [22]. A harmadik lehetséges forma a 
rezidensek által nyújtott, posztoperatív fájdalomcsillapí-
tást végző modell [9]. A szakirodalom szerint a személy-

2. táblázat Az APS jelenléte a különböző országokban, kivonat Stamer 
alapján (Stamer et al., 2002) [22]

Ország A 
vizsgálat 
éve

A válaszoló 
kórházak 
aránya

APS-t 
működtető 
kórházak 
aránya

Fájdalom-
felmérést végző 
kórházak aránya

Európa  
(17 nemzet)

1993 96% (előre 
kijelölt 
kórházak)

37% 38,6%

Nagy- 
Britannia

1994 73% 42,7% APS-t 
működtetők 
82%-a, APS 
nélkül: 42,8%

Német-
ország

1999 58% 36,1% APS-t 
működtetők 
63,9%-a

Spanyol-
ország

1997 38% A 200 ágynál 
nagyobb 
kórházak 
30%-a

36%

Svédország 1994 87% 13% Intenzív 
osztályon: 
53%, sebészeti 
osztályon: 33%

Egyesült 
Államok

1993 54% 42% Összes kórház: 
46%, APS-t 
működtetők 
84%-a

Új-Zéland 1994 78% Formálisan 
kialakított 
APS: 19,4%

Nem 
vizsgálták

APS = akutfájdalom-kezelő szolgálat
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zethiány, a nem megfelelő hozzáállás, a fájdalomkezelés 
nem megfelelő ismerete a legfőbb akadályai az APS-ek 
bevezetésének. Nemcsak hazai jelenség, hogy az anesz-
teziológusok leterheltek a műtőben történő altatások 
során, és kevés szabad idejük van a műtét utáni vizitekre 
[21]. Az APS-ek költséghatékonyságának egyértelmű 
megítélése nagyon nehéz feladat. Csábító lehet az APS-
re kizárólag úgy tekinteni, mint költségcentrumra, de az 
általa nyújtott hozzáadott érték (jobb fájdalom-ellenőr-
zés, alacsonyabb opiátfogyasztás, gyorsabb felépülés, a 
bélfunkciók gyorsabb visszatérése, nagyobb betegelége-
dettség, potenciálisan csökkenthető kórházi tartózko-
dás) kényszerítő erővel bírhat a bevezetésére, annak elle-
nére, hogy a szolgáltatás tőkeberuházást igényel [36]. 
A  költségek leküzdésének egyik módja a kiterjesztett 
hatáskörű dolgozók felvétele, akik aneszteziológus veze-
tése alatt működnek [30]. Az OECD- (Organisation for 
Economic Co-operation and Development) országok jó 
részében már folyik a kiterjesztett hatáskörű ápolók kép-
zése, s ez már Magyarországon is bevezetésre került. 
 Érdemes elgondolkodni azon, hogy hogyan lehet a ki-
terjesztetett hatáskörű ápolókat bevonni ezen részterület 
művelésébe. Tekintettel arra, hogy a világ számos pont-
ján leírták már a szolgálatok jellemzőit, előnyeit, hátrá-
nyait [37], megfontolandó lenne hazánkban is felmérni 
a szolgálatok helyzetét, működési kereteit. Ebbe az 
irányba történnek lépések egy klinikai kutatás során, ami-
hez biztató kezdetet jelent a megkeresett hazai szakmai 
szervezetek, úgymint a Magyarországi Fájdalom Társa-
ság és a Magyar Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 
Társaság támogatása. Az APS-ek tudatosan foglalkoznak 
a megfelelési kritériumok kialakításával [16], ezért jó ala-
pot teremtenek ahhoz, hogy a hazai gyakorlatot fejlesz-
szük, mivel hazánkban jelenleg nincs egységes és elter-
jedt szempontrendszer a műtét utáni fájdalomcsillapítás 
megfelelőségének mérésére. Ez elősegíti, hogy elhelyez-
zük a hazai posztoperatív fájdalommenedzsment helyze-
tét nemzetközi kontextusban, és láthassuk, mely terüle-
teken van még tennivaló, s mi az, amiben a nemzetközi 
mérce szerint is jól teljesítünk.

Anyagi támogatás: A kutatómunka elvégzéséhez és a 
közlemény megírásához a szerzők anyagi támogatásban 
nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: L. O.: Irodalom keresése, fel-
dolgozása és a kézirat elkészítése. L. J.: A kutatómunka 
segítése, a kézirat végleges tartalmának kialakítása, men-
torálás, az angol nyelvű összefoglalás elkészítése. K. N.: 
A kézirat orvosszakmai szempontból történő áttekin-
tése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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