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alapelvei

� Kockázatbecslés, kockázatkezelés a 
klinikumban
• A kockázatbecslés menete
• A kockázatelemzés menete

� Összefoglalás



MINTACÍM SZERKESZTÉSEMINTACÍM SZERKESZTÉSEBEVEZETŐ: 
ALAPFOGALMAK



KOCKÁZAT

� Kockázat annak a 
lehetősége, hogy az 
adott tevékenység 
vagy lépés (vagy 
nem-cselekvés) 
veszteséget 
(nemkívánatos 
eseményt) idéz elő



KOCKÁZATBECSLÉS

� A kockázatbecslés 
olyan minőségi 
(kvalitatív) vagy 
mennyiségi 
(kvantitatív) értékelés, 
amely az adott 
helyzetre egy bizonyos 
meghatározott negatív 
kimenetel lehetőségét 
valószínűség és 
súlyosság szerint 
osztályozza.

(Wikipédia, idézi a NASA: Glenn és mtsai, 2015)



KOCKÁZATBECSLÉS

Ri=Li×p(Li)

� Ri az “i” esemény kockázata
� Li az “i” esemény során bekövetkező 

veszteség
� p(Li) az esemény bekövetkeztének 

valószínűség, mely becsülhető:
• múltbeli tapasztalatok alapján
• szakirodalmi adatok alapján.

de Moivre, 1712 nyomán



KOCKÁZATKEZELÉS

Az erőforrások összehangolt és gazdaságos 
felhasználása arra, hogy

• A nemkívánatos esemény valószínűségét és/vagy hatását 
ellenőrzés alatt tartsuk, nyomon kövessük, és a lehető 
legkisebbre csökkentsük 

illetve
• A lehetőségek megvalósulását a legnagyobbra növeljük.



A KOCKÁZATBECSLÉS ÉS KOCKÁZATKEZELÉS CÉLJA

� Az adott páciens 
állapotára 
vonatkozóan a 
lehetséges negatív 
kimenetel csökkentése 
az elfogadható szintre 
bizonyítékokon alapuló 
módszerek révén 
(Morgan, 2010)

� Meg kell határozni az 
elfogadható kockázat
mértékét



ALAPELVEK (UK DEPARTMENT OF HEALTH, 2007)



ALAPELVEK (UK DEPARTMENT OF HEALTH, 2007)

� Ismerni
• A szakirodalmat
• A pácienst
• A döntéshozatal menetét
• A jogszabályi hátteret

� A kockázat szintje
• Alacsony
• Közepes
• Magas
• Kritikus

� A kockázatkezelési tervet
• A pácienssel közösen
• A pozitív kockázatkezelés 

elvei alapján építjük fel
• Az erősségekre építünk

� Kockázatkezelési terv 
felépítése
• Elköteleződünk a közös 

célok iránt
• De: rugalmasak vagyunk az 

eszközökben
• Milyen körülmények között, 

kinek, mi a feladata
• Reális
• Egyénre szabott
• Ragaszkodunk a 

végrehajtáshoz
• Rendszeresen újraértékeljük

� Kommunikáció!



KOCKÁZATBECSLÉS A KLINIKUMBAN



KOCKÁZATBECSLÉS A KLINIKUMBAN

� Gyors, automatikus döntésből adódó 
(heurisztikus) hibák kiküszöbölése

� Szakmai objektivitás
� Számonkérhetőség
� Betegbiztonság



A KOCKÁZATBECSLÉS ÉS KOCKÁZATKEZELÉS 
FOLYAMATA



A KOCKÁZATBECSLÉS FOLYAMATA

Kockázatbecslés a 
kockázati tényezők

1. Azonosítása
2. Elemzése
3. Priorizálása



A KOCKÁZATI TÉNYEZŐK CSOPORTOSÍTÁSA



A KOCKÁZATI TÍPUSOK IDŐBELISÉG SZERINT

Idült (krónikus) kockázat

� A személyre jellemző
� Kockázati népesség 

azonosítására 
használható

� Jellemző helyzet: 
népegészségügyi szűrés

� Intervenció: 
• A kockázati személyek 

azonosítása
• A kockázati népességre 

irányuló beavatkozás

� Népesség szint

Heveny (akut) kockázat

� Az aktuális helyzetre 
jellemző

� Klinikai helyzetekben 
használható

� Jellemző helyzet: 
kríziskezelés

� Intervenció: 
• Dinamikus kockázati tényezők 

csökkentése
• Védő tényezők erősítése

� Egyéni / kis csoportos (pl. 
családi) szint



A KOCKÁZATI TÍPUSOK
GYAKORLATI SZEMPONTBÓL 

Statikus 
kockázat
� Minden, ami 

adottságként 
kezelendő
• Genetika
• Neveltetés
• Múltbeli 

események
• Egyéni 

kórelőzmény
� Nem 

befolyásolható
� A 

rizikócsoportok 
szűrésének fő 
szempontja

Dinamikus 
kockázat

� Ami változhat 
idővel

� A klinikai 
beavatkozás 
legfőbb 
célpontja

� Lehet
• Jelenlegi
• Jövőbeli

Védő tényezők

• Különböző 
kölcsönhatásoka
t képezhet a 
kockázati 
tényezőkkel

• Erősíteni kell



A KOCKÁZATI TÍPUSOK SÚLYOZÁSA PL. AZ 
ÖNGYILKOSSÁGI KOCKÁZAT ESETÉN

Statikus kockázat
� Kórelőzményben önkárosítás
� Korábbi önkárosítás súlyossága
� Kórelőzményben

� Kórházi kezelés
� Mentális zavar (elsősorban depresszió, 

pszichózis)
� Szenvedélybetegség
� Személyiségzavar

� Kedvezőtlen gyermekkor
� Öngyilkosság a családi előzményben
� Kor: időskor, serdülőkor (férfiak)
� Nem: férfi
� Családi állapot: özvegy, elvált
� Kedvezőtlen életesemények
� Születés ideje (tavasz, nyár)
� Kisebbségi identitás
� Szegénység

Dinamikus kockázat
� Öngyilkossági gondolat és 

szándék
� Reménytelenség
� Jelenlegi mentális betegség
� Aktív tünetek
� Kezeléssel való hiányos

együttműködés
� Szerhasználat
� Kórházi felvétel és elbocsátás
� Aktuális stressz
� Problémamegoldó készség

hiányosságai
� Testi betegség
� Magányosság, társas 

elszigeteltség (inkább nőknél)
� Elvált/özvegy (férfiaknál)
� Munkanélküli (férfiaknál)
� Premenstruális szindróma
� Etikátlan médiatudósítás 

öngyilkosságról
� Börtönbüntetés
� Meghatározott időpontok

Öngyilkossági zóna
• Az az időpont, amikor 

ENNEK a bizonyos 
személynek a 
legnagyobb a 
kockázata az 
öngyilkosságra

• Az egyedi 
sérülékenység és a 
jelen stresszor
kereszttüze

Védő tényezők
� Együttműködés a kezeléssel
� Segítségkérés
� Terápiás szövetség
� Szoros utánkövetés
� Vallásosság, koherens 

világnézet
� Kapcsolati háló
� Színvonalas munkahely (férfiak)
� Házas családi állapot (férfiak)
� Gyermekek száma
� Kívánt terhesség (nők)

� Jó kommunikáció
� Kognitív készségek
� Részvétel a társadalom életében
� Félelem 
� Rendszeres testmozgás (különösen 

serdülőkorban)
� Mentális retardáció
� Tetraplégia



A KOCKÁZATLISTA

� A vizsgálat végén gyorsan elvégezhető



A KOCKÁZATI MÁTRIX

Összetett kockázati index = a kockázati esemény hatása × a 
bekövetkezésének valószínűsége (vagy gyakorisága)

Valószínű-
ség

(gyakoriság)

Következmény

Jelentéktelen
(1)

Kicsi
(2)

Közepes
(3)

Súlyos
(4)

Katasztrofális
(5)

Szinte
bizonyos (5)

5 - avatkozz be! 10 - avatkozz be! 15 - sürgősen 

avatkozz be!

20 - azonnal állítsd 

le a folyamatot!

25 - azonnal állítsd 

le a folyamatot!

Valószínű
(4)

4 - kísérd 

figyelemmel!

8 - avatkozz be! 12 - sürgősen 

avatkozz be!

16 - sürgősen 

avatkozz be!

20 - azonnal állítsd 

le a folyamatot!

Lehetséges
(3)

3 - kísérd 

figyelemmel!

6 - avatkozz be! 9 - avatkozz be! 12 - sürgősen 

avatkozz be!

15 - sürgősen 

avatkozz be!

Valószínűtlen
(2)

2 - nem szükséges 

beavatkozni

4 - kísérd 

figyelemmel!

6 - avatkozz be! 8 - avatkozz be! 10 - avatkozz be!

Ritka
(1)

1 - nem szükséges 

beavatkozni

2 - nem szükséges 

beavatkozni

3 - kísérd 

figyelemmel!

4 - kísérd 

figyelemmel!

5 - avatkozz be!



A KOCKÁZATI SZINT MEGÁLLAPÍTÁSA 
PL.: ÖNGYILKOSSÁGI KOCKÁZAT ESETÉN



MAGAS KOCKÁZAT

� Súlyos, csaknem halálos öngyilkossági kísérlet
� Állandó öngyilkossági gondolatok vagy átmeneti gondolatok 

tényleges halálvággyal; átgondolt terv
� Pszichózis (különösen parancshallucinációk)
� Veszélyeztető magatartás (pl. Agresszió, veszélyes vezetés)
� Nemrég kezdődött mentális megbetegedés (különösen 

depresszió) vagy öngyilkossági kísérlet
� Aktuális szerfüggőség
� Kórházi hazabocsátás (1 napon, 1 héten, 1 hónapon, vagy 1 

éven belül)
� Aggresszív és indulatvezérelt magatartás a személyes 

kórelőzményben
� Támogató kapcsolat hiánya, elszigeteltség, ellenséges 

kapcsolatok
� Rossz együttműködés; ellenségesség a szakemberekkel 

szemben; hiányzó, hullámzó vagy változékony rapport



� Öngyilkossági gondolat és valamennyi 
szándék ténylegesen veszélyes tettek nélkül

� Viszonylag kevés dinamikus kockázati 
tényező

� Jól megalapozott, aktív terápiás kapcsolat
� Fennállhat a szerfogyasztás kockázata, de 

az nem súlyos, és nincs függőség
� Ambivalens vagy nehezen elérhető illetve 

aktiválható kapcsolatok



ALACSONY KOCKÁZAT

� Kevéssé intenzív illetve passzív 
öngyilkossági gondolatok; nincs tényleges 
szándék

� Nincs önkárosítás az (egyéni és családi) 
anamnézisben

� Nincs szerhasználat
� Széles támogató háttér
� Jó rapport és terápiás szövetség



A KLINIKAI KOCKÁZATKEZELÉS FOLYAMATA



A KOCKÁZATKEZELÉS FOLYAMATA

Kockázatkezelés:
1. A veszély azonosítása, 

jellemzése és felmérése
2. A kritikus struktúrák/folyamatok 

speciális sérülékenységének 
meghatározása

3. A kockázati tényezők 
meghatározása 

4. A kockázatcsökkentés 
módjának meghatározása

5. A kockázatcsökkentés 
eszközeit illetően fontossági 
sorrend felállítása



A KOCKÁZATKEZELÉS FOLYAMATA KLINIKAI 
HELYZETBEN

1. Zárjuk ki a közvetlen életveszélyt!
2. Vizsgáljuk meg a mentális állapotot, végezzünk kockázatbecslést, 

mérjük fel a védő tényezőket!
3. Állapítsuk meg
� A diagnózist
� A kockázati tényezők kölcsönhatását
� A kockázati szintet
4. Készítsünk stratégiai tervet a dinamikus kockázati tényezők 

kizárására és a védő tényezők megerősítésére! 
5. Kössünk megállapodást a beteggel és a lehetséges 

szövetségesekkel!
6. Végezzünk intenzív utánkövetést, amíg a kockázat háttérbe nem 

szorult!



A BEAVATKOZÁS MEGTERVEZÉSE



A BEAVATKOZÁS MEGTERVEZÉSE

� A beteg és a hozzátartozók 
közreműködésével történjék

� Vonjunk be minél több érdekeltet a 
megoldásba!

� A célkitűzés legyen SMART
• Specifikus
• Mérhető
• Általánosan elfogadott (beteg, hozzátartozók, 

szakember)
• Reális
• Tartamhoz (időhöz) kötött



POZITÍV KOCKÁZATKEZELÉS

� A kockázat az élet 
velejárója

� Soha nem lehet teljesen 
kizárni

� Valamennyi 
kockázatvállalás 
szükséges a jó 
életminőséghez

� A kockázatot
• Fel kell mérni
• Meg kell beszélni a beteggel
• Kezelni kell



A KOCKÁZATBECSLÉS ÉS KOCKÁZATKEZELÉS 
HASZNÁLHATÓSÁGA



A KOCKÁZATBECSLÉS ÉS KOCKÁZATKEZELÉS 
HASZNÁLHATÓSÁGA

Mire alkalmas?
� Emlékeztető (sorvezető) a 

szakembernek
� A klinikai döntéshozást 

segíti (kockázati szint)
� Elszámoltathatósági 

eszköz
� Minőségellenőrzési eszköz
� Kockázati populációk 

azonosítása
� Közös nyelv a 

népegészségügy, az 
egészségügyi ellátás és az 
egészségszervezés között

Mire nem alkalmas?
� Szakácskönyv-orvoslásra
� A tapasztalat és a jó 

gyakorlat helyettesítésére
� Horoszkópkészítésre
� A jövő megjóslására 

egyedi esetben
� Kockázatmentességet 

garantálni
� A betegjogok 

megsértésének 
igazolására



ÖSSZEFOGLALÁS

� A strukturált kockázatbecslési módszerek
előnye:

− Jó diagnózis
− Jó kezelési terv
− Heurisztikus hibák kiküszöbölése
− Sikerélmény!

� Hátrány: szemléletváltást igényel(het)
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KÖSZÖNÖM 
A FIGYELMET!


