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Osszefoglalé

A szerz6k célja annak vizsgadlata, hogy az apolok rendelkeznek—e betegjoggal kapcsolatos ismertekkel, tudnak-e nevesiteni jogosultsagokat, és
ismereteiket meghatdrozza-e az iskolai végzettség, vagy az egészségiigyben eltoltott évek szama.

Arra a kérdésre is keresték a vdlaszt, hogy az dpolok véleménye szerint egy esetleges panasztételi eljards befolydsolja-e a beteg és az
egészseégiigyi dolgozo kapcsolatat, milyen hatassal van a dolgozokra illetve a betegelldto osztaly egészére.

A kutatas eszkoze kvantitativ, dnkitoltds kérddéiv volt, amelyben 17 zart és 1 nyitott kérdés szerepelt.

A szerzok vizsgdlatuk eredményeként megallapitjak, hogy bar az apolok ismerik a betegjogokat, de tudasszintjiik csak atlagosnak mindsitheto,
nem elegendd. Véleményiik szerint az egyes betegjogokkal kapcsolatos ismereteket pontositani és béviteni sziikséges. A kapott eredmények szerint
az apolok tobb mint fele taldlkozott mar panasztétellel munkdja soran, és ugy gondoljak, hogy nem segithetik betegiiket egy panasztétel
elinditasaban, de megallapithato volt az is, hogy ha betegiik erre megkérné Gket, tobbségiik mégis nyujtana segitséget a sérelmek orvoslasdahoz.

I. A probléma ismertetése

Az 1997. évi CLIV. térvény az egészségiigyrdl (tovabbiakban: Egészségiigyi torvény) nevesitette, rendszerbe foglalta a betegjogokat.
Megteremtette a lehetOséget, hogy az egészségligy ellatorendszerébe bekeriilé egyének ne legyenek annyira elveszettek, kiszolgaltatottak a
rendszemek, a benne dolgozoknak, megadta a lehetéséget arra, hogy az alapvetd emberi jogokat az egyén az egészségiigyi ellatasa soran
érvényesithesse.

A betegek tudni akarjak betegségiiket, részt akamak venni a gyogyité folyamatban. Ezt csak akkor tehetik meg, ha megfeleld
ismeretekkel rendelkeznek allapotukrol, betegségiikr6l, gydgyulasi lehet6ségeikrol. Az egészségiligyi dolgozok szamara is fontos, munkajuk
soran hasznos a betegek ilyen tudasa. A gyogyitasba bevont, egyiittmiikodé beteg érti, miért van sziikség az egyes beavatkozasokra és tudja,
hogy az egészségéért neki is felelosséget kell vallalnia (Vajda, 2001, Lioyd, 2001). Napjainkban nagy hangsulyt kap a beteg tajékozott
beleegyezése, a beteggel torténd kommunikacio, a paciens bevonasa az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos dontések meghozatalaba.

Mindezen tényezOk nélkiilozhetetlenné teszik az egészségiigyi dolgozok megfeleld betegjogi ismereteit. Ezért valasztottam dolgozatom
témaként elsésorban az dpoldok betegjoggal kapcsolatos ismereteinek vizsgalatat. (Doyal, 2001)

II. Tudomanyelméleti feltaras

Az apolas, mint hivatas a kezdetektdl fogva a tarsadalom sziikségleteinek kielégitését szolgalta. Abbol az emberi sziikségletbdl ered, hogy
meg kell 6rizni az egészségesek egészségét, a betegeknek pedig apolast, kényelmet, gondoskodast és megnyugvast kell nyujtani.

A betegjogok elvalaszthatatlanok az emberi jogoktol, ,,amelyek benne rejlenek természetiinkben, és amelyek nélkiil nem élhetiink emberi
lényként. Az emberi és az alapvetd szabadsdgjogok teszik lehetévé szamunkra emberi tulajdonsdagaink, intelligenciank, képességeink és tudatunk
teljes mertékben valo fejlesztését és hasznalatat, valamint a lelki és létsziikségleteink kielégitését. Alapvetok az ember azon, egyre novekvo
igényei szamdra, hogy olyan életet élhessen, amelyben minden egyes emberben rejlé méltosiag és minden egyes ember munkdja tiszteletet és
védelmet élvez” fogalmazza meg az ENSZ 1987-es, Emberi jogok, kérdések és valaszok cimii kiadvanya.(Kertész, 1999)

Magyarorszagon az egészségiigyi jog atalakulasa és szabalyozasa igen lassan indult meg (K6szegfalvi, 1999, Pusztai, 2000).

Az egyén alapvetd onrendelkezéshez, emberi méltosaghoz vald jogat az 1949. évi XX. torvény, az Alkotmdny deklaralja. Ezen torvényen tul a
személyhez fiiz6d6 jogok altalanos tiszteletben tartasat és védelmét az 1959. évi IV. torvény fogalmazza meg, amely altalanos kotelezettségként
irja el a személyhez fliz6d6 jogok tiszteletben tartasat €s egyben mindenfajta személyiségi jogsérelemmel szembeni védelem elvét. (Kdszegfalvi,
2000)

A régi, patemalista orvosi szemlélet szerint jobb, ha a beteg nem tudja, mi torténik vele, igy varhatéan készségesen beleegyezik a
vizsgalatokba, nem akadékoskodik és nem var informaciot. Az uj szemlélet amely az emberi jogok érvényesitését szorgalmazza az egészségiigyi
ellatasban rovidtavon nagyobb erbfeszitést igényel a gyodgyitd személyzettdl, hiszen nagyobb tudast, empatias készséget, tobb idoraforditast
kivan a betegekkel valé kommunikacié soran (Blasszauer, 1995, Rozsos, 2000).

Az 1972. évi IL. torvény (az el6zd egészségligyi torvény) atfogd betegjogi szabalyozast nem tartalmazott. A betegek onrendelkezési joganak
részletes szabalyozasa tekintetében az esetek tobbségében formalis joggyakorlast biztositott.

A betegjog hazai szabalyozasdnak fontos allomasa volt az 1992. évi LXIII. torvény hatalybalépése. A torvény célja hogy meghatirozza az
egészségi allapotra vonatkozo kiilonleges adatok és az azokkal kapcsolatos személyes adatok kezelésének feltételeit és céljait.

A betegjogok hazai szabalyozasanak mérfoldkove az egészségiigyr6l szolo 1997. évi CLIV. térvény, amely figyelembe veszi a hazai
jogalkotas altalanos emberi jogokra vonatkozd irott anyagat, illetve felhasznalta a WHO betegek jogaira vonatkoz6 irdnyelveit is.

Az Egészségiigyi torvény nevesitette, rendszerbe foglalta és az egészségiigyi szolgaltatas sajatos komyezetébe helyezte az allampolgari és
személyekkel kapcsolatos jogokat. Az altalanossagban megfogalmazott jogosultsagok az ellatds sordn konkrét tartalmat nyernek, melyek



nevesitésével a védelem lehetdsége megteremtddik.

Az Egészségligyi torvény jelentds mértékben bdvitette a betegjogokkal kapcsolatos intézkedéseket, melynek ismerete mind az apold, mind a
beteg szamara nélkiilozhetetlen.

A betegjogok hatékonyabb érvényesiilése, az adatvédelmi szabalyok maradéktalan betartasa érdekében 2000. januar 1-jétdl bevezetésre keriil
az adott intézménytdl figgetlen betegjogi képviseld intézményrendszere.

Fogalmi meghatarozas

A betegjog jogosultsagok Osszessége, amelyek megilletik mindazokat a személyeket, akik az egészségligyi szolgaltatast igénybe veszik
(Rozsos, 2000). Hatalya mindig a betegre terjed ki, azaz az egészségiigyi szolgaltatasban részesiilé személyre, az allampolgarsagtol és a
biztositasi jogviszonytol fliggetleniil.(Borbély, 2002)

Betegjogok

Az Egészségiigyi torvény a kovetkezd csoportositasban nevesiti a betegjogokat:
- azegészségiigyi ellatashoz vald jog
- azemberi méltésaghoz valo jog
- akapcsolattartas joga
- agyobgyintézet elhagyasanak joga
- atajékoztatashoz valo jog
- az Onrendelkezéshez vald jog
- azellatas visszautasitasanak joga
- azegészségiigyi dokumentacid megismerésének joga
- azorvosi titoktartashoz vald jog
A betegjogok, és e jogok érvényesitési lehetéségének az egyiittes szabalyozasaval valik komplexé a betegjogok rendszere, hiszen a jogok
taxativ felsorolasa mellett a jogérvényesitési intézményrendszerek is megjelennek az egészségiigyi torvényben, és ez kellé garanciat nyujt a
betegek szamara, hogy az egészségiigyi szolgaltatas igénybevételekor az alkotmanyos és személyhez fiz6d6 jogait érvényesiteni tudja.

A beteg panasza

A beteg jogosult az egészségiigyi ellatassal kapcsolatban az egészségiigyi szolgaltatonal, illetve fenntartdjanal panaszt tenni, ezen kiviil mas
szervekhez is fordulhat panaszaval. Az Egészségiigyi torvény szabalyozza a panaszok kivizsgalasdnak rendjét is.

Betegjogi képviseld

Az Egészségligyi torvényben foglaltakon kiviil meg kell emliteni a 77/1999. (XII. 29) EiiM rendeletet is, mely a betegjogi képviseld
jogallasarol és az eljarasra vonatkozo szabalyokrol szol. A betegjogok hatékonyabb érvényesiilése, az adatvédelmi szabalyok maradéktalan
betartdsa érdekében 2000. januar 1-jét6l bevezetésre keriilt az adott egészségligyi intézménytdl fiiggetlen betegjogi képviseld
intézményrendszere.

Feladata tobbréti, ezek kozott az egészségligyi torvényben foglaltaknak megfelelden ellatja a betegek meghatarozott jogainak védelmét, és
segiti 6ket jogaik megismerésében és érvényesitésében. A betegjogi képviseld egyes esetekben eljarhat a beteg helyett, ha erre 6t irasban felkérik
(Heuer, 2001). Fontos térvényi kotelezettsége alapjan a betegjogi képviseld kiemelten kezeli az életkoruk, testi vagy szellemi fogyatékossaguk,
egészségi allapotuk, illetve tarsadalmi-szocialis helyzetiik miatt kiszolgaltatott helyzetben 1évSk betegjogi védelmét

Ezen kiviil betegjogi képviseld tevékenysége soran az egészségiigyi szolgaltatd mikddésével kapcsolatban észlelt jogsértd gyakorlatra és
egyéb hianyossagokra koteles felhivni a szolgaltaté vezetdjének, illetve fenntartojanak a figyelmét, és azok megsziintetésére javaslatot tesz.

A kOzvetit6 tanacs

A beteg és az egészségligyi szolgaltatd kozott felmeriilé jogvitak peren kiviili megoldasara a felek egyiittesen kezdeményezhetik a jogvita
kozvetitdi eljaras keretében torténd rendezését, hogy a koérhazon kiviil, fiiggetlen ,,kommunikacids segitdtars” kozremiikodésével megegyezést
keressenek konfliktusuk megoldasara.

III. 1. Kutatasi cél

Annak megallapitasa, hogy

- az Egészségiigyi torvény altal megfogalmazott betegjogokat mennyire ismerik az apolok, meg tudnak-e nevezni konkrét jogosultsagokat,

- milyennek itélik tudasukat a témaval kapcsolatban,

- abetegek vizsgalatokba vagy kezelésekbe vald bele nem egyezése megvaltoztatja-e az egészségiigyi dolgozok hozzaallasat a paciensekhez,
valtoztat ez az 4polok beteghez vald viszonyan,

- az egészségiigyi dolgozok talalkoztak-e mar a munkajuk soran panasztétellel, segithetik e betegiiket sérelmeik kinyilvanitasaba, segitséget
nyujtananak-e betegiiknek a panasztétel elinditasédban,

- megvaltozna-e az egészségiigyi dolgozok és a beteg kapcsolata mindez altal,

- azosztalyt biralé panasztétel hatassal van-e az apoldkra, rontja-e az osztaly megitélését, van-e lehetdség arra, hogy az egészségiigyi dolgozok
a panasztevésben ne csak a rosszat lassak meg, hanem annak osztalyra gyakorolt hatdsa munkajuk javulasat, az 9sszetartast eredményezze.

II1. 2. Hipotézisek

Feltételeztiik, hogy
1. az apoldk ismereteit a betegjogrol az iskolai végzettség és az egészségligyben eltoltott évek szama nagymértékben befolyasolja.
2. azapoldok nem ismerik a betegjogokat, és 6k maguk is csak atlagos mértékiinek itélik tudasukat.
3. az époldk munkajat nem befolyasolja a beteg elutasitasa, vizsgalatoktol vald elzarkozasa.



4. az apolok nem segitenék betegiiket egy panasztétel elinditdsaban, mert ez véleményiik szerint minden esetben az egészségiigyi dolgozo és
beteg kapcsolatdnak megromlasdhoz vezet.

5. az apolok tobbsége talalkozott mar munkaja soran panasztételi eljarassal, melyet az apolok negativan éltek meg, és az osztalyra gyakorolt
hatasa is 0sszességében negativ volt.

III. 3. Vizsgalati minta és modszer

A kutatas a Kozponti Honvéd Korhazban tortént 2006. februarjdban. Leird statisztikai megkozelitésben a kérddives felmérés modszerét
valasztottam. Az intézményben 315 apold dolgozik, koziiliik 0,3% egyetemi apolo, 12% diplomas apolo, 56% OKJ szerinti apold, 32%-a felnétt
szakéapold vagy apolasi asszisztens. K6zottiik 280 kérdéivet az osztottunk ki, melybol 250 kitoltott kérddiv érkezett vissza.

A kérd6iv Osszeallitasa soran elsdédleges szempont volt, hogy rovid, egyértelmii kérdéseket tartalmazzon, illetve hogy az apolok kevés idejét
rabolja el a kitoltés. Ezért els6sorban zart kérdéseket alkalmaztunk, felajanlva az egyéb valaszlehetdséget is. A 18 kérdésbol egy volt nyitott.

A kérdések négy csoportba oszthatok.

- Azels6 kérdéscsoport az iskolai végzettségre és az egészségiigyben eltdltott évek szamara vonatkozott.

- A masodik kérdéscsoport a konkrét betegjogi ismereteket mérte fel.

- A harmadik kérdéscsoport arra vonatkozott, hogy az apolok munkajuk soran tapasztaltak-e mar a beteg részérdl elutasitast, amikor a paciens
kérése az volt, hogy ne végezzenek el valamilyen beavatkozast, vagy ne kezeljék a betegségét. Ezzel azt akartuk megtudni, hogyan
viszonyulnak az apolok ezekhez a betegekhez, és valtozik-e a veliik szemben a magatartasuk.

- A negyedik kérdéscsoportban az esetleges panasztételekkel kapcsolatos kérdések szerepeltek, és azt vizsgaltuk, hogy a panasztételnek az
apolok véleménye szerint volt, van-e hatasa dnmagukra, munkajukra és az osztalyukra.

A kapott valaszok alapjan gyakorisagokat, relativ gyakorisagokat rogzitettiink.

II1. 4. Vizsgalati eredmények

Az els6 kérdéscsoport az egészségiigyben eltoltott évek szamaval és az iskolai végzettséggel foglalkozik. Azért tartom fontosnak ezt a két
kérdést, mert munkam soran azt tapasztaltam, hogy e két tényez6 befolyasolja a betegjogok ismeretét az apolok korében. A felmért adatok szerint
a 230 apold koziil 10 kevesebb, mint egy éve, 27-en kevesebb, mint 6t éve, 170 apold t6bb mint 10 éve, és 33 apolo tobb mint hiisz éve dolgozik
az egészségiigyben. Ezen adatok szerint az dpolok 71%-a hosszabb ideje dolgozik a kérhazban, a betegjogokkal valéo megismerkedés munkajuk
soran tortént, nagyban athatva a korhaz szemléletétol.

A masodik kérdés az iskolai végzettségre iranyult. A valaszadok koziil 10 apolasi asszisztensi, 68 felndtt szakapoloi, 139 apolo E kategorias,
33 apold pedig diplomas apoloi végzettséggel rendelkezik. Az 1. abra szemlélteti ezen adatok szazalékos megoszlasat. (1. abra)

1. Abra: Az apolok megoszlasa iskolai végzettség szerint

1.3% kg

W apolas aszisaens

2T%

Bfelnitl szakapolt
OOKJ apolé

Odiplomas/okleveles
apold

56%

A masodik kérdéscsoport clsé kérdése a betegjog ismeretére iranyult, akkor fogadtam el az ,,igen” valaszt, ha legalabb két jogosultsagot
tudtak megnevezni. A 2. dbra azt mutatja, hogy a valaszadok koziil 237 apolo tudott megnevezni legalabb két jogosultsagot, és 13 apold nem
tudott megnevezni egyetlen betegjogot sem. Ez azt jelenti, hogy az apolok 94%- ismer valamilyen betegjogot. (2. abra)

2. abra: Ismerik-e az 4polék a betegjogokat? (A vilaszok megoszlasa, £6)
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Az 1. tablazat azt is megmutatja, hogy mely betegjogokat ismerik leginkabb a dolgozok. A tablazat elemzésekor figyelembe kell venni, hogy
akkor fogadtam el a vélaszokat, ha legalabb két betegjogot megneveztek, ugyanakkor voltak apolok, akik tobb jogosultsagot is felsoroltak. A
tablazatbol leolvashatd, hogy az apolok hét betegjogot neveztek meg dsszesen. Legtdbben a tajékoztatashoz vald jogot és az dnrendelkezéshez
valo jogot nevesitették, talan azért, mert napjainkban ez kapja a legnagyobb hangsulyt az egészségiigyi ellatas sordn. Nem keriilt egy valaszado
altal sem megnevezésre az emberi méltdosaghoz vald jog €s az ellatas visszautasitdsahoz vald jog. Nagyon kevesen nevezték meg a korhaz
elhagyasanak jogat és az orvosi titoktartashoz valé jogot. (L. tablazat)



1. tablazat: Az apolok altal megnevezett betegjogok

Vilaszadok
Betegjogok SRS

Tajgkoztatashoz vald 241 1%
B

nrendelkezeshez 110 16
valbjog
Egészseglgyl 98 15
ellatashoz vald jog
Kapcsolattarias joga 7415
Egészségigyi
dokumentacia 5015
megismerésénak joga
A gyogyintézet 2% {8
clhagyasanak joga S
Orvosi titoktartashoz 1115
vald jog

A kovetkez6 kérdéssel azt szerettem volna megvizsgalni, hogy maguk az dpolok milyennek itélik sajat ismereteiket a betegjogrol.

A valaszok alapjan 167 apolo atlagosnak gondolja, 35 teljes mértékiinek, 35 apolé kis mértékiinek itéli betegjoggal kapcsolatos ismereteit. 13
apolo pedig véleménye szerint nem rendelkezik a témaval kapcsolatos ismeretekkel.

A kovetkezé kérdésben arra voltam kivancsi, hogy az apolok véleménye szerint kompetencidjukba tartozik-e a beteg informalasa a
betegjogokrol. A kapott eredmények alapjan az apolok tobbsége, vagyis 194 f6 nem gondolja ugy, hogy volna erre a feladatra kompetencidja.
Minddssze 56 apold latja, igy hogy elvégezhetd feladatuk a betegek ismereteinek bovitése a betegjogrol.

Az egészségligyi torvény nem rendelkezik arrdl kinek a feladataba, tartozik pontosan a betegek tdjékoztatdsa a betegjogrol, ezért a
szakemberek véleménye szerint az apolok elmondhatjak a jogosultsagokat és azok jelentését, adhatnak tajékoztato flizeteket és valaszolhatnak a
paciens kérdéseire a témaval kapcsolatban.

A harmadik kérdéscsoporttal azt vizsgaltam, hogy az apolok munkajuk soran szembesiiltek-e mar a beteg elutasitasaval, a vizsgalatoktol,
kezeléstdl vald elzarkozasaval. Ezzel azt akartam megismerni, hogy hogyan viszonyulnak az d4poldk ezekhez a betegekhez és valtozik e a veliik
szembeni magatartasuk. A felmért adatok szerint az apolok talalkoztak mar ilyen problémaval munkajuk soran, esetenként nem is egyszer kellett
szembenéznilik vele. 250 apold koziil 138-an taldlkoztak mar a beteg elutasitasaval a vizsgalatokkal vagy kezeléssel kapcsolatban, mig 112
apolo elmondasa szerint nem talalkozott ilyen esettel. A kapott adatok szerint 138 apolé koziil, akik mar talalkoztak a beteg elutasitasaval, 44
egy esetben, 62 néhany alkalommal, mig 32 tobbszor keriilt mar szembe a beteg nemleges valaszaval egy-egy kezelés vagy vizsgalat kapcsan.

A kovetkezd kérdésem arra vonatkozott, hogy a beteg minden nemii ellatast megkapott-e a tovabbiakban is, ha magéba a kezelésbe vagy
barminemi vizsgalatba nem is egyezett bele.

Az apolok tobbsége tigy gondolja, hogy ha a betegnek tovabbi ellatasra van sziiksége, akkor azt korlatlanul biztositjak szamara. A valaszadok
koziil 209 dolgozod szerint a beteg megkap minden ellatast a tovabbiakban is, és csak 23 apoldé mondja azt, hogy ellatasban részesiil ugyan a
paciens, de a hozzaallas nem annyira lelkes az egészségiligyi dolgozok részérdl. 18-an ugy gondoljak, hogy egy visszautasitds utan nem kap
abban az intézetben mas ellatast a beteg. Tapasztalataim szerint ezek olyan esetek, amikor a kezelés visszautasitasa utan nincs mas teendd, és ezért
a beteg otthonaba tavozik.

A negyedik kérdéscsoportban a betegpanaszt, illetve az erre adott apoldi reakciot vizsgaltam. A kapott eredmények szerint 130 dolgozd
(52%) talalkozott mar ilyen esettel, és 119 apold (47,6%) nem, egy apold pedig nem vélaszolt erre a kérdésre.

A kovetkez6kben azt vizsgaltam, hogy az apolok véleményiik szerint nyujthatnak-e segitséget a betegeknek, hogy sérelmeik orvoslasra
keriiljenek? A valaszadok koziil 200 6 (80%) mondja azt, hogy segithetnek betegiiknek egy panasztétel elinditasaban, mig 50 apold (20%)
mondja azt, hogy nem segithetnek betegiiknek panasztételi eljarasban. A valaszok megoszlasat szemlélteti a 3. abra.

3. abra: Az dpolok tamogatasi szindékanak megoszliasa
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A kérdést tovabb boncolgatva azt vizsgaltam, hogy vajon az apolok segitenének e betegiiknek, ha erre megkérik 6ket. A valaszok szerint 159
apolo segitené betegét a jogorvoslat elérésben, 80 valaszad6 nem tudja, hogyan cselekedne, ha betege hozza fordulna segitségért. Minddssze 11
apolé mondta azt, hogy nem segitene a betegének a kérés esetén sem.

A kapott eredmény elgondolkodtatd. Azok, akik azt gondoljék, hogy segithetnek betegeiknek panaszos iigyeik bonyolitdsdban, nem teszik
meg mindannyian, koziiliik csak a 79% valaszolta azt, hogy segitené is betegét. Azt hiszem, itt kell arra gondolnunk, hogy bar az 4pol6 mindig a
beteg érdekeit tartja szem el6tt, de lehetnek befolyasold tényezdk. Példaul, ha kollega okozta a sérelmet, ami a beteget cselekvésre készteti. A
munkatarsi viszony erésebbnek bizonyulhat a beteg apold kapcsolatnal? Ugyanakkor segithet a probléma rendezésében, kozvetitd szerepet
tolthet be a sértd és sértett kozott. A legtobbszor ugyanis a sérelem legfobb oka a hidnyos kommunikécio.

A vizsgalat soran fontosnak tartottam kitémi arra, hogy az apolok szerint hogyan valtozik meg a beteg és az egészségiigyi dolgozoé viszonya
egy panasztétel utan. A vélaszok alapjan 150 6 ugy gondolja, hogy megromlik a viszony, 72 &pold véleménye az, hogy nem valtozik a beteg és
az egészségiigyi dolgozo kapcesolata a panasztétel utan, mig 28 dolgoz6 szerint a kapcsolat megsziinéséhez vezethet. (4. abra)

4. abra. Az egészségiigyi dolgozok és a betegek kapcsolatinak véltozasa a betegpanaszok kovetkeztében (a valaszok megoszlasa, f6)
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Az utolso két kérdésben arra kerestem a valaszt, hogy egy panasztétel milyen hatassal van az apolokra, és hogyan befolyasolja az osztaly
tovabbi munkajat. A kapott valaszok szerint, 122 4polo negativan élte meg, mert szerintiik a bepanaszolt felet nem kérdezik meg. 36 apol6 élte
meg jogosnak a panaszt, és gy gondolja, hogy tanult a hibakbol. 24 dolgozé azt valaszolta, hogy minden panasztételnek van alapja, ha
beismerjiik, ha nem. 68 apold valasz nélkiil hagyta ezt a kérdést.

Véleményem szerint el kell fogadni, hogy a hibak nem maradnak valasz nélkiil, de ezt arra kell felhasznalni, hogy munka mindsége javuljon.
Ezek a panaszok nem az egészségiigy ellen iranyulnak, hanem a hibak ellen.

Egy panasztételnek az osztalyra gyakorolt hatdsa valtozo6. A vélaszadok koziil 110 apold szerint negativ irdnyba valtozik, dsszességében
romlik az osztaly megitélése, 32 apolo véleménye az, hogy a panasz az osztalykozosség megromlasahoz vezet, 41 apold valasz nélkiil hagyta a
kérdést. Szamomra nagy meglepetés, ugyanakkor 6rom volt latni, hogy 67 apol6 Gigy gondolja, a panaszt kdvetden javult az osztalyszellem, és
jobban segitik egymas munkajat. (5. abra)

5. abra: A panasztétel osztalyra gyakorolt hatasa (a valaszok megoszlasa, £6)
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II1. 5. A hipotézisek vizsgalata

Elsé hipotézis: feltételeztem, hogy az apolok ismereteit a betegjogrol az iskolai végzettség és az egészségiigyben eltiltott évek szama
nagymertékben befolydsolja.

Az els6 kérdéscsoportban az iskolai végzettségre és az egészségiigyben eltoltott évek szamara kérdeztem ra (ennek eredményét ld. fentebb).
Azért vizsgaltam ezt a két kérdést, mert kivancsi voltam arra, hogy ez a két tényez0 befolyasolja-¢ az apolok ismeretei a betegjogrol.

Az eredmények azért érdekesek, mert a valaszadok nagy része tobb mint 10 éve dolgozik, vagyis a betegjoggal kapcsolatos ismereteit mar a
munkéja soran szerezte, és csak a felmértek 15%-a dolgozik kevesebb, mint 6t éve, vagyis 6k képzésiik soran ismerkedtek a betegjoggal.

Az iskolai végzettségre vonatkozo adatokat Osszevetettem azzal, hogy mely iskolai végzettségii dolgozok hany betegjogot tudtak
megnevezni.

A valaszadok koziil 13 f6 nem tudott megnevezni betegjogot, koziiliikk 5 6 apolasi asszisztens, 4 {6 feln6tt szakapolo, és 4 f6 OKJ apolo.
Minden diplomas apol6 tudott megnevezni betegjogot.

Tovabb vizsgalva az eredményeket megallapitottam, hogy az apolasi asszisztensek koziil 2 f6 4 betegjogot nevezett meg, és 3 6 két jogot
nevesitett a felmérés soran.

A felnétt szakapolok koziil 60 apold két jogot nevesitett, 4 pedig harom betegjogot fogalmaztak meg.

Az E kategorias apolok kozott 22 apolo tudott négy betegjogot megfogalmazni, 35 apold harom betegjogot nevesitett, és 77 dolgozo
fogalmazott meg két betegjogot.

A diplomas apolok koziil 6 f6 6t betegjogot nevezett meg, 5 apold négyet és 16 apold harom betegjogot fogalmazott meg. Hat diplomas apolo
csak két betegjogot nevesitett.

Az OKJ apoldk 55%-a, a diplomas apolok 18%-a két betegjogot nevezett meg. Az OKJ apolok 25%-a, mig a diplomas apolok 48% -a harom
betegjogot fogalmazott meg. Az OKJ apolok 16%-a, a diplomés apolok 33% -a négy illetve 6t betegjogot sorolt fel. igy mondhatjuk azt, hogy a
felmért diplomas apolok jobban ismerik a betegjogot az OKJ vagy mas apolokkal szemben.

Két apolasi asszisztens négy betegjogot is felsorolt a valaszaiban, ugyanakkor a tobbi nyolc apolési asszisztens két betegjogot nevezett meg,
és a felndtt szakapolok koziil senki nem nevesitett négy betegjogot.

Az elsé hipotézisem elsd része igazolodni latszik, a felmért diplomas apolok jobban ismerik a betegjogokat, mint mas iskolai végzettségii
munkatarsaik, de véleményem szerint az 6 eredményiik is nagyon szerény. Esetiikkben a 100%-os tudasszint tekinthetd elfogadhatonak. Ha 6k
nem ismerik teljes mértékben a betegjogokat, akkor nem tudjak segiteni a kollegaikat sem.

A hipotézisem mdsik része, miszerint az egészségiigyben eltdltott évek szama befolydsolnd az apolok ismereteit nem igazolodott, mert a
felmért diplomas dpolok 64%-a tobb mint tiz éve dolgozik, vagyis munkaja mellett folytattak tanulmanyaikat. Az egészségiigyi torvény hatalyba



1épése Ota gyakran talalkozhattak a betegjoggal, hisz szembesiiltek mar a beteg elutasitasaval, vagy panasztételével, mégis csak atlagosan ismerik
a betegjogokat, és nem is tudtak azok mindegyikét megnevezni. Ugyanakkor az &sszes felmért apold 84% tobb, mint tiz, illetve husz éve
dolgozik az egészségiigyben, vagyis 6k is munkajuk soran talalkoztak eldszor a betegjoggal. Minden bizonnyal hatédssal volt rajuk az adott
munkahelytiik és a vezet6jiik szemlélete is.

Masodik hipotézis: feltételezem, hogy az apolok nem ismerik a betegjogokat, és 6k maguk is csak atlagos mértékiinek itélik sajat tuddsukat.

A kapott valaszok alapjan a megkérdezett 250 apolo koziil 237 6 (94%) véli ugy, hogy rendelkezik ismeretekkel a betegjogrol. Ezt
alatamasztva legalabb két konkrét betegjogot tudtak megnevezni. A megkérdezettek 6%-a nem ismeri a betegjogokat, nem tudott megnevezni
jogosultsagot.

Az apolok 67%-a atlagos mértéklinek mindsitette ismereteit a betegjogrol, 14% teljes mértéklinek és 5% teljesen hianyzonak, vagyis
véleménye szerint nincsenek ismeretei a betegjogrol.

A hipotézisem elsd része tehat nem igazolodott, mert a megkérdezettek 94% ismeri a betegjogokat. A hipotézisem mdsodik része viszont
igazolodni latszik, mert ismerik ugyan a betegjogokat, de ezt a tudasszintet csak atlagosnak mindsitik 6k maguk is. Ezt erésiti meg az a tény is,
hogy a felmért apolok 78%-a nem tartja feladatanak a beteg ismereteinek bovitését a betegjogrol: Véleményem szerint ez azt jelenti, hogy az
apolok nem tudjak, hogy az egészségiigyi torvény nem rendelkezik arrdl, kinek a feladata ez a tevékenység..

Harmadik hipotézis: feltételezem, hogy az dpolok munkajat nem befolydsolja a beteg elutasitasa, a vizsgalatoktol valo elzarkozasa.

Arra, hogy az 4polok taldlkoztak-e mar barmilyen elutasitdssal a beteg részérdl, a valaszadok 55%-a valaszolt igennel. Koziiliik 31% egy
esetben, 44% néhany alkalommal, mig 25%-uknak tobbszor kellett megélniiik a beteg elutasitasat

Arra a kérdésre, hogy a beteg mindennemt ellatast megkapott-e akkor is, ha nem egyezett bele a kezelésbe vagy vizsgalatba, az 4polok 84%-a
azt valaszolta, hogy a beteg tovabbra is megkapja a szamara sziikséges ellatast maximalis mértékben, 9%-a mondta csak azt, hogy bar tovabbra is
biztositjak az ellatast a beteg szdmara a hozzaallas nem ugyanolyan lelkes. A felmérés szerint a valaszadok 7%- a gondolja tigy, hogy a beteg nem
részesiil tovabbi ellatasban, az intézményben.

Ez a hipotézisem igazolodni latszik, a felmért apolok fele talalkozott mar elutasitassal a beteg részérdl, vagyis rendelkeznek tapasztalattal a
témaval kapcsolatban, mégis a valaszadok 84%-a szerint nem valtozik a kapcsolat és a beteg korlatlanul megkap minden apolasi ellatast, amire
sziiksége van.

Negyedik hipotézis: feltételezem, hogy az apolok nem segitenék betegiiket egy panasztétel elinditasaban, mert ez az egészségiigyi dolgozo és
a beteg kapcsolatanak megromlasahoz vezet

A kapott eredmények szerint a dolgozok 52%-a talalkozott mar panasztétellel, mig 47, 6%-uk nem. A felmért apolok koziil minddssze egy
hagyta valasz nélkiil a kérdést. Arra a kérdésre, miszerint az apolok nyujthatnak-e segitséget a betegek panasztételéhez, a valaszadok 80%-a
gondolja ugy, hogy segithetnek betegeiknek eljutni a segitséget nyujtd szervhez, mig 20%-a azt mondta, nem nyujthatnak segitséget a
betegeknek a jogorvoslatban.

Az apolok véleményét kutatva arra is rakérdeztem, hogy segitenék e betegiiket a jogorvoslat elinditasaban, ha betegiik megkéri dket. A kapott
valaszok alapjan 64% segitené betegét, mig 32% nem tudja, hogyan cselekedne, ha betege hozza fordulna segitségért. Mindossze a valaszolok
4%-a zarkozik el betege tdmogatasatol annak kérése estén is.

A kovetkez6 kérdésre, hogy hogyan valtozik a viszony egy panasztétel utdn a beteg és egészségiigyi dolgozd kozott, a kovetkezd
eredmények, sziilettek. Az apolok 60%-a gondolja azt, hogy megromlik a viszony, 28% szerint nem valtozik, és 12% véleménye az, hogy egy
panasztétel a kapcsolat megsziinéséhez vezethet. Ha a kapcsolat megromlasat és megsziinését feltételezd valaszadok tovabbi véleményét
vizsgaljuk, akkor azt taladljuk, hogy az apolék 88%-a kapcsolat negativ irdnyu valtozasat feltételezi, és csak 12% bizik a kapcsolat
megmaradasaban.

Ez a hipotézisem igazolodni latszik.

Otodik hipotézis: feltételezem, hogy az apolok tobbsége talalkozott mar munkdja soran panasztételi eljarassal, melyet az apolok negativan
éltek meg, és az osztalyra gyakorolt hatasa is Osszességében negativ volt.

Az utolsé kérdéscsoportban azt vizsgaltam, hogy az apolok véleménye szerint egy betegpanasznak milyen hatasa van az apoldkra és az
osztalyra. A kapott eredmények alapjan az apolok 48%-a negativan élte meg, mert nem kérdezték meg a panasztétel utan az apolokat a kérdést
illetden. 17%-uk azt mondja, hogy jogos volt a panasztétel és tanultak bel6le, mig 10% véleménye szerint minden panasztételnek van alapja. A
felmért 250 apolo koziil 25% valasz nélkiil hagyta a kérdést.

Az utolso kérdésre adott valaszok azt mutatjak, hogy a valaszadok 45%-a szerint egy panasztétel sszességében rontja az osztaly megitélését,
12% szerint rontja az osztalykozosséget, és csak a felmértek 26%-a felelte azt, hogy pozitiv hatdsa volt a panasztételnek, és az 6ta jobb az
osztalyszellem, jobban érvényesiil egymas segitése. A felmértek 17%-a valasz nélkiil hagyta a kérdést.

Ez a hipotézisem csak részben latszik igazolodni. A valaszadok 48%-a szerint negativ a hatds az dpolokra, 57% szerint rontja az osztaly
megitélését és az osztalyszellemet is. Ugyanakkor 27%-uk valamilyen pozitiv hatast is megélt a panaszok kovetkezményeként. Véleményiik
szerint tanulsagos is lehet egy ilyen eljaras, ravilagithat a problémaékra, amit ezutdn kozdsen meg kell oldani, mert tartanak egy hasonld eset
ismételt bekovetkezésétol.

Azok, akik nem vaélaszoltak erre az utolsd két kérdésre, talan még nem éltek meg panasztételt a munkajuk sordn, vagy nem tudtak
megfogalmazni az érzéseiket, amelyet a panasztétel valtott ki bel6liik.

IV. Kovetkeztetések, javaslatok

Az egészségligyi ellatd szervezet tagjainak betegjoggal kapcsolatos ismeretei nélkiilozhetetlenek mindennapi munkéjuk soran. Ezért a kapott
eredmény, miszerint az 4poldok ismerik a betegjogokat, de tudasszintjiik csak atlagosnak mindsithetd, nem megnyugtato. Véleményem szerint a
betegjogokkal kapcsolatos ismereteket béviteni kell, de ez még nem elég ahhoz, hogy az apold hatékonyan tudjon segiteni a betegének.

A cél eléréséhez sziikség van arra, hogy az apoldk ismerjék a kompetencia hatarokat, nem csak a sajatjukat, hanem a tobbi egészségiigyi
dolgozoét, valamint a betegjogi képviseldét is. Ehhez tarsul még pszichologiai és kommunikacios ismeret sziikségessége. A 2005-ben elinditott
modularis képzés biztositja, hogy a kiilonb6z6 végzettségli apoldk tudasszintje bizonyos témakban kdzel azonos legyen. Fontos azonban arra is
odafigyelni, hogy az atadott ismeretek elég egyértelmiiek-e, 1ényeges dolgokat tartalmazzak-e, illetve az sem elhanyagolandd, hogy a megszerzett
ismertek atadasara is képesek legyenek az apolok. Ezért nagyon fontos, hogy a képzés sordn ne csak elméleti tudassal gyarapodjanak, hanem a
gyakorlatba is at tudjak tltetni azt.

Jelenleg elsédleges feladat tehat az a4polok ismereteinek bovitése tigy, hogy a betegjogok rendszere szdmukra is érthetd legyen, és a tudasuk
atadasara is képesek legyenek.
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Célkitlizés: Az egészségiigyi személyzet (orvosok és apolok) jelentdségének meghatarozasa a pszichiatriai betegek ongyilkossagi rizikojanak
felismerésében és a szuicidium megeldézésében.

Modszer: A témakorrel foglalkozo hazai és nemzetkozi szakirodalom attekintése és a mindennapi klinikai gyakorlat soran felhalmozodott
tapasztalatok dsszegzése.

Az éngyilkossag rendkiviil komplex, bio-pszicho-szocidlis jelenség, melynek hatterében tobb, és egymdssal bonyolult kapcsolatban allo tényezé
és kockazati elem huzodik meg. Abban is szamos tényezd jatszik szerepet, hogy az ongyilkossag veszélyének felismerése és az ongyilkossag
prevencioja még mindig elmarad az ideadlistol.

Kutatasok bizonyitjak, hogy az éngyilkossagok hatterében az egyik f6 kockazati tényezé a major depresszio. Az is tény, hogy az adott orszag
ellatasi szinvonalatdl, ill. fejlettségétdl fiiggden a depresszio mindeniitt a vilagon aluldiagnosztizalt és alulkezelt betegség.

Az ongyilkossagi rizikofaktorok ismeretében, illetve a beteg magatartasanak kozvetlen megfigyelésével az ongyilkossag veszélye nagy
valosziniiséggel eldre jelezhetd, és a megfeleld intervenciok alkalmazasaval a szuicidium az esetek jelentds hanyaddaban megeldzheto.

Mivel az 6ngyilkossagban meghaltak 40-65 szazaléka felkeresi az orvosi ellatas valamilyen formajat élete utolso 4 hetében, kiemelt szerepe van
az ongyilkossagi kockdzat felismerésében és megeldzésében az egészségiigyi személyzetnek, ezen beliil is az apoloknak, kiilondsen pedig a
pszichiatriai osztalyokon, illetve ambulanciakon dolgozo apoloknak.

Bevezetés

Az ongyilkossdg a vilag minden tdjan kiemelkedd népegészségiigyi és tarsadalmi problémat jelent, amely nem csak az elkdvetdnek,
csaladjanak és barati korének okoz sulyos valsagot, de gazdasagilag is jelentds terhet r6 a tarsadalomra. Jol ismert, hogy az ongyilkossag
rendkivill Osszetett jelenség. Az Onpusztitd magatartds szamos bioldgiai (pszichiatriai), pszicholdgiai, szocialis és kulturalis tényezd
,,08szejatszasa” révén alakul ki, foleg az arra hajlamos egyéneknél. Ongyilkossag kovetkeztében évente kdzel egymillidan halnak meg, és évente
10-15 millidan kisérelnek meg dngyilkossagot (Wasserman, 2000, Mann et al. 2005).

Kinat, Indiat és Szaud-Arabiat kivéve a vilag minden részén a férfiak ongyilkossagi haldlozasa két-haromszorosa a nékének. Az dngyilkossagi
kisérletek azonban, szemben a befejezett szuicidiumokkal, a nék korében joval gyakoribbak (Rihmer és Rutz, 2000, Wasserman, 2000). A vilag
kiilonbozd tajain az ongyilkossagok aranya eltérd, amelynek okai nem teljesen ismertek, azonban a legtobb orszag esetében az iddsek és a falun
é16k kovetnek el legnagyobb aranyban dngyilkossagot. Az 6ngyilkossag Eurdpaban és Eszak-Amerikaban gyakoribb, Latin-Amerikaban ritkabb,
az arab kulturdkban pedig rendkiviil ritka. Az dngyilkossagi ratak egy orszagon beliil is eltérhetnek, Magyarorszagon példaul a keleti
orszagrészben az ongyilkossagi rata tobb, mint kétszerese a nyugati régionak (Ozsvath, 1989). Eurdpa szamos orszagaban az elmult 20 évben
jelentdsen csokkent az 6ngyilkossagok szama (Isacsson, 2000, Rihmer és Akiskal, 2006), azonban ez az arany néhany olyan Nyugat Eurdpai
orszagban, ahol mindig is alacsony volt a szuicid rata (Portugdlia, Spanyolorszag), valamint tobb poszt-szocialista orszagban (Oroszorszag,
Litvania, Lengyelorszag, Bulgaria, Romania) és Uj-Zélandon kissé emelkedik (Beautrais, 2000, Rihmer és Akiskal, 2006).

Szamos tényezd allhat annak hatterében, hogy a kiilonb6z6 orszagok nemzeti dngyilkossagi ratai egymastol eltérdk. Szerepet jatszhatnak a
foldrajzi, klimatikus tényez6k (példaul a napsiitéses 6rak szama, a hdmérséklet), szociokulturalis kiilonbségek (vallas, hagyomanyok), gazdasagi
kiilonbségek (munkanélkiiliség, egészségiigyi és szocialis ellatas szintje), az egyes ongyilkossagi modszerek kivitelezhetésége (mennyire allnak
rendelkezésre fegyverek, vegyszerek, vezetékes gaz). Emellett nem elhanyagolhato, hogy az ongyilkossagi statisztikakban a nyilvantartés
pontossaga is nagy stllyal esik latba, bar alapvet6 eltéréseket ez a hibaforrds nem okozhat (Wasserman, 2000, Rihmer et al., 2002).

Nemzetkdzi és hazai adatok szerint a befejezett szuicidumok t6bb mint kilencven szazalékaban pszichiatriai betegség allapithaté meg a
cselekmény idején. Ez leggyakrabban major depresszio (65-70%), schizophrenia (10-15%), ill. alkohol betegség (10-15%), ez utdbbi gyakran
major depresszidval egyiitt (Wasserman, 2000, Rihmer et al., 2002, Rihmer, 2003, Cheng et al., 2002, Mann et al., 2005). Hazai reprezentativ
populaciés mintan végzett vizsgalatok szerint az unipolaris és bipolaris major depressziok élettartam, egy éves, és egy honapos prevalencidja
Magyarorszag felnott (18 és 64 év kozotti) lakossagaban 20, 2%, 8, 2% ¢és 3, 1%, amely némiképp meghaladja a mas eurdpai orszagokra jellemzo
prevalenciakat (Szadoczky et al., 2000). Az antidepresszivumok forgalmazasi adatai alapjan ezen major depresszids betegek kb. 30-35 szazaléka
all gyogyszeres kezelés alatt. Hosszautavii kovetéses vizsgalatok eredménye szerint a nem kezelt major depresszids betegek 11-19%-a
ongyilkossag kovetkeztében hal meg. A pszichiatriai zavarban szenvedd betegek jelentds része azonban nem kisérel meg ongyilkossagot, ami
arra utal, hogy a pszichiatriai zavar mellett egyéb személyiségbeli tényezOk (impulzivitds, agresszivitds, pesszimizmus, intrapunitiv, azaz
Onbiintetd, az agressziot inkabb onmaga ellen forditd vonasok) megléte is sziikséges az Ongyilkossag elkovetéséhez (Mann et al., 1999,
Wasserman, 2000, Rihmer et al., 2002). Elméleti és gyakorlati szempontbdl fontos hangstlyozni, hogy az dngyilkossagot és ongyilkossagi
kisérletet elkdvetok csoportja tobb vonatkozasban is eltér egymastol, ugyanakkor a befejezett ongyilkossagot elkdvetok 25-42 szazalékanak
anamnézisében szerepel korabbi szuicid kisérlet (Isacsson, 2000, Rihmer et al., 2002, Mann et al., 2005), tehat az 6ngyilkossagi kisérletet (még ha
,»csak” enyhe intoxikaciordl is volt sz6) mindig komolyan kell venni.

Ongyilkossagi rizikofaktorok

Mivel a népesség korében az 6ngyilkossag viszonylag ritka esemény, tapasztalat hidnyaban az egyes esetekben nehéz észre venni az int6
jeleket. Az ongyilkossag hatterében szamos Osszetett, biologiai és pszicholdgiai tényezdket egyarant magaban foglalod folyamat huzodik meg.
Egyarant feltarhatoak pszichiatriai, pszichoszocialis és demografiai rizikofaktorok, amelyeket az alabbiak szerint elsddleges, masodlagos, és
harmadlagos rizik6fak-torokként csoportositunk (Rihmer et al., 2002).

Az Ongyilkossag hatterében allo elsddleges rizikotényezok klinikai szempontbdl a leghasznosabbak az ongyilkossag eldrejelzésében. Az
elsdleges rizikotényezok kozé a pszichiatriai-orvosi tényezok tartoznak. Ilyenek a pszichiatriai zavarok (elsdsorban sulyos major depresszid,
szkizofrénia, addikciok) jelenléte; komorbid személyiségzavar (olyan, az akut pszichiatriai betegség mellett fennallo allapot, viselkedés, amely
jelentdsen eltér az adott kultirdban elfogadottol, amelyet a gondolkodas és a viselkedés tartdsan merev mintdzata jellemez, és amely a
személynek és a kdmyezetnek egyarant szenvedést okoz), szorongas, alvaszavarok, vagy stlyos testi betegség; korabbi ongyilkossagi kisérletek;
ongyilkossagi terv, szandék vagy gondolatok; ongyilkossag a csalddban; valamint a kdzponti idegrendszer szerotonerg rendszereinek
diszregulacidja (csokkent mikodése).

A mdsodlagos rizikofaktorok kozé a pszichoszocidlis tényezOk tartoznak, mint a koragyermekkori kedvezbtlen életesemények (sziilok
elvesztése, valasa, intézetben vald nevelkedés stb.); a magany vagy izolacid (valas, 6zvegység); munkanélkiiliség, sulyos anyagi problémak;
valamint a sulyos akut negativ életesemények (haléleset, siilyos betegség stb.).

A harmadlagos rizikétényezdket a demografiai tényezok jelentik. Ongyilkossag szempontjabol veszélyeztetettebbek a férfiak, kiilonosen a



kamaszok ¢és a fiatal férfiak, az id6s emberek, és fokozott rizikot jelentenek egyes idészakok, példaul a tavasz-kora nydr is, a hormonalis
valtozassal jaro periodusok, példaul a premenstrualis idészak (Rihmer et al., 2002).

A masodlagos és harmadlagos rizikofaktorok eldrejelzé értéke onmagaban igen csekély, de ha egyidejlileg egy vagy tobb elsédleges
rizikofaktor is fennall, komoly az 6ngyilkossagi kockazat. A rizikdfaktorok mellett néhany, a szuicidium szempontjabdl protektiv tényezd is
ismert, ilyenek a megfeleld csaladi és tarsas tamogatottsag, a terhesség, valamint a sziilés utani idészak, a tobb gyerek, valamint a tényleges (nem
csak formalis) vallasossag (Rihmer et al., 2002).

A fentiek is alatamasztjak, hogy a major depresszi6 az egyik fO rizikofaktor az 6ngyilkossag hatterében. Sajnos a depresszié mindeniitt a
vilagon aluldiagnosztizalt és alulkezelt betegség az adott orszag ellatdsi szinvonalatol, ill. fejlettségétdl fiiggden (Isacsson 2000, Rihmer et al.,
2002, Mann et al., 2005). Ezért a major depresszids betegek csupan kisebb hanyada (15-35%) részesiil antidepressziv farmakoterapiaban vagy
célzott pszichoterapias kezelésben, és még a felismert depresszid esetében ill. szuicid kisérlet utan is (Oquendo et al., 1999, Rihmer et al, 2002,
Mann et al., 2005). Magyarorszagon napjainkban ez az arany 30-35%, ami nagymértékii eldrelépést mutat a 90-es évekhez és mas kelet-europai
orszagokhoz képest (Rihmer, 2004). A sikeres antidepressziv terdpia a depresszids tlinetek enyhitése mellett nagymértékben csokkenti az
ongyilkossag kockazatat is (6sszefoglaléul lasd Mann et al, 2005, Rihmer és Akiskal, 2006,). Erdekes és viszonylag 0j adat, hogy a depressziok
megfeleld és eredményes akut és hosszutavu kezelése szignifikansan csokkenti a kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis mortalitast is (Angst et
al., 2002, Jorge et al., 2003).

Szamos kovetéses vizsgalat szerint az unipolaris és bipolaris depresszidk sikeres hosszu tavu kezelése szignifikdnsan csokkenti a szuicid
halalozast (Rihmer és Akiskal, 2006). A depresszio egyre szélesebb korii és eredményesebb kezelése és ennek szuicid mortalitast csdkkentd
hatasa nyomon kdvethetd az adott régio szuicid ratajanak csokkenésében is. A depresszid hatékonyabb kezelésének szuicid mortalitast csokkentd
hatasa ott lesz nagyobb, ahol a szuicid rata eleve magas, a kezelésben részt vevd depresszios betegek aranya pedig alacsony volt. Kisebb
eredményre szamithatunk ellenben ott, ahol a szuicid rata alacsony, és magas a kezelt depressziok aranya. Isacsson és munkatarsai Svédorszagban
az 1991-1992-ben elkdvetett ongyilkossagok adatait elemezve arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a gyodgyszeresen kezelt depresszios betegek
szuicid rataja fele akkora volt, mint a nem kezelteké. Az 6ngyilkossagok aranyat az antidepresszivum felirashoz hasonlitva direkt dsszefliggést
talaltak az adott orszag antidepresszivum-felirasi szokasanak valtozasa (ndvekedése), és az ongyilkossagi ratak alakulasa kozott (Isacsson et al.,
1996).

A magyarorszagi ongyilkossagi arany (amely 1992-ig a vilagon a legmagasabb volt) az 1984-ben 1évé 100000 fore vetitett 45, 9 f6r61 2002-re
28,0-ra esett, ami 38%-ot meghaladd csokkenés (Rihmer 2004). Ez annak ellenére tortént, hogy 1989 és 1996 kozott a munkanélkiiliség
hatszorosra emelkedett, az alkoholos majcirrh6zis miatti haldlozas pedig hivatalos becslések szerint 25%-al nétt. Mindazonaltal a pszichiatriai
ambulanciak illetve gondozok szama is megnétt, mig 1982-ben csupan 95 volt, 1998-ban mar 136 rendel6 allt rendelkezésre. A pszichiaterek
szama is jelentésen emelkedett: 1986-ban 550 volt, 1998-ban mar 800. A lelki elsdsegély (SOS) telefonszolgaltatok szama az emlitett id6szak
alatt 5-r61 28-ra valtozott. A depresszioval kapcsolatos orvosi képzés eredményeképpen az antidepresszivumok felhasznalasa is nagymértékben
megndtt: 1984-ben 2,6 DDD/1000f6/nap volt (DDD: defined daily dose, meghatarozott napi doézis, a WHO altal a gydgyszerfogyasztas
mértékének statisztikai meghatarozasara kialakitott egység), 2002-ben pedig mar 17,5 amely kb. hétszeres névekedés (Rihmer et al., 2001,
Rihmer, 2004). Annak ellenére tehat, hogy a szocialis és az dngyilkossagra hajlamosit6 pszicho-szocialis tényezdk kedvezotleniil alakultak, 1984
¢és 1998 ko6zott 30%-0s, 1984 ¢és 2002 kozott mar 38%-o0s csokkenés kovetkezett be az 6ngyilkossagok szamaban (Rihmer et al., 2001, Rihmer és
Akiskal, 2006,). Ezek szerint a hatékony antidepressziv terapia a kulcstényezdje (ha nem is kizarélagos meghatarozoja) az dngyilkossag
csokkenésének (Isacsson, 2000, Rihmer 2003, Rihmer és Akiskal, 2006, nyomdaban, Mann et al., 2005). Ausztralidban Hall és munkatarsai
szintén arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy kiilonb6z6 életkori csoportokban a csokkend szuicid rata és az antidepresszivumok forgalmanak
novekedése szignifikans Osszefliggést mutatott, és az Ongyilkossadgi halalozas alakulasa nem fliggott szignifikdnsan Ossze sem a
munkanélkiiliséggel, sem az alkoholfogyasztassal, sem az életszinvonal alakuldsaval. Ezek koziil az elsé kettd novekvd, a harmadik pedig
stagnalo tendenciat mutatott a vizsgalt idGszak alatt Ausztraliaban (Hall et al., 2003). Hazankban az elmult hiisz év alatt bekovetkezett kozel
40%-os szuicid rata csokkenés nagy eredménynek szamit és meghaladja a WHO 4ltal kittizott 20%-os redukciot. A csdkkenés tekintetében a
vilagon ma a masodik helyen allunk Dénia utan, ahol a szuicid rata az utébbi 20 évben 54 %-al cs6kkent (Rihmer 2003, Rihmer és Akiskal,
2006,).

A fentebbiekben lathattuk, hogy az 6ngyilkossag hatterében t6bb és egymassal bonyolult kapcsolatban all6 tényez6 és rizikofaktor htizodik
meg. Abban is szamos tényez0 jatszik szerepet, hogy az ongyilkossdg veszélyének felismerése és az dngyilkossag prevencidja még mindig
elmarad az idealistol.

Ennek egyik oka részben az, hogy a legfobb rizikofaktor, a major depresszio, altalaban aluldiagnosztizalt (Isacsson, 2000, Mann et al., 2005).
Emellett gyakran még az ongyilkossagot kozvetleniil megel6z6 idszakban sem veszik észre a jeleket (Rihmer 1997, Pirkis és Burgess, 1998,
Andersen et al., 2000, Rihmer et al., 2002). Az 6ngyilkossagban meghalt betegek 34-66%-a keresi fel haziorvosat, 18-21%-a pedig pszichiaterét a
halalat megel6z6 négy hét soran (Pirkis et al., 1998, Andersen et al., 2000). A korhazbol hazaengedett betegek esetében az 6ngyilkossag rizikoja
az atlagpopulacidhoz képest tobb mint haromszoros (Wasserman, 2000, Dhossche et al., 2001), és kiilondsen a pszichiatriai betegek esetében
nagy annak veszélye, hogy korhazbol vald elbocsatasuk utan rovid idén beliil 6ngyilkossagot kovetnek el (Andersen et a., 2001, Mann et al.,
2005).

Bar az ongyilkosok csak kis hanyada kozli konkrétan szandékat komyezetével (Andersen et al., 2000, Rihmer et al., 2002), a vizsgalatok
eredményei szerint az dngyilkossagot szamos indirekt jelzés el6zi meg, amelyre elsdsorban a kdzvetlen komyezet figyelhet fel. llyenek a halél
iranti vagyrol vald beszamolas, a bucsulevéllel kapcsolatos eldkésziiletek, a végrendelet készitése, gyogyszerek beszerzése és gyijtogetése,
fegyver vasarlasa (Kézdy, 1986, Wasserman, 2000). Az 6ngyilkossagra késziilé gyakran probalja felkelteni a kdmyezet figyelmét (cry for help),
ezt azonban az 6t koriilvevék sokszor nem érzékelik. Az dngyilkossagot kozvetleniil megeldz6 allapotot, a preszuicidalis szindromat (Ringel)
tipikus tiinetek jellemzik, amelyek a személyiségtdl vagy az Ongyilkossdg alapjaul szolgdld pszichopatologiatdl fiiggetleniil minden
ongyilkossagot elkdvetd személynél fellépnek: a gondolkodas és a magatartas besziikiilése, a gatolt és 6nmaga ellen fordul6 agresszio, valamint
az ongyilkossaggal kapcsolatos fantazidk (Kézdy, 1986, Wasserman, 2000).

Az apolok szerepe az ongyilkossagi veszély felismerésében €s elharitasaban

A fentebbiek arra utalnak, hogy a pszichiaterek és mas egészségiigyi dolgozok kiemelt szerepet jatszanak az ongyilkossag megelézésében Az
elsédleges cél a pszichiatriai zavarok megfelel diagnozisa és kezelése lenne (nem csak az 6ngyilkossdgok szamanak csdkkentése érdekében).
Azonban a gondolkodas és a viselkedés jellemz6 megvaltozasa, a gondolkodasban jellemz6 jegyek megjelenése akkor is figyelmet kell, hogy
keltsen, ha nem meriil fel a major depresszid. Az egészségiigyi szakdolgozok, apolok fontos szerepet jatszhatnak abban, hogy felismerjék az
ongyilkossagot tervezé és orvoshoz forduld betegek esetében ezeket a jeleket (a fokozott gatoltsagot, visszahuzodast, befelé fordulast,



szorongast, pszichotikus tiinetek jelenlétét, szocialis tamasz hianyat, dngyilkossagi szandék szobeli kifejezését, valamint az ongyilkossagi terv
hangoztatasat), és még nagyobb szerepilk lehet az intézményben, illetve a korhazbol vald tavozas utan elkdvetett Ongyilkossag
megakadalyozasaban (Wasserman, 2000).

A haziorvosi rendeléseken ill. a pszichiatriai gondozdkban jelentkezd betegek elsé kontaktusa az ott szolgalatot teljesitd apoldval,
asszisztensnével van. Fontos, hogy az apold mar az els6 talalkozaskor kommunikalja a depresszids beteggel, hogy a depressziordl ill. egyéb
pszichiatriai betegségekrdl az illeté nem tehet, tehat ezt nem kell szégyellni. A pozitiv, elfogadd, batoritd 1égkor kialakitasa azért is fontos, mert a
tarsadalom jelentOs része még ma is elitéli az ongyilkossagot, igy a betegek, a stigmatizaciotol valo félelmiik miatt, altalaban nem szivesen
szamolnak be ilyen jellegii gondolataikrol és érzéseikrdl. Az dngyilkossagi veszély felismerésénél és elharitdsanal az apolasi folyamat jol ismert
elemei (felmérés, apolasi diagnozis, tervezés, végrehajtas, értékelés) rutinszeriien alkalmazandok (Simon et al., 1999).

Miutan az apold felvette az dpolasi anamnézist, megallapitotta a beteg sziikségleteit, kitérve a kockazati tényez6k jelentdségére is (¢letkor,
szuicid késztetések az anamnézisben, testi betegségek, stb.) meghatarozza az apolasi diagnozist (pl. az dnmaga ellen iranyuld agresszivitas
nagyfoku kockazata), majd ezutan kozép és hosszu tavi célokat tiiz ki a beteggel illetve a beteg csaladtagjaival kozdsen a beteg tovabbi
ellatasara vonatkozoan. Ennek fliggvényében megteremti a biztonsagnyujtas érzését, az odafigyelést a beteg sziikségleteire, élve az empatias
magatartasi és kommunikaciés technikakkal, hiszen a gyogyitd személyzettel kotott szovetség arra épiil, hogy a beteg képes szerzédést kotni
sajat biztonsagarol. (Az 6ngyilkossagi veszély felmérésérél mar volt sz9.) Ennek eredménye alapjan tervezi meg az apold a beteggel valo célzott
beszélgetés témajat (az dngyilkossdg a depresszid, illetve egyéb pszichiatriai betegségek gyakori velejardja, gydgyulds utdn az dngyilkossagi
gondolatok minden esetben megsziinnek), illetve azt, hogy sziikséges-e azonnali orvosi beavatkozas, esetleg gyogyszeres intervencio, amelynek
milyenségét és mennyiségét az orvos donti el.

Kozvetlen vagy kozvetett ongyilkossagi veszély esetén ezt a tényt az apolasi diagnodzisban illetve az apolo altal vezetett apolasi
dokumentaciéban mindenképpen fel kell tiintetni, és a tovabbiakban erre a kérdésre mindaddig szisztematikusan vissza kell térni, amig az
ongyilkossagi veszély meg nem sziint. Az igy megtervezett orvosi és apoloi beavatkozasok végrehajtasanak részleteit (célzott apoloi beszélgetés,
az esetleges kozvetlen szuicid veszély fizikai elharitdsa, gyogyszeres beavatkozas, tovabbi intenziv megfigyelés elrendelése) ugyancsak
dokumentalni kell, majd az intervencio hatékonysaganak kiértékelése a kezeldorvossal egyiittesen torténik. A folyamat végére a beteg meg tudja
beszélni az egészségligyi ellatoival az dngyilkossagi szandékaval dsszefliggd gondolatait, ha Ujra elhatalmasodik rajta az dnpusztitds gondolata
felveszi a kapcsolatot hozzatartozoival és az egészségiigyi személyzettel. Jovore vonatkozo tervekkel kezd foglalkozni. Amennyiben ez nem
torténik meg, ill. Gjabb probléma meriil fel az apolasi folyamat egyes 1épcsdit illetéen, az apold Gjratervezi az apolasi tevékenységet.

Az apolas célkitlizése a beteg ¢és csaladja segitése abban, hogy érett személyiséggé valjanak. Az 4pold ebben a folyamatban a tdmogato,
tanacsado, képviselé szerepét kell, hogy betdltse. Munkajanak 1ényeges részét alkotja a betegek és hozzatartozoik oktatasa és a folyamatos
egészségnevelés is, éppen ezért figyelemkeltd lehet a varoszobaban népszeriisitd plakatok ill. szérdlapok elhelyezése, amelyek a depresszi6 ill.
egyéb pszichiatriai betegségek tiineteit soroljak fel, megemlitve azt is, hogy megfeleld kezeléssel a betegség gyodgyithatd. Ezekbdl az
informacids, felvilagositdé anyagokbol a beteg mar spontan mdédon is levonhatja azt a kdvetkeztetést, hogy bajaval nincsen egyediil, masnak is
van ilyen problémaja, és az orvosok ismerik ezt a betegséget, amely eredményesen gyogyithato. Ezen ismeretterjeszté anyagoknak arr6l is szolni
kell, hogy a halalvagy, az 6ngyilkossagi gondolatok ill. az 6ngyilkossagi szdndék vagy terv nagyon gyakori kisér tiinetei a depresszionak,
amelyek a depresszio gyogyulasaval megsziinnek, tehat ezekrdl §szintén kell beszélni az orvossal.

Ha a beteg az emlitett problémajat az a4polonak Gszintén feltarja, a beszélgetés kapcsan az apold jelezze azt is, hogy sok ilyen beteget lattak
mar, és aki egylittmiikodott a kezeléssel, meggyogyult. Egy-egy ilyen példa, vagy akar egy hasonld betegségbdl gydgyult pacienssel vald
talalkozas igen nagy meggy6z6 erSvel hat. Erdemes és fontos arrél is beszélni a beteggel, hogy akarmilyen furcsanak is tiinik, a depresszio
gyogyszerekkel nagyon hatékonyan gyogyithat6. A depresszios betegségek kialakulasat az esetek kb. 50 szazalékaban negativ életesemény
(pszichotrauma, veszteség, pl. valas, allas elvesztése, rokonok betegsége, halala stb.) (Mann et al, 1999, 2005, Chen et al, 2000) valtja ki (tehat
provokalja), igy a depresszids beteg gyakran ugy gondolja, hogy ez panaszainak egyetlen oka, és gyogyszerekkel (valamint pszichoterapiaval)
nem gyogyithat6. Ez azért nem igaz, mert ha a betegnél ezek a negativ élet-események mar kivaltottak a depressziot, akkor a depresszidé megfeleld
kezelése elengedhetetlen, természetesen a beteg életének lehetdség szerinti rendezése mellett. Nagyon fontos ugyanis annak hangsulyozasa, hogy
az ugyanilyen negativ élet-események az emberek nagy tobbségében nem valtanak ki depressziot, és a depresszios betegek kb. felében nem
észlelhetd kivalto élet-esemény. A depresszid tehat orvosi értelemben vett betegség, és nem azonos a rossz egyéni-tarsadalmi kézérzet okozta
realis és beleérezhetd ,,panaszokkal”.

Célszerli a varoteremben rovid (6-10 tételes) depresszid ill. dngyilkossag sziiré kérdéivek alkalmazasa is, amelynek kapcsan a depresszios ill.
egyéb betegségben szenvedd paciens szembesiilhet azzal, hogy tiinetei hasonléak/megegyeznek a felvilagositdé anyagon (plakat, szdordlap)
felsoroltakkal. Ez megkonnyiti azt is, hogy a beteg az orvosnak panaszairdl dszintén beszéljen (Wasserman, 2000). Az apolonak a beteg oktatasa
soran arra is ki kell témi, hogy a gyogyszeres kezelésnek (foleg kezdetben) lehetnek mellékhatéasai, de ezek, bar sokszor igen kellemetlenek,
tobbnyire atmenetiek és veszélytelenek. Ilyen esetekben semmiképpen nem szabad a gyogyszeres kezelést onkényesen megszakitani, és
feltétlentil sziikséges az orvosnal azonnal (akar telefonon is) jelentkezni. Azt is fontos elmondani, hogy ha a beteg az alkalmazott kezelésre
szépen javul, majd tiinetmentessé valik, a gyogyszer szedését akkor sem szabad abbahagyni, s6t az orvos utasitasai alapjan tobb honapig is szedni
kell, kiilonben korai visszaesés jelentkezik.

Akut, vagyis kozvetlen ongyilkossagi veszély esetén (kiilondsen, ha a betegnél jelentés szorongds is észlelhetd) azonnali gyogyszeres
beavatkozas (intramuscularis vagy intravénds anxiolitikum) és siirgds pszichiatriai osztalyos elhelyezés javasolt. Ez ellen a betegek (foleg, ha els6
pszichiatriai osztalyos beutalasrol van sz6) gyakran tiltakoznak. Az orvos mellett az apolonak is el kell mondani azt, hogy a koérhazi kezelés a
beteg érdekét, gyors gyogyulasat szolgalja és altalaban 1-3 hétnél nem szokott tovabb tartani. Azt is vildgosan el kell mondani, hogy a depresszid
nem elmebetegség, tehat a depresszié diagnozisanak kimondasa ill. a pszichiatriai osztalyra valo beutalas nem jelenti azt, hogy a beteget az orvos
bolondnak tartja, és a depresszid nagyon nagy valdszinliséggel 100 szazalékos mértékben gyogyithatd. A depresszid ill. az dngyilkos magatartas
»~de-stigmatizalasa” fontos tényezd a szuicidium megelézésében (Mann et al, 2005).

A pszichiatriai osztalyra felvett depresszids ill. ongyilkossagi veszélyt mutatd beteget altaldban az osztaly akut (felvételes) részlegén helyezik
el, ahol a nap minden orajaban szakképzett apolok észlelik 6t. Megfigyelhetik spontan viselkedését (alvasat, étvagyat, kdmyezetével ill.
hozzatartozoival valo kommunikacioit), amely a beteg altalanos allapotardl sokkal tobbet mond, mind az orvosi vizsgalatok vagy vizitek
alkalmaval észlelheté (esetleg a beteg altal a valdsnal jobbnak feltiintetett) magatartds. A pszichiatriai osztalyokon ritkan elkovetett
ongyilkossagok esetén a nyugtalan (agitalt) depresszio, a heves szorongés ill. a sulyos alvaszavar a legfontosabb elérejelz6 tényez6k (Busch et al,
2003).

Kozvetlen ongyilkossagi veszély esetén természetesen a beteg nem tarthat maganal szuicidium elkdvetésére alkalmas eszkozoket (kés, ollo,
stb.), az apolonak erre mindenképpen figyelni kell. Néha az is eléfordul, hogy az antidepressziv gyodgyszeres kezelésben részesiild betegnél



pszichés vagy motoros nyugtalansag 1ép fel, amely fokozott ongyilkossagi rizikot jelent (Mann, 1999, 2005, Rihmer és Akiskal, 2006,
nyomdaban). Ezt azonnal jelezni kell a kezel6orvosnak vagy az ligyeletes orvosnak, mert az ilyen allapot siirgés gyogyszeres beavatkozast, ill.
gyogyszer-modositast igényel. A jelentdsen javuld depresszids beteg hamarosan a pszichiatriai osztaly ,,nyilt” részére keriil, és ha allapota mar
kezdi megkdzeliteni a teljes gyogyulast, hozzatartozoival egyeztetve rendszerint hétvégi eltdvozasra megy. llyenkor is fel kell hivni a figyelmet a
gyogyszerek (és egyéb utasitasok) pontos betartasara. Végleges elbocsatas el6tt is célszeri rovid beszélgetésben jelezni, hogy a kezelést
ambuléns formaban tovabbra is folytatni kell, hiszen az osztalyrdl valé elbocsatas utan (elsbsorban a kezelés megszakaddsa miatt) az
ongyilkossagi rizik6 igen magas.

Mivel a rendezett, harmonikus csaladi 1égkor ill. ill. hozzatartozokkal, baratokkal valé harmonikus viszony dngyilkossag szempontjabol
protektiv tényezd (Wasserman, 2000, Rihmer et al, 2002), hangsulyt kell fektetni a beteg emberi (csaladi, barati, munkahelyi) kapcsolatainak
rendezésére ill. dpolasara is. Olyan betegnél, akirdl mar bebizonyosodott (vagy feltételezhetd), hogy nem miikodik egyiitt a kezeléssel, sziikséges
lehet egy kooperalé hozzatartozot vagy baratot (a beteg beleegyezésével) megnyerni.

Kétségtelen, hogy az ongyilkossag rendkiviil komplex, bio-pszicho-szocidlis jelenség, ezért megeldzése is csak komplex lehet, még a
depresszios betegek esetében is. Ugyanakkor mivel az dngyilkossagban meghaltak 40-65 szdzaléka felkeresi az orvosi ellatas valamilyen formajat
¢lete utolso 4 hetében (Pirkis és Burgess, 1998, Andersen et al, 2000, Rihmer et al, 2002), az egészségiigyi személyzetnek kiemelt jelentdsége van
az ongyilkossagi riziko felismerésében és megelézésében.
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Osszefoglalé

A Kecskeméti Repiilékérhdzban honvédségi intézmény lévén kiilonds gondot kell forditani a katasztrofa-elharitasra, ill. a katasztrofak
kovetkezményeinek felszamoldsara. Katasztrofak azonban nem feltétleniil katonai korhazak kérnyezetében kovetkeznek be, barhol, barmikor
eléfordulhatnak, ezért minden egészségiigyi szakembernek ismernie kell a rendkiviili helyzetekben ellatando legfontosabb feladatokat, a
teendoket, hiszen az idében torténd hatékony elldtds életeket menthet.

Katasztrofa tervvel minden egészségiigyi intézménynek rendelkeznie kell, melynek meglétét, tartalmi kovetelményeit kiilonbozé rendeletek,
torvények szabdlyozzdk. Altaldnos tapasztalat, hogy ennek tartalmat nem ismerik az adott egészségiigyi intézményben dolgozé szakemberek, igy
nem is gondolnak arra, hogy sziikséghelyzetben a katasztrofa terv alkalmazdsaval szervezettebben, gyorsabban tudunk segiteni a sériilteken,
ezaltal tobb életet megmenthetnek. A kozlemény célja a katasztrofa terv megismertetése, valamint intézményiinkben torténd alkalmazasanak
bemutatdasa.

Katasztrofak és kovetkezményeik

Mikor beszéliink katasztrofarol? A hivatalos megfogalmazas szerint ,,a katasztrofa eldre nem latott, nagy jelentdségii, azonnali intézkedést
igényld helyzet, amikor egyszerre vagy nagyon rovid idon beliil nagyszamu ember sériil meg, Keriil kozvetlen életveszélybe, sokan meghalnak,
az anyagi karok oridsiak. Jellemz6, hogy az érintett kozdsség dnmaga a kovetkezményeket felszamolni képtelen, segitségre van sziiksége”.

Természetesen Magyarorszagon sem vagyunk védve a katasztrofakkal szemben. Nem kell messzire menniink az idében, ha az arvizeket
tekintjiik, de gondolnunk kell a tomeges balesetekre, ill., a jarvanyiigyi katasztrofat okozhat6 kiilonbdz6 virusok megjelenésére.

A kiilonb6z6 katasztrofak mas-mas kovetkezményekkel jamak, igy pl. a foldrengések, robbantdsok, tomeges balesetek elsdsorban baleseti
jellegli sériiléseket —toréseket, roncsolt sériilléseket, végtaghianyokat okozhatnak. Ezzel ellentétben a jarvanyok, veszélyes anyagok
belgyogyaszati jellegii elvaltozasokat okoznak, mint pl. sugarartalom, vegyi anyagok hatésai.

Szamunkra, egészségiigyben dolgozok szamara kiilondsen a nagyszamu sériilt ellatasa jelent kihivast, hiszen a szakértelmen, gyakorlaton,
tapasztalatokon tal ilyenkor leginkabb a szervezettségre van sziikség.

A katasztrofa-terv

A katasztrofa-terv az el6bb emlitett két alapvetd sériiléstipus ellatasi rendszerére épiil, de figyelembe kell venniink a sériiltek szamat is,
amelyt6l fliggden 3 fokozatot kiilonboztetiink meg.

I. fokozat:

5-20 sériilttel kell szamolni. A fogadd osztaly képes sajat erdivel, eszkdzeivel, és a megerdsitett rontgen, labor ill., beteghord6 és
adminisztracios segéderdk segitségével a sériiltek ellatasara.

II. fokozat:

20-40 sériilttel kell szamolni. Ellatasuk csak ugy oldhatéo meg, ha a konnyebb betegek kibocsatasra keriilnek az osztalyrol (a korhazbol).
Jelentds szamu egyéb munkaer6t kell bevetni a kdzben beérkezd személyi allomany nem profilba (nem a sajat osztalyhoz) tartozo tagjai koziil, az
apolo és segéderdi allomanybal is.

I1I. fokozat:

40-60 fot kell ellatni. A korhaz Osszes kibocsathatd betegét ki kell engedni, és a korhaz a feladatot csak a teljes személyi allomanyanak
bevonasaval tudja ellatni, de kiilsé segéderdk, ill., mas egészségiigyi intézmények bevonasaval is szamolni kell

Az ellatasra keriild betegek szama természetesen a fogado korhaz agyszamanak és a sériiltek aranyanak fliggvényében valtozik

A Kkatasztrofa-terv tobb részbol tevddik Ossze, hiszen minden eshetdségre fel kell késziilni, de természetesen mindig csak a helyzetnek
megfeleld részeket kell alkalmazni.

A katasztrofa-terv részei:

- Riasztasi-berendelési terv

- Kitelepitési terv

- Kimenekitési terv

- Elzarko6zasi terv

- Orvosi segélyhely telepitési terv

- Sziikségkorhaz telepitési terv

- Tobbletfeladatok ellatasanak terve
- Az ellatas fenntartasanak terve

- Egészségligyi és egyéb anyagbiztositasi terv
- Szallitasi terv

- Elelmezési terv

- Kommunikacids terv

Riasztas- berendelés

A riasztéasi-berendelési tervet a katasztrofa- terv ,,lelkének” nevezhetjiik, melynek célja a varatlan feladat esetére és annak végrehajtasdhoz
sziikséges személyi allomany berendelésére valo felkésziilés. A terv alapjan rendelik be a sziikséges személyeket az aktualis helyzetnek megfelel6
sorrendben, a folyamatosan aktualizalt, pontositott név-cim-telefonszam lista alapjan.

A riasztas-berendelési terv két valtozatban késziil el, hiszen masként torténik a berendelés nappal, munkaidében, mikor a szolgalatban nem



1évé allomanyt kell riasztani, és masként a munkaiddn tili idészakban, amikor akar a teljes allomany berendelésére sor keriilhet. Itt is jelentds
szerepe van az id6faktornak. Az 1. tablazat mutatja, hogy mennyi id6 alatt kell alkalmazni az azonnali rendszabalyokat, ill. mennyi id6 all
rendelkezésre a teljes mikddoképesség biztositasara.

1. tablazat Az intézkedések bevezetésének idofaktorai

- J Munkaszineti
| Munkaidében Munkaiddn tal napokon
Azonnali Azonnal 2 dra 4 dra
rendszabalyok

. Teljes 2 dra 6 dra & ora
mikadéképesség

A riasztas menete munkaidében

Az értesités vétele utan a fogadd osztalyok jelentenek a féigazgatonak, aki a sziikségleteknek megfelelen kijeldli azokat az osztalyokat,
amelyekre a fogadd osztalyokrdl a betegek athelyezhetdk, ill., sziikség esetén innen bocsathatok ki a betegek, hogy tobb szabad agyat lehessen
biztositani.

Ezalatt megkezdik a folyosok Kkiiiritését, az ott tartdzkodokat meghatarozott itvonalon kiirdnyitjak az épiiletb6l. Kdzben az aulaban (vagy
egyéb meghatarozott, bejarathoz kozeli, kelléen nagy teriileten) megkezdik az atvevé-osztalyozo tér kialakitasat, ahol a baleseti sebész féorvos
vagy helyettese irdnyitasdval és egy aneszteziologus orvos (belgyodgyaszati tipusi sériiltek esetén a belgyogydsz f6orvos vagy helyettese
iranyitasaval) valamint asszisztens és adminisztrator segitségével megkezdik a sériiltek osztalyozasat.

Valamennyi beteghord6t ide kell irdnyitani, beleértve sziikség esetén akar a szakmunkasokat is.

A miitékben, kdtozékben le kell allitani a munkat a folyamatban 1évé mitétek befejezése utan.

Kozben meg kell erésiteni a portakat, gondoskodni kell a diagnosztikai, ill., a sziikséges konzilidlis tevékenység biztositasarél, valamint
sziikkség van egy informacios egység miikodtetésére, mely a kiilsé és belso tajékoztatast megszervezi. Biztositani kell a sziikséges egészségiigyi
és egyéb anyagokat, valamint ezek utanpotlasat.

II-es és Ill-as fokozat esetén megkezdi miikddését az agyfelszabadité csoport az apolasi igazgatd vezetésével, az osztalyos fondvérek
segitségével. Sziikség esetén riasztani kell a korhazszallot az elérhetd dolgozok berendelésére, valamint gondoskodni kell a bent 1évé dolgozdok
ellatasarol, pihentetésérol.

A riasztids menete munkaidOn tal

Munkaidén tali idészakban hasonld a riasztas menete, csak természetesen itt az iigyeletvezeté orvoshoz fut be az értesités, ¢ fogja az
igazgatosagot, a fogado6 osztaly osztalyvezet6jét riasztani, valamint 6 kezdik meg a készenlétben 1évé orvosok, szakasszisztensek behivasat,
riasztja a korhazszallon tartézkodokat. A bent tartézkodokkal megkezdik az atvevé-osztilyozé kialakitasat, az egészségiigyi anyagok
elokészitését, felkésziilnek a sériiltek fogadasara.

A tovabbi — nem készenlétben 1év- dolgozok riasztasardl a féigazgatd rendelkezik.

A folyamatos tennivalokat mindig a beérkezett legmagasabb beosztasu személy iranyitja!

A beérkezd szakszemélyzet (miitdé dolgozoi, aneszteziologusok, rontgen, labor, ITO) dolgozdi egyenesen a tervben pontosan megjeldlt
munkahelyiikre mennek. Az egyéb egészségiigyi €¢s nem egészségiigyi allomany pedig egy meghatarozott helyen tdjékoztatast kap a helyzetrdl és
a konkrét feladatokrol.

Kozlekedés az intézetben a tomeges sériiltellatas idészakaban

A bels6 kozlekedés is pontosan meghatarozott, hiszen kdoszt okozna, ha kereszteznék egymas utjat a beérkezd, friss sériiltek, a kitiritésre
keriild fekvo-és jaro betegek, valamint a beérkez6 személyi allomany.

Intézménylink katasztrofa tervében ezek az titvonalak kiilonbdz6 szinekkel vannak jeldlve, igy pirossal a beérkezd sériiltek utvonala, zolddel
a kitiritésre keriiloké, mig kékkel a beérkezé dolgozoké.

Atvevé-osztalyozod

A katasztrofa-elldtds legfontosabb pontja az dtvevé-osztalyozo, mely mind a katasztrofa helyszinén, mind pedig az ellaté intézményekben a
tovabbi ellatas alapkovét képezi.
Feladata:
- meghatarozni az ellatas sorrendjét és siirgdsségét,
- meghatdrozni, hogy a korhaz mely részlegébe kell szallitani a sériilteket, betegeket,
- adminisztracio.
Az osztalyozast lehetdleg a legtapasztaltabb szakorvosnak kell végeznie.

A betegek tovabbi sorsa

Baleseti sebészeti sériiltek a kovetkezok alapjan keriilnek osztalyozasra ill., tovabbi elhelyezésre:
- Polytraumatizaltak, életmentd beavatkozast igénylok- elhelyezésiik az ITO-n, az altalanos ill. baleseti sebészet 6rz6-kortermeiben torténik.
- Hasi, mellkasi sériiltek- az altalanos sebészeti osztalyra keriilnek.
- Akoponya és végtagsériiltek elhelyezése a baleseti sebészeten torténik.
- Halaszthato sebészeti beavatkozasra szorulok a baleseti sebészeti ambulanciara keriilnek.
- A konnyii sériilteket az altalanos sebészeti ambulanciara iranyitjak.
- Azun.,menthetetlen sériiltek” az elkiilonitébe keriilnek, ahol egy apolo biztosit feliigyeletet szamukra.

Baleseti belgyogydszati profilu betegek osztalyozasa soran a kovetkezd tipusokat kiilonbdztetjiik meg:
- Sugarsériiltek (I.-, IL.-, III-, IV. formak)
- Mérgezettek
- Kombinalt sériiltek



- Ismeretlen eredetii (pl. fert6z6) betegségek
Ezek a betegek keriilhetnek:
- Sugarellenérzébe, ahol megtorténik a dozimetrias vizsgalat, osztalyozas, valamint a krnyezetiikre veszélyes sériilltek kivalasztasa.
- Afiirdet6-mentesité részlegbe, ahol a sugarz6 vagy vegyi anyaggal, esetleg biologiai anyaggal szennyezett sériiltek mentesitése torténik.
- Osztalyokra a mérgezettek, ismeretlen eredetii vagy kombinalt sériilések keriilnek
- Elkiilonitébe torténik a fert6z0, vagy fertdz6 betegségre gyanus betegek elhelyezése, fert6zo osztalyra torténd szallitasukig.
Az egyes miitdk, ambulanciak, elkiilonitok, stb. személyzete pontosan meghatarozott.
A katasztréfa milyenségétdl fliggden kiilonb6zd tipust agyak felszabaditasara van sziikség, hiszen egy jarvany vagy egy nukledris baleset
esetén nincs sziikkség sebészeti agyakra, mig egy tomeges baleset vagy vegyipari katasztrofa kovetkezményeinek felszamolasakor sziikség lehet

akar pszichiatriai ellatasra is. A felszabaditott agyak elosztasanak aranyat tablazatban mutatjuk be. (2. tablazat)
2. tablazat: A felszabaditott 4gyak elosztisa a katasztréfa milyenségének fiiggvényében

Human
Nuklearis baleset | Vegyipari baleset | Baleset, robbanas jarvanyiigyi
katasztrofa
10% ITO 20% ITO
40% ITO 20% Seb. 55% Seb. 20% 1TO
60% Bel. 0% Bel. 15% Bel. 80% Bel.
10% Pszich. 10% Pszich.

A katasztrofa-terv egyéb részei

A katasztrofa —terv mellékletként tartalmazza még a belsé kozlekedés vazlatat, a portaszolgalat, a telefonkdzpont teenddit, hiszen a
kiilonleges helyzetben nekik is pontosan meghatarozott feladatokat kell ellatniuk.

Itt talalhatdo még a terv egyik legfontosabb része, a riasztdsi névsor, mely pontosan tartalmazza a dolgozok nevét, cimét és telefonszamat,
melyet folyamatosan aktualizalni kell. Ennek kiegészitéseként intézményiinkben naponta kitoltésre keriil egy dokumentum, az un. ,.kutyanyelv”,
melyben osztalyonként pontositjak a felelésok az egyes dolgozok tartozkodasi helyét, elérhetéségét. Igy mindig lathato, hogy aktualisan ki van
szolgélatban, ki van varoson kiviil, szabadsagon vagy betegszabadsagon.

Természetesen azon kiviil, hogy a katasztrofa- tervnek mindig, mindenki szamara elérhetének kell lennie, fontos a tartalmdnak ismertetetése
mind a vezetdk, mind az egyes osztilyok, szakdgak dolgozoi szamdra. Pontosan meghatarozottak a kiillonb6z6 feladatok feleldsei is.

Mindezeken feliil nem elhanyagolhat6 a gyakorlas, ugyanis a hatékonyabb elldtds érdekében a katasztréfa-ellatast gyakorolni kell!

A katasztrofa-ellatas igen sok embert megmozgato, felelésségteljes feladat, melynek hatékonysaga —ennek kovetkeztében a megmentett életek
szama is a szervezettségétdl fiigg. Remélem, jelen kozlemény révén minden olvaso kicsit kdzelebb keriilt a katasztrofa-terv jelentdségének
belatasahoz, és azt nem csak egy sziikséges, a tobbi k6zott porosodo flizetkének fogjak tartani.
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A szerzok két, nagy fejlodésen keresztiilment szemészeti betegség elldtasa alapjan mutatjak be az apolassal és a betegellatassal kapcsolatos
valtozdasokat. Mind a sziirkehalyog, mind a latohartya levilas hosszas korhazi ellatast igényelt a mikrosebészeti modszerek elterjedése eldtt. A
miitéti technika valtozdasa magdaval hozta a révid korhazi bentfekvés lehetéségét. Ez kihatdssal van a betegek lelki vezetésére, valamint a novéri
munka szervezésére is.

A szerzok a két betegség torténeti hatterét tekintik at, és a jelen miitéti ellatas alapjan részletezik az dpolasi teenddk valtozasat. Ma mar
hazankban is leggyakrabban a mikrosebészeti modszereket hasznaljik ezen két betegségcesoport ellatisaban. Ez azonban sajnos nem jelenti a
teljes szovodménymentességet, és erre a beteget is fel kell késziteni.

Tapasztalataik alapjan javasoljik, hogy ezen betegek a miitéti beavatkozas eldtt részletes szemészeti felvilagositasban részesiiljenek, nem
feltétleniil csak az orvosok, hanem az dpoldsi teendkben jartas névérek dltal is. Igy nemcsak a miitéti és orvosi ellatdst, de az oly fontos dpoldsi
és utokezelési lépéseket is megismerhetik a betegek, és ez hozzdjdrulhat a lehetséges sz6védmények szamanak csokkentéséhez.

A probléma ismertetése

A latas rehabilitacidja az egyik legszebb feladata a szemésznek, a beteget ellatd szemészeti asszisztensnek és apolonak. Még ma is sokan
vannak Magyarorszagon, akik nem keriilnek idében orvoshoz, és a gyodgyithatd, vagy legalabb lassithaté szembetegségiiket mar csak olyan
fazisban fedezik fel, amikor a latds mar nem mentheté meg (Németh ¢és Siiveges, 2001). A szemészeti betegségek nagy része alattomosan tamad,
nincs olyan korai tiinet, amely a beteget orvoshoz vinné.

A szemészet, miitéti szakma 1évén, tobb betegségre talalt sebészi megoldast. Két nagy miitétcsoporton, a sziirkehalyog és a retinalevalas
megoldasan keresztiil szeretnénk felhivni a figyelmet a valtozé miitéti indikacidkra és ismertetni a valtozo apolasi elvarasokat. Ezen ismeretek
segithetik a rehabilitacid, diabetologia és mas teriileteken dolgozo szakembereket abban, hogy a szemészeti problémakkal is kiizdd, ezaltal
tobbszordsen hatranyos helyzetben levd, sokszor idds, esetleg még mozgaskorlatozott betegeket idoben szemészeti szakellatasra iranyitsak.

A probléma kifejtése €¢s megbeszélése

Sziirkehalyog

A sziirtkehalyog (cataracta) még ma is a leggyakoribb vaksagi ok a fejlédd vilagban (WHO/12, 1999). Ennek jelentds szocialis és pénziigyi
vonzata van, hiszen a még dolgozoképes korban levd betegek igy ellatottakka valhatnak id6 el6tt. Hazai felmérések szerint még mindig jelentds
aranyban vannak olyanok, akik emiatt részesiilnek vaksagi segélyben, bar szamuk a korabbi felmérésekhez képest csokkent (Vastagh, 1980,
Németh, Frigyik, 2005). Ezek a betegek rendszerint jelentds, akar az altatast, anesztéziat is kizaré comorbiditassal rendelkeznek.

A sziitkehdlyog a szem lencséjének az elsziirkiilése, emiatt a fény nem éri el a latohartyat. A borbélysebészek kordban az elsziirkiilt
szemlencsét belenyomtak a szem belsejét nagy részben kito1td iivegtestbe, ezaltal eltavolitva azt a fény Utjabol. Ez sokszor sulyos gyulladashoz, a
szem elvesztéséhez vezetett, de sikeres esetekben a betegek jobban lattak, mint a miitét el6tt. Az elsé nagy 1épést az intracapsularis lencsekivonas
jelentette, amikor a teljes elsziirkiilt lencsét eltavolitotta a sebész. A miitét utan a betegek napokig teljes ellatasra szorultak. A hospitalizalasi id6
2 hét volt, ezalatt a szemet borogattak, kendcsokkel, cseppekkel kezelték. A miitét utan 6 héttel a betegek +10 dioptria vagy ennél er6sebb
szemiiveget kaptak. A szemiiveg nélkiil a betegek gyakorlatilag nem lattak eleget ahhoz, hogy a napi teenddiket ellassak, de a szemiiveggel akar
a teljessé valhatott a latasélesség. Sajnos a kés6éi komplikaciok koziil a retinalevalas gyakori volt. Klinikankon a 2003-as évben mar csak
Osszesen 1 ilyen tipusu beavatkozas tortént.

A kovetkez6 nagy elérelépést a miilencse és ezzel parhuzamosan az operacidos mikroszkop megjelenése jelentette (Siiveges, 2004). Az elsé
miilencsét Harold Ridley {iltette be az 1947-ben. Az 6tlet onnan eredt, hogy a masodik vilaghaboriiban a pilétak szemébe csapodd plexi
tivegdarab nem okozott kilokédési reakciot. A miitét soran a lencse hatsé tokjat helyben hagyjak, és ide iiltetik be a milencsét. A
miilencseimplantacié a korabbi 2 hétrél 3-5 napra roviditette le a korhazi apolasi napok szamat, de a betegek a miitét napjan tovabbra is teljes
ellatasra szorulnak. A miitétet koveté masodik napon mar viszonylag jol lathattak, ha mas betegség nem allt fent. A betegek jobb kozérzetéhez az
is hozzajarult, hogy a korabbi kendcsoket felvaltottak a széles hatasspektrumi szemcseppek. Klinikankon a 2003-as évben 491 ilyen tipusa
sziirkehalyog mitétet végeztek.

A legkorszerlibb miitéti techika az ugynevezett phacoemulsifikatios technika, amelyet a koznyelvben 1ézeres miitétnek hivnak. A miitét soran
az elsziirkiilt lencsét nem 1ézerrel, hanem ultrahanggal zuzzak szét, majd egy szivoberendezéssel eltavolitjak. A miitéti seb minddssze 2-3 mm, és
az esetek nagy részében nem igényel varratot, ezaltal csokkenti a kellemetlen idegentest érzést. A miitéti id6 45 percrdl atlag 15 percre csdkkent.
Az apolasi napok szama hazankban 2-3 napra valtozott. A betegek a miitétet kdvetéen nincsenek agyhoz kotve, mobilizalhatoak, latasuk
gyorsan javul, és otthonukban is el tudjak latni magukat. A fejlett nyugati orszagokban ezt a beavatkozast mar ambulanter moédon végzik. A
tendencia az egynapos sebészeti ellatasra hazankban is kialakuloban van. Klinikankon a 2003-as évben 913 ilyen tipusi miitétet végeztek.

Az iddk soran valtoztak a mutét indikacioi is. Mig az intracapsularis miitéthez a sziirkehalyognak ,.érettnek” kellett lennie, a jelenlegi
phacoemulzifikdciés mdodszerek inkabb a nem tul elsziirkiilt lencse a legkedvez6bb. Sajnos sokszor a betegek még mindig kivarjak, hogy a
halyog érett legyen, ezaltal kevésbé megfeleld operativ helyzetbe sodorjak magukat. A fent emlitett fejlddés nagyban hozzajarult ahhoz, hogy a
betegek kozérzete javuljon, jelentdsen csdkkenjen a miitéttel kapcsolatos szorongasaik. Ebben az is szerepet jatszik, hogy a célzott, informacio-
gazdag és gyors betegoktatds ma mar alapvetd elvaras.

A mitéti technika fejlédésével egyre kevesebb id6t kell a betegeknek a szemészeti osztalyon tolteni, ezt a betegek kiilonb6zéképpen élik
meg. Sokszor aggddnak, hogy képesek lesznek-e szemeseppet csopogtetni, fogjak-e tudni, mikor kell visszajonni ellendrzésre, és altalaban véve
el tudjak-e majd latni magukat. Ezeket a problémakat még a hazabocsajtas elott meg kell beszélni a betegekkel, kiilonben a szorongasuk miatt
visszajonnek, legtobbszor foloslegesen, ellendrzésre vagy a slirgdsségi rendelésre. A masik indok, ami miatt a lelki vezetés igen 1ényeges az, hogy
ma mar olyan betegeket is operalunk sziirkehalyog miatt, akiknél a tablaolvasas nem javul szamottevéen, de a periférias latas igen, mint példaul
macula degeneracio esetén. Ezen betegek esetében nagyon fontos, hogy a miitéti eldkészités soran a betegek elvarasait pontositsuk, és mind a
beteg, mind a hozzatartozok értsék, hogy mi a miitét célja. A tisztabb optikai tengely lehetdvé teszi azt, hogy a beteg szamara a legmegfelelébb
tavesdszemilveget és nagyitokat tudjak felirni.

Retinalevalas

A masik nagy teriilet, ahol elrelépés tortént, az a retina teljes vagy részleges levalasanak esetén alkalmazott mitéti technika valtozasa
(Stiveges, 2004). A retinalevalaskor a betegek villamlatasrol, hirtelen latasvesztésr6l panaszkodnak. A panaszokkal azonnal orvoshoz kell



fordulni, és amennyiben a retinalevalas igazolodik, miitét sziikséges, hogy a latohartyat visszahelyezzék a fiziologias helyzetébe. Kezdetben ezt a
szemre helyezett cerclage és plomba segitségével érték el. Az apolasi id6 2 hét is lehetett, ennek egy részében teljes agynyugalom volt sziikséges,
fiziologias sziikségletek biztositasa az apolok feladata volt (dgyban kellet etetni, itatni, fiirdetni). A betegeket egy hét utdn fokozatosan
mobilizaltak, de tovabbra is dllando feliigyeletet igényelt a gyenge latasélessége miatt.

Nagy attorést jelentett a retinalevalas megoldasaban a vitrectomia, a koros iivegtest eltavolitasanak bevezetése (Siiveges, 2004). Lényege,
hogy a szemgolydn ejtett sebzésen keresztiil a szem belseje fel6l helyezik vissza a retinat fiziologias helyzetébe. Ez ugy érhetd el, hogy a
szemgolyot gazzal vagy folyadékkal ,.toltik fel”, igy belsé tamponadot képeznek a retina szamara. Vitrectomiat nemcsak a retinalevalas miatt,
hanem az livegtest mas eredetii betegsége esetén is végeznek (pl. proliferativ vitreoretinopathia, ivegtesti vérzés). Gazfeltoltés esetén egy napig
szigoru agynyugalom van eldirva, mig a silicon olaj felt61tés masnapjan a beteg mobilizalhatova valik, igy a teljes apolési napok szama 3-5 napra
csokkent. A miitétek nagy része ma mar helyi érzéstelenitésben torténik, igy a kordbban altatdsban végzett miitét utani &poldsi teenddk
nagymértékben csokkentek. A szigori agynyugalom lehetséges szovédményei (thrombosis, pneumonia) is elkeriilhetok. Klinikankon a 2003-as
évben Osszesen 27 cerclage miitét és 168 vitrectomia muitét tortént.

Felmeriil a kérdés: hogyan valtozott az apold tevékenysége a szemészeti osztalyon, ha a betegek ilyen gyorsan 6nellatova valnak?

A betegeket a miitétekhez mind fizikalisan, mind pszichésen el6 kell késziteni. Miutan a sziirkehalyog mutétre keriilé betegek nagy tobbsége
az idésebb korosztalyhoz tartozik, fokozottan kell figyelni az apolas soran a mobilizalassal dsszefliggésben az esetleges baleset kivédésére is. A
miitéti elokészités soran lehetdség nyilik a beteggel vald beszélgetésre, szorongasainak csdokkentésére. Az orvos utasitdsainak megfelelden eldirt
kezeléseket, cseppentéseket végre kell hajtani, figyelve a nosocomialis fertézések kialakulasanak kivédésére. Ennek érdekében a betegeket meg
kell tanitani a helyes, higienes szemcseppentés modjara. A pszichés tdnogatas része, hogy azon betegeknél, ahol a varhat6 centrélis latasélesség
valtozas a co-morbiditas miatt minimalis, a csokkentlatod rendelésre minal hamarabb eljuttassuk a beteget, hogy a limitalt javulast minél hamarabb
elérjiik.

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy a szemészeti mikrosebészeti technikak dinamikus fejlédése jelentésen lecsokkentette a korhazi apolasi
napok szamat. A legtobb beteg hamarabb vissza tud illeszkedni a hétkoznapokba. Csokkent a pszichés terhelés a lerdvidiilt miitéti id6 és korhazi
tartozkodas miatt, azonban megnétt a megfeleld pszichés vezetés €s otthoni posztoperativ kezelés megtanitasanak sziikségessége.

Az egyre szélesedo terapias készitmények hasznalata megkonnyitette a miitét utani gyogyulast. Az apolok feladataban jelentds valtozas, hogy
a teljes apolasi id6 csokkent, a betegellatas fizikai része egyszerlisodott. Az apolok feladatkorében kiilon hangstlyt kapott az egészségneveld
tevékenység, s ennek eredeményeképpen a betegek korabban tdvozhatnak az intézményekbdl, visszakapvan legféltettebb kincsiiket, a latasukat.
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A Budapesti Miiszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem 3 tanszéke GVOP konzorciumi palyazat keretében egy egészségi dllapotot szakképzettség
nélkiil otthon monitorozo késziilék kifejlesztésére vallalkozik, amely a jelenleg alkalmazott miiszereknél pontosabb adatokat szolgaltat és tobb
élettani paramétert mér.
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A Pécsi Tudomdnyegyetem Egészségtudomanyi Kar Zalaegerszegi Képzési Kozpontjanak munkacsapata a késziilék fejlesztésével kapcsolatos
tdjékoztatast és az igényfelmérést vallalta magara. A vizsgalati mintdt a megye kiilonbozo egészségiigyi intézetben dolgozo apolok, szocialis
gondozok valamint idés, beteg, sziv-érrendszeri betegségben szenveddk koziil véletlenszerii mintavételi technikdval kivalasztott 192 f6 képezte. A
valaszadok az egészségi allapot folyamatos ellendrzésének lehetdsége, az egészségiigyi intézményektil tavol lako emberek biztonsagérzetének
novekedése, az akut dllapot romlasanak gyors felismerése és a riasztdsi funkcio miatt tartjik indokoltnak az vj miiszer létrehozasat. A késziilék
elterjedése a kardio- és cerebrovaszculdaris betegségek megelozésének is eszkoze lehet, meghosszabbitva ezzel az életet, a munkaképes kort,
Jjavitva az életmindséget, elkeriilve a tartés inaktivitast, hozzdajarulva ezzel a nemzeti program magas vérnyomas csokkentését célzo terveinek
megvalosulasahoz, az altalanos egészségi allapot javulasdhoz is.

Bevezetés

Magyarorszagon a kardio- és cerebrovaszkularis betegségek el6fordulasi gyakorisaga a nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva magas. A
kardiovaszkularis megbetegedések egyik leggyakoribb rizikofaktora a hipertonia betegség. A magas vérnyomas nagy tomegeket érintd
népbetegség. Felmérések szerint a vilag kiilonboz6 részein a felnétt lakossag 25-50%-4nal fordul eld. Incidencidja az elmult 10 évben
folyamatosan ndétt. Miutan a hipertonia a legfobb veszélyezteté tényezé a szivinfarktus, a szivelégtelenség, a stroke, a demencia, a
vesebetegségek és a progressziv ateroszklerdzis kialakulasaban, nagymértékben befolyasolja a kardiovaszkularis morbiditast, mortalitast, a
keres6képességet ¢s a munkaképességet. (Magyar Hypertonia Tarsasag 2005; Szegedi, Valikovics, 2005)

A vémyomast jelenleg a leggyakrabban egy adott pillanatban mért értékkel jellemzik. Ez nincs &sszhangban azzal, hogy a vémyomas
jelentésen ingadozik a nap folyaman. A szervezet szabalyozo mechanizmusa miatt a szisztolés és diasztolés nyomas rovidtavon is eltérd értéket
mutat. A népbetegségnek szamitd magasvémyomas-betegség diagnosztikdjdban, a hipertoniara vonatkoz6 klinikai és farmakoldogiai
kutatasokban az ambulans vémyomasméré monitorok nélkiilozhetetlenné valtak. Napjainkban nagyszamii ambulans vémyomas-monitorozasi
miiszer van forgalomban, azonban ezek a késziilékek a vérnyomas pillanatnyi értékeit mérik. A jelenleg 1étez6 vémyomasmérdk az oszcillometria
elvét kovetik, mely az artérias kozépnyomast méri.(Kékes, 1999) Ez a modszer az egészséges embereknél elfogadhaté értékeket ad, de a sziv- és
érrendszeri  betegségben szenveddk esetében nem tekinthetd specifikusnak. Sziikségessé valt az egészségiigyi ellatasbol kikeriild,
utdogondozasban részesiilé betegek egészségi allapotardl vald folyamatos tajékozodas, az akut torténések azonnali felismerése, s ezzel az
egészségiigyi ellatd rendszer mindségi mutatdinak javitasa érdekében is egy olyan 0j késziilék kifejlesztése, amely tobb élettani paraméter
mérésével hozzajarulna a fenti célok megvalositasahoz.(Peterka, 2005)

A készulék bemutatasa

Az egészségi allapotot otthon monitorozd késziilék szakképzettség nélkiil hasznalhat6. Elére meghatarozott iddpontokban fontos élettani
paramétereket mér. Lehetdséget nyujt a felhasznald altal tetszéleges idoben kezdeményezett mérésre, €és az EKG jelbdl a frontalis sik minden
elvezetése szerinti felvétel készitésére is. A non-invaziv médon mérhetd paraméterek: vémyomas, EKG, felkari artériak allapota, vér oxigén
telitettség. A késziilék a mért adatokat (napi két mérést feltételezve) két honapig képes tarolni. Ha ez alatt az id6 alatt a késziilék beavatkozast
igényld allapotot nem tapasztal, akkor a tarolt adatok a paciens orvosahoz elviheték (flash memoria kartyan), hozzasegitve ezzel a haziorvost a
nagyobb mennyiségii informacio révén a beteg allapotardl vald tajékozddasban, egyben segitve a kezelés hosszll tava tervezésében, a pontos
diagnozis felallitasaban, a hatékony gyogyszerelésben illetve annak hatasanak ellendrzésében.

Ha az iitemezett mérés elmarad, vagy a mért értékek alapjan a késziilék ezt sziikségesnek tartja (az elére megadott hatarokon kiviili eredmény
vagy egy paraméter kedvezoitlen trendje), akkor a beépitett SMS funkcioval segitséget tud hivni (orvost és/vagy hozzatartozot). Szakértelem
nélkiil alkalmazhatd, a jelenleg alkalmazottnal pontosabb indirekt vérmyomasmérési modszernek tekinthetd, amely a szisztolés és a diasztolés
nyomast nem egy pillanatértékkel jellemzi, hanem néhany szivciklusra atlagot szamol. Ezzel a hagyomanyos indirekt médszereknek a vémyomas
rovid idén belilli ingadozasa miatti hibaja kikiiszobolhetd. A rovid idejli vémyomds ingadozas mérése €s analizise alapjan a teljes
kardiovaszkularis rendszerre jellemz6 paraméter adhato. (Jobbagy, 2005)

A tervezett késziilék kifejlesztés alatt all. Egy zalaegerszegi gyar 2006 6szén 10 darab prototipust gyart le, melynek tesztelése Zalaegerszeg
egyik korzetében 10 kiilonbozo foku kardiovaszkularis betegségben szenvedd betegnél torténik dnkéntes alapon, térekedve arra, hogy minden
korcsoport képviselve legyen mind férfiak, mind nék korébdl. A tesztelés lesz a feed-back a késziilék jovébeni felhasznalasarol.

A miiszer —varhat6 elényei miatt- a folyamatos megfigyelésre szoruld betegeken kiviil kés6bb az egészséges emberek szamara is hozzaférheto,
néhany év mulva esetleg megvasarolhat6 lesz az 01, otthon monitorozo6 termékcsalad.

VIZSGALATI MODSZEREK ES EREDMENYEK
Moddszerek

A konzorciumi palyazaton belill a PTE ETK Zalaegerszegi Képzési Kozpontjanak munkacsapata a késziilék fejlesztésével kapcsolatos
tajékoztatast és az igényfelmérést vallalta magara. A mintat egyrészt a Zala Megye egészségligyi intézeteiben dolgozo szakapolok, apolok és
szocialis gondozok (103 f8) valamint az idds, beteg, hipertonidban, sziv és érrendszeri betegségben szenveddk, valamilyen szivmitétre
(pacemaker, nyitott szivmiitét és szivkoszoruér tagitas) varo, un. leendd felhasznalok (89 f6) alkottak. A vizsgalat iddtartama: 2005. februar 1—
2005. majus 22. kozotti idészak volt. A 210 kérd6ivbol 192 volt feldolgozasara alkalmas, ez az igényfelmérd kérddivek 91%-4t jelentette, melyet
a tovabbiakban (az abrazolasnal) 100%-nak tekintettiink. A kérd6éivek kitoltése onalldo és anonim volt. Az egyes kérdéscsoportokban 37-39
nyitott és zart végli kérdést, alterativ allitdsokat fogalmaztunk meg, lehetéséget adva azonban az 6nallo véleményalkotasra is. A kétféle
feladatlap tartalma 2/3 részben azonos volt, 1/3-1/3 részben csak az egészségiigyi dolgozok illetve csak a felhasznalok szamara késziilt.

Az igényfelmérd lapok els6 valtozatat valamennyi konzorciumi partner véleményezte, igy lehetdség kinalkozott a médositd javaslatok
figyelembevételére is.

Eredmények

A késziilék megjelenésére vonatkozoan 6-os skala alapjan lehetett véleményt nyilvanitani (6=nagyon fontos, 1=egyaltalan nem fontos.). A
valaszok ardnya kiegyenlitett, amely az 1. dbra szemléltet. Az els6 harom diagram korreldl egymassal, hiszen a kis helyigény feltételezi a
hordozhatdsagot, az pedig a késziilék gyakoribb sériilékenységét is. Nem kérdeztiik meg a kérd6éiv kitoltéitél, hogy miért tartjak fontosnak a



miiszer fertétlenithetdségét. A valaszokbdl kovetkeztetni lehetett arra, amit szoban is megerdsitettek a felhasznalok, hogy a kéz késziilékre
helyezése a mérés soran fertdtlenités hianyaban valdsziniisiti a korokozok megtelepedését, s egy késobbi, legyengiilt allapotban torténd mérésnél
a fert6zés esélyének valosziniiségét is novelheti. (1. dbra)

1. dbra: A késziilék megjelenése
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99 illetve 100%-ban javasoltdk a valaszadok a késziilék visszajelzését a mérés sikerességérol (2/a. abra).

2/a abra: A késziilék kijelzése
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Egyenlé mértékben igényelnék a sikertelen mérés okanak kijelzését is. Joval kisebb szamban, kozel 21%-os eltéréssel szeretnék a mért
értékek gépbeszéddel, jol lathatd szamértékkel (zenével) torténd informacidadasat is (2/b. dbra). Az egészségiigyi dolgozoknal tudatos volt ez a
vélemény alkotas a fogyatékkal é16k (latas- és hallassériiltek) azonos szinvonalu ellatasi szandéka miatt. Sériilt ember nem volt a megkérdezettek
kozott, de a kérdés feltevése, a vizualis és irott sajtd gyakori hiradésa a fogyatékkal él6krol, és az életkor elérehaladasaval egyiitt jaro érzékszervi

mitkodések gyengiilése felhivta a figyelmiiket a késziilék sokoldalu jelzéfunkciojanak igénylésére is. (2.a és 2.b abra)

2/b abra: A késziilék funkcidja
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A késziilék nemcsak fiziologiai paraméterek mérésére, rogzitésére alkalmas, hanem a forgalomban 1évé miiszerektdl eltéréen riaszté
funkciora is képessé tehets. Az egészségiigyi dolgozok fogalmaztdk meg a riasztas sziikséges és elégséges feltételeit, s a kérdés is csak az
egészségiigyi dolgozok kérdsivén szerepelt. Ok 66%-ban a beteg jelzése nélkiili koros paraméterek értékelése esetén tartanak fontosnak a
riasztast, és a pontos diagndzis felallitasahoz valamennyi mért paraméterre sziikségiik lenne.

Mindkét valaszadd csoport tobb, mint kétharmada igényelné a riasztast a szélsGséges értékek észlelése, az litemezett mérés elmaradasa és a
késziilék esetleges meghibasodasa esetén is. Riasztani minden esetben az orvost kell. Ebben a valaszadok egyet értettek. A felhasznaloknal
masodik helyen 64%-kal a csaladtag riasztasanak sziikségessége szerepelt. Ezt id6s, beteg emberek esetén természetesnek tartjuk. Egy segitd
csaladtag jelenlétében kevésbé érzik kiszolgaltatottnak magukat. Természetesnek tartjuk, hogy az egészségiigyi dolgozok ezt a csaladtag
riasztasat kevésbé tartjak sziikségszeriinek. A 47%-os valaszadas is ezt igazolja. (3. abra)



3. abra: A késziilék riasztasa
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Mind a fejleszté mémokok, mind a kérdoiv Osszeallitoi fontosnak tartjak a késziilék programozhatésagat is. Ismeretes, hogy a normal
¢lettani paraméterek egyéni eltéréseket mutatnak. Ezért mind a személyre szabhatdsag, mind a kliens korjelzd értékeinek, a mérés gyakorisaganak
beallithatésdga igényként meriilt fel mind a felhasznalok, mind az apolok korében. Megkérdeztiik, hogy heti illetve napi hany mérést
javasolnanak betegeiknek az egészségiigyi dolgozok, és mennyit viselnének el a leend6 felhasznalok. A késziilék iranti igényt jelzi, s talan a kész
miuszer eladhatésaganak mutatdja is lehet a valasz. A laikusok 82%-a egészségi allapotanak folyamatos kdvetése miatt naponta haszndlna a
késziiléket. 92%-ukat megnyugtatna az alland6 megfigyelés.

A ,hol javasolna a késziilék hasznalatat illetve hol hasznalna a miiszert” kérdésre az egészségiigyi dolgozok 72%-a a ,,barhol” lehetdséget
jelolte meg. A mérés idétartamat minden megkérdezett (egészségiigyi dolgozok 59%-a, felhasznalok 40%-a) 3-5 percben hatarozta meg. (4. dbra )

4. abra: A mérés idétartalma, helye
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A kérddivet kitoltok az egészségi allapot folyamatos ellenérzésének lehetdségét varjak a késziiléktdl, tovabba az akut allapot romlasanak
gyors felismerését és ijdonsagként a riasztast tartjak fontosnak. (5. abra)
5. abra: A késziilék varhat6 haszna
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Az egészségiigyi ellaté rendszer sokasodd gondjai mellett az orvos és beteg ritkulo talalkozasa ellenére az ellatonak és ellatottnak egyarant
biztonsagérzetet garantal. Ezen kiviil az egészségiigyi dolgozok a specialis betegségségben szenveddk ellatasanak konnyitését (81%), a késziilék
valtozatos jelzéfunkcidjaval a latas- és hallassériiltekkel valo gyors, biztonsdgos kommunikacid lehetéségét (68%) valamint a paciens aktiv
részvételét a gyodgyito folyamatban (60%) iidvozolték leginkabb. Allitjak, hogy a miiszer hasznalata javitana az ellatis biztonsagan az
egészségiigyi centrumoktdl tavol laké betegek esetén (89%), akkor, ha a kliens onalldéan képes lenne a késziilék szakszeri hasznalatara. A
felhasznalok csaladtagjaik 6rokos aggodalmanak csdkkenését (66%) is fontosnak tartanék. (6. abra.)

6. abra: A késziilék ujszeriisége
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Mindkét felmérésben részt vevo csoport nyugdijbol is megvasarolhato arat tart elfogadhatonak (20-25.000 Ft). A leendd hasznalok elsésorban
a nyugdijas korosztaly tagjai, érthetd, hogy a felsorolt arkategoriak koziil a legkisebbet jeldlték meg. Igaz, hogy a kérddiv 6sszeallitdi sem voltak
tisztaban a valds érték —ar arannyal. Ha a valasztasi lehetségek 30-45.000 Ft-nal kezdddtek volna, bizonyéra azt tartjdk elfogadhatonak a
valaszadok. Orvosi javaslatra azonban a késziilék OEP tamogatast is élvezhetne, és itt kell megemliteniink, hogy az egészségbiztosité tamogatéasa
novelné a vasarlasi hajlandosagot. (Peterka, 2005)

KOVETKEZTETESEK

A magasvérnyomas betegség kezelésének legfontosabb alapelve a normalis vémyomas elérése, ezaltal a szovoédmények és célszerv
karosodasok megel6zése.

A felmérés alapjan a leendd késziilék fogadtatasa egyértelmiien pozitiv. Az 0j késziilék alkalmazasa olyan elénydket hordoz mind az orvosok,
egészségiigyi dolgozok, mind a betegek szamara (az egészségi allapot folyamatos ellendrzésének lehetésége, az egészségiigyi intézményektdl
tavol lakd emberek biztonsagérzetének ndvekedése, az allapot romlasanak gyors felismerése és a riasztas funkcidja) amelyek rovid tadvon jobb
vémyomaskontrollt, hosszabb tavon pedig csokkend kardiovaszkularis morbiditast és mortalitast tehetnek lehetévé. Ezzel hozzajarulhatna a
magas vémyomas csokkentését célzé szakmapolitikai tervek megvalosulasahoz, az altalanos egészségi allapot javulasdhoz is. (Magyar Kozlény,
2003/38 1V. 16)

Szamos nyitott kérdés van még eldttiink, mely az otthon monitorozé késziilék majdani hasznalataval kapcsolatban tisztdzasra var. Mikor és kit
riasszon a késziilék akut probléma esetén? A haziorvost, a mentészolgalatot vagy talan a diplomas apolot? A haziorvosok vajon felvallaljak-e a
késziilék hasznalata altal 1étrejovo plusz feladatokat? A felséfoku végzettségli apolok kapnak-e a kompetencidjuknak megfeleld feladatokat az
otthoni monitoroz6 késziilék alkalmazasa soran? Hogyan lehet az iigyeleti szolgaltatast gy megoldani, hogy az idds, beteg ember é&jjel is
biztonsagban érezze magat? Hol lehet majd alkalmazni a késziiléket, csak a varosokban vagy a vidéken élok szamara is elérhetd lesz az 0j
szolgaltatas?

A jelenleg még megvalaszoland6 kérdéseink épp ezek megoldaséra kell dsztondzzenek benniinket, és nem szabad, hogy meggatoljak az 0j
késziilék gyakorlati felhasznalasat. Az orvos kollegakkal egyiitt rank is var a feladat, hogy a késziilék kiprobalasa alatt széleskorii vizsgalatokkal
tisztazzuk a részleteket, mint példaul az alapellatasban vald felhasznalast, és mindazt a tobbletet, amelyet ez az 0j eszkdz nyujtani tud, és amely a
beteg ellatas szakmai szinvonalat is emelheti.

JAVASLATOK

Az elmult években végbement tarsadalmi és gazdasagi valtozasok, az egészségmegorzés és a betegségmegel6zés tarsadalmi kérdéssé valasa,
az egészségiigy strukturdjaban és gyakorlatdban napjainkban végbemend gyors iitemil valtozasok, a betegek elvarasainak ndvekedése, a
betegjogok kiszélesedése alapvetden megvaltoztatjak az apolok szerepét és helyét az egészségiigyi ellatas teriiletén. Az ellatas sulypontja a
korhazi ellatas fel6l a beteg kozeli ellatas, az alapellatas irdnyaban tolddik, ami felértékeli az otthoni segitségnyujtas, illetve a szakapolds
szerepét és fontossagat. Ennek alapjan munkacsapatunk mar most néhany javaslatot allitott 6ssze, melyek nagymértékben elésegitenék a késziilék
forgalomba keriilésének modjat, alkalmazasanak lehetdségeit.

1. Hazankban is elképzelhet6nek tartjuk Finnorszagi példa alapjan hiperténia ambulanciak 1étrehozasat a haziorvosi rendeldk mellett (azzal
egy épliletben), amit egyetemi végzettségili apold vezet és apold (kordbban: diplomas apold) kollegaival egyiitt végzik a hipertonia-szlirést, kezelt
hipertoniasok kdvetését, emellett egészségnevelési, ¢letmodd-vezetési tevékenységet végeznének a lakossag korében. Természetesen a haziorvos,
mint prevencio-orientalt esetmenedzser vezetné a teamet (egyetemi- és diplomds apolokat, korzeti apolokat, védéndket, hazi betegapolokat,
szocialis gondozokat, gyogytor-naszokat) és delegalna a feladatokat az ambulan-cian dolgozo apolok szamara. (Siket, 2004)

2. A felséfoku képzettséggel rendelkez6 apold képes - kompetencidjanak megfelelden - tiinetek, adatok, tények és a komyezet észlelésére,
azok jelentésére a szakmai felettesének; kapcsolattartasra a betegekkel, hozzatartozokkal és a munkatarsakkal; a vészhelyzet felismerésére;
kardinalis tiinetek észlelésére; EKG készités; ndvér hivojelek vételére. (Billoné Jenei Anna, 2002)

Ezért ugy gondoljuk, hogy képesek a magas szakmai ismerettel rendelkezé apolok felvallalni mindazokat a feladatokat, amit az 1j, otthon
monitoroz6 késziilék jelentene: az egyetemi apolod a késziilék altal kiildott SMS riasztas fogadasara, és megfeleld intézkedések végrehajtasara
(sziikség esetén a haziorvos ill. mentdszolgalat értesitése); a foiskolai végzettségii apold a késziiléek hasznalatanak betanitasara; valamint a
paciens megfeleld idopontokban torténd latogatdsa soran az altalanos allapot ellendrzése mellett a késziilék hatékony miikodésének
feliigyeletére.

3. Elképzelésiink szerint az uj termékcsalad alapkésziiléke jelentds szerepet tolthetne be a Magyar Hypertonia Tarsasag 2005. oktober 4-t61 a
Nemzeti Népegészségiigyi Program keretében utjara inditott ,Eljen 140/90 alatt!” program lakossagnak szol6 médiakam-panyaban. A
kommunikacios kampany tarsa-dalmi célu kiildetése, hogy az érintettekben, de a mar diagnosztizalt és kezelés alatt allo hipertonias betegekben
tudatositsa:



- a 140/90 Hgmm alatti vémyomasérték elérésével akar felére is csokkenhet a szovédmények és a halalozas kockazata,
- az ¢érintett betegeknél rendkiviil fontos, hogy a rendszeres orvosi ellenérzés mellett lehetéleg otthon is mérjék a vérnyomasukat.
(Magyar Hypertonia Tarsasag, 2005)

Irodalomjegyzék

Billoné Jenei Anna (2002): Apoldk hatdskirének és jogkdrének szabdlyozdsa az dpoldi kompetencia meghatdrozasival a Bajai Kérhdz
mindségiigyi rendszerében. Novér-Melléklet 15.5.

2. Jobbagy A. (2005): Egészségi dllapot otthon monitorozdsa. BUDAMED "05 Konferencia Orvosbiolégiai és Klinikai Mérnékéknek, Budapest
(CD lemezen)

3. Kékes E. (1999): Magas vérnyomas a betegek szemszogébdl. B+V Lap-és Konyvkiado Kft. 60-66.

4. Magyar Hypertonia Tarsasag (2005): A hipertonia-betegség kezelésének szakmai és szervezeti iranyelvei HIPERTONIA-Medicus Anonymus
kiilonszama 29-40.

5. Magyar Hypertonia Tarsasdg (2005): Eljen 140/90 alatt. www.hypertension.hu (Megtekintve: 2006.10.11.)

6. Nemzeti Népegészségiigyi Program, Magyar Kozlony, 2003/38 (IV. 16)

7. Peterka G, Karamanné Pakai A, Dér A és mtsi (2005): Igényfelmérés Zala Megyében az egészségi dllapotot otthon monitorozo késziilék
kifejlesztéséhez

8. Orvos-és Korhaztechnika XLIII 5. 137-141.

9. Siket Adrienn(2004): A diplomds dpolé szerepe a kardiovaszkularis betegségek prevenciojaban. Novér 17.1.5-14.

10. Szegedi Janos, Valikovics Ferenc (2005): A hiperténia epidemioldgidja, a sziirés és gondozds jelentésége HIPERTONIA-Medicus Anonymus
kiilénszama 3-6

Vissza a tartalomhoz

ESETISMERTETES

Rovid bél szindromaval rendelkezd beteg rehabilitacidja -
esetismertetés

Kovdcs Ildiko
diplomas apolo (okleveles apolo hallgaté), Toldy Ferenc Korhdaz-Rendeldintézet Intenziv és Aneszteziologiai Osztaly, Cegléd

Osszefoglalé

A szerz6 altal ismertetett esetben a betegnél mesenteridalis trombozis miatt vékony- és vastagbélelhalas alakult ki diffiiz peritonitis kiséretében.
Laparotomia, majd néhany nap utan sziikségessé valt ismételt laparotomia soran bélresectio tortént, ezek kovetkezményeként a két miitétet
kovetéen a beteg kb. 50cm hosszu vékonybéllel és kb. 75¢cm hosszii vastagbéllel rendelkezett. A beteg szdjon keresztiili taplalasa az adott
helyzetben a rovid bél szakasz miatt nem volt elegendé az életben tartashoz. Parenterdlis uton kellett szamdara biztositani az életfontossagu
tapanyagokat, nyomelemeket, vitaminokat. A tartos parenterdlis taplalas sziikségessége miatt subcutan porth-a-chat beiiltetése mellett
dontéttek.

A szerzé bemutatja a posztoperativ iddszak legfontosabb eseményeit, az dpolasi problémdkat, az elért eredményeket, majd a beteg
gasztoenterologiai rehabilitaciojanak egyes szakaszait.

Tekintve a jelentds vékonybélhidany definitiv dllapotat, tovabbiakban a beteg taplalasa kizarolag enterdlis médon nem oldhaté meg, ezért
napjainkig heti egy alkalommal aneszteziologiai ambulancian nyomelemekkel, vitaminokkal kiegészitett teljes parenteralis taplalasban
részesiil. A koriilményekhez képest jol és boldogan éli mindennapjait kiegyensulyozott csaladi kérnyezetben.

37 éves nébeteg hasi panaszokkal keriilt a ceglédi korhazba. A beteg anamnézisében oralis anticoncipiens szedése szerepel 3 honapja. Akut
hasi korkép klinikai tiinetei és az elvégzett vizsgalatok miatt egy napi belgydgyaszati megfigyelést kovetden a sebészeti team laparotomia
mellett dontott.

A mitét alkalmaval megallapitottak, hogy mesenterialis trombdzis miatt vékony- és vastagbélelhalds alakult ki diffuz peritonitis kiséretében.
A miitét soran a jejunum elsé masfél méteres szakasza, a bal oldali colon transversum és a tovabbi bélszakasz épnek bizonyult. A passage
biztositasara jejunotransversostoma készitése tortént. A miitétet kovetd két nap utan tekintettel az etioldgia bizonytalansdgéara felvet6dott, hogy
nem lehet a tovabbi necrosis sem kizarmi, ezért a sebészi team second look operationt (masodik sebészeti attekintést/beavatkozast) javasolt a
beteg tovabbi tulélésének biztositdsara. Az ismételt laparotomia sordn ismételt elhaldst allapitottak meg, mely tovabbi bélresectiot tett
sziikségessé. A két miitétet kovetden a kliens kb. 50cm hosszu vékonybéllel és kb. 75cm hosszu vastagbéllel rendelkezik.

Mindkét operacid utan a beteg intenziv osztalyon torténd kezelésben részesiilt a kialakult sepsis, ¢és a teljes parenteralis taplalas felépitésének
sziilkségessége miatt. Az intenziv osztalyon alkalmazott kezelés hatdsara a masodik miitétet kdvetd 6. napon a beteget extubalni lehetett. A
passage megindult, gyakran lritett hig, epés székletet. Kés6bb laztalanna valt. Szajon 4t folyadékot (tea), majd rizsnydkot és oligopeptidet
tartalmazo enteralis tapszert kapott. A hasmenés csdkkentése érdekében alkalmazott cseppek hatastalanok voltak. Sebeibdl a varratokat az
operaciot végzd orvos eltavolitotta.

A masodik miitét utani 16. napon allapota rosszabbodott. Hydrothorax alakult ki, melyet tobbszori mellkaspunkcioval sikeriilt megsziintetni.
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Ismételt 1€gzési elégtelenség 1épett fel, €s az elkésziilt mellkasrontgen bronchopneumoniat véleményezett. Septicus allapot alakult ki, melynek
hatterében a tenyésztés (hemokultira) kaniileredetet igazolt. Az ismételt gépi 1élegeztetés, a célzott antibiotikum terapia hatasosnak bizonyult. A
respiratorrdl vald leszoktatas utan 8. napon sikeres volt az extubacié. Laztalanna valasaval lehetdvé valt az antibiotikum abbahagyasa. A
fokozatos mobilizacio, az apolas soran torténé mindennapos segitd beszélgetések mellett allapota naprol-napra javult.

Gastroenterologiai konziliarus szerint a beteg szdjon keresztiili taplalasa az adott helyzetben a rovid bél szakasz miatt nem elegendd az
¢letben tartashoz. Parenteralis Uton kell megkapnia az életfontossagu tapanyagokat, nyomelemeket, vitaminokat. A tartds parenteralis taplalas
sziikségessége miatt subcutan porth-a-chat beiitetését javasolta. A fenti konzilium alapjan a beteg az Orszagos Onkologiai Intézet (OOI) sebészeti
osztalyara keriilt athelyezésre a port beiiltetése céljabol. A beavatkozas elvégzése utan a beteg ismét a ceglédi korhaz intenziv osztalyara keriilt
vissza. A bal oldali véna subclaviaba implantalt katéteren keresztiil torténd parenteralis taplalast kovetéen a beteg diszkomfort érzést jelzett, a
katéter kdrnyéke megduzzadt, igy az infizid tovabbi adagolasat meg kellett szlintetni. A revizi6 soran a katéter szétcsuszasat észlelték. Sebészi
feltaras soran a katétert ujra a porthoz csatlakoztattak szemellendrzés mellett. Ezutan a port 3 napig hasznalhatd volt, mikézben az taplalas
megkezdése utan a beteg ismételten port koriili csipd érzést és fajdalmat panaszolt. Az elkészitett tobbirany mellkasrontgen ismételten felvetette
a port szétcsuszasat. A beteget vissza kellett helyezni az OOI sebészeti osztalyara katéterrevizid céljabol. Taplalasa periférias vénan keresztiil
tortént a port hasznalhatatlansaga miatt.

Az OOl altalanos mellkassebészeti osztalyan a beiiltetett port koriili sebiiregb6l 20ml gyulladasos valadék eltavolitasara keriilt sor.
Tenyésztés alapjan elkezdett antibiotikum terdpia hatasosnak bizonyult, a beteg laztalanna valt és a sebe reakcidomentes lett A port rendben
miikodott.

A ceglédi korhaz intenziv osztdlyara torténd visszahelyezést kovetéen a teljes parenteralis taplalas megkezdddott, a tovabbiakban
rendellenesség a porttal kapcsolatban nem volt észlelhetd.

2 hénapig tarté intenziv osztalyon torténé kezelés ideje alatt a beteg 74 kg testsalyabol 8 kg-ot veszitett. Ez utén a Paradfiirdi Allami Kérhaz
gastroenterologiai rehabilitacios osztalyan toltott szintén két honapot, ahol parenterélis taplalasat fokozatosan leépitették az enteralis taplalas
bevezetése mellett. A rehabilitacié kezdetén minden masnap kapott ,,all in one” parenteralis infuziot nyomelemekkel, vitaminokkal kiegészitve,
rendszeres laboratoriumi kontroll mellett. Majd tovabb csdkkentették heti harom alkalomra a parenteralis taplalast, és a kliens a hétvégeét
otthonaban toltotte. Enteralis taplalasa itt is rizsnyak és gyarilag eldallitott ihatd tapszer volt.

A kliens szamara nagyon hianyzott az ételek izének érzékelése, ezért fokozatosan bovitették oralis taplalasat. El8szor pépes ételeket
fogyasztott tovabbra is tapszerekkel kiegészitve, végiil étrendjébe bevezetésre keriiltek a szilard ételek is. A hasmenés ellen alkalmazott terdpia
mellett perisztaltikaja csokkent, de hasmenése nem sziint meg (székletiiritéseinek szama napi 4-6 alkalomra csdkkent, korabban tobb volt).

Tekintve a jelentds vékonybélhidny definitiv allapotat, a beteg taplalasa kizarolag oralis/enteralis médon nem oldhaté meg. A paradfiird6i
kérhazbol vald tavozasat kovetéen heti egy alkalommal végeztek kiegészitd parenteralis taplalast, ezen kiviil sziikséges volt a trombozis
profilaxis és tapszer kiegészités (mely kiemelt TB tamogatassal rendelhetd), s a hasmenés elleni gydgyszeres terapiat is folytatni kellett.

A kliens napjainkig el6zetes laboratériumi kontroll mellett heti egy alkalommal nyomelemekkel, vitaminokkal kiegészitett teljes parenteralis
taplalasban részesiil a ceglédi anesztezioldgiai ambulancian. Mindezek mellett a kliens otthoni diétdjat betartja — keriili a puffasztd, zsiros,
fiiszeres ételek fogyasztasat, kaliumban, magnéziumban és fehérjékben gazdag ételeket eszik. Gyogyszereit eldiras szerint szedi. Ezen kezelés
mellett testsulyat tartja, sét hizott 2 kg-ot (jelenleg 68 kg), klinikai laboratoriumi vizsgalati eredményei megfeleléek. Jokedvii, otthoni munkajat
elvégzi, de hamar elfarad. (Az Orszagos Orvosszakértdi Bizottsag a II. rokkantsagi csoportba helyezte.)

2006. aprilis végén a kliens az Orszagos Gyogyintézeti Kozpont Haematologiai és Immunologiai Intézetében volt vizsgalaton, ahol
mélyvénas trombozis irdnyaba genetikai vizsgalata tortént. A vizsgalat nem igazolt olyan 6rokldd6 kockazati tényezoket, amelyek emelik a
mélyvénas trombozis kialakulasanak kockazatat.

2006. majus végén az Orszagos Hemofilia Kozpontban elvégzett vizsgalatok alapjan familiaris trombophilia fennallasa nem volt igazolhat6.
VIIL: és IX. véralvadasi faktor, a homocystein- és folsavszint a kiterjedt bél resectio ellenére normalis tartomanyban volt. Tovabbi rutin és
immunologiai laboratoriumi leleteiben emlitendd eltérés nem volt.

A mitétet és a rehabilitacios kezelést kovetden a kliensnél egyenlére semmiféle komolyabb infekcido nem alakult ki. Egy alkalommal mar
eléfordult a porth-a-chat koriili boérpir, de a sulyosabb fertdzés kialakulasanak megeldzésére egyszeri kombinalt antibiotikum profilaxisban
részesiilt. Otthonaban pedig a javasolt konzervativ terapia (jegelés) hatasara az elvaltozas és a mozgaskor jelentkez6 valltaji fajdalom megsziint.

Osszességében elmondhaté, hogy a miitétet kdvetd napokban a sebészi team szerint a beteg életben maradasa bizonytalan volt. A megfeleld
parenteralis taplalas Osszeallitasa, a kliens allapotanak rendszeres nyomon kdvetése, az otthoni diéta betartasa valamint az egyén gyogyulasba
vetett hite, élni akardsa dontéen hozzajarultak életben maradasahoz. Korhazi tartdézkodasa idején, de még jelenleg is heti rendszerességgel
folytatott segitd beszélgetések és az individualizalt apolas eredményeként elfogadta végleges allapotat.

Ennek koszonhetden a fent ismertetett eset szerepldje jO egészségnek Orvend. A koriilményekhez képest boldogan ¢éli mindennapjait
kiegyensulyozott csaladi komyezetben. Elvégzi haztartasi munkajat, és ha elfarad, pihenéssel regeneralodik.

Vissza a tartalomhoz
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