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Ahhoz, hogy szivmiitétet kévetden a paciensek minél elobb visszanyerjék fizikai aktivitasukat és a
tarsadalom teljes ertékii tagjaiva valjanak, egy didaktikusan megtervezett egyénre szabott
rehabilitacios programra van sziikség.

A vizsgdlat célja: A szerzék célja, hogy prospektiv vizsgalatukkal felmérjék a korondria-bypass
miitéten atesett betegek terhelhetoségét a korai posztoperativ szakban (miitétet koveté 2-14. nap). Két
betegcsoportot vontak be az adatgyiijtésbe: az extrakorpordlis keringés védelmében (EC, n=33)
valamint a dobogo sziven végzett (OPCAB, n=32) koronaria-revaszkularizdcios szivmiitéten dtesett
betegeket.

Vizsgalati modszerek és minta: A terhelhetdség felmérésére a kardiorespiratorikus alloképességi
tréninget, a jarasi-és lépcso tesztet hasznaltak. Vizsgaltak egyrészt, hogy a két csoport terhelhetdsége
kozott van-e kiilonbség, masrészt, hogy milyen pre-és perioperativ paraméterek befolydsoljak a korai
mobilizaciot. Az adatok feldolgozasa SPSS statisztikai programcsomag felhasznalasaval tortént. A ket
csoport kozotti eltérések kimutatasara folytonos valtozok esetén kétmintas t-probat, a nem folytonos
valtozoknal c2 probat alkalmaztak. Annak felmérésére pedig, hogy milyen perioperativ tényezok
befolyadsoljak a terheléses tesztek teljesitését, logisztikus regressziot hasznaltak.

Eredmények: A két csoport terhelhetésége kozott eltérés nem mutatkozott. A perioperativ paraméterek
koziil a terhelhetéséget a kor és a perioperativ miokardialis infarktus befolyasoltik. A paciensek
életkora mindharom teszt esetében meghatarozonak bizonyult (tréning: p=0,0259, jarasi-teszt:
p=0,0046, lépcsé-teszt: p= 0,0018), mig a perioperativ myocardidlis infarctus a jarasi (p=0,0047) és
a lépesé (p= 0,0161) teszt esetében hatraltatta a teljesitest.

Kovetkeztetések: A vizsgalt betegek mar az elsé posztoperativ hét végére jobban teljesitettek, mint a
miitét elott. A terhelhetoségiiket elsédlegesen nem a miitét tipusa, hanem a miitét soran elszenvedett
szovodmények és az életkoruk befolyadsoltdk.

Magyarorszag lakossagénak egészségi allapota kozismerten rossz, Eurdpaban ¢és
vilagviszonylatban is egyike a legrosszabbaknak. Ennek hatterében tobb tényezd jatszik
szerepet, melyek koziil kiemelt jelentdsége van a helytelen taplalkozasnak, a stresszben
gazdag mozgasszegény ¢Eletmodnak, a szenvedélybetegségeknek, az egészségnevelés
hidnydnak, a romld életszinvonal miatti rossz szocidlis koriilményeknek, valamint minden
bizonnyal orokletes tényezdknek is. Kiilonds tekintettel igaz ez a megallapitds a vezetd
halaloknak szamitdé kardiovaszkularis halalozasra, melynek tekintetében csak a volt
szocialista orszagok kozé tartozd0 Romania, Bulgaria, valamint a volt Szovjetunio
tagallamainak eredményei rosszabbak hazankénal. (6)

Az elmult 40 évre visszatekintve a sziiletéskor varhato atlagos é€lettartam, ha kis mértékben
is de lassan novekszik, azonban ezzel parhuzamosan a sziv-és keringési rendszer
betegségeibdl bekdvetkezett haldlesetek szama is folyamatosan nd. A sziv-és érrendszeri
betegségek a haldlozasok tobb, mint 50 %-aért feleldsek.

Mindezek miatt sziikségessé valt a szivsebészet fejlodése, mely lehetdéve tette mind tobb
szivbeteg operdbilis Uton torténd, életmindségbeli javuldst hozd kezelését. Azonban a
szivmitét is csak egy didaktikusan megtervezett egyénre szabott rehabilitdcioval hozhatja
meg a kivant eredményeket.



Hazankban 1972-ben még csak 240 nyitott szivmiitétet végeztek, mig 1999-ben ez a szam
5113-ra emelkedett, melybdl 3025 volt koronaria-bypass miitét, igen nagy fejlodést mutatva
az elmult 30 év torténetében. (8). Ezzel egylitt ma, a harmadik évezred kiiszobén mar egyre
jobban szervezett és kiépitett a szivbetegek rehabilitacioja is.

Problémafelvetés és elméleti hattér

Akut miokardialis infarktust és szivmitétet kovetden a korhdzi apolds alapeleme hossza
ideig az elhtzddo agynyugalom volt. Levin €és Lown az 50-es évek elején bizonyitottak a
korai felkeltés veszélytelen voltat. Elettani vizsgalatok igazoltdk a késébbickben, hogy a
tartos fekvés veszélyes és kellemetlen mellékhatasokkal jar: kialszanak az antigravitacios
reflexek, a keringd vérvolumen centralisan atrendezddik, né a szivindex és a verdtérfogat,
fokozott a miokardialis oxigénigény, csokken a plazmavolumen, né a viszkozitas és fokozott
a thrombusképzddés veszélye. Mindez felkeléskor komoly panaszokat, komplikaciokat
eredményez, amely tobbek kozott a szapora szivmiikodésben ¢és a fizikai munkavégzd
képesség csokkenésében jelentkezik. Ezt a szindromat hivjuk immobilitas talajan kialakult
dekondicionalédas-nak. A szubjektiv félelmek mellett ez jelentette a korai rehabiliticio
legfobb gatjat. (6)

Napjainkban azonban a Kardiologiai rehabilitaciot, melynek célja a betegek
¢letmindségének javitdsa, a paciensek egyre nagyobb hanyadénak van lehetdsége igénybe
venni. Tudjuk, hogy nagy jelentdséggel bir a beteggondozas ¢€s rehabilitdcid intézeti és
ambulans forméaban a mitétet kdvetd késoi iddszakban, a beteg €lete végéig (konvaleszcensz
¢s posztkonvaleszcensz szak), mindezekrdl széles korben taldlunk publikéciokat (2,3,4,5,9),
azonban a korai szakra is legalabb ekkora hangsulyt kell fektetni, mert jelentdsen befolyasolja
a késébbi kimenetelt. Azt, hogy a betegek miként fognak teljesiteni az intézeti rehabilitacio
soran — ahonnan otthonukba tdvoznak — meghatarozza az akut szakban elért
teljesitOkeépességiik.

Fogalmak, kulcsszavak

Extrakorporalis keringés (EC), dobogd sziven végzett koronaria revaszkularizacios miitét
(OPCAB), bal oldali artéria mammaria interna (left internal mammary artery-LIMA), jobb
oldali artéria mammaria interna (right internal mammary artery-RIMA), mellkasi fizioterapia,
légzbtorna, vénas torna, kardiorespiratorikus alloképességi tréning, jarasi-teszt, lépcsd-teszt,
Borg-skala.

A vizsgalat célja

Jelenlegi vizsgalatunkkal — melyet a Zala Megyei Korhaz Szivsebészeti Osztalyan
végeztiink - arra kerestiik a valaszt, hogy milyen eredményt tudunk elérni a koronaria-bypass
miitott betegek korai rehabilitaciojaval mar az akut szakban:
1. Az egyes terhelési probdkat (tréning, jarasi-€s 1épcso teszt) hany beteg tudja teljesiteni?
2. Vannak-e az egyes tesztek kivitelezését korlatozo tényezok? Melyek ezek?
3. Van-e kiilonbség a két betegcsoport (EC, OPCAB) teljesitoképessége kozott?
4. Milyen perioperativ tényezok befolyasoljak a korai mobilizaciot? (1,10)

Erre a szik témakorre vonatkozo irodalmi adatokat sem hazai, sem nemzetkozi
szakirodalomban nem talaltunk.

Vizsgalati modszerek és minta

1. Fizioterapias modszerek:



A Zala Megyei Korhaz Szivsebészeti Osztalyan alkalmazott - ISO 9001 altal mindsitett —
fizioterapias protokoll alapjan mar a mutét eldtt megkezdddik a betegek pszichés és
szomatikus felkészitése a miitét utdni teenddkre. Megtanuljak a hatékony valadékiirités — a
mellkasi fizioterapia — modszereit, a 1égzétornat €s a vénds értornat, melyet mar a miitét utani
elsé napon elkezdiink az Intenziv Osztalyon a szovédmények — pneumonia, thrombosis,
decubitus — elkeriilése végett. Szovodménymentes esetben a 2. posztoperativ naptdl a Hotel
Részlegen folytatddik tovabb a mobilizacid kiilonbozd testhelyzetekben, a beteg aktudlis
allapotanak figyelembe vételével. A tornat haton fekvd helyzetbdl inditjuk, majd folytatjuk
oldaltfekvésben, iilésben, allasban és jarogyakorlatokkal, naprol-napra fokozatosan emelve az
intenzitast is. Mindig a beteg aktualis allapota hatdrozza meg, hogy mikor milyen mértékben
terhelhetjiik.

Ennek felmérése a kardiorespiratorikus alloképességi tréninggel, a jarasi-és 1€pcso teszttel
torténik.

* A tréning soran dinamikus, lendiiletes gyakorlatokat alkalmazunk
* A jarasi teszt 100 méter megtételét jelenti 1 perc alatt (ez 4 Met-nek felel meg)
* A lépcso teszt egy emelet folyamatos megtételébdl all le-és felfelé.

Az egyes terhelési probak elvégzése elétt, a terhelés maximuman és utana 1-1,5 perccel
pulzus és vérnyomasértékeket néziink. Mindezek mellett figyelembe vessziik azt is, hogy
milyen a fizikai terhelés betegek altali szubjektiv megitélése (Borg-skala).

Az eredményekrdl fizioterapids epikrizisben tajékoztatjuk az intézeti rehabiliticion a
betegeinkkel tovabb foglalkoz6 kollégakat.

2. Statisztikai médszerek:

Az adatok feldolgozasahoz SPSS statisztikai programcsomagot hasznaltunk. A két csoport
kozotti eltérések kimutatisara folytonos valtozok esetén kétmintds Student t-probat, a nem
folytonos valtozoknal c2 probat alkalmaztunk. Annak felmérésére pedig, hogy milyen
perioperativ tényezOk befolyasoljak a terheléses tesztek teljesitését, logisztikus regresszios
analizist végeztiink. (10)

Vizsgalt beteganyag:

Két betegcsoportot vontunk be az adatgylijtésbe: az extrakorporalis keringés védelmében
(n=33) valamint a dobogd sziven végzett (n=32) koronaria-revaszkularizcios szivmiitéten
atesett betegeket. A vizsgalt betegek tobbsége férfi, atlagéletkoruk 60 év koriili. Testtomeg
indexiik alapjan talsulyosak, €s a betegek tobb, mint fele hypertonids, illetve elszenvedett akut
miokardidlis infarktust. Obstruktiv vagy restriktiv pulmonalis betegségek viszont csekély
szdmban fordultak eld. Mindkét csoport betegeinek tobbsége NYHA III-IV. stadiumba
tartozott.

A két betegcsoport homogénnek bizonyult, anamnesztikus adataikban szignifikans eltérés
nem mutatkozott. (1. tablazat)

Viltozék EC OPCAB Ossz betegszam P
Betegszam 33 (50,8%) 32 (49,2 %) 65 NS
Ferfi 25 (75,8%) 22 (68,8%) 47 (72.3%) NS
Kor 63,03+7,43 59,4349,02 60,3%8,8 NS
Testtomeg 81,09+13,21 80,06+16,89 80,6+14,9 NS
Testmagassag 169,06+7,48 169,03+9,56 169,2+8,39 NS
Testtomeg-index 28,32+3,95 27,84+4,35 28,0+4,09 NS




Preoperativ pulm.

betegségek:

-obstruktiv 3(9,1%) 2 (6,3%) 5 (7,7%) NS
-restriktiv - 1 (3,1%) 1(1,5%)
Preoperativ AMI 20 (60,6%) 23 (71,9%) 43 (66,2%) NS
Hypertonia 21 (63,6%) 16 (50,0%) 37 (56,9%) NS
Preoperativ EF 58+13 53+12 55,4+12,7 NS
NYHAII. 2 (6,1%) 3 (9,4%) 5 (7,7%) NS
NYHA III. 29 (87,9%) 22 (68,8%) 51 (78,5%) NS
NYHA IV. 2 (6,1%) 7 (21,9%) 9 (13,8%) NS

1. tablazat —A vizsgalt beteganyag jellemzé anamnesztikus valtozoi
Eredmények

1. A perioperativ szakot leiro valtozok vizsgalatinak eredményei:

A miitétet leiro jellemzd paraméterek koziil mindkét betegesoportnal nagy szdzalékban a bal
pleura megnyildsa emelhetd ki, melynek oka a bal artéria mammaria interna preparalasa.
Perioperativ miokar-didlis infarktus és pitvarfibrillacio el6fordulasa az extrakorporalis
keringés védelmében mitott betegeknél volt gyakoribb. A pre- és posztoperativ ejekcios
frakcid értékeit Osszehasonlitva a posztope-rativ értékek alacsonyabbak, melynek okai a
sziven torténd manipulacié, az EC keringés, a kardioplégia, a jegelés és a gyulladasos
valaszreakcio. (7)

A két csoport kozott a perioperativ adatokat tekintve szignifikans eltérés nem volt. (2.
tablazat) (10)

Vlzsgalt EC OPCAB Ossz betegszam P
paraméterek

ECCT 102,81+41,48 - -
Aorta lefogasi d6 55,75+£22,77 - -
Graft szam 3,42+1,09 2,84+1,37 2,78+1,52 NS
LIMA 30 (90,9%) 30 (93,8%) 60 (92,3%) NS
RIMA 3(9,1%) 1(3,1%) 4 (6,2%) NS
Bal pleura megyilas 23 (69,7%) 29 (90,6%) 52 (80,0%) NS
Jobb pleura megnyilas 9 (27,3%) 7 (21,9%) 16 (24,6%) NS
Perioperativ 3(9,1%) 1 (3,1%) 4 (6,2%) NS
miokardidlis infarktus
Low cardiac output - - - -
Pitvarfibrillacié 7 (21,2%) 2 (6,3%) 9 (13,8) NS
Kamrai extrasystole - - - -
Posztoperativ EF 52,1018,72 50,15+10,82 51,2+10,0 NS

2. tablazat —A vizsgalt beteganyag jellemzo perioperativ valtozoi

2. A fizioterapiat leiro valtozok vizsgalatanak eredményei:

A kardiorespiratorikus alloképességi tréninget a 65 beteg kozil 61 (EC:30, OPCAB:31), a
jarasi tesztet 51 (EC:24, OPCAB:27), a 1épcso tesztet pedig 50 beteg (EC:23, OPCAB:27)
teljesitette sikeresen az elso hét végére.



Felmértiik azt is, hogy hany beteg tudta teljesiteni a jarasi-és 1épcsé tesztet a miitét elott is.
Mindkét terhelési probat 8 paciens (EC:4, OPCAB:4) tudta kivitelezni a preoperativ
iddszakban.

A pulzus és a vérnyomasértékek vonatkozasaban sem a két csoport, sem pedig az egyes
tesztek kozott szignifikdns eltérést nem talaltunk, mindkét csoport betegei hasonld
kardiovaszkularis adaptacioval teljesitették a terhelési probakat. Nem volt tovabba
szignifikans eltérés a teljesités napjat tekintve sem az egyes csoportok, sem az egyes tesztek
sikeres elvégzése kozott.

Szubjektiv mérési modszerként szolgalt a Borg-skala, mely a fizikai terhelés betegek altali
szubjektiv megitélését jelenti. A korai szakban a szivmiitott betegek terhelése a Borg-skala
11,12,13-as szintjén folyt (11:konnyl, 12:kozepes, 13:kicsit nehéz). (10) Az egyes tesztek
soran a betegek tobbsége konnylinek és kozepesnek itélte a megterhelést és csak kis résziik
talalta kicsit nehéznek azokat. A Borg-skala alakulasat az 1. dbra szemlélteti.
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1. abra — A Borg-skala eredményei

3. A perioperativ paraméterek és a terhelési probak kozotti osszefiiggés-vizsgalat
eredményei:
Az egyes tesztek kivitelezésében két paraméter bizonyult meghatarozénak:
* A paciensek életkora mindharom teszt kivitelezését befolyasolta
* A perioperativ miokardidlis infarktus pedig a 1épcsO- €s jarasi teszt teljesitését hatraltatta.
(3. tablazat) (10)

Tréning Jarasi-teszt Lépcso-teszt
B p B P B P
Eletkor - 0,2856 0,0259 - 0,187 0,0046 - 0,1653 0,0018
Perioperativ
miokardialis - - - 3,4856 0,0047 - 3,0378 0,0161
infarktus
Konstans 21,9 0,0156 11,31 0,0046 12,0096 0,0006

3. tablazat — A logisztikus regresszios vizsgalat eredményei

Megbeszélés




Az extrakorporalis keringés védelmében ¢és a dobogd sziven végzett korondria
revaszkularizaciés miitéten atesett betegek preoperativ kardiopulmondlis paramétereiben
eltérés nem mutatkozott.

A miutét jellemzo leird paramétereiben szintén homogénnek bizonyult a két betegcsoport.
Az érathidalashoz mindkét betegcsoportban azonos ardnyban hasznaltak fel bal, illetve jobb
artéria mammaria internat. A mutétek kezdeti szakaszaban a LIMA/RIMA preparacié soran
viszonylag gyakran sériil egyik vagy mindkét oldali mellhartya. A vizsgalt betegeknél
nagyobb ardnyban fordult eld a bal pleura sériilése, ami a LIMA graftok gyakoribb
felhaszndlasaval magyarazhatd. Megfeleld sebésztechnika és gydgyszeres kezelés ellenére az
alapbetegség természetébol fakadoan kialakulhat a mitét koriili idészakban diffuz vagy
kortlirt szivizomelhalds — perioperativ miokardialis infarktus — mely kedvezdtleniil
befolyasolja a betegek mobilizacidjat, a varhatd életmindség alakulasat. (1) Vizsgalatunk
soran ez igazolddott, hiszen a jarasi-€s lépcsd teszt esetében meghatarozonak bizonyult a
perioperativ idészakban bekdvetkezett miokardidlis infarktus. Ezen feliil a betegek ¢életkora
mindharom terhelési proba kivitelezését hatraltatta. Ennek oka, hogy az életkor
elérehaladtaval a fizikai allapot és a teljesitoképesség romlik.

A kello koriiltekintéssel, a terhelés abszolut és relativ kontraindikécioinak figyelembe
vételével végzett teszteknél a két csoport betegeinek teljesit6képességében szignifikdns
kiilonbség nem mutatkozott. Eléfordult a vizsgalt betegeknél, hogy aki a kardio-respiratorikus
alloképességi tréninget tudta teljesiteni, az nem tudta a jarasi-és 1épcsd tesztet kivitelezni. Ezt
tobb tényezd is befolydsolhatta: a magas terhelési pulzus ¢és vérnyomas érték, a
ritmuszavarok, a labsebfajdalom, az idds kor, a rossz fizikai allapot. (10)

Kovetkeztetések

A betegek jelent0s hanyada mar az elsé poszt-perativ hét végére jobban tudta teljesiteni a
terhelési probdkat, mint a miitét eltt. Ez azt mutatja, hogy még ilyen id0s beteganyag esetén
is hatékony a koran megkezdett, egyénre szabott fizioterapia. A miitét nagy megterhelést
jelent a szervezetnek, melynek ellenére a betegek hamar felépiilnek és a sikerélmény tovabbi
aktiv kozremiikddésre készteti 6ket, mely meghatarozo a késdbbi teljesitmény szempontjabol,
a rehabilitacio konvaleszcensz és poszt-konvaleszcensz fazisaiban.

Fontos tehat a szivmiitott betegek rehabilitaciojat minél elébb, mar a korai szakban
elkezdeni. A mozgaskultira megszerettetése mellett kiemelt jelentdsége van a paciensek
pszichés timogatasanak. A korai rehabilitdcionak koszonhetden a betegeknek mind a pszichés
¢és szomatikus allapota, igy az életmindsége is javul, melynek koszonhetden ismét teljes
értekll emberként térhetnek vissza a tdrsadalomba. (10)
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Vissza a tartalomhoz

Kroénikus hemodializis programba keriilé diabeteses betegek co-
morbiditasanak jellemzése az ICED-score segitségével

Varga Andrea
diplomas apolo, FMC Nefrologiai Kézpont, Miskolc

Célkitiizés: Vilagjelenség a vesepotlo kezelésre szoruld diabeteses betegek szamanak ugrasszerii
novekedése és a haemodializis melletti rosszabb tulélési eredmények ezen betegcsoportban. A
mortalitas tényezdinek pontosabb megitélése segiti a comorbiditas minél objektivebb felmérését a
programba keriiléskor. A kisérobetegségek szerepének kisziirése utan azonosithatok a mortalitas
Javithatok az életkilatasok.

Modszer: A vizsgdlat a HEMO-, majd a CHOICE Study-ban hasznadlt ICED-score (Index of Coexistent
Dieseases) alkalmazasat mutatja be 2002. januartol ujonnan CHD programba vett 10 diabeteses
beteg esetének feldolgozasaval. Az ICED-score algoritmus segitsegével adhato meg, melyhez az egyes
betegségek sulyossdagat szamszertien (0-1-2-3) értékelé IDS-score (Index of Disease Severity) és a
beteg élettani alapfunkcioit felméré (0-1-2) |Pl-score (Index of Physical Impairment) sziikséges. Az
IDS-score szamitasakor 19 lehetséges betegség értékelése, az IPl-score felmérésekor 11 élettani
funkcio mindsitése sziikséges.

Eredmények: A fenti modszerrel vizsgalt betegek koziil 4 beteg volt ICED 3 kategéridju, 3-3 pedig az
ICED-2 ¢és ICED-1-be volt sorolhato. Tapasztalataink szerint a korabbi orvosi dokumentacio
attekintése és a betegekkel kapcsolatban allo névérek értékelése elegséges lehet a magas mortalitasi
rizikoju betegek gyors felismeréséhez, adekvat kezeléséhez.

Bevezetés

A diabeteses betegek egyre eredményesebb kezelése lehetové teszi a betegek élettartaméanak
meghosszabbitasat. Ennek eredményeként egyre tobb beteg ¢€li meg a diabeteszes
veseszOvOdmény, a  végstadiumu  veseelégtelenség  kialakuldsat.  Eurdpaban  és
vildgviszonylatban is egyre novekszik a dializalt diabeteszes betegek aranya. Ez orszagos
atlagban tobb, mint 20%-ot jelent. A CHD programba keriilt betegek koziil a programba
keriiléstd] szamitott 90 napon tali tulélésiiket vizsgalva, a diabeteszes betegeké a legrosszabb,
indokolt tehat ezen betegek comorbiditdsanak vizsgalata (1 4bra).


javascript:history.go(-1)

g

4

Nl

o

3 o

= Glomerulonephritis ~

o
Mas okok ~
_________ Magas vérnyomas
ol-——-—- Diabétesz
0 12 24 36 48 60

Hoénapok szama a betegség fellépése utan (90 nap)
1. abra

Célkitiizés
A vizsgélat célja a magas mortalitasi rizikdju betegek azonositasa, fokozott figyelemmel
vald kisérése. A kisérObetegségek kiszlirése utan azonosithatok a mortalitds valddi

crer

javithatok az életkilatasok.

Vizsgalati modszerek, demografiai adatok

2002. januartol az FMC Miskolci Nefrologiai Kézpontban kronikus hemodializis programba
vett 10 diabeteszes beteget vizsgaltunk a HEMO- majd CHOICE studyban hasznalt ICED-
score rendszer segitségével. Betegeink atlagos életkora 63 év (40-78) volt. Nemek kozti
megoszlas 4 férfi és 6 n6. A diabetes atlagos id6tartama 17 év (10-30).

Az ICED-score rendszer, azaz a tarsbetegségek indexe két részbdl tevédik Ossze: az IDS és
a IPI score rendszerbdl. Az IDS-score — azaz a betegség sulyossagi index — rendszerében a
kovetkezd betegségeket, problémakat vizsgaltuk orvosi szempontbol:

— 1SZB

— Muscolosceletalis betegség
— Congestiv cardiomyopatia

— Neurovascularis rendszer eltérés
— Arrythmia

— Gastrointestinalis betegségek
— Egyéb szivbetegség

— Hepatobiliaris betegség

— Hypertonia

— Urogenitalis betegség

— Cerebrovascularis korképek
— Malignités

— Periférids verdérbetegség

— Szemészeti betegség

— Diabetes mellitus

— HIV-status

— Légzdszervi betegség

— Vérképzdszervi betegség

— Anticoagulans igény



Az IDS-score értékelése 0-tol 3-ig torténik a betegség sulyossdganak megfeleléen. Az IPI-
score — azaz az életfunkcio csokkenés — rendszerében a fizikai képességeket vizsgaljuk (pl.:
keringés, 1égzés, neurologiai-mentdlis funkcio, vizelet- székletiirités, taplalhatosag,
jarasképesség, latas-, hallas-, beszéd- képesség). E képességek felmérése az apolas onalld
funkcidjaként az apolasi anamnézis felallitasakor meg kell, hogy torténjen, hiszen a
betegekkel a ndvérek — munkajukbdl adéddan — kdzvetlenebb kapcsolatban vannak. A fenti
képességek megitélése igy apoldi kompetencia.

E rendszer értékelésekor 0-tol 2-ig pontozunk a funkcioképesség szintjének megfelelden.

Eredmények

Az ICED-score segitségével vizsgalva a programba keriilt tiz diabeteses betegnél a
kovetkezd eredményeket kaptuk:

— ISZB 6 betegnél mar dokumentalt, 3 betegnél frissen diagnosztizalt jellemzd klinikai
tiineteket csak 4 betegnél talaltunk.

— Dilatativ diabeteses cardiomyopatia: 4 betegnél echocardiografiaval is igazolt
pitvarfibrillacié.

— Arrythmia megallapitasanal a Holter vizsgélat objektiv, 3 betegnél gyogyszeres th-t
igényl6 kamra extrasystoliat talaltunk.

— Mas szivbetegségek: mitralis €s aorta-vitium 3 ill. 1 betegnél, BKH 5 betegnél.

— Hypertonids 8 betegiink.

— Ischemias tipusu CVL: 4 betegnél CT-vel igazolt.

— Periférias érbetegség: amputalt nincs, 3 betegnél noninvaziv dg.

— Diabetes mellitus: profil, vagy random eredmények alapjan nyeriink informaciét a
korrekcid mindségérdl. Thl. vagy insulin terdpidban részesiil minden vizsgalt beteg.

— Respiratorikus: 2 bronchitis chr.

— Musculosceletalis: 4 betegnél mozgaskorlatozottsag a nagyiziiletekben, Prayer-sign, PHS
2 betegnél.

— Neurologiai eltérés: perif. neuropatia 3 betegnél.

— Qastrointestinalis: ulcus 1 beteg, enteropatia 2 beteg

— Hepatobiliaris: cholelith. 3 beteg,

— Urogenitalis:chr infekcio 3 beteg, malignitas:1 prosztata €s 1 ndgyogyaszati tumoros
betegiink volt.

— Szemészeti problémak: 6 beteg laser-th, 2 cataracta, egye€b retinopatia 3 betegnél.

A vizsgélatban szerepld betegek IDS-score megoszlasa a 2. abran lathatd: az oszlopok
magassaga az érintett betegek szdmat, a szinek pedig a stddiumbeosztast jelzik. Ez az 4bra
azért is érdekes, mert igy nem csak a betegségek megléte, de azok sulyossaga is szemléletessé
valik.
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A kovetkez6 grafikon a betegeink IPI-score szerinti megoszlasat mutatja. Az ICED-score
IDS és IPI-score algoritmusabdl, a két csucs score metszéspontjabdl tevodik dssze. E szerint
beszélhetiink 0, 1, 2, 3, ICED szintrol (3. abra).

ICED: IDS + IPI ALGORITMUS
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3. abra

Vizsgalt betegeink ICED-score szerinti megoszlasa kovetkez6 volt: ICED 0- nincs, ICED 1-
3 beteg, ICED 2- 3 beteg, ICED3-4 beteg. (4. abra)
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Megbeszélés

Vizsgalatunk eredményeként, ilyen kis beteglétszam esetén is megallapithatd, hogy a
diabeteses betegek mortalitasi rizikéja magas, hiszen 10 vizsgalt betegbdl 4 igényel fokozott
figyelmet.

Léteznek mas, a comorbiditast mérd skalarendszerek is. Egyelére nem eldontott, hogy
melyiknek a legnagyobb az eldre jelzd értéke. Tovabbi vizsgéalatokra van szilikség, hogy az
ICED-score helyét megtalaljuk.

Az é&poloi munka szervezésekor is érdemes figyelembe venni a dializalt betegek allapotat.
Konnyen belathatd, hogy az ICED3 szinten 1év0, stlyos tarsbetegségekkel kiizdé betegek
apolasa nagyobb terhet r6 a dializisben dolgoz6 apolokra.

Irodalom
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Vissza a tartalomhoz

Az apolas etikai dilemmai: rehabilitacio gégeeltavolitas utan

Gliedné Tillmann Erzsébet
egyetemi okleveles apolo, miitos szakasszisztens,
Tolna Megyei Onkormanyzat Balassa Janos Korhdza Szekszard, Fiil-orr-gégészeti osztaly

A gége rosszindulatu megbetegedései is hozzdjarulnak hazank mortalitasi és morbiditasi
statisztikajanak szomoru képéhez. A gégeeltdavolitison dtesett betegek nagy torédést és gondozast
igényelnek a megvaltozott biologiai funkciok miatt. A hangsuly ma a fizikai segitsegre iranyul,
szociologiai és pszichologiai vonatkozdsa azonban éppoly fontos a betegek szamara, hogy
helyreallithassak onbecsiilésiiket, alkalmazkodni tudjanak egy jelentésen megvaltozott énképhez, és a
betegség adta keretek kozott rehabilitalodjanak, valamint ha terminalis allapotba keriilnek, joguk van
a mélto halalhoz.

Bevezetés

A felismert gégedaganatok egy része csak teljes gégeeltavolitassal gydgyithatd, amely oriasi
véltozast idéz el6 mind a 1égzés, mind a beszéd tekintetében. Nehezebbé valnak olyan
funkcidk, mint a verbalis kommunikécid képessége, megvaltozik a levegd utja, testséma zavar
keletkezik, és a kapcsolatok terén is jelentkezhetnek valtozasok. Célunk az, hogy a miitét
utani fizikai gydgyulassal parhuzamosan megkezdddjon a betegek egészségnevelése, oktatasa,
rehabilitacioja.

A betegség lefolyasahoz tartozik, hogy kiterjedt tumoros megbetegedésben, vagy kiterjedt
metasztazisok esetén a betegek eldbb utobb termindlis allapotba keriilnek, és betegségiik
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halallal végzddik. Az irds ennek megfelelden két témara 6sszpontosit. Egyrészt a miitét, majd
a mutét utani rehabilitacio kiilonboz6 lehetOségeit vizsgalja, masrészt a gégebetegek
haldoklasanak témakdorével kapcsolatban szeretne tisztabb képet alkotni.

A betegjogok érvényesitésének lelki és etikai aspektusai gégedaganatos betegek esetében

A tajékoztatds jogi és etikai osszefiiggései
1997. CLIV. torvény

»13. § (1) A beteg jogosult a szdmdra egyéniesitett formdban megadott teljes korl
tajékoztatasra. ,,...joga van arra, hogy szamara érthet6 modon kapjon tajékoztatést,
figyelemmel ¢életkorara, iskolazottsagara, ismereteire, lelki allapotara...”

Minden beteg eltérd egyéniség, mas az iskoldzottsaga, ¢lettja, mas értékrendet képvisel,
ezért a diagnozis kozlésének is egyénre szabottan kell torténnie. A rosszindulati diagndzis
kozlését ovatosan kell megtenni, egyrészt nem szabad elbagatellizalni a problémat, masrészt
csak annyit szabad elmondani, amit a beteg el tud viselni, vagy amit tudni akar. A mult
gyakorlataban titkol6ztunk, nem valdsan tajékoztattuk a beteget a rosszindulati diagndzissal
kapcsolatos tényekrdl, holott mindenki mas a kornyezetében ezeket megismerte. A
csaladtagok voltak azok, akik felvilagositast kaptak a beteg 4allapotara, életkilatasaira
vonatkozoan. A legkompetensebb személy, maga a beteg, kiviilalld6 maradt a betegségével,
gyogykezelésével 6sszefiiggd dontésekben.

Ma a betegek jogainak elétérbe keriilésével a torvény kotelezi az egészségligy dolgozoit arra,
hogy a beteget tajékoztassa allapotaval, kezelésével kapcsolatban, de erre kizardlag az orvost
hatalmazza fel. A felvilagositas mértékét azonban nem koti ki; az bolcs megfontolas és
mérlegelés dolga, hogy adott betegnek milyen mélységig, milyen 4tfogo informacié adhato. A
torvény szerint: ,,...A betegnek adott felvildgositas tegye lehetévé sajat gyogykezelésével
kapcsolatos helyes dontéseinek meghozatalat, mozditsa eld gyogyuldsat, de a tajékoztatds a
beteget ne kergesse kétségbeesésbe.”

Meérlegelni kell tehat az dszinte kozlés eldnyeit €s hatranyait, illetve az elhallgatas elényeit
¢és hatranyait. Cicely Saunders thanatologus azt az elvet vallja, hogy a haldoklonak joga van
megtudni az igazsagot, de egyarant joga van ahhoz is, hogy ne tudja meg. A személyiség
ilyenkor regresszioba kertil, egy besziikiilt tudatallapot pedig olyan kdvetkezményeket vonhat
maga utan, amelyet senki nem akarhat.

Remeélhetéleg mind az elhallgatds, mind az ,,0szinte” igazmondas eltlinik, és marad a kettd
kozotti humanus, valos ,,partneri” tajékoztatds. A beteg és hozzatartozok tovabbi segitése,
esetleg mentalhigiénés szakember bevondésa, ha azt a beteg allapota indokolja.

Nagyon sok esetben a beteg nem az orvostol, hanem az agy mellett dolgoz6 apolotol
szeretne informaciohoz jutni betegségét, a betegség kimenetelét illetéen. Hogy viszonyuljon
az apolo a feltett kérdésekhez? Nagyon nehéz probléma, hisz a beteget nem lehet valasz
nélkiil hagyni, ugyanakkor a kompetencia hatdrokkal is tisztdban kell lenni. A betegben
egyfajta bizonytalansagot, aggdodast kelthet, ha az apolotdl €s orvostol hallott informaciok
kiilonboznek. Az apolo ilyen esetben célszerti, ha visszakérdez. Tudja meg a betegtdl, hogy
mennyi és milyen informécionak van birtokaban. Ha ez kideriilt, akkor méar pontosabban lehet
valaszolni, ami a beteget is arra készteti, hogy ujabb és ujabb kérdéseket tegyen fel. A
kérdések megvalaszolasa segithet abban, hogy allapotaval tisztaban lehessen, és egyiitt tudjon
mukodni az egészségiigyi team tagjaival.

Az onrendelkezés jogi és etikai megkozelitése
1997. CLIV. térvény

»15. § (1) A beteget megilleti az dnrendelkezéshez valo jog, amely kizdardlag torvényben
meghatarozott esetekben és modon korldatozhato. (2)...a beteg szabadon dontheti el, hogy



kivan-e egészsegiigyi ellatast igénybe venni, illetve annak soran mely beavatkozdsok
elvégzésébe egyezik bele. (3)..joga van arra, hogy kivizsgalasat és kezelését érinto
dontésekben részt vegyen... (6)...a beteg a beavatkozas elvégzéséhez valo beleegyezését
barmikor visszavonhatja...”

A beteg autonom személyiség, joga van az onrendelkezésre. A dontés joga a betegé, igy
nemcsak a vizsgalat, kezelés beleegyezésébe, hanem azok visszautasitdsaban is a végso
elhatarozas 6t illeti. Ahhoz azonban, hogy birtokdban legyen mindannak az informdécionak,
amely alapjan donteni tud, a megfeleld felvilagositas elengedhetetlen. A beteg bizalmanak
megszerzése Oszinteségen alapul, hogy felndtt, egyenrangu félként kezeljék. A partneri
viszony eldfeltétele a sikeres kezelésnek.

Sok esetben hangzanak el a betegek részérdl olyan kérdések, amely mads alternativ terapia
igénybevételével kapcsolatosak, arra kivancsiak mi errdl az orvos, vagy apold véleménye. A
betegnek fontos az orvos és apold allasfoglalasa ezekben a kérdésekben, ezért igen
megfontoltan kell valaszolni. Mindig a ,,NIL NOCERE”- nem artani- elvet kell szem el6tt
tartani, tehat barmi megprobalhatd, ami a javulast, jo kozérzetet eldsegiti, de semmiféle
artalommal nem jar, és a korhazi kezeléssel nem iitkdzik. A felel6tlen, elttlzott kijelentésektdl
o6vakodni kell. Ezzel a véleménynyilvénitassal felel6tleniil olyan reményt kelthetiink a
betegben, amely irredlis lehet. Azonban a reményt sem szabad elvenniink, mert a betegnek a
gyogyulashoz, taléléshez fontos lehet. Van-e jogunk az utols6é reménytdl megfosztani csak
azért, mert esetleg nem hisziink a hagyoméanyos gydgyitastol eltéréd gyodgymodokban?
Dontéstinkhoz vegyiik figyelembe az alabbi allasfoglalést is:

Az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs dllasfoglalasa a természetgyogydszati ténykedésrol:
a tudomanyosan megalapozott (evidencian alapulo) orvosldas mellett, létjogosultsaga van
tradicionalis (természetgyogyadszat vagy alternativ gyogyaszat) gyogyadszatnak, a ketté nem
zarja ki egymast, mint ahogy nem sziikségszerii az sem, hogy a gyogykezelés az orvosok
kizardlagos privilégiuma legyen. A tudomdnyos orvoslas elszemélytelenedett. Az emberi
kapcsolatokra fokozott igény mutatkozik, melyet a természetgyogydszat holisztikus felfogdsa
és gyakorlasa jelen pillanatban jobban kielégit, mint a konvencionalis gyogyitads, apolas.

Az orvosok véleménye ebben a tekintetben igen eltérd. Annak ellenére, hogy ma mar
torvényi szabalyozas keretein beliill lehet természetgyogyaszati tevékenységet folytatni,
valamint kiilon elvalasztottak azok a teriiletek, amelyeket csak orvosi diplomaval lehet
végezni ¢s azok a teriiletek, amelyek orvosi diploma nélkiil is folytathatok. A
természetgyogyaszati képzés igen komoly felkésziiltséggel €s vizsgaval zaruld oktatassal
torténik, tehat egyre valdszinlitlenebb annak a lehetdsége, hogy képesitetlen emberek
keriilnek betegek kozelébe.

A természetes gyogymodok és hagyomanyos orvoslds kozotti ellentét a szemléletbeli
kiilonbségekbdl adodik. A nyugati orvoslas ahhoz, hogy elfogadjon valami Gjat vagy régi-
ujat, kézzelfoghatd, egyértelmii bizonyitékot akar. Addig is, van-e jogunk megtagadni a
betegtél olyan informaciokat, amelyek egy madas lehetdséget kinalnak betegségével,
kezelésével kapcsolatban?

Titoktartashoz valo jog

Az orvosi titoktartasi kotelezettséggel el0szor az Okori gorogoknél talalkozhatunk a
Hippokratészi eskiiben. A jelenleg fennalld rendelkezések alapjan hivatalba 1épéskor
mindenki leteszi a hivatali eskiit. Az orvosi titoktartasi kotelezettség mind az orvosi, mind az
apolondi eskii szovegében szerepel. Titoktartasra kotelezett minden egészségiligyi dolgozo, aki
hivatasbéli ténykedése kdzben orvosi titok birtokaba jut.

A mindennapi gyakorlatban ez maradéktalanul nem valdsul meg. Szamtalan esetben az
orvosok ¢€s egészségligyl dolgozdk megbeszélik egymés kozott a betegek vizsgalati
eredményeit és egészségi allapotara vonatkozo adatait. Teszik ezt ugy, hogy akar mas



kiviilallo is halhatja azokat, igy nemcsak a betegjogokat, hanem a személyiségi jogokat is
sértik. Mindez megjegyzésekkel és az egészségiigyi dolgozokhoz méltatlan hangnemmel is
kiegésziilhet.

A beteg ember méltosaganak tiszteletben tartasa egyre komolyabb problémat jelent. Ezt
erésiti a szinte minden dolgozd szamara hozzaférheté szamitdégépes adatbazis. Egyrészt
hasznos, hogy a szamitogép segitségével betegeink vizsgalatara vonatkoz6 eredményeit szinte
azonnal, vagy rovid idon beliil lathatjuk a szamitégép megfeleld ,,paneljén”. Ugyanakkor
latjak ezeket az adatokat mashol is, a szovettani leletek is hozzaférhetok barki szamadra, aki
kezelni tudja a szamitogépet. A beteg adatai és betegségével kapcsolatos vizsgalati
eredmények titkosak. Aki ezt magara nézve kotelezéen elfogadja, az nyilvan csak azutan
érdeklodik, amire felhatalmazasa van.

A szakadék az idealis elvaras és a gyakorlati megvaldsitas kozott jelentds. Az ilyen irany
tovabbképzés, erkodlesi, etikai utmutatds nem mindeniitt éri el céljat. Holott napjainkban
minden tovabbképzés, eldadds, felszolalds valamilyen formaban emliti a betegjogokat. Ennek
ellenére sokan vannak, akik ezeket a szabalyokat, normékat nem tartjak be.

A halal méltésagahoz valo jog

Az Egészségiigyi Vilagszervezet megfogalmazéasa szerint a palliativ gondozas szélesebb
értelemben vett gondozasi-apolasi tevékenységek Osszessége, amely magaban foglalja a
hospice alapelveit és az elérehaladott betegségben szenveddk gondozésat is (WHO, 1990).

A hospice fogalmat dr. Cicely Saunders angol orvosnd tevékenysége révén ismerhettiik
meg. Polcz Alaine pszicholdgus — thanatologusnak kdszonhetéen Magyarorszagon is ismertté
valtak ezek a gondolatok. 1991-ben megalakult a Magyar Hospice Alapitvany. Alapelviik
nem a haldlra készités, hanem az elkeriilhetetlen halal tudataban az élni tudas. Lényege a
fajdalomcsillapitas, gy, hogy a beteg szellemi képességeinek birtokdban maradhat, a kezelés
tiineti. A szomatikus ellatds mellett igen nagy hangsulyt fektetnek a beteg és csaladja lelki
gondozasara is. Mindez a beteg otthonaban torténik. A terminalis palliativ medicina — amely
foként a korhazi ellatdsra vonatkozik — célja, a gydgyithatatlan beteg testi és lelki
szenvedéseinek csokkentése.

A beteg szamara a fijdalom jelenti az egyik legnagyobb gondot, mellette a kezelés
szovOdményeivel, a haléllal valo szembesiilés lelki terheivel is meg kell kiizdenie. A fajdalom
csillapitdsa a kiilonbozé kezelések mellékhatasainak csokkentése, a szomatikus ellatds a
korhazban vald haldoklds esetében is maximalisan biztositott. De vajon biztositottak-e az
ellatas pszichologiai és spiritudlis vonatkozasai?

A korhéazak tobbségénél, igy osztalyunkon sincs meg annak a lehetdsége, hogy a beteg
utolsd heteiben a tobbi betegtdl izoldltan, hozzatartozoi szeretetétdl dvezve és tartozkodo
apoloi jelenlét mellett tudjon tdvozni. Legjobb esetben paravannal kiilonitik el a haldoklo
betegeket, amely meglehetdsen személytelenné teszi a kornyezetet. Sem a beteg, sem a
hozzatartoz6 szamara nem optimalis megolddas. A haldokld6 gyakran magényossa,
kiszolgaltatotta valik.

Apoléi dilemmdk a haldllal, haldokldssal kapcsolatban

A palliativ ellatds sordn jogosan meriil fel a kérdés, hogy vajon hogyan tarthatdo fenn a
haldoklokkal foglalkozd egészségiigyi team valamennyi tagjaban a lelki egyensuly és
objektivitas? Folyamatos stresszben ¢l a beteg, a hozzatartozo és dolgozik a korhazi
személyzet, koziiliik is az apold az, aki kozelrdl, nap, mint nap szembesiil a feladattal, amit a
halal és haldoklés jelent. A haldoklo6 beteg az apolokban gyakran a tehetetlenség €s frusztracio
érzetét kelti. Nemzetkozi vizsgalatok szerint az egészségligyi szakdolgozok koziil sokan (30-
80%) érzelmileg kiégett, jorészt pszichoszomatikus tiinetekkel kiiszkddnek, amelynek egyik



oka a halallal, haldokl6é beteggel torténd foglalkozas. Hogy keriilhetd el a ,kiégés”, a
kozombosség, ami talan az egyetlen védekezd mechanizmus?

A stressz szamos testi €s lelki hatast idézhet el6. Ezért nemcsak betegeink, hanem a magunk
érdekében is kell6 hangsulyt kell helyezniink a stresszel valo megkilizdésre. Meg kell
ismerniink olyan technikakat, amelyek segitenek nekiink ebben, hiszen ha sajat egészségiink,
lelki életiink rendezetlen, nem tudunk maradéktalanul odafordulni azokhoz a betegekhez, akik
téliink varjak az utmutatast ¢és segitséget. A tarsadalmi elvarasokra reagal a mentalhigiénés
képzés, tovabbképzések a témdaban, ezek azonban még messze nem tudnak olyan mindségi
megoldast kinalni, ami az elvarasoknak megfelelne.

Az iras tovabbi részének célja a fenti témat feldolgozd, orszagos vizsgalat eredményeinek
bemutatésa.

Vizsgalati modszerek

A vizsgélat egy része dokumentumelemzéssel késziilt. Ebben gégebetegek 1997-2001
kozotti orszagos haldlozasi adatait és 1997-2001 kozotti gégemiitétek és gégebetegek
halalozési adatai a szekszardi fiil-orr-gégészeti osztalyon dolgoztuk fel. Tovabba interjukat
készitettiink, célzott kérdésekkel, mitéten Aatesett betegekkel. Igyekeztiink egy
gégeeltavolitdson atesett beteg életutjat feltérképezni, illetve a korhdz mentalhigiénés segitd
szakemberének allaspontjat megismerni.

Kérdoéiv

Reprezentativ felmérés késziilt Magyarorszag kiilonbozd fiil-orr-gégészeti osztalyain, az
elkiildott kérdéivek 13 varosba, Szekszard, Pécs, Gyor, Zalaegerszeg, Dunaujvaros, Szeged,
Kecskemét, Nyiregyhaza, Eger, Miskolc, Debrecen ¢és Budapestre jutottak el, ahol két intézet
fill-orr-gége osztalyan tortént a felmérés. Szam szerint Osszesen 195 db kérddiv keriilt
elkiildésre. Tiz varosbol érkeztek vissza kérdbivek (kivétel Budapest — Uzsoki utcai fej- nyak
sebészet, Debrecen, Miskolc), szam szerint 6sszesen: 114 db. Ezekbdl értékelhetd volt 108 db.

Hipotézisek

— Az 4polok tradiciondlisan egymastdl sajatitjdk el a tracheostomas betegek oktatasat,
ellatasat, nincs egységes oktatasi terv erre vonatkozdan.

— A gégeeltavolitott betegek valamint hozzatartozoik oktatdsa csak részben megoldott
(kantil tisztitasa, tdpszondan at vald étkezés, stb.).

— Az apolok az oktatasi feladatokat nem tudjak maradéktalanul ellatni, ezért stomaterapids
apolokra lenne sziikség.

— Sem orszagos, sem helyi szinten nincs megfeleléen megszervezve az egészségfejlesztés, a
gégebetegek tovabbi rehabilitacioja.

A kérdéivben visszaérkezett szociodemografiai adatokbdl 1athato, hogy a fiil-orr-gégészeten
dolgozo apolok kozott, ugyan kis szdmban, de férfiak is vannak. A végzettségek tekintetében
egyes ajanlasoknak megfeleld aranyban taldlhatok &polasi asszisztensek, szakapolok,
diplomas 4poldk, bar a diplomasok szama novelhetd lenne. Figyelemre mélto a fiatalok magas
aranya, ami kevésbé jellemzd ezen a teriileten.

A visszaérkezett valaszok alapjan az elsé hipotézis megerdsitést nyert, mivel a betegek
oktatasanak elsajatitdsa valoban tradicionalisan, az dpolok egymas kozotti tanitasaval torténik.
Ahogy az 1. tdblazat is mutatja, az apolok nagyon fontosnak itélik a betegek oktatasat.

Fokozat Fé6 %
Egyaltalan nem fontos 1 2 7




Kicsit fontos 2 13
Kozepesen fontos 3 20
Fontos 4 27
Nagyon fontos 5 97 33

1. tablazat - Az oktatds fontossaganak megitélése az dapolok részérol
(Osztalyozas 1-5-ig tarto skalan)

Az oktatasra forditandd optimalis id6 ¢és a valds raforditott id6 kozt azonban igen nagy az
ellentmondas. Mig az optimalis id6 25-35 perc lenne naponta betegenként, addig ez a
valésagban 10-20 perc kozott talalhatdo. Az apoloknak nincs annyi idejiik foglalkozni a
betegek oktatasaval, mint az kivanatos lenne (2. tdblazat). Ez is oka annak, hogy az &polok kb.
haromnegyed része szerint hasznos lenne egy specidlisan képzett stomaterapias apolo, aki el
tudnd latni az oktatasi feladatokat is. Egy negyediik azonban ugy nyilatkozott, hogy ilyen
apolora nem lenne sziikség.

A betegoktatds ideje percben \E;%(;S Op Elfl’él)éllS
10 percnél kevesebbet 4 2
10-20 perc 52 29
25-35 perc 28 51
45-55 perc 2 11
60 perc vagy annal tobb 7 4

2. tablazat — A beteg oktatdsara forditott atlagos idotartam

Elgondolkodtatd az 1. 4bra megoszlasa, a megkérdezettek kozel harmada nem vallalna
terminalis betegek apolasat, tovabbi harmaduk pedig megfelelé anyagi ellentétezés
fliggvényének gondolja az ilyen betegek ellatasat.

nem

350 ha jél

megfizetnek
35%

igen
30%

1. abra — Az apolok véleményének megoszlasa a terminalis dallapotu betegek apolasarol

Az utols6 hipotézis igazolasara nyitott kérdést tettem fel. A valaszok egyértelmiien
igazoltak, hogy orszagos halozat nem elérhetd, minddssze két helyen (Kecskemét, Szeged)
miikodik stoma klub. A tobbi kérhazbol csak az erre valo igény kifejezése erdsodott. A
legfontosabb megjegyzések az aldbbiak voltak:



— Klubok kellenének

— A médiaban tobb felvilagosito jellegli eldadas
— A csaldd szorosabb bevonésa

— Rehabilitacios helyek felkutatasa

— Védett munkahelyek felkutatasa

— Segit6 szervezetek bevonasa

A felsorolasbol kitiinik, hogy az apolok pontosan fel tudjak mérni a betegek rehabilitacios
szlikségleteit, de a kielégitésnek nincs meg a hattere.

A fentieket a betegekkel késziilt interjukkal kiegészitve megallapithato, hogy a gégemiitét
utani rehabilitacio csak részben megoldott. Ez a rehabilitacié a korhézi oktatasra sziikiil le, az
otthonba tdvozas utan nincs perspektiva, jovOkép, nincs érdekképviselet. Ismét csak utalnunk
kell az 1. abra megoszlasara, kevés olyan apolot taldlunk, aki az otthoni rehabilitacioban
partner lehetne, vagy amennyiben erre vallalkozna, nem biztos, hogy a szolgéltatas arat a
beteg meg tudja fizetni.

A haldokl6 ember ellatasa dsszetett folyamat. A kérddives felmérésbdl az is kideriilt, hogy
az apolok tobbsége (62%) igényelné szakember segitségét a problémak feldolgozasahoz. Sok
azonban azoknak a szdma, akik erre nem tartananak igényt. Megjegyezendd, hogy az utdbbiak
valdsziniileg vagy nem ismerik el, hogy sziikségiik lenne erre, vagy még 6k maguk sem
tudjak, hogy a kiégés, az érdektelenség 1épett fel esetiikkben. Ennek tiineteit nem az érintett,
hanem inkabb a kornyezete észleli.

A kérddivben szerepelt egy olyan kérdés, amely arra vonatkozott, hogy szdba keriil-e a
betegek és az apold kozott a halal, haldoklas? Nyitott kérdés ellenére sok apold egyaltalan
nem valaszolt. Ebbdl arra kdvetkeztethetlink, hogy a haldoklads tovabbra is kényes kérdés,
tabu. A valaszolok két betegtipust emlitenek: az egyik, aki feladja, a masik, aki reménykedik.
Abban azonban a vélemények szinte kivétel nélkiil megegyeznek, hogy a csalad tdmogatasa
rendkiviil fontos a beteg, a haldoklé ember szdmara.

Kovetkeztetések

A terminalis allapotu betegeket gondozé dpolokkal szembeni elvarasoknak egyre nehezebb
megfelelni. Ez felveti az igényt egy olyan specialisan képzett szakember iranti, aki a haldoklo
betegek ellatasaban kapna kizarolagos helyet. Ez lehetdvé tenné, hogy a betegek oktatisa
elkiiloniiljon a szorosan vett apoldi tevékenységtdl, egy olyan szakemberre lenne sziikség,
akinek kiilon feladata ezen betegek oktatasa, 6nsegitd csoport megszervezése, menedzselése.

Maésrészt, az oktatasnak, a képzésnek is tobbet kell a haldl, a haldoklas és gyasz
kérdéskorével kapcsolatban tenni, sziiksége lenne olyan szakemberek bevondséara, akik
jaratosak a témaban, €s gyakorlati tapasztalataik alapjan tudjak a jovo apoloit e megterheld
feladattal valo megbirkozasra felkésziteni.
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Vissza a tartalomhoz

A diplomas apoloképzés tantervének fejlesztése: gondolatok egy évfordulo
kapcsan

Nagy Edit
doktorjelolt, Nyiregyhazi Foiskola, foiskolai adjunktus

A magyarorszagi rendszervaltas megteremtette a potencidlis lehetdséget ahhoz, hogy a tarsadalom
valamennyi szférdjaban kedvezé atalakulas kovetkezzen be. A rendszervaltas idészakat megelézo
egészségiigyi ellato rendszer sulyos gondja a rossz egészségi dllapot mellett a hazai dpoldsiigy volt. A
fejlesztés csakis az apoloképzés reformjan keresztiil valosulhatott meg. Hazdankban is bevezették
féiskolai szintii diplomas apolo képzést, az eurdpai standardokhoz igazodva, nappali és levezd
tagozaton.

Az eltelt idbszak alap a visszatekintésre, a tanterv fejlesztésének atgondolasara, tébbek kozott az
apoloi hivatas presztizsének erdsitése céljabol is.

A magyarorszagi rendszervaltds megteremtette a potencidlis lehetdséget ahhoz, hogy a
tarsadalom valamennyi szférdjaban kedvezd datalakuldas kovetkezzen be. A valtozés
folyamatdban 1€év6 szocialis €s egészségligyi ellatd rendszer sulyos gondja a munkaképes
korban 1évd lakossdg katasztrofalisan rossz egészségi allapota mellett a hazai apolasiigy
elmaradottsaga volt, amely nem felelhetett meg az el6tte allo kihivasoknak.

Az akkori szakmapolitika felismerte, hogy az apolasiigy fejlesztése, csakis az apoloképzés
reformjan keresztiil valosulhat meg. Ezért az Egészségiigyi Minisztérium 1993.
szeptemberében beinditotta az eurdpai standardokhoz igazod6d fOiskolai diplomas
apoloképzeést, az orvostudomanyi egyetemekhez integraltan, hét képzési helyen, igy
Nyiregyhazan is.

A képzés lényeges kovetelménye a hivatashoz tartozo altalanos értelmiségi feladatokra
valo felkészités; a hallgatok valjanak képessé értékek teremtésére és kdzvetitésére.

Az eltelt hét esztendd tavlatabol ugyis, mint az elsé tantervet megalkotd team egyik tagja,
tovabba mint az egészség- ¢és apolastudomanyi blokk targyainak oktatdja, a posztgraduadlis
mentalhigiénikus, illetve egészségfejleszté mentalhigiénikus szak tanara, fontosnak tartom az
elemzd tartalmu visszatekintést annak érdekében, hogy a jovd szempontjabol lényeges
szakmai kérdések megvitatasra, értékelésre keriiljenek.

Jovokeépet felvazolni, ugy gondolom, nem lehet anélkiil, hogy ne tekintenénk vissza; ebbol
az Oorokségbdl a kovetkezdket tartom Iényegesnek kiemelni:

A masodik vilaghdboru befejezését kdvetden az alapvetd politikai és tarsadalmi valtozasok
az egészségiigy terén is éreztették hatdsaikat. Szétvalasztottak az addig egységes apolo- és
védonokeépzést.
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A szerzetesrendek megsziintetésével a betegapolas a szakképzetlen polgéari apoléndk
feladatava lett, azaz sziikségszerti volt a cselédapolas kialakulésa.

Nem feladatom a politikai események elemzése, az 4apoldsiigy helyzetére azonban a
szerzetesrendek felszdmolasa sulyos kovetkezménnyel jart. Gondoljunk a kronikussa valo
apolo-hianyra, tovabba arra, hogy a II. Vildghdborut kdvetéen a Magyar Voroskereszt nem
foglalkozott hivatasos apolonék képzésével.

Az egészségligy 4apolo-igényének kielégitésére az EDSZ szervezett 6 honapos
apolonoképzo  tanfolyamokat, megerdsitve ezzel a  cseléddpolast.  Ennek
kovetkezményeképpen az egészségiigyben az egymasrautaltsag tekintetében az orvos, mint a
tarsadalmi elismertség szempontjabodl a leginkabb preferalt szakember munkatarsa immar nem
a diakonissza vagy az apaca, hanem a “cselédapolo” lett. Az  4poldéi  palya  tarsadalmi
megitélését javitotta volna az a terv, amely az 1960-as évek elején késziilt, s az apoloképzés
modelljének alapjaul a tanitoképzés rendszerét tartotta, de ez mindez csak terv maradt.
Pedig ekkor a koézvélemény a pedagogushivatissal egyenértékiinek értékelhette volna az
apoloi szolgalatot is.

Ez az O0rokség a presztizs szempontjabol talan napjainkban sem mellékes, amikor azon
gondolkodunk, hogyan lehetne vonzobba tenni a diplomdas apold szakot, s azt probaljuk
kutatni, hogy nappali tagozaton a végzett diplomas &polok identitdsproblémai, be nem
fogadottsag-érzésiik, az orvos-tarsadalom, s a szakapolok ellenallaisa mogott milyen valos
okok rejtézhetnek.

A diplomas apolok tanterve a levelezd és nappali tagozaton gyakorlatilag megegyezik. A
levelezd tagozaton, Nyiregyhazan az elmult tanévben 286 6 tanult, az eddig kiadott diplomak
szama 205 volt. A 2000- 2001. tanévben a levelezd tagozaton négy évfolyam 297 fovel, a
nappali tagozat két évfolyaman pedig 58 fével zajlik az oktatas.

A képzésbe probaltuk bevonni azokat az orvosokat, féorvosokat, akik gyakorld korhazi-
klinikai szakemberek, s nem az ugynevezett “frusztralt-orvosok™ tdboraba tartoznak, s az
oktatas szamukra nem menekiilés az orvosi hivatas fesziiltségei, elvarasai, kihivasai eldl.
Pontosan 06k azok, akik napjainkban megfogalmaztadk, hogy a tanterv “félig-miivelt,
alszakembereket” képes csak a rendszerbdl kibocsatani, hiszen nem juthatnak el a hallgatok, -
féleg nem a nappali tagozatosok - a kozépfoku szakositok altaluk megszokott szintjéig.

Miel6tt a mar végzett diplomas apoloinkat lebecsiilnénk, bevallhatd, hogy magam is
hasonlot éreztem, amikor legel0szor szembesitettek ezzel a véleménnyel. A tanterv
megalkotasakor, a levelezd tagozat tekintetében, az elsd végzdseink zomében II. foku
szakositd el6képzettséggel rendelkeztek. Az & esetiikben a tanterv eredeti célkitlizése,
nevezetesen az értelmiségi képzés maradéktalanul megvalosulhatott. A mar megszerzett
szakmai gyakorlat, a palyan eltoltott legalabb 5 év, az erds palyakotottség, az eredeti
munkahelyre valo visszatérés biztonsaga, vagy a vezetové valas kihivasa nagyon jo alapja volt
a képzésiinknek. Ok igen hamar vezet6vé véltak, dolgozzanak akar szivsebészeten, siirgdsségi
betegellatasban, vagy hospice szolgalatban. Sikerorientaltak, nyitottak a valtozasokra, s
elmondhat6, hogy az 1992-93-ban létrehozott tanterv célkitlizéseit az ¢ oktatasuk soran tudtuk
leginkabb megvalositani.

Napjainkban, az egészségiigyi intézményekben a vezetd beosztasban dolgozd &polok
foiskolai végzettséggel rendelkeznek (elenyészo lehet a kivétel). Most jutottunk el oda, hogy
végre kimondjuk, a diplomds apoloképzés nem apolo-vezetd, hanem apolast-vezeté képzés.
S éppen ez az a szint, ami gyakorlati orientaltsagot igényel, s a végzett nappali tagozatos
hallgatok szamara jelenthet kihivast. A kérdés immar az, hogy van-e elegendd tiirelmiik,
kitartdsuk ahhoz, hogy valoban dpoljanak, s képess¢ valjanak arra, hogy segitd
tevékenységiiket funkciondlisnak tekintsék. S hogy mit értek funkciondlis segitség alatt?

Ez a kapcsolat egyiranyd, nem viszontelvaro, egyetlen célja van: adni, segiteni addig, amig
a kliens fiiggetlenné valik a segitéstél. Ugy gondolom, hogy ez az a szint, ahova a



szerzetesndvérek 1950 elott eljuthattak, s ekkor valoban ,,kedves ndvérnek” tekintette dket a
kozvélemény. A teologiai-biblikus hattér, a szolgalat iranti elkotelezettség a szerzetesnok
apolasi tevékenységének alapjat képezhette.

Napjainkban az apolas hivatassa valasanak tarsadalmi kritériuma a specialis tudasanyag, az
Onzetlenség, az emberi méltosdg megadasa - megtartasa az 4polasi folyamatban. Ezeket a
feltételeket azonban nem elég elméletben tudni, igazan értelmet akkor kap, ha a diplomas
apolo igy segiti klienseit a mindennapok gyakorlataban. Tanitani, apolast fejleszteni, vagy
éppen kutatni hitelesen nem lehet valds apolasi gyakorlat nélkiil. Elmélet és gyakorlat; hiszen
tudjuk, az apolas elméleti alapokon nyugvo, gyakorlati tudomany, sajat fejlodésem tampontjat
az intenziv osztalyon eltoltott apolasi gyakorlat adta és adja, s ez az, amire nappali vagy
levelezd tagozatos diplomés 4apoldink, vagy éppen mentdtiszt és védond hallgatdink
kérdéseikben rendre fokuszalnak.

A legtobben egyetértiink abban, hogy az apolas nagy 1épést tett a szakmava, s a diplomas
apolok pedig az értelmiségivé valas irdnydba, a szakmai autonémia megteremtésében. A
kliensekrél valé gondoskodast azért tudhatjuk az apolasi munka értékének, mert az Apoldi
Szakkollégiumok altal meghatarozott, a hivatasos apoldi munka alapvetd értékeit magaba
foglald folyamatnak tekinthetjiik. Célunk a diplomas 4pold - mint legmagasabb végzettségli
apolasi szakember - presztizsének emelése a tanterv fejlesztése révén; szaktuddsuk folyamatos
novelése, kozos alapokon nyugvd, modularis védond és apoloképzés létrehozasa, valamint a
gyakorlati orientaltsdg szempontjabol lényeges, a diplomara épiild szakiranya képzések
kidolgozasa, karrier lehetdségek biztositasa.

Fontosnak tartom, hogy a végzett diplomas apolok &polési szakemberré valjanak, képesek
legyenek egyarant apolni, és apolast vezetni. Hiszem, és meggy6zddéssel vallom, hogy a
szolidaritas ¢és a Kkisegités elveinek megvaldsitasaval minden diplomas apolo képessé valik
gyakorlati tevékenységének érvényesitésére, és a tarsadalmi megbecsiilés révén megfeleld
viszonzast kapnak aldozatkész munkajukért.

Irodalom

1._ A diplomas dpoldképzes curriculuma (1993). Nyiregyhaza.

2. Buda, J. (1994). A betegapolas torténete és szemelvény-gylijtemény a betegapolas
torténetének irodalmdbdl. Pécsi Orvostudoméanyi Egyetem Egészségiigyi Foiskolai
Jegyzet- Diplomés Apolé Szak hallgatéi szaméra Pécs.

3. Debreceni egyetem (2000). Jubileumi évkonyv 1990-2000. Egészségiigyi Foiskolai Kar
Nyiregyhdza, a diplomas apolé szak bemutatésa.

4. Dudés, L. (2000). Gordg katolikus szemle kalenddriuma a 2000-es és a 2001-es
esztenddre. Nyiregyhaza.

5. Soltész, J. (1994)._Apolasantropolégia. DOTE EFK Nyiregyhaza, Egységes Féiskolai
Jegyzet.
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Néhany szo az elfelejtett ,,Betegapolasiigy”-rol

Betlehem Jozsef
foiskolai adjunktus, PTE EFK Klinikai és Apoldastudomanyi Intézet
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A cimben szerepld idézdjeles fogalom kissé oOdivatunak tlinhet, ha a korszeri apolas
fogalomrendszerét tekintjilk, ami napjainkban helyénvaldé gondolkodas is. Mégis miért
aktualis? Mert egy 4apolasiigyi folyodiratot rejt a fogalom, mely hazdnkban az elsd
onszervez0do egyesiilet megjelenitését szolgalta irott formaban. A ,,NOvér” szakmai folyoirat
is biiszkén felvallalhatja azt a tartalmi Orokséget, melyet a Betegapolasiigy (Egészségiigyi
Alkalmazottak Lapja) akkortdjt képviselt. Manapsag természetesen a tudomanyossag kissé
masabb mércével méretik, ami a NOvérben megjelent kdzleményekben is egyre inkabb
visszatiikrozddik.

Az ujkori apolasszakmai torténelem egyik meghataroz6 eseménye kozé tartozik a vildg
szamos orszagaban az apolok egyesiiletekbe, érdekképviseleti szervezetekbe tomoriilése.
Ennek elsé példaja volt a 23 orszag részvételével megalakult Apolok Nemzetkozi Tanacsa
(International Council of Nurses) 1899-ben. Az ICN alapitasa 6ta egy allambol mandatummal
csak egy orszdgos apoldi szervezetet ismer el, ami ekkor ezekben az orszagokban mar
létezett: Anglia, Belgium, Brazilia, Bulgaria, Déania, Dél-Afrika, Egyesiilt Allamok, Fiilop-
szigetek, Finnorszag, Franciaorszadg, Gorogorszag, Hollandia, India, frorszég, Jugoszlavia,
Kanada, Kina, Kuba, Lengyelorszdg, Németorszag, Norvégia, Svédorszag, Uj Zéland (1). A
felsorolasban Magyarorszag nem szerepelt, hisz 6nallo, vilagi apolokat tomoritd szervezettel
ekkor még nem rendelkezett (2).

Az Onszervezddés els hivatalosan is elismert és hosszi ideig fennalld hazai vilagi
apoloszervezete 1902-ben jott létre a Magyarorszagi Betegapolok és Apolonék Orszagos
Egyesiilete néven. Az egyesiilet inditasat Mihalicza Jézsef betegapold kezdeményezte az
alabbi céllal: ,,...azokért akarunk kiizdeni, kik a tdrsadalom legelhagyatottabbjai, kik eddig
mindig egyediil voltak, kiknek nem volt hivatalos szdszo6lojuk. Kell, hogy ez a tomoriilés
meghozza részlinkre vagyaink teljestilését, mi tanulni akarunk, mert érezziik, hogy nem
tudunk igazéan a beteg emberiség javara szolgalni...” (3).

A szervezet szamos célt tlizott ki maga elé, melyek koziil a fobbek voltak: rendszeresen
apoloi tanfolyamokat szerveztek, felvallaltdk az apolok rossz szocidlis helyzetének és
tarsadalmi megitélésének javitasat, ,a vilagi betegapolok kulturdlis ¢és gazdasagi
torekvéseinek™ Osszehangoldsat, onsegelyezd egyletet allitottak fel, szolgalati 1d6 utan jaro
rendszeres Oregségi nyugdij biztositasaért kiizdottek.

A szervezet els6 komolyabb megjelenitésére akkor keriilt sor, mikor az 1920. 6ta az
egyesiilet gondozasdban mikodtetett ,,Egészségiligyi Alkalmazottak Lapja” felvette 1932.
szeptemberétdl ,,Betegdpolasiigy” nevet. A Betegéapolasiigy (Egészségligyr Alkalmazottak
Lapja) Dr. Scholtz Kornél allamtitkar, egyetemi rk. tanar védnoksége alatt al16 Magyarorszagi
Betegapolok és Apolondk Orszagos Egyesiiletének és a Fiirddsok Egyesiiletének hivatalos
lapja lett. A fOszerkesztést Dr. Antal Lajos, mig a szerkesztést Szieben F. Jozsef végezték. A
foszerkesztoi bekoszontést kovetden dr. Gyory Tibor helyettes-allamtitkar irt a 20-as évek
vége, 30-as évek eleje magyar apolasiigyének helyzetérdl néhany biztatd szot.

A lap szerkesztését a tartalmi nyitottsag és rendezettség jellemezte. Allandd rovatokat
hoztak létre, melyben oktatasi és miivelddési célokat is szolgald irasok jelentek meg. Ezek
kozé tartoztak az eredeti kozlemények, ahol a kor neves szakemberei, egyesiileti vezetok
publikaltak: Dr. Johan Béla, Dr. Gydry Tibor, Dr. deési Dadai Andrés, Balazs Flora, stb. Az
eredeti kozlemények altalaban olyan tudomanyos témat jartak korbe, akar tobb szamon
keresztiil is, mely az id0 tajt nagy jelentdséggel birt a gyogyitasban, apolasban. Ezek koziil
néhany: kozegészségiigy és apolondkérdés; a sebészi tisztasdg és a miitdsnd kotelességei;
fertézések; betegapolds 1élektana; egyes betegségek 4poldsdnak elvei; TBC;
rontgenasszisztens képzés; laborasszisztens képzés; babaképzés. A képzés mindig 1is
fokuszpontban allt a lapban. Johan Béla altal kidolgozott és képviselt képzési reformok sem
alap nélkiil kertiltek be a lapba. Ezek az irasok is folyamatosan magukon viselték a kurrens
amerikai kutatdsok eredményeit (Flexner, Goldmark, Burgess jelentések) (4). A rovid



koézlemények rovatban elsOsorban inkabb érdeklddésre szamot tartd kisebb értekezések,
vélemények jelentettek meg. Ez lehetett foszerkesztoi, szerkesztéi kommentar, vagy egy
olvasoi levél, mely példaul egy kiilfoldi orszagban tett tanulmanyutrol szolt.

Nagy hangsulyt fektettek a szerkesztok a konyvszemle rovatra, ahol nemcsak hazai
konyvek, kongresszusi kiadvanyok, évkonyvek keriiltek referalasra, hanem kiilfoldiek is. A
folyoiratszemle rendszeresen tallozta a kor mérvado tudomanyosnak tekintett lapjait: Anya és
CsecsemOvédelem; Egészség; Egészségvédelem; Iparegészségiigy — Egészségvédelem; Jo
Egészség; Kozegészségiigyi Frtesitd; Magyar Korhaz; MentSk Lapja; Népegészségiigy;
Orszagos Orvoskamarai Kozlony; Orvosi Hirlap; Orvosképzés; Orvosszovetség; Pénztari
Orvosok Lapja; Szocidlis Orvostudomany; Sziilészndk Lapja; Teleia; Természettudomanyi
Ko6zlony; Vidéki Orvosok és Gyogyszerészek Lapja; Zold Kereszt. A hazai folyoiratszemlét
minden szamban egy kiilfoldi szemle is kiegészitette, ahol elsdsorban kiilonb6z6 orszagok
apolasi viszonyait mutattak be. Erdemes megemliteni mely orszagok apolasiigye keriilt
targyalasra: Anglia, Ausztria, Belgium, Brazilia, Egyesiilt Allamok, Franciaorszag, Hollandia,
Jugoszlavia, Kanada, Kina, Lengyelorszag, Németorszag, Norvégia. Kiilon rovat foglalkozott
a betegapolok mozgalmaval, mely felolelte az egyesiileti élet szinte minden aspektusat, a
rendezvényektdl, az apoldi tanfolyamokon ¢és kozérdekii informaciokon at, a nyelvi
tanfolyamokig. Miutan a lap a fiird6alkalmazottak lapja is volt, igy az ottani szervezeti
hireknek is sziikebb terjedelemben, de helyet biztositottak.

A lap utolso fejezeteként szerepelt a kiilonfélék rovat, ahol érdekesebb, figyelemfelhivo
irasok keriiltek elhelyezésre, mint pl. Mennyit gyalogol naponta az &poléond? Az orvosok
szama az egyes eurdpai orszagokban, Az elmebetegek szama az Egyesiilt Allamokban. A
tartalomjegyz€k német, francia, angol nyelven is bekeriilt minden szdmba, tovabba évente a
szamokhoz tematikus és alfabetikus tartalomjegyzéket adtak ki rovatok szerint. A lap havonta
jelent meg eleinte 25-30, késobb 20 oldal kortili terjedelemben (B5 formatumban).

A lap egészen a II. vilaghaboruig kiadasra keriilt, bar a haborat kozvetleniil megel6z6
szdmokban mar a politika 1s erdsebben éreztette hatasat (5).

Osszegzés

A Magyarorszagi Betegépolok és Apolondk Orszagos Egyesiiletének jelentds szerepe volt a
hazai vilagi 4polds megjelenitésében a tarsadalom mértékadd rétegei eldtt. A lap — a
tudomany akkori allasahoz mérten — igyekezett korszeri és tudomanyosan megalapozott
tajekoztatast adni az orvoslés, a kdzegészségiigy €s az apolas helyzetérdl. Az irasok kozott az
apolok élet és munka koriilményeivel foglakozok voltak tobbségben, jollehet a képzés
fontossaga sem sikkadt el. A szerkesztok igyekeztek a hazai dpolasiigyben dolgozok szamara
nemzetkozi kitekintést is nyujtani kiilonb6zd orszagok éapolassal Osszefiiggd kérdéseinek
megjelenitésében. A lap szerkesztésében az orvosi dominancia folyamatosan észlelhetd volt,
mindamellett, hogy szdmos dapoldi kozlemény, reflexio és rovidebb-hosszabb irds is
megjelent. A Betegdpolasiigy az akkor megjelend hazai és kiilfoldi lapokat is rendszeresen
tallozta és orientalta az olvasot a kurrens témakban. Az akkori allami és orvos szakmai
vezetés 1s fontosnak érezte a lapban valé publikdlassal, a lap tamogatidsaval ennek a
tarsadalmi rétegnek a megszolitasat és iranyvonal kijelolését, hisz a ,,k6z” egészségligyének
eldmozditasat csak 6sszefogassal (politikai-szakmai) lehetett mar akkor is elképzelni.

Irodalom

1. Antal, Lajos és Szieben, F. Jozsef (1932) Nemzetkozi betegdpolésiigyi congresszus Paris-
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2. Sovényi Ferencné (1999) Az Apolok Nemzetkozi Tanacsa centenariumi kongresszusa.
Novér, 12, 4: 21



3. Balazs, Flora (1932) Rovid visszapillantis a Magyarorszagi Betegapolok és Apolondk
Orszagos Egyesiiletének harom évtizedes mitkddésére (1902-1932). Betegapolasiigy 12,
9:8-13.

4. Johan, Béla (1929) Az apolond- és védondkérdésrol. M. Kir. Orsz. Kozegészségligyi
Intézet,

Budapest.
5. A Betegépolasiigy 1932-1940. kdzott megjelent szamai.
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A tudomanyos eredmények kritikus értékelése
1. rész

Dr. Gulacsi Laszlo
Budapesti Kozgazdasdagtudomanyi és Allamigazgatasi Egyetem, Kozszolgalati Tanszék,
Egészségiigyi Gazdasagtani és Technologiaelemzési Munkacsoport

A/ Randomizalt kontrollalt vizsgalatok eredményeinek értékelése

A randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok (Randomised Controlled Clinical Trials - RCT)

eredményeinek értékelésekor harom kérdésre célszerii valaszt adni:

Al'l.  Megbizhatd-e a tanulmany altal ismertetett vizsgalat eredménye?

A/'ll. Mi a vizsgalat eredménye?

A/ 1ll. Mennyire hasznosithatoak a vizsgalat eredményei a konkrét intézmény/osztaly
betegeinek az ellatasa soran?

A/l. Megbizhato6-e a tanulmany altal ismertetett vizsgalat eredménye?

A/l. A vizsgalat/tanulmany vilagosan megfogalmazott kérdésre keresi-€ a

valaszt?
(Karikéazza be a megfeleld valaszt.)
igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Vilagosan megfogalmazott a kérdés, ha pontosan leirja:
- avizsgalatba bevont betegpopulaciot
- az alkalmazott egészségiigyi eljarast és a
- klinikai eredményt (outcome), amely lehetdleg jol definialt kemény végpont
(endpoint) és nem koztes eredmény (vagy mas néven surrogate outcome).

A/2. A betegeket random modon soroltak-e a vizsgalati csoportokba?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

A/3. A vizsgalatba bevont minden személy sorsa kovetheté-e, illetve a
megfeleld csoportba sorolva dolgoztak-e fel az eredményeket?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
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igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

A legfontosabb szempontok:

- Megfeleld volt-e a mintaelemszam / van-e erre nézve informacio a tanulmanyban?

- Milyen volt a statisztikai préba ereje / le van-e ez irva pontosan a tanulmanyban?

- Melyen volt a kdvetési id6 (follow-up) hossza / pontos informacié megtalalhato-e?

- Milyen volt a kdvetés tokéletessége, milyen volt a lemorzsolodasi arany (drop-out rate) /
pontos informécié megtalalhato-e?

- Az eredményeket abban a csoportban vették-e figyelembe, ahova a beteg eredetileg a
randomizacio soran keriilt?

A/4. Megfeleloen vakka volt-e téve a vizsgalat (blinded)?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

A vizsgélat:

- egyszeresen vak (vizsgalatban résztvevok)

- kétszeresen vak (vizsgalatban résztvevok €s a vizsgalatot végzd szakemberek), illetve
- haromszorosan vak (vizsgalatban résztvevok és a vizsgalatot végzd szakemberek és az

eredmények feldolgozasat végzok)
volt-e (blinded)?

A/5. A randomizacié megfelel6 volt-e?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Az dsszehasonlitasra keriilo vizsgalati csoportok hasonldak voltak-e? Kiilondsen azoknak a
paramétereknek a szempontjabol, amelyek a vizsgéalat eredményét befolyasolhattak (példaul:
nem, ¢letkor, tarsadalmi-gazdasagi helyzet, kisérObetegségek, €s mas paraméterek)

A/6. A vizsgalt egészségiigyi szolgaltatast/technologiat leszamitva a vizsgalati
csoportokat hasonléan kezelték-e?

(Karikazza be a megfeleld valaszt.)

igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Példaul a nyomon kovetés a vizsgalati csoportokban egyforman tortént-e?

Adja meg a Jadad-pontszam értékét:
A/IIL. Mi a vizsgalat eredménye?

A/7. Milyen volt a vizsgalt egészségiigyi szolgaltatas / technologia klinikai
hatasossaga (efficacy)?

A kovetkezd kérdésekre célszerli valaszt adni:

- Hogyan mérték az egészségligyi szolgaltatas / technoldgia hatdsossagat?

- Hogyan, milyen médon (végpontok, mértékegység, dimenzid) fejezték ki az egészségligyi
szolgaltatés / technologia hatasossagat?

- Hogyan milyen moédon ismertették az eredményeket? (NNT, NNH, RR, RRR, OR, LR
sth.)



A/8. Mennyire megbizhat6 az eredmény?

- Milyen volt a konfidencia intervallum?

- Milyen a vizsgalat kiils és belsé validitasa?

A/IIL. Mennyire hasznosithatéak a vizsgalat eredményei a konkrét betegpopulacio /
intézmény/ osztaly betegeinek az ellatasa soran?

A/9. Altalanosithatok-e a vizsgalat eredményei a konkrét intézmény / osztaly
a betegeinek az ellatasa soran?

(Karikazza be a megfeleld valaszt.)

igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Ennek a kérdésnek a megitélésben a fobb szempontok:

- Lényegesen eltérnek-e a vizsgalt populacio sajatossagai a sajat populaciotol, és ha
igen, milyen teriileten és mennyiben? (beteg populacid sajatossagai; randomizacio;
belsé validitas: allokacios torzitas, paciensek preferencidja; kiils6 validitas: részvételi
¢s kizarasi kritériumok, meghivas hidnya: szakemberek, intézmények, betegek és a
részvétel hidnya: szakemberek, intézmények, betegek; demografia; epidemiologia:
incidencia és prevalencia)

- Lényegesen eltérnek-e a helyi egészségiigyi ellatas koriilményei a vizsgalatban leirt
koriilményektdl, és ha igen, milyen teriileten és mennyiben?

A/10. Minden klinikai szempontbo6l fontos eredményt (outcome) vizsgaltak-e?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Ha ez nem tortént meg, ez mennyiben befolyasolhatta a végso konkluziot?

A/11. A Klinikailag szignifikans eredmények (outcome) kell6 mértékben
ellensulyozzak-e az egészségiigyi szolgaltatas / technoldgia alkalmazasaval
jaro kockazatokat?

(Karikazza be a megfeleld valaszt.)

igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Amennyiben a vizsgalat ezt pontosan, explicit médon nem mérlegelte, mi az On véleménye
Osszehasonlitva az On éltal alkalmazott rutinszerien alkalmazott egészségiigyi
szolgaltatassal/technologiaval?

Irodalom

A ,, A/ Randomizalt kontrollalt vizsgadlatok eredményeinek értékelése” Ellenorzo lista (Check

list) az alabbi forrasok felhasznalasaval késziilt:

1. Guyatt GH, Sackett DL, Cook DJ, Users’ guides to the medical literature II. How to use an
article about therapy or prevention, JAMA 1993; 270:2598-2601

2. A Brit Department for International Development altal szponzoralt TUDOR Projekt
keretében elkészitett szakmai anyagok (http//:tudor.szote.u-szeged.hu)

3. Budapesti Kozgazdasagtudomanyi és Allamigazgatasi Egyetem (BKAE), Kozszolgélati
Tanszék, Egészségiigyi Gazdasagtan €s Technologiaelemzés és Technologiaelemzési
Kozpont (HunHTA) szakmai anyagai



4. Guldcsi L, Klinikai kivalésag; technoldgiaclemzés az egészségiigyben, Springer Orvosi
Kiado, Budapest, 1999

A kozlemenyben eléfordul6 fogalmak gytijtemenye ¢s a Jadad-pontszam értékelese cimi abra
megtalalhatdo a NOVER 2003. 26. évf. 4. szam 28-29. oldalan.

Vissza a tartalomhoz

Tall6z6
Nok egészsége

Minden 6todik n6é depresszios a terhesség soran — de nem beszél a problémardl. Egy
amerikai tanulméany szerzOi azt javasoljak, hogy a terhesség ,,idedlis” idOpont lehet a nék
depresszio-sziirésére, hiszen a varandos ndk tobbsége részt vesz terhegondozason. A ndkrdl
ismert, hogy kétszer nagyobb valdszinliséggel depresszidsak, mint a férfiak, és a tlinetek
altalaban a sziiloképes évek soran jelentkeznek. Egy kordbban publikalt jelentésbdl az tlinik
ki, hogy a ndknél a depresszidé valdszinlisége nagyobb a terhesség soran, mint a gyermek
vilagrajottét kovetden. A ndk tobbsége mégis arra szamit, hogy a varanddssaga soran jol fogja
magat érezni.

A cikk egy olyan vizsgalatrol szamol be, amelybe 3472 nét vontak be, atlagosan 25 hetes
gesztacios korban. A ndk 20%-a mutatott depresszids tiineteket a kozelmultban lezajlott
distressz kisziirésére hasznalt teszten elért pontszamaik alapjan. E néknek 86%-a azonban
nem kapott semmilyen kezelést a depressziojara. SOt, azoknak a ndknek, akik a sajat
elmondasuk szerint a megel6z6 6 honap soran depresszidsak voltak, mindossze 25%-a
nyilatkozott ugy, hogy a vizsgalat id6pontjaban kezelés alatt allt. A nék 28%-a szamolt be
arrol, hogy ¢élete soran legalabb egyszer mar depresszids volt. Ezek koziil 42,6% mondta azt,
hogy tiinetei visszatértek terhessége soran. Valojaban ezeknél a ndknél 6tszor nagyobb a
valoszinilisége a depresszios tiinetek megjelenésének a terhesség alatt, mint azoknal a ndknél,
akiknél korabban nem fordult eld depresszio. Més eredmények arra utalnak, hogy a magukat
rosszabb egészségi allapotinak tartd ndk, az alkoholizald ndk és a terhesség alatt dohanyzo
nok szintén nagyobb valdszinliséggel voltak depresszidsok. A ndk depresszio-kockazata nem
fliggott Ossze életkorukkal, fajukkal vagy etnikai hovatartozasukkal.

Huggins, C.E.: One in Five Women Depressed During Pregnancy. J Women Health
2003;12:000-000.

A fokozottabb testmozgas meghosszabbithatja az ¢letet idésebb néknél

Azok a 65 évesnél idésebb ndk, akik emelik a mozgasszintjiiket €s azt meg is tartjak, nagyobb
valoszinliséggel javitjak altaldnos kozérzetiiket és meghosszabbitjak életiiket. Azokndl az
embereknél, akiknek életiik részét képezi a testmozgas, csokken a szivbetegség, diabetes, testi
funkcidvesztés és egyes rakfajtdk kockdzata. Az USA Betegséglekiizdési és —megeldzési
Koézpontjainak (CDC) szakemberei egy 7553, legalabb 65 éves koru nébdl allo csoportban
vizsgaltdk a testmozgas, betegség és halal kozotti Osszefliggést. A ndket a vizsgalat
indulésakor, majd 6 és 12 év elteltével megkérdezték a testmozgési szokdsaikrol. A ndk
kozolték, hogy naponta mennyit gyalogolnak, és milyen gyakran és mennyi ideig végeztek
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kiilonféle szabadidds tevékenységeket, pl. tdncolas, kertészkedés, aerobik és Uiszas a megel6z6
év soran. A kutatok minden vizsgalati személy orvosi dokumentaciojat is attekintették.
Azokndl a néknél, akik testmozgéasuk szintjét fokoztak, az Osszes haldlok miatti haldlozés
kockazata 48%-kal csokkent, szemben azokkal a ndkkel, akik a vizsgélati id0szakban végig
il6 életmddot folytattak. Az aktiv nOk korében a szivbetegség és a rak miatti haldlozas
kockazata 36 illetve 51%-kal csokkent. A testmozgas mérsékelt fokozdsa is széleskorii
elényokkel jar, ami a kockézati tényezdk javulasaban és a funkcidvesztés csokkenésében
mutatkozik meg. Ezek az elénydk a halalozas csokkenéséhez vezethetnek, ami arra utal, hogy
szlikség van hatasos modok kidolgozasara, amelyekkel fokozni lehet a gyaloglést, sétat és
egyeb kis intenzitasu tevékenységek végzését idosebb ndk korében. Ugyancsak sziikséges az
egészségligyi rendszerre, a kozosségre és a kornyezetre épitett, hatdsos megkozelitéseket
kidolgozni a testmozgas propagalasara és elOsegitésére. Az eredmények emellett azt mutatjak,
hogy a testmozgasi szint emelése és fenntartasa kevesebb elénnyel jar a 75 évesnél idésebb és
a rossz egészségi allapot ndk esetében.

Increasing physical activity may improve survival in older women, JAMA, 2003;289:2379-
2386.

Gyermekapolas

A Kkorasziilottet viligra hozo nok poszttraumas stresszben szenvedhetnek - A korasziilott
gyermek elhelyezése a korasziilott intenziv részlegen gyakorta sulyos distresszt okoz az
anyanak, aki aggodik a csecsemd ¢€letben maradéasa, egészsége, fejléddése miatt, tovabba
amiatt, hogy elveszti anyai szerepét a gyermek gondozasaban, amire pedig korabban annyira
szamitott. Ez a distressz hasonld lehet a poszttraumas stressz rendellenességhez (PTSD —
posttrauma-tic stress disorder). Ez olyan pszicholdgiai allapot, amelyet valamilyen traumat
a traumara emlékeztetd dolgok elkeriilése és fokozott szorongis vagy arousal (izgalmi
allapot). Kutat6 4polok 30 korasziilott csecsemd édesanyjat kérdezték meg és mérték fel naluk
a depresszidt és a distresszt roviddel a sziilés utan, majd a csecsemd 6 honapos kordban. Az
anyak atlagéletkora 28 év volt, tobb, mint 80%-uk volt hazas és 57%-uk elsd izben valt
anyava. Az anyak kozil hatnak ikrei, négynek harmas ikrei sziilettek. Az Osszesen 44
csecsemd atlagos gesztacios kora 30 hét, atlagos sziiletési sulya 1,4 kg volt, 25-6t kellett
géppel lélegeztetni és 8-nak volt 1. vagy 2. foku intraventrikularis hemorrhagidja. A
megkérdezések alapjan kitlint, hogy az 0sszes anyanal a PTSD-tiinetek koziil legalabb egy
jelen volt, 16-uknal pedig mind a harom. Az esemény atélése ugy valdosult meg, hogy zavard
gondolatok jelentkeztek, vagy a korasziilott intenziv osztaly emlékét kivaltotta példaul egy
betegség, vagy képek latvanya vagy az, hogy a babat egy gyermekgondozo felligyeletére
hagytdk. Az elkeriilést tigy fejezték ki az anydk, hogy megprobaltak teljesen elfelejteni a
korasziilott intenziv osztalyt, annak még az emlékét is probaltak teljesen kitérdlni. A fokozott
arousal abban nyilvanult meg, hiperéberséggel és tulzasba vitt Ovassal és védelemmel
foglalkoztak gyermekiikkel, ami megzavarta az anya alvasat vagy a csecsemd normalis
fejlodését. Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a korasziilott intenziv osztalyon fekvd
csecsemOk édesanyjait traumatizald stressz-hatasként érheti az intenziv osztalyos ellatés
ténye. Az ezekkel az anyédkkal dolgozd apolok segithetnek nekik érzéseik kifejezésre
juttatasaban, azzal, hogy megtanitjdk nekik, mi szamit normalis korasziilott viselkedésnek,
fejleszthetik onbizalmukat és hozzéaértésiiket a gyermekiik gondozésa terén mind az intenziv
részlegen tartdzkodas soran, mind pedig azt kovetden.

Holditch-Davis, D. et al: Posttraumatic stress symptoms in mothers of premature infants.
Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nurses. 2003;32:161-171.



A csaladkozpontu ellatas kihivasai — konfliktusok a latogatassal kapcsolatban
A gyermekek apoloi ellatasa szamos kihivast rejt magaban. E kihivasok némelyike a sziilok és
a szakemberek kozotti hatarokkal kapcsolatos. Konfliktusra adhat okot a sziiléi latogatas
kérdése, a sziilok benttartdzkodasanak lehetdségei, illetve részvételiik és beleszolasuk a
dontéshozatalba ¢s az ellatasba. Ezeket a konfliktusokat az dpolok nehezen kezelik, kiilondsen
akkor, ha azok véaratlanul meriilnek fel. Az apolasvezetok azonban eldre tervezhetik, hogy
hogyan fogjék e konfliktusokat eredményesen megoldani. A konfliktusok megoldasat és a
szakemberek dontéshozatalat segitheti a csaladkdzpontu elldtds néhany Osszetevdjének
alkalmazasa. Ezek (Shelton, Jeppson, & Johnson, 1987 nyoman):
» annak felismerése, hogy a gyermek ¢életében a csaldd jelenti az allanddsagot, az
ellatorendszer €s az abban dolgozok pedig allanddan valtoznak;
» annak elfogadésa, hogy az egészségiigyi ellatorendszernek rugalmasnak, hozzaférhetének
¢s a csalad sziikségleteire reagalonak kell lennie;
* a csalad egyéniségének elfogaddsa és a kiilonféle megkiizdési (coping) modszerek
elfogadasa;
» készség az olyan irdnyelvek és programok alkalmazaséara, amelyek atfogdak és timogatjak
a csaladok sziikségleteinek a kielégitését;
» clkotelezettség a sziild-ellatd szakember kozotti egylittmiikddés megkOnnyitésére az
ellatas 0sszes szintjén;
* hajlandosag a gyermek ellatdsara vonatkozo torzitdsmentes és teljes korti informaciok
folyamatos megosztasara a sziilokkel megfeleld és tamogaté modon;
» asziilék egymas kozti tamogatdsanak megkonnyitése.
A korhaz latogatasi irdnyelvei problematikusak lehetnek mind a munkatarsak, mind a
csalddok szamdéra. A sziiléi jelenléttel és a korhazban fekvd gyermek ellatasban valo
részvétellel kapcsolatos eldirasok és gyakorlat fesziiltség forrasa lehet az apolok és a csalad
kozott. A fesziiltségek gyakran azzal kapcsolatban alakulnak ki, hogy mikor van latogatas, ki
latogathat, hany latogatd lehet a betegadgy mellett egyszerre. Ugyancsak problémat okozhat,
ha a meglévd latogatasi irdnyelveket nem kovetkezetesen alkalmazzdk. Segitséget nyujthat
olyan latogatasi irdnyelvek kidolgozasa, amelyek rugalmasak ¢és inkabb utmutatoul
szolgalnak, nem pedig szabalyként, mert ezek felelnek meg legjobban a csaladok igényeinek.
A korhazak tobbsége lehetévé teszik a napi 24 Oréds latogatast, az intenziv osztalyokon
azonban altalaban megkivanjak, hogy a latogatok hagyjéak el a helyiséget az orvosi vizitek, az
apoloi miiszakatadas és a siirgdsségi helyzetek idején. A latogatds ilyen korlatozasa a
betegadatok védelmével indokolhatd, mert ahol tobb beteg is fekszik egy szobdban, ott a tobbi
szil6 meghallhatja a vizit és a miiszakatadas soran elhangzo informaciokat. A dilemma ebben
az esetben az, hogy igy jelentésen korlatozva van az az id6, amit a sziilok gyermekiikkel
tolthetnek. Ertheté modon ez a sziilében frusztraciét, dithot valthat ki. A csaladkozpontt
ellatas fent felsorolt elvei koziil kettd segithet a helyzet megoldasaban: annak felismerése,
hogy a gyermek életében a csalad jelenti az allandosagot; és annak elfogadasa, hogy az
egészségiigyl ellatorendszernek rugalmasnak kell lennie. Ha a csalddtagokat tényleg a
gyermek ellatasanak szerves részeként tekintik és 6k a gyermek betegagya mellett akarnak
maradni, akkor a rendszernek kell megvaltoznia Ggy, hogy megfeleljen a sziil6k igényeinek.
Példaul elképzelhetd az, hogy az ellatészemélyzet ugy végezze a dolgat, hogy ehhez ne
kelljen a sziil6knek elmenni a gyermekiik 4gya melldl. Tehat vizit soran lehet halkan beszélni,
vagy az adott sziil6t bevonni a sajat gyermekénél folyo vizitbe, ezaltal sokkal jobb az
informacio-megosztas a személyzet és a sziilok kozott, és ez az eljaras elfogadja a sziilét mint
a legfontosabb dontéshozot €s elismeri a sziild kulcsszerepét gyermeke gyogyuldsaban.
Az 4polok gyakran érzik ugy, hogy egyes sziilok ,,tal sokat” latogatnak. Az intenziven példaul
az apoldt frusztralhatja, ha a sziil6 gyermeke agya mellett ,,virraszt”, f0ként, ha a gyermeket a
szakemberek nem tartjak kritikus allapotban lévének. Az 4dpolonak azonban fel kell ismernie,



hogy minden csalddnak mésok az igényei és mas modszerekkel probal megkiizdeni a gyermek
hospitalizacidjaval. Emellett sok egyéb tényezd is befolyasolhatja azt, hogy egy sziil6 mennyit
¢s mikor tud latogatni (otthoni ¢és munkahelyi kotelezettségek, korabbi tapasztalatok
hospitalizacioval, kozlekedési lehetoségek). Egyes szerzok (Knafl, Cavallari, & Dixon) azt is
felvetették, hogy a sziildk személyiségjegyei is befolydsolhatjdk azt az idémennyiséget,
amennyit a szlilok a korhdzban toltenek és azt, hogy milyen mértékben akarnak belefolyni a
dontéshozatalba. A csaladkozponti megkdzelités arra 0sztonzi az apolot, hogy hagyja a
sziilokre annak eldontését, mennyi id6t akarnak gyermekiikkel lenni €s milyen mértékben
akarnak részt venni a gyermek ellatdsaban.

E helyzet elfogadasat nem minden apold érzi konnytinek, egyrészt azért, mert ugy vélik, hogy
az allando sziil6i jelenlét a személyzet iranti bizalmatlansag jele, masrészt aggodnak azért,
hogy ez zavarja Oket feladataiknak az ellatasdban. Az elsé aggodalmat képzéssel le lehet
kiizdeni. A masodik esetben, ha példaul sok és sulyos beteg van az osztdlyon, kiilondsen
nehéznek bizonyulhat a betegek elldtdsa mellett még a csalad igényeit is kielégiteni.
Kiilondsen a gyakorlatlan apolok szdmara nehéz a gyermek ellatdsara Osszpontositani és
kozben a csalad kérdéseire valaszolgatni. Ezeknek a készségeknek a fejlesztéséhez hasznos a
mentori segitség, a képzés és a szerepjaték. Ahogy a kezdd apolok egyre Osszetettebb
betegellatasi feladatokat kapnak, a tapasztalt munkatarsaknak kéznél kell lenniiik azért, hogy
érzelmi tamogatast nyudjtsanak mind az &polonak, mind a csalddnak. Lehet modelleket adni
nekik arra, hogy hogyan kezeljék a gyakori helyzeteket. Példaul, a sziilok kérdései
elvonhatjak az 4polo figyelmét a kozvetlen betegellatasi feladattol. Ilyen esetben meg lehet
tanitani az 4polonak, hogy a kovetkezdket mondja: ,Nagyon fontos aggodalmakat és
kérdéseket fogalmazott meg. Szeretném, ha ezekre zavartalanul, teljes figyelmemmel
felelhetnék. Most a gyogyszereléssel kell foglalkoznom, de kb. 5 perc mulva oda tudok
figyelni, és akkor kdzdsen megbeszéljiik az On altal feltett kérdéseket.” Ilyen szavakkal az
apolo kifejezésre juttatja, hogy elismeri a sziil6i aggodalom értékét, de egyben azt is kifejezi,
hogy a gyermek fizikalis apoldsara kell az adott pillanatban koncentralnia. Mindezek
szerepjatékkal elmélyithetok.

A korhazi latogatasi iranyelvek gyakorta azt is meghatarozzak, hogy egy beteget egyszerre
hanyan latogathatnak. Ez Oriasi konfliktusforrds, mert ha nem egyontetiien alkalmazzak
ezeket az eldirasokat, akkor az apolok és a csalad, valamint az apoloszemélyzet tagjai kozott
is konfliktusok alakulnak ki, masrészt a csaladtagokban azt az érzetet keltheti, hogy egyesek
kivételezett bAnasmodban részesiilnek. Kétségtelen, hogy ha sok a beteg, vagy stlyos betegek
fekszenek az osztalyon, az 4polok szdmara nagyon zavard, ha csaladtagok sokasdgan kell
keresztiilvergddniiik ahhoz, hogy feladatukat el tudjdk latni. Lehetnek azonban olyan
helyzetek, amikor elfogadhato, hogy kettdnél tobb csaladtag legyen a gyermek betegagya
mellett, példaul a kritikus allapotban 1€vé gyermek esetében, mert akkor egyszerre hallhatjak
ugyanazt az informdacidt és jobban tudjak egymast tdmogatni. Ha a csaladtagoknak nem
tetszenek a latogatasi korlatozasok, az apolok rugalmasan, ,.,tdrgyaldsos” alapon rendezhetik a
kérdést. Példaul mondhatjdk a kdvetkezot: ,Altalaban, ha sok a beteg és a munka az
osztalyon, akkor csak két latogatd johet egyszerre a betegagyhoz. Ma azonban nincs nagy
forgalom, csendesebb az osztaly, €s nincs akadalya, hogy mindannyian egyszerre bejojjenek a
gyermekhez.” Ezzel tudtdra adja a latogatoknak azt is, hogy miért valtozik esetleg naponta a
beengedett apolok szama. A teljesen nyitott latogatasi iranyelvek arra is Osztondzhetik az
apolokat és a csaladtagokat, hogy egylittmiikodve tervezzék meg az adott betegre vonatkozo
latogatasi elveket.

A csaladkozponti hozzédallas egyik alapelve, hogy a latogatd lehet, hogy a kérhazban
latogatd, de a gyermek szemszogébdl nézve nem latogatd. A sziiloket tiszteletben kell tartani,
mint a gyermekiik ellatdsdban részt vevO partnert. A latogatasi irdnyelvek, amelyek



megfelelnek mind a gyermek, mind a csaldd igényeinek, az els6 1épést jelentik a kdlcsondsen
elfogadott célok kidolgozasa fel¢ a gyermek ellatasa és gyogyulasa érdekében.

Terry Griffin, T.: Facing challenges to family-centered care I: Conflicts over visitation,
Pediatr Nurs 29(2):135-137, 2003.

Népegészségiigy — sziirés

A méhnyakrasziirést eltéré gyakorisaggal kellene végezni a Kkiilonbozé életkori
csoportokba tartoz6 néknél — a brit onkoldgiai folyoiratban megjelent tanulmany
megkérddjelezi azt a szakmapolitikat, miszerint a 20-64 éves ¢életkori noknél egyforma
idokozonként kell elvégezni a méhnyakrak szlirést. Az egyes orszdgokban eltérd
id6kozonként sziirik a ndket, Europaban példaul altaldban 6tévenként, mig Eszak-Amerikaban
gyakori az évenkénti szlirés; a 25 éves ¢életkor alatt pedig megkérddjelezik a szerzok a szlirés
értekét. A megfeleld szlirési gyakorisag meghatarozasara a kutatok eset-kontrollos vizsgélatot
végeztek, amelynek soran 0sszehasonlitottak 1305, invaziv ményakrakkal diagnosztizalt, 20-
69 ¢éves koru nd szlirési kortorténetét 2532 kor szerint illesztett kontrolléval. Az adatokat
aszerint elemezték, hogy mennyi id6 tel el az utols6 negativ kenet és az utolsé szlirési kenet
levétele kozott. A 3-évenkénti sziirés 84%-os védelmet biztositott a méhnyakrak ellen 40-54
éves életkorokban, szemben az 5-éves sziirésnél tapasztalt 73%-kal, és majdnem megegyezett
az évenkénti sziirés nyujtotta 88%-os védelemmel. Az 55-69 éves korcsoportba tartozé néknél
azonban a kutatok nem talaltak kiilonbséget az 6tévenkénti (85%), a haromévenkénti (87%) és
az évenkénti (87%) szlirések nyujtotta védelem kozott. A 20-39 éves kort ndknél az éves
szirés sem volt olyan hatékony (76%), mint a haromévenkénti szlirés az idésebb ndknél,
jollehet, hatékonyabb volt, mint a haromévenkénti (61%) ¢és otévenkénti (30%) sziirés. Az
eredmények azt sugalljak, hogy fel kellene hagyni a jelenlegi szakmapolitikai elvvel,
miszerint minden 20-64 éves életkort nét ugyanolyan iddszakonként szlirnek, és helyette a
nok ¢€letkora szerint meghatarozott id6ko6zonként kellene a méhnyakrak-sziirést elvégezni. A
szerzOk javaslata Nagy-Britannia szaméra: 25 éves kor alatt — nem kell sziirni; 25-49 éves
¢letkor — haromévenkénti szlirés; 50-64 éves életkor — évenkénti szlrés; 65 éves és annal
1dosebb kor — csak azokat sziirni, akik 50 éves koruk 6ta nem estek at sziirésen.

Cervical screening intervals should vary for different age groups, Br J Cancer 2003; 88

Bizonyiték a kolorektalis raksziirés hasznossagara — Brit kutatok beszamoldja szerint egy
kozel félmillié emberre kiterjedd vizsgalat megerdsitette, hogy sok életet lehetne megmenteni
egy orszagos méretli kolorektalis sziirési program bevezetésével. Egy kétéves projektben 189
ezer angliai, valamint 297 ezer skdciai 50 éves és annal id6sebb férfi és n6 vett részt a széklet
okkult vér tesztelésében. A kisérleti vizsgalatot az allami szlirési bizottsag kezdeményezte
annak megallapitasa érdekében, hogy a sziirévizsgalat kivitelezheté-e és hogy csokkenti-e a
mortalitdst, még mieldtt dontést hoznanak a szlirés orszagos méretli bevezetésérdl. Az
eredmények azt igazoljdk, hogy a széklet okkult vér sziirése kivitelezhetd a brit lakossag
korében, ¢és a korabbi randomizalt vizsgéalatok altal kimutatott mortalitds-csokkenés is
elérhetd, amennyiben orszagos szlirési programot vezetnek be. Természetesen tovabbi
forrasokat kell ebben az esetben biztositani a kolonoszkopiahoz és egyéb ellatdsokat is
biztositani kell. A vizsgélatban a megjelenési arany 60%-os volt. Elsdsorban azok nem éltek a
lehetdséggel, akiknek az ¢életmodi tényezdi koziil tobb is fokozza a kolorektalis rak
kockézatat. A sziirésen megjelentek korében fokozodott a betegséggel kapcsolatos tudatossag
¢s ezek az emberek azt jelezték, hogy a jovOben jobban odafigyelnek a megel6zo
intézkedésekre. A vizsgalati eredményeknek koriilbeliil 2%-a volt pozitiv, ami lakossagi
szlirdprogram esetében teljesen elfogadhatd ardny. A pozitiv eredményli embereknek 80%-a



esett 4t kolonoszkopian. A legalacsonyabb megjelenési ardny a szegények ¢és az etnikai
kisebbségek korében volt tapasztalhatd. A kolonoszkdpia eredményeképpen tobb mint 300
embernél allapitottdk meg a betegség korai stddiumat.

UK population study confirms benefits of colorectal cancer screening.
www.cancerscreening.nhs.uk/colorectal/finalreport.pdf

Betegoktatas

Az apolé mint a hasznalhaté informaciok forrasa — A beteg altalaban ugy hagyja el a
korhazat vagy klinikat, hogy kezében van egy betegokatd-csomag, amelyet elézetesen
feliilvizsgaltak az osztalyvezetok, leellendrzott és megtisztitott a jogi csoport, megnyirbalt és
leszlikitett a pénziigyi osztaly és feldagasztottak a szponzorok. Emellett a beteg feltehetdleg
besz¢lt az orvosokkal, &polokkal és mas egészségiigyi dolgozokkal. A szadmdara nyujtott
informaciok célja, hogy felvilagositsak Ot az Ongondoskodds kérdéseiben, a korhazi
munkatarsakra hagyatkozéas utdni idészakra. De hogyan is segiti ez az informéci6 a beteget
akkor, amikor nincsen kéznél egészségiigyi személyzet? Vajon megtudja-e ezekbdl az
anyagokbol a beteg azt, hogy hogyan kell a kotést eltavolitani, vagy mit kell tenni, ha a
dréncso6 eltomddik? Ezeket a kérdéseket a beteg ugyanis egész egyszeriien nem kérdezi meg a
korhézi tartozkodasa alatt.

Ha minden beteg orvos vagy apol6 lenne, akkor természetesen nem szamitana, hogy ki melyik
végén van a sztetoszkopnak. Az apolo altal elmondott minden informécidt ebben az esetben
pontosan megértené a beteg, pontosan olyan hangsulyokat és jelentdséget tulajdonitana
minden elmondott tandcsnak, mint ahogyan azt a betegoktatast végzd szakember is szanta, és
hazabocsatas utan minden vilagos lenne azzal kapcsolatban, hogy mit és mikor kell tennie. A
valdésagban azonban a betegek vizvezeték szerelok, kémiivesek, bankarok, konyveldk,
tanarok, jogaszok vagy filozofusok, akiktdl nem varhato el, hogy pontosan gy értsek az
apold altal elmondottakat, mint az orvos- vagy apolokollégak. A betegek altaldban mas
jelentdseéget tulajdonitanak a dolgoknak, mint az egészségiigyiek. Az 6 esetlikben elvész az az
Osszefliggésrendszer, az a viszonyossdg, ami az egészségigyiek egymds Kkozti
kommunikéciojat jellemzi, és marad a puszta informacid. Az informécido pedig nem
,»onmagaért besz€l”, hanem vilagnézetlink és elveink szemiivegén keresztiil értelmezziik
azokat €s eszerint cseleksziink. Az apolonak tehat figyelemmel kell lennie a beteg vilagrol
alkotott képére, és a kozlés eldtt az informaciok jelentdségét ugy kell meghataroznia és az
informaciok korét ugy kell megvalasztania, hogy az a beteg szamara felhasznéalhato
ismereteket adjon.

Az informdcio-atadashoz tobb kell, mint tények felsoroldsa. Annak a probéja, hogy
megfelelden nyujtottunk-e tdjékoztatast, az, hogy a fogado fél érti azt és megfelelden tud
cselekedni a kapott informaciok alapjan. Tehat nem az a proba, hogy mi magunk meg
vagyunk gy6zdédve arrdl, hogy elkiildtiik az {izenetet, hanem az, hogy a fogadd fél képes
felhasznalni az abban foglaltakat. Az informacid-tudoméanybol meritve bizonyos egyszerli
gyakorlati szabalyokat lehet alkalmazni az &polo-beteg kapcsolatra, ezaltal csokkentve az
informaciovesztést €s fokozva a pozitiv eredmény valoszinliségét. A betegoktatast végzo
apold szamara tehat hasznos lehet az informécio-elmélet alapjan kidolgozott kovetkezd
n¢hdny szabaly alkalmazédsa: (1) Ha az 4pold nem kozdl informacidkat, a hallgatisat
egyetértésnek fogja fel a beteg valamivel, amirdl nem is tudta az apold, hogy a fejében
forgatja a beteg, és mindez oda vezethet, hogy a beteg olyan valamit tesz, vagy éppen nem
tesz, ami karosan hathat az egészségére. (2) Az apolonak célzottan fel kell tarnia a beteg
informacio-sziikségleteit, nem varhatja azt, hogy a beteg fogja azzal felkeresni 6t. A beteg



nem tud eleget ahhoz, hogy kérdezzen, illetve nem tudja, hogy mit nem tud. (3) Az 4pol¢ altal
kozvetitett lizenet legyen egyértelmi, érthetd és mentes minden szakmai fogalomtol vagy
zsargontdl. (4) Az lizenetet nagyobb valdszinliséggel érti meg a beteg, ha az 4pold helyt ad
némi redundancianak, ,,felesleges” ismétléseknek. Az extra informacidval biztosithato, hogy
még ha bizonyos informacidk el is vesznek a fogadd fél szaméra, az lizenet akkor is
értelmezhetd. Példaul, az az utasitds, hogy ,,vegyen be naponta két teaskanalnyit” kevésbé
alkalmazhat6, mint az, hogy ,,vegyen be naponta kétszer két 5 ml-es tedskanalnyit, tehat 12
oranként egy teaskanallal”. (5) Az apolonak gondoskodnia kell arrol, hogy a betegnek legyen
lehetdsége az utasitasok megkérddjelezésére, ha kétségei vannak. (6) Ha lehetséges,
biztositani kell egy visszacsatolasi tesztet, aminek sordn a beteg visszajelzést adhat az apolo
altal kozolt iizenetrdl. Igy az apold leellendrizheti, hogy a beteg azt az iizenetet vette-e, amit
az apold gondol, hogy tlizenetként elkiildott. (7) Ellendrzési pontként az apolo is jelezzen
vissza a betegnek arrol, hogy szerinte a beteg mit mondott neki. igy a beteg tudni fogja, hogy
az apold helyesen vette-e az O lizenetét, ¢s ha nem, kijavithatja azt. (8) Jo, ha az 4pold a
beteggel folytatott beszélgetést standard udvariaskodéssal kezdi. Ez egyrészt nyugtatd
hatassal van, mésrészt mindkét fél szdmara lehetdvé teszi, hogy megszokja a masik akcentusat
¢s beszédmodjat. (9) Végezetiil az apoldénak nem szabad figyelmen kiviil hagynia azt, hogy
egyes kulturdkban az egyet nem értést, ellentmondast udvariatlansdgnak tartjak. Lehet, hogy a
beteg csupan udvariassagbol ért egyet az apoloval, és nem azért, mert tényleg elfogadja a
mondottakat.

A bizonyitékok alapjan dolgozo6 szakemberekként az apoloknak torekedniiik kell arra, hogy az
altaluk nyujtott informaciok a megfeleld fogad6 félhez jussanak el olyan formaban, hogy azt
eredményesen €s biztonsagosan fel tudja hasznalni. Az informacidhoz val6 hozzaférés a beteg
szdmara igen problematikus lehet, amikor hazamegy és nincs senki, akitél kérdezhetne.
Nemegyszer olyan egymasnak ellentmond6, egymassal versengd informéciokat kap a
csaladtagoktol, baratoktol, az internetr6l ¢és a fogyasztdi képesujsagokbol, amelyek
félrevezetdek vagy helytelenek. Az 4polo feladata tehat az is, hogy iranyitsa a beteget abban,
hogy helyes informacioforrasokhoz férjen hozza. Az apolok olyan helyzetben vannak, hogy
nem csak szakmai informdciokat tudnak a betegnek atadni, hanem olyanokat is, amelyek
felszabaditjak, ,.emancipaljak” a beteget, megszabaditjak az aggodalomtdl, szorongastol,
fajdalomtol és szenvedéstol.

Loxton, M.H.: Patient education: The nurse as source of actionable information. Topics in
Advanced Practice Nursing eJournal, 3(2), 2003. Posted 05/12/2003

Végstadiumu betegek ellatasa —palliativ ellatas

A lelkiség csokkentheti a kétségbeesést a végstadiumu rakos betegeknél — A végstadiumi
betegek hajlamosak a kétségbeesésre €s depressziora, ami reménytelenséghez, a halal
siettetésének vagyahoz és esetleg ongyilkossagi képzetalkotashoz is vezethet. Egyes betegek
azonban az ¢let vége felé¢ a vallashoz, egy felsObbrendii er6ben és célban vald hithez
fordulnak, amint megprobalnak vélaszolni halanddsdguk és az élet értelmének kérdéseire.
Kutatok 160 végstadiumu rakos beteget kérdeztek meg funkciondlis és mentélis allapot
felmérésére szolgald eszkozok alkalmazasaval. A betegek atlagos €letkora 66 év volt, 57%-uk
nd és 71%-uk fehérbori volt. A résztvevok fele katolikus, 12%-a protestans és 11%-a zsido
vallasi volt, 18% nem kozolt valldsi hovatartozast. A rendezett lelki élet, ,lelki jolét”
korreldlt a depresszid, reménytelenség, ongyilkossagi képzetalkotds €s a halal siettetésére
iranyuld vagy csokkenésével, és a tarsadalmi tdmogatéas fokozodasaval. A kutatok vélekedése
szerint a palliativ ellatdsban dolgozé apoloknak fel kell mérniiik terminalis allapotl betegeik



lelki beallitodasat, hitét és sziikségleteit ahhoz, hogy segiteni tudjanak nekik megkiizdeni a
kétségbeeséssel €s elérni a megbékélést.

McClain, C.S. et al: Effect of spiritual well-being on end-of-life despair in terminally-ill
cancer patients.
The Lancet, 2003;361:1603-1607..

Terminalis ellitias az intenziv osztialyon — Az intenziv osztalyon dolgoz6 szakembereknek
gyakran kell donteniiik az életiik végéhez kozeledd betegeik ellatasaval kapcsolatban. Az
egyes intenziv osztalyok szervezési modja befolyasolhatja, hogy ki hozhatja meg ezeket a
dontéseket és hogyan. Egy kutatdo harom intenziv osztalyon tanulmanyozta megfigyeléssel az
orvosok, tovabba az orvosok ¢és betegek illetve csaladtagok kozotti kommunikacidt és
interakciokat. Az elsé intenziv osztaly félig zart egység volt, ahol a betegekkel kapcsolatos
felelosséget a sebészek €s az intenziv szakorvosok kozosen viselték. A sebészek a betegekhez
fiz6d6 kapcsolatukat tigy hatdroztak meg, hogy egyfajta ,,szerzodésiik” van az élet minden
aron vald6 megdrzésére. Az intenziv szakorvosok ennél tdgabb nézetet vallottak, és arra
torekedtek, hogy az intenziv osztaly szlikos forrasait megorizzék azoknak a betegeknek a
szamara, akiknél valosziniileg a legnagyobb haszon vérhato. Osszeiitkdzésekre akkor keriilt
sor, amikor a sebész intenziv agyat kért, mivel egy adott beteg szdmara a lehetd legjobb
ellatast akarta nyujtani, de az intenziv szakorvos elutasitotta a kérést a ,,legjobbat tenni a
legtobb ember szamara” elv alapjan. Ugyancsak problémat okozott az, amikor a gyogyito
ellatas komfort ellatasra valtoztatdsdra vonatkozoan kellett dontést hozni. Amikor egy eset
reménytelenné valt, a sebész 4ltaldban nem volt elérhetdé a csaladdal folytatando
beszélgetéshez. A masodik intenziv osztalyt sebészek vezették, akik maguk donthettek sajat
betegeik intenziv osztalyos ellatasrol. Itt gyakori volt az agyhiany, ami apoléhidny miatt
alakult ki, amely esetekben az elektiv beavatkozdsokat tordlni vagy halasztani kellett. A
csaladdal csak az extrém esetekben konzultaltak, és annyi id6t hagytak szamukra az élet
végével kapcsolatos dontések meghozataldra, amennyire csak sziikségiik volt. A harmadik
intenziv osztaly Uj-Zélandon volt, ahol az intenziv agyak lakossighoz viszonyitott aranya
igen alacsony. Itt az orvosok csak azokat vették fel az intenzivre, akik ,,visszafordithato vagy
potencialisan visszafordithat6” ¢€letveszélyes allapotuak voltak, és az ellatdst megsziintettek,
ha a felépiilés reménye csekélyre csokkent. Az orvosok az élet végére vonatkoz6 dontéseiket
csoport-konszenzussal hoztak meg, és ebbe a folyamatba nagyon ritkan vontak be a csalddot.
Ezek a példak mutatjak, hogy az orvosok eltérd etikai allaspontjai mennyire befolyasoljak azt,
hogy hogyan éllnak hozza az végstadiumu betegek ¢lete végén meghozandén igen nehéz
kérdések kezeléséhez.

Cassell, J. et al: Surgeons, intensivists, and the covenant of care: administrative models and
values affecting care at the end of life.
Critical Care Medicine. 2003;31:1263-1270.

Apoléi elégedettség

A professzionalis apoléi munkavégzés hozzajarul az apolok elégedettségéhez - Korabbi
vizsgalatok ramutattak arra, hogy a professzionalis apoloi praktizalas, munkavégzeés, amelyet
a hataskor decentralizéacidja, az 4poloi autonomia és az egyiittmiikddd viszony az orvosokkal
jellemez, hozzajarulhat az apolok fokozottabb elégedettségéhez és az betegek mortalitasanak
alacsonyabb szintjéhez. Az ezen a teriileten végzett kutatdsok azonban jorészt vagy az egyes
apoloval, vagy a korhaz egészével foglalkoztak, jollehet, az 4polok elsésorban a betegellato
osztaly Osszefliggés-rendszerében dolgoznak. Kutatok 1682 regisztralt dpoldt vizsgaltak 124
belgyodgyaszati-sebészeti osztalyon 64 kiilonb6z6 koérhazban azzal a céllal, hogy mérjék a



professziondlis 4poloi gyakorlat és a munkéval vald elégedettség szintjét. Ezen tal még
minden osztalyr6l 10 véletlenszerlien kivalasztott beteget kérdeztek meg arrél, hogy mennyire
elégedettek az apoloszemélyzet udvariassagaval, a kommunikécioval, az dpolok és orvosok
kozotti interakciokkal, valamint a fajdalomcsillapitas hatdsossagaval, tovabba betegellatasi
adatokat gyujtottek a gyodgyszerelési hibadk a betegek elesésének szamara vonatkozdan. A
kisebb osztaly méret, az ellatas technikai Osszetettségének magasabb foka és a tamogato
szolgalatok hozzaférhetdsége fokozta a professzionalis munkavégzést, ami viszont fokozta az
apolok elégedettségét és csokkentette a munkaerd-fluktuaciot. A kisebb osztaly méret és a
regisztralt apolok személyzeten beliili nagyobb ardnya hozzdjarult a betegelégedettséghez.
Nem volt azonban kozvetlen korrelacio a professzionalis apoléi munkavégzés és a
gyogyszerelési hibdk vagy betegelesések kozott. A professzionalis 4apoldi munkavégzés,
prakszis segithet a koérhdaznak a munkaeré megtartasiban és az 4poléi munkavégzés
kornyezete mindségének a javitasaban, tovabbi kutatds sziikséges ahhoz, hogy megfeleld ¢s
érzékeny mérdszamokat lehessen meghatdrozni az dpoldsi ellatds és a betegkimenetelek
kozotti kapcsolat mérésére.

Mark, B.A. et al: Professional nursing practice: impact on organizational
and patient outcomes.

Journal of Nursing Admnistration.

2003;33:224-234.



