Mi a sziil6k véleménye gyermekiik apolasarol?
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Cél: A vizsgalat célja a gyermekek korhazi dpolasarol alkotott sziiloi vélemények megismerése, a két
vizsgalati év — 1997/98 és 2002 — eredményeinek Osszehasonlitasa, az dpoloi/apolasi hianyossagok
feltarasa, javitasa, a valtozasok nyomon kévetése volt.

Modszerek és minta: A Heim Pal Gyermekkorhazban apolt gyermekek sziileinek korében, az ellatds
befejezésekor, dnkitoltds kérddivvel késziilt felmérés. A mintanagysdag 1997/98-ban 150 f6, 2002-ben
389 f6 volt.

Eredmények: A sziilok oOsszességében igen elégedettek voltak az dpolassal, az dpolokkal. Az elsd
vizsgdlati évhez képest (a sziilok 93%-a) a mdsodikban az elégedettség novekedett (98%,). Mindkét
vizsgalati évben kimutathato volt az a teriilet, amely figyelmet igényel. Az apoloi tevékenységekkel
kapcsolatban egyarant a gyermekek és a sziilok felé iranyulo kommunikacio volt a meghatarozo
kerdes.

Kovetkeztetések: Az elégedettségi vizsgalatok lehetdséget adnak a hianyossagok felderitésére, a
korrekciohoz sziikséges intézkedések megtételéhez. A nyitott korhaz bevezetésével egy idében kialakult
az igény a korabbinadl nagyobb mértékii felvilagositas, tajékoztatas irant. Korhazunkban az apoloknak
ezen a teriileten fejlodniiik kell, ehhez segitséget kell kapniuk. A kommunikdcio fontossagara valo
figyelem felhivasan kiviil képzéssel, tovabbképzéssel, a szakmai onbizalom fejlesztésével javithatjuk az
apolas mindséget.

A probléma ismertetése

A mindség, a mindségbiztositds és mindségfejlesztés ma mar gyakran alkalmazott fogalmak
az egészségiigyi ellatassal kapcsolatban. Egy tevékenység mindsége, a mindség szinten
tartdsa, folyamatos biztositdsa ¢és fejlesztése minden szolgéltatoval, szolgaltatassal
kapcsolatban egyre hatarozottabban megfogalmazott elvaras. Igy van ez az egészségiigyi
ellatasban is (Belicza, 1998 és Krczal, 1995).

Az apolas €és annak mindsége egyarant fontos a betegnek, a hozzatartozonak, az apolonak, a
szakmai vezetdnek, az intézmény fenntartdjanak és a finanszirozoénak. Minden tevékenység,
igy az apolas mindsége is mérhetdve, értékelhetové tehetd mindségi indikatorok segitségével.
Mindségi indikator példaul a betegek elégedettsége (Betlehem, 1999 és Szloboda, 1995). A
betegelégedettségi felmérés megkozelitéleg harminc éve alkalmazott modszer az
egészségiigyben. Bar a mai napig tart a vita arrél, hogy a beteg mennyire tudja megitélni sajat
ellatasat, a tudomanyos bizonyitékok €s a szakmai tapasztalat mellett a dontéseknél a
legfontosabb figyelembeveendd tényezd (Gulécsi, 2000).

Ovretveit véleménye szerint a panaszok hidnya nem azonos a betegek elégedettségével.
Laikusként az ellatas szakmai szinvonalat sok esetben valéban nehéz megitélni, de a korhazi
kezelés alatti kozérzet az elégedettség meghatarozo része. Teljes gydgyulas esetén is lehet
elégedetlen a beteg, ha a kornyezet, a bandsmod, az étkeztetés, stb. nem megfeleld, rossz
benyomast keltett.

A betegelégedettségi felmérés a beteg szempontjait figyelembevevd hibafeltarast, az apolas
soran eldforduld problémak megfogalmazasat segiti. Az ezek alapjan torténd javitas,
fejlesztés célja a betegkdzpontl apolas megvalositisa. A pozitiv felmérési eredmények, mint
az 4poloi munka sikeressége, elismerése, ndvelheti az apoloi dntudatot, a szakmaba vetett
hitet. A hétkdoznapi munka soran hallott, az apolas mindségérdl alkalmankénti, nem objektiv
mérésen alapuld, akar negativ, akar pozitiv visszajelzés gatolhatja az apolokat munkéjukkal



kapcsolatban a realis 0sszkép kialakitdsdban, gatolja a valddi értékek és hibak feltarasat, a
sziikséges problémamegoldast.

Gyermekellatasban a betegek elégedettségének felmérése specidlis feladat. Az ilyen jellegli
vizsgalatokat felndttek esetében altalaban a betegek részére eljuttatott, onkitoltds kérddivvel
szoktak végezni (Koternics és Novak, 1996). Ebben az esetben teljesen azonos a szolgaltatok
kozott valasztd és az azt igénybe vevO, az ellatasban részesiildé személy. Egy
gyermekkorhdzban ez nem ennyire egyértelmii, hiszen a gyermek részesiil az ellatasban, de a
sziilo valaszt a szolgaltatok kozott. Ezen kiviil, a sziilok rendszerint tobb idot toltenek a
kérhazban beteg gyermekiik mellett, mint altalaban egy feln6tt beteg hozzatartozoja. Gyakran
az egész napot, vagy egy nap tobb orat. gy az apolassal kapcsolatos véleményiik személyes
tapasztalasok alapjan alakul ki, és az dpolonak az ¢ elvarasaiknak is meg kell felelnie. Ahhoz,
hogy az elégedettségrol teljes képet kapjunk, a gyermekekén kiviil a sziilok elvarésait,
véleményét is fel kell mérni.

A vizsgalat célja

A vizsgalat célja a gyermekkorhazi ellatast kovetden az apoldssal valo sziiloi elégedettség
felmérése, az 1997/98-ban és 2002-ben kapott eredmények 6sszehasonlitasa. Kitlizott cél volt
annak a vizsgdlata is, hogy a sziildi elégedettség mértéke Osszefiigg-e a megkérdezettek
gyermekeinek életkoraval, a korhazi kezelés idotartamaval, illetve azzal, hogy a sziilé vagy a
gyermek korabban részesiilt-e korhazi kezelésben.

Hipotézisek

1. Azok a sziilok, akiknek a gyermeke idésebb, elégedettebbek az apolassal mint azok,
akiknek csecsemd- vagy kisdedkorti gyermeke volt.

2. Azoknak a gyermekeknek a sziilei, akik kevesebb id6t (1 napot) toltottek a korhazban,
elégedettebbek.

3. Ha a sziil6 sajat maga korabban mar részesiilt korhazi kezelésben betegként, elégedettebb
gyermeke ellatasaval, mint az, aki el6szor talalkozik az egészségligyi szolgaltatassal.

4. Elégedettebb a sziild, ha a gyermeke korabban mar részesiilt korhazi ellatasban.

Vizsgalati modszer és minta

Az adatgyljtés 1997/98-ban a korhazi elbocsatds utdn, a korhazban éapolt gyermekek
sziileinek, a felvételkor felvett lakcimre kikiildott, onkitoltds kérddivvel tortént. A kérdoiv az
apolasra, az apolokra, a beteg gyermek korhazi kornyezetére vonatkozo 23 zart és 1 nyitott
kérdést tartalmaz. A kérddéivek azonosak, megcimzett, felbélyegzett valaszboriték (a felado
rész lresen hagyésaval) és kisérélevél volt mellékelve. A valaszt adok személy szerint nem
azonosithatok.

A sziilok 2002-ben tavozaskor kaptak kézhez ugyanazon kérdéseket tartalmazo kérddiveket.
A minta kivalasztasa egy adott honapban, a teljes ellatottak korébdl (kivételt képeznek az
elhunytak, az allami gondozottak, kiilfoldi allampolgarok és az Intenziv Terapias Osztalyon
kezeltek) véletlenszerlien tortént. Ez az érintettek 10%-ara terjedt ki €s haromszor ismételtiik
meg. A masodik alkalommal egyszeri mintavétel tortént. A mintak nagysaga igy 1997/98-ban
150, 2002-ben 389 fonek adodott.

A felmérés soran olyan honapokra esett a valasztds, amikor az osztalyok kozott
kiegyensulyozott volt a betegforgalom. Altalaban a nyari honapokban a sebészeti jellegii, téli
honapokban a belgydgyaszati jellegli osztalyok iranyaba jelentdsen eltolodik a betegellatasi
arany. Adatfelvételi idopontok voltak: 1997. oktober, 1998. aprilis és oktober, 2002. dprilis.

A mintavétel a FOvarosi Onkormanyzat Heim Pal Gyermekkorhdzban tortént, amely
tobbszori szervezeti atalakulas utdn ma 14 fekvdbeteg osztallyal mikodik, emellett 5
diagnosztikai osztaly, 34 szakrendelés, valamint hétvégi ambulancia és kijaro tligyelet is



miikodik. A 380 agyon évente kozel 19 000 fekvobeteget, a rendeléseken 390 000 jarobeteget
lat el (Smrcz, 2000).

Eredmények

A fekvobetegek szama a valasztott honapokban (tisztitott adat) a kovetkezdképpen alakult:
1997. oktober: 1233 beteg (121 kérddiv), 1998. aprilis: 1312 beteg (130 kérdoiv), 1998.
oktober: 1386 beteg (138 kérdsiv) és 2002. aprilis: 1565 beteg (440 kérdsiv). Osszesen 389
kérdoiv keriilt kikiildésre 1997/98-ban. Ezek koziil 20 érkezett vissza cimzett ismeretlen
felirattal. Ervényes volt 369, melybdl 150 érkezett vissza kitoltve (41%). Az a cél, hogy az
adott honapban bentfekvd gyermekek sziileinek 10%-atdl nyerjiink véleményt, az alacsony
visszaérkezési arany miatt az elsd felmérésnél nem teljesiilt.

A masodik felmérés alkalmaval 2002-ben a sziilok a tdvozas napjan kaptdk kézhez a
kérddiveket, amelyeket az egyes osztadlyokon elhelyezett laddkba dobhattak be. A valaszadok
aranya igy jelentésen megndtt, 440 kérddivbol 389-et toltdttek ki, ez 88%-os ardnyt jelentett.
Ebben az évben a havi betegforgalomhoz képest kitlizott 10%-os mintavétel meghaladta az
elvarasokat. A sziil6k nem minden esetben valaszoltak valamennyi kérdésre, ebbdl adodik,
hogy az egyes kérdéseknél mas a valaszadok szama.

Az els6 kérdés a beteg gyermek életkorara vonatkozott, a beérkezett valaszok szdma az 1.
tablazatban lathatok. Lényeges valtozas a valaszt adok gyermekeinek életkori megoszlasaban
nincs, a masodik mintdban kissé magasabb a 6 év alattiak szama, ugyanennyivel kevesebb a 6
év folottiek szama.

, 1997/98 2002

Eletkor Szam Me%(g}:)zlas SzAm Meg(;(;)s)zlas
1nap—3év 50 33 137 35
4év—06¢v 35 24 115 30
7év—12¢év 45 30 94 24
13 év—18 év 19 13 40 11
Valaszok 0sszesen 150 100 386 100

1. tablazat — A valaszt adok gyermekeinek életkora

A hipotézis szerint id6sebb gyermekek sziilei elégedettebbek, hiszen 6k tdbbet voltak
kozosségben, illetve a sziil6tdl tavol. Minthogy teljesen elégedetlen sziild csak elvétve volt, az
Osszehasonlitds alapjaul egy kés6bb szerepld kérdés eredménye alapjan két csoportba
osztottam a sziil6ket. A sziilok 7 fokozatu Likert skalan értékelhették az apolast. Az igy
kapott eredmények alapjan két csoportot képeztem, nagyon elégedettnek véve azokat, akik 6-
7 pontra értékelték az apolast, €s keveésbé elégedettnek azokat, akik 0-5,9 kozott jeloltek. A
gyermekek életkora és a sziildi elégedettség mértéke kozott x® (khi-négyzet) probaval
Osszefliggést lehetett kimutatni. A kapott eredmény 5%-os hibahatarnal szignifikdns volt
(p<0,05). Az Osszefliggésbol lathatd, hogy a 7-12 éves kort gyermekek sziilei elégedettebbek
voltak, mint a kisebbeké, igy ez a hipotézis megerdsitést nyert.

A kovetkez6 kérdés az volt, hogy a sziil6 volt-e mar betegként korhazban. Erre azért volt
sziikség, mert feltételeztem, hogy azok, akik mar részesiiltek korhazi -ellatasban,
elégedettebbek, mint akik még nem. Itt is a kordbban leirt két csoportba soroltam a sziiloket
elégedettségiik alapjan. A megeldz6 korhazi kezelések és az elégedettség mértéke kozott nem
volt kimutathato 6sszefliggés (p>0,05).

Tovabbi hipotézis volt, hogy azok a sziilok, akiknek a gyermeke kordbban mar részestilt
korhazi kezelésben elégedettebbek, mint azok, akiknek nem, hiszen jobban tudjak, mit lehet



elvarni. ¥ probaval azonban nem talaltam Ssszefliggést a gyermek korabbi kérhazi kezelése
¢s a sziildi elégedettség mértéke kozott.

A negyedik kérdés a gyermekek mostani korhazi kezelésének idétartamara vonatkozott, a
valaszok a 2. tdblazatban taladlhatok. A Heim Pal Gyermekkorhaz éves statisztikaja alapjan az
apolasi napok atlagosan 4,5 nap volt. A kapott valaszok jol mutatjak, hogy a kérhazi kezelés
gyermekek esetében viszonylag rovid id6tartamot jelent, hiszen 1997/98-ban a felvettek 76%-
a, 2002-ben 70%-a hat napnal kevesebbet toltott a korhazban.

1997/98 | 2002
1d6 Sz4m Me%;os)zlas Sz4m Meg(;;/)os)zlas
1 nap 48 32 96 26
2-5 nap 65 44 163 44
6-10 nap 23 16 68 19
10 napnal tobb 12 8 42 11
Valaszok 0sszesen 148 100 369 100

2. tablazat — A korhazi kezelés idotartama

Hipotézisem szerint tehat azok a sziilok, akiknek gyermekei hosszabb idot toltenek a
koérhazban, kevésbé elégedettek, mint azok, akik csak egy napot toltenek bent. Az eddigiekhez
hasonloan itt is az elégedettség mértéke szerinti két csoportot vettem alapul. A statisztikai
proba igazolta a feltételezést (p<<0,05), az Osszefiiggés szignifikdns volt. Azok a sziildk voltak
elégedettebbek, akiknek gyermeke egynapos kezelésen volt kérhazban.

A sziil6k tajékoztatdsaval kapcsolatban tobb kérdés is szerepelt:

— kapott tajékoztatast a latogatasi 1d6rol?

— tajékoztatta az apolo a gyermekkel valo egylittmaradas lehetdségérdl?

— tudta, hogy melyik &polénd foglalkozik a gyermekével? (bemutatkozas)

— az apoloktol elegendd és megfeleld tajékoztatast kapott? (altalaban)

— eldfordult, hogy valamilyen problémaval az apolohoz fordult, és nem kapott valaszt?
(konkrét probléma)
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1. abra — A sziiloi tajékoztatassal valo elégedettség alakulasa

A kapott valaszok Osszesitett eredményei az 1. dbran lathatok. A latogatasi id6 minden
osztalyon kihirdetett, ennek ellenére sziikséges, hogy errdl szoban is kapjon tajékoztatast a



szl és a gyermek is, hiszen nem valoszinli, hogy a korhazi felvétel iddpontjdban a
feltehetdleg izgatott sziilo a falon 1évo feliratokat figyeli. Latogatasra vonatkozo tajékoztatast
az apolotol 1997/98-ban 85% kapott (142 kozil 121 £6), 15% viszont nem. 2002-ben 89%
kapott tajékoztatast a latogatasrol (384 koziil 343 £6), 11% (41 £6) nem.

A gyermek ¢és a sziilé korhazban vald egyiittmaradasanak lehetéségér6l 1997/98-ban a 144
valaszt ado 80%-a, azaz 115 sziil6 kapott tajékoztatast az dpolotol, 2002-ben 383 valasz koziil
93% (357 £6) valaszolt igennel.

A bemutatkozas elmaradasat jelentette, hogy 1997/98-ban 76% (137-b6l 105 f6) tudta
melyik apold foglalkozik az 6 gyermekével, ugyanakkor 2002-ben a 376 sziil¢ koziil 89%
(336 10) tudta biztosan, hogy ki a gyermeke mellé beosztott apolo.

Osszességében, az elsé felméréskor az apoloktol kapott tajékoztatist megfeleldnek és
elegenddnek itélte 90% (127 {6 a 141 valaszt adobol). 2002-ben 384 valaszbol 96% (370 6)
volt elégedett a tdjékoztatas mértékével.

A sziildk a korhdzi tartozkodéasuk idején szinte minden kérdéssel, probléméval eldszor az
apolohoz fordulnak. A kérdés az, hogy mennyire segitOkész az apolo ilyen helyzetben.
1997/98-ban 142 valasz alapjan minddssze 12 esetben fordult elé (8%), hogy nem kapott
valaszt a sziil6 a kérdésére. A masodik felméréskor hasonléan az el6z6h6z, 386 valaszt ado
koziil 8% (29 £6) nem kapott valaszt valamely kérdésére. A valaszok aranyabol az deriilt ki,
hogy az apolok az esetek igen nagy részében segitOkészek, megvalaszoljak a feltett
kérdéseket, megoldjak a problémakat.

Az 1997/98-as felmérés tapasztalata az volt, hogy valamennyi sziil6i tajékoztatisra
vonatkoz6 eredményen lehet, és sziikséges is javitani. Az elsd felmérés utan az eredmények
kihirdetésre keriiltek a fonovéri értekezleten, majd osztalyértekezleteken. Ezeken a
forumokon kiilon hangsualyt kapott a tajékoztatas, a sziilékkel valé megfelelé kommunikécio
fontossaga. 2002-ben a sziildi tajékoztatassal valo elégedettség novekedése volt kimutathato.

A sziil6k informdaldsan kiviil még fontosabb a korhazba keriilt gyermek t4jékoztatasa. A
gyermekek tajékoztatasarol két, a 3 év felettiek sziileihez sz616 kérdés szerepelt. Megmutatta
az apolo az osztalyt a gyermeknek? Az osztaly bemutatdsa (kortermek, fiirdészoba, WC)
mindenképpen sziikséges, mert a feliratok és jelek csak akkor segitik a kisebbek
tajékozodasat, ha felhivjuk rd a figyelmiiket. Ezen kiviil a helyismeret csokkentheti a
kiszolgaltatottsag, a bizonytalansag érzését, az ismeretlen helytdl valo félelmet.

Az erre vonatkozo kérdésre 1997/98-ban 99-en valaszoltak Osszesen. Hetvenkét valasz
szerint az apold megmutatta az osztalyt, 17 nem, és 10 nem tudom valaszt jeloltek még meg.
A bizonytalan, nem tudom valaszok abbol adodhattak, hogy a sziilé a kérddiv kitdltésekor
nem kérdezte meg a gyermeket, vagy a gyermek mar nem emlékezett rad. A 17%-os hatarozott
nem valasz azt jelzi, hogy az osztidly bemutatidsara nagyobb figyelmet kellett forditaniuk az
apoloknak. 2002-ben 286 valasz érkezett, 82% igen (234 £6), 12% (35 f6) nem és 6% (17 10)
nem tudom. Bar némi csokkenés tapasztalhatd a negativ valaszokban, a 12%-nyi elutasitd
valasz tovabbi javitast tesz sziikségesse.

A gyermeket beavatkozas, vizsgalat, kezelés el6tt tajékoztatni kell arrdl, mi és hogyan fog
torténni vele. Az a gyermek, aki tudja, hogy mi fog vele torténni, kevésbé fél, nyugodtabb, és
jobban hajland¢6 az egylittmiikodésre.

A gyermek beavatkozas eldtti tdjékoztatdsara vonatkozo kérdés szintén csak a 3 éves kor
felettiek sziileinek szolt. 1997/98-ban 101-en valaszoltak, 77% (78 sziild) emlitette, hogy
kapott a gyermek ilyen irdnyu felvilagositast, 16 % (16 f6) mondott nemet, és 7% nem tudta
(7 £6). A valaszok alapjan a gyermekek 16%-a biztosan nem kapott tdjékoztatast, ezen a
teriileten valtoztatas volt sziikséges. 2002-ben 299 valasz koziil 90% (269 £6) volt az igen, 6%
(19 £6) nem és 4% (11 f6) a nem tudom vélasz. Itt nagyobb a javulds mértéke, de sziikség van
még tovabbi odafigyelésre.



A beteg gyermek korhdzi kornyezetének tisztasagardl nem daltalanosan értékeld, hanem
konkrétan megnevezett targyakra, helyiségekre vonatkozo kérdést tettem fel. Az agynemdi és
a pizsama naponkénti és sziikség szerinti tisztdra cserélése, valamint az ¢jjeliszekrény
rendbetétele, tisztitdsa apoldi feladat. A korterem, a WC ¢és a fiirdészoba takaritasa mas
munkakorben dolgozok feladata, de az apolonak figyelemmel kell lenni ezek tisztasagara,
rendezettségére is.

A két vizsgalatkor a részkérdésekre adott valaszok szdzalékos Gsszehasonlitasa a lathato a 2.
abran.

Lathatd, hogy 2002-ben adott valaszok minden teriileten enyhén rosszabb eredményeket
mutattak. Dontéen azonban a helyiségek tisztasagaval vald elégedettség romlott, ami a
takaritd személyzet teljesitményének a romldsat mutatja. (Megjegyzendd, hogy a felmérés
id6épontjaban tobb osztalyon €s az udvaron is atépitési munkalatok folytak.)
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2. abra — Vélemények a tisztasag megfeleloségérol

A biztonsagérzet mindenki szadmara fontos, akar egészséges, akar beteg, akar felnétt, akar
gyermek. A gyermekkorhdzi ellatds soran a beteg gyermek egyéni biztonsagérzete mellett
lényeges szempont a sziild gyermekével kapcsolatos biztonsagérzete is. Ezért a kérdések
kozott szerepelt erre vonatkozo is.

Az elsO felméréskor 141 valasz érkezett erre a kérdésre, 131 sziild biztonsagban érezte
gyermekét a korhazban és minddssze 7% (10 sziild) nem. Ez az igen magas, 93%-0s ardny azt
mutatja, hogy a sziilok megbiztak az dpolokban, megfelelonek itélték meg a gyermekrdl valo
gondoskodasukat, a gyermekre vald odafigyelésiiket és a szaktuddsukat. Ez az eredmény
javult 2002-ben, 389 sziild koziil 97% (377 sziil6) érezte biztonsagban gyermekét a
koérhazban, 3% (12 sziild) nem.

1997/98-ban 142 valaszt ado koziil 93% (132 f6) Gsszességében elégedett volt az apolassal,
az apoloi munkéval, 7% (10 f6) volt elégedetlen vele. Ez igen magas elégedettségi szint volt.
2002-ben 382 valaszbol 98% volt igen (374 16), 2% (8 f6) nem. Azaz a korabbi igen magas
elégedettségi szintet nem csak megtartani sikeriilt, hanem még tovabb novelni is.

A betegek ellatasahoz sziikséges apoloi 1étszam megallapitdsa szakmai feladat. Vajon a
szllok hogy itélték meg az 4poloi 1étszamot? (3.4bra).
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3. dbra — Az apoloi létszam megitélése 1997/98-ban és 2002-ben

Az els6 felméréskor 133 valaszt ado koziil 56% (75 sziild) az apoldi 1étszamot elegenddnek
talalta, kevésnek gondolta 42% (56 sziild) és 2 sziild gondolta Ggy, hogy nem tudja megitélni.
A megkérdezetteknek csak alig tobb mint a fele talalta elegenddnek az apoloi 1étszamot.
2002-ben 368 valasz érkezett, 63% (231 f6) vélte tigy, hogy elég apold van, 36% (134 10)
szerint kevés, és minddssze 1 % (3 f6), nem tudta megitélni. A betegellatdé osztalyokon
dolgozo apolok szama kozott a két vizsgalt évben jelentds eltérés nem adodott, kozel azonos
volt a 1étszam.

Az apoloi viselkedésre két kérdés vonatkozott, egyik a gyermekkel szembeni, a masik a
sziilével szembeni magatartds megfeleldségére kérdezett. Kapcsolodd kérdés volt még az
apoloi megjelenés, e harom kérdésre adott valaszok a 4.abran lathatok.

1997/98-hoz képest mind a gyermekkel, mind a sziilével szembeni viselkedés megitélése
javult, az erre irdnyuld elvarast szinte maximalisan teljesitik az apoldk, hasonldan a
megjelenéssel kapcsolatos igényt.

A gyermek egészségi allapotaban hirtelen bekovetkezd valtozas, rosszullét esetén lényeges
szakmai szempont, a gyermek gyogyuldsat befolyasoldo tényezd lehet az észlelésig, a
segitségnyujtasig eltelt id6. Ennek megitélése nagyon nehéz feladat, kiilonosen egy
hozzatartozonak. A kovetkezd kérdés mégis errdl szolt. Az idetartozé lehetséges valaszokban
nagyon sziik idéhatarok lettek megadva. (5. 4bra)
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4. abra — Az apoloi viselkedéssel, megjelenéssel valo elégedettség
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5. abra — Hirtelen rosszullét esetén az dpolo érkezéséig eltelt id6 1997/98-ban és 2002-ben

Az elso felméréskor 143 sziil6 valaszolt, 119-en azt irtak, hogy ilyen eset jelenlétiikben nem
volt. A 24 hirtelen rosszullétnél 23 esetben az apolo 1-3 perc alatt odaért, egy esetben 4-8 perc
alatt, ezeknél hosszabb id6 nem fordult el6. Az el6fordult esetek alacsony szama miatt
szazalékszamitast nem végeztem, de a kapott értékek nagyon jo eredményt mutatnak, az
apolok nagyon rovid id0 alatt reagaltak.

A masodik felmérés soran hasonléan gyorsan érkeztek az apoldk a rosszul 1évé gyermekhez.
Négy esetben csak 4-8 perc alatt értek oda, ami esetszdmban nem sok, de érdemes
megvizsgalni, hogy melyik osztdlyon fordult eld, hiszen egyes betegségek esetén jelentdsen
megnohet a maradandé egészségkarosodas kockazata, kiilondsen 5 percen tuli segitségnyu;jtas
esetén. (Kérdésiink arra nem vonatkozott, hogy a sziilé mit itélt rosszullétnek, 1az, hanyinger
éppugy lehetséges volt, mint epilepszias roham).

A korhazi apolasi id6 rovidsége miatt, kiilondsen sebészeti jellegli ellatast kovetden vagy
kronikus betegség esetén, gyakran eléfordul, hogy a gyermeknek még otthondban tovabbi
apolasra van sziiksége. Ezt altaldban valamelyik sziilo, nagysziild, tobbnyire az anya végzi.
Ritkan fordul eld, hogy egészségiigyi végzettséggel bir, igy az otthoni apolasra a koérhazi
apolonak kell felkészitenie a sziilét. Nagy a valoszinlisége, hogy sziiksége van apolasi
tanacsra. Az ezzel kapcsolatos igények felmérése alapjan mondhatd, hogy ezt a sziilok
nagyobb része is igy gondolta. 1997/98-ban 144 valaszado6 koziil 61% (88 f0) itélte meg ugy,
hogy sziiksége volt otthoni 4polasi, gondozési tandcsra, 39% (56 f6) nem érezte ennek
sziikségét. Ennek teljesiilésére vonatkoz6 kérdést 135 valaszoltak meg, koziilik 69% (93
sziil8) kapott az otthoni dpolashoz tanacsot az apoldtol, 31% (42 sziild) nem. A valaszokat igy
elemezve az tlinik fel, hogy tobben kaptak apolasi tanacsot, mint akik ennek sziikségét
érezték.

2002-ben 374 valaszt ado koziil 59 % (222 sziild) érezte tigy, hogy sziiksége volt apolasi,
gondozasi tanacsra, 40% (151 sziil6) nem, egy sziillé6 nem tudta megitélni (1%). 350 sziilé
koziil 75 % (261 16) kapott, 25% (89 f6) nem. A korabbi eredményhez viszonyitva tobben
kaptak tanacsot, 6 szdzalékpontos az emelkedés, és nem fordult eld, hogy valakinek sziiksége
lett volna segitségre, €s nem kapott.

Az apold szakmai tudasat, felkésziiltségét valdjaban az apolashoz értd személy tudja
redlisan megitélni. Ezzel kapcsolatban valamilyen benyomas, vélemény kialakul a sziilékben
is, a gyermekrdl kapott tajékoztatds, a jelenlétében végzett apolasi tevékenység alapjan. (6.
abra).
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6. abra — Az apolok szakmai felkésziiltségének megitélése a két felmérés soran

A két felmérés kozott lathatdoan ndvekedett a pozitiv valaszok szama, 6sszességében az elsd
felmérés soran 71% fejezte ki véleményét, a masodik esetében 84%. Véleményem szerint
azért nott a véleményt alkotok szdma, mert a jobb és tobb tdjékoztatds soran a szakmai
hozzaértés, felkésziiltség is jobban kodzvetitédik a sziilok felé.

Az épolast egy 7 fokozati Likert skalan is értékelhették a sziilok. Az elsé felmérésnél az
atlag 5,95 volt 121 vélemény alapjan, 2002-ben kissé emelkedett, 6,10-re 380 vélemény
alapjan.

Az utols6 kérdésben arra voltunk kivancsiak, hogy mit kellene valtoztatni az apolason a
szllé véleménye szerint. Nyitott kérdés 1évén nagyon eltérd valaszok érkeztek, ezek harom
csoportba voltak sorolhatok:

1. javaslatok;
2. avéleménynyilvanitas folytatasa;
3. koszonetek, dicséretek, sajat élmények leirasa.

A javaslatok kozott konkrétan az dpolasra vonatkoz6 nem volt jellemzd, inkébb a kortermi
koriilmények, a gyermek és sziild egylittmaradasanak targyi feltételeit javitd intézkedéseket
tartjak sziikségesnek a valaszadok.

Megbeszélés - kovetkeztetések, javaslatok

1997/98-ban a korhazbol vald tavozas utan a lakcimre kikiildott, érvényes 369 kérd6iv 41%-
a, 150 érkezett vissza. 2002-ben a sziil6k a tdvozas napjan kézbe kaptak a kérddiveket (440
darab), igy 88%-0s volt a visszaérkezés (389). Az egyes kérdésekre eltérd szamban
vélaszoltak a sziil6k, a feldolgozas soran ezt tekintetbe vettiik.

A gyermekek életkora és a sziiloi elégedettség mértéke kozott xz probaval Osszefliggést
lehetett kimutatni, a nagyobb, 7-12 éves koru gyermekek sziilei elégedettebbek voltak, mint a
kisebb gyermeké. Ennek magyardzata lehet, hogy csecsemdk és kisdedek kevesebbet, vagy
egyaltalan nem voltak még kdzosségben, illetve a sziil6tdl tavol, igy ez 0j helyzet mind a
szlilének, mind a gyermeknek.

A sziil6 vagy a gyermek korabbi korhazi kezelése és a sziildi elégedettség mértéke kozott
Osszefiiggést nem lehetett igazolni. Ez mindenképp a sziiloket dicséri, valoban az éppen
aktualis 4polast itélték meg, segitve a valodi hibafeltarast, a redlis kép kialakitasat. Nem
befolyésolta dket a korabbi, akar mashol szerzett tapasztalatuk.

A korhazi kezelés idOtartama és a sziildi elégedettség mértéke kozott is volt XZ prébaval
kimutathatd Osszefiiggés. Azok a sziilok, akiknek gyermeke 1 napot volt a kérhézban
elégedettebbek voltak, mint azok, akiknél a kezelés hosszabb ideig tartott. Az elsé felmérés



alkalmaval igen magas elégedettséget lehet mérni, Osszességében a sziilok 93%-a volt
elégedett az apolassal. 2002-ben ez 98%-ra emelkedett.

1997/98-ban az apoloktol kapott tajékoztatast Osszességében a sziilok 90%-a tartotta
elegenddnek és megfeleldnek. A részletezd kérdezésnél a latogatasi 1d6rdl a sziilok 15%-a, a
korhazban, a gyermekkel valo egyiitt maradas lehetdségérdl a sziilok 19%-a nem kapott
felvilagositast. Azoknak a sziiloknek, akiknek sziiksége lett volna otthoni apolasi tanacsra,
17%-a nem kapott, a megkérdezettek 23%-a nem tudta melyik apold foglalkozik a
gyermekével.

A gyermek tajékoztatasara vonatkozd kérdésre a valaszadok 17% felelte, hogy az osztaly
nem lett megmutatva a gyermeknek, és beavatkozas el6tt 16%-uk nem kapott felvilagositast.
Olyan eset, amikor a sziild valamilyen probléméval az apolohoz fordult, és nem kapott
valaszt, mindossze 8%-nal fordult elo.

Ennek ellenére a kapott eredmények azt mutattdk, hogy mind a sziilének, mind a
gyermeknek sz610 tajékoztatdson, a kommunikacion sziikséges volt javitani.

A negativ valaszok egyik oka az id6 hidnya lehet. Tovabbi lehetdség, hogy kordbban szinte
kizardlag az orvos érintkezett a sziilokkel, az apold nem, vagy csak nagyon rovid ideig, az egy
vagy két oras latogatasi id6 alatt keriilt veliik kapcsolatba. Igaz, a hagyomanyos apoloképzés
sem terjedt ki a multban a kommunikacidra.

A nyitott korhdzban, ahol a sziilok a napjukat a korhazban, és igy az apold kornyezetében
toltik, igénylik a tdjékoztatast, tanicsot varnak az apolotdl is. Az elsé felmérésbdl azonban
kidertilt, hogy vagy nem jutott idejiik az apoloknak, vagy erre nem figyeltek eléggé, vagy nem
gondoltak arra, hogy ez igény lehet. 2002-ben valamennyi, a tajékoztatassal kapcsolatos
kérdésre jobb értékelés érkezett. Az apoloktdl kapott tajékoztatast Osszességében a sziillok
96%-a tartotta elegenddnek és megfeleldnek. Részletes rakérdezésnél a latogatasi idordl a
szilok 11%-a, a korhdzban a gyermekkel valo egyiitt maradas lehetdségérol a sziilok csak
7%-a nem kapott felvilagositast. Megndtt azoknak az aranya (75%), akik otthonra kaptak
apolasi, gondozasi tanacsot, €s nem fordult eld olyan eset, hogy valakinek sziiksége lett volna
ra, és nem kapott. A megkérdezett sziilok 89%-a tudta, melyik &pold foglalkozik a
gyermekeével. A gyermek tdjékoztatasara vonatkozo kérdésre a valaszadok 12% felelte, hogy
az osztaly nem lett megmutatva a gyermeknek, és beavatkozas el6tt 6%-uk nem kapott
felvilagositast. Ezek az értékek jelentdsen javultak, de még lehet, €és sziikséges is javitani
rajtuk.

Amikor a sziil6 valamilyen problémdval az &4poldhoz fordult, és nem kapott valaszt,
véltozatlanul 8%-nal fordult eld. Ez azonban adddhat abbol, hogy olyan kérdéssel fordulnak
az apolohoz, amit nem all moédjdban sajat kompetenciajan beliil megvalaszolni. Ez nem
mindenki szdmara elfogadhato tény.

Az els6 felméréskor a tisztasdggal valo elégedettség igen magas volt, a flirdészoba,
kortermek, éjjeliszekrény, pizsama és agynemi tekintetében, 92-98% kozotti az eredmény.
Csupan a WC tisztasagat marasztaltdk el nagyobb mértékben, a megkérdezettek 12%-a. A
masodik felmérésben szinte valamennyi értéknél csokkenés mutathaté ki, kivéve az 4gynemi
tisztasagaval valo elégedettséget, ott azonos, 97% az eredmény. A pizsama tisztasagaval 96%
volt elégedett, az é&jjeliszekrényével 92%, a korteremével 91%. A mellékhelyiségek
tisztasagaval valo elégedettség a flirdészoba esetében a kiindulasihoz képest 6 szdzalékponttal
csokkent, a WC esetében pedig 9-cel. A helyiségek tisztantartdsa természetesen nem apoloi
feladat, de, mint a beteg kornyezetében mindenre, az apoloknak erre is figyelni kell. A
takaritok feladatdt azonban jelentdsen nehezitette, hogy a masodik felmérés idején a koérhaz
tobb osztalyan €s az udvaron is felajitasi munkalatok folytak. Ennek ellenére fokozottabban
tigyelniiik kell a mellékhelyiségek tisztantartasara.

1997/98-ban a sziilok 93%-a biztonsagban érezte gyermekét a korhazban, annak ellenére,
hogy az apoldi létszamot csak 56%-uk tartotta elegendonek. 2002-ben 97%-ra nétt a



biztonsagérzet, és 63% szerint elégséges a 1étszam. A két vizsgalati évben mind e kdzben a
korhazi apoloi 1étszamban jelentds valtozas sem pozitiv, sem negativ iranyba nem tortént,
kozel ugyanannyian dolgoztak, azaz kb. 20%-o0s 1étszdmhidnnyal. Ehhez még hozza kell
venniink azt is, hogy az ellatasi 1d6 rovidiilése miatt a gyermekek ma mar a betegségiik stlyos
szakaszat tOltik csak a koérhazban, ez az az id6, amely apolési szempontbol a leginkébb
munkaigényes. Ezért az eredmény azt jelenti, hogy az apoldk kitliiné munkat végeznek, s
minden feladatot ellatnak, még ha kevesebben is vannak, ez nem érzddik a betegek
ellatasaban. A felmérés 6ta megtett kormanyzati intézkedés hatasara jelenleg nincs apoldhiany
korhazunkban.

Az apolok szakmai tudédsarol az elsé felméréskor minddssze a véalaszt adok 71% vallalta a
véleményalkotast, 2002-ben 84%, akik szinte mindannyian elégedettek voltak vele. A
novekedés a bizonytalan, nem tudom valaszt adok csokkenésével jart. Feltehetden azért nétt a
véleményt alkotok szdma, mert a jobb és tobb tdjékoztatds soran a szakmai hozzaértés,
felkésziiltség is jobban kozvetitddik a sziilok felé.

1997/98-ban nagyon jo eredmény volt, hogy a gyermek hirtelen rosszulléte esetén szinte
minden esetben 1-3 perc kozott ott volt az apold, 2002-ben hasonloéan jo az eredmény. Bar
négy esetben eléfordult, hogy csak 4-8 percet jelolt a sziilo.

Az apolo megjelenésével, oltozékével 99% volt elégedett mind két évben. A gyermekkel
szembeni viselkedéssel valo elégedettség 90%-10l 98%-ra nétt, a sziildvel szembeni 91%-r6l
98%-ra.

A felmérések soran kapott eredmények alapjan az apoloknak realis képiik lehet a munkéjuk,
tevékenységilik sziil6i megitélésérdl. Megismerhették a szolgéltatast igénybe vevOk egyik
felének, a sziiloknek az elvarasait és véleményét.

A kérd6iv alkalmasnak bizonyult a hibak feltarasara is, a problémas teriiletek kimutatasara.
A hianyossagok meghatarozasaval az apoloknak lehetdségiik lett arra, hogy ezeket potoljak.
Az elsd felmérés eredményeinek kihirdetése, az dpolok figyelmének felhivasa a tijékoztatas, a
kommunikécio fontossagara elégségesnek €s hatékonynak bizonyult. Igyekeztek javitani, és
ez meg is latszik a masodik felmérés adatain. Ugyanakkor visszajelzést, pozitiv megerdsitést
is kaptak arrdl, hogy jo irdnyba fejlodtek, észrevehetd és sikeres volt a javulas. Megtudhattak
azt is, hogy Osszességében tekintve a sziilok elégedettek a munkajukkal, az apolassal és annak
mindségével.

Az eredmények az ellatas, az apolas mindségének fejlesztése, javitdsa soran hasznalhatok
fel. Az els6 felmérés soran felmertilt, hogy a sziilok és a gyermekek igénylik a tjékoztatést,
felvilagositast, tanacsadast. Ezért a kommunikacidé fontossagara, a sziikséges technikak
elsajatitdsara talan érdemes lenne nagyobb hangsulyt helyezni az apoloképzés soran is. A
régebben végzett apoloknak ebben a témakorben tovabbképzd tanfolyamot és/vagy
kommunikécios tréninget lenne célszerii szervezni.

A sziil6i vagy betegelégedettség csak egy aspektusa a mindségnek, s bar kétség kiviil fontos,
semmiképp nem az egyetlen. Fontos lenne, hogy a mindségkdzpontli - ha tgy tetszik a
betegkdzpontl - szemlélet még nagyobb ardnyban terjedjen el az apoldk korében, ismerjiik fel
hibainkat, hianyossagainkat, besz¢ljiik meg ezeket, hogy javitani tudjunk rajtuk.
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Vissza a tartalomhoz

A konduktiv nevelés

Medveczky Erika
Nemzetkdzi Peto Intézet, Orvosbioldgiai Tanszék, Budapest

A cikk aktualitasat az adja, hogy 110 éve sziiletett Peté Andrdas, a konduktiv pedagogia megteremtdje

Vilagszerte 120-150 milliora tehetd a fogyatékossaggal €16 gyermekek ¢és fiatalok szama
(Groce, 1999). Bar ugyanazon jogok és egyenld esélyek illetik meg 6ket, mint minden mas
embert, mégis gyermekek és felndttek millidi kényszeriilnek vildgszerte szegregalt és
kiszolgaltatott ¢letre(Cooper és Vernon, 1996). Hazankban népszamlalasi adatok alapjan kb.
90 000 mozgasseériilt él, koziiliikk 70.000-re becsiilheté a stlyosan mozgéssériiltek szdma.
(KSH, 1995). Legalabb minden masodik gyermeknek korai agykarosodas (CP) eredetii a
mozgassériilése (Fotiné Hoffmann, 1998). (/. abra) Ma Magyarorszdgon a népesség mintegy
5%-a tartozik a fogyatékossaggal él0k csoportjaba (Tausz, 1998).

250

I Nemzetkozi Petd Intézet

200 Orszagos Konduktiv Pedagégiai
Szakmai Szolgaltaté Kézpont
B Egyén (nincs adat)
I5
10
b

1. abra — Konduktiv nevelés cerebralis paresisben
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A mérsékelt és stlyos cerebralis parézis' (CP) prevalenciaja’® Eurépaban 0,1-0,3%.
Incidenciéja3 az utobbi 2 évtizedben valtozatlan, s6t egyes orszagokban az eldfordulas
gyakorisdganak novekedését észlelték. (Torfs és mitsai, 1990.) A CP-s populacido 25%-a
jarasra képtelen, 30%-uk szellemileg fogyatékos, kozel egyharmaduk epilepszids, amelyhez
kiilonboz6 gyakorisagban még érzékszervi és percepcids zavar is tarsulhat (Kuban és
Levinton, 1994).

Jelenlegi ismereteink szerint nincs olyan objektiv sziirési modszer vagy diagnosztikai
teszteljaras, mely a CP-t egyértelmiien elore jelezné (Balogh ¢s Kozma, 2000). A WHO a
szakirodalomban is publikalt kritikak hatdséara uj, forradalmi jelentéségli fogalomhasznélatot
vezetett be (WHO, 2001). Mindebben a jogi fordulatban 6riasi szerepe volt a fogyatékos
mozgalomnak: a “fogyatékossag” helyére a kifejezetten pozitiv hangsulyu “részvétel” kertilt.
fgy a korabbi klasszifikaciot a “tevékenységek (activity) és részvétel (participation)”
nemzetkdzi osztilyozas valtotta fel. Ez a figyelemreméltd paradigmavaltas a részvételre,
illetve a kornyezetre helyezi a hangsulyt, hiszen gyakran nem az egyén allapota, hanem a
kozeg tesz fogyatékossa.

A konduktiv nevelés nem vette at a WHO altal kordbban ajanlott nomenklatarat
(kérosodottsag, fogyatékossag, rokkantsag), ehelyett a motoros diszfunkcié megjeldlést
vezette be (Hari és Akos 1971). Ez egyben a nomenklatira szeliditését is szolgalta, mivel
filozofiajanak megfeleléen nem tekinti véglegesnek a beteg allapotat, sét a kdzponti
idegrendszer sériilése esetén is hisz az egyén tanithatdésdgaban.

A konduktiv nevelés az adott ¢letkorra jellemzd, és elvarhaté valamennyi f{obb
tevékenységet feldleli. Az alapvetd szokdsok kialakulasa mellett kiterjed a motoros, mentélis
¢s pszichoszocidlis fejlesztésre egyarant. A személyiség érzelmi, akarati tulajdonsdgainak
motivacids bazisat alakitja ki. Ritmusos életrend kialakitasat éri el neveltjei korében: Oras,
napszakos, heti, havi, évi ritmusrél van sz6. Ezt teremti meg a konduktor, az egyes
¢letkorokhoz ill6 elvardsok és az adott gyermek aktudlis képességeinek Osszehangoldsaval.
(Balogh és Horvath 2000.)

A CP tiineteinek korai befolyadsolasara vildgszerte szamos, valtozd sikerrel alkalmazott
eljards, mint a fizio-, ergotherapia, Bobath, Vojta, Ayres-féle (sensoros integrativ), Doman-
Delacato, Kabat (neuromuscularis facilitacio) stb. ismert. Az Gjabbak koziil: Kozivjavkin-,
Castillo-Morales-, atlas- és mas terapias eljarasok azt jelzik, hogy maig sincs mindenki
szamara egyarant sikerrel alkalmazhato eljaras.

Magyarorszagon hozzaférhetd az igényes korai diagnosztika és a jelentékenyen hatékony
habilitaci6 igen fontos egysége, a fejlddésneurologia, mely intézményes és egyedi, ellendrzott
alkalmazasok révén valosul meg (Katona, 1990).

A beteg readaptacidja a rehabilitacio és a fizikalis medicina célja. A pedagogiai és szocialis
rehabilitaci6 — az orvosi rehabilitdcio mellett — jelentds szerepet tolt be az életmindség
helyreallitdsaban. A konduktiv nevelés a pedagodgiai rehabilitacion beliil a neveléselmélet
integralasanak egy specidlis pedagodgiai irdanyvonala. Petd — orvos létére — elsdként,
pedagogiai problémanak tekintette az addig csupan biologiaiként felfogott fogyatékossagokat.
A kozponti idegrendszeri sériilés (els6sorban a CP) kovetkeztében diszfunkcids gyermek
egész személyiségét befolyasold nevelést dolgozott ki.

Agykérosodas esetén a Petd-moddszer alkalmas a gyermekek allapotanak javitasara,
tanitasara, elsdsorban az életkornak megfeleld napi feladatokra vald felkészitésre, ami
nevelésiiket, gondozasukat €s oktatasukat 1ényegesen konnyebbé teheti (Bleck, 1987). E
komplex nevelési folyamat célja a tarsadalmi kdrnyezet igényeinek figyelembevételével az
integracid elokészitése, megkonnyitése. A konduktiv nevelésre minden esetben orvosi
kivizsgalast, primer medikalis ellatast kovetden keriil sor. Lényeges szempont, hogy a kezelés
folytatolagossaga lehetdleg zavartalan atmenettel torténjen a megel6z6 aktiv neuroterapiat
kovetden (Katona, 1999). Ezt a folyamatossagot biztositja a konduktiv nevelés, mivel mar a



diszfunkcios gyermek két éves kora el6tt is készen all annak fejlesztésére (Balogh, Kozma és
Hari, 1993).

A valtozd kornyezeti feltételekhez alkalmazkodas képessége tanulas révén sajatithato el a
nevelési folyamatban. A holisztikus szemléleti kondukcio kézéppontjdban az agy tanulési
képességeinek hasznositasa all. A kitartd, sokszor éveken at tartd nevelés folyaman az agy ép
részei mintegy “megtanuljak” a karosodott izommiikodés feletti kontrollt, és az 1j koordinacio
(orthofunkcidnak nevezi a konduktiv pedagogia) kialakitasaval végiil atveszi a biologiailag
hibas funkci6 helyét. Célkitizései: a meglevd funkciok maximalis kihasznalasa,
kompenzacidés mechanizmusok kialakitasa, folyamatos, korai, mar kisdedkortol a kdrnyezettel
folytatott tudatos interakciok kialakitasa és gazdagitasa.

A tanulasi képesség kialakitasa mellett masodlagosan mozgasfejlodést is elér a konduktiv
nevelés, ezaltal javulhatnak, kontrolldlhatova valhatnak a percepcios zavarok. Tanulési
folyamat révén permanensen fejleszti (és sokdig optimalis szinten tartja) a diszfunkcios
gyermek kognitiv képességeit. Legnagyobb befolyasat az agykarosodéas korai intervencioja
esetén éri el.

Ezt tiikrozi az a tarsadalmi igény, mely a Nemzetkdzi Petd Intézet, illetve a konduktiv
nevelés irant mutatkozik (2. dbra). Jelentdéségét az a tény is noveli, hogy a
mozgaskorlatozottak spontan integracioja a magyar iskolarendszerben ugyanakkora Iétszamot
képvisel, mint a tudatosan integraltaké.

A KONDUKTIV TEVEKENYSEGEK STRATEGIAJA

Orvostudomanyok Pedagdgia Szocialis tudomanyok
Prevencié Nevelés Neurorehabilitacié
Konduktiv fejlesztés Konduktiv Eletviteli konduktiv program
Korai konduktiv o6voda/iskola Konduktiv utégondozas
fejlesztés

2. dbra — A konduktiv nevelés kompetencidja és interdiszciplinaris helyzete

A konduktiv nevelés kompetencidja (3. dbra) a CP mellett még egyéb, elsésorban
neurolégiai eredetti korképek, mint spina bifida aperta®, felnéttkori stroke® eredetli
hemiplégia®, Parkinson-kor, multiplex sclerosis’ esetén vélasztjak.
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3. dbra — A konduktiv nevelési folyamat modellje

E holisztikus szemléletli nevelési folyamat kozponti szerepléje a konduktor, aki egy
személyben, életkor-specifikusan tanitja a mozgast, (hely- helyzetvaltoztatast, manipulaciot
stb.) az Onellatdsi tevékenységeket, valamint az O&vodai-, és iskolai tananyagot. Maés
modszerekkel ellentétben nem fragmentalt (més-mas szakember altali) fejlesztés valdsul meg,
hanem a sokoldalian képzett konduktor -tanitdé szervezi, vezeti és ellendrzi a komplex
nevelési folyamatot. Nem a részteriiletek fejlesztésére, hanem sajat tapasztalathoz juttatésra,
egyuttal az egész személyiség befolyasoldsara, problémamegoldas kialakitasara torekszik. A
nevelés intenziv szakaszédban (CP esetén honapoktol akar 1-2, 5 évig) a fejlesztés homogén
konduktori teamben valosul meg. A konduktor-tanitd szak mellett, akkreditalt konduktor-
ovodapedagdgus szakon 1s megkezdddik a képzés 2003 szeptemberétol.

A beteg idegrendszerén &t vezet a rehabilitacio utja (Katona, 2002). A koézponti
idegrendszer, elsdésorban a kortex kapcsolatrendszereiben miik6do szinaptikus8
valtozékonysag a plaszticitz'is9 alapja, mely az ujraadaptalodas révén, bar korlatozott
mértékben, de 1dds korban is megtartott. A tanuldsi folyamat és a memoria is szinaptikus
véltozékonysagon és megerdsitésen alapul. A deklarativ memoria jarul hozzd a fogalmak
raktarozasahoz, mig a proceduralis (nem deklarativ) memoria €s a tanulas a rehabilitacioban
kitlintetett jelentdségli, mivel a tapasztalatszerzés eldfeltétele.

A konduktiv nevelés legfobb principiuma a mozgaskészség intendalas (szandékolt mozgas)
utjan, kognitivlo uton torténd tanulasa, mely 0j koordinacid kialakitasat eredményezi (Hari,
1991). A cél elérésével egyidejlileg agyi mintazat (belsé vazlat), a cselekvés belsé modellje
keletkezik. A cselekvéses tapasztalds megfelel a tudatos elsajatitas elvének. Csak abban az
esetben érhetd el a cél, ha az intendéalashoz helyes koordinaci6 kapcsolodik.

Az intencié experimentalis evidenciai csak napjaink neurofiziologiai modszereivel (MEP',
PETY, fI\/IRI13) valtak vizsgalhatova. Ma mar tudjuk, hogy elegendd csupan a mozgasra
gondolni, (intencid) és ez olyan vagy hasonlo agyi tevékenységet eredményez, mint amikor a
mozgas kivitelezése is bekovetkezne (Izumi SI, és mtsai 1995). A szdndékolt (intendalt)
mozgas megndveli a mozgds agykérgi reprezentacids teriiletének mértékét, mikodzben
rezidudlis neuronok vagy néma idegingeriilet 4tvive anyagok aktivalodnak, illetve termeléstik
fokozddik. Ily médon mar a szandékolt mozgés soran is aktivalodnak a “néma” agyteriiletek.



Ismert, hogy a mindenkor meglévé kompenzacidés mechanizmusok aktivitas-fliggéek,
vagyis korai fejlesztés esetén remény van az agy plaszticitasan alapuld fejlodésre addig is,
mig be nem kdvetkezik a valddi haszndlatbavétel.

A MEP-vizsgélat az egyetlen elektrofiziologiai modszer, amely a kortikospinalis pailya14
mozgas is facilitalo hatasu. Az ellenoldali agyféltekérdl kiindulo utasitasra a megfeleld izom
kis erejli Osszehiizodésa (mar a maximalis izomerd kb. 15%-4ndl) mérhetd vélaszt ad.
Mik6zben a tervezett mozgasra gondolunk, ez id6 alatt feliileti elektrodakkal elvezetett
izomvalasz megjelenik. Izomdsszehtizodas esetén a valasz latenciaja megrovidil (1-3 ms),
amplitidoja ndvekszik, és az ingerkiiszob csokken.

A konduktor eldszor kozli az aktudlis, konkrét és egyben mindig kozeli célt. Ennek ideje
alatt az egyén a feladatot (mozgast), ill. annak szdndékat még kivitelezését megelézden egyes
szam els6é személyben hangosan megfogalmazza (input).

A konkrét feladat megoldasatol fiiggden a konduktor visszajelzést ad (feedback), ennek
megfeleléen motival, facilital, értékel és korrigal. Tervszeriien valasztja az oktatds tartalmat
(process), elsdsorban ¢€letszerli ismeretek tanitasat, mikozben folyamatosan egyiittmiikddik
neveltjével (Medveczky, 2003).

A konduktiv nevelés egyes elemeinek, és a program egyénre szabasdnak, a feladatok
szimmetrikus és alternal6, majd azt egymassal felvalté alkalmazasa a egyénileg kialakitott 1ij
koordinacidt stabilizalja. Az igy létrejétt orthofunkcids™ spontanalités a tanultak transzferjét,
valtozo kornyezeti feltételek kozott torténd alkalmazasat teszi lehetové.

A konduktor mintegy “ravezeti” neveltjét a helyes koordinacid kialakitdsara, aki mikézben
végrehajtja a tevékenységet (output), az aktiv részvétel soran egyéni tapasztalathoz jut. Ennél
az elsésorban a neurorechabiliticioban alkalmazott fejlesztésnél sohasem kész ismeretek
atadasara kerlil sor. A kezdetben alkalmi, id6vel egyre gyakoribba vald Oniranyitast
problémamegoldd tanulas, tapasztalds, majd a tanultak transzferje valtja fel. A valtozé
kornyezeti feltételekhez alkalmazkodast csak tanulédsi folyamatban lehet elsajatitani (tanultak
transzferje), melyek egyiittesen a majdani 6nallosagra készitenek eld.

A szocializaciot, sikeres tarsadalmi integraciot €s megfeleld életmindséget csak kitarto,
aktiv tanuldsi folyamat eredményeként lehet elérni (intenziv konduktiv nevelés) és hosszl
tavon fenntartani. Nem a szoros értelemben vett ovodai- €s iskolai kurrikulum teljesitését
helyezi el6térbe a konduktor, hanem a gyakorlati életben valo tdjékozddashoz, 6nallosodashoz
sziikséges ismeretekhez juttatja neveltjeit.

A mult szazad negyvenes éveiben Peto dltal kidolgozott specidlis pedagogiai rendszer
legfobb erénye, hogy szdmos esetben autonom személyiség kialakitdsanak teremti meg a
feltételeit. Korai agykarosodas esetén preventiv hatasti a személyiségzavarok megelézésében,
elkeriilhetd ily modon a szorongas, depresszid, az izolacid és egyéb negativisztikus vondsok
kialakulasa.

Emocionalis stabilitas kialakitasara torekszik, mivel erdsiti az onbizalmat, altala a valtozo
kornyezethez torténd adaptacido képessége alakulhat ki. A diszfunkcids gyermekek olyan
szemléletet sajatitanak el, amely Onbizalmukat erdsiti, akaratukat fejleszti, és egyiittmiikddés
kialakitasara teszi Oket képessé. Akkor eredményes ez a tanuldsi folyamat, ha majd a
hétkdznapi, gyakorlati €let kihivasainak is eleget tudnak tenni. Mindezek egyiittesen pedig a
jobb életmindség elérésének teremtik meg az alapjait.

Az integraci6 ideje alatt az utogondozo konduktiv konzultacios tanacsadas (palyavalasztas,
palyamodositas stb.) nyujt segitséget és figyelemmel koveti a valtozasokat.

E fejleszté tipusu ellatd rendszer (pedagogiai kornyezet révén egyediilalldan) sajat
szakorvosi konzilidrusi révén biztositja a gyermek- és felndtt betegek allapotanak rendszeres
felmérését és a sziikséges egészségligyi ellatasukrol is gondoskodik (Medveczky, Hari és
Balogh, 1993). A konduktiv nevelés minden mas moddszerrel kompatibilis (Medveczky,



Balogh ¢és Beck, 1989). Tisztdban vagyunk azzal, hogy munkink nem fejezddik be a
gyermekek intézetiinkbdl vald elbocsatasaval, ez a fajta gondoskodds sok esetben
¢lethosszisagl, kovetkezetes és szisztematikus. Magyar allampolgarok (hagyomanyaihoz
hiven) téritésmentesen vehetik igénybe a konduktori tanacsadast.

A gyakorlatban bebizonyosodott, hogy a pedagdgusok, és a kiilonb6zd szintli oktatasi
intézmények munkatarsai sok esetben nincsenek felkésziilve e specialis igényli gyermekek
fogadasara ¢és fejlesztésére, sot néha még a veliik vald taldlkozasra sem. Csak az érintett
szakemberek szoros egylittmikodése, a megfeleld szintli és szinvonalu képzési lehetdségek
biztositasa esetén remélhetd valtozas.

Az ¢épek tarsadalméanak az elditéletekkel szemben el kell fogadni, hogy példaul a
mozgassériiltek tevékenysége irant is van tarsadalmi sziikséglet, és biztositani kell az ehhez
nélkiilozhetetlen feltételeket (megfeleld timogatas, oktatas, bedolgozas, tavmunka).

Amennyiben minden szakember tiszteletben tartja a kompetenciahatarokat, valamint a
kiilonb6z6é szintli  képzettséggel rendelkezOk egyenrangli partnerként tisztelik egymas
véleményét és munkajat, abbdl elsésorban az arra raszoruldok profitdlnak. Megfeleld
szinvonalu egyiittmiikodés és (tovabb)képzés még hatékonyabban segitené a raszorulok
integralasanak, ondllosaganak és jobb életmindségének biztositasat.

Petd a tanulast, a megismerést, a masokkal valo egyiittélést, valamint az életvezetés
megtanulasat tartotta a konduktiv nevelés legfontosabb feladatanak. Kozel hatvan év elteltével
ugyanezen torekvésekkel talalkozhatunk az UNESCO 1997. évi jelentésében.
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Labjegyzetek:
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A NATIONAL INSTITUTION OF HEALTH meghatarozasa szerint az agy nem
progressziv motoros rendellenessége korai ujsziilottkori eredettel, mely egy vagy tobb
végtagot érint, izomtonus fokozodast vagy bénulast eredményezve, melyhez epilepszia €s

mentélis retardacié is tarsulhat. ACOG (1992) Fetal and Neonatal Neurologic Injury.
Technical Bulletin No. 163.

2-3.A betegségek gyakorisaganak statisztikai mutatoszamai. A prevalenciat azon lakosok
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10.

11.
12.
13.
14.
15.

szamadhoz viszonyitjak, akik koziil a betegek kikeriilnek, az incidencia az 0 betegek
szamanak aranya a lakossag szdmahoz viszonyitva.

A kozponti idegrendszer veldcsd zarddasi zavar eredetli fejlodési rendellenessége (nyitott
gerinc).

Agyvérzés (csokkent agyi ataramlas vagy vérzéses eredettel).

Féloldali bénulas.

Neuroimmunolégiai eredetli neuroldgiai korkép, az idegrostok elveldtlenedésével jard
progressziv folyamat.

Idegsejtek egymassal létesitett kapcsolata.

Apoptdzis (programozott sejthaldl), szinapszis tisztitds, korai ismétlédé stimulus, a
kozponti idegrendszerben funkciondlis atrendezddést tesz lehetdvé korai agykarosodas
esetén.

A legkomplexebb human tevékenység, mely gondolkodasi és magatartasi folyamatokat
foglal magaban.

Magneses kivaltott potencial vizsgalat.

Pozitron emisszios tomografia.

Funkcionalis magneses magrezonancias neuroradiologiai modszer.

Az akaratlagos mozgast szabalyozo pyramispalya.

A konduktiv uton torténd motoros tanulasi folyamat, az agykérosodott személyt uj
koordinaci¢ kialakitasara teszi képessé.
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A sziilészndségnek, mint fliggetlen szakmanak évszdzadokra visszanyuld hagyomanyai
vannak Szlovékidban. Mindezek ellenére, az 4polas részeként egészen fiatal résztvevdje a
modern szlovak egészségligynek. Az Gn. szovjet modell, amely a szocialista egészségiigyet
jellemezte, alacsony kompetenciat és felelosséget bizott a szakdolgozokra, orvoscentrikus
megkozelitést alkalmazott, és a megel6zésnek, az egészségfejlesztésnek €és az emberi élet
spiritualis aspektusainak kevés figyelmet szentelt.

Az 1989-es valtozasokat kdvetden az apolés is kedvezd fordulatot vett, az egyetemi szintii
képzés 1990-ben eldszor az orszagban a Komenius Egyetemen indult el. Az apolas
tudomanyos fiiggetlenségét, a kompetens, 0nallo, felelds 4apolast hangstlyozdé nyugati
modellek kertiltek bevezetésre. A képzésben az ember, mint gazdasagi, kulturalis és szellemi
Iényként vald nézetét adoptaltak (Stanhope at al., 1996).

A sziilészndség jelenlegi problémai kozott jelentds a képzett szakemberek hianya.
Kiilondsen gondot okoz a doktori képzettségii sziilésznd kutatok és oktatok szoritd hianya.
Ennek kovetkezménye a magas szintli kutatdsi munkak alacsony szdma ¢€s ezek gyakorlatban
vald hasznalata. A bizonyitékokra alapozott sziilészndi gyakorlat hianyanak fobb okai 5
csoportba sorolhatok:

A célok és eredmények helytelen meghatarozasa

Sok esetben a sziilészn6i ellatas kiértékelése nem vilagos, vagy nem pontosan definialt
mérési modszerrel torténik. Mindenképpen sziikséges lenne, hogy a sziilésznok megismerjék
a tudomanyos kutatas alapelveit, a hipotézisekkel vald igazolas jelentdségét, és a kiértékelés
technikajat. Mindezek a kutatasi palyazatokban is fontos kérdések, amelyek a palyazatok
elbirdlasaban is meghatarozo szerepet toltenek be.

Tudomanyosan megbizhato adatok kozlésének hianya

Szamos kozlemény inkabb orvosi iranyultsdgot mutat, gyakori a hibds vagy nem
megfelelden alkalmazott kutatdsi modszer is. Ugyanakkor a jelenlegi tudoméanyos fokozatok
adomanyozasdhoz kritérium, hogy kiilfoldi folyoiratban helyezzen el a szerzd irast. Ez
onmagaba visszatérd csapdat jelent, ami akaddlyozza a szlovdk nyelvii szakirodalom
kialakulasat.

A nyugati tapasztalatok kritikatlan atiiltetése
Az USA-ban és mas nyugati orszagokban kifejlesztett eljarasokat, dokumentaciokat,
terveket és egyéb apolasi rendszereket kdzvetleniil alkalmaznak a gyakorlatban. Ahhoz, hogy
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ezek hasznossagarol, alkalmazhatosagatol meggydzddhessiink, figyelembe kellene venni az
eltérd szlovak gazdasagi, kulturalis és egészségiligyi kornyezetet is.

Etikai kérdések helytelen stilyozasa

Az egészségiigyi ellatds egyes kovetkezményei nem fejezhetdk ki pusztdn pénziigyi-
gazdasagi alapon. Igy bizonyos sziilésznéi beavatkozasok értéktét sziikségszeri az emberi
jogok, az életmindség oldalarol is megvizsgalni (Stanhope et al., 1996).
A tudomanyos bizonyitékok kiértékeléséhez ¢s megbizhato kutatasok elvégzéséhez sziikséges
tudés hianya

Ahhoz, hogy megbizhat6 1) tudashoz juthassunk, tudnunk kell megvalaszolhato kérdéseket
feltenni, ehhez informacidkat gyiijteni, az informéciokat kritikusan kiértékelni és 0sszegezni,
¢s megfeleld standardokat, utmutatokat késziteni. Emellett tudnunk kell 6dnmagunk altal
tervezett kutatasokat is lebonyolitani.

Ahhoz, hogy a fenti problémak megoldast nyerjenek és a bizonyitékok alkalmazésa részévé
valjon a sziilésznoi gyakorlatnak, az alabbiaknak kell figyelmet szentelni.
Alapképzés: az 4polas-sziilészndség tantervébe be kell épiteni a bizonyitékokon alapuld
gondolkodast és a holisztikus szemléletet. Ez nem azt jelenti, hogy kizardlag biostatisztikat és
epidemiologiat kell oktatni (Sackett et al., 2000), hanem olyan készségeket megtanitani, mint
az informacid felkutatasa, a kritikus értékelés, vagy a standardok és utmutatok szerepének
megértése. A dontéstamogato elektronikus rendszerek és kutatdsi adatbdzisok hasznalata ma
mar az informatikai felkésziiltség alapvet6 része (Bemmel, 1997).
Posztgradualis képzés: a doktori (PhD) hallgatok korében a legnagyobb figyelmet a kutatasi
modszertan elsajatitdsanak kell szentelni, kifejezetten a kutatasi probléma megfogalmazasa, a
mintavalasztas, az egyes eljarasok kozotti kiilonbségek megértése, a megbizhatdsag ¢és a
statisztikai elemzés a fobb szempontok (Polit és Hungler, 1992). A kutatasoknak a
legmagasabb moddszertani mindséggel kell késziilniiik ahhoz, hogy az orvostudomanyi
teriiletrdl érkezo kritika elkertilhetd legyen.
A Kutatasi és publikaciés kedv serkentése a sziilésznok korében: ez a feladat Osszetett
kérdés, kiilondsen ami a pénzbeli és moralis kompenzacidt jelenti az egészségiigyben €s az
oktatas teriiletén végzett kutatdsok tekintetében. Tobb figyelmet kellene a szlovak sziilésznd
folyoiratokra forditani, tdmogatni Oket abban, hogy tartalmuk olyan hatalmas kiilfoldi
adatbazisokban is megjelenjenek, mint pl. a CINAHL, Medline, stb. A kutatok nyelvi
készségeit is fejleszteni kell, az angol nyelv ismerete elengedhetetlen. A hazai publikaciokat
pedig 0sztondzni kell olyan tudomanyos kritériumok és elismertségi rendszer bevezetésével,
ami vonzova teszi nem csak kiilfoldi folydiratban valé megjelenést.

A bizonyitékon alapuld sziilészndség jelentdsen fokozhatja a szakma mindségét és
megbecsiiltségét (Youngblut és Brooten, 2001). Ez mas, jelenleg a sziilészndséget gatlo
problémék megoldasdhoz is elvezethet.
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A sziiletésral...
,Miihely, szerkezet

Aki nem latott sziilést, nem tud az életrél valamit, nem tud valami biztosat és ,,alapvet6t”,
mint az iskoldban mondandk — bizonyos, hogy aki nem latott sziilést, nem latott bele a
szerkezetbe, nem ismeri a miihelyt, azt a rejtélyes és félelmetes mithelyt, ahol az élet késziil.
Az er6k, amelyek a sziilés kozben megmozdulnak, az ¢let és a haldl erdi: az anya és a
gyermek allanddan ¢élet és haladl kozott tapogatéznak ez oOrdkban, vak sotétben, siiket
0sztonnel. Olyan er6k mozdulnak meg e pillanatokban, olyan erdk feszitik az anyatestet, mint
foldrengéskor. A néz6 nem csodalkozna, ha vér és placenta helyett lava és hamu iiriilne ki
flistologve az anyaméhbdl. Igen, lattam a szerkezetet. Az ember csendes lesz, egészen
csendes. Késobb, mikor a gyerek sirni kezd, a nézdé kisompolyog a szobabol, s ugy érzi,
Michelangelo kontar volt, ¢s Newton, minden szamitasaval miikedveld.”

(Marai Sandor: Eg és Fold)

Vissza a tartalomhoz

Esélyegyenloséget az életben maradasra
(Egy akkreditalt képzés tapasztalatai)*

Buda Karolyné és Vida Katalin
Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Onkormanyzat Josa Andrds Korhaz,
Stirgosségi Betegellato Osztaly és Regionalis Toxikologiai Kozpont

Mivel az egészségiigyi torveny minden egészségiigyi dolgozo szamara kotelezéve teszi a téle
elvarhato szintii segélynyujtast vészhelyzetben, korhazunkban megszerveztiik a vizsgaval zdrulo
reanimdcios tovabbképzést. Az oktatas a reanimacio nemzetkozi kivanalmai alapjan folyik. Az utobbi
évben lehetové valt a korhazon kiviili mds egészségiigyi intézeti dolgozok illetve laikusok részvétele a
képzesben.

Az egészségiigyi torvény minden egészségiigyi dolgozo szamdra kotelezévé teszi a téle elvarhato
segitséegnyujtdast vészhelyzetben. Ezt alapul véve szerveztiik meg intézetiinkben a munkavallalds
feltételéiil megszabott folyamatos, szinten tarto reanimdcios tovabbképzést.

A képzés, tovabbképzés szerepe

A 90-es évek elejétdl folyamatosan alakul at oktatasi rendszeriink, igy az egészségiigyi
szakképzés is. Ez egyarant nehezebb feltételeket jelent a munkéltatoknak, munkavallaloknak,
a képzd intézményeknek. Az egészségiigyi szakdolgozoknak 1999. januarjatél mitkddési
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nyilvantartdsuk megujitasa érdekében, rendeletileg kotelezd tovabbképzésen kell részt
venniiik. Ez a feltétele annak, hogy szakképzettségliknek megfelel6 munkakoriiket 6nalléan
ellathassak.

A munkaltatonak érdeke, hogy 5 éven beliil hozzasegitse dolgozdjat a sziikséges kredit
pontokhoz. Az oktat6 korhdzak feleldssége megndtt, hiszen a szakmai gyakorlatok nagy része
attevodott a klinikum teriiletére. A Joésa Andras Korhaz a Debreceni Egyetem kivald oktato
kérhaza, amely tobb mint tiz éve latja el orvostanhallgatok, foiskolai hallgatok, és az OKJ
képzésben résztvevd tanulok szakmai gyakorlati képzését. Az intézmény vezetése igen
fontosnak tartja a képzést, tovabbképzést, s ehhez egyarant a humanerdforrast és a targyi
feltételeket is biztositja.

Intézeti reanimaciés tovabbképzés

Az intézeti képzés elvi alapja az egészségiigyi torvény, amely minden egészségiigyi dolgozo
szdmara kotelezOvé teszi a tdéle elvarhatd szintli segélynyujtast vészhelyzetben. Ennek
megfelelden 1999. november 15. 6ta a Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Onkorményzat Josa
Andras Korhdzaban fdigazgatdi utasitast kovetden megszerveztik az intézet orvosai,
szakdolgozo6i részvételével a folyamatos, szinten tartd, vizsgaval zaruld, a munkavallalds és
munkaba allas feltételéiil megszabott REANIMACIOS TOVABKEPZEST, amely masodik
¢ve akkreditalt formaban zajlik a Siirgdsségi Betegellatd Osztaly és az Anaesthesiologiai és
Intenziv Therapias Osztaly munkatarsainak kdzremiikodésével.

Az oktatd stiudi6 europai szintii felszereltségével lehetévé teszi a nemzetk6zi kivanalmaknak
is megfeleld rendszeres tovabbképzést. Széleskorii, szinvonalas, azonos mddszert tanit6 CPR
(Cardiopulmonaris Reanimacid) oktatasara van sziikség, hiszen az Gjraélesztés alkalmazasara
barmikor, barhol, utcan, munkahelyen vagy otthon is sziikség lehet. A tematikaba beépiiltek a
reanimacié nemzetkozi kivanalmai is.

Szakdolgozok részére 40 oras, 40 kredit pontot érdé akkreditalt tovabbképzésként folyik,
orvosok szdmara 12 6ras 20 kredit pontot éré képzést biztositunk. Mivel a tovabbképzések
soran megszerzett, egységes elméleti és gyakorlati készségeket biztositd ismeretek nem
jelentenek tartésan rogziilt tudast, igy a képzési szinteknek megfelelden évenként, ill.
kétévenként fontos az ismeretek megujitasa, szinten tartasa.

1. abra - Gyakorlat az oktatoteremben



2. abra — Folyik az elméleti képzés a jol felszerelt oktatoteremben

Tovabbképzd programunkban eddig 56 beteghordod vett részt a reanimacids tovabbképzésen
¢és tett sikeres vizsgat. Tovabbi 200 szakmai gyakorlatat toltd hallgatd is részt vett az
oxiologiai gyakorlaton, az oktatd studioban mutatott tuddsuk alapjan megfeleltek az eldirt
kovetelményeknek.

A tovabbképzés soran megszerzett tudds nagymértékben emeli a résztvevok elméleti
ismereteit, megkonnyiti a siirgdsségi helyzetekben hozandé dontést és cselekvési sort. Mivel
tovabbképzd kdzpontunk regionalis reanimécios képzési kozpont lett, igy lehetévé valt a
koérhazon kiviili més egészségiigyi intézet orvosai, szakdolgozdi és asszisztensei szamara a
tovabbképzésen vald részvétel, melyet egyre tobben vesznek igénybe. Természetesen a région
kiviil is szivesen fogadunk érdekléddket.

Az utdbbi idében igény meriilt fel a nem egészségligyi végzettségii dolgozok részérdl a
laikus képzésre, melynek szivesen tesziink eleget. Siirgdsségi betegelldtd osztalyunkon
negyedik éve miikodik a WHO Klinikai Demonstracids €s Oktatasi Egysége, igy a foiskolai
hallgatok, OKJ képzésben részt vevd tanulok, az elsé évet végzett orvostanhallgatok
tankortermi oktatdsara adott a lehetdség. Jol felszerelt oktatd studidoban - amelynek eszkdzeit
zommel palyazat Gtjan szereztiik be - folyik az elméleti és gyakorlati képzés az oktatd team
tagjainak kozremiikodésével. Ehhez AMBU- trénerek szamitogépes konfiguracioval is
rendelkezd eszkdzei adnak korrekt, mérhetd lehetdséget, objektiv jegyzdkonyvet.

Annak érdekében, hogy a magas idéfaktoru sziv, és keringési betegségek halalozasi mutatoi
javuljanak, folytatni kell az egészségiigyi dolgozok szinten tartd reanimacids ismereteinek
elméleti és gyakorlati oktatasat. Fontos, hogy orszagosan kiterjessziik a laikusok szamara is a
képzést, hogy egyre tobb személy legyen képes vészhelyzetben a szabalyos segélynyujtasra,
sziikség esetén az ujraélesztésre, ezaltal novelve a bajbajutottak esélyegyenloségét az életben
maradasra!

Vissza a tartalomhoz

Egészségfejlesztés az apolasban II.


javascript:history.go(-1)

Mata Zsuzsanna
korhazhigiénés munkatars, Bacs-Kiskun megyei Onkormadnyzat Kérhdaza, Korhdzhigiénés
Osztaly
Dr. Nagy Andrasné
diplomas dpolé, Bacs-Kiskun megyei Onkormdnyzat Kérhdza, Rendeldintézet
Bakonyi Tamasné
szakoktato, Petz Aladar Megyei Korhaz Gyor, Nogyogydszat

Bevezetés

A folyoirat 2002. évi 15. évfolyamanak 5. szdmaban mdar kozzétettiink egy eldzetes
értékelést, amely a Johan Béla Egészséges Nemzetért Népegészségiigyi Program ismertségére
és megvalositasara vonatkozott. Ebben az irasban az egészségnevelési filozofia
megvaltozasanak sziikségessége mellett felvazoltunk egy olyan stratégiat is, amely a
szakdolgozokra kozvetlentil épiil. Ezzel azt is kimondtuk, hogy az egészségnevelés atlépi a
diszciplindk és a szektorok kozotti hatarokat, és interdiszciplindris jelleget olt (1, 2).

Az egészségligy tarsadalmunk egyre jobban felértékelddd kapcsolati rendszere. Az
egészségligy ezzel alapvetden Uj kihivasok elé néz. A kihivasok megolddsdban fontos
szempont az ellatas egységesitése, a hozzaférés és a hatékonysag javitasa. Kulcskérdés a
megfeleld szakemberek biztositasa, illetve a jol képzett szakdolgozok palyan tartdsa. Az
egészségiigy fejlesztésében fel kell értékelddnie a diplomaval rendelkezd apoldk altal végzett
tevékenységnek. Remélhetdleg kiteljesedhet szakmai 6nallésaguk, amely magaba foglalja a
preventiv tevékenységet is. Erre az 1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol is felszolit:
“Minden egészségiigyi dolgozo feladata az egészségnevelésben vald aktiv részvétel, ezért az
egészségiigyi dolgozok képzése soran kiemelt figyelmet kell forditani az életmdd-
tanacsadasra torténo felkészitésre.” (3 )

Ez a torvény az egészségnevelést a kozegészségligyi szakfeladatokrol szolo fejezetében az
egészségvédelem, egészségfejlesztés elsddleges eszkodzének tekinti. Az egészségnevelés
azonban elképzelhetetlen az e feladatokra specialisan képzett human erdéforrds biztositasa
nélkiil. Ehhez, a jelenlegi egészségligyi szerkezetben, a korhazakban taldljuk meg
koncentraltan a megfeleld létszam szakembereket. Igaz, alapvetd fontossaghi lenne a
szakiranyu feladatokra specidlisan képzett egészségiigyi szakemberek biztositdsa az
egeészseégfejlesztés orszagos intézményrendszerében is.

Az egészségnevelésnek, bar hagyomanyosan a megeldzés a célja, beteg emberek esetében is
jelentds szerepe van. Lehetséges ugyanis, hogy az egészségben bekovetkezett kronikus
elvaltozasok tovabbi allapotromlasat megakadalyozzuk, és visszaallitsuk a kordbbi egészségi
szintet. Erzékelhetd tehat, hogy az egészségnevelés kiterjedt jelentéséggel, és tudomanyos
alapokkal bir (4).

Az egészségneveld szamara célcsoport lehet maga az egészségiigyi dolgozd is. A
munkahely a legkiilonbdzdbb modon, sokszor karos hatassal lehet az egészségi allapotra (6).
A munkahely €és az egészség kérdése természetesen nem csak a veszélyeztetd tényezoket
jelenti, de az altalanos munkahelyi kornyezet és annak egészségre gyakorolt hatdsa a
leginkabb figyelmen kiviil hagyott szempontokat jelentik még ma is. Komoly probléma, hogy
a munkahelyi egészségmegdrzés személyekre irdnyuld intézkedésekre épit, és nem veszi
figyelembe a kornyezeti vagy szervezeti szempontokat (5, 6 ).

Az 1980-as évek végén indult el a Health Promoting Hospitals (HPH) (Egészségfejlesztd
Korhazak) mozgalom (5). Ennek roviden két célja volt: egészséges munkahelyi kdrnyezetet
teremteni, illetve egyfajta korhazmodellt kialakitani. Eszerint a korhazak nem elégedhetnek
meg a gyogyitdo munkdval, hanem jelentds részt kell vallalniuk a megeldzeés, szlrés,
felvilagositas munkdjdban, az egészségmegdrzésben.



A HPH mozgalom széles skalan tervezi az egészségmagatartas megreformalasat: egészséges
taplalkozas, dohanyzas, koérhazhigiéne, kdrnyezetvédelem, klubtevékenységek, mentalhigiéne,
egészséges ¢letmod, sport, csalddcentrikus sziilészet, bababarat korhaz, egészségnevelés, stb.
Adodik a kérdés: miért kulcsfontossagu az egészségmegorzés szempontjabol a korhaz ? Erre
harom valasz adhato:

— Javulé kommunikécio, jobb viszony kezd kialakulni apolo6 €s betege kozott;

— Az egészségnevelésbe bevont apolok szamara szamos lehetdség nyilik az egészségneveld
munkara, hiszen naponta kdzvetlen kontaktus alakul ki az apolo és a beteg kozott;

— A koérhaz kapcesolt alapellatasban az apolok megeldzd tevékenysége az egészségnevelés
mindhdrom szakaszara kiterjed.

Kozponti kérdés minden kérhdzban a tovabbképzés biztositasa. A gyogyitd ellatas és az
egészségfejlesztés szakmai értékeinek Gsszekapcsolddasa lehet a kulcsa a képzési forumok
szervezésének. Ezek szervezett vizsgan keresztil nemcsak tuddst adnak, hanem annak
felismerését is, hogy a résztvevok kapcsolodhatnak egymdshoz a késébbi tevékenységek
sorat.

Tovabbra is célunk, hogy az egészségligy valamennyi teriiletén egyesitsiik €és segitsiik a
szakdolgozok szakiranyu képzését, egészségvédd programok kialakitasat, megvaldsitasat,
tehat az ismeretek gyakorlatba vald atiiltetését. A népegészségiigyi program ehhez megfeleld
keretet biztosithat, amelyet képzett szakemberek fognak kitolteni, felépiteni. Reményeink
szerint a szakdolgozok koziil is egyre tobben lesznek részesei a program megvalositdsanak, és
sajat életmodjuk alakitdsan keresztiil is példat mutatnak majd. Ahhoz azonban, hogy
eredményes lehessen a valtoztatdsra tett erdfeszitésiink, sziikség van arra, hogy felmérjiik a
meglévo tudas mértékét.

A vizsgalat

Vizsgalatunk Kecskeméten, a Bécs-Kiskun Megyei Onkorményzat Koérhazaban indult el
2002. marciusaban. Az els6 megvalositas eredményeirdl a Novér 2002. 15. évfolyam 5.
szamaban mar beszamoltunk. 2003-ban a vizsgélatba bevontuk Gydr-Moson-Sopron megyét
is. Konkrétan Gyorott, a Petz Aladar Megyei Jogli Varos Onkormanyzat Korhazéban tortént a
kérddivek kiosztasa. A felmérésben a kovetkezd osztalyok vettek részt mindkét szinhelyen:
traumatologia, sziilészet-ndgyodgyaszat, altalanos sebészet, RI izotdpdiagnosztika,
belgydgyaszati ambulancia, RI-négyodgyaszat, mozgéasszervi rehabilitacio.

Hipotézis
Feltételezésiink szerint az egészségiigyi szakdolgozok kevéssé vagy egyaltalan nem ismerik a
Johan Béla Népegészségiigyi Programot, kovetkezésképp a végrehajtasaban sem vesznek
részt. Tovabba feltételeztiik, hogy a program ismerete Magyarorszdg egyes megyéiben
kiilonbozé szintli. Ennek érdekében keriilt a kutatdsban bevonasra Gydr-Moson-Sopron
megye is.

Cél

Célunk annak meghatarozdsa volt, hogy a két vizsgilatba bevont megyében milyen
ismeretszinttel birnak az egészségligyi dolgozok a Népegészségligyi Programmal
kapcsolatban. Emellett cél volt, hogy a kapott adatok kozott 6sszehasonlitast végezziink.

Kutatasi modszerek

Az adatgytijtést kérddives modszerrel végeztiik. A kérddiv onkitdltéses technikara épiilt és
15 kérdésbdl allt. Tizenkét zart és 3 nyitott kérdést tartalmazott. A kutatds soran a kérddivek
véletlenszertien kertiltek kiosztasra. 2003-ban mindkét megyében kozel 100 kérddiv kertilt
kiosztasra. Ebbdl 30 darabot kaptunk vissza Gydr-Moson-Sopron megyébdl, 76-ot pedig



Bacs-Kiskun megyébél. Osszesen 106 darab kérddiv érkezett vissza ebben az évben. 2002-
ben az dsszesen visszaérkezett €s értékelhetd kérddivszdm: 115 darab volt. Osszesitve: 221
darab kérddivet értékelhettiink ki eredményesen a két év leforgasa alatt.

Eredmények

Az 1. téblazat foglalja Ossze a 2002-2003-ban felvett adatokat. Az egészségi allapot
jellemzdivel kapcsolatban a 2003-ban zajlo kutatds sordn azt tapasztaltuk, hogy az
egészségligyl dolgozok meggydzddése a lakossdg romlo egészségi allapotarol fokozatosan
erésodik (2002-ben 74%, 2003-ban 85,5% szerint). Gyér-Moson-Sopron megyét tekintve
sokkal tobben tartjak stagnalonak a lakossag egészségi allapotanakhelyzetét.

A Johan Béla Program ismerete a két megye kozott éles ellenétet mutat: Bacs-Kiskun
megyében a dolgozok 52,3%-a, mig a Gyér-Sopron-Mosonban a minta 13,3%-a ismerte a
Programot. Megyénkben nem észleltem Iényeges eltérést a 2002-ben kapott eredményekhez
képest. Kornyezetiink és a betegségek kozott mindkét megye megkérdezettei szoros
kapcsolatot feltételeztek (Gy-M-S: 100%, B-K-M: 90%).

Bacs —Kiskun megye Gy6r - Moson - Sopron

Vizsgalt tényezok Megye
2002 2003 2003
A lakossag egészségi |Javul: 5% Javul: 4,6% Javul: 6,66%
allapotanak jellemzdi | Stagnal: 21% Stagnal: 13,8% Stagnal: 30%
Romlik. 74% Romlik. 81,5% Romlik. 63%
Nem valaszolt:
1,5%
Johan Béla lgen: 44% Igen: 52,3 % Igen: 13,33% %
Népegeszségligyi Nem: 54 % Nem: 41,5 % Nem: 86,6 %
Program ismerete Nem vélaszolt: 2 % Nem valaszolt: 1,5 | Nem valaszolt: 0 %
%
Kornyezetiink és a Igen: 95 % Igen: 90,7 % Igen: 100 %
betegségek Nem: 6 % Nem: 4,6 % Nem: 0 %
kapcsolata Nem valaszolt: 2 % Nem valaszolt: 3,07| Nem valaszolt: 0 %
%

1. tablazat — A vizsgalt kérdésekre adott valaszok megoszilasa 2002-2003. évben,
mindkét megyében (%-ban)

. . Gydr-Moson-Sopron

Vizsgalt adatok Bécs — Kiskun megye g megye

2002 2003 2003
Egészségkommunikacio 38,2% 30,7 % 30 %
Kornyezetvédelem 60 % 63 % 66,6 %
EsélyegyenlOség 49,5 % 21,5 % 23,3 %
Szlir6vizsgalatok 90,43 % 70,7 % 83,3 %
Folyamatos kontroll 34,7 % 33,8 % 43,3 %
Munkahelyi kornyezet 28,6 % 2765 6,66 %
Mind 8,69 % 10,7 % 10 %
Nem valaszolt 0 0% 3,33 %

2. tablazat — A beavatkozasi pontok fontossaganak megitélése (%o-ban)




A 2. tablazatban a beavatkozasi pontokra tett javaslatok Osszességének megoszlasat adtam
meg. Kapcsolodva az 1. tdblazathoz, a kornyezetvédelem itt is fontos pillér mindkét régidban.
Jelentds kiilonbségek ennek megitélésében sem mutatkoztak.

A legtobb szakdolgoz6 még ma is a szlirOvizsgalatokban latja a prevencid lehetdségét. A
munkahelyi kornyezet 2003 évben sem keriilt el6kelébb helyre. Erthetetlen, hogy a kollégak
mi okbol tartjak melldzhetdnek ezt a teriiletet, mikdzben a munkahelyi egészségvédelem
feltétele az egészséges tevékenységnek. Ez a megallapitds mindkét megyére érvényes volt.
Ugyanakkor az egészségkommunikacid lehetdségeit, amelyben az dpolédsnak hagyomanyosan
kiemelt szerephez kellene jutnia, a valaszadok tobbsége kevésbé tartotta hatékony, elsddleges
modszernek.

Megbeszélés

Kutatasunkat az a feltételezés motivalta, miszerint az egészségiigyi dolgozdk nem
rendelkeznek elegendd ismerettel a Johan Béla Programrdl ahhoz, hogy aktiv részei
lehessenek annak. Emellett a 2003. évi vizsgalat arra irdnyult, hogy ellentétet vagy
parhuzamot igazoljon Bacs-Kiskun Megye és GydOr-Moson-Sopron megye egészségiigyi
dolgozoinak ismeretei kozott. Elézetes jelentésiikhdz hasonléan, a 2003-ban felvett adatok
nem sok valtozast mutattak. A minta Osszessége megkdozelitéleg 70%-ban nem ismerte a
Népegészségiigyi Programot, feltételezhetden ezek a szakdolgozdok a megvaldsitasdban sem
vesznek részt. A valaszadok a kornyezetvédelmet kiemelten lényegesnek tartjak, igaz, a
munkahelyi kornyezetet mar nem soroltdk ebbe a korbe. Tovadbbra is magas azoknak az
aranya, akik a szlirGvizsgalatokkal remélik megallitani a roml6o egészségi allapotot. Ezek a
beavatkozasok azonban koltségesek, és a hozzaférés biztositasa sem megoldott feladat.
Ugyanakkor az olcsébb ¢s sokszor hatékony egészségkommunikacid, amely korhazi
ellatdsban is idedlisan végezhetd apoldi kompetencia, a tobbség szerint kevésbé fontos
egészségfejlesztd eljaras. Ez értelemszeriien szamos kérdést vet fel, amelynek gyokereit
részben a képzés teriiletén kell keresni. Mindenképpen fontos erre a hidnyossagra felfigyelni,
¢€s a tovabbképzés rendszerébe az egészségkommunikacios készségfejlesztést beiktatni. Mint
a bevezetében emlitettilk, az egészségi allapot valtoztatdisdhoz megfeleléen képzett
szakemberekre van szlikség, nem kivétel ez alol az apolas sem.

A Johan Béla Népegészségiigyi Program megvalosuldsahoz komplett stratégidra és
teamszer kivitelezésre van sziikség. Eredményes megvaldsitashoz a beavatkozasi pontokat
egyiittesen kell alkalmazni. Ezzel a véleménnyel csupan 10,7% értett egyet megyénkben.
Hasonl6 volt a helyzet Gydrben is (10%). A tovabbképzések tehat indokoltak, ugy tiinik, hogy
elészor a szakdolgozok korében sziikségszerli a szemléletvaltozas végrehajtasa.

Tudatdban vagyunk annak, hogy a fizikai €s pszichés leterheltség sok apolot hatraltat egy
egészségesebb életmod megvalositdsdban. Ugyanakkor a példamutatds sziikséges eleme a
napi tevékenységiinknek, igy megkeriilhetetlen, hogy a betegnek ¢és a kdzosségnek, amelyben
éliink, pozitiv felfogast, értékeket kozvetitsiink. A valtozas eldsegitéséhez sziikséges tudast
pedig mindannyiunknak kotelessége lenne elsajatitani, éppen ezért ne utasitsuk vissza azokat
a tovabbképzési lehetOségeket, amiket munkaad6 intézményiink felajanl. A népegészség
helyreallitasa nem konnyti feladat, de részvételiink nélkiil nem érhetiink el eredményt.
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Vissza a tartalomhoz

A Kklinikai vizsgalatok torténeti attekintése, a ,,study nurse” szerepe a
multinacionalis, multicentrikus klinikai vizsgalatokban*

Zatké Janosné
szakapolond, Uzsoki Utcai korhaz Onkoradiologiai Kozpont Kemoterapias Ambulancia

*4 I1I. helyezett eléadas a 2003. majus 27-én az Uzsoki utcai Korhdazban megrendezett Szakdolgozoi
Tudomanyos Napon hangzott el.

A Kklinikai vizsgalatok torténeti attekintése

fejlodést hozott az utdbbi kb. 130-140 év (a XIX szdzad mdasodik felétdl): a Rontgen-sugar
felfedezése, a megbizhat6 altatasi eljarasok felfedezése, az antibiotikumok kifejlesztése, stb.
De ennél is jelentdsebb, ugrasszerii fejlddés kovetkezett be az utdbbi két-harom évtizedben a
pontosan célzott sugarterapids eljarasok, a daganatbiologiai alapon nyugvo gyogyszeres
kezelések kifejlesztése tekintetében. Mondhatjuk, hogy némi ,segitséget” adtak a
vilaghdboruk is: transzfuzids eljarasok, folyadékpotlas, harci gdzok (a mustargaz példaul a
kemoterapids gyogyszerek egyik alapvegylilete), és sok mas eljaras.

Kezdetben a miitétektdl vartak a gyogyitd eredményt, de késobb rajottek, hogy sok-sok
beteget feleslegesen, csak csonkitdé miitétnek tettek ki, mert a beteg igy is meghalt. A
recidivald daganatos, gyogyithatatlan betegeken viszont sporadikusan, szinte csak a hatas
felmérése érdekében kiprobaltak egy-egy gyogyszert is. Es egyik-mésik gyogyszer jelentés
remissziot, akar 100%-os hatdst hozott 1étre a daganaton. Az eredmények azonban végiil is
kiabranditoak voltak — hiszen csaknem minden esetben gydgyithatatlan betegeken torténtek a
vizsgalatok. Hosszt ideig azt hitték, hogy a gydgyszeres daganatellenes kezelés pusztan
palliativ okokbol megfeleld. Az eredmények nem jelentkeztek rendszeresen minden betegnél,
mert tetszés szerinti adagokat hasznaltak, standard kezelési modok nem alakultak ki.

Egy-egy daganattipusnal viszont, pl. hererak, Wilms-tumor, Hodgkin-kor, kronikus
leukémidk, stb., végleges gydgyulast hoztak a kemoterapias kezelések. Az 1950-es évek
végére az 1960-as évek elejére nyilvanvalova valt, hogy gyogyszerekkel bizonyos daganatok
véglegesen meggydgyithatok. Kezdtek kialakulni a standardkezelési modok (pl. emlérakban a
CMF, Hodgkin-kérban a COPP, vagy az ABVD.) Felmeriilt a kérdés, hogy az eredmények
mérésére mit is kellene hasznalni?

Rajottek, hogy a daganatos beteg tulélését kell elsésorban figyelni, tekintet nélkiil arra, hogy
a fennallo daganattal egyiitt €él-e, vagy mar nincs daganata (Overall Survival=0S). Aztan
figyelni kezdték a tlinetmentes (betegségmentes) tulélést (Disease Free Survival=DFS).
Ezeket az értékeket 5 évre szamitva szdzalékban adjak meg: pl. 5 éves OS = 38%.
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A folytatasban megfigyelték, hogy a recidivaig eltelt iddt is szamitasba kell venni (Time to
Progression = TTP). Ezt az értéket idében (hetek, honapok) adjak meg, pl. atlagosan 18 hénap
TTP.

Meérhetd (fennallo) daganaton figyelni kezdték a teljes reakciot (a daganat 100%-ban eltiinik
= Complete Remission = CR). Mérték a részleges reakciot is (a daganat tobb, mint 50%-ban
0sszehuzodik = Partial Remission= PR). Majd ugyancsak mérni kezdték a daganat
stabilizalodasat (Stable Disease = SD). Es figyelték, hogy hany daganat progredial a kezelés
ellenére (= PROG).

Utobbi négy értéket %-ban lehet megadni, pl. 100 daganat koziil 20% CR, 30% PR, 50%
SD-t mutatott. Ha a szer igen jol hatott elérehaladott, mérheté tumorokon pl. komplett
reakciot hozott 1étre az esetek 20%-aban, részleges reakciot 30%-ban, akkor kiprobaljak olyan
betegeken is, ahol nincs mérhetd tumor, hanem utokezelés gyanant adjdk a gyogyszert és
figyelik a kijulasig eltelt id6t (TTP), a tuléléseket (DFS-t és OS-t). Ezeket hivjuk adjuvans
kezelési vizsgalatoknak.

Mivel itt kis daganatok mitétje utani helyzetr6l van szo, sokszor évekig nem keletkezik
kigjulds, a betegekkel torténd eseményeket 5-10 évig kell kovetni ahhoz, hogy lathato
eredményeket kapjunk. Ha pl. két csoport koziil 1000 vizsgalt esetbdl 14 meghal, a masik
csoportban 17 meghal, ez nem jelentds, nem szignifikdns kiilonbség, ez még nem igazolja az
uj gyogyszer nagyobb hatékonysagat. Ahhoz azonban, hogy statisztikailag kimutathatod
kiilonbség legyen a két szer kozott, olykor hossza hatasidonek kell eltelni. Ezért van az, hogy
egyes vizsgalatok futamidejét csak években lehet megadni, és az eredményre meglehetdsen
hosszt 1d6t kell varni.

Mindezek mellett a daganatos betegségeket szakaszokra kellett bontani (stadiumok),
mégpedig igen pontosan, hogy az egyes eseteket Ossze lehessen hasonlitani (pl. egy elsd
stadiumu emlérakot nem lehet egy attételes emlérakkal 6sszehasonlitani).

Késobb részletezni kezdték a szdvettant is (a daganat foka [grade], emlérdkban pl. a
receptorok allapota, HER-2 statusza, stb.), hogy elGsegitsék a még pontosabb
Osszehasonlitast. Most mar azt is tudjuk, hogy ezek a pontosito, részletezd faktorok egyben
véleményt mondanak arrdl is, hogy a betegségben milyen kimenetel (progndzis) varhatd, ezért
prognosztikai faktoroknak is nevezziik dket. De arra is utalnak egyben, hogy milyen valaszt
fogunk kapni a gyogyszeres kezelésekre, ezért prediktiv (joslo) faktoroknak is nevezziik
egyes csoportjaikat, mert tudjuk, hogy pl. emlérakban hormonkezelésre az 6sztrogén-receptor
pozitiv daganat reagalni fog, a receptor negativ pedig nem. fgy tehat itt az ER-pozitivitas jobb
indulati daganatot jelent (jo prognosztikai faktor) és egyben jelzi, hogy hormontablettara a
beteg reagalni fog, azaz j6 prediktiv faktor is egyben.

A tudomény fejlddése, a kutatok €és orvosok aldozatos munkajanak koszonhetden egységes
rendszer alakult ki. Klinikai vizsgalatokat (clinical trial, clinical study stb.) kezdtek végezni,
hogy be tudjak bizonyitani az ujabb moddszerek hatékonysagat. A kiilonbozd orszagok
eredményeit még mindig nem lehetett Osszehasonlitani, ezért vilagkongresszusokon
megallapodtak egy rendszerben. Ennek lényege, hogy kiilonb6z6 helyeken, azonos médon,
elore megtervezett vizsgalatokat fognak végezni: ezek lettek a multicentrikus prospektiv
vizsgalatok.

Természetesen az eredmények csak akkor fedik (megkozelitéen) a valosagot, ha az orvos
megérzéseit ebbdl kisziirik, tehat a szubjektum nem jatszik szerepet a vizsgalatokban. Ezért
kialakitottdk a ,talalomra” kivalasztott kezelést, azaz a randomizalast. két azonos kiilsejii,
lezart boritékban volt elhelyezve a kétféle valasztando kezelés leirdsa. Az egyik beteg kapta
az egyik (A) boriték szerinti kezelést, a masik beteg a masodik (B) boritékban elhelyezett
eldiras szerinti kezelést. Az orvos nem tudta elére, hogy melyik boritékban mi van, hogy
melyik beteg lesz az A-kezelési melyik a B-kezelési agban. Ma mar természetesen a
randomizalast szamitogép végzi.



Mivel egyre nagyobb nyomas nehezedett az orvostudoményra, eredmények felmutatasahoz
nagyszamu betegre volt sziikség, ezért nemzetkozi kutatdsokat szerveztek. Ehhez egy-két
intézet beteganyaga nem elegendd, ezért nemzetkézi csapatokat vontak Ossze:
multinacionalis, multicentrikus, prospektiv randomizalt vizsgélatokat végeztek.

Ebben a vizsgélatban senki se tudja, hogy mi van a gydgyszeres dobozban (a gyarban is
csak egy-két személy), az orvos sem tudja, hogy mit ad (a dobozrél nem lehet megallapitani),
ezért ezt a vizsgalati fajtat ,,kettés vak™ (double blind) mddszernek nevezik.

Klinikai kisérleteket lehet végezni sebészeti beavatkozasok 0Osszehasonlitasara,
sugarterapids eljarasok Osszehasonlitdsdra is, de leginkdbb gyogyszeres eljarasok
Osszehasonlitasara alkalmas ez a modszer. Utobbi esetben mindig az el6z6 évtizedek altal mar
bizonyitott, legjobban bevalt, standard kezelési modot hasonlitjadk dssze az Gjjal. (Ma mar az
europai eldirasok nem helyeslik a ,,semmi kezeléssel” (placeboval) vald 6sszehasonlitast.)

Egy uj eljaras (gyogyszer) hasznanak bizonyitasa idérendi sorrendben a kdvetkezd 1épéseket
koveti:

I. fazisu vizsgalatnak nevezzilk, amikor a gydgyszert még ember nem kapta, és egy
bizonyos matematikai modell szerint egyre novekvd adagban kititraljak az emberen sziikséges
dozisokat (egyszeri dozist, napi dozist, stb.). Ilyenkor rendszerint farmakoldgiai,
farmakodinamikai vizsgalatokat is végeznek a vérbdl (hogy szivadik fel, hogy metabolizal,
hogy firiil, stb.). (Elérehaladott, gydgyithatatlan eseteken végzik.)

II. fazisu vizsgalatban a mdar kitapasztalt megfeleld dozisokkal kezelnek egy-kétféle
betegséget, hogy megtudjak, a gyogyszer egyaltalan milyen hatasos azokban a betegségekben.
(Az addigi kezelésekre mar nem reagéld, bizonyos tumoros betegeken végzik)

I11. fazisa vizsgalatokban mar t6bb szdz betegen alkalmazzak a régi standard gyogyszert €s
Osszehasonlitjak azt masik tobb szaz betegen adagolt 4j gydgyszerrel. (Ha az 1. és II. fazisban
j6 a gyogyszer, a klinikumban — mindennapokban - is adni kezdik).

Ki a study nurse?

A klinikai vizsgalatok kivitelezése csak jol egylittmiikodé csapatmunkaban lehetséges. A
study (vizsgalat) minden résztvevdjének elére meghatarozott, irasban rogzitett feladata illetve
kotelesseége van.

A vizsgalat lefolytatasaért felelds orvos a vezetd kutatd (investigator), és a szintén orvos
tarskutatd (co-investigator). A study nurse az a szakapolo(nd), aki a felelés orvosokkal
egyiittmiitkddve latja el a klinikai vizsgalathoz kapcsolodo szakapoloi teenddket. A vizsgalat
indulésakor az &pold feladatait, jogait, (pl. alairasi jogait) pontosan irdsban rogzitik, és 6
alairasaval vallalja a rabizott feladatok ellatasaért a feleldsséget.

Mi is a study nurse feladata ?

Eldszor 1s a vizsgalati folyamatok megértése, atlatasa. Ehhez tréningeken kell részt vennie
(kutatasi értekezletek). Minden vizsgalatndl eltérdek a feladatok, tehdt mindig minden Uj
vizsgéalatot meg kell tanulni. Egyik legfontosabb dolog a beteggel valdo személyes
kapcsolattartas. Egyes vizsgalatokban folyamatos telefonkapcsolat is sziikséges lehet.

Az 4pol6 feladata az elmélet gyakorlatba valo atiiltetése. A diagnosztikai eljarasok (vérvétel,
rtg, EKG, stb.) bonyolitdsa. Teljes mértékben a study nurse feladata a laboratdriumi
vizsgalatok kivitelezése, amelynek mindig a vizsgalatban eldirt médon kell térténnie. Legtobb
vizsgalathoz biztositanak egyedi vérvételi szettet, s pontos utasitast, hogyan kell a vérvételt
kivitelezni. (Sok esetben a levett vért centrifugalni kell, majd a savot a megfeleld csébe
atpipettazni, esetleg hematologiai kenetet késziteni.)



Az ilyen modon eldkészitett vizsgalati anyagokat pontosan fel kell cimkézni, csomagolni,
majd, ha kiilf6ldi laboratoriumban torténik a minta tovabbi vizsgalata, a kijel6lt gyorsposta
szolgalatot kell értesiteni, és az anyagot elszallitatni. Ha fagyasztott savd mintat kérnek, erre a
gyorsposta szolgalat figyelmét kiilon fel kell hivni. Mint mar emlitettem, minden klinikai
vizsgalatban pontos eldirasok vannak a vizsgalati anyagokkal vald bands minden egyes
1épésérol.

Szintén a study nurse feladata infuzids gyogyszeres vizsgalatok esetén a gydgyszeres
oldatok eldkészitése, a kezelések elott, kozben és utan az eldirt moédon a beteg folyamatos
megfigyelése és az adatok rogzitése. A kezelések pontos dokumentéldsa, kezel6lap vezetése is
apoloi feladat. A mellékhatasokra vald felfigyelés, azok jelentése, az esetleges kdlcsonhatasok
¢észlelése ugyancsak az apold feleldssége.

A klinikai vizsgalatokban alkalmazott gyogyszerek tarolasarol és folyamatos ellendrzésérol
az apold koteles gondoskodni. A gydgyszerek tarolasara kijelolt helyiség hémérsékletének
folyamatos monitorozasa és az adatok rogzitése szintén a study nurse feladata. Legtobb
esetben gydgyszernyilvantartd lap pontos vezetése is eldirt. Az iires gydgyszeres dobozokkal
¢s ampullakkal is el kell szdmolni, ezért ezek tarolasarol is gondoskodni kell.

Megegyezés szerint a study nurse feladata lehet a vizsgdlatban részt vevd betegeknek az
¢letmindségre vonatkozo kérddivek (QOL = Qality of Life kérddivek), betegnaplok kiadasa,
ellendrzése. Természetesen ezeket a betegeknek személyesen kell kitolteniiik, de az apolo
segithet a betegeknek a kérdések megértésében, és feliigyeli a kérddivek pontos kitoltését.

Az onkologiai osztalyon dolgozé apoldk olyan betegekkel foglalkoznak, akiknek betegsége
Osszetett jellegli, kiilonféle gydgymodokat igényelnek. Az utobbi évtizedekben a klinikai
vizsgalatokban vald részvétel is hozzatartozik az egyre boviild szakapoloi feladatokhoz.
Ambulanciankon az utdbbi években szamos klinikai vizsgalatot bonyolitottunk le,
amelyeknek az eredményei, ha csak kis mértékben is, de hozzajarulnak a daganatos
betegségek mieldbbi gydgyitasahoz.
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Apolok a kutatasban: kinek az érdeke?

A magyar apolastorténetben is lassan utolérhetdk és azonosithatok lesznek azok a fejlodési
szakaszok, amelyeket a tengerentllli és nyugat-europai orszagok gyakorlataban elttiink mar
megvitattak. Zatko Janosné kézleménye mindenképpen egy ilyen fejlddési szakasz eléfutara,
amely arra — az egyébként Orvendetes tényre — szolgaltat bizonyitékot, hogy a képzett és
felkészilt apolok szerepvaltasa kozel 10 évvel a diplomas apold koncepcid meghonositasa
utan nem varat tobbet magara. Ami tovabbra is nyitott kérdés marad, hogy vajon az dpolasnak
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van-e leginkabb sziiksége erre a szerepvaltasra vagy az orvoslas fedezett volna fel egy ujabb
lehetdséget arra, hogy hagyomanyos monopoliumait megtartva, tovabbra is alavetett,
kiszolgald pozicidban tartsa az apolast.

Nem kérdéses, az Gn. “study nurse”? szerepkore, ez a kéziratbdl is vilagosan kideriil, a
végrehajtd, megvalositd szerep. Ez Onmagdban még elonyds is lehet az apolasfejlesztés
egészére nézve, kiilondsen, ha figyelembe vessziik, hogy képzett apolok tanulhatjadk meg a
tudomanyos vizsgalat gyakorlati megvaldsitasanak menetét, a lebonyolitas buktatdit,
mindezzel tehat olyan magas szintli tudasra tesznek szert, amelyet az egyetemi képzés keretén
beliil sem tudnanak jelenleg elsajatitani. A probléma valojaban kettds. Egyrészt, az itt
bemutatott apolok a kutatdsi folyamat elméleti menetét nem tanulhatjdk meg, aminek
kovetkeztében képtelenek lesznek onalldan tervezni és végrehajtani ilyen kifinomult kutatési
protokollokat. Méasrészt, amennyiben mégis 6nallésodnak majd, mert sokaig nem lehet az
egyéni érdeklddést keretek kozé szoritani, kérdéses, hogy az orvosi kutatds protokolljait
mennyiben tudjdk majd az apolas nyelvére leforditani, adaptalni, és vajon mennyire lesznek
képesek kritikusan szemlélni a nem &polaskutatasra kidolgozott modszerek eredményeit. Ezek
az eredmények ugyanis, ha nem a kutatasi problémanak megfeleld eljarassal allitjuk dket eld,
hamisak, félrevezetok lehetnek.

Az apoléaskutatas magas szintli, apolok altal torténd oktatasa meghatirozé jelentdségl, e
folyodirat hasdbjain mar tobbszor targyalt tudomanyfilozofiai kérdés. Az apolas tudomanyos
presztizséhez és gyakorlati megbizhatosdgahoz egyarant fontos a megalapozott és szakiranya
kutatoi munka. Az itt korilirt “study nurse” az elméletileg jol képzett apolaskutatd
szakembernek idealis partnere. Mindkettdjiikk kozos célja lehetne az apoldstudomany, az
apolasi gyakorlat mindségének tovabbfejlesztése, a biztonsagos €s megbizhatd betegellatas
megalapozasa.

Szomoru lenne, ha az &polas, most éppen a kutatast kivitelez6 apolon (study nurse)
keresztiil, ismét csak az orvostudoméany tovabbfejlesztéséhez nyljtana, mar-mar
hagyomanyos segitséget. Természetesen ésszerli és kifogasolhatatlan, hogy apolok is részt
véllaljanak olyan interdiszciplinaris kutatdsi munkak megvalositasaban, amelyek mindkét
szakma ¢és a betegellatds kozos elobbre jutdsat eredményezik. A koézleményben ismertetett
feladatok azonban nem arrol arulkodnak, hogy az 4pold és orvos egyenrangl félként vesz
részt a munka tervezésében, kivitelezésében, kiértékelésében és kozlésében.

Ismét csak Hildegard Peplauz) amerikai 4apolasfilozéfusnak az orvosok és 4polok
viszonyarol irt tanulményihoz kell visszanyaljunk ahhoz, hogy az apolas szerepét mas
megkdzelitésben lassuk magunk el6tt. Peplau 1966-ban (!) irta az alabbiakat:

“...[a jol képzett apolok révén] a korhdzak biztonsagossa valtak a betegellatdsra, igy az
orvosoknak tébb szabadido jutott az orvostudomany és gyakorlat fejlesztésére. Mikozben uj
technikakat fejlesztettek ki, az apolokat a régiekre tanitottak meg. Minél tobb feladatot
vdllaltak at az orvoslastol az apolok, annal tobb idét fordithattak sajat gyakorlatukra,
olvasasra, kozlésre, kisérletezésre és kutatasra. Ezzel az apolas jelentos segitséget nyujtott az
orvostudomany modernkori fejlesztésében.” [33. old.]

Peplau arra is figyelmeztetett, hogy az orvosi gyakorlatbol atvett szerepkorok nem feltétlen
vezetnek olyan eredményre, amely az dpolds szamadra tarsadalmilag hasznos lehet:

“Ugyanakkor a régebbi orvosi technikak dpoldasba tortéené beépitése nem hozott sem
magasabb tarsadalmi megbecsiilést, sem tobb fizetést az apoloknak, csak a feladataik szama
novekedett.” [33. old.]

A jelenlegi helyzetre azonban utols6 megjegyzéseinek egyike illik a legjobban:

“...Egyes orvosok, a kifejezetten kutatasra specializalodott osztdalyokon az apolokat, mint
adatgytijtoket hasznaljak, majd tudomanyos kozleményeket készitenek anélkiil, hogy egyetlen
emlitést tennének az apolok kutatasban betoltott szerepével kapcsolatban.” [35. old.]



A kutatast kivitelezd apolo (“study nurse”), tudédsa és felkésziiltsége okan, vitathatatlanul
fontos eleme lehet az egészségligyi kutatdsnak hazankban is. De a fenti intelmekre gondolva,

talan az Onalldan tervezett és végrehajtott apolaskutatdsi programokban lenne leginkabb a
megfeleld helyiik.

Dr. Zrinyi Miklos, PhD
szerkeszto

Y Kutatdst kivitelezé apolo
%) Peplau,H.E. (1999) Nurse-doctor relationships. Nursing Forum, 34, 31-36.
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A tudomanyos eredmények kritikus értékelése
2.1rész

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

B./ Szakirodalmi attekintések értékelése

Altalanos megjegyzések

Az irodalmi attekintések értékelésekor harom kérdésre célszerli valaszt adni:
B/l.  Megbizhatok-e az eredmények?
B/Il.  Mi a vizsgalat eredménye?

B/Ill. Mennyire hasznosithat6 a vizsgalat eredménye a betegek ellatasaban?

B/1. Megbizhatok-e az eredmények?

B/1. A vizsgalat / tanulmany vilagosan megfogalmazott kérdésre keresi-e a

valaszt?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
Igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Vildgosan megfogalmazott a kérdés, ha utal:
— avizsgalatba bevont betegpopulaciora
— az alkalmazott egészségligyi eljarasra és a

—  klinikai eredményre (outcome), amely lehetéleg jol definidlt kemény végpont €s nem
koztes eredmény (vagy mas néven surrogate outcome)

B/2. A szerzok gondosan kivalogatott, megfelel6 minéségii tudomanyos
kozlemények felhasznalasaval készitették-e el az irodalmi attekintést?
(Karikézza be a megfeleld valaszt.)
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lgen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio
A j6 mindségii tanulmanyok:
— nem tobb mint 3 vagy 4 alapkérdésre valaszolnak

— megfelelden tervezett és kivitelezett vizsgalatokon alapulnak

B/3. Valamennyi fontos tanulmanyt tartalmazza-e a szisztematikus irodalmi

attekintés?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
lgen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Célszerl ezzel kapcsolatosan a kovetkezoket vizsgalni:

—  Milyen adatbazisokat hasznaltak a szerz6k?

— A tanulmanyok irodalmi hivatkozasait attekintették-e és felhasznaltdk-e a kutatas
soran?

—  Aterlilet szakért6ivel felvették-e a kapcsolatot?

—  Tettek-e 1épéseket a szerzOk a nem publikalt tanulmanyok felhasznalasara és
feldolgozasara?

—  Tartalmazott-e a keresés nem angol nyelvii tanulmanyokat is?

B/4. A tanulmany szerzoi mindent megtettek-e a felhasznalt tudomanyos
kozlemények kritikus értékelése érdekében?

(Karikazza be a megfeleld valaszt.)

Igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

rrrrrr

¢s annak kovetkezetes betartasat is. (A nem megfeleld mindségli tanulmanyok
meghamisithatjak az irodalmi 4ttekintés végeredményét.)

B/5. Megalapozott volt-e az egyes tanulmanyok eredményének dsszevonasa, és
egységes bemutatasa a szisztematikus irodalmi attekintés soran?

(Karikazza be a megfeleld valaszt.)

Igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Figyelembe veendd szempontok:
— A kiilonb6z0 tanulmanyokbdl szarmazo eredmények hasonloak voltak-e?
— A bevalasztott tanulményok eredményi egyértelmiien Kkeriiltek-e abrazolasra,
megfelelden le voltak-e irva?

— Az eltér6 metodikaval késziilt vizsgalatok / tanulmanyok hasonlé eredményre
vezettek-e?

— A kiilonboz6é vizsgélatokbol / tanulmanyokbol szarmazod eredmények kozotti
eltérésekre adtak-e magyarazatot?

B/II. Mi a vizsgalat eredménye?

B/6. Melyek a szisztematikus irodalmi attekintés altalanos eredményei?

Fobb szempontok:



—  Melyek a {6 eredmények? (szamszerii adatok alapjan)
— Hogyan fejezték ki az eredményeket? (pl. NNT, NNH, RR, OR stb.)

Meérlegelni kell azt, hogy az irodalmi attekintés eredménye alapjan az adott egészségiigyi
szolgaltatds / technologia szamottevd egészségjavulast eredményezett-e a betegek szamara
(illetve a két vagy tobb 0Osszehasonlitott egészségiigyi szolgaltatds / technologia kozott
klinikailag szamottevo kiilonbség tapasztalhato-e?)

B/7. Mennyire pontosak és reprodukalhaték az eredmények?

Vizsgaljuk meg a konfidencia intervallumokat.

B/II1. Mennyire hasznosithato6 a vizsgalat eredménye a betegek ellatasaban?

B/8. Hasznalhatoak-e az eredmények a helyi populicié esetén?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
lgen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Ennek a kérdésnek a megitélésben a fobb szempontok:

—  Lényegesen eltérnek el a vizsgalt populacid sajatossagai a sajat populaciotol és ha
igen milyen teriileten és mennyiben? (betegpopulacid sajatossagai; randomizacio;
belsd validitas: allokacios torzitas, paciensek preferenciaja; kiilsd validitas: részvételi
¢és kizarasi kritériumok, meghivéas hidnya: szakemberek, intézmények, betegek ¢és a
részvétel hidnya: szakemberek, intézmények, betegek; demografia; epidemioldgia:
incidencia és prevalencia)

— Lényegesen eltérnek-e a helyi egészségligyi ellatas koriilményei a vizsgalatban leirt
koriilményektél, és ha igen milyen teriileten és mennyiben? (Uj technoldgia esetén mi
az a széles korben elterjedt gyakorlat, amit az {ij technologia esetleg részben vagy
egészében felvalthat - komparator? Van-e az adott teriileten / populacioban esetleg
valamilyen kdzponti finanszirozast program, ami azon a teriileten, ahol a vizsgalatot
csinaltak nem all rendelkezésre?)

B/9. Minden klinikailag fontos eredményt (outcome), végpontot megvizsgaltak-e?
(Karikazza be a megfeleld valaszt.)
Igen nem a tanulmanyban erre nézve nincs informacio

Melyek voltak ezek? Sorolja fel.

B/10. A klinikailag szamottevo eredmények kellé6 mértékben ellensulyozzak-e a
kezeléssel jaro kockazatokat?

(Karikézza 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 altal alkalmazott rutinszerlien alkalmazott egészségiigyi szolgaltatassal
/ technologiaval?



B/11. A vizsgalt technologia esetén a hatas egyedi vagy csoporthatas?
A kérdés a gyogyszerek esetén értelmezhetd elsdsorban.
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Tallozo
Sziil6-apolo interakciok: hospitalizalt gyermekek gondozasa

Kanadai apolaskutatok nemrég megjelent irasukban arra kerestek valaszt, vajon milyen
tapasztalatokra tesznek szert beteg gyermekek sziilei az 4polokkal vald kapcsolatuk
kialakitasa kozben. Mindezek feltérképezéséhez kvalitativ kutatdsi modszert valasztottak,
személyes, hangrogzitett interjukat készitettek hét csalddban, 8 sziilével. Az
interjubeszélgetéseket nyitott kérdésekkel iranyitottak, az adatfelvétel ideje 7 honapig tartott.
A kivélasztott sziilok gyermekei kronikus betegségben szenvedtek, tobbszor keriiltek mar
korhazba, igy a sziiléknek is tobb alkalommal volt lehetdségiik az apolokkal kapcsolatba
kertilni.

Az elsddleges eredmények alapjan egyértelmii volt, hogy az eredményes sziilé-apold
kapcsolat 1étrejottét a két személy kozotti kozos hang megtalalasa és a gyermek gondozasanak
megosztasa alapozta meg. Természetesen befolyasoltdk az eredményt az apoloval szembeni
sziil6i elvarasok, valamint a gyermek aktualis allapota is.

Ha a sziild és apold kozott megfeleld 0sszhang alakult ki, a gyermek apolasa érdekében
harmonikusan tudtak egyiittmiikodni. Ezt azt jelentette, hogy a gyermek a lehetd legmagasabb
foku, személyre szabott apolast kaphatta igy meg. A sziilok szerint ehhez a j6 kapcsolathoz a
legsziikségesebb feltétel az apold gyermek iranti érdeklddése, a gyermek allapotanak
ismerete, és a kdzos nyelv megtalalasanak képessége volt. Ahhoz, hogy a sziil6 elfogadja az
apolot partnerként, feltétlen sziikséges volt, hogy érdeklddést mutasson gyermeke irant. Ilyen
esetekben a sziilok is jobbnak itélték a gondozas mindségét.

A fizikai kornyezet is jelentdsen befolydsolta a sziiléi véleményeket, sok sziilé tartotta a
korhazi kornyezetet embertelennek ¢€s személytelennek, ami kihatott az apoldkkal valo
viszony megitélésére. Jellemzden a kevésbé akut (intenziv részleg) kornyezetben sokkal
bizakodobb volt a sziil61 hozzaallas, ami az &polokra is kiterjedt. Sokat szamitott az apold
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személyzet allandosaga, a gyakran cserélddd apolok kovetkeztében a sziilok egy része
zavarodotta valik azzal kapcsolatban, hogy éppen ki gondozza a gyermekét, €s kihez kell
fordulni segitségért. Ennek eredményeképpen az apolokkal vald interakciok rovidiiltek, a
kommunikécio kifejezetten a gyermek fizikalis allapotara szoritkozott. Ez az informaciocsere
azonban nem érezteti a sziilokkel, hogy gyermekiik apolasa j6 kezekben van.

A gyermek gondozasanak megosztidsa is komoly fesziiltséget okozhat a sziilékben, akik
hozza vannak szokva, hogy gyermekiik sziikségleteinek kielégitésében 6k a kompetensek.
Természetesen megértik, hogy kritikus helyzetben az apold egyediil kell, hogy ellassa
gyermekiiket, de amint a gyermek allapota javult, sziikségét érezték, hogy ismét részt
vegyenek gyermekiik apoldsaban. A lehetdséget, hogy megosszak az apoloval a kozos
feladatokat, minden sziil6 pozitivan értékelte.

Erdekes modon a sziilsk nem teljesen értették meg az apolok szerepét a gyermek
kezelésében, gondozasaban, igaz, nem is ennek alapjan itélték meg Oket. Ugyanakkor annak,
hogy nincsenek tisztaban az apolok feladataival, voltak egyes kovetkezményei, példaul nem
vettek igénybe olyan szolgaltatasokat, amelyeket az &polok képesek lettek volna a
gyermeknek nyljtani. A sziilok szdmara az 4polok az informéciok Gsszegyiijtésében kdzponti
szerepet toltottek be, ezért sajat észeléléseiket nekik, és nem az orvosnak jelezték. A sziilok
amugy is az apolokra tdmaszkodtak az orvossal valdo kommunikacié soran, benniik ilyenkor
ugymond a kozvetitd, a tolmacs szerepét lattak.

Bizonyos krizishelyzetekben a sziil6k szamara nehézséget okozott, hogy az 4poldk ilyenkor
nem beszélnek hozzajuk eleget, és ha igen, akkor is inkabb szakkifejezésekkel irjak le a
torténéseket. Ilyenkor jellemzden feladatorientaltan viselkednek, és ez a “kizartsag” érzését
kelti benniik. Eppen ezért sziikséges a sziilskkel megértetni, hogy nem minden esetben tudnak
az apolokkal egyenld partnerként részt venni a gyermek gondozasaban, és ennek megfeleléen
kellene elvarasaikat is alakitani. A sziil6k elvarasai a jelen egészségiigyi ellatasban sokszor
nem realisztikusak, idealizaltak a szerepekkel és lehetdségekkel kapcsolatban. Ha ezt a képet
nem sikerlil a sziil6-apold kapcsolat kiépitésének kezdetén korrigdlni, a késobbiekben
csalddottsag péarosulhat a sziilék érzéseihez, ha gyermekiikk nem a szerintiik elvart
figyelemben részesiil.

A szerzOk szerint a sziil6-apold kapcsolatot befolydsold tényezdk vizsgalata segitséget
nyujthat az intézményi iranyelvek kidolgozasahoz, javithatja az 4polasi gyakorlat mindségét,
és végso soron hozzdjarul az elégedettséghez, mind a sziilék, mind a gyermekek részérdl.

Espezel, H. J. E., Canam, C. J. (2003). Parent-nurse interactions: care of hospitalized
children.
Journal of Advanced Nursing, 44 (1), 34-41.

Szakirodalmi tallozas

Abortusz otthon — kisérleti projekt. Az egyik brit csaladtervezési szervezet, a Terhességi
Tanacsadd Szolgélat, amely évente abortuszok ezreit végzi, a brit Egészségiigyi
Minisztériumhoz fordult, hogy az engedélyezze a Szolgdlat szamara gyogyszeres abortusz
elvégzését 500 asszony otthonaban egy kisérleti projekt részeként. A brit abortusz torvény
értelmében az abortuszt — akar mitéti, akar gyogyszeres beavatkozasrol van szo - csak orvos
végezheti korhdzban vagy egészségiigyi intézményben. Jelenleg az abortusz elvégeztetésé¢hez
a noknek négyszer kell felkeresnilik a korhazat vagy rendeldt. A Szolgalat vezetdje szerint az
otthoni abortusz lehetdségével tobb asszonynak tudjak nyujtani ezt a beavatkozast. Ugy vélte,
hogy az asszonyok inkébb az otthonuk kényelmét valasztjdk a beavatkozashoz. Sok nd inkabb
a gyogyszeres abortuszt kéri, mivel az kevésbé invaziv, mint a miitéti eljards. Nagy-
Britannidban 1992 o6ta lehetséges gyodgyszeres abortusz a terhesség kilencedik hetéig. A brit
Egészségiigyi Minisztérium szovivdje kozolte, hogy a kisérleti programot még nem hagytak



jova, mivel a szakembereknek meg kell gydzddniiik arrdl, hogy a ndk teljes biztonsdgban
vannak a korhéazi vagy intézményi kereten kiviil is a beavatkozas soran.
(Daily Reproductive Health Report, 30/JUL/03)

A biztositéknak honoralniuk kellene az egészséges magatartast — Az USA egészségligyi
minisztere tervezi, hogy az allam segit a biztositotarsasagoknak abban, hogy arengedményt
adjanak azoknak az tigyfeleiknek, akik lefogynak és naponta testmozgast végeznek. Az egyik
biztositd 15%-0s kedvezményben részesiti azokat, akik megorzik egészséges testsulyukat. A
miniszter szerint az emberek tobbsége nincsen tudatdban annak, hogy mibe keriil az 6
viselkedése. Ha Kovacs ur egészségteleniil él, karos szokasai vannak, akkor a munkatarsai, a
cége ¢és az adofizetok fizetik meg az egészségtelen valasztasdnak az arat. Ez kiilondsen fontos
ma, amikor az USA-ban népbetegség jelleget 61t a koros elhizas, és gondot okoznak az allapot
kezelésével jaro kiadasok. Az amerikaiak 65%-a vagy talsulyos, vagy elhizott. A gyermekek
korében is gyakori az elhizas, a rossz taplalkozds és a mozgéshidny. A rakos esetek egy
harmada kapcsolodik a mozgashianyhoz és az egészségtelen taplalkozasi szokasokhoz, de ide
sorolhatd a szivbetegség is. A miniszter azt szeretné, ha a biztositok és a munkaltatok, akik a
biztositasért fizetnek, a koltségeket visszapasszolnak a biztositottakra, hogy ezzel 6sztonézzék
Oket a fogyasra, a testmozgasra és a dohdnyzds abbahagyéasara. A biztositok azonban attol
tartanak, hogy az amerikai Rokkantak esélyegyenlOségének torvénye értelmében nem
biintethetik a koros elhizast.

(Insurers urged to reward healthy behavior, Reuters, 2003.07.22.)



