Stroke betegek apolasi terve
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A szerzd napjaink egyik leggyakoribb betegségcsoportjara iranyitia a figyelmet. Rovid tavu apoldsi tervében a
Maslow-i hierarchia alapjan foglalja ossze a leggyakoribb dpolasi diagnézisokat. Célja a gyakorlo névér
tevékenységenek elésegitése az apoloi feladatok felvazolasaval, kiilonds tekintettel az onallo ndveri
tevékenységre.
Kulcsfogalmak: sziikségletek, apolasi diagnozis, révid tavii apolasi terv.

Az agyi érbetegségek, cerebrovascularis betegségek alatt olyan korfolyamatokat értiink, amelyekben az agy
valamely része atmenetileg vagy maradandoan karosodik a vérataramlasi zavar (ischaemia) vagy vérzés
kovetkeztében, és/vagy amelyekben egy vagy tobb véredény koros elvaltozasa - akar tiinetmentesen - fennall. A
gyakorlatban ezen korképek osztalyozasanak alapjat a betegek tiinetei és azok id6beli valtozasai adjak. Ezt
koveti a Whisnant-féle klasszifikacio is, amelynek két alapkategoridja az aszimptomas agyi érbetegség és a
gocos agyi miikddészavar. Az utdbbi két formaja a TIA és a stroke.

A TIA (tranziens ischaemias attack) esetében atmeneti fokalis miikodészavar all fenn, amelynek tiinetei 24 6ran
beliil megsziinnek. A tiinetek aszerint valtoznak, hogy a vérataramlas a carotis vagy a vertebrobasilaris (VB)
rendszerben csokken-e.

A carotis rendszer €rintettségére jellemz6 az aphasia, amaurosis fugax (az egyik szem atmeneti latas-vesztése),
hemiparesis. A VB keringési zavar tiinete az egyensulyzavar, szédiilés, kettds 1atas, nyelészavar.

A stroke kifejezés megjeloli azokat a tiinetegytitteseket, amelyek hatterében agyi infarktus, agyallomanyi vagy
subarachnoidalis vérzés all. A panaszokat, tiineteket az agyi karosodas helye és kiterjedtsége hatarozza meg.

Az 6sszes stroke 80-85%-a agyi infarktus, a tobbi agyvérzés. Az idobeli lefolyas alapjan megkiilonboztetiink
javuld, rosszabbodd és stabil format.

A korképosztalyozas jelentdségét az eltérd prognozis, a kiilonb6zo kezelési formak és apolasi tervek is mutatjak.
Amennyiben a stroke-os betegek apolasi tervének alapelveként fogadjuk el, hogy primer és szekunder
sziikségleteik egyensulyban tartisa az Onellatd képesség visszanyerését illetve megtartasat célozza, tigy egyes
betegeknél a rehabilitacios osztalyos elhelyezés elhagyhatova valik, vagy masoknal a rehabilitaciod jobb
hatasfoku lehet. Az alabbi apolasi terv rovid tavy, és az 6nalld apolodi beavatkozasokra helyezi a hangstlyt.
Tervemben a legnagyobb prioritasu apolasi diagnozisok szerepelnek elsdként. Ezek kapcsan célunk az
¢életveszély elharitasa. Gyakoriak a lokalizaciojuk vagy kiterjedtségiik miatt veszélyes korfolyamatokban.

1. dg. Elégtelen 1égzés 1éguti akadaly, kéros 1égzésminta miatt.

Léguti akadalyt jelent a hanyadék, ételmaradék, miifogsor, 1éguti valadék. A leggyakoribb koros 1égzésminta itt
a Cheyne-Stokes 1égzés, amely a 1égz6kozpont karosodasara utal.

Célkitiizés: Eletveszély elharitasa, optimalis 16gzés biztositasa.

Teendok:

a) Atjarhato légutak biztositasa. Ezzel kapcsolatos ndvéri tevékenység a Mayo-tubus behelyezése, szajiireg
kitisztitasa, trachea leszivasa, intubalt beteg tubusanak gondozasa. Az intubalt beteget megemelt felsGtesttel
helyezziik el. Gondoskodni kell a tubus naponta tobbszori atoblitésérdl, a mandzsetta 24 orankénti leengedésérdl
a nyalkahartya necrosis elkeriilése miatt. A leszivas kapcsan tigyelni kell a sterilitasra valamint arra, hogy a
tevékenység csak rovid ideig tartson, ellenkezé esetben fokozodhat a koponyaiiri nyomas.

b) Megfigyelési feladatok: 1€gzés jellege, szama, kisérd jelenségek. Regisztralandoé a cyanosis, leszivott valadék
mennyisége, jellege; stridoros, szorcsogd 1€gzéhangok, 1€gzési segédizmok hasznalata, kohogési reflex megléte.

2. dg. Beékelodés veszélye koponyaiiri nyomasfokozdédas miatt.

Célkitiizés: Eletveszély elhdritasa, alarmirozo jelek felismerése.

Teenddok: neurologiai ellendrzé vizsgalat (Milliken), melyen beliil pupillavizsgalat (fényreakcio, pupilla méret),
tudatéllapot felmérése - kontaktusba vonhatd-e (aluszékony, soporosus), térben, idében orientalt; pulzus,
vérnyomas meérése.

Alarmiroz6 a bradycardia megjelenése, amelyhez ilyenkor a Cushing-reflex miatt hypertensio tarsulhat.

3. dg. Hyperthermia hoszabalyozas zavara miatt.

Amennyiben nincs periférias ok, a hypothalamus érintettsége miatt centralis laz alakulhat ki. Erre a laztipusra
jellemzd, hogy az antibiotikumok hatastalanok, és a lazcsillapitasra nem vagy nehezen reagal. A lazas allapottal
kapcsolatban mas diagndzisok is felsorolhatoak: pl. elégtelen folyadékbevitel, tapanyagbevitel.



Célkitiizés: Testhdmérséklet normal tartomanyban tartasa.
Teendok: homérséklet monitorozasa, fizikai, kémiai lazcsillapitod szerek alkalmazasa.

4. dg. Hypertensio vérnyomas labilitas miatt.

Az emelkedett RR sok esetben kompenzacios célu.

Celkitiizes: Vérnyomasvaltozasok gyors észlelése.

Teenddk: vérnyomas nyomon kovetése, dokumentalasa, gondos gyogyszerelés.

Intravénas vérnyomascsdkkentésnél RR mérés 5-10 percenként, majd a megfelel6 érték elérése utan dranként.

Tartoésan korrekt érték esetén 4 6ranként, majd 8-16 6ranként.

Ha a vérnyomas csokkentése nem fokozatosan torténik, az intracranial steal miatt az ischaemias teriiletek még

hypoxiasabba valnak.

A beteg gyogyulasat, rehabilitacidjat befolyasolja, hogy mennyire sikeriilt elkeriilni az iziileti kontrakturakat, a
felfekvéseket, a hugyuti infekciot, aspiratiot, szenzoros deprivaciot.

5. dg. Incontinencia alvi mozgaskorlitozottsag, bénultsag, csokkent kommunikacios képesség miatt.
Célkitiizés: Programozott székletiirités kialakitasa, ép bér megtartasa.

Teenddk: székletiirités nyomonkdvetése, bor kezelése lemosas utan. Fel kell mérni, hogy a bénult, aphasias
betegnek van-e modja a székelési ingerét jelezni, és ha jelzi, kap-e agytalat.

6. dg. Obstipatio immobilizacié, bélrenyheség, kornyezetvaltozas miatt.

Célkitiizés: Rendszeres lagy széklet biztositasa.

Teenddk: laxativumok rendszeres adasa székletrendezd dozisban. Rostdus étkezés, optimalis folyadékbevitel.
Székeléskor izolacio, fizikai kényelem biztositasa.

7. dg. Incontinentia urinae mozgaskorlatozottsag, csokkent kommunikaciés képesség, katéterizmus miatt.
Katéterizmusrol akkor beszéliink, ha a katétert folyamatosan a zsakhoz csatlakoztatjak, igy a vizelet a holyagbol
folyamatosan tavozik, ezért a baroreceptorok inger nélkiil maradnak, a holyag zsugorodik és a vizelés
reflexfolyamata leépiil.

Ceélkitiizes: Vizelési inger id6beni észlelése, urogenitalis infekciok megeldzése, ép bér megtartasa.

Teenddk: vizelési inger id6beni jelzésének hangsulyozasa, allando katéter esetén 7-10 naponta katéter, naponta
zsakcsere. Holyagkondicionalasnal 2-3 napig nappal 2-2 orara steril dugdval a katétert lezarjuk. A lezaras
iddtartamat fokozatosan 4-5 oras peridodusokra nyujtjuk. Alkalmazhatunk betéteket, pelenkanadragokat. Fontos a
bor szarazon tartasa.

8. dg. Aspiratio veszélye nyelészavar miatt.

Ceélkitiizés: Aspiratio lehet6ségének csokkentése.

Teendok: nyelészavar észlelése, étkezés eldtt probanyelést végeztetiink, majd kohogtessiik a beteget a nyelést
kovetden. Az étkezés iil6 helyzetben, agyasztal mellett torténjen. Gondoskodjunk a megfeleld
ételkonzisztenciarol. Nyak legyen megtamasztva, fej kissé elorehajtva. A falatot a nyelv kdzepére helyezziik, a
nem paretikus oldalon. Lasst tempdban etessiink. Etkezés utan a bénult arcfélbél el kell tavolitani az
ételmaradékot.

Ha a nyelés oralis, pharingealis fazisa karosodik, gyomorszondat kell bevezetni. El6fordul néma aspiratio a
kohogési reflex kiesése miatt. A hozzatartozokat tajékoztassuk a nyelési nehézségrol!

9. dg. Elégtelen tapanyagbevitel taplilkozas nehezitettsége miatt.

Taplalkozasi nehezitettséget jelent a nyelési nehézség, végtag gyengeség, bénulds €s az apraxia is. Az apraxias
beteg tudja, hogy étel van a tdnyéron, kanél a kezében, de nem tudja, hogy mit kell vele csinalni.

Célkitiizés: Megfeleld tapanyagbevitel naponta.

Teendok: 0gy etessiik a beteget, hogy lassa mit kap. Tanitsuk a masik kéz haszndlatdra minden étkezésnél. Az
optimalis diéta meghatarozasanal kérjiik a dietetikus segitségét.

10. dg. Immobilitasi szindroma veszélye bénultsag, tudatzavar miatt.

A tudatzavar elsésorban haemorrhagias stroke-on atesett betegeken fordul el6. Ide tartozik minden olyan &poloi
tevékenység, amely a tiidogyulladés, decubitus, contractura, izomatrophia, mélyvénas trombdzis ellen iranyul.
Célkitiizés: Nyugalmi 1€gzésszam 24/perc alatt, normalis 1égzési hangok megtartasa, élettani irdnyban jol mozgd
izliletek, ép bor, trombusképzddés elkeriilése.

Teendok: 1€gz0torna, kétoranként forgatas, széklet-vizelet tavoltartasa, sima morzsamentes lepedd, bérapolas,
helyes fektetés, mindkét also végtag rugalmas polyazasa, passziv mozgatas.

A helyes fektetés formai:



a) Hanyatt fekvés: fejet kissé helyezziik az ép oldal felé. A bénult alsé végtag kifelé rotatiojat gyopar parnaval,
szivacsékkel akadalyozzuk meg. Azért is fontos a térd nyujtott helyzete, mert petyhiidt szakban flexios
térdcontractura alakulhat ki.

b) Oldalt fekvés: paretikus oldalra nem minden esetben fektetiink decubitus veszély miatt. Alsé vallat helyezziik
elére, kdnyok nyujtott, tenyér felfelé néz. Kelld stabilitashoz hat feldli tamasztas is sziikséges.

c) Félig iil6 helyzet: elokésziti az tilést. Nagy hatranya a szakralis tdjékra hatd nyiréerdk; decubitus veszély miatt
nem alkalmazhat6.

A korai aktiv mobilizacio feltétele a tudatallapot ébersége, a keringés, 1égzés és a vegetativ paraméterek
stabilizacioja. A beteg segitségét kérjiik az oldalra forditasban, késobb onalloan hidat képez. Ezt koveti a feliilés,
ildegyensuly kialakitasa, kiiilés, atiilés. Neurologiai osztalyon jaratasra csak akkor keriil sor, ha a bénulas eleve
enyhe vagy gyorsan javul és tartds egyenstlyzavar nincs. Kifejezetten art, ha a bénultat folyamatos tdmasztassal
jaratjak.

11. dg. Baleset veszélye tudatzavar, végtag paresis miatt.

Célkitiizés: Sériilés elkeriilése.

Teendok: éjszakara agyracs hasznalata. Jaroképesség esetén is betegszallito biztositasa a vizsgalatokhoz.
Ellendrizziik naponta a mozgast.

12. dg. Csokkent alkalmazkodas gyenge motivacio, latétér kiesés, neglect syndroma miatt.

Célkitiizés: Alkalmazkodo tevékenység helyreallitasa.

Teenddk: élénk, a kdrnyezetére nyitott attitiid kialakitasa, testséma Gjraépitése, aktiv mobilizalas. Latogatok
ésszertl elosztasa. Napirend kialakitasa, valamint segité kornyezet tervezése.

13. dg. Kommunikacio elégtelensége aphasia, kognitiv karosodas miatt.

Célkitiizés: Hatékony, céliranyos kommunikacié kialakitésa.

Teenddk: értelemszeriien tagoljuk a mondanivalonkat, j egység kozlése el6tt tartsunk sziinetet. Egyszer(i
kifejezéseket hasznaljunk. Ha sikertelen a szobeli kozlés - felesleges a monoton ismétlés - probalkozzunk inkabb
rajzzal vagy irassal, ha a bels6 beszéd megmaradt. Hasznaljunk kommunikacios tablat.

14. dg. Tarsas kapcsolatok gyengiilése a korhazi kezelés, mozgaskorlatozottsag miatt.
Célkitiizés: Naponta talalkozzon hozzatartozoival, segité kapcsolat alakuljon ki a beteg és az apold kozott.
Teendok: korai aktiv mobilizacio. Elésegiti a kapcsolattartast, ha a hozzatartozokat bevonjuk a beteg ellatasaba.

15. dg. Csokkent onértékelés onellatas zavara miatt.

Célkitiizés: Onbecsiilés megérzése.

Teenddk: vegyen részt sajat ellatdsaban, hasznaljuk ki az épen maradt funkcidkat. Ne tegylink meg a beteg
helyett semmit, amit 6 is meg tud tenni. Fontos, hogy dnalldsodasi tdrekvéseiben ne hagyjuk egyediil a beteget,
érezze, hogy értékeljiik és elismerjiik igyekezetét.

Ezekben a szituacidkban az apolo jelenlétével biztatast és biztonsagot nyujt, nem aktiv segitéként szerepel.

A fent bemutatott apolasi terv csupan irdnyelveket mutat, s nagy vonalakban jelzi azokat a tevékenységi koroket,
amelyekkel az apold a stroke betegek ellatasa kapcsan talalkozik.

Az apolasi terv készitése ma mar a hétkdznapi feladat részét képezi. Koz6s tapasztalatunk, hogy tudatos
hasznalataval az apoldi munka szervezettebbé, ellendrizhetové valt.

Koszonetnyilvanitas: Koszonet illeti Csoka Maria adjunktus asszonyt a kézirat kozlésre alkalmassa tételében a
szerzOnek nytjtott értékes szakmai utmutatasért.
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Stroke beteg otthoni rehabilitaciojanak lehetoségei a
gyogytornasz, logopédus és az otthonapolasi szolgalat
szemsz0gébol - esetbemutatas

Holczinger Zsuzsanna, iigyvezetd igazgatd
Majko Euridiké, gyogytorndsz
Macsainé Hajos Katalin, logopédus
Szent Rita Otthonapolasi Szolgadlat

BEVEZETO

Az otthonépolasi szolgalat az egészségligyi ellatd rendszer legfiatalabb aga, hét éves multra tekint vissza.
Létrehozasanak célja az volt, hogy kérhazi apolast valtson ki, vagy korhazi ellatast roviditsen le. Ennek
megfelelden csak szakapolasi feladatokat lathatnak el, tovabba gyogytornat, logopédiai ellatast és fizikoterapids
szolgaltatast nyjthatnak a betegek otthonaban. Tevékenységiik téritésmentes, mivel a szolgaltatast 1996
novemberétdl az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) finanszirozza. A szolgalatok teriileti ellatasi
kotelezettséggel mitkodnek, havi meghatarozott vizitszammal. E szolgaltatas igénybevételével tovabb boviilt az
otthoni gyogyulas és rehabilitacio lehetésége. Eddig csak a korzeti apold és a szocialis apolo vagy gondozd
tevékenykedhetett a beteg otthonaban. Mostantol a szakapolé is bekapcsolodhat ebbe a munkéba. Oriasi
elérelépés a gyogytornasz és a logopédus munkajanak megjelenése, hiszen ez eddig a beteg otthonabdl szinte
teljesen hianyzott. Az eddig kis 1étszamban foglalkoztatott keriileti, az 6nkormanyzathoz tartozé gyogytornasz
csak sziikos kapacitasa mértékében tudott néhany beteget ellatni.

A lehetdség, hogy az otthonapolas az eddigi ellatasi formakkal egyenértékii megel6z6/gyogyitd kozeggé
valhasson, szamos nehézség és kiizdelem aran elért eredmény. Az is nyilvanvalo, hogy ez a kiizdelem még nem
ért véget. Az optimizmus, hogy belathat6 idon beliil jelentds elorelépés varhaté a magyar egészségiigyben talan
megalapozatlan, az otthonapolasban elért eredmények azonban hitet adnak a gondozas, az apolas erejével
kapcsolatban. frasunk olyan esetbemutatas, ami az otthonapolas és a hagyomanyos keretek kozott végzett
rehabilitacié mindségi kiillonbségére mutat ra egy stroke beteg otthoni rehabilitaciéjanak bemutatasan keresztiil.

AZ ESET LEIRASA

T. P., 49 éves férfi beteg. Magas vérnyomasarol évek ota tudtak, de erre gydgyszert rendszeresen nem szedett.
Nem dohanyzott, alkoholt kis mennyiségben fogyasztott és tilsulyos volt. 1999. marcius 23-an reggel,
eszméletlen allapotban szallitottak az Orszagos Pszichiatriai és Neurologiai Intézet Agyérbetegségek Orszagos
Kézpontjaba, ahol nagykiterjedés, térfoglalo hatasu, a baloldali temporo-parietalis oldalkamraba, aqueductusba,
IV. kamraba terjedd intracerebralis haematomat igazoltak. Ezutan a Szent Janos Korhaz Idegsebészeti Osztalyan
stirgdsséggel megmtotték, haematomajat megsziintették. Hairom nap mutlva a haematoma iiregének
Ujratelitddése miatt ismételt operacid valt sziikségessé.

A beteg a jelzett id6 alatt somnolens, kontaktusba nem vonhatd. Jobboldali centralis-facialis paresise,
sensomotoros aphasiaja és stlyos foku jobboldali bénuldsa alakult ki. Széklet és vizelet incontinentia jellemezte.
A nyolcadik napon, 1999. aprilis 1-jén visszahelyezték az Orszadgos Pszichiatriai és Neurologiai Intézet
Agyérbetegségek Orszagos Kozpontjaba, ahol pneumoniaja €s cystitise miatt szeptikus allapotba kertilt.
Kombinalt antibiotikus kezelést kapott. Siilyos anaemidja miatt transzfuziora szorult.

athelyezték a Szent Janos Korhaz Belgyogyaszati Osztalyara, ahol kivizsgalassal egyiitt elkezdték mobilizalasat
is. Az antibiotikus kezelés mellékhatasaként dysbacteriosis miatt gyakori a hasmenése, székletét tovabbra sem
képes tartani. A kérhdzi kezelés alatt jobb oldali glutealis decubitus alakult ki, melyet lokélisan kezeltek.

A beteget 1999. majus 28-an felesége kérésére mentdvel otthonaba szallitottak. A tervek szerint a beteg
rehabilitacioja az Orszadgos Orvosi Rehabilitacids Intézetben tortént volna, de az intézet nem tudta fogadni, mivel
a paciens teljes apolasra, ellatasra szorult.

Betegiinket felesége egyediil apolta, ha sziikséges volt, a szolgalat szakmai segitséget nytjtott az apolasi
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feladatokban is. A decubitus kezelését a korzeti apol6 végezte. Igy az alanyi jogon jaré évenkénti 56 vizitet teljes
egészében a gyogytornara és a logopédiai ellatasra lehetett forditani. A gondos és szakszer(i &polasnak
kdszonhetden a beteg otthondban révid idon beliil megerdsodott. 1999. junius 3-an 67 napos koérhazi kezelés utan
elkezdddhetett komplex fizioterapias kezelése.

A GYOGYTORNA SZEREPE AZ OTTHONI REHABILITACIOBAN

A stroke betegek rehabilitacidja altalaban intézményi keretek kozott kezdddik, az otthonapolasban dolgozo
gyogytornaszok ebbe a folyamatba kés6bb kapcsolodnak be. Az itt ismertetett esetben azonban a mozgaskezelés
¢és a logopédiai kezelés els6 1épései is a paciens otthonaban torténtek.

A beteggel valo els6 talalkozaskor altaldnos allapota kielégitének tiint. A centralis spasztikus bénulés, az els6
motoros neuronrendszer (tractus cerebro-spinalis) pusztulasa miatt a sériiléssel ellentétes oldalon szenzoros és
motoros zavarok 1éptek fel, Wernicke-Mann-féle koros tartas alakult ki. Ezek a helyes mozgasmintak
kivitelezését akadalyoztak.

Korébbi tulsulyos testtomegébol 30 kilogrammot vesztett, igy a beteg elérte normal stlyat. A glutalis tjon
talalhato felfekvése fokozatosan gyogyult, széklet- és vizelettartasi zavara megsziint. Onalléan oldalra fordulni,
feliilni nem tudott, de feliiltetés utan egyediil megiilt. Ulés kdzben fejét lehajtva tartotta. Onalldan étkezett. Jobb
oldali fels6 végtagja bénult, alsé végtagja kifejezetten paretikus volt. Az érintett oldali izmok petyhiidtek; az
arcizmok centralis bénulasa volt lathat6. Laba és keze 6démas, passziv kimozgataskor kifejezetten fajdalmas. A
paciens a hozza intézett beszédet és utasitast nagyon megkésve vagy egyaltalan nem értette meg. Beszéde
érthetetlen, értelmes szavakat nem mondott. Az aphasiabol eredd kommunikacios probléma jelentette az egyik
legnagyobb nehézséget a rehabilitacio elején.

A péciens rehabilitacidjat Bobath-modszer szerint végeztem, mely specidlisan agysériiltek mozgaskezelésével
foglalkozik. Neurofiziologiai alapokra épitve, patologias jelenségek figyelembevételével praktikus, hétkdznapi
mozgésok (helyzetvaltoztato, helyvaltoztato és céliranyos, koordinalt mindennapi mozgasok) tijranevelését teszi
lehet6vé. A modszer alapjan felallitott kezelési terv fobb elemei kdz¢ tartoznak a svédmasszazs bizonyos
fogasai, a 1égzdtorna, a passziv kimozgatds, a gdrcsoldas, a hibas mozgasmintak megtorése, a mobilizalas,
koordinacios és egyensuly gyakorlatok, a segédeszkdzok hasznalatanak megtanitasa, jaras-el6készités,
jarastanitas. Ezt TENS késziilékkel végzett kezeléssel egészitettem ki. A TENS kezelés a bénult izmok
elektromos ingerlésére szolgalt.

A beteg feleségének a TENS késziilék hasznalatat betanitottam, igy az altalam meghatarozott médon napi
haromszori "kezelésre" nyilt lehetdség. A beteg kezelése két honapig heti 6tszor, ezutan heti haromszor egy orat
vett igénybe.

Az els6 1épés a paciens helyes fektetésének (reflex-gatlo helyzetben vagy tavol a patoldgias mintatol) és a
passziv kimozgatasnak a megtanitasa volt. Ezt a feleség mindennapi alapfeladatként elsajatitotta. Egy honappal
kés6bb mar mindkét oldalra egyediil fordul a beteg, feliilni, visszafekiidni nehezen, kis segitséggel képes. A
harmadik honap végén a paciens mar 6nalloan feliilt, egyik helyrl a mésikra atiilt és visszafekiidt. Erintett
alsovégtagon izommiikddések jeleit tapasztaltuk, kivéve a peroneus izmokat. A TENS kezelés spasticitast nem
okozott, ezért tovabb folytattuk. A negyedik honap elteltével {ilésbol onalldan felallt, segédeszkdz nélkiil stabilan
allt. Ot honapos kezelés utan haromlabu bottal és kevés kiilsé segitséggel lakason beliil jart. A hatodik honap
végére tudtuk elérni, hogy segédeszkozzel, segitséggel 1épcson le- és felment, az udvaron révid tavot megtett,
valamint megtanult - felesége segitségével - f61don fekvo helyzetbdl felallni, és a kadba be- és abbdl kiszallni.
A kezelés kilenc honapjanak eredményeként 6nalldan kozlekedik 1€pcsén mindkét iranyban €s teljes
biztonsaggal, segédeszkdzzel utcan is jar. Onellato funkcidit azonban nagyban korlatozza, hogy az érintett oldali
felso végtagon eddig javulas jelei nem voltak észlelhetdk. A fokozatos gydgyulas nem volt gyors, de ezen id6
alatt 9sszességében mégis jelentds, hiszen a beteg mobilitasa, ennek kdvetkeztében a beteg életmindsége
nagymértékben javult. Az OEP altal finanszirozott otthonapolasi vizitszam lejartaval a gyogytorna-ellatas
befejez6dott.

2000. év nyaran a paciens epilepszias rohamot kapott és ismét korhazba keriilt, majd a megfelel6 gyogyszeres
terapia beallitasa utan otthonaba bocsatottak. A roham kovetkeztében mozgasfunkcioi visszaestek, ezért tovabbi
négy honap gyogytorna-kezelés valt szilkségessé. Ennek eredményeként a beteg nemcsak visszanyerte a roham
elotti funkcionalis képességeit, hanem néhany szempontbol kedvez6ébb eredményeket értiink el, mint az elsé
kilenc hdnap munkéjaval. Leginkabb jarasmintdja, jarasstabilitasa javult. A gyakorlatokat a beteg a napi
életvitelébe beépitette, tovabbra is rendszeresen végzi.

A LOGOPEDUS SZEREPE AZ OTTHONI APOLAS SORAN

Az itt bemutatott konkrét eset kapcsan néhany altalanos elvet kell attekinteniink, amely meghatarozza a
logopédus stroke betegekkel folytatott munkajat.
A logopédusnak eldszor benyomdasokat gytijtve meg kell ismernie a beteget. Ezen beliil feltérképezni altalanos



allapotat, a sériilés mértékét. Spontan, praktikus helyzetekben képet nyerni a beszédsériilés kiterjedésérol,
milyenségérol, kontaktuskészségérol. Az egzakt tesztek elvégzését érdemes kicsit késdbbre hagyni, mert ezek
sokszor szorongast okoznak a betegben. Fontos megfigyelni mimikaja, gesztushasznalata mértékeét,
szemkontaktus tartasanak készségét, figyelme tartdssagat, motivaltsagat a beszédre, illetve a beszédterapiara. A
vizsgalatok folyamatosan kisérik a kezelést, igy rugalmasan valtoztathato a terapia, igazodva a beteg
fejlédéséhez.

A logopédusnak meg kell ismernie a betegség lefolyasat, el6torténetét. Tudnia kell, betege mivel foglalkozott,
mi érdekelte, milyen volt a betegség eldtti személyisége, valamint milyen személyiség valtozast okozott a
betegség. Ebben nagy segitségére lehetnek a hozzatartozok, akiket az elért eredményekroél, tapasztalatokrol
folyamatosan tajékoztatni kell. Emellett fontos feladata a logopédusnak az is, hogy elmondja azokat az
altalanosithat6 ismérveket, amelyek segitik a hozzatartozokat beteg csaladtagjuk megértésében, elfogadasaban,
rehabilitacidjaban, (pl. életvezetést kdnnyitd eszkdzok, eljarasok, a beszéd, a kommunikécio jobbitasanak
lehet6ségei). A hozzatartozokkal a logopédus folyamatos segité-tdmogatd kapcsolatot tart fenn, hiszen a beteg
allapotanak pozitiv valtozasat erdsen befolyasolja kozvetlen kornyezetének elfogadd, megértd hozzaallasa.

A terépia sikere érdekében torténd "szerzodéskotés" igy kiboviil: nem csak a beteggel, hanem az 6t segitd
csaladtagokkal, tovabba a beteggel foglalkozo6 team tagokkal is (ebben a konkrét esetben a gydgytornasz,
otthondapolasi szolgalat, haziorvos, kdrzeti ndvér, szakorvosi konzulens, és OEP).

Kiemelném, hogy tapasztalatom szerint a hozzatartozok a beteg beszédértési, beszéd-kivitelezési
korlatozottsagat ugy értékelik, mint az értelmi képesség teljes, vagy jelentds mérvii kiesését. Ennek megfeleléen
viselkednek vele, illetve a jelenlétében, igymond a "feje f616tt beszélnek". Az ezzel kapcsolatos félreértéseket
tisztazni kell, valamint a logopédusnak magatartasaval, kommunikaciojaval példat kell mutatnia; a betegét teljes
értéki, egyenrangu partnerként fogadja el, tisztelve személyiségét, igyekezve nehézségein atsegiteni. A betegek
tobbsége megéli beszédbeli korlatozottsagat, ami pszichés gatlasokat okoz a megszdlalaskor: tudja, hogy nem
képes a stroke elotti beszédteljesitményre. El kell fogadtatni vele, hogy atmenetileg mas a beszéde, s a lehetd
legjobban igyekezni kell a kevésbé sikeres beszédet is megérteni.

A terdpias munka a stroke utan a megmaradt funkciokra épit, ezeken keresztiil igyekszik a kommunikaciot
rehabilitalni. A logopédus munkajat meghatarozé altalanositasok utan szeretném ismertetni tven éves betegem
logopédiai rehabilitacidjanak torténetét.

1999. juliusaban, otthonaba keriilésekor ismertem meg. Segitséggel feliilt, illetve kiiilt az 4gybol. Kiilsé
megjelenése rendezett volt. Tekintete ekkor kissé merev, a szemkontaktust csak rovid id6re volt képes tartani.
Mimikaja szintelen, de mosolyra mar képes. Magatartasa egyiittmiik6do, kiegyensulyozott, deris volt.
Ismereteim szerint betegsége el6tt is ezek jellemezték. Figyelmét csak rovid idére tudtam lekotni.
Beszéd-kivitelezése sulyosan nehezitett, bar erés beszédkésztetés jellemezte. Zsargon-jellegli "kvazi-beszéd"-et
hasznalt, egy-egy érthetd szotdredékkel, monoton hangszinnel. Felesége elmondasa szerint sokat hallgat radiot,
TV-t néz, lathatéan értve az ott torténteket. Naponta hosszasan olvas ujsagot. Az altalam elvégzett olvasasi proba
alapjan betiiket jol, szavakat kissé bizonytalanul, az irasban kapott utasitast nem ismerte fel.

Az elvégzett Western afazia teszt szerint betegemnek nonfluens globalis afazidja volt- tehat a szenzoros és
motoros teriiletek egyarant sulyosan sériiltek. A Token féle beszédmegértési teszt kdzepes zavart jelzett.

A kezelést heti két alkalommal egy-egy oraban végeztem. Az els6 két honap legfobb feladata a szemkontaktus
javitasa, a figyelem, az emlékezet fejlesztése, az artikulacios bazis, a maradvany szokincs aktivizalasa volt. Ezek
mellett allanddan igyekeztem finomitani, pontositani tapasztalataimat a beteg allapotarél. Augusztus-
szeptemberre az artikulaciés mozgasok végrehajtasa gordiilékenyebbé valt. Akaratlagos nyelvmozgasa
megfeleld lett. A tudatos beszéd-kivitelezés mellett megindult, és rohamosan szinesebbé valt spontan beszéde.
Ezzel parhuzamosan mimikaja, gesztusai kifejezobbek lettek, prozodidja sokat gazdagodott. Ez a hirtelen
kiviragz6 spontan beszéd, 6romoket és gondokat is okozott, mert nem észlelte, hogy az érthet6 rovidebb
részletek mellett hosszu, érthetetlen szovegek sorjaztak. Spontan beszédének képe erésen emlékeztetett a hadard
elkent, gyors beszédmoddra. Parbeszéd helyzetben tokéletesen odailld médon, szomondatokban valaszolt (pl.
persze, nem, ez, az, hagyjal, stb.).

Hozzatartozoi koziil feleségével keriiltem allando kapcsolatba, aki az atélt sorozatos traumak, és az allando 24
oras helytallas miatt erésen kimeriilt volt, féként lelkileg. Emellett 6 sem volt egészséges, allergias, sziv- és
emésztorendszeri panaszai szinte allandoak voltak.

Kezdetben nagyon oriilt a vazolt pozitiv prognozis lehetdségének, a néhany hét utan remélt javulas elmaradasa
miatt kritikus szemlélete, negativ megnyilvanulésai nehezitették munkankat. A foglalkozasokon végig jelen volt,
beleszo6lt a munkamba, "rabeszElt" férje beszédére, megosztva az amugy is rovid iddre lekothetd figyelmét.
Sikertelen produkci6 esetén tiirelmetlenné valt, szinte veszekedett, vagy ilyen kijelentéseket tett: "Ezt ugy sem
tudja; Sohasem fog beszélni!; Kinai...stb."

Harom hénap elteltével a beteg a foglalkozasok idejére felkelt. Onalléan feliilt, segitséggel felallt, hromlabu
tambotra tamaszkodva, segitséggel az asztalhoz jott, és széken lilve tudtunk gyakorolni. Gyogytornasz
kolléganém eredményes munkéja megkonnyitette az én munkamat is. Tekintete ekkor sokkal élénkebb,
mimikaja szinesebb volt. A szemkontaktust kicsit tovabb tartotta, de még eléggé faradékony. Figyelme - az



el6z6ekhez képest - tovabb volt lekdthetd. Beszédmegértése javult, a feladatok végrehajtasaban reakcioideje
csokkent. Beszéd-kivitelezésében a spontan teljesitmény {6 erénye, hogy egyre tobb érthetd szo6 fordult eld, a
prozédiai elemek jelentdsen gazdagodtak, igy sokszor az elmondottak beszéddallama is segitette a kornyezetet a
megértésben. Sokszor hosszabb paneleket is produkalt: pl. "Nyugodtan menj el; Mit eszel?; Ezt nem
kérem...stb."

A beteg magatartasa-felesége negativ hozzaallasa ellenére-valtozatlanul egylittmiikodé maradt.
Feladathelyzetben mutatott beszéd-kivitelezése sokat javult azaltal, hogy artikulacios alap mobilizalasa jol
haladt. Az ajak- és nyelvgyakorlatok tudatos kivitelezésekor tobbnyire elmaradtak a felesleges mozdulatok,
hangadasok. Szavakat mondott - kép és szokép megnevezésével - a szokezdd szotag eldmutatasaval. Ebben az
idében rajzolodott ki a terapia legnagyobb kihivasa! Hogyan lehetne a szinesedd spontan beszéd és a nehézkes
akaratlagos kivitelezés kozotti szakadékot csdkkenteni?

A beteg felesége valtozatlanul pesszimista maradt. Szinte minden alkalommal az § lelkét és pszichéjét is
gondoznom kellett. Id6be telt, mire hajland6 volt meghallgatni a hasonl6 sorst emberek fejlodésérol
elmondottakat, illetve kdrnyezetében észrevenni. A foglalkozasok idején, néha mar hajlandé volt a beteget velem
egyediil hagyni, ilyenkor szembedtléen jobb volt a beteg teljesitménye. Megkértem, egy fiizetbe jegyezze férje
tisztan ejtett spontan kozléseit, ezt valtakozo lelkesedéssel meg is tette. Egy id6 utan ismét elégedetlenné valt,
mert "Hidba mondta ki egyszer, legk6zelebb nem biztos, hogy kimondja" - hangoztatta.

A terapia megkezdése utan hét honappal a beteg mar képes 6nalloan megnevezni képeket. Artikulacios hibait
felismeri, javitja. Spontan kozlései tovabb tisztultak. Tanuja voltam, amikor telefonon parbeszédet folytatott
rovid, érthetd mondatokkal. Bal kézzel irdsa masolas szintjén rendezett. Hozza kell tennem, hogy jobb oldali
érintettsége miatt kezét nem tudja hasznalni és betegsége elott jobbkezes volt. Kérésére elkezdtik a
szamitogépes irast is gyakorolni, de ezt még nehézkesen végzi annak bonyolultabb koordinaciot igényld volta
miatt. Figyelme ekkor mar 30-40 percre lekdthetd. Orommel tapasztaltam, hogy az utobbi idében mind
hatarozottabban érvényesitette akaratat. Ez altalaban feleségének szolt, szavakkal, gesztusokkal jelezte, ne
sz6ljon bele, ne javitsa ki, hagyja 6t dolgozni. A feleség a hosszas lelki gondozas és férje lathatd javulasanak
hatasara, kicsit engedett pesszimista felfogasabol. Egyre tobbet ért meg férje beszédébol. Férjét szereti,
szeretettel apolja, gondos ellatassal veszi koriil, de aggodik jovojiik miatt.

Lassan kezdi elfogadni az életiiket visszafordithatatlanul megvaltoztatd betegséget, illetve férje allapotat. Ezzel
az elfogadassal lehet6vé tette, hogy az dket koriilvevo segitd szakemberek maximalisan kifejthessék
rehabilitacios hatasukat, a beteg képességeinek minél szélesebb kibontasaval.

A jelenleg is folyo, masfél éve tarto rehabilitacio soran lezajlott egy kisebb depresszio, amely a stroke allapot
maradand6 kovetkezményeinek megélésébdl eredt. Ezt sikerrel lekiizdotte betegem. Spontan kozlései tovabb
szinesedtek, gazdagodtak. Feladathelyzetben a szavak tiszta kiejtését segitette az iras, olvasas tovabbi javulasa,
egyiittes hasznalata. Kommunikacidjanak fejlédése sokat segitett szitkebb és tagabb kornyezetével valo
kapcsolattartasaban.

A logopédusok, akik afazids betegekkel dolgoznak csak ritkan tudnak allandé kapcsolatban allni mas
rehabilitacios szakemberekkel. A mi esetiinkben nagy segitségemre volt, hogy gyogytornasz kollégammal,
illetve az otthonapolasi szolgalat vezetdjével rendszeresen meg tudtam beszélni problémaimat, kdzos allaspontot
tudtunk kialakitani és képviselni a sikeresebb terapia érdekében. A logopédiai munkat 2000. aprilisatol egy éven
at a Soros Alapitvany tamogatasaval folytatjuk.

AZ OTTHONAPOLASI SZOLGALAT SZEREPE

A specialis kezelések bemutatasa utan tekintsiik at a szolgalat szempontjabdl felmeriilé szakmai és finanszirozasi
kérdéseket. A beteg otthonaban végzett elsddleges rehabilitacié oridsi szakmai kihivas a személyi €s targyi
feltételek biztositasanak tekintetében. A beteg és a hozzatartozok oldalardl vizsgalva azonban egyértelmiiek a
pozitiv hatdsok. Humanus otthoni kdrnyezetben felgyorsul a gyogyulasi folyamat, a beteg feleségének segitsége
nélkiil nem lett volna eredményes a rehabilitacio, a 24 oras feliigyeletet, kiegészitd ellatast valojaban 6
biztositotta férje szamara. Otthonmaradasat apolasi segély igénybe vételével oldotta meg. A kiszolgaltatottsag
érzése otthoni koérnyezetben nagymértékben csdkkenthetd, ez a gyogyulasi folyamatot felgyorsitotta. A
rehabilitdcios munka individualizalt, tudatosan megtervezett, a hozzatartozok bevonasaval zajlik. Az
otthonapolas a magyar egészségiigy egyetlen olyan teriilete, ahol egy betegre egy szakember jut az egész terapias
id6 alatt. Ennek eredménye nyilvanvalo.

A hozzatartozok szdmara a szolgélat jelenléte rendszeres segitséget jelent szakmai, lelki, és adminisztrativ
szempontbol. Mivel a beteg Onkéntes egészségbiztositasi pénztartag volt, a szolgalat segitségével a pénztar egy-
egy honap gyogytorna és logopédia kdltségét megtéritette.

Jelentkeztek azonban negativ hatasok is a beteg apolasa alatt. Jelen esetben a feleségre harult a feladatok jelentds
része. Ennek felel6ssége a megengedett mértéknél nagyobb terhet rott ra, fizikailag és pszichésen is kifaradt. A
kovetkezményekre utaltunk, hatasai érezhet6k voltak a terapias munka kdzben is.

A fentiek kivédésére lehetséges megoldas pszichologus, mentalhigiénés szakember bevonasa a teambe.



Esetlinkben a beteg lelki alkata, aktivitidsa nem tette sziikségessé pszichologusi segitség igénybe vételét.
Szocialis gondozé iddszakos igénybevételére sziikség lehet, kedvezo feltételek esetén. A civil szféra nagyobb és
szélesebb korli igénybevétele mindenképpen sziikségessé valhat az ilyen komplex problémakkal kiizd6 beteg
apolasa soran.

Finanszirozasi kérdések

A bemutatott esetben a 170 vizit dsszes koltsége 336 639 Ft
volt. Az 1.dbrabdl és az 1.tabldzatbol 1athatjuk, hogy ebbdl
27%-ot a szolgalatnak kellett tériteni sajat er6forrasaibol.
Tobb hasonlo eset ismételt eléfordulasa esetén
miikddésképtelené valna a szolgalat. Ennek elkeriilésére
megoldas lehetne, ha nem vizitdijat téritenének, hanem

diagnozishoz rendelt finanszirozast valdsitana meg a biztosito.
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1. abra - 170 vizit koltségenek
finanszirozasi megoszldasa

.. e e | Szakdolgozoi Ad,m ir..liSZFratiV i 1
Megnevezés VIZ}tGk Térités/vizit | Osszesen bérkolisée berlfol:cse’g.-i- Kiilonbség
szama (FY) (FY) (F1) mitk6dési (Ft)
koltség (Ft)
0,9-es szorz6| 14 1620 22 680 113 000 99 850
0,8-as szorz6| 156 1440 224 640 85 500 38 288
Osszesen 170 247 320 195 500 138 139 -89 319

Erdemes megvizsgalni az atlagos koltségeket a 32 napos rehabilitacids id6 fiiggvényében intézményi vagy a

1. tablazat - Koltségkimutatas

beteg otthonaban végzett apolas esetén (2. tablazat).

Megnevezés Ft/pont | Szorzo Napi dijak (Ft) 32 napra (Ft)
Fekvébeteg 2800 3,0 8400 268 800
Otthonapolas els6 vizit 1800 0,9 1620 22 680
18 vizit 1800 0,8 1440 25920

48 600

2. tablazat - OEP finanszirozas az atlagos 32 napos rehabilitacios kéltségre szamitva
A tablazatbol kitlinik, hogy a koérhazi ellatasnal a napi dij a kronikus esetre megallapitott 6sszeggel keriilt
beszamitasra. Jelen esetben realisabb lett volna az akut rehabilitacios agy napi finanszirozasi dijat figyelembe
venni, hisz els6dleges rehabilitacids tevékenység valosult meg.
A fentiek figyelembe vétele mellett is oriasi a kiilonbség a két érték kozott, 6tszor annyiba keriil a korhazban
végzett elsddleges rehabilitacio. Akut agy finanszirozasaval szamolva ez az érték tizenotszordsére emelkedik.

A folyamatos apolas biztositisanak nehézsége

A szolgaltatokat gyakran akadalyozza a folyamatos apolas biztositasaban a vizitbizonytalansag. Ez 1ényegében
azt jelenti, hogy a targyhonap kozepén kapott értesités alapjan alakul ki a betegek kdzott eloszthatd havi
vizitszdm. Kevesebb vizit teljesitése engedélyezett, de a meghatarozott kereten feliili vizitek nem keriilnek
finanszirozésra. A vizitszam minden honapban kevésnek bizonyul, az igény magasabb. Mindezek kovetkeztében
a folyamatos ellatas tervezése szinte lehetetlen, ami a szakmai szempontbol elfogadhatatlan.

Megoldas lehetne a havi vizitkeret felvaltdsa negyedéves vizitszammal. A betegség folyamat, ami nem ismeri a
vizitszamot. Egyes esetekben a kedvezd progresszié kevesebb vizitszamot kivan meg, mas esetekben azonban az
atlagnal is tobbre lehet igény. Az alapszerzédésekben tobb vizit lehetdségét kell biztositani.

Az alulfinanszirozottsag kivédése

Az alulfinanszirozottsag kérdése nyilvanvaldan a degressziv szorzok alkalmazasaban nyilvanul meg. A 14.
vizittél a degressziv szorzo alkalmazasa nagymértékben csdkkenti az amugy is alacsony vizitdijat. Ugyanakkor
érthetetlen, hogy ugyanazon személy mindségi munkaja miért ér kevesebbet a masodik 14 vizit soran? A
jelenlegi vizitdij mellett a szolgaltaté miikddési egyensulya éppen fenntarthat6. Stulyosabb (mint a példankban is
bemutatott) esetek felvallalasa kérdésessé teheti a gazdasagos mitkodést. Fejlesztésre, az amortizacio fedezésére
jelenleg sincs lehetéség.

Megoldas lehetne a diagnozishoz rendelt finanszirozas, és a téritésmentesség megsziintetése. Elképzelhetd egy



olyan modell, amelyben a beteg is meghatarozott szdzalékban jarul hozza kodltségeinek fedezéséhez (pl.
kiegészitd biztositas révén).

Kritikus kérdés az érdekeltségi rendszer megvaltoztatasa is. Erdekeltté kell tenni a korhazakat a beteg
szakmailag indokolt id6ben torténd elbocsatasaban egy alacsonyabb finanszirozast, de mindségileg azonos
értéki rendszerbe, az igy keletkezd megtakaritast jelentds részét pedig a két rendszer megerdsitésére kellene
forditani.

Dokumentaciés korlatok

A sokszor indokolatlan mértékii dokumentécios kotelezettségek elviselhetetlen terhet ronak a gydgyitod team
minden tagjara éppugy, mint a szolgaltatokra. Az ily médon felhasznalt id6 a betegek ellatasat csorbitja.
Tovabba nagymértékben novelik a szolgaltatd koltségeit, amelyet a mar emlitett finanszirozasbol kell
kigazdalkodni. Példaképpen, a bemutatott eset teljes dokumentacios anyaga 83 darab A4-es oldalt tartalmaz.
Megoldas lehetne az otthonapolasi szolgalatokkal k6zosen atgondolt, racionalisan megtervezett, egységes
dokumentaci6 kialakitasa.

MEP, ANTSZ, koordinscié

Az informacid aramlas és a kommunikacio gyakran hianyos a szolgaltatok iranyaba, gyakori az ellentmondas a
rendeletek szintjén. Ez megyénként is valtozo lehet.

Ugyancsak érthet6 az ellendrzés sziikségessége. Az ebben résztvevok személyisége, mentalitasa, hozzaértése,
szakmai felkésziiltsége nagymértékben meghatarozza, hogy a beteg szempontjait is figyelembevevo konszenzus
alakuljon ki. Az eltér6 szervek ellendérzésiik soran azonban gyakran nem veszik figyelembe a gyakorlati
realitasokat.

Megoldas lehetne az egyiittes ellendrzés, melynek célja nem az azonnali szankcidk életbe 1éptetése, a
szandékossag megallapitasanak kivételével. Nem szandékos adminisztrativ hiba vagy rendeleti ellentmondas
esetén a szolgaltatot tobb évre visszamend, kamatokkal novelt teljes vizitdij visszavonassal stijtani
elfogadhatatlan eljaras.

Tobb esetben tapasztaltam, az ellendrzések célja hiba feltarasa minden lehetséges eszkozzel. Elfogadhatatlan és
etikatlan, ha mindez a beteg otthonaban zajlik, meglehetdsen paradox és megalazé helyzetet teremtve.

Az elmult évek soran 0sszegzett szakmai tapasztalatok bizonyitjak, hogy az otthonapolasi modell a betegek
gyorsabb rehabilitacidja mellett magasabb életminéséget eredményez, ugyanakkor a korhazi ellatasnal
hatékonyabban és alacsonyabb koéltségen. A bemutatott eset is azt bizonyitja, hogy a hasonld betegségek
rehabilitacidja az otthonapolas keretei kozott idealisan megoldhatd. Az emlitett nehézségek azonban sokszor az
ellen szdlnak, hogy az ilyen tipusu betegeket az otthonapolasi szolgalatok felvallaljak. Szakmailag és emberi
értelemben kiemelked6 feladat végigkisérni a beteget gydgyulasi folyamataban, am a finanszirozonak is el kell
jutnia annak felismeréséhez, hogy a jelenlegi finanszirozas és kdltségek mellett otthonapolasban az elsédleges
rehabilitacié egyel6re csak szakmai [1szerelembdl [ végezhetd.

Vissza a
tartalomhoz

Sebfertézések mikrobiologiai diagnosztikajanak
jelentosége és gyakorlata

Dandarné Csabai Csilla
mikrobiologiai szakasszisztens

Fovarosi Onkormanyzat Bajcsy - Zsilinszky Korhdz Rendeldintézet
A primer borgennyesedésekert és a feliilfertozésekeért elsdsorban a bort benépesité mikroorganizmusok felelosek,
gvakran masodlagos korokozok tarsasagaban.
Ahhoz, hogy a kezel6orvos gyors és korrekt tajékoztatast kapjon a vizsgalatok eredményeirdl, elengedhetetlen a
valodi korokozo vagy korokozok izolalasat biztosito (invaziv) mintavétel, a baktériumok életképességét megorzo
anyagtovabbitas, és ezek kiegészitésekent, a valadeék kozvetlen mikroszkopos vizsgalatat szolgalo kello
gondossaggal elkészitett kenet.
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BEVEZETES

A bor feladata sokrétii. Alkalmazkodnia kell a "kiils6 vilag" allandéan valtozo viszonyaihoz és a "belsd vilag"
igényeihez. Az élethez elengedhetetleniil fontos feladatokat kell ellatnia a hdszabalyozasban, a bels6 szervek
védelmében, a sugarzo energia elleni védelemben, a mechanikai hatasok (iités, hiizas, nyomas, vagas) elleni
védelemben, és nem utolso sorban a korokozokkal szembeni védelemben.

Osszes feladata koziil taldn ez utobbi a legérdekesebb, hisz a bér fizioldgidsan sem steril, rajta
microorganizmusok élnek. Ezek alkotjak a bér normal flérajat, ennek mindenkori 6sszetételét befolyasolja -
tobbek kozott - az életkor €s a benniinket koriilvevd kdrnyezet hatasai.

Vannak allando "lakok", ezek apathogen illetve fakultativ pathogen szaprofitak. Els6sorban aerob €s anaerob
baktériumok tartoznak ide, de el6fordulnak gombak, virusok is. Vannak a b6ron "vendégeskeddk", ezeket a
mikroorganizmusokat xenofitaknak nevezziik. A kornyezetr6l, a talajrol, a levegébdl, stb. keriilnek a boérre, ahol
vagy elpusztulnak, vagy tovasodrodnak anélkiil, hogy a bor életében barmilyen valtozast okoznanak. Végiil
vannak, az un. pathogen szaprofitak, amelyek a borre, ill. a bor alatti kdtészovetekbe keriilve borfertdzést
okozhatnak.

Boriink védekezé mechanizmusainak kiemelked6 szerepe van e fertézések megakadalyozasaban.

A védelem lehet:

- mechanikus (fizikai),

- kémiai,

- bioldgiai (immunolodgiai).

Ezeken beliil lehet aktiv és passziv.

Aktiv védelmet nyujt:

- az ép szaruréteg (a baktériumok a savas vegyhatast rosszul tlirik, ezért tobbségiik pathogenitasa erésen csokken
vagy elpusztul),

- a szaruréteg zsirossaga (az atjarhatatlansagot fokozza),

- a szerves anyagokat (fehérje, zsir, cukor) bonto enzimek (ezeket részben a bér mirigyei, részben a béron
€16sk6d6 mikroorganizmusok termelik).

Passziv védelmet nyujt.

- a szaruréteg allandd megujulasa (az elhalt sejtekkel egyiitt a ratapadt mikroorganizmusok is lelokédnek),

- a szOrtliszOk €s a mirigynyilasok valadéka kiloki a megtelepiilt baktériumokat,

- a borfeliilet alacsonyabb (<32°C) hémérséklete (a legtdbb bakterialis korokozo szaporodasanak optimalis
hémérséklete 35-37°C),

- a bér viszonylagos szarazsaga (a baktériumok a nedves helyet jobban kedvelik).

Ha a bor aktiv és passziv "védelmi vonala" valamilyen okbol megsériil, vagy valamilyen kiils6 hatasra a bér
integritasa karosodik (pl.: szuras, metszés, vagas, harapas, 16tt vagy miitéti seb, mikrosériilések), és a sériiléseken
at valamilyen korokozo mikroorganizmus hatol a szovetekbe, akkor alakulhatnak ki a primer bérgennyedések,
ill. a secunder feliilfert6zések. A korokozo a szervezetbe hatolva beinditja az aspecifikus és specifikus
immunvédekezést.

Ennek kovetkeztében kialakul a klasszikus tiinet-egyiittes: a dolor, a calor, a tumor, a color és a functi6 laesa. Ha
a szervezet sajat védekezé mechanizmusa képes a fert6zés lokalizalasara, akkor a gyulladas egy id6 utan
megszlnik.

A primer bérgennyedésekért elsdsorban olyan speciesek felelosek, amelyek a bér normal florajanak tagjai is
lehetnek, pl.: a Staphylococcus aureusnak elsédleges szerepe van a furunculus €s a carbunculus kialakulasanal.
Secunder feliilfertézés alakulhat ki, pl.: ulcus cruris, decubitus vagy sebészi metszés talajan, ezeknél is gyakran
figyelhetd meg a normal borflora tagjainak kérokozo szerepe.

Bakterioldgiai vizsgalatra a mintavételt ezért nagy koriltekintéssel kell elvégezni, hiszen a mintavételi technika
alapvetden befolyasolja a szdmos kitenyészé mikroorganizmus kozott a valodi korokozo izolalasat.

BAKTERIOLOGIAI MINTAVETEL

A bakteriologiai mintavételnek mindig a sebellatas el6tt kell torténnie. A valodi korokozot az elvaltozas mélyére
hatolva lehet elérni, ezért szovetdarab, vagy percuton tiiaspiracioval nyert minta a legalkalmasabb a korokozo
megtalalasara.

A vattatamponnal vett anyagok esetén is lényeges, hogy a mintavétel az elvaltozas mélyérdl torténjen. A felszini
mintak diagnosztikus értéke csekély, hisz a seb felszinétdl a bér normal florajat alkotd baktériumok koziil
kolonizaljak, koziiliik a valddi kérokozo nehezen izolalhato.

Az eldkészitésnél fontos, hogy a beteg dgya mellé legyenek készitve mind a mintavételhez, mind a sebellatdshoz
sziikséges eszkozok. Az el6készités a ndvér feladata, feleldssége.

Miitékben az eldkészités és a mintavételi technika megegyezik a betegagy mellettivel, azzal a kiilonbséggel,
hogy a mintavevd eszkozok és a kenet készitéséhez hasznalt targylemezek kiilsé feliiletének is sterilnek kell



lennie.

Bakteriologiai mintavételhez eld kell késziteni:

- 2 db tiszta, zsirtalanitott targylemezt. A megfelelden elokészitett lemezeket érdemes a laboratériumbol
beszerezni, és az osztalyon pormentesen tarolni. A targylemezre ragasztott ontapadds papir cimkén vagy
sebtapasz csikon szerepelnie kell a beteg nevének, vagy azonositd szamanak és a minta megnevezésének.
Vigyazni kell, hogy a lemez feliiletét se a cimkézésnél, se a kenet készitésénél ne "fogdossuk" dssze.

- A vizsgalati anyagtol fiiggden steril kémcsdvet, steril fecskendét, steril vattatamponos (Di. palcas) csovet. A
fecskenddbe levett gernyet, poncfatumot Iégteleniteni kell, a fecskenddre huzott tii zarokupakjat vissza kell
helyezni a teljes anaerob kornyezet biztositasa érdekében.

Mindegyik csovon, fecskendén szerepelnie kell a beteg nevének, vagy azonosité szamanak, és a minta
megnevezésének.

Anaerob tenyésztésre vattatamponra vett minta nem alkalmas!

- Pontosan kitoltott bakterioldgiai vizsgalatkérd lap, mely tartalmazza a beteg nevét, azonositd szamat, a beteg
osztalyat, a kezeldorvos nevét, a vizsgalati anyag és anatomiai szarmazasi helyének megnevezését, a vizsgalat
iranyat és az eddig végzett beavatkozasok (esetleges antibiotikum terapia, seboblités, stb. ) leirasat.

- Diagndzis megnevezését, mert ez nyujt tajékoztatast a megfeleld feldolgozasi modszer megvalasztasaban,
ezaltal a relevans mikrobiologiai eredmény sziiletésének a megfeleld mintavétel mellett ez a legfontosabb
zaloga.

- Finanszirozasi okok és az eldirt jelentési kotelezettségek miatt van sziikség a beteg iranyitdszamanak, sziiletési
idejének és az apolast igazold6 BNO kodjanak vezetésére. Ezek az adatok a mikrobioldgiai laboratorium
munkajat nem segitik eld.

Mikroszkdpos preparatum (kenet) készitésére sziikség van a tajékoztato jellegii bakteriologiai diagndzis
felallitasahoz: tartalmaz e baktériumot ill. baktériumokat, gombakat, valamint gennysejteket a vizsgalati anyag.
Vannak esetek, amikor a direkt kenet vizsgalata mar egymagaban is biztos bakteriologiai diagndzist nytjthat: pl.
tuberculotikus folyamatokban, gazgangénaban.

Poncfatumokbdl, gennybdl és minden olyan anyagbodl, ami fecskenddbe, vagy steril kémcsdbe keriil levételre, a
kenetet a laboratorium is elkészitheti.

Di. palcara vett mintabdl késziilhet a "beteg agya" mellett kenet ugy, hogy kb. 1-2 cm atmérdjt kor - ovalis
alakban a targylemezre egyenletesen kell az anyagot felvinni. (A til vékony vagy tul vastag a kenet a
mikroszkopos értékelést lehetetlenné teszi, vagy téves irdnyba orientélja.) A keneteket szobahémérsékleten
tarolva kell szaritani.

SZALLITAS

A mintakat a lehet leggyorsabban a mikrobioldgiai laboratoriumba kell juttatni, hogy az anyag feldolgozasa
késlekedés nélkiil megkezd6dhessen.

Ha a vizsgalati anyagot kiilsé laboratoriumba kell szallitani, vagy tarolni sziikséges, akkor transzport rendszert
kell el6késziteni a mintavételhez. (Kereskedelmi forgalomban elérhet6k transzport kozegek, amelyek a
baktériumok életképességét tartjak fent, és transzport taptalajok, amelyekben a baktériumok szaporodasa
elkezdddik. Ezért a kivalasztasanal mindig nagy koriiltekintéssel kell eljarni.)

Feldolgozasra alkalmatlan anyagok:

- a vizsgalati anyag beszaradt,

- a mintavétel utan a vizsgalati anyag tarolasa nem volt megfeleld,

- anaerob tenyésztésre vattatamponra vett minta nem alkalmas,

- finanszirozasi okokbdl a laboratorium visszautasithatja az OEP altal el6irt jelentéskoteles adatok nélkiil kiildott,
el nem szamolhat6 vizsgalati anyagokat.

EREDMENY KIADAS

A laboratorium a direkt kenet vizsgalat eredményérol tajékoztatja a kezeldorvost.

Az aerob tenyésztés eredménye antibiogrammal 2-3 nap mulva késziilhet el, az anaerob eredmény kiadasahoz
altalaban 4-6 napra van sziikség.

Pozitiv tenyésztési eredmény esetén a baktérium korokozo szerepének megitélése az adott beteg esetében mindig
a kezel6orvos feladata.

Negativ tenyésztési eredmény (baktérium nem tenyészett ki vagy kérokozo6 baktérium nem tenyészett ki) nem
feltétleniil jelenti azt, hogy nem baktérium okozza az infekciot, csupan azt jelenti, hogy az adott mintabol nem
sikertilt kitenyészteni a baktériumot, ill. kérokozé baktériumokat.

Ennek okai a kdvetkezok lehetnek:

- valoban nem bakterialis eredetii infekcidrol van sz,

- rossz volt az anyagvétel technikai kivitelezése,

- €16 korokozo baktérium nem volt a mintavétel helyén (antibiotikum hatas),

- nehezen tenyészthetd, specialis tenyésztési feltételeket igényld baktériummal allunk szemben,



- a baktérium elpusztult szallitas kozben,

- a laboratoriumban a tenyésztés nem a kdrokozonak, vagy a fertézésnek megfeleld modon tértént meg.

Ahhoz, hogy a veliink é16 szamos baktériumfaj koziil a primér bérgennyedésekért, ill. a secunder
feliilfert6zésekért felelds korokozot, ill. korokozokat izolalni lehessen, elengedhetetlen a szakszeri mintavételi
technika, a vizsgalati anyag megfeleld taroldsa, korrekt informaciok a laboratorium felé, és a varhato baktérium
igényei szerinti anyagfeldolgozas.

Koszénetnyilvanitas: A szerz6 koszonetét fejezi ki Dr. Gyulay Katalin mikrobiologiai szakorvosnak és Dr. Barcs
Istvannak, az orvostudomany kandidatusanak hasznos tanacsaikeért.
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Kedves Olvasoink!

Az apolas és az informatika kapcsolatat taglalo sorozatunk elso részét adjuk kozre az alabbiakban. Az
informatika olyannyira dtszovi mindennapjainkat, hogy manapsag mar szinte kotelezo megbaratkozni legalabb
felhasznaloi szinten vele. Az irni-olvasni tudo "literdatus” emberek mellett ma mar egyre inkabb kovetelmény a
szamitogépet hasznalni tudo (angol nevén "computer literate") szakember. Mindez az egészségiigyben is
kovetelmeny, sot, ott talan egyre fokozottabb kovetelmény. Természetesen ez alol az apolas és az apolo sem
vonhatja ki magat. Ugy véljiik azonban, hogy ismereteink eléggé hidnyosan azokkal az iranyokkal kapcsolatban,
amelyek mentén az egészségiigyi és az apoldsi informatikanak fejlédnie kellene. Nincs kellG betekintéstink az
informatika és az apolds napi kapcsolatiba, nem ismerjiik egyelére azokat a problémdkat, amelyek az
informatikai alkalmazasok elterjedésével, kihaszndlasdval szemben fogalmazédnak meg. Hasznosnak tartanank
azt is, ha az oktatasi gyakorlatot is megismerhetnénk, és képet kaphatnank arrol, hogy a képzést végzo
Sorozatunkat egyben gondolatébresztonek is szanjuk és kéryjiik, hogy osszak meg veliink véleményiiket, a temaval
kapcsolatos esetleges kérdéseiket, javaslataikat, és mindenek eldtt, kozlésre szant elemzd irasaikat. Terveink
szerint az apolas és az informatika kapcsolata ebben az évben egyik kiemelt fontossagu témank lesz. A Szerkeszto
Bizottsag.

Informatika az apolasban - L. rész

Viranyi Ilona
egeszsegligyi kozgazdasagi és menedzser szakokleveles diplomds apolo
Gabor Dénes Informatikai Féiskola hallgatoja

BEVEZETES

A szamitogép hasznalata az egészségiigyi intézményekben tobbé mar nem csak jovokép, hanem egyre inkabb a
jelen realitésa.

Korébban is hasznaltak mar szamitogépeket, els6sorban a bérmunkaiigy, anyaggazdalkodas, betegfelvétel
teriiletén. F6 céljuk a betegekkel, az egészségligyi személyzettel, agykihasznaltsaggal kapcsolatos adatok
gyljtése és elemzése, illetve a sziikséges hivatalos statisztikak elkészitése. Ma azonban ennél tobb szerepiik van,
hiszen az 1 finanszirozasi rendszer megkdveteli az apolasi egységek és a gazdasagi rendszerek kozotti szoros
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kapcsolatot.

A korhazi informacios rendszerek alapvet6 feladata, hogy az orvosi és adminisztrativ eseményekkel,
utasitasokkal kapcsolatos informacidkat on-line lehessen bevinni a rendszerbe és onnan ugyancsak on-line és
rovid valasziddkkel lehessen a megfeleld informacidkat lehivni. Az adatbazisokban nemcsak a sziikséges
hivatalos torzsadatok tarolasat, hanem az egyes osztalyokat érdekld, valamint a tudomanyos feldolgozassal
Osszefiiggd adatokat is archivalni kell.

A szamitogépen torténd dokumentacié pontosabba és attekinthet6bbé teszi az orvosi és apoloi munkat. Szamos
esetben alapvetden megkonnyiti és meggyorsitja azt. igy megfelelé informatikai rendszerrel nemcsak idét,
energiat lehet megtakaritani, de pénzt is. Az adminisztrativ tevékenységre forditott id6 csokkenésével pedig tobb
id6 jut a beteg apolasara, a vele valo torddésre. Ez nagyon fontos szempont, hiszen az egészségiigyi ellatas soran
sokszor éppen a betegrdl feledkeziink meg.

A korhazi informacios rendszer segiti az egészségiigyi team minden tagjanak - orvosok, apolok, gyogyszerészek,
gyogytornaszok, stb. - gyogyité-dokumentalé munkajat. Ebben az irasban annak vizsgélatara is sor keriil, hogy a
team tagjai koziil az apolok napi tevékenységére milyen hatassal van a szamitégép hasznalata, az apolas mely
teriiletein lehet hasznos az informatika.

Az egyre gyorsabban terjedd egészségiigyi informatikai rendszerekkel 6sszefiiggésben kérdés az is, hogy az
apolok milyen fogadtatasban részesitik a modern technikat, kedvezd-e a hozzaallasuk, fogékonyak-e az 1j irant.
Ez is jelents szempont, hiszen ha az ellenallas nagy, ha a dolgozok egy ijabb tehernek tekintik az uj modszerek
elsajatitasat, megtanulasat, ellenkez6 hatast lehet elérni, azaz csak hatranyt jelentene a mindennapi munkaban a
szamitogépek hasznalata.

Azt is fontos megvizsgalni, hogy az apolok munkajat milyen moédon kdnnyitené meg a szamitogépek hasznalata,
hogyan tudna azt még eredményesebbé, még hatékonyabba tenni.

Mindezekre a valtozasokra az apolokat is idejében fel kell késziteni, lehetdleg mar a képzés soran, hiszen a j6vo
mindenképp a szdmitdogépes adatkezelésé.

AZ APOLASI INFORMATIKA FOGALMA

Egyszeriien fogalmazva az apolasi informatika nem mas, mint a szamitastechnika alkalmazésa az apolasi
folyamat tdmogatasara, beleértve a klinikai gyakorlatot, az adminisztraciot, az oktatast és a kutatast is. Ez a
legelsé definiciok egyike. Manapsag, a fogalom pontositasahoz, az apolassal kapcsolatos egyéb specialis
eszkozoket és funkciokat is megemlitik a definicioban. Az Amerikai Apolok Szévetsége (ANA, American
Nurses Association) (1994) megfogalmazasa szerint az apolasi informatika: "azon alkalmazasok, eszkdzok,
eljarasok és rendszerek fejlesztése és kiértékelése, melyek segitik az apoldkat a betegapolas soran felmertiilt
adatok kezelésében, illetve amelyek tamogatjak az apolok gyakorlati munkajat." Az utobbi években ezt a
definiciot hasznaljak leggyakrabban (Hebda, Czar, és Mascara, 1998).

Az apolasi informatika kombinalja a szamitastechnika, az informatika €s az apolastudomany teriiletén szerzett
ismereteket, elméleteket, és alkot 6nallé diszciplinat.

AZ APOLASI INFORMATIKA ALKALMAZASI TERULETEI

Az informatika a kdvetkezd f0 teriileteken hasznalhato:

=> Klinikai gyakorlat

=> Adminisztracid

=> Kutatas

=> Oktatas

E négy {6 teriilet angol megfeleldinek kezddbetliibdl (Clinical practice, Administration, Research, Education) az
apolas alapelvét, a gondoskodast (CARE) olvashatjuk ki (Ball és mtsai, 1995).

A szamos lehet6ség koziil lassunk néhany példat a szamitogép felhasznalasara az egyes teriileteken beliil.

Klinikai gyakorlat

=> emlékeztetd lista a napi beavatkozasokrol a személyzet szamara;
=> paciensekkel kapcsolatos dokumentacio szamitogépes fejlesztése;
=> késziilékek, berendezések ellenérzése, monitorozasa;

=> apolasi tervek szamitogépes fejlesztése;

=> automatikus szamlazas.

Adminisztracié
=> automatikus beosztas készités;
=> e-mail a kommunikéci6 fejlesztésére;



=> koltségelemzés, koltségvetés készitése;
=> mindségbiztositas.

Kutatas

=> szamitogépes irodalom-keresés;

=> trendek megallapitdsa (az adatok nagy populacidra vonatkoznak);
=> on-line kérddivek.

Oktatas

=> interaktiv vide6 technika;

=> szamitogépes eredmény-nyilvantartas;
=> tavoktatas, telekonferencia;

=> internet lehetéségek.

Ezek a példak is bizonyitjak, mennyire fontos az informacié tovabbitasa, megosztasa. Szamitégépekkel mindez
kdnnyebbé és gyorsabba valik. Ehhez természetesen nélkiilozhetetlen az dpolok alapvetd jartassaga az
informatika teriiletén.

AZ APOLOK VISZONYA AZ INFORMATIKAHOZ

Az mar nem kérdéses, hogy a jovo a szamitogépeké, nélkiiliik lehetetlen az egyre névekvé adathalmaz gyors és
biztonsagos feldolgozasa. Ellenben nem egyértelmii a felhasznalok, vagyis az apolok hozzaallasa, ismerete,
tanulasi kedve a szamitogépekhez. Hiszen, ha bonyolultnak érzik a kezelését, bizonytalanok a szamitogép
hasznalataban, minden elény elvész, s6t éppen az ellenkezdjét érhetjiik el. Az adatbevitelre, dokumentalasra
forditott id6 megsokszorozodik, az dpolok nem lesznek képesek idoben elvégezni napi feladataikat, fesziltek,
idegesek lesznek, ezaltal csak né az ellenérzésiik a szamitogépekkel szemben. A kapkodas, bizonytalansag pedig
noveli a hiba valosziniiségét, igy az adatok mar nem tekinthet6k elég hitelesnek. Ezért nagyon fontos az apolok
szamitogépekkel valé megismertetése. Ennek minél korabban, mar a képzés soran meg kell torténnie, hogy a
késbébbiek soran ne idegenkedjenek ettdl a technikatodl, és szivesen tanuljak meg az tjabb programok kezelését.
Az Gjabb generaciok szamara mindez egyre természetesebbé valik. Ezt bizonyitja az a tény is, hogy a 60-as, 70-
es évek kezdeti elutasitd hozzaallasa a 80-as, 90-es években mar egyértelmiien pozitiv, ma mar inkabb az
elényok, mint a hatranyok jatsszak a f6 szerepet.

Elényok és hatranyok

Karen (1993) egy felmérés soran megvizsgalta az apolok véleményét arrdl, hogyan hat a munkajukra a
szamitogépes technika. A felmérést hallgatok kozt végezték, akik még tanulmanyaikat folytattak. Az els6-,
masod- és harmadéves hallgatok koziil véletlenszeriien valasztottak ki 10-10 fét. Mivel a képzésben tobbnyire
ndk vettek részt, a random kivalasztast a néi hallgatok kozt végezték. A hat férfihallgatd koziil Gten
beleegyeztek, hogy részt vesznek a tanulmany elkészitésében, igy a 35 valaszado koziil 30 nd (tiz f6 minden
évfolyamrol) és 5 férfi volt (egy-egy els6-, illetve masodéves és harom harmadéves).

A harminc6t apolo hallgatoval készitett interjut szalagon rogzitették. A beszélgetések soran 43 témat emlitettek
meg az interju alanyok. Ezeket a témakat négy f6 kategoriaba soroltak, melyek megkozelitden reprezentaltak a
gondolatok természetét. Ez a négy kategodria (fontossagi sorrendben): 1) teher a munkaban, 2) betegapolas, 3)
imazs, 4) professzionalizmus. A véleményeket tovabbi alkategoridkba csoportositottak aszerint, hogy mi a
valaszadok elképzelése: a szamitogép segiti vagy neheziti az apolok munkajat. Az els6 kategoridban az altalanos
vélemény szerint eleinte novekedhetnek az apolokra nehezedo terhek, de ha mar tapasztalt felhasznalokka
valnak, csokkenhet a tobbletmunka. Természetesen csak abban az esetben, ha az igazgatds nem csokkenti a
1étszamot vagy nem noveli az apolasi feladatokat (1. tabldzat).

Tobbletmunka
Elony | | Hatrany

"Elkoltenek egy csomo pénzt,
bevezetnek egy 1j informacids
rendszert €s mar nem lesz
sziikségiik annyi emberre. Ha
csokken a személyzet, csak no a
teher."”

"Jocskan lerovidiil az adminisztracios 1d6."




"Egy 12 6ras miiszakban hanyszor kell varni
egy-egy beteglapra? Hanyszor kell varni a
laboreredményekre? Ha ezt mind
Osszeadjuk, igazan megdobbentd az
eredmény. Egy szamitogép igazan sok id6t
sporolna meg."

"Idépocsékolas. A dolgok csak
rosszabbul mennek a
szamitogépekkel. Ez csak noveli
az apolok munkajat."

"A szamitogépekkel egy csomo felesleges
szaladgalast lehetne megsporolni.”

"Eleinte rengeteg id6t el fog
venni, amig a ndvérek
megtanuljak kezelni a gépeket."

"Lerdvidithetné a papirmunkat, amit az
apoloknak el kell végezni."

"Sokkal nehezebb lesz a munka,
ha nekiink kell felelni az adatok
beviteléért is. Sokkal tobb irodai
kotelezettségiink lesz, mint
amennyi mar most is van."

"A szamitogépek a hatékonyabb munka
eszkozei, id6t lehet sporolni veliik."

"Ez egy ijabb nyomas, hiszen
megint van valami, amit neked
kell megcsinalni."

1. tablazat - Az informatika hatasa a munkavégzésre

A betegapolas kozvetlen és kozvetett apolasbol all. A kdzvetlen gondozas a tulajdonképpeni apolas. Magdban
foglalja a mindennapos beavatkozasokat, a paciens oktatasat és a kommunikaciot. Az apolasra kozvetve hatassal
van a mas osztalyokkal és a kollégakkal valo kapcsolattartas, az apolok elméleti tudasbazisa és a munkaval
kapcsolatos attitlidjei.

Ebben a kategoriaban egyontetiien felmeriilt a kérdés, vajon a papirmunka gépesitése kovetkeztében felszabadult
id6t a betegapolasra fogjak-e forditani. Ugy tiinik, abban mindenki egyetértett, hogy az extra id felhasznalasat
csakis az apolo személyisége és egyénisége befolyasolja (2. tabldzat).

Apolé
Elény | |

"Megkdnnyitheti az érintkezést az orvosok és a
névérek kozt. Most ugy tlinik, az orvosok csak ki-

be rohangalnak, és valahanyszor sziikség van
valakire, kiilon vadaszni kell rajuk.”

Hatrdany

"A szamitogép analizalhatna az informaciokat és
igy szamos apolasi diagndzist allithatna eld. Az
apold pedig Osszehasonlithatna a tapasztalatait
azzal, amit a szamitogép mond. igy az apolé ra
lenne kényszeriilve, hogy minél tobbet legyen a
beteggel."

"Az apolok a szamitdgépekkel fognak
érintkezni és nem a kollégaikkal, ha
egy-egy betegrdl tanacskoznak."

"Amig a betegek nem valnak
"szamokka", az 4polas mindsége nem
fog romlani. Azonban attol tartok,
hogy nem mint embereket fogjuk dket
ismerni, hanem csak mint file-okat."

Az apolo atfogo képet kaphat a betegrdl, s annak
altalanos allapotarol."

"Elveszi az id6t az gy melletti
apolastol. Mar latom, hogy az apolok
a szabadidejiikben a ndvérszobaban
fognak {ildogélni és beszélgetni."

"Ugy gondolom, igy tobb idé jutna az agy melletti
apolasra, s kevesebb id6t venne el a rengeteg
adminisztracio."

"Lehet, hogy az apolok helyzet-
felismerd, értékeld képessége kissé
"berozsdasodik", ha a dontésekben
inkabb a szamitogépekre, mint
magukra timaszkodnak."

"Kisziirheti az aprobb hibakat, figyelmeztethet az
elmaradt dolgokra."




2. tablazat - Az informatika hatdsa az apolasi tevékenységekre

Az apolodi imazs alatt tulajdonképpen azt értjiik, ahogyan masok, illetve maguk az apolok latjak ezt a hivatést.
Azok a tantargyak, amelyek az apoloi imazzsal kapcsolatosak, azt tiikkrozik, hogy az apolas egyre inkébb veszit
az emberi értékekbdl, melyek hagyomanyosan ennek alapjat képezték (3. tabldazat).

Imazs

Elony

Hadtrany

"A legtobb apold azért lett apolo, mert
szeret az emberekkel foglalkozni. A
szamitogép csak segit a gondozasban.
Lehetdséget teremt arra, hogy elvégezze a
munkdjat, és jobb, eredményesebb apold
legyen."

"Két csoportba sorolom az apoldkat: az
egyik rengeteg technikai dolgot végez, a
masik apol."

"Az apolas hagyomany, nem valtozhat.
Mindig sziikség lesz valakire, aki segit a
fiirdésnél, tiszta ruhat ad...Legtobbszor
ilyesmire gondolnak az emberek az
apolokkal kapcsolatban. A szamitdgépek
segitségével tobb id0 jut ezekre a
tevékenységekre, amiket az emberek
elvarnak."

"Sokkal inkabb tiinhetiink mtiszaki vagy
szamitogépes szakembernek, mint
apolonak.”

"A kozvélemény jobban fogja értékelni az
apolokat. Modernnek, a kor vivmanyait
ismer0 szak-emberekként tartjak majd
szamon Oket."

"Az az érzésem, hogy az apolas egyre
inkabb technikaiva és személytelenné valik.
Csodalattal néziink az intenzives apolokra,
akik idejiik nagy részét gépek kozott toltik.
Ugyanakkor kevésbé értékeljiik az altalanos
apolok munkajat, akik idejiik nagy részét
betegekkel toltik."

"A szamitogépek sose fogjak elvégezni az
alapveto apolasi feladatokat, csak az erre
szant id6t teremtik meg. A betegeknek
sziikségiik van az emberi érintésre."

"Alapveto kiilonbség van a miiszerek nélkiil
dolgoz6 geriatriai apolok és az intenzives
apolok munkaja kozott. Az emberek
csodalattal tekintenek az intenziv osztalyon
dolgozd ndvérekre, mert kezelni tudjak a
bonyolult gépeket, berendezéseket és
minden nap nagy nyomas, felel6sség
nehezedik rajuk.”

"Az embert nem lehet potolni,
helyettesiteni. A betegeknek sziikségiik van
az emberi kapcsolatokra. Ugyanakkor azt a
pontossagot is elvarjak, amit a modern
technologia nyujthat."

"A paciensek titkarndnek fognak nézni
benniinket."

3. tablazat - Az dpoloi imazs és informatika kapcsolata

A negyedik kategoria a professzionalizmus kérdése volt. Kevesebb vélemény sziiletett, mely ebbe a csoportba
sorolhat6. Ez azzal magyarazhato, hogy bar megfigyelhet6 egy tarsadalmi folyamat, amely elismeri a
professzionalis apolok képzését, 6k maguk sokszor csak a tanulmanyok befejeztével képesek elfogadni magukat
ebben a szerepben, ekkora alakul ki a hivatastudatuk. A szdmitégépek ellenérz6 szerepével, a hiba és felelosség
kérdésében azonban elgondolkoztatd valaszok sziilettek (4. tabldzat).

Ellenorzés és felelosség
Elény |

Hatrany




"Koénnyebb kisziirni azokat az
apolokat, akik nem megfeleléen
végzik munkajukat.”

"A betegek maganéletébe férkozhetnek."

"A leltarellendrzés segitségével
néhany szazaléknyira lehet
csokkenteni a gyogyszerekkel vald
visszaélés mértékét."

"Bizonyos mértékben csdkkenne a feleldsség,
mivel az apolas teljes idétartama alatt a
szamitogép hibajanak lehet felroni a
mulasztasokat."

"Ugy gondolom, nagyobb
mértékben vonhatok feleldsségre az
apolok az idébeosztas és az
eszkodzok pazarlo felhasznalasa

"A szamitogépek igenis hibaznak. Nem
tokéletesek, és ha a dolgok rosszra fordulnak,
kit lehet feleldsségre vonni a torténtekért?"

tekintetében."

"A szamitogépek nyomon kovethetik a
névérek napi munkajat, akik nem lesznek
tobbé képesek hosszi beszélgetésekre leiilni a
betegekkel és szabadulni az érzéstdl, hogy
feleldsek a betegek altal befizetett jelentds
Osszegekért."

"Minden dokumentalva lenne. Itt
tobbek kozt arra gondolok, hogy
ellentmondasok esetén a tényeket
dokumentumokkal lehessen
alatamasztani."

"Olyan emberek is beférk6zhetnek a
szamitogépes rendszerbe, akiknek nincs
hozza jogosultsaguk." "A munkaadé nyomon
tudja kovetni az apolokat. Ez Damoklész
kardjaként lebeg a fejiik felett."

"Hivatalos iigyek roviditésére is
felhasznalhat6 az egységes
szemlélet, mert mindenki k6z6s
nyelven kommunikalna."

4. tabldzat - Az apoloi imazs és informatika kapcsolata
Mivel az emberi viselkedést befolyasolja,
hogyan vélekednek egyes dolgokrol, mi az
elfogadott nézet egyes kérdésekben, a
szamitogépek hasznalathoz vald altalanos
hozzaallast az alabbi kérdések elemzésével
igyekeztek megallapitani: 1) szeretné-e, ha
lenne otthon szamitogépe, vagy részt venne-

Pozitiv (18) e egy tanfolyamon; 2) egy 5-6s skalan

jeldlje be, hogy viszonyul a

szamitogépekhez; 3) egyéb megjegyzések,

amelyek az interju soran elhangzottak.

Osszesen hatan vélaszoltak, hogy szivesen

hasznalnanak otthon is szamitogépet, és

Oten voltak nyitottak egy komolyabb

tanfolyam elvégzésére. Tizennyolc

résztvevo pozitivan nyilatkozott a

szamitogépek hasznalatarol (51%), azaz a

skalan a 4-es, 5-0s értéket jelolték meg.

Tizenegyen (31%) kdzombosnek

mutatkoztak (mivel a 3-as értéket

valasztottak), és csak hatan (17%)

nyilatkoztak elutasitéan (1-es vagy 2-es

érték) (1. abra).

A szamitogépek hasznalatatol viszolygok a kovetkezdkkel magyaraztak véleményiiket: "Ha szamitogépekkel

szerettem volna foglalkozni, akkor olyan palyat valasztok. Akik az apolast valasztjak, feltehetéen azért teszik,

mert szeretik az embereket, szeretnek veliik foglalkozni, beszélgetni. Nem igazan szeretem ezeket a technikai

dolgokat. Nyomaszt a tudat, hogy ezt is meg kell tanulnom."

" Az otthoni szamitogépiink sokszor meghibasodik, nem miikddnek a programok. Attol tartok, hogy ugyanez

megtorténhet a munkahelyemen is. Egyszeriien nem bizom meg benniik."

A kozombos valaszt adok - vagy csak bizonytalanok - k6zott ilyen vélemény is sziiletett: "Igazabol nem tudom

még eldonteni. Ha mar elhelyezkedtem, és szamitogépekkel kell dolgoznom, akkor majd megldtom, mennyire

tudom elsajatitani ezt a technikat, €s ez mennyiben segiti vagy akadalyozza a munkamat."

Egy masik felmérés soran a kdvetkezo dsszefiiggésekre deriilt fény: a szamitogép alkalmazasa, a tobbi teriilethez

hasonléan, féként a fiatalok korében hodit teret. Ennek fobb okai arra vezethetdk vissza, hogy a fiatalok

Negativ (6)

Kozombos (11)

1. abra - Szamitogépek megitélése
az apolok korében



konnyebben elsajatitjak ezeket a komplex rendszereket, valamint nyitottabbak az j mddszerek kiprobalasara és
iitemezésében €s modjaban is valtozast okoz. Az informatikai rendszerek bevezetése tehat rugalmassagot és
nyitottsagot, sok esetben (féként bevezetésekor) pluszmunkat igényel.

Tovabbi osszefiiggéseket figyelhetiink meg a képzettség foka és a szamitogépek hasznalata kdzott. Minél
magasabban kvalifikalt az &polo, annal tobbet lehet és kell szamitégépen dolgoznia, és igy érthetéveé valik a
korrelacio. A képzettség foka €s a vezet6i kivalasztas kozotti sszefliggés alapjan szerencsére foként azon
munkatarsak keriilnek iranyitd pozicioba, akiknek hatékony kommunikaciora és adatelemzésre van sziikségiik.
Mivel a szamitastechnikaban jelentés gyakorlat kell ahhoz, hogy harmonikusan és hatékonyan tudja valaki azt
alkalmazni, a szamitastechnikai gyakorlat mértékével aranyosan nd a hajlandosag annak alkalmazasara.

Az apoloi tapasztalat viszont forditott aranyban all az ilyen alkalmazasokra vald nyitottsaggal. Ennek
kétségkiviil oka lehet, hogy az apold mar megismert egy munkavégzési modszert és annak tokéletesitése
egyszerlibb feladat, mint egy 4j 0sszetett hatasokkal jar6 folyamat bevezetése. Ezen kiviil a gyakorlott apoloknak
mar van egy kialakult elképzelésiik arrol, hogy milyen szerepet kell betolteniiik. A f6 hangsuly az apolason, a
betegekkel vald kozvetlen kapcsolaton van, s ebbe a képbe nehezen tudjak beilleszteni a személytelen technikai
alkalmazasok sorat (Burkes, 1991).

AZ APOLOK FELKESZITESE A SZAMITOGEP HASZNALATRA

Az elvégzendd feladatok jellegének megfeleléen az egészségiigyben is egyértelmiien egyre fontosabba valik a
szamitogépek hasznalata. Az alkalmazasok kdre az adminisztracios feladatokon tilmenden az apolasi terv
elkészitésére is kiterjed.

Ahogy az informatikai rendszerek hasznalata és fejlesztése nyilvanvalova valik, ugyanigy jelenik meg ezen
eszkozok hasznalatara valo felkészités sziikségességének igénye is. A fenti elemzés alapjan jelenleg az apolok
megitélése nem egyértelmiien pozitiv ezen technikak alkalmazasaval kapcsolatban. Feltehetdleg szerepet jatszik
ebben az is, hogy sokaknak a munkavégzésiik soran kell megtanulniuk a hasznalandé szoftverek kezelését.
melynek soran az oktatasba is felveszik a szamitogépes rendszerek hatékony kezeléséhez sziikséges elméleti és
gyakorlati tudast, mint tananyagot. A felkészités folyamatanak tantervbe vételekor figyelembe kell venni, hogy a
leendd apolok életszerii helyzetekkel talalkozzanak az oktatas soran, és ezeken keresztiil tudjak a kelld
mélységben elsajatitani a végzendo feladatokhoz sziikséges tudasanyagot.

Mar a képzés soran egy altalanos ismertetd is sokat segit, hogy ne idegenkedjenek az 0j eszkdzok hasznalatatol,
azonban sokkal hatékonyabb a korhazban hasznalt rendszerekkel valo konkrét megismerkedés.

Ennek eldnyei:

-- elég életszert, igy kdnnyen tanulhato6 és értelmezhetd,

-- a képzésben résztvevo rogton a tanulmanyok befejezése utan képes bekapcsolddni a munkaba.

J6 példa erre a Wright State University Miami Valley School of Nursing, amely els6ként 1étesitett haldzati
kapcsolatot valodi korhazi rendszerrel (Doorley és mtsai, 1994).

On-line 6sszekottetés segitségével a hallgatok is készithetnek apolasi terveket, valamint elemzéseket
végezhetnek valds apolasi tervek alapjan. Lehetdség nyilik tovabba az apolasi folyamatok nyomon kovetésére is.
Ez a kapcsolat tehat atfogd képet nyujt az apolasi teendékrél, az apolasi folyamat egészében.

Az oktatas ilyen iranya bévitése ndveli a motivaciot és a szakmai szocializaciot, mivel a hallgatok részesévé
valhatnak a kérhazakban zajlo folyamatoknak. Ezzel egyidejiileg csokken a félelem a szamitogépek
hasznalatatol is.

Az ilyen jellegili kapcsolatok kiépitésekor természetesen szem el6tt kell tartani az adatvédelmet. Mivel a
képzésben résztvevok valos korhazi adatokhoz is hozzaférnek, meg kell oldani a véletlen (és szandékos)
adatmodositasbodl eredd hibak lehetdségét. (Az adatvédelemrol részletesebben a kovetkezd részben lesz sz0.)
Nyomtatott apolasi terv készithetd a szoftveres fejlesztés nyoman, ezaltal lehet6ség nyilik a hallgatoknak a terv
hazavitelére és tovabbi tanulmanyozasara. Ez segitséget nyujthat az egyes esetek mélyebb megismeréséhez és
memorizalasahoz. Az igy elkészitett apolasi terv nem kell, hogy végleges format 6ltson, tetszolegesen
mobdosithatd és kiegészithetd, igy jabb koncepcidk dolgozhatok ki beldle.

Egy ilyen kozvetlen kapcsolat eldnyds lehet a korhdz szamara is, mert az egyes mintaesetekbdl levont
konzekvencidkat meg tudjék osztani a korhazi dolgozokkal, valamint az 4polodi informacids rendszerben jaratos
hallgatdk, megfelel6 feliigyelet mellett, atvallalhatnak a korhazi teend6kbdl. Az oktatast végzd apoldk a
szamitogép segitségével hatékonyan és gyorsan tudjak megoldani a feladatukat, ezért tobb idejiik marad arra,
hogy a hallgatokkal egyénileg foglalkozzanak.

A hallgatoknak tobb szempontbdl is elényds az 0j rendszer bevezetése. Lehetdségiik nyilik a profi apolokkal
szorosabb kontaktust kialakitani, és a gyakorlati problémak megoldasaval kapcsolatos kérdéseikrdl konzultalni
veliik. Fontos tovabba, hogy a végzett munkaval kapcsolatban visszacsatolds valosul meg. A visszajelzések
segitségével értékelhetdvé és elemezhetéve valik az apolastervezési folyamat.



A rendszer bevezetése kovetkeztében lecsokken az apoldsi dokumentacidra, apolasi terv készitésére forditott id6-
igény és ezaltal jelentds koltséget lehet megtakaritani.

Az informatikai rendszerek bevezetése tobbféle mddon torténhet. Az ugynevezett top-down (fentrél lefelé)
modell az informatikai rendszer ujonnani megtervezését és azonnali teljes korti bevezetését jelenti, a bottom-up
(alulrdl felfelé) modell pedig a mar meglévd, miikdodo rendszerek esetén ad mddszert az uj technikak
bevezetésére. Az els6 esetben magasabb a kezdeti koltség €s kész allapotra kell hozni a szoftvert az indulashoz, a
masodik esetben pedig alacsonyabb kezdeti kdltséggel és késziiltségi fokkal lehet belizemelni az j rendszert, de
a fejlesztés ideje alatt a régi rendszerrel parhuzamosan kell miikddnie és elhuzdodik a bevezetés idétartama.

Az egészségligyben €s ezen beliil is az apolasban, vannak olyan adminisztracios és tervezési feladatok, melyek
algoritmizalasa és adatbazis szintii feldolgozasa a szamitastechnikaban rutin feladatnak szamitanak, ugyanakkor
az apolasi munkaban jelentds valtozasokat okoz. A papir alapt rendszerek ideje szinte valamennyi teriileten
ledldozéban van, mivel sem hatékonysagban, sem pedig biztonsag €s gyorsasag tekintetében nem tud 1épést
tartani az elektronikus adatfeldolgozassal. Természetesen az elektronikus adatfeldolgozas nem zarja ki a papir
alapu rendszerek altal nyujtott és megszokott funkciodkat, sziikség esetén lehetdség van az eredmények és
bizonylatok kinyomtatasara is.

A szamitogépes rendszerek masik nagy elénye a informacid aramlés és feldolgozas sebességének ugrasszerti
novekedése. Mivel a betegfelvételtdl kezdddGen a paciens elhelyezéséhez és ellatasahoz sziikséges informaciok
elektronikai iton archivalédnak, kalkulalodnak, ezért ezek életkritikus rendszereknek mindsiilnek, ahol az id6 is
kritikus faktornak szamit.
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tartalomhoz

Bizonyitékon alapulo apolas: filozofia, modszertan, etika

Dr. Zrinyi Miklos, Ph.D. (CWRU-USA)

A 90-es évek legnagyobb egészségtudomanyi kihivasa a bizonyitékon alapuld klinikai gyakorlatnak valod
megfelelés, legyen az orvos, dpold, vagy barmilyen egészségiigyi szakdolgozo tevékenysége. A Névérben tavaly
megjelent sorozat ennek a szemléletnek alatdmasztisra €s bemutatasara késziilt, elemezve azokat a fogalmakat,
mobdszereket €s eljarasokat, amelyekkel ennek a gyakorlatnak a megvalositasdhoz kozelebb juthatunk.

Azonban mint minden 1j eljarasnak, igy a bizonyitékon alapuld apolasi gyakorlatnak is vannak elemei,
amelyeket az apolas szemszogébdl célszerli bizonyos fenntartassal kezelni, és érdemes megvizsgalni, hogy
mennyire illeszkednek ezek az 11j elgondolasok és modszerek az apolasban kialakult tradiciokhoz, filozofiai
hagyomanyokhoz, az apolas hagyomanyos értékrendszeréhez, és nem utolsé sorban milyen mélységig szabad az
ily médon eldallitott informaciora és tudasra alapozni az individualis apolas megvaltoztatasat.

A fentiekbol kovetkezik, hogy az alabbi 6sszefoglald elsdsorban kritikus gondolkodésra 9sztondz, ramutatva
azokra a filozofiai, modszertani, és etikai problémakra, amelyek ovatossagra inthetik azokat, akik a bizonyitékok
azonnali felhasznalhatdsagat remélik a mindennapi gyakorlatban. Szé esik majd az apolasban uralkodé filozofiai
nézetekkel valo 0sszeegyeztethet6ségrol, a bizonyitékok létrehozasanak és kiértékelésének modszertani
akadalyairol, és nem utols6 sorban a bizonyitékok befolyasardl az etikai dontések kapcsan.
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FILOZOFIAI PROBLEMAK

A bizonyitékon alapuld apolas hagyomanyait tekintve tulajdonképpen a bizonyitékon alapulé orvoslas kovetdje.
A bizonyitékon alapuld orvoslas, amint azt mar lattuk, abbol a mozgalombol alakult ki és valt mara meghatarozo
erdveé, amelynek eredeti célja megkiilonboztetni a klinikailag hatékony eljarasokat azoktol, amelyek hatasukban
kozombosek vagy esetleg kedvezotlen eredményre vezetnek. Az eltelt id6 fiiggvényében a meghatarozas még
pontosabb lett, ma mar a klinikai hatékonysag alatt azokat a beavatkozasokat értjiik, amelyek egyének vagy egy
egész populacio egészségének megtartasa, tovabbfejlesztése érdekében végziink azzal a céllal, hogy
maximalizaljuk a lehetséges egészségnyereséget a rendelkezéstinkre 4ll6 mindenkori eréforrasokbdl.

Ilyen tekintetben tehat a bizonyitékon alapuld orvoslas elveinek integralasa tovabbi megerdsitését jelenti az
apolasban kialakult évtizedes vagy évszazados, a sziiletéshez, betegséghez és halalhoz k6t6dd, a mindennapi
gyakorlatban ismétldd6 és magyarazat nélkiil allo ritualis tevékenységek felszamolasanak (McClarey és Duff,
1997).

Az elsd kérdés, amit érdemes azonban megvizsgalni, hogy mennyiben tekinthet6 ez a térekvés Gjnak az
apolasban. Léteznek-e olyan hagyomanyok, amelyekre épitve hasonldan eredményes valtozast érhetnénk el
anélkiil, hogy kényszerbdl ismét az orvoslastél vennénk a példat? Onmagéban az a tény, hogy az dpolas ismét az
orvoslasra tamaszkodik, nem jelentene problémat (az apolds hagyomanyosan tdmaszkodik interdiszciplinaris
tudasra), az azonban, hogy az 4polds mindekdzben hatrahagyja hagyomanyait, nem hangstlyozza eléggé vezetd
szerepét, sokkal inkabb gondot jelent.

A bizonyitékon alapuld apolasi gyakorlatnak komoly hagyomanyai vannak, ezek a hagyomanyok bizonyos
értelemben joval megeldzték az orvoslast napjainkban athato elemzo igényt. Ezek a hagyomanyok Florence
Nightingale nevéhez kotddnek, aki megkdzelitleg 150 évvel ezel6tt alapozta meg azokat a modszereket,
amelyek kés6bb az epidemiolodgia kialakulasahoz, a statisztikai elemzések egészségiigyi elterjedéséhez, a
populécidk egészét figyelembe vevo beavatkozasokhoz vezettek el. Nightingale szorgalmazta elséként a beteg
kovetkeztetéseket. Napjaink nyelvén szolva objektivva, rendszerezetté tette az addigi anekdotikus gyakorlatot,
adatgyljtést kezdeményezett az 6sszefliggések megértéséhez, statisztikai modszereket alkalmazott a
vizsgalatukhoz, és az egyéni esetekbdl megprobalt az egész populaciora érvényes kovetkeztetéseket levonni.
Mindezek arra utalnak, hogy Nightingale korat megeldzve ismerte fel a bizonyitékok erejét és fontossagat, és
tudatosan tervezett és vezetett be olyan modszereket, amelyek segitenek a bizonyitékok meglelésében és
pontositasaban. Nightingale munkassaganak egy kevésbé értékelt része tulajdonképpen a modern, szervezett és
bizonyitékokra épitkez6 orvostudomany kialakulasanak is elofutara volt, talan éppen ezért sajnalatos, hogy
ennek a ténynek mennyire kevés hangsulyt adunk a bizonyitékon alapuld apolasi gyakorlat targyalasakor.

Azt sem szabad elfelejteni, hogy szintén Nightingale nevéhez fiiz6dik az ember és kdrnyezete kdzotti
kolcsonhatas vizsgalatanak felvetése, amely elvezetett a betegségek hatterének szocialis megértéséhez, ami a
korai holisztikus gondolkodas és szemlélet kialakulasat eredményezte.

A fenti tények figyelembe vétele azért Iényeges, mert ravilagitanak az orvoslas és az apolas kozotti alapvetd
filozoéfiai kiilonbségekre. A bizonyitékon alapuld orvoslas gyakorlata valdjaban még jobban felerdsiti azt a
biomedicinalis szemléletet, amely az elérhet6 bizonyitékok gazdagsaganak ellenére kifejezetten redukcionista. A
bizonyitékon alapuld orvoslas szelektiven valogat azok koziil a médszerek koziil, amelyeket a szakma
kizarélagosan fogad el a bizonyitékok érvényes megtestesitdjeként. A legtobbet emlegetett ilyen modszer a
randomizalt klinikai vizsgalat (RCT = Randomized Clinical Trial), amely szinte kizarolagos egyeduralomra tett
szert az elfogadhat6 bizonyitékok listdjan (McClarey és Duff, 1997, Van de Ven és Aggleton, 1999). Mindezt
arra alapozva, hogy ez a modszer a legeredményesebb és legmegbizhatobb annak a kiilonbségnek
(hatékonysagnak) a kimutatasara, amit a klinikai beavatkozas hoz létre a kisérleti csoport tagjaiban szemben
azokkal, akik a vizsgalat kontroll alanyaiként nem részesiilnek ilyen manipulacioban.

Ez a moédszer egyértelmiien azokra a pozitivista hagyomanyokra épit, amelyek rengeteg filozéfiai vitat
indukalnak az &polasban. Az apolés elmult évtizedeiben vildgosan kimutathaté az az erdfeszités, amely szakitana
a kizarélagosan pozitivista és posztmodern nézéponttal, mely szerint minden jelenség mérhetd és
kvantifikéalhato, €s csak a kisérleti kutatdsok eredménye az egyetlen olyan megbizhato, érvényes adat, amely
ramutathat az ok-okozati 6sszefiiggésekre (Dzurec, 1989, Harding, 1992, Packard és Polifroni, 1992, Reed,
1995, és Watson, 1995). Egyre tobben emlékeztetnek, hogy tudomanyfilozofiai értelemben nem lehet kizarolag
egyetlen modszernek alarendelni az apolas elméleti és gyakorlati fejlesztését (Thompson, 1985, és Mitchell és
Cody, 1992). Elfogadhatatlan, hogy az apolasban ne épitsiink azokra az egyéni, szakértdi tapasztalatokra,
amelyeket a bizonyitékon alapul orvoslas "anekdotikusnak" bélyegez, és ezért szamiizni kivanja azokat a
bizonyitékok sorabol (McClarey és Duff, 1997, Kerridge, Lowe, és Henry, 1998, Whitehead, 2000, és Van de
Ven és Aggleton, 1999). Erdemes itt Carper (1978) kozlését kiemelni, aki az apolasban a tudasfejlesztés
lehetséges forrasai kdzott az empirikus modszerek mellett az esztétika, a személyes tudas, és az etikai tudas
értékét is kiemelkedden fontosnak tartja.

Erezhet6 az er6s6d6 igény arra is, hogy az altalanos elméletek mellett az apolas egyre tobbet tudjon a beteg



személyes érzéseibol, véleményebdl integralni a mindennapi gyakorlatba (Mitchell és Cody, 1992). Ez viszont
olyan megkozelitést (naturalisztikus-induktiv) és modszerek felhasznalasat koveteli meg (kvalitativ kutatasok,
fenomenolodgia), amelyeket a bizonyitékon alapuld orvoslds "megbizhatatlansaguk” folytan nem ismer el
(McClarey ¢és Duff, 1997, Whitehead, 2000). Azt viszonylag kevesen tudjak, hogy a kvalitativ kutatasi
modszerek is éppolyan rigordzus metodikara épiilnek, mint a valodi experimentalis kutatasok, és eredményeik
értéke kevésbé marad el a kontrollcsoportos vizsgalatokétdl (Green €s Britten, 1998). S6t, olyan esetekben,
amikor egy addig nem vizsgalt jelenség feltarasa, definialasa a cél, aminek alapjan a késdbbiekben majd
kvantifikalasra alkalmas vizsgalatokat tervezhetiink, a kvalitativ moédszer nélkiilozhetetlen.

Osszességében tehat azzal a filozofiai probléméval kell szembenézniink, hogy kizarolag egyféle modszer
preferalasa megsértené azt a tobblépcsds elméletfejlesztési folyamatot, amelyet Dickoff és James (1968) alkotott
meg. Ennek értelmében az elméletfejlesztés alapja a tény-izolalo vagy leird elmélet, ami lényegében arra kérdez
r4, hogy mi az a jelenség, amit éppen magunk el6tt latunk. Ennek megvalaszolasara modszertanilag
legmegfelel6bb a kvalitativ vizsgalat. A tény-0sszekotd vagy Osszefliggés feltard elmélet az el6zd 1épcsore épiil,
arra keres valaszt, hogy az eldz6ekben megéllapitott jelenségek melyike és milyen modon fiigg 6ssze. Erre
tervezik a leggyakrabban a korrelacios tanulmanyokat. Az Gn. szituacio-6sszekotd elméletek arra szolgalnak,
hogy a mar megnevezett és Osszefiiggésiikben is feltart tényezok hatasat vizsgaljak meg. Itt mar az a kérdés,
hogy mi torténik, ha? Ennek vizsgalatara felallitott hipotézissel rendelkeziink, és ez az a szint, ahol a
kisérleteknek kiemelkedd szerepiik van. Az utols6 elméleti szint a szituacid-el6idéz6, ahol azt vizsgalom, hogy
miképpen tudom eldidézni azt a hatast, amir6l az el6z6ekben mar igazoltam, hogy klinikailag kedvezé.
Mindezekbdl vilagosan lathatd, hogy a kisérletes kutatasoknak megvan a maguk helye és szerepe az
elméletfejlesztés hierarchiajaban, az apolas éppen ezért oriasi hatranyt szenvedne akkor, ha a tobbi
elméletfejlesztési szint hasznalatar6l lemondana egyetlen modszer kedvéért.

Erdemes végiil a randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatokat a megvaldsithatosag szemszogébdl is atgondolni.
Bar modszertanilag ezek a vizsgalatok vilagos célt fogalmaznak meg (ok-okozati tényez6k kontrollalt
elkiilonitése), alkalmazhatésaguk megértéséhez ismét Nightingalehez kell visszanytlni. Az apolastudomanyi
kutatasok egyik f6 célja az apolo-beteg-kornyezet kapcsolat megértése, fejlesztése, és abban rejld potencial
kiaknédzasa a beteg egészségének megdrzéséhez vagy helyreallitasahoz. Ebben a kontextusban bizonyos ok-
okozati tényezok egymastol vald elvalasztasa értelmetlen (pl. az apolas és a beteg), és sokszor etikatlan
megoldasokhoz vezetne (a gyogyszertudomanyi kutatasokban is alkalmazott placébo hatas kivitelezhetetlen,
olyan kontrollcsoport, aki nem részesiilne apolasban, etikailag megvalosithatatlan). Ugyanigy nem tud az apolas
legtobbszor megfelelni a kettds vak proba kritériumanak sem, de éppigy nincs jogunk szamos olyan kisérlet
elvégzésére, amely human manipulaciot jelentene. Mindezekbdl azonban egy tovabbi Iényeges kérdés is
szarmazik, amellyel bévebben az etika fejezet alatt foglalkozunk, nevezetesen: ha az apolas nem képes ilyen
mindségli bizonyitékok eldallitasara, milyen kihatassal lehet ez az apolas altalanos elfogadottsagara,
finanszirozasara, és az egészségtudomanyi kutatasokra forditott eréforrasokbol valo részesedésére?

MODSZERTANI PROBLEMAK

Randomizalt vizsgalatok

Az el6bbiekben mar emlitettiik, hogy a bizonyitékokra épiil6 orvoslas kézponti vizsgalati modszere a
randomizalt klinikai vizsgalat. Az alabbiakban arra tesziink kisérletet, hogy ramutassunk néhany olyan elméleti
korlatra, ami az ilyen vizsgalatok eredményeit vagy azok 0sszesitésébdl szarmazé adatok kdzvetlen
felhasznalasat befolyasolhatjak.

Az apolas szamara az ilyen vizsgalatokkal kapcsolatban felmeriilé legnyilvanvalobb probléma a mar emlitett
komplexitas kérdése. Szamos jelenség megértése funkcionalisan nem redukalhato kisérleti vizsgalat targyava,
bizonyos alapvet6 jelenségek, tulajdonsagok, vagy apolasi szolgaltatasok nem randomizal-hatok. A kisérleti
kutatasok azonban nem tudnak olyan komplexitast, mint beteg-apolo-kornyezet egyiittesen kezelni, kénytelenek
kiragadni egy részletet a vizsgalat targyaul, amit aztdn megprobalnak ismét kontextusba visszahelyezni. Ennek
az eljarasnak a korlatait nem kell bévebben elemezni.

Ugyanezen okoknél fogva keriil a kutato konfliktusba a vizsgalat bels és kiilsé validitasat" illetéen (Knottnerus
¢és Dinant, 1997). Az ilyen klinikai vizsgalatok legtobbjét ugyanis minél homogénebb Osszetételli mintan
probaljak megvaldsitani, a klinikailag bonyolultabb eseteket tudatosan hagyva ki. Ez a fajta szelekcié azonban
oda vezet, hogy sok "atlagos" tulajdonsagu beteg alkotja a mintat, akik klinikai képiiket tekintve nem teljes
mértékben reprezentaljak azt a populaciot, ahonnan kivalasztottak dket. A betegek, kiilonosen az idésebbek,
egyszerre tobb klinikai szimptomaval is rendelkeznek (magas vérnyomas, diabétesz, labszarfekély), ezek az
emberek gyakran alulreprezentaltak annak érdekében, hogy csak azok keriiljenek vizsgalatra, akik csak a
kérdéses problémaval rendelkeznek (pl. csak magas vérnyomas). Ebbdl viszont kovetkezik, hogy minden ilyen
tanulmany tervezése és egyéni kiértékelése soran kiilonds hangsulyt kell fektetniink a bevalasztas kritériumaira,
amelyek a felhasznalhatosag korérdl is azonnal tajékoztatnak.

Hasonlo problémat okoz az apolas szamara a kettds vak proba értelmezése is, a legtobb esetben az apolas



funkcidja kotddik a személyhez és az eljarashoz, értelmetlennek tiinik ezek elfedése apolo és betege kdzott.
Ugyanigy sokszor nehéz megakadalyozni, hogy a kisérleti és a kontroll csoport tagjai ne kontaminal6djanak
(kommunikacio6 utjan azonositsak a vizsgalatban jatszott szerepiiket), kiilonosen amikor az apolasi beavatkozas
célja betegcsoportban vald terapias részvétel.

Tovabbi gondot jelent az is, hogy az emlitett randomizalt vizsgalatok jelentds része egyszerre csak egy modszer
hatasat tudja nagy bizonyossaggal vizsgalni (egy vagy tobb kontrollcsoporttal szemben). Ugyanakkor az
apolasban is egyre tobb a bizonyiték arra, hogy tobb modszer kombinacidja a legeredményesebb egy adott
probléma megoldasaban (példaul betegoktatas és mozgatas egyiittesen), de ezek hatdsossadganak szétvalasztasa
nem mindig oldhaté meg, és nem is feltétlen sziikséges.

Egyes esetekben még a vizsgalati személyek megtalalasa is oriasi gondot jelenthet az apolok szamara (pl. aktiv
droghasznalok), nem beszélve randomizacidjukrol, a megfeleld kontrollszemélyek bevonasardl vagy nyomon
kovetésiikrol. Bizonyos esetekben a potencialis résztvevok kore is csak olyan kisszamu csoportok képzését tenné
lehet6vé, ami viszont az ilyen kutatasi modszer esetében nem biztosit a statisztikai elemzésekhez elég erot.
Végezetiil azt sem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy nem minden esetben all rendelkezésiinkre megfeleld
madszer (akar elméleti vita, egységes definicio hianya miatt) az eléidézett hatas lemérésére (Kerridge, Lowe, és
Henry, 1998). El6fordulhat, hogy 1étezik eljaras egy jelenség (pl. életmindség) befolyasolasara, de nincs
kialakult nézet az eredmény meghatdrozasara (tobbféle definicio), vagy az orvosi és apoloi érdekek eltérnek
(fiziologiai vagy pszichoszocialis meghatarozottsag).

Mindezek a problémak nem zarjak ki, hogy a randomizalt klinikai vizsgalatok megtalaljak helyiiket az
apolaskutatas rendszerében, de alkalmazasuk soran a fenti buktatok kikiiszobolésére kiilonds hangsulyt kell
fektetni. Eppigy az eredmény altalanosithatosagat és azonnali klinikai alkalmazhatosagat is at kell gondolni,
miel6tt végleges dontés sziiletne az érvényes gyakorlat megvaltoztatasarol.

Metaanalizis

A tudomany és az informacios technologiak robbanasszerii fejlédésével az elérhetd és hozzaférhetd bizonyitékok
szama hatvanyozottan nétt meg. Ennek kovetkeztében a figyelembe vehetd bizonyitékok olyan sokasagaval
talalkozunk szembe, amelyek koziil az emberi elme egyesével nagyon nehezen tudja kivalogatni és 6sszegezni az
értékes klinikai tapasztalatokat. Ugyanakkor veszteség lenne nem kihasznalni ebben a hatalmas informacio
tomegben rejld tudasfejlesztési potencialt. Erre sziiletett megoldas a metaanalizis formajaban.

A metaanalizissel azért kell mindenképpen foglalkozni, mert az egyik legdinamikusabban terjed6 0sszegzési
modszer a tudomanyos kozlések terén. Az eljaras ugyanakkor olyan mddszertani csapdakat rejthet magaban,
amelyeket kritikusan kell szemlélni ahhoz, hogy a bizonyitékon alapuld apolasi gyakorlatot meghatarozhassak.
Glass (1976) szerint az elemzések harom szintjét kiilonboztetjiik meg: elsddleges, masodlagos analizist, és
metaanalizist. Az els6dleges analizis az eredeti kutatas eredményeinek elemzését jelenti, ezeket talaljuk meg
legtobbszor a folyoirat kézleményekben. A masodlagos analizis az eredeti adatok Gjraclemzését jelenti azzal a
céllal, hogy:

a) az eredeti kutatasi hipotézist még kifinomultabb vagy az eredetit6l eltérd szemléletii modszerrel vizsgaljuk
meg, illetve

b) az eredeti adatokkal Gjabb hipotézist vizsgaljunk meg. A metaanalizis elnevezésébol fakadoan egy magasabb
elemzési szintet jelent. A metaanalizis a tudomanyos kdzlések els6dleges elemzéseinek integracidja, vagyis az
elemzések elemzése egy magasabb rendii statisztikai modszer segitségével. Ez harom eltérd eljarast jelenthet:
(1) a kozlések 6sszegzése utan a kozos eredmény eldre kialakitott szignifikancia szinthez torténd hasonlitasa;
(2) a kozlésekben bemutatott beavatkozasok atlagos hatasnagysadganak meghatarozasa;

(3) a vizsgalt valtozok kozotti interakeio erdsségének eldontése (O'Flynn, 1982).

A legtijabb elképzelések szerint Gn. linearis modellek alkalmazasa is felmeriilhet a metaanlizis soran (Wu, 1997)
¢€s szamitogépesitett metaanalizis adatbazis kezeld szoftverek is elterjedében vannak (Beck, 1996).

Ez az eljaras tehat kivalo lehetdséget rejt magaban a szamtalan és sokfajta adat sszegzésének terén. Lényegében
arrél van sz, hogy egy kérdéses beavatkozas (pl. betegoktatas) hatasat ugy vizsgaljuk meg, hogy akar tobb
tucat, eltérd betegcsoportban végzett kozlés eredményét kozos nevezore hozzuk. Ha az eredmény Osszesités utan
is szignifikans marad, akkor jo okkal hihetjiik, hogy a betegoktatas univerzalisan hasznos beavatkozas. Ily
moddon a metaanalizisek a klinikai irdnyelvek kidolgozasahoz nélkiilozhetetlen eszkdzok.

Anélkiil, hogy elmélyednénk a metaanalizis technikdjanak vizsgalataban, ra kell mutatni néhany olyan elvi
hibara, ami dvatossagra inthet. Az egyik ilyen jelenséget az alma és narancs dsszehasonlitdsanak nevezik. Azaz,
tobb tucat eltéré modszerrel, elemszammal, méréeszkozokkel készitett tanulmany eredményének Osszegzése a
kritikusok szerint (Rosenthal, 1978) nehezen adhat modszertanilag egységes képet. Az ilyen 6sszehasonlitasok
és Osszegzések akar teljesen figyelmen kiviil hagyhatjak a kutatasi kontextust, a kutatok altal is esetleg elismert
korlatokat, a kutatasi modszerek és a megvalositas gyenge pontjait. Bar az ilyen anomaliakkal szemben a
metaanalizis bizonyos statisztikai eljarasai védekezni probalnak (eltérdé elemszam, szabadsagi fokok figyelembe
vétele, stilyozas alkalmazasa), a feldolgozott kozlés modszertani hibaival szemben nincs orvossag. Ezeket csak a



metaanalizis készitdje veheti észre. Ugyanakkor kevés olyan kutatd van, aki szinte minden klinikai teriileten
jartassagot tud felmutatni, a tévedés lehetsége tehat valds probléma.

Egy tovabbi kérdés a feldolgozand6 kdzlések szdma és mindsége. Nincs igazan egységes kritérium arra nézve,
hogy egy metaanalizisnek val6jaban minimum hany irast kell bemutatnia. Késziilhet elemzés ugy is, hogy 10, de
ugy is, hogy 100 kozlés eredményei keriilnek feldolgozasra. Nyilvanvalo, az attekintés altalanosithatosagat
jelentdsen befolyasolja az elemzett kozlések szama.

Az sem vilagos, hogy milyen adatbazisokbdl kellene felkutatni ezeket a kozléseket. Sokan hasznalnak kizarolag
egy adatbazist (MEDLINE vagy CINAHL), ami olyan esetekben, amikor kizardlag egészségiigyi vonatkozasu
témarol van szo, talan elég széles tajékozodasi lehetéséget nyujt. Ha viszont a téma interdiszciplinaris
(hajléktalanok percepcidja az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételének esélyeirdl), pszichologiai és
szociologiai adatbazisok felkeresésére is gondolni kell. Mindezekbdl kovetkezik, hogy a végeredmény
szempontjabol igen Iényeges, hogy az elemzd mennyi idot és energiat fektet a téma széleskort feltarasaba.
Ebben sokat segithet a megfeleld keresdszavak beazonositasa is. A modszertani szempontbdl helyesen
kivitelezett metaanalizisek ezekre a szempontokra az ismertet6ben utalni is szoktak.

A legtobb metaanalizis mégis angol nyelven késziil. Vagyis a tudomanyos kozéletben oriasi hibalehetdséget
nyujt az a tény, hogy a keresok tobbsége angolszdsz irodalmat tart nyilvan és angol nyelvii kozonség
kiszolgalasara késziilt. Bar az emberi faj sok kdzos tulajdonsaga révén jo néhany ismeret konnyen
altalanosithato, atiiltetheté mas kornyezetbe is, de a domindnsan angolszasz teriileteken késziilt vizsgalatok
Osszegzése nem biztos, hogy figyelembe veszi az egyes orszagok kulturalis, egészségiigy szervezési eltéréseit.
Azt azonban tovabbra sem tudjuk, hogy egyaltalan milyen mindségli kdzléseket fogadjunk el elemzésre
alkalmasnak. Ebben sincs egységes allaspont, ennek kovetkezményeire nem kell bévebben utalni. Egy, a belsé
és kiils6 validitasra épiil6 lehetséges kritérium rendszert vazol Brown (1991), aki két példaval illusztralja a
végeredmény torzulasat modszertani szempontbol korrekt és hibas tanulmanyok Gsszegzése esetén.

Létezik azonban egy olyan filozéfiai hiba is, amelyre Rosenthal (1979) hivja fel a figyelmet. A tudomanyos
szférara jellemz6 mddon a folyodiratok tobbsége olyan kéziratokat fogad el elsésorban kozlésre, amelyekben
szignifikans eredményt mutattak fel. Ebbol kovetkezden a tudomanyos szférara jellemz6 egy eredményorientalt
részrehajlas, ami megakadalyozza, hogy a sikerteleniil zarult klinikai beavatkozasok a kdzonség elé
kertilhessenek. Ezek nem feltétlen attol sikertelenek, mert rossz mdédszertanra alapozottak, hanem attél, hogy
valdjaban nem talaltak hatasosnak az adott eljards alkalmazasat. Ha viszont a metaanalizis 6sszegzésébe csak
sikeres vizsgalatok eredményei keriilnek, 6hatatlanul kinalja magat a feltételezés, hogy a végeredmény is csak
kedvez kimenetelil lehet.

A metaanalizis masik filozofiai sajatossaga a kvantifikaciora és kisérleti modszerekre épiil. Mint emlitettiik, a
metaanalizis tulajdonképpen egy magasabb rendi statisztikai modszer, amiben térvényszeriien a szamokeé a fo
szerep. Kvalitativ, leiro kozlések eredményeit (ami az apolasban igen gyakori modszer) nem lehet ily modon
Osszegezni. Emlitettiik azt is, hogy az dpolasban viszonylag kevés a klasszikus kisérlet, ami az alapanyagot
szolgaltatja a metaanalizishez. Ezek a hatranyok azonban az apolas "versenyképességét" egyenldtleniil
ronthatjak, amennyiben a hangsuly a klinikai iranyelvek kidolgozasaban a metaanalizisek iranyaba tolddik el.
Mint minden mddszer, a metaanalizis sem tokéletes, szamos hibalehetdséget rejt magaban. Ugyanakkor
kétségkiviil a ma leghatékonyabb eljarasnak kell tekinteniink, ami a klinikai iranyelvek kidolgozasat illeti. A
fenti buktatok azonban példaként szolgalnak, fenntartas nélkiil elfogadni ilyen elemzések eredményét hiba lenne,
minden esetben vizsgalni kell a gyakorlati alkalmazhatdsagot. Azoknak pedig, akik ilyen elemzésre adjak a
fejiiket, j6 fogddzot jelenthet a fenti szempontok figyelembe vétele.

ETIKAI PROBLEMAK

Az egyik legvilagosabb kérdés akoriil 6sszpontosul, hogy csak az szamit-e evidencianak, ami ok-okozati jellegii
randomizalt klinikai kutatas eredményeképpen all eld. Nyilvanvaloan az apolasban is erds a torekvés, hogy
minden modszer legitim magyarazatara fény deriiljon, mar csak azért is, hogy az alapveté mechanizmus
megértésén keresztiil megismételhetd és masra is atiiltethetd legyen a gyakorlat. Ennek ellenére egyes jelenségek
megértése elott komoly elméleti és tudomanyos korlatok allnak, ilyen példaul a humor, szeretet, empatia, a
terapids érintés, a mosoly, vagy a leggyakrabban alkalmazott intuicio legitimitésa (King és Appleton, 1997,
Meehan, 1998, Routasalo, 1999, Sheldon, 1996, Struthers, 1999, és Turner, Clark, Gauthier, és Williams, 1998).
Ezek pozitiv szerepe vitathatatlan a gondozasban, de az erdéfeszitések ellenére sem sikeriil olyan tudomanyos
alapot biztositani szdmukra, amelyek a bizonyitékon alapul6 orvoslas eszkdzeire épiilnének. Vajon el kell-e
tekinteniink ezek alkalmazasatol, ha a bizonyitékon alapuld apolés szellemét komolyan vessziik?

Mi a kdvetkezménye annak, ha a fellelhetd bizonyitékok sorabol az apolo egyéni tapasztalatat kizarjuk, ha csak a
szamokra alapozzuk a jovoét, és a narrativ kontextust szamtizziik? Vajon mennyiben hatraltatna a csak
bizonyitékokra alapozott apolasi gyakorlatnak valé megfelelés a tudomanyos fejlédés kibontakozasat, a
megismerés modszereinek tovabbfejlesztését?

Léteznek olyan betegcsoportok, akik kis Iétszamuk vagy sajatosan komplex kormechanizmusuk okan nem



alkalmasak randomizalt és kontrollalt bizonyitékok létrehozasara. Mi a teendd ilyen esetekben, hogyan kell az
apolasnak reagalni?

Ugyancsak érdekes kérdés, hogy hogyan kezeljiik egy olyan evidencia felfedezését, ami egyes csoportokat
hatranyos helyzetbe hozhat, vagy konfliktust teremt az orvoslas és apolas érdekei kozott. Hogyan kell egy
apolonak fellépnie, ha olyan klinikai vizsgalatban val6 részvételre kérik fel, amelyben példaul a kontrollcsoport
tagjainak apolasat (mennyiségét, mindségét) a vizsgalat hatranyosan befolyasolja? A tudomany vagy a beteg
érdekeit kell-e képviselnie?

Az tény, hogy az apolasi problémak nagy része nem alkalmas randomizalt kontrollalt klinikai kisérletekre,
egyenértékii-e azzal, hogy az apolas gyakorlatat nem lehet bizonyitékokra alapozni, és ezaltal az dpolasi praxis
alacsonyabb szintii, megbizhatatlanabb, mint az orvosi?

Annak a veszélyére is fel kell hivni a figyelmet, hogy a hianyzé bizonyitékokra hivatkozva mas
tudomanyteriiletek (els6sorban orvoslas) altal elvégzett randomizalt klinikai vizsgaltok eredményei
rakényszerithetdk az apoldsi gyakorlatra, holott azok nem az apolasi gyakorlat hatékonysaganak vizsgalatara
késziiltek (Bonell, 1999). Az ilyen altalanositasok kovetkezménye és velejaroja lehet az dpolas szakmai
autondémiajanak a besziikiilése, az 6nallo tudasra alapozott 4poldi gyakorlat figyelmen kiviil hagyasa. Ennek
felismerése és megakadalyozasa alapvetd feladatunk.

Szamolni kell tovabba azzal is, hogy egy olyan fejlddésben 1évé tudomanyteriilet, mint az apolas, csak nagyon
alacsony szintli kutatasi tamogatasban részesiilhet, hiszen a preferalt kutatasi stratégia az egészségtudomanyok
teriiletén a klinikai kisérlet. Ilyen jellegli ismertek elsajatitasara az apoloképzésben egyelére még lehetdség sincs.
Az apolas filozofigjanak, a képzések ismeretében, €s a fent emlitett kifogasok tiikrében igazsagos-e ez a
megkiilonboztetés?

Kiilonosen érzékeny problémara vilagitanak ra Kerridge és mtsai (1998). Kozismerten a bizonyitékon alapuld
orvoslas legintenzivebb felhasznalasi teriilete egyben az eréforras allokacio elésegitése is. Nyilvanvaldan azokat
az eljarasokat preferaljuk a leginkabb, amelyek nem csak hatékonyak, de pénzt is megtakaritanak. A szerz6k
felidézik az egykori a Ausztral kormanyf6 nyilatkozatat, mely szerint: " [Jaz ausztral kormany csak azokra az
operaciokra, beavatkozasokra és gyogyszerekre fizet majd téritést, amelyek hatasossagarol hozzaférhetd
egyértelmil bizonyiték". Ez a szemlélet bizonyos értelemben athatja az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
tevékenységét is. Ez elony kellene legyen az otthonapolas szamara, de komoly gondokat idézhet eld olyan
teriileteken, mint példaul a palliativ apolas. Felmertil tehat a kérdés, tAmogatnia kell-e az 4polasnak olyan
bizonyitékok 1étrehozasat, amelyek esetében a hatékonysag értelmezése a megtakaritas, am ez nem egyeztethetd
Ossze az apolas filozofiajaval?

Ennél azonban nagyobb veszélyt hordozhat magaban maga a bizonyitékhoz kotott megitélés és finanszirozas
elméleti 6sszemosddasa. Konnyli ugyanis Ggy érvelni, hogy az az eljaras, aminek hasznardl nincs kézzelfoghato
bizonyiték, valdjaban nem is értékes. Ez a szemlélet viszont komoly veszélyt jelenthet az apolés egész
kiildetésére nézve.

Ezekre a 1étez0 és lehetséges etikai problémakra oly mdédon kell kozds erdvel keresniink a megoldast, hogy az
eredmény megfeleljen a bizonyitékon alapuld apolas eszméje mellett hivatasunk humanisztikus
elkotelezettségének is.
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Sl-index a mindségbiztositas allapotanak jellemzésére
korhazakban

Dr. Guldcsi Laszlo, egészségiigyi kozgazdasz

A cikk Semmelweis zsenidlis felfedezése (efficacy) és a nagyon kevés eredmény (effectiveness) okait vizsgalja a
mindségfejlesztés szemszogebol.

1. FANTASZTIKUS EREDMENYEK AZ ANYAI HALALOZAS KOLTSEG-HATEKONY
CSOKKENTESE TEREN!

A mindségbiztositassal magas szinten foglalkozo S.I. kollegank a vilagon elséként alkalmazott nosocomialis
infekciokontroll/surveillance eredményére tamaszkodva, felhivta a figyelmet a kézmosas fontossagara.
Sziilészeti osztalyan (kis tulzassal) gyakorlatilag randomizalt kontrollalt vizsgalatot végzett. Ennek soran
kidertilt, hogy az osztalyon elhaltak boncol4sa miatt kialakult gyermekagyi 14z kdvetkeztében az intézetben sziilt
asszonyok 18,27%-a meghalt. Feltlint neki, hogy csak elvétve fordul el6 lazas sz6védmény azokon, akik a
klinikéra érkezés el6tt megsziilnek, vagy akiken nem végeznek hiivelyi belsd vizsgalatot, illetve azokon az
osztalyokon nem orvosok, hanem sziilésznék dolgoztak. (A sziilészn6k nem boncoltak.) Felismeri, hogy a sziil6
nok szamara a korhaz a legveszélyesebb hely.

Kollegai véleménye szerint ez mindig is igy volt, ez a halalozasi ardny természetes, tenni semmit nem lehet
ellene. Az egyébként hatasosan eldadott tedria nem zsenialis felfedezés, hanem kiilonb6zo -- egymassal dssze
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nem fiiggd - jelenség sajnalatos félreértelmezése. (Kiilonben is S.I. kollégank nem rendelkezik, epidemiologiai
vagy mikrobiologiai, esetleg infektoldgiai ill. korhazhigiénés jartassagat igazolo papirokkal.) Az elégtelen
dokumentacio6 (az unalmas papirmunka, a felesleges adminisztracio, a semmireval6 statisztika) miatt az orvosok
nem tudtak, hogy a halalozas nem tilsdgosan sokkal az esetet megel6z6en (kb. 10-15 évvel) emelkedett hirtelen
a (tobb mint) tizszeresére, és egyaltalan nem volt ez a halalozas mindig ilyen magas.

1.1 Iranyelv - Chlorina liquida

Kollegank a felismerést kovetoen iranyelvet készit,

amelyet kifiiggeszt a klinika falara. Ebben el6irja,

hogy mindenkinek CL fert6tlenitdvel kell kezet

mosnia, mieldtt a sziilészeti osztalyra 1ép, majd 18,3%
elrendeli, hogy minden bels6 vizsgalat el6tt is CL-
el kell kezet mosni. Eredményei fantasztikusak,
rovid id6 alatt a nosocomialis fert6zés miatti
halalozas aranya 18,27%-r6l 2%-ra, majd 1%-ra
csokken (1. abra).

Bizonyitékokon alapulé mindségbiztositasi
eredményeit kollegai, a szakma képvisel6i, a
szakmai kollégiumok nem fogadjak el, olyan
mértékben mond ellent a megszokott nézeteknek,
az alkalmazott iranyelveknek és protokolloknak.
S.I. bizonyitja, hogy eredményei eleget tesznek az EV ek
egyik legfontosabb tudomanyos kritériumnak, a

reprodukalhatosagnak. Kovetkezd munkahelyén

pusztan a CL kézmosas bevezetésével és az 1. abra - Semmelweis eredménye
alapvetd mindségi szempontok tudatositasaval az anyai haldlozas csokkentése terén

képes volt a gyermekagyi 1az miatti halalozasi

aranyt 6%-161 0,8%-ra leszoritani, és évekig ott is

tartani.

Anyai haldlozis

1%

Ko6zben azonban tobb tényezo is nehezitette a
munkajat. Abbol a meggondolasboél kiindulva,
hogy a német, francia stb. betegek kiilonbdznek a
magyaroktol, mas az intézményhalozat struktiraja,
masok a szokasok, eltérd a finanszirozas, és igy
18 ’3%} tovabb, a német a francia és mas nemzetek orvosai
nem fogadtak el a "kiilfoldi", a magyar
infekciokontroll/surveillance-ot. Hazai problémaik
megoldasara a német, francia, stb. nemzeti utat
keresték. Az agazati iranyitas €s a finanszirozé nem
tamogatta S.I. erfeszitéseit. A
kérhazmenedzsment a fee-for-service (tételes)
finanszirozas miatt nem volt érdekelt a jobb
mindségll betegellatas megvalositasaban.
A szemléletvaltas, az érdekeltség és a piaci
viszonyok hianya oda vezetett, hogy az allandéan
agitalo, mindségbiztositasi programjahoz pénzt
E""'Bk kérd, feletteseit zaklatd, esetenként kritizalo (1),
"Osszeférhetetlen" kollegat végiil is kirugtak, a
2. dbra - Az anyai haldlozas alakuldsa szakma legnagyobb megelégedésére.
"Semmelweis utan" Tavozasa utan a halalozasi arany visszaallt a
kollegankat zsenialis felfedezésre sarkallo, a
szakma altal természetesnek mindsitett 10-15%
kozotti anyai halalozasi szintre, €s ott is maradt a
kovetkezO negyven €v soran.
(2. abra)

Anyai haldlozis

2. ERTEKELES (AZ ORDOG UGYVEDJENEK A VELEMENYE)



S.I. zsenialis felfedezése az egészségligyi ellatas mindségét csak igen rovid iddre javitotta. Jelentdsége
tudomanytorténeti (kiilfoldon sokkal jobban megbecsiilt, mint itthon), konkrét gyakorlati hatdsa azonban
minimalis volt. Hozzajarulhatott ehhez - sok mas tényezd mellett - az is, hogy eredményeit 14 évvel felfedezése
utan idegen nyelven publikalta. Ezt talan hamarabb és magyarul is meg kellett volna tennie. Nem sikeriilt
kollegéit meggydznie, talan nem is forditott erre elegendd figyelmet. Statisztikai adataibol nem csinalt
szemléletes (lehetdleg szines) abrakat, amely segitett volna meggy6zni a kétkeddket. Nem hozott 1étre Korhazi
Infekciokontroll Bizottsagot, amely iranyitotta volna surveillance tevékenységet, oktatast, tovabbképzést.
Nem mutatta meg a fogyasztonak és a finanszirozonak, hogy felfedezése kinek milyen haszonnal jar és esetleg
pénzt takarit meg. Nem tudta, hogy a szemléletvaltas nem jon magatol, hanem a menedzsment és az osztalyok
vezetdinek legnehezebb és egyben legfontosabb feladata.

Nem szamolt azzal, hogy a tudoméanyos eredmények puszta kozlése a gyakorlatot nem befolyasolja
szamottevoen. Az eredményeket egyrészt demonstralni kell, masrészt olyan forméaban és olyan adagokban,
ahogyan azt az illetd szervezet és személyzet befogadni képes, tudatosan be kell vinni az adott korhaz vagy
osztaly napi szakmai gyakorlatdba és azutan ott stabilizalni kell. Nem tudta jol eladni a felfedezést, mert nem
volt j6 menedzser.

Mindezeket persze nem is tudhatta, a helyzet sem volt érett a mindségbiztositds és a bizonyitékokon alapul6
orvoslas kialakitasara. Ennek ellenére Semmelweis példajabol igen sok mindent tanulhatunk.

2.1. Mit tanulhatunk Semmelweistol?

1. A zsenialis gondolkodas mellett (ami valdsziniileg targyi tudas, motivacio, akarat és tehetség) természetesen
azt, hogy orvosként viselkedett, fliggetleniil attol, hogy a finanszirozd, korhdzmenedzsment és az agazati
iranyitas aktualis timogatasaban részesiilt-e, vagy sem.

2. Min0ségbiztositasi programot csak (!) azon a teriileten inditsunk, ahol a hatasossag (efficacy) mar bizonyitott.
A hatasossag bizonyitasa és javitdsa nem a mindségbiztositas feladata. Ha egyszerre akarjuk egy méodszer
hatasossagat bizonyitani és azt elterjeszteni, gy hatalmas koltségekkel és 6sszegz0do ellenallassal kertiliink
szembe. Csak 1épésrol 1épésre!

3. Ha a hatasossag bizonyitott, példankban a CL vizes kézmosas, akkor at kell {iltetniink azt a gyakorlatba, hogy
haszon is szarmazzék belble, azaz hatékonnya (effectiveness) tegyiik a modszert. Ez nem kisebb és nem
konnyebb feladat, mint maga a felfedezés.

4. Ne rugassuk ki magunkat! Csak azon a teriileten kezdjiink bele mindségbiztositasba, amely teriilet erre mar
"megérett" amelyre elég pénziink van és amelyet a menedzsment és a kollegak tamogatnak.

A felsorolt 1-4 pont, az esetek 80-90%-ban alkalmazhaté iranyelvnek is tekinthetd, amelyt6l persze tetszélegesen
el lehet térni, és minél inkabb érezziik magunkat Semmelweis Ignac tudasaval és akarataval felvértezve, annal
inkabb eltérhetiink ezektdl.

3. AMINOSEGFEJLESZTES ALLAPOTANAK FELMERESE; SEMMELWEIS INDEX (SI)

A Semmelweis proba alkalmas annak eldontésére, hogy jol miikodik-e a mindségbiztositas az adott korhazban.
Tegyiik fel, hogy egy adott intézményben, ahol azt megelézéen még nem miikddott, vagy nem miikodott
kielégitéen az infekcidkontroll, S.1. kollegank (vagy mas) meg akarja valdsitani mindazt, ami ezen a téren (2001-
ben) a tudomanyos tények/bizonyitékok alapjan elérhetd. (Az index gyakorlatban torténd felhasznalasa soran az
"infekciokontroll/surveillance" tetszélegesen helyettesitheté barmely mas minéségfejlesztési programmal.)

A lehetséges kimenet (outcome) a kovetkez6:

- SI=5: az infekcidkontroll/surveillance minden fontos teriileten megvaldsul, altalanosan elfogadott (publikalt és
pl. kétévente ellendrzott) standardok szerint folyik a munka, az Infekciokontroll Bizottsag irdnyitasaval, a
menedzsment €s az osztalyos vezetés munkajahoz igényli a suerveillance altal szolgaltatott informaciot és
felhasznalja munkdja soran;

- SI=4: az esetek nagyobb részében a standardok szerint folyik a menedzsment altal timogatott a munka, a
lelkesedés (munka hétvégén is) pdtolja a mindségbiztositasi hidnyossagokat, az eredmények kisfokban, de néha
hasznosulnak;

- SI=3: vannak olyan teriiletek (személyes jo kapcsolatok alapjan) ahol a standardok egy részének megfelelen
folyik a megtirt infekciokontroll tevékenység, amelyr6l csak a kisszamu beavatott tud;

- SI=2: az infekciokontroll tevékenység nem a szakma szabalyai szerint, vagy nem a megfelel6 helyen folyik,
vagy az eredményekrdl nem tud senki sem a korhazban;

- SI=1: semmi nem tdrténik, vagy pedig minden rosszul, a kolléganak azonnal, vagy egy idd utan mas
munkahely utan kell néznie.



4. AJANLASOK

a) Ha az SI index nem éri el a 4-es vagy 5-6s fokozatot, célszeri attekinteni az intézmény mindségfejlesztési
rendszer kialakitasat.

b) Jelentds elérelépés lenne elérhetd hazankban, példaul az infekcidkontroll teriiletén, akkor, ha minden olyan
intézmény, amely az egészségligy teriiletén kiemelked6 eredményeket elért szakemberek nevét viseli, misszios
nyilatkozatéban kinyilvanitana azt, hogy egyik legfontosabb célja, névaddja céljainak megvalositasa,
életmiivének kiteljesitése a mindenkori jelenkor szinvonalan. (Ezzel talan messzebb lehetne jutni a
mindségfejlesztésben, mint a tagadhatatlanul szép idézetek, évenként egyszer torténd ismételgetésével.)

c) Empatia és tiirelem kell a mindségbiztositashoz. A mindségfejlesztés soran célszerli figyelembe venniink
Koestler: A teremtés (Europa Konyvkiado, 1998) cimii konyve, a "Gondolkodas patologiaja" ci-mii fejezete zard
sorait: "... Ugyanigy jart Semmelweis Ignac, aki 1847-ben rajott, hogy a gyermekagyi lazat fert6z6 anyagok
okozzak, amelyek a sebészek és orvostanhallgatok kezérdl jutnak az anyak szervezetébe. A bécsi korhazban
alorvosként dolgoz6 Semmelweis szigort tisztasagi rendszabalyokat ve-zetett be; mindenkinek klormeszes
vizben kellett kezet mosnia a korterembe valo belépés eldtt. Korabban minden nyolcadik anya meghalt
gyermekagyi lazban, az intézkedés utan ez az arany 3, a kovetkezd évben pedig 1%-ra valtozott. Semmelweist az
orvosi kar haladéktalanul elbocsatotta a korhazbol; részben ostobasaguk és sziiklatokoriiségiik miatt, részben
pedig azért mert nem tudtak elviselni a gon-dolatot, hogy oly sok éven at sajat keziikkel hordoztak és
terjesztették a halalt. Semmelweis ekkor Bu-dapestre utazott, de ott sem jutott sokra elképzeléseivel. Ellenfeleit
gyilkosoknak nevezte, dithrohamo-kat kapott, kényszerzubbonyt kellett ra adni, s egy elmegyogyintézetben
fejezte be ¢életét.”

5. OSSZEFOGLALAS

Semmelweis zsenidlis felfedezése utan iranyelvet készitett, amelyet kifliggesztett a klinika falara. Ebben elbirta,
hogy mindenkinek CL fert6tlenitdvel kell kezet mosnia, mieldtt a sziilészeti osztalyra 1ép, majd elrendelte, hogy
minden bels6 vizsgalat elott is CL-el kell kezet mosni. Eredményei fantasztikusak voltak, rovid id6 alatt a
nosocomialis fert6zés miatti halalozas aranya 18,27-r81 2%-ra, majd 1%-ra csdkkent. Eredményei ellenére
eltavolitottak a korhazakbol, ahol ezutan a gyermekagyi haldlozas visszaallt a "Semmelweis elotti" szintre és
évtizedekig azon a szinten maradt.

Vissza a
tartalomhoz

Az Europai Decubitus Tanacsado Bizottsag (EPUAP)
ajanlasa:
minimalisan gyijtendo adatok decubitus esetén

1. Az Eurépai Decubitus Tanacsadé Bizottsag

Pressure Ulcer Advisory Panel), 1996-ban alakult meg széleskori eurdpai egyiittmitkodés keretében. Az EPUAP
célja széles korti europai egylittmiikddés €s konszenzus kialakitasa a decubitus megel6zése és gyogyitasa
teriiletén, a rizikofelmérés modszereinek fejlesztése és standardizdldsa valamint eurdpai apolasi standard
javaslatok kidolgozasa és terjesztése. Az EPUAP 1997-ben tette k6zz¢ els6 szakmai anyagét a riziko
felmérésérol valamint a prevencid alapelveirdl (Policy statetment on the prevention of pressure ulcers from the
European Pressure Ulcer Advisory Panel), 1998-ban publikalta a decubitus prevenciojanak iranyelveit (Pressure
Treatment Guidelines), amely megtalalhato a http://www.epuap.org honlapon. A szakmai anyag széleskorii
nemzetkozi egyiittmikodés eredményeként sziiletett meg €s szamos eurdpai orszagban hivatalosan elfogadasra
keriilt.

1.2. Az Europai Decubitus Tandcsado Bizottsdag programja 2001-2003
A Tanacsad6 Bizottsag, 2001-2003 kozott széleskorti szakmai programot indit Belgium, Dania, Finnorszag,
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Franciaorszag, Németorszag, Gorogorszag, Magyarorszag, Olaszorszag, Hollandia, Portugalia, Spanyolorszag,
Svédorszag, és az Egyesiilt Kiralysag korhazainak részvételével, az europai decubitus prevalencia pontos
megismerése és a problémas nehezen gyogyuld sebek kezelése és az ezekben az esetekben fellépd decubitus
prevencid és terapia hatékonysaga €s a mindség a fejlesztése érdekében inditott.

A program fébb részei 2001-ben:

1.2.1 A decubitus prevalencidjanak felmérése és az ezt lehetdvé tevd egységes decubitus dokumentacios lap
hasznalatanak bevezetése.

A decubitus prevalenciaja igen sok orszagban jol dokumentalt. Azonban a stadiumbeosztas inkonzisztenciaja €s
az epidemioldgiai vizsgalatok kiilonbségei (milyen decubitus stadiumokra terjed ki) miatt igen nehéz a
kiilonbozo felmérések dsszehasonlitasa. Az, hogy az egyik orszdgban a decubitus incidencidja 6%, a masikban
pedig 12%, nem jelenti azt, hogy az egyik orszdgban a decubitus incidencidja ténylegesen a kétszerese a
masiknak, abban az esetben, ha az egyik orszagban a bor folytonossaganak sériilése sziikséges a decubitus
diagnozasanak feldllitdsdhoz, a masik esetben pedig mar a fennallé erythema is decubitusnak mindsiil. A kétféle
adat nem hasonlithat6 6ssze.

Az eurdpai szinten egységes, standardizalt adatgy(jtés a decubitus prevencio és terapia mindségének a
fejlesztése érdekében elengedhetetleniil sziikséges. Ezt a célt szolgalja a Decubitus Dokumentacids Lap. A lap
kitoltéséhez (ki toltse ki és mikor) az EPUAP kiilon nem ad ajanlast, ez egy sok eurdpai orszagban futd program
esetén nem lenne lehetséges. (Altalanosan kovetett gyakorlat szerint a felvétel és a hazabocsatas/athelyezés
idépontjaban rogzitik a betegek adatait, a kett6é kozotti idészakban pedig a helyi sziikségletek és lehetéségek
szerint torténik a decubitus felmérése és a dokumentacio.

1.2.2 A problémas nehezen gyogyulo sebek kezelése és az ezekben az esetekben fellépé decubitus-prevencio és -
terdpia hatékonysaganak a fejlesztése.

Az EPUAP programnak ez a része tobb részprogrambdl all, annak érdekében, hogy az egészségiigyi
intézmények sajatos koriilményeik, profiljuk illetve az ellatott betegpopulacionak megfeleléen kivalaszthassak a
nekik legmegfeleloebb részprogramot.

Az EPUAP részprogramok koziil elséként a PEPUS (Pan-European Pressure Ulcer Study - Patients with Hip
Fracture) felmérés kérdoivei és modszertana késziilt el, amely a csipdcsonttoréssel korhazba keriilt betegek
decubitus prevalenciajat felmérd, valamint a lehetd leghatékonyabb decubits prevencio kialakitasat célul kitiizé
eurdpai program. A program részletes ismertetése az EPUAP programokat bemutat6 iras kdvetkezo részében
lesz megtalalhato.

1.3 Az Eurédpai Decubitus Tandcsado Bizottsag nemzetkiozi konferencidja - 2002, Budapest
Az Europai Decubitus Tanacsado Bizottsag nemzetkozi konferenciaja 2002 szeptemberében elérelathatéan
Budapesten keriil megrendezésre. A részletekrdl folyamatosan tajékoztatjuk Olvasodinkat.

2. Decubitus kezelési iranyelv
Az érdekl6dd szakember hozzaférhet a http.//www.epuag.org internetes cimen.

3. Minimalisan gyiijtend6 adatok decubitus esetén

Az Eurodpai Decubitus Tanacsado Bizottsag a kovetkezd adatok gytiijtését javasolja valamennyi egészségiigyi
intézmény szamara. A gyljtend6 adatok kore, az adott intézmény €s betegpopulacid sajatossagaitol fiiggden
boévebb is lehet. Ezeknek az adatoknak a gyiijtése és ismerete feltétleniil sziikséges ahhoz, hogy az adott
intézmény &sszehasonlithassa decubitus prevencios és terapias tevékenységét, az ellatds mindségét mas eurdpai
orszagban talalhaté intézményekkel, illetve a nemzetkozi szakirodalomban kozolt eredmények felhasznéalhatéak
legyenek szamara.

Dr. Guldcsi Laszlo

elndkseégi tag

Europai Decubitus Tandcsado Bizottsag
(EPUAP)




Telenurse - az apolas gyakorlatinak nemzetkozi
osztalyozasa

Az Egészségiigyi Minisztérium Apolési és Szakképzési Féosztalya 2001. januar 22-23-an szeminariumot
szervezett 35, az apolas kiilonbozo teriileteit képviseld vezetd és dpolas oktatd-kutatd szakember részére, hogy
megismertesse ket a Telenurse projekttel. (A Telenurse projektrdl 1lasd Névér, 2000, 13, 6, 34.p.) A dén
Egészségiigyi és Apolaskutatasi Intézet két munkatarsa, Randi A. Mortensen projekt-koordintor és Gunnar H.
Nielsen program-menedzser mutatta be a Telenurse-projekt eddigi torténetét, eredményeit, 1ényegét és
felhasznalasi lehetéségét. A magyar apolok megismerkedhettek az Apolasi Gyakorlat Nemzetkozi
Osztalyozasanak (ANO - gyakorlatilag a medicinaban hasznalt BNO /Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa/
apolasi megfeleldje) hatterét ado szamitogépes szoftver hasznalataval, kombinacios lehetdségeivel, a
rendszerépités eldnyeivel és az elektronikus korlap készitésének modjaval. A magyar résztvevok sajat maguk is
kiprébalhattak a rendszert. Vilagossa valt szamukra, hogy az apolasi jelenségek, tevékenységek és eredmények
meghatarozasabol felépiilé definicid-rendszer felhasznaldsaval minden intézmény és azon belill osztaly, illetve
egység a sajat profiljanak megfelelden létrehozhat egy kategoriarendszert, amelynek segitségével elektronikus
apolasi dokumentaciot tud vezetni. Az elektronikus korlapban van lehetdség az egyedi megjegyzések, kozlések
megjelenitésére is. A rendszer képes kezelni minden fajta apolasi elméletet, alapjaiban az apolasi folyamatra
épiil. A bevitt informaciok alapjan lehetségessé valik statisztika készitése, hiszen minden egyes fogalomhoz
kodszam tarsul.

Dr. Zékanyné Rimar llona

Apolasfejlesztési és Oktatdsi osztalyvezetd
Joljart Anita

népegészségiigyi szakember

Kenézy Gyula Korhaz-rendeldintézet, Debrecen

(Az ANO-ra és a Telenurse projektre terveink szerint bévebben visszatériink egyik késdbbi szamunkban. A
fészerk.)



