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Vizsgalat célja: A Debreceni Szivsebészeti Klinikan az elmult években rohamosan emelkedett a szivmiitétre
keriilo idbs betegek szama. Vizsgdlatunk soran szeretnénk valaszt kapni arra, hogy az idds betegek miitét utani
labadozasa kiilonbozik-e a fiatalabb korosztalyétol.

Modszerek és minta: 1999. szeptember 1. és december 15. kézott 50 egymast kévets 70 évnél idosebb beteget
(atlagéletkor 73,8 év), és ugyanezen idoszak alatt 50 véletlenszeriien kivalasztott 70 évnél fiatalabb beteget
(atlagéletkor 55,3 év) vizsgaltunk meg. Munkank soran osszehasonlitottuk a két betegcsoport korelozményi
adatait, az elvégzett miitéti beavatkozdsokat, az aorta lefogdsi és perfiiziés iddt, valamint mindkét csoportnal
feljegyeztiik a lényegesebb szovodmeényeket. Vizsgaltuk mindkét csoportnal a lélegeztetési idot, az intenziv
osztalyon toltétt idot, és a korhazi apolasi napok szamat.

Eredmények: Mindkét csoportban a koszoruér bypass volt a leggyakoribb beavatkozas. A miitéti beavatkozasok
sulyossaga és idétartama kézott lényeges kiilonbség nem volt a két csoport kozétt. A korhazi mortalitas az idés
betegeknél 6%, a fiatalabbakndl 2% volt. A lélegeztetési idd a 70 év feletti betegeknél dtlagosan 50%-kal
hosszabb volt, mint a fiatalabb betegek esetében. Ritmuszavarok mdsfélszer, neurologiai komplikaciok
haromszor, vérzéses szovodmeények két és félszer, vesefunkcio csékkenés pedig kilencszer gyakrabban fordult elé
az idos betegek kozott. A gyakrabban elofordulo szovodmények miatt az intenziv osztdlyon toltott id6 tobb mint
kétszer, a korhazi apolasi idd pedig mintegy 30%-kal volt hosszabb, mint a fiatalabb betegek esetében.
Kovetkeztetés: Az idoskor onmagaban nem lehet akadadlya annak, hogy egy fokozott veszéllyel jaro szivmiitétet
végezzenek a betegen, ha az javitja az egyén egészségi allapotat, illetve megakadailyozza annak tovabbi
romlasat. Az egészségiigynek azonban fel kell késziilni a névekvé szamu idds betegek ellatdsa soran fellépé
specialis igények ellatasara.

Elméleti hattér

Az Odregedés az emberi élet utolso szakasza, az egyedfejlédés befejezo része [9]. Az egész élet folyaman
progressziv és regressziv folyamatok mennek végbe. Mindaddig, amig a progressziv folyamatok vannak
tulstlyban, elérehalado fejlodésrdl beszeliink. Amikor azonban a regressziv folyamatok kertilnek elétérbe ez mar
az Oregedés fazisat jelenti. A kett6 kdzott van egy olyan szakasz, amelyben stabil stagnalo allapotrol
beszélhetiink [5].

Alapvetden fontos, hogy az 6regedés nem betegség, hanem bioldgiai folyamat, ha pedig nem betegség akkor
gyogyitani sem kell. A betegségek és egyéb karositd tényezok kiiktatasaval azonban meg lehet el6zni az id6
el6tti oregedést és a korai elhalalozast. A regressziv folyamatok hatasara a szervezet védtelenebbé valik a
természet hatasaival szemben, kevésbé tud alkalmazkodni hozzajuk, illetve kivédeni azokat, ezért az dregkor
majdnem mindig egyiitt jar bizonyos betegségek megjelenésével.

Az emberi életkor fels6 hatara még vitatott, de a legtdbb szerz6 a 120 évet hatarozza meg. A statisztikai adatok
szerint a sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam vilagszerte néveked6ben van, ezért az idésebb korosztaly aranya
emelkedik az 6ssznépességen beliil [4].

Az “Oszil0 vilag” adatai globalis kihivasokat jeleznek. A vilagtorténelem legoregebb tarsadalmasodasanak
vagyunk tanui. A 60 éves és id6sebb népesség aranya a tarsadalomban gyorsabban ndvekszik, mint a tobbi
korcsoporté. Az 1950-ben regisztralt 200 milliorol 2025-re egymilliard-kett6szazmilliora gyarapodik szamuk,
ami 75 év alatt hatszoros ndvekedést jelent. 2025-re a fejlett orszagokban minden négy ember koziil egy 60 éves
vagy idOsebb lesz, ami a lakossag 25%-at teszi ki. Ezzel szemben a fejlodé orszagokban ez az arany csak 12%
koriil alakul, ami 860 milli6 embert €s az egész vilag id6s népességének a 71%-at jelenti [8].

Magyarorszagon a 60 év feletti népesség az 1999-es népszamlalasi adatok szerint a lakossag 19%-a. Az
idéskoruak eloszlasa regionalis kiillonbséget mutat. A “legid6ésebb” Heves-megye (21,4%) a “legfiatalabb”
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye (17,1%) [11]. Hajda-Bihar megyében a KSH 1998-as adatai szerint a 60 év
felettick szama 97 322, ebbdl a férfiak aranya 38 905, a n6ké pedig 58 417 [7]. Az egészségiigyi ellatas
rendszerének fel kell késziilnie arra, hogy az egyre jobban 6regedd népesség specialis igényeinek
megfelelhessen.

Az idds ember életében kdzponti szerepet tolt be a halal kérdése, mint az élet befejezd szakaszanak vége. Maga
az elmulas csak igen ritka esetben alakul ki természetes titon, altalaban valamilyen betegség el6zi meg.

A vezet halalokok kozott els6ként a keringési rendszer betegségei szerepelnek: ezek a 65-74 év kozotti
korosztalynal az 6sszhalalozas 50-52%-at, mig a 75 év kor felettiek esetében mar tobb mint 60%-at teszi ki [11].
Az idbskorra jellemz0 a betegségek el6fordulasi gyakorisaganak megvaltozasa, és egyidejiileg tobb betegség



illetve koros allapot jelentkezése. A betegségek kezdete, tiinettana, lefolyésa altalaban eltér a fiatalabb
korosztalyban észlelteknél. A heveny betegségek kezdete altalaban nem feltiind, hanem inkébb alattomos, a
fajdalommal jar6 betegségek is csak egészen enyhe tiinetekkel jarhatnak. A korlefolyas, a betegek gyogyulasa
idében elhuzdddbb, a spontan rehabilitacio csak kivételes esetben kovetkezik be.

A kardiovaszkularis betegségeknek nagy jelentsége van id6skorban: a 65 évnél id6sebb férfiak 20%-a, a ndk
12%-a mindsithetd szivbetegnek. A leggyakoribb sziv eredetii halalok az ischaemias szivbetegség (ISZB), mely
alatt a koszortserek sztikiiletét értjiik [10]. El6fordulésa az életkorral ndvekszik, de a fajdalom percepcidjanak
csokkenése miatt novekszik a fajdalom nélkiil kezd6dd esetek szama. Iddseknél nagyobb a miokardialis
infarktus halalozasi szam [13]. Az elmult évtizedben az ISZB kezelésében egyre nagyobb szerepet kap a mitéti
megoldas id6s betegek esetében is.

A sziv eredetii halalokok k6zott masodik helyen a cor pulmonale chronicum all, mely valamilyen tiidébetegség
kovetkeztében kialakulo jobb szivfél elégtelenség. A hipertonia valamilyen szovédménye 8-13%-kal férfiaknal,
12-15%-kal n6knél a harmadik leggyakoribb kardialis halalok [13]. Mar a 40 év alattiak kozott is 20%-ban
fordul el hipertonia, a 65 év feletticknek pedig mintegy 60%-at érinti [2].

A billentyt betegségekbdl eredd haldlozas a negyedik helyet foglalja el a kardialis halalokok kozott. A reumas
betegségek eléforduldsa idds korban ritka, azonban a fiatalabb korban lezajlott betegség hatasa gyakran csak idds
korban jelentkezik. A kialakult sulyos billenty(ihibak hatékony kezelése nyitott szivmiitétet igényel, melynek
elvégzése idos betegeknél is indokolt.

A kardiovaszkularis betegségekkel igen gyakran tarsul mas szervrendszeri betegség, mint a periférias érbetegség,
vesebetegségek és diabetes mellitus. A tarsbetegségek szama ¢s stilyossaga nagymértékben befolyasolja az
alapbetegség lefolyasat és kimenetelét, valamint megnoveli a kezelés soran kialakuld szovédmények aranyat.

A DEOEC Szivsebészeti Klinikajan évrél évre egyre nagyobb szamban keriilnek miitétre idés betegek. Az
igényekkel parhuzamosan javultak a korai felismerés feltételei a modern diagnosztikai eljarasok segitségével, igy
tovabbra is varhato a kezelésre keriil6 idés betegek szamanak folyamatos novekedése. Ezzel a ténnyel szdmolni
kell minden intézménynek és egészségiigyi ellatod rendszernek. A tarsadalomnak fel kell késziilni az id6s betegek
ellatasara szakmai, anyagi és erkdlesi téren egyarant.

Célkitiizés

A modern tarsadalomban az idds lakossagnak fontos szerepe van, ezért feladatunk lehetové tenni azt, hogy minél
hosszabb ideig aktivan, egészségesen élhessenek sajat otthonukban. Az idés emberek nem azért érzik magukat
rosszul mert 6regek, hanem azért mert betegek [3].

Az egészségligyben dolgozok feladata az, hogy olyan allapotba hozzak az idds betegeket, hogy a korhaz
elhagyasat kovetden 6nallo életet élhessenek. Ehhez természetesen koriiltekinté és mindenre kiterjedd orvosi
munkara, megfelel6 anyagi bazisra, magas szintli szakmai felkésziiltségre, specialis apolasi és gondozasi
munkara van sziikség. Ezeknek a f6 jellemz0i az atlagosnal nagyobb tiirelem, megfigyeloképesség, megfeleld
szakértelem, egyiittérzés, az id6s ember sziikségleteinek maximalis kielégitése és pszichéjének megértése,
tamogatasa. E feladatkor megvaldsitasaban jelentds szerepet t6lt be az apolond.

Az elmult 5 évben a DEOEC Szivsebészeti Klinikdajan megn6tt a szivmiitétre keriilé idds betegek szama. Az 1.
tablazat a debreceni Szivsebészeti Klinikan az elmult 6t évben végzett nyitott szivmiitétek szamat és ezen beliil
az id6s (70 éven feliili) betegek aranyat mutatja. Lathatd, hogy még 1995-ben az idds betegek a miitéti szam
7,6%-at tették ki, 1999-ben az arany 14,9%-ra emelkedett.

Munkank soran valaszt kerestiink arra, hogy az idos betegek szivmiitét utani ldbadozasa kiilonbozik e a fiatalabb
korosztalyétol. A vizsgalatban a 70 év feletti betegeket tekintettiik “idés betegnek™, annal az oknal fogva, hogy
70 év felett a betegek tobbségénél tobbféle tarsbetegség altal okozott dsszetett egészségkarosodassal lehet
szamolni. Az eredményeket hasonldé miitéteken atesett fiatalabb betegek adataival hasonlitottuk 6ssze.
Vizsgaltuk a betegek miitét el6tti allapotat, az elvégzett miitéteket tipusaik szerint, valamint a posztoperativ
koérlefolyast és a korhazi kezelés idejét. Ezen adatokbodl probaltunk kovetkeztetni arra, hogy a 70 évnél idosebb
betegek szivmiitétje és az azt kdvetd kezelése mennyivel rd nagyobb terheket az intézetre, a beteget ellatd
személyzetre és magara a betegre.

Osszes miitét | 70 év feletti betegek | %

1995 844 64 7,6
1996 891 100 11,2
1997 1022 123 12,0
1998 1106 172 15,5

1999 1198 179 14,9




1. tablazat — A debreceni Szivsebészeti Klinikan végzett nyitott szivmiitétek szama és ezen beliil a 70 év feletti
betegek aranya 1995. és 1999. kozott

Beteganyag és modszerek

Beteganyag

1999. szeptember 1. és december 15. kozott a debreceni Szivsebészeti Klinikan 50 egymast kdvetd 70 év feletti
beteget és ugyanezen idészakban 50 véletlenszertien kivalasztott 70 év alatti beteget vizsgaltunk meg. A hetven
év feletti korosztalyban 35 férfi és 15 n6 keriilt miitétre, atlagéletkoruk 73,8 év volt. A vizsgalt csoport
legidésebb betege 80 éves volt. A kontroll csoportban 37 férfi és 13 nd keriilt miitétre, atlagéletkoruk pedig 55,3
év volt. A legfiatalabb beteg 42 éves, a legiddsebb 68 éves volt a kontroll csoportban.

A vizsgalt adatok feldolgozasa az altatasi jegyzékonyv, az intenziv észleldlap, a labordsszesitok, a lazlap, az
apolasi lap és a korlap felhaszndlasaval tortént.

A betegek korel6zményi adatait a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. A 70 év folotti betegeknél a hipertonia nagyobb
szamban fordult el6, mint a kontroll csoportban (86% ill. 72%). A cukorbetegség szintén gyakoribb volt az idds
betegek kozott: a 70 év feletti betegek 16%-at, a kontroll csoport 10%-at kezelték diabetes mellitus miatt a
miitétet megeldzden. Lényeges eltérés lathatd a miokardialis infarktuson atesett betegek kozott. Az idds
betegeknek mintegy 40%-anal, a fiatalabb betegek 26%-anal szerepelt infarktus az anamnézisben. Igen kifejezett
kiilonbséget talaltunk a kronikus veseelégtelenség gyakorisaga kozott, amely a 70 év feletti betegek 28%-at, mig
a kontroll betegeknek csupan 4%-at érintette. Ezzel szemben a fiatalabb beteg csoportnal gyakoribb volt a
ritmuszavar a kortorténetben (30% a fiatalabb betegeknél, 18% az idds betegek csoportjaban). A kontroll
csoportban tobb betegnél volt eldzetes kardialis intervencié (PTCA, illetve szivmiitét).

A mutét elotti diagnozisokat a 3. tablazatban foglaltuk dssze. A 70 év folotti betegek 66%-ban koszoruér
betegség miatt, 24%-ban billentytihiba miatt keriiltek felvételre, mig a betegek 10%-anal a koszoruér és billentyti
betegség egyiittesen fordult eld. A kontroll betegcsoportnal a koronaria betegek aranya 62%, a billentylibetegek
aranya 32%, a kombinalt miitétre varo betegeké pedig 6% volt. Mint lathato, a miitét eldtti diagnozisok kozott
nem volt jelentds kiilonbség a két betegcsoport kozott.

70 év feletti betegek Kontroll csoport

Hipertonia 43 (86%) 35 (72%)
Diabetes mellitus 8 (16%) 5 (10%)
Instabil angina 18 (36%) 11 (22%)
Miokardialis infarktus 20 (40%) | 13 (26%)
Csokkent vesefunkcid 14 (28%) 2 (4%)

Ritmuszavar 9 (18%) 15 (30%)
Gyomorfekély 5 (10%) 7 (14%)
El6z6 PTCA - 2 (4%)

E1626 szivmiitét | 1 (2%) | 3 (6%)

2. tablazat — A 70 év feletti (n=50) és fiatalabb (n=50) betegek korelozményi adatai

70 év feletti betegek Kontroll csoport
Koszorér betegség 33 (66%) 31 (62%)
Billenty(ihiba 12 (24%) 16 (32%)
Kombinalt (bill. + coron.) 5 (10%) 3 (6%)

3. tablazat — A 70 év feletti és fiatalabb betegek miitét elotti diagnozisai

Vizsgalatok

Vizsgalataink soran dsszehasonlitottuk a két betegcsoportnal végzett miitéti beavatkozasokat. Vizsgaltuk a
szivmiitétekre jellemzo6 két legfontosabb id6t, az aorta lefogasi id6t, és a perfuzids id6t. Aorta lefogasi id6 alatt
azt az idot értjiik, mely alatt a sziv teljes vértelenségét idézziik eld, perfuzios ido pedig az az iddszak, mely alatt
a beteg keringését szivmotorral helyettesitjiik. A fenti két idovel jellemezziika miitéti beavatkozas sulyossagat.



Mitétet kovetden a betegek altatva és 1¢legeztetve keriilnek ki az intenziv osztalyra, ahol alland6 feliigyeletiiket
szakképzett apolok fejlett monitorrendszer segitségével végzik. Mindkét betegcsoportnal megvizsgaltuk a
1élegeztetési id6t, ami alatt az intenziv osztalyra érkezéstdl a beteg extubalasaig eltelt idot értjiik. Mindkét
csoportnal feljegyeztiink minden Iényegesebb komplikaciot és szovodményt fiiggetleniil attdl, hogy csak
atmenetiek voltak-e, vagy maradando6 egészségkarosodashoz vezettek. Végiil 6sszehasonlitottuk, hogy a 70 év
feletti, illetve alatti betegek mennyi id6t toltottek az intenziv osztalyon és 0sszesen hany napig fekiidtek a
Szivsebészeti Klinikan.

Statisztikai modszerek
Kiszamitottuk a vizsgalt szamszerti adatok atlagat, és az adatok szorasat is feltiintettiik. Az eredmények
Osszehasonlitasanal a Student féle T-probat hasznaltuk, a szignifikancia szintjét 5%-nal hataroztuk meg.

Eredmények

A betegeknél végzett miitéti beavatkozasokat a 4. tablazat mutatja. A mutétek tobbségét mindkét betegecsoportnal
az izolalt koszoruér miitétek tették ki. A miitétek soron készitett bypassok atlagos szama a 70 év felett
korcsoportban 3,4 graft/beteg, a fiatalabb betegcsoportnal 3,3 graft/beteg volt. A kontroll csoport betegei
valamivel nagyobb szamban keriiltek izolalt billentyli miitétre, mint az idésebb betegek, azonban az idds
betegeknél nagyobb aranyban fordult el kombialt miitét. A kombinalt miitéteknél felvarrt bypassok szama a 70
év folottieknél 1,8 graft/beteg, a kontrollsoportnal 3,0 graft/beteg volt. A perfazids idé 109,6 + 9,8 perc a 70 év
folotti korosztalynal és 102,2 + 33,6 perc a kontroll csoportnal, az aorta lefogasi id6 pedig 73,8 + 23,1 perc az
idéseknél és 69,7 + 27,5 perc volt a fiatalabb csoportnal. A mitétet jellemz6 idok kdzott nem volt szignifikans
kiilonbség (p=0,21 a perfuzids idonél és p=0,12 az aorta lefogasi idonél).

} | 70 év feletti betegek | Kontroll csoport
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Mitralis + koszoruér
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4. tablazat — A 70 év feletti és fiatalabb betegeken végzett miitéti beavatkozasok

Lényeges kiilonbség mutatkozott viszont a mitétet kdvetd 1élegeztetési iddben: az idds betegek 12,2 + 4,0 6ran
keresztiil igényeltek gépi 1élegeztetést, ugyanezen id6 a kontroll csoportnal csak 7,9 + 3,2 o6ra volt p<0,001).

70 év feletti betegek | Kontroll csoport
Ritmuszavar 31 (66%) 20 (41%)
Neuroldgiai szovédmény 13 (28%) 4 (8%)
Veseelégtelenség 9 (18%) 1(2%)
Reoperacio 5 (11%) 2 (4%)
Sebfertdzes (feliiletes) 4 (9%) 5 (10%)
Gasztrointesztinalis szov. 1(2%) 1 (2%)

5. tablazat — A 70 ev feletti és fiatalabb betegeknél miitet utan kialakult lényegesebb sz6védmények

A 70 év folotti betegek koziil a korhazi kezelés soran 3 beteg halt meg, mig a kontroll csoportbol egy beteget
veszitettiink el (6% illetve 2% korai mortalitas). A miitét utan kialakult legfontosabb sz6védményeket a 5.
tablazatban foglaltuk 6ssze. Mint lathat6 az id6s betegek nagyobb szamban keriiltek vérzés miatt reoperaciora.
Azt tapasztaltuk, hogy az ids betegek hajlamosabbak miitétet kovetéen ritmuszavarok kialakulasara. A
leggyakrabban eléfordul6 ritmuszavar a pitvarfibrillacié volt mindkét csoportban (45% az iddseknél és 27% a
fiatalabb csoportnal). Neurologiai szovodmények koziil legstulyosabb a 70 év f616tti betegek koziil két esetben
bekovetkezett perioperativ stroke volt. Tizenegy betegnél pedig atmeneti zavartsagot tapasztaltunk, mely
maradéktalanul gydgyult a korhazi kezelés ideje alatt. A kontroll csoportnal stroke nem fordult el6, de dtmeneti
zavartsag 4 betegnél itt is kialakult. Az idds betegek kozott szintén gyakoribb volt a vesefunkcidk atmeneti



romlasa (serum kreatinin >200mmol/l), mint a fiatalabb betegek korében. A posztoperativ gastrointestindlis
szovodmények és sebfert6zések tekintetében lényeges kiilonbséget nem talaltunk a két betegecsoport kdzott.

Az 1. bran tiintettiik fel a korhazi kezelés idejét és ezen beliil az intenziv osztalyon eltoltott id6 alakulasat. Az
idds betegek 3,36 + 6,1 napot toltdttek az intenziv osztalyon, mig a korhazi kezelési idé 13,36 + 7,1 nap volt. A
kontroll csoport betegei minddssze 1,5 = 0,8 napot toltottek az intenziv osztalyon, a korhdzban pedig 10,43 + 2,2
napig maradtak. Mind az intenziv osztalyon elt6ltott id6 (p=0,018), mind a korhazban to1tott id6 (p=0,003)
szignifikansabban hosszabb volt a 70 év folotti betegek esetében, mint a kontroll csoportnal.
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1. abra — A 70 év feletti betegek és kontroll csoport intenziv osztalyos és korhazi kezelési ideje

Megbeszélés

Mint a bevezetésben emlitettiik, az id6s emberek aranya a lakossagban az elmult évtizedekben folyamatos
novekedést mutatott. Az Amerikai Egyesiilt Allamok Statisztikai Hivatala szerint 1990-ben mintegy 7 millié 80
évnél idésebb ember ¢lt orszagukban, mely az amerikai lakossag 3%-anak felel meg. Ez a szam 2000-re a
becslések szerint 14 milliora emelkedik, ami a lakossag kozel 6%-at jelenti. A 80 év feletti amerikaiak 40%-a
szenved valamilyen kardiovaszkularis betegségben, 18%-uk pedig ISZB-ben. A kardioldgia és a szivsebészet
fejlodésével parhuzamosan egyre tobb 80 éven feliili beteg kertil kivizsgaldsra és miitétre az Egyesiilt
Allamokban [12].

Magyarorszagon 1980-ban a 80 év feletti lakossag aranya a népességben 1,9% volt, ez 1998-ra 2,4%-ra
emelkedett. Tekintettel arra, hogy a sziiletéskor varhat6 élettartam Magyarorszagon mintegy 7-8 évvel
alacsonyabb, mint az Egyesiilt Allamokban (férfiaknal 65 év, néknél 72 év Magyarorszagon, ezzel szemben az
USA-ban a férfiaknal 72 év, a n6knél 80 év), vizsgalataink soran a 70 év feletti betegek adatait vettiik
figyelembe. Magyarorszagon a 70 és 80 év kozotti korosztaly az 6ssznépesség 6,8%-at tette ki 1998-ban [7].

A Debreceni Szivsebészeti Klinikan a kilencvenes évek kezdetéig 70 év feletti betegek nagyon ritkan kertiltek
kardioldgiai kivizsgalasra és szivmiitétre, mivel kétségek meriiltek fel, hogy az idGs szervezet képes e toleralni a
szivmiitétekhez elengedhetetleniil sziikséges extracorporalis keringést, valamint afeldl, hogy a beavatkozas
javitja-e az idds beteg életkilatasait. A szivsebészeti anesztézia, a perfuzids technika, és a sebészi technika
javulasaval parhuzamosan azonban a szivmiitétek veszélye évr6l évre kisebb lett (a mortalitas 1993-ban 4,8%
volt, ami 1999-re 3,1%-ra csokkent).

A tapasztalatok ndvekedésével €s az intenziv osztalyos ellatas javulasaval parhuzamosan az idds betegek
gyogyulasi esélyei is folyamatosan javultak. A miitéti mortalitas a vizsgalt idds betegek csoportjaban 6% volt. A
harom beteg koziil egy koszortiér reoperaciot kovetden kialakuld tobbszervi elégtelenségben halt meg miitétet
kovetden 3. napon. A masik két betegnél a gyenge szoveti struktiura miatt aorta disszekcid alakult ki. Ebbdl az
egyik betegnél miitét kozben kialakult sz6védmény ellatasa sikertelen volt, mig a masik beteg a miitét utani 2.
napon aorta ruptura kdvetkeztében exitalt.

Jelentds kiilonbséget talaltunk a mutét eldtti és utani morbiditas alakulasaban. Mint ahogy az 2. tdblazatbol
kideriil a 70 év folotti korosztalynal stilyosabb volt a miitét el6tti kardialis allapot (t6bb betegnél szerepelt
miokardialis infarktus az anamnézisben, a betegek nagyobb szamban keriiltek instabil angina miatt mitétre),
valamint tobbféle kisérd betegség egyiittes el6fordulasaval is szamolnunk kellett, mint pl. veseelégtelenség,
diabetes, hipertonia, stb. Ennek magyarazataul szolgalhat, hogy mig fiatal korban az operalhat6 szivbetegségben
szenvedd betegeknek elsésorban a miitéti megoldast javasoljak, addig idésebb korban tekintettel a nagyobb
miitéti rizikora,eldszor a gyogyszeres kezelést probaljak meg, majd ennek nyilvanvalo sikertelenségét kovetden a
beteg késve, instabil allapotban keriil siirgés miitétre. Szintén a sulyosabb miitét elotti allapotra enged
kovetkeztetni az idOs betegeknél 10% gyakorisaggal el6forduld kombinalt (billentyli és koszoruér) betegség.

A mutéti beavatkozédsok sulyossaga és id6tartama kozott 1ényeges kiilonbség nem volt a vizsgalt €s kontroll



csoport kozott. Jelentds kiilonbséget talaltunk azonban a miitétet kovetden az extubalasig eltelt idd
vonatkozéasaban, annak ellenére, hogy az anesztéziai modszerek hasonloak voltak mindkét csoportndl. A jelenség
magyarazatdul szolgélhat, hogy idds korban csokkent a maj és a vese mitkodése, ezért lassubb a szedativumok és
izomrelaxdnsok lebontasa, ami miatt a mitéti ébredés folyamata idds korban sokkal elhtizodobb.

A mtét utani morbiditas is jelentds eltérést mutatott: az dsszmorbiditds a 70 év folotti betegeknél 78%, mig a
kontroll csoportnal 46% volt. Leggyakoribb komplikacié mindkét csoportnal a ritmuszavarok kialakulasa volt,
ezek koziil is legtobbszor a paroxizmalis pitvarfibrillacié volt észlelhetd. Ez a ritmuszavar szivmiitét utan a
betegek 25-30%-4anal el6fordul a miitétet kovetd els6 héten, az id6s betegeknél azonban az el6fordulas
gyakorisaga kozel 50% volt. A ritmuszavar a gyogyszeres kezelés hatasara csaknem minden esetben megsziinik,
azonban a mitétet kovetd mobilizalast jelentésen lelassitja.

A kovetkez6 leggyakoribb komplikacio mindkét csoportnal a vesefunkcié atmeneti csokkenése volt. Az idds
betegeknél mar miitét el6tt is nagyobb aranyban fordult el6 csékkent vesemiikodés, mint a kontroll csoportnal. A
szivmiitétnél alkalmazott szivmotor késziilék nem képes olyan mindségli vérellatast biztositani, mint a sziv. Az
extracorporalis keringés hatasara normal koriilmények kozott is csokken a vesén ataramld vér mennyisége és a
glomeruléris filtracié. Ez az idés korban egyébként is besziikiilt vesefunkcidkat oly mértékben ronthatja, hogy
miitét utdn veseelégtelenség alakulhat ki, amint azt a 70 év f616tti betegeink 18%-anal tapasztaltuk. Mitétet
kovetden a keringés javulasaval parhuzamosan 3-7 nap alatt a vesemiikodés az esetek tobbségében
normalizaldodik, a szivm{itét végleges karosodast altalaban nem okoz.

Jelent6s kiilonbséget talaltunk a két csoport kozott a neurologiai szovédmények gyakorisagaban. A 70 év folotti
betegek koziil két betegnél definitiv neurologiai karosodas alakult ki, melynek hatterében mindkét esetben a
mitét soran kialakult agyi hipoperfuziot igazolt a CT vizsgalat. A tovabbi 11 betegnél a posztoperativ szakban
atmeneti zavartsag (agresszivitas, hallucinaciok, téveseszmék, stb.) alakult ki. A kontroll csoportnal definitiv
karosodas nem volt, zavartsag is mindossze 4 betegnél jelentkezett. Magyarazatul az idés korban sulyosabb agyi
arterioszklerozis szolgal, melynek kovetkeztében az extracorporalis keringés soran lokalis keringési zavarok
alakulhatnak ki az agy kiilonb6z6 teriiletein.

Az 1d6s betegeknél nagyobb szamban eléforduld miitét utani komplikacidok miatt mind az intenziv osztalyon
eltoltott id6, mind a korhazi kezelés tartama jelentdsen hosszabb volt, mint a kontroll csoportnal. A tartésabb
korhazi kezelés és az elhuzoddbb miitét utani labadozas fokozott terheket ro a betegellatasban résztvevd
szakdolgozdkra. A gyakoribb miitét utani sz6védmények gyodgyszeres kezelése, valamint a nagyobb szamban
végzett diagnosztikus vizsgalatok (rtg, labor, stb.) kovetkeztében az id6s betegek ellatasa a klinika anyagi terheit
is megndveli. Tavlatokban azonban a sikeres miitétet kovetden az idGs betegek ugyanazon panaszok miatt nem
fognak orvoshoz fordulni, illetve korhazba keriilni, valamint a miitét utan alkalmazott gydgyszerek mennyisége
is csokken, ami az egészségligy szamara jelentOs koltségmegtakaritast jelenthet.

A betegek szamara mindezeknél sokkal fontosabb az életilk mindségében bealld valtozas. A hosszabb és
szovodményekkel tarkitott gyogyulasi peridodus ellenére az utanvizsgalatok azt mutatjak, hogy az idés betegek
80-90%-anak az életmindsége javul [1, 6]. A miitéten sikeresen atesett betegek életmindségei és életkilatasai
nem rosszabbak, mint a korcsoportba tartozo tobbi embereké. A miitéti indikacio felallitdsanal azonban
figyelembe kell venni a beteg biologiai életkorat, altalanos allapotat, kardialis statuszat, a fennall6 kisérd
betegségek sulyossagat, €s ezek ismeretében gondosan kell mérlegelni a miitét veszélyét, valamint a varhatd
¢életmindség javulast. A dontés meghozasaban aktivan részt kell venni a beteget kivizsgal6 kardiologusnak, a
szivsebészeti aneszteziologusnak, a szivsebésznek, valamint a megbeszélésbe be kell vonni a beteget és
legkdzelebbi hozzatartozoit is. A jo fizikalis és mentalis allapotban levo sulyos szivbeteg idés embernél az
életkor 6nmagaban nem lehet miitéti kontraindikacio.

Kovetkeztetések

1. Az idéskor nem lehet annak akadalya, hogy barmilyen beavatkozast végrehajtsanak a betegen, ha az segit az
egészségi allapot tovabbi romlasanak megakadalyozasaban, valamint az addig folytatott életmindség
fenntartdsaban, még akkor sem, ha fokozott veszélyekkel jard szivmiitétrél van szo.

2. Az id6s betegek miitét utani ébredése 1ényegesen elhtizodobb, mint a fiatalabb betegek esetében. A tartdsabb
1¢legeztetés miatt ezeknél a betegeknél fokozottan szamolni kell a 1élegeztetési szovodmények kialakulasanak
veszélyével, valamint azzal, hogy ennek kovetkeztében megnovekedhet az intenziv osztalyos apolasi id6.

3. Az idéskorban végzett szivmiitétet kovetden a veseelégtelenség kialakulasanak nagyobb esélye van, mint a
fiatalabb betegeknél. Mivel a kockazat nagyobb, ezért erre kiilon fel kell hivni a beteg figyelmét, valamint a
beteget ellato szakembereknek és maganak az intézetnek is fel kell késziilni ra az esetleges tobblet kiadasok
miatt, amit a veseelégtelenség kezelése és a hosszabb apolasi id6t eredményez.

4. Vizsgalati eredményeimbdl az is kideriilt, hogy neurolégiai szovédmények sokkal gyakrabban fordultak el6
szivmiitétet kdvetden az idés betegek kozott, mint a kontroll csoportnal. Ebbdl kdvetkezik, hogy az idds betegek
szorosabb megfigyelést, illetve pszichés vezetést igényelnek az osztalyon elt6ltott idoszakban is, mig a fiatalabb
betegek tiszta tudatallapotban nagyobb 6nallosagra képesek.

5. Az id6s betegeknél nagyobb miitét el6tti morbiditas is figyelmeztetd jel lehet a miitétet végzd orvos szamara,



mert ez nagymértékben befolyasolja a miitét utani sz6vodmények kialakulasanak lehetdségét. A megoldas az
lehetne, hogy az id6s betegek id6ben kertiljenek szakszerii kivizsgalasra, és a gydgyszeres tamogatas mellett
sziikség esetén hamarabb keriiljon sor a megfeleld beavatkozas elvégzésére. Az idében felismert és kezelt
probléma hosszu tivon kedvezObb életkilatasban nyilvanulhat meg.

6. Az id6s korban elvégzett szivmiitéteknél minden esetben figyelembe kell venni azt, hogy a gyogyulas (ami
jelen vizsgalatunkban fiiggetlen a miitét tipusatol) elhtizodobb, ezért szamolni kell a hosszabb intenziv osztalyos
apolasi id6szakkal, valamint a korhazban elt6ltott napok szamanak emelkedésével. Ez a betegapolast végzo
szakemberekre harulo tobblet terhek mellett nem utolso sorban a koltségek novekedését is eredményezi.
Mindemellett szem el6tt kell tartani, hogy a mindségi ellatas biztositasahoz holisztikus szemléletmod
kidolgozasara, maximalis empatiara €s toleranciara van sziikség az id6s betegek ellatasaban.
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Apolas és eutanazia a katolikus egyhaz allaspontjanak tiikrében

Légradiné Tamdsi Margit
diplomads apolo hallgato
Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Foiskolai Kar

A vizsgdlat célja: Vizsgalatom arra a kérdésre kereste a valaszt, hogy hogyan vélekednek az emberek a halalrdl
és az eutanaziarol akkor, amikor még egészségesek, és hogyan modosul ez a vélemény akkor, amikor mar kozel
dllnak a halalhoz.

Vizsgalati modszerek és minta: Kérdoives modszerrel 6sszesen hatvan 18 és 78 év kézotti egészséges kérdeztem
meg Obuddn és Ujpesten. A haldoklo betegek kozott két katolikus szellemiségii apoldsi otthonban tervezett
interju az orvosok negativ hozzaalldsa miatt meghiusult.

Eredmények: A megkérdezett katolikus hivek 65%-a egyetért az eutanaziaval, az egyhaz allaspontjaval
ellentétben. Ezzel szemben csak 47% élne vele, ha gyogyithatatlan beteg lenne.

Kovetkeztetések: 4 hivek nem értik vagy nem ismerik egészen az egyhdz dallasfoglalasat. Az egyhdzak még
mindig egységes folyamatként kezelik a halalt, a tudomany pedig szakaszaira bontja azt.

A Kkatolikus egyhaz véleménye az eutanaziardl
A katolikus egyhaz elutasitja az eutanazia minden formajat, de hangsulyozza az emberhez mélto életet, s ennek
érdekében nem erdlteti az élet minden aron valé meghosszabbitasat. Az eutanazia kérdésében Isten akaratanak
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érvényesiilését tartja szem eldtt. Az egyhaz allasfoglalasai gyakran nem egyértelmiiek, hiszen a kettds hatas
elvére hivatkozva az olyan do6zisu fajdalomesillapitd adésat is elfogadja, amely esetleg a beteg 1égzését leallitja.
Ekkor pedig mar kozel kertilt az aktiv eutanazia elismeréséhez.

“Az egyhazi tanitdsban az aktiv és passziv eutandzia kozotti kiillonbség nem kap szerepet, az erkolcsileg dontd
tényezo a szdndékban rejlik. A keresztény meggy6z6dés 1ényege, hogy a haldokldé ember méltésaganak és a jo
halal biztositasahoz nincs sziikség a szenvedés minden aron torténd elkeriilésére, sem az élet feltétel nélkiili
meghosszabbitasara. A “j6 halal” keresztény értelemben a haldoklé emberi méltosaganak feltétlen biztositasat
jelenti. Tehat a beteg kényelmét biztositod kezelés akkor is folytathato, ha az esetleg a beteg életét is megroviditi.
Az aktiv és passziv eutanazia kozotti kiilonbségtételt azért hanyagolja el, hogy a cselekvo szandéka ne szoruljon
hattérbe. Azt is szem el6tt kell tartani, hogy a passziv eutanazia elvben nem iitk6zik a zsido és keresztény
vallashagyomanyokkal. [Gaizler, 1997] Gaizler, 1997]

A passziv eutanazia kérdésében XII. Pius papa gondolataira hivatkozom, aki ugy gondolta, hogy abban az
esetben, amikor mar gyégyitani nem tudunk, kdtelességiink a fajdalmak enyhitése, de heroikus beavatkozasokat
nem kell végezniink az élet meghosszabbitasa céljabol. A technikai eszk6zok alkalmazésa akkor indokolt,
amikor ismét méltosagteljes életet tudunk biztositani. A beteg méltdsagat mindenek elott tisztaban kell tartanunk
“mint Isten képének hasonldsagat.” [Blasszauer, 1997] Dolgozatom elkészitéséhez egy katolikus pap segitségét
kértem, s a beszélgetésiink alapjan irtam meg munkamat. Tobb katolikus pappal azért nem beszéltem, mert ugy
gondoltam, hogy az 6 véleménye reprezentalja az egyhaz véleményét.

Akiknek az élete megfogyatkozott, kiilonos tiszteletre szorulnak, és timogatni kell 6ket, hogy a lehetéségekhez
képest teljes életet éljenck. Az eutanazia Iényege az, hogy a haldoklok ¢letének véget vessenek, ami erkdlcsileg
elfogadhatatlan. Szintén gyilkossagnak szamit minden olyan mulasztas és cselekedet, amely 6nmagatol vagy
szandékosan halalt okoz azért, hogy megsziintesse a fajdalmat. Indokolt azonban a veszélyes vagy a vart
eredményekhez képest aranytalan orvosi beavatkozasok abbahagyasa. Ekkor az ember nem a halalt idézi eld,
csak elfogadja azt, hogy nem tud ellene mit tenni. E dontést a betegnek vagy a térvényes képviselonek kell
meghozni. Viszont nem zarja ki a fajdalomesillapitok alkalmazasat a szenvedés csokkentése érdekében, még
akkor sem, ha az a beteg életét megroviditi. A tiineti gyogyitas az 6nzetlen szeretet kivaltsagos formaja.

Az egyhaz véleménye a szenvedésrol

Az egyhaznak a szenvedésrol is sajatos véleménye van: A Szentiras szerint a szenvedés az 6sbiin
kovetkezménye, de az Ujszovetség nem csak a szenvedés és a biin, hanem biinbocsanat és gyogyulas kozotti
kapcsolatrdl is beszél. Amikor Jézus meggyogyitja a bénat, s ezt mondja a farizeusoknak: “Mi kdnnyebb, ezt
mondani: Biineid bocsanatot nyertek? Vagy Kelj fel és jarj!” Ezzel a keresztény életszemléletben a szenvedés és
a blintdl val6 megszabadulas igyekezete dsszekapcsolodik. A tiirelmesen elfogadott szenvedés €s a halal az 6rok
élet elérésének eszkoze. A papa is azt tanitotta, hogy az dntudatlan allapotban 1év6 beteg életét csak addig kell
mesterséges eszk6zokkel tdmogatni, amig ez az igyekezet nem akadalyozza meg a magasabb rendi lelki értékek
megvalositasat. Az élet védelmének tehat hatarai vannak. [Gaizler, 1997] Az emberi élettel Isten rendelkezik a
fogantatastol a halalig. Az ember sem a sajat, sem a masik életét nem olthatja ki, meg nem roviditheti. Tehat a
gyogyithatatlan betegséget nem sziintetheti meg aktiv eutanaziaval. A szenvedés ugyanis az embert életének
igazi céljahoz, az idvosséghez vezeti. A szenvedés kiralyi Gt a mennyek orszaga felé, s ezzel Jézus példajat
koveti. “A szenvedésben tanulta meg, mi az engedelmesség.” Zsidokhoz irt levél [Szent Pal levele a zsidokhoz].
A szenvedéssel az ember kozeledik Istenhez, s ezzel kiengesztelheti 6t sajat biineiért. Szenvedésével “kiegésziti
azt, ami még hianyzik Jézus Krisztus keresztjébol.” [Szent Pal levele a zsidokhoz] A szenvedéssel az ember
kifejezi azt a magatartast, hogy ha elfogadtam Isten kezébdl az egészséget, el kell fogadnom a betegséget és vele
egyiitt a fajdalmat is.

A teologia allaspontja

A mai teologia tigy latja, hogy a test €s a lélek szétvalasztasanak hagyomanyos sémaja, ami évszazadokon at
jellemezte a halal és a halhatatlansag elképzelését, nem elegend6 magyarazat. Az egész ember megtestesiilt 1élek
és atlelkesitett test. Az egészet érinti a halal. A halhatatlansag, mint legnagyobb igéret, elvalaszthatatlanul
hozzatartozik az emberi Iéthez. Ez nem az ember tulajdonsaga, hanem Isten adomanya.

Az egyhazi tanitas

Az egyhazi tanitasban az aktiv és passziv eutanazia kozotti kiilonbség nem kap szerepet, az erkdlcsileg dontd
tényez6 a szandékban rejlik. A keresztény meggy6z06dés lényege, hogy a haldoklo ember méltosaganak és a jo
halalnak a biztositasahoz nincs sziikség a szenvedés minden aron torténd elkeriilésére, sem az élet feltétel nélkili
meghosszabbitasara. A “j6 halal” keresztény értelemben a haldokl6é emberi méltosaganak feltétlen biztositasat
jelenti. Tehat a beteg kényelmét biztosito kezelés akkor is folytathatd, ha az esetleg a beteg életét is megroviditi.
Az aktiv és passziv eutanazia kozotti kiilonbségtételt azért hanyagolja el, hogy a cselekvé szandéka ne szoruljon
hattérbe. Azt is szem el6tt kell tartanunk, hogy a passziv eutanazia elvben nem iitkdzik a zsido és keresztény
vallashagyomanyokkal.



Az apoldoi munka és az eutanazia

Probaltam az apoldi munka és az eutanazia kozott gyakorlati 0sszefiiggést keresni és igy talalkoztam azzal az
etikai vitdval, amely a 70-es évek 6Ota Uijra és ujra feléled a passziv eutanaziaval dsszefiiggésben, mégpedig, hogy
a kezelés visszautasitasa illetve a kezelésrol vald lemondas lehet6sége vonatkozhat-e a folyadékkal és taplalékkal
valo ellatasra is.

Az egészség védelmében a betegnek és az orvosnak csak azokat az eszkdzoket kell felhasznalnia, amelynek a
terhei, veszélyei kedvez aranyban vannak a vart eredménnyel, igy nem csak a kezelés hatasossagat, hanem a
beteg allapotat, fizikai, érzelmi, erkodlcsi erdtartalékait is figyelembe kell venni.

A jogszabalyok is megkdvetelik a beteg kivansagatol fiiggetleniil a kdzvetlen életveszély elharitasat. Az, hogy
ezeknek az orvostechnikai eszkdzoknek a felhasznalasaval a halal koriilményeit befolyasoljuk, illetve
meghatarozhatjuk, egyre tobb dilemma elé allit minket. A dontés azok esetében a legnehezebb, akik valami
oknal fogva dntudatukat elvesztik, vegetativ allapotba keriilnek.

A mesterséges taplalas kérdése

A mesterséges taplalas elkezdése illetve abbahagyésa is kiilondsen vitatott téma az eutanazia kérdéskorében. Az
¢hezonek adott étel, ital, és a haldoklo felé forditott emberi figyelem a szeretet €s az egymas iranti feleldsségiink
megnyilvanulasi formai. Ezek fontossagat minden vallds hangsulyozza. Ezek a betegek nem a sz6 szoros
értelmében haldokolnak, hiszen vegetativ idegrendszeriik esetleg miikodik, de tudatos cselekvésre képtelenck.
Ok megfeleld apolassal hosszabb-rovidebb idére életben tarthatok. Ilyenkor a taplalék és folyadék bevitel
gastrostoman és naso-gastrikus szondan at torténhet. Végérvényesen dntudatlan allapotban 1évo beteg estében
ezek a modszerek erkdlesileg nem egyértelmiiek.

Egyik vélemény szerint ezen eszk6zok nem alkalmazasa nem mas mint eutandzia, hiszen a taplalkozas az
¢letfenntartas fontos eleme, s mig a kezelések abbahagyasa megengedhet6 az elviselhetetlen terhek miatt, a
taplalék és folyadék megsziintetése nem megengedhetd, mert ez halalt okoz, s ez eutanazia.

Az ellenvélemény szerint a mesterséges taplalas nem tekinthetd egyértelmiien az életfenntartas szokasos
eszkozei egyikének. A nyelésre képtelen személy is a halal kdzelében all, és ezen a mesterséges taplalas sem tud
valtoztatni, ez az igyekezet “az ¢let bizonytalan és terhes meghosszabbitasan kiviil mast nem tud biztositani.”
Ezért annak hasznalatat nem lehet erkdlesileg kotelezOvé tenni. Vagyis a mesterséges taplalas besziintetésével
nem halalt okozunk, hanem annak bekovetkezését fogadjuk el. [Gaizler, 1997]

Bar az orvosok sok orszagban hajlandodak a “nem ujraéleszteni” utasitas kiadasara, és hajlanddak a reménytelen
betegek kezelését korlatozni, a folyadék és taplalék visszatartdsdval kapcsolatos vitadk nem csillapulnak. Ennek
oka, hogy alapvetd kiilonbséget tesznek a kezelés és a gondozas kozott. Az egészségiigyben inkabb hajlandoak
arra, hogy a kezelést indokolt esetben besziintessék, de érzelmileg nem késziiltek fel arra, hogy a gondozast is
besziintessék. A gondozas sokkal inkabb egy emberséges, semmint egy szakmai hozzaallast szimbolizal. Minden
ember gondoz, de csak kevesen kezelnek. A gondozas nem egyetlen formaban végbemend tevékenység.
Kiilonboz6 mdédokon és idépontokban gondozzuk az embereket, és ez a kezelést6l nem mindig valik el:

Ha beteg képes meggyogyulni vagy az élete meghosszabbithato és kivanja is ezt, akkor szakszer(i technikai
intervencioval gondoskodunk rola tgy, hogy a lehetd legemberségesebben alkalmazzuk a szakmai
képességiinket.

Ha a beteg nem kivanja a tovabbi gyogyitasat vagy az élete meghosszabbitasat, akkor tigy gondoskodunk rola,
hogy megbizonyosodunk arrél, hogy a kivansaga valoban az 6vé és végiil gy, hogy megértjiik 6t.
Gondoskodunk az emberekrol fiiggetleniil az allapotuktol, ha biztositjuk a kellemes kozérzetiiket, azaz, ha
képesek a jotékony vagy karos hatasok érzékelésére, azaz elsddleges erkolesi értékiik van. (Az elsddleges
erkdlesi érték egy olyan 1ény sajatja, aki képes annak tudataban lenni, hogy kedvez6 vagy karos hatas érte. Mas
szavakkal, egy olyan 1étez6r6l van szd, amely képes arra, hogy érdeke legyen, vagy legalabb képes arra, hogy
szenvedjen. A képesség legalabb a szenvedésre sziikséges feltétele az elsddleges erkolcesi értéknek, legyen ez
aktualis vagy potencialis képesség.)

Idénként gondoskodunk olyan személyekrdl, akik nem képesek a jotékony vagy karos hatdsok érzékelésére, de a
gondozas jotékony hatassal van azokra, akik szdmara a gondozott személy értékes. (pl. a beteg elveszitheti az
elsddleges erkolcsi értékét, de megdrizheti a masodlagos és szimbolikus értékét, és ezért marad kdtelességiink a
gondozasa.

Amikor gondoskodunk a beteg fizikai sziikségleteirdl, akkor alapvetden 1ényegeset tesziink, még akkor is, ha 6
ezt mar nem érzékeli. A beteg csaladjanak tisztelete kdveteli meg ezt a gondozast. Szimbolikus és esztétikai
értékek kovetelik meg, hogy az emberi forma ne hanyagoltassék el és ne valjon botranyossa. Mindezeken tul
talan dnmagunk tisztelete is megkdveteli ezt a gondozast, nem engedhetjiik meg magunknak azt az

Iényeges az élet szempontjabol. Ha egy beteg kellemesebben érzi magat egy ilyen természetii gondoskodas
kovetkeztében, illetve kellemetleniil annak hidnyaban, akkor nincs kétség afeldl, hogy a taplalék és folyadék
biztositasa szamara erkolcsi kotelesség. Ha a beteg ontudatlan, és nem jar szamara kellemes kdvetkezményekkel
az emlitett gondoskodas, akkor a helyzet nem ilyen egyszer(i. Sokan ez esetben is etikailag szlikségesnek tartjak



e gondoskodast, mert ugy érzik, hogy a taplalék és folyadék biztositasa alapvetd emberiesség. Masok attol
félnek, hogy ha hagyjuk, hogy az egészségiigyi személyzet visszatartsa az élelmet és a folyadékot, akkor ennek
tarsadalmat bomlaszt6 hatasa lesz.

Az is jelentdsen befolyasolja allasfoglalasunkat, hogy hogyan tessziik fel a kérdést. Ha gy latjuk, hogy a
nasogastricus vagy gastroenteralis szondan keresztiil torténé taplalas az élet alapvetd fenntartasat jelenti, akkor
ennek “megtagadasa” a kérdés. De kérdezhetiink igy is, hogy vajon “erdltessiik-e” az ilyen modon valo ellatast.
Valdjaban senki nem javasolta a folyadék vagy taplalék megtagadasat. Amit vita targyava tettek, az az volt, hogy
helyes-e er6szakos, mesterséges modszerekkel tartésan 6ntudatlan vagy terminalis allapotban 1év6 betegek
folyadékkal és élelemmel valo ellatasa, kiilondsen pedig akkor, hogyha ez a beteg kifejezett korabbi kivansaga
ellenére torténik. Tovabba vannak un. “nem hedonikus” betegek, akik csak szenvedést képesek érzékelni és
semmi kellemeset mar nem, az 6 szenvedéseiket meghosszabbitja a szoban forgé gondoskodas. Lehet-e
eredménye a gondoskodasnak a puszta szenvedés-meghosszabbitas? Azonban, ha etikailag lehetségesnek is
tartjuk a folyadék és élelem ellatassal valo gondoskodas besziintetését, ez messze nem jelenti azt, hogy meg is
kell ezt tenni, éppen a korabban emlitett méasodlagos erkdlcsi értékekre valo tekintettel nem tessziik ezt.

A vizsgalat célja

Célom annak feltarasa volt, hogy miként vélekednek az emberek az eutanaziaroél akkor, amikor még
egészségesek, és hogy hogyan mddosul véleményiik akkor, amikor mar kozel allnak a halalhoz, tovabba annak
vizsgalata, hogy a katolikus hivek mennyiben értenek egyet az egyhaz véleményével.

Vizsgalati modszerek és minta

Részben kérddives modszert, részben interjut alkalmaztam. Kérdéivvel 60 embert kérdeztem meg (ez a minta
természetesen nem reprezentativ), a felmérést Obudéan és Ujpesten végeztem 19 és 78 év kozottiek korében. Az
interjukat két katolikus szellemiségii apolasi otthonban terveztem elkésziteni, ez azonban nem sikeriilt, mert a
doktorn6k nem bizonyultak segitdkészeknek. Az interjut csak veliik tudtam elkésziteni.

Eredmények

A kérdéivek feldolgozasanak eredménye szerint (1. abra) az egyhaz allasfoglalasdval ellentétben a hivek 65%-a
egyetért az eutanazia valamely formajaval. Ezt tovabb vizsgalva azt az eredményt kaptam (2. dbra), hogy a
megkérdezettek 36%-a az aktiv, 20%-a a passziv, 13%-a az eutandzia mindkét formajaval egyetértett. Amikor
azonban az volt a kérdés, hogy 6k élnének-e az eutanazia lehetdségével, ha gyogyithatatlan betegek lennének
akkor 47%-ra nétt az elutasitok szama (3. abra)

Az interju soran betegekkel nem tudtam beszélgetni, csupan a doktorndk véleményét tudtam meg. ElImondasuk
szerint az eutanazia minden formajat elutasitjak, az egyhaz allaspontjanak megfeleléen. Naluk a haldoklo vagy
szenvedd betegek még nem fordultak hozzajuk olyan jellegli kérésekkel, hogy szenvedésiik miatt életiiket
valamilyen modon megréoviditsék. fgy hipotézisemre nem kaptam valaszt.
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Kiilonbozo jellemzokkel bird, de a halalhoz nem kozel all6 budapesti emberek véleményét vizsgalva arra a
kovetkeztetésre jutottam, hogy nem ismerik behatdan a katolikus egyhdz allaspontjat az eutanaziarol és a
probléma sem foglalkoztatja 6ket kiilondsebben. Ettdl eltéréen a haladlhoz kozel allé6 emberek véleménye sokkal
fontosabb, de ezt sajnos nem sikeriilt megtudni.

Végso kovetkeztetésként azt vonhatjuk le, hogy az egyhazak még mindig egységes folyamatként kezelik a halalt,
mig a tudomany szakaszaira bontja, €s igy 0j etikai normak felallitasa valik sziikségessé.
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Mégis, kinek az élete?
Adalékok az eutanazia és az orvos dltal segitett ongyilkossdag kérdéskoréhez

Egy Eszak-Amerikaban végzett felmérés szerint az esetek tobbségében a betegek fajdalmak kozepette halnak
meg, a kezelésiikre vonatkozé kivansagaik figyelmen kiviil hagyéasaval, miutan legalabb 10 napot eltoltottek egy
intenziv ellatd osztalyon. Nem talzas tehat azt allitani, hogy ezek a betegek rossz halalt halnak.

Az eutanazia sz6 a gérdg eu = jo és thanatos = halal szavak osszetétele. A fogalom jelentése: az élet szandékos
befejezése valaki mas altal annak a személynek a kérésére, aki meghal. Az eutanazia fogalom tehat magaban
foglalja azt, hogy a meghalni akard személy kezdeményezi. Egyesek azonban a fogalomba beleértik az ¢letnek
mind a szandékos, mind a nem szandékos befejezését. Fontosnak latszik tehat tisztan latni néhany fogalom
jelentését.

Passziv eutanazia: egy személy halalanak siettetése a timogatas bizonyos formajanak megvaltoztatasaval és
hagyva, hogy a dolgok a természetes uton bekovetkezzenek. Ilyenek példaul: az életfenntartd berendezések
(1elegeztetdgép) lekapcesolasa; orvosi beavatkozasok, gyogyszerelés abbahagyasa; étel-ital adasanak
besziintetése, minek kovetkeztében a beteg kiszarad vagy ¢hen hal; nem ujraéleszteni, ezaltal hagyni, hogy a
leallt szivli beteg meghaljon. A passziv eutanazia talan leggyakoribb formaja az, amikor a betegnek nagy
dézisban adnak morfiumot a fajdalom enyhitésére annak ellenére, hogy a fajdalomcsillapitd valoszintileg rontja a
1égzést, és korabban bekovetkezik a halal, mint a morfium beadasa nélkiil. Ilyen dozist fajdalomesillapitok
kettds hatassal birnak: csillapitjak a fajdalmat és siettetik a halalt. E gyogyszerek beadasat a jogrendszerek és
orvosi tarsasagok tobbsége etikusnak tekinti. Ezeket a beavatkozasokat végstadiumu, szenvedd személyeken
végzik el, akiknél ezek kovetkeztében hamarabb bekovetkezik a természetes halal. Ugyancsak végezhetik e
beavatkozasokat olyan személyeken, akik perzisztalo vegetativ allapotban vannak, tehat massziv agykarosodast
szenvedtek, olyan komaban vannak, amelybdl valdsziniileg nem térnek mar magukhoz.

Aktiv eutandzia: ez egy személy haldlanak az okozasat jelenti szandékolt cselekvés altal, az érintett személy
kérésének eleget téve. (ilyen tett volt pl. az, amikor Dr. Jack Kevorkian amerikai orvos egy betegének életét —
annak kérésére — injekcio beadasaval elvette, mert a beteg szeretett volna gyorsan és fajdalom mentesen
eltavozni e vilagbol, tartvan attol, hogy egyre stilyosbodd betegsége [Lou Gehrig-betegség] szornyi halalt fog
szamara hozni. Az orvost a birdsag gyilkossagért elitélte.)

Orvos altal segitett 6ngyilkossag: az orvos informaciokat és/vagy eszkozoket biztosit az ongyilkossag
elkovetéséhez (pl. felirja altatok halalos do6zisat), hogy az érintett személy elvehesse sajat életét. Ebben az
esetben ugyancsak hasznalatos a “szandékos passziv eutanazia” (VPE — voluntary passive eutanasia)
[érdekességképpen: az angol szakirodalomban egy szerzo javasolja a fent emlitett Kevorkian doktor nevébol
képzett “to kevork™, azaz kevorkolni ige hasznalatat erre a fogalomra. Talan nem is alaptalanul, hiszen ez az
orvos tobb szaz betegét segitette at a masvilagra, eredetileg ugy, hogy rakapcsolta 6ket egy berendezésre, amely
gyogyszert adagolt nekik, de csak akkor, ha a beteg egy gomb nyomasaval beinditotta a folyamatot. Késébb mar
szénmonoxidot és egy maszkot adott betegeinek.].

Nem onkéntes eutanazia: ezt a fogalmat egyesek annak a jelolésére hasznaljak, amikor egy olyan személyt
olnek meg, aki nem kért kifejezetten segitséget a meghalashoz. Ez leggyakrabban a perzisztens vegetativ
allapotban 1év6 betegeknél fordul eld, akik feltehet6leg mar nem fogjak 6ntudatukat visszanyerni.

Miért meriil fel az eutanazia kérdése?
Az emberek szdmos ok miatt akarhatjak sajat maguk befejezni életiiket. Vannak, akik sulyos depresszidban
szenvednek, szamukra az 6ngyilkossag végleges megoldas egy atmeneti problémara. Ebben az esetben azonban
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van lehetdség a kezelésre s az élhetd élet megteremtésére. Masokat szinte elviselhetetlen, kronikus fajdalom
gyotor, amelyre nem kapnak megfeleld kezelést vagy az anyagi lehet6ségeik hianyaban, vagy orvosaik
ismerethidnya, nem megfelelé képzettsége vagy nézetei miatt. Ezekben az esetekben egyértelmi, hogy a
fajdalom megfelelé menedzselése a valasztand6 ut. Sokan gydgyithatatlan betegség végstadiumaban vannak,
nem akarjak vagyonukat a drdga orvosi kezelése koltségeivel is csokkenteni, inkabb hamarabb elmennek és
tobbet hagynak 6rokoseikre. Megint masok olyan betegségben szenvednek, amely €letiik mindségét sulyosan
rontja, fliggetlenségiiket elveszitik és allandéan masok gondoskodasara szorulnak. Ezt 6k a személyes
meltosaguk elfogadhatatlan elveszitéseként élik meg. Szeretnék, ha teljesen kézben tudnak tartani a folyamatot,
¢és az Ongyilkossagot mint egy lehetséges valasztasi lehetdséget tartjak szamon. Az dngyilkossagot elkdvetni
szandékozok koziil sokan azonban nem képesek maguk elkdvetni ezt a tettet, ehhez orvosuk segitségét igénylik.
Az orvos altal segitett ongyilkossag szigoru korlatozasokkal engedélyezett Oregon szdvetségi allamban és
Hollandidban. Oregon allam egyéves tapasztalatai azt mutattak, hogy viszonylag kevesen kértek segitséget a
meghalashoz. Néhanyukat talan orvosuk ellenallasa téritett el ett6] a szandéktol Minddsszesen 23 beteg kapta
meg a halalhoz sziikséges gyogyszeradagot, de koziilikk legalabb 6 nem hasznalta azt fel, hanem természetes
halallal hunyt el.

Az eutanaziaval kapcsolatban felmeriilé alapkérdés a kovetkezd: a terminalis allapota beteg, aki Ugy érzi, hogy
¢életét mar nem érdemes folytatnia az elviselhetetlen fajdalom és/vagy a méltosaga elvesztése, és/vagy a
beszamithatosaga elvesztése miatt, és aki ismételten és aktivan kér segitséget az ongyilkossag elvégzéséhez, és
aki beszamithato allapotban van és nem szenved depresszioban, kaphat-e segitséget a meghalashoz?

Hollandia a vilag egyetlen orszaga, ahol nyiltan végezhetd eutanazia. Az orvosnak be kell tartania bizonyos
iranyelveket, amelyek a kérés onkéntességén és a szenvedés enyhithetetlenségén alapulnak. Nem feltétel, hogy a
beteg legyen terminalis allapotban vagy hogy a szenvedése testi szenvedés legyen! A holland értelmezés szerint
az eutanazia az élet elvételét jelenti az orvos altal, a beteg kifejezett kérésére. Az orvoshoz intézett kérésnek
kényszeritést6l mentesnek (6nkéntesnek), egyértelmiinek és gondosan megfontoltnak kell lennie, és tobbszor
kifejezésre kell juttatni. Ezen tlmenden feltétel, hogy a beteg szenvedése elviselhetetlen legyen és nincsen
semmilyen remény a javulasra. Az orvos altal beadott fajdalomesillapité megroviditheti a beteg életét, ezt
azonban szokasos orvosi dontésnek itélik meg a termindlis beteg ellatdsaban és nem eutanazianak. Hollandiaban
a gyakorlat szerint az orvos el6szor bead egy injekciot a betegnek, amitdl az komatdzus allapotba keriil, majd
egy masodik injekcioval megallitja a szivmiikodést. A hivatalos iranyelvek arra biztatjak az orvost, hogy ha
kivitelezhetd, hagyja, hogy a beteg maga vegye be a halalos dozist, feliigyelet mellett.

A hollandok azzal érvelnek, hogy naluk rendkiviil magas az orvosi ellatas szinvonala, igen fejlett a palliativ
ellatas, minden kérhaz mellett miikodik egy fajdalomklinika és palliativ ellatd kozpont (mas orszagokban a
hospice-ellatas még igen gyermekcipében jar), és a holland beteg kapcsolata orvosaval a szilard bizalom talajan
all, amit az alapoz meg, hogy a német megszallas alatt holland orvosok inkabb vallaltak a koncentracios tabort,
de nem adtak ki betegeik nevét; mindamellett a holland beteg hosszl évek o6ta és igen jol ismeri orvosat.

(Internetes forrasok alapjan osszeallitotta:
Dr. Fedineczné Vittay Katalin)

Vissza
a tartalomhoz

A Kkiégés szindroma vizsgalata a Vas Megyei Markusovszky Korhaz apoloi
korében

Némethné Németh Edit
diplomas apolo, egészségfejleszté mentalhigiénikus, hospice koordinator
(Szombathelyi Hospice Alapitvany)

(4 kézlemény a Vas megyei Markusovszky Korhdz tudomanyos iilésén 2000. november 9-én elhangzott eléaddsnak a NOVER szerkesztésége dltal
szerkesztett
és roviditett valtozata.)

A kiégés eredetileg szocidlpszichologiai fogalom: az egyén és a kornyezet kozotti kdlesonhatasokra koncentral.
Kornyezet alatt konkrétan a munkahelyet értik a kutatok, és a foglalkozassal egyiitt jaro stresszre adott valasznak
tartjak ezt a szindromat. A kiégés etiologiajaban foszerepet jatszé munkahelyi stressz f6 forrasa alapjan két
jellegzetes csoportot talalunk. Egyik esetben a hajszolt munkatempo, a talterheltség kovetkezménye a kiégés, a
masik esetben pedig a munkaval valo elégedetlenség miatt alakulhat ki ez az allapot. A kiégés kialakulasa lasst
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folyamat, amely a kezdeti enyhe stadiumoktol az életet is veszélyeztetd totalis kiégettségig terjed. Az egyik
legelterjedtebb szakaszmodellt Edelwich és Brodsky alkotta meg, szerintiik 6t fontos stadium jelenik meg: 1.
Az elsé a lelkesedés, nagy reményekkel, energiaval, irredlis elvarasokkal jellemezhetd fazis, amely magaban
hordozza a betegekkel valo talazonosulas veszélyét. 2. A kovetkezd szakasz a stagndlas, a realitasokkal valod
szembesiilés. Az egyén még mindig végzi a dolgat, de mar a hangsuly a sajat személyes igényeinek kielégitésére
esik. 3. A harmadik stadium a frusztraltsdgé, megkérddjelezddik a hivatas értéke, sajat hatékonysaga, érzelmi,
viselkedésbeli problémak jelentkezhetnek. 4. Az utolso el6tti szakasz az apatia. Jellegzetes viselkedésrdl van szo,
akkor jelentkezik, amikor az egyén kronikusan frusztralt munkajaval kapcsolatban. 5. Végezetiil mar keriili a
kihivasokat, csak a legsziikségesebb iddt tolti munkahelyén. Az intervencidhoz minden olyan beavatkozas
sorolhato, ami megtdri a kialakult ciklust annak barmely szakaszan, akar individualis, akar intézményi szinten.
A kiégés kiteljesedett allapotaban fizikai, pszichés €s magatartasbeli tiinetekrél szamolnak be az érintett
személyek. Energiahiany, gyengeség, levertség, kronikus faradtsag, kimertiltség és alvaszavarok,
pszichoszomatikus zavarok alakulnak ki a kronikus stressz miatt. A kiégés vitalis instabilitassal jar, amit
lehangoltsag, reménytelenség, aggddas jellemez, ongyilkossagra valo késztetés elotti allapotnak tartjak. A fizikai
¢s pszichés tiinetekbdl kozvetleniil levezethetd a gyakori €s kontrollalatlan agresszid €s diihkitorés,
elhatalmasodo cinizmus, kozombosség.

Moédszer

Kérddives felmérést végeztem a Vas Megyei Markusovszky Korhaz 9 osztalyanak apoloi kérében. A kiadott 100
kérdoivbdl 61 keriilt feldolgozasra. A kérddiv elején talalhatd 7 kérdés altalanos adatokra és a kiégés
szempontjabol 1ényeges hattérvaltozokra vonatkozott. A tarsadalmi klimat, a munka szervezését és iranyitasat
vizsgalo kérdésekre harom allitas koziil valaszthattak a megkérdezettek: nagyon jellemzd, kevésbé ill. nem
jellemzd. A legutolso nyitott kérdéssel az apoldk javaslatait vartam a kiégés megel6zésével kapcsolatban. A
kiégés mérésére szolgalo teszt 21 allitast tartalmazott. A valaszaddkat arra is megkértem, hogy rangsoroljak az 5
legfontosabb stresszt kivaltod tényezot is.

Eredmények

A valaszado apolok 44%-a vallotta magat kifaradtnak, kiégési szindromaban szenveddnek Legérintettebbek a
palyakezdodk voltak, akiknél a felfokozott elvarasok, a realitassal valo szembesiilés, valamint a gyakorlati
tapasztalat hianya miatti atmeneti sokk hatasara alakult ki a kiégés. A palyakezddk 12%-at mar a kiégettek
kozott talaltuk.

A valaszadok jonak tartottak az egymas kozotti kommunikaciot. Kevésbé volt jellemz6 a feladatok egyenld
terhelés szerinti elosztasa, nagyfoka szabadsag munkajuk megtervezésében. Nem mikodtek kielégitéen a
munkahelyi értekezletek, nem volt megfeleld a tajékoztatas. Célokrol, feladatokrol az apolok gyakran csak
utolag értesiiltek, ami a kiégés kialakulasdban meghatarozo tényezo lehet. A kozosséghez valo tartozas érzetének
egyik feltétele a tajékozottsag, a kdozosséghez valo tartozas ugyanakkor a kiégés ellen hato tényezo.

A stresszt el6idézo tényezok koziil elso helyre az apolastol jelentds idot elvond adminisztrativ tevékenység
(dokumentaciok vezetése) keriilt. Masodik helyen emlitették az otthonért, a csaladért, a gyermekekért érzett
felelosség és a munkahelyi kdvetelmények kombinalodasat. Harmadik helyre a hianyos eszkdzok, rendelkezésre
nem all6 anyagok keriiltek. Tobb siirgdsségi helyzet azonos id6ben torténd halmozodasa volt a negyedik
legfontosabb stressz-tényez6, mig az 6t6dik helyen a halallal valé mindennapos szembesiilést emlitették.

A kiégés egyes osztalyokon gyakrabban jelentkezett. Kiilondsen magas volt az intenziv osztaly dolgozodinak
kiégés terheltsége. Esetiikben a legjelent6sebb 6t stresszt kivaltd tényezd koziil a halallal valé mindennapos
szembesiilés allt az els6 helyen, majd a siirg6sségi helyzetek halmozodasa, a hibatlan munkavégzésre 6sztonzé
hatalmas kiils6 és bels6 nyomas, a kevés sikerélmény, és végiil a csaladért érzett felelosség és a munkahelyi
kovetelmények kombinalodasa kovetkezett.

A vizsgalatban a leger6sebb kapcsolatot a kiégés szindromaval az otthonért, a csaladért, a gyermekekért érzett
felelosség, és a munkahelyi kdvetelmények kombinalodasabol szarmazo stressz jelentette. A kifaradtak 25%-
anal szerepelt ez az ok az elsd és masodik helyen. A ndvér-beteg kapcsolat megfelelt az anya-gyermek
viszonynak. Jellemzden nehéz megszabni azt a hatart, ahol a gondoskodas mar érzelmi kifaradashoz vezet. A “jo
anyatol” nem csak csaladja, de a betegei is elvarjak, hogy allandéan tobbet nytjtson. Ez az alland6 elvaras
azonban konfliktust teremt, érzelmi elfaradashoz, kiégés szindromahoz vezet el.

A magukat kifejezetten elfaradtnak vallok kozott mar mindenki gondolt a palyaelhagyasra. A legfébb ok a
palyaelhagyés tekintetében az anyagi problémak jelenléte. Az el6z6ekben emlitett szerepkonfliktus okozta
stressz kialakuldsédban az anyagi gondoknak is szerepiik lehet.

A valaszadok kiégés megel6zésére tett javaslatainak dsszegzése alapjan az alabbi szempontok meriiltek fel:
jelentds segitség lenne a munkaeréhiany csokkentése, gyakori munkahelyi megbeszélések tartasa, kozos
programok szervezése. Erds igény meriilt fel a mentalhigiénés hattérre is. Az apolok segitése céljabol egyetlen
osztalyon sem allt szakember az apolok rendelkezésére, akivel problémaikat megbeszélhetnék, akitol
professzionalis segitséget kaphatnanak. Ugyanakkor 84% jelezte, hogy azonnali sziikség lenne ilyen szakember



jelenlétére. A megel6zéshez egyértelmiien hidnyoznak a tdmogatd csoportok, tréningek.

A kiégés kovetkezményei az apoloknak, a kozvetlen kornyezetnek €s a tdrsadalmi-gazdasagi rendszernek
egyarant sulyos problémat jelentenek, akar a pszichés-erkdlcesi, akar az anyagi oldalt tekintjiik. A kérhazak
elveszitik képzett és elkotelezett apoldikat, a betegek szamara elvész a mindségi ellatas lehetdsége, az dpoloi
palyat feladok atképzési koltségei az allamot terhelik. Ezért a kiégés szindroma kialakuldsanak megelézése vagy
a mar kialakult folyamatba vald beavatkozas kivanatos és elengedhetetleniil sziikséges.

Vissza a tartalomhoz

Az apolas elektronikus szakirodalmi forrasai

Balogh Zoltin
Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Féiskolai Kar, Ph.D. hallgato
(Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Elektronikus szakirodalmi forrasok, publikdcios segédeszkozok.
Kurzusvezeté: Dr. Vasas Livia.)

Bevezetés

Az apolastudomany, mint a medicina egy 6nallé tudomanyteriilete az elmult masfél évszazad soran hatalmas és
rohamos fejlddésen ment keresztiil. Néhany nappal a hires angol apolénd, Florence Nightingale sziiletésnapja
(méjus 12.), azaz az Apolok Nemzetkézi Napja el6tt2) jo alkalmat teremthet e dolgozat, hogy elgondolkodjam az
apolas, mint tudomany XXI. szazadbeli kihivasairdl, illetve a tudomanyos fejlodést, kutatst, a naprakészséget és
az ¢élethosszig tartd tanulast szolgalo és segitd technikai, modszertani lehetdségek alkalmazasarol. A XIX.
szazadban a valtozasok els6 sorban az angol-szasz nyelvteriiletrdl indultak el, a XX. szazadban ezt az tt6r6
szerepet szintén az Egyesiilt Allamok, Kanada és Anglia vallalta fel. A leghiresebb 4polaskutaté szakemberek
ezen orszagokban sziilettek és alkottak, s a nemzetkdzi dpolési szervezetek is innen indultak el. igy valt hivatalos
nyelvvé — az apolas teriiletén is — az angol.

Az orvostudomany szinte valamennyi teriiletéhez hasonldan az apolas teriiletén is az internet hasznalatanak
elterjedése hatalmas lehetdséget, de ezzel egyiitt egy sor kihivast is jelent a gyakorlatban dolgozo, illetve az
apoloképzésben vagy az apolaskutatasban tevékenykedd szakembereknek. Egyre tobb és egyre korszeriibb
informacio jut, juthat el az apolasi szakemberekhez is. Ehhez mar hazankban is megteremtédtek azok az
infrastrukturalis feltételek, mellyel az egyes adatbazisok, internetes szolgaltatasok az a4polé munkahelyérél, vagy
éppen sajat otthonabol elérhetd. E gondolatom megerdsitéseképpen hivatkozom, egy a diplomas apoloképzésben
1999. III. negyedévben (azaz mar kozel két éve) tortént felmérésemre. Az akkor féiskolankon tanulé diplomas
apolo levelez6 tagozatos hallgatok tobb mint felének, illetve a nappali tagozatos hallgatok kdzel egy harmadanak
volt internetes hozzaférési lehetésége. Ez az arany ugy gondolom, hogy az elmult hénapok soran dinamikusan
fejlodott, hiszen egyre tobb szamitégépet hasznalnak a korhazi osztalyok, korhazi konyvtarak, s az oktatasi
intézmények. Ezt a fejlodési folyamatot igen intenziven segitette Egyetemiink integracidja is. A Foiskola
konyvtara az SE Kozponti Konyvtaran keresztiil szamtalan 0j kapcsolattal, adatbazissal és lehet6séggel boviilt,
melyet hallgatoink is mind gyakrabban vesznek igénybe. Ennek persze eléfeltétele, hogy az oktato jo példat
mutatva maga is hasznalja és alkalmazza, épitse bele a képzésbe, a kutatomunkaba a modern kor 0j lehetdségeit
(pl.: adatbazisok, internetes linkek, e-Health, e-Learning).

Apolis teriiletén alkalmazhaté elektronikus forrasok

Az apolastudomany teriiletén legjobban alkalmazhato a CINAHL nevi adatbazisban, amely CD, illetve a
konyvtar honlapjan keresztiil, kozvetlen formaban, interneten is elérheté (http://www.cinahl.com). A CINAHL
adatbazison megtalalhatéak a Novér folyodiratban megjelent hazai publikéciok is. Az apolasi szakembereknek,
illetve az apolastudoméanyban kutaté szakembereknek elsésorban ezen emlitett adatbazist kell felhasznalnunk a
mindennapi kutatdmunkank soran. Természetesen azokban az esetekben, ahol az apolaskutatas témaja szoros
Osszefiiggésben van valamely orvostudomanyi teriilettel, ott igen alkalmazhaté mas adatbazisok (Medline,
EMBASE, Silverplatter stb.).

Magyar apolasi folydiratok az interneten

Magyarorszagon apolastudomany teriiletén sajnos még nem rendelkeziink és igy gondolom, hogy nyelviink
miatt nem is fogunk rendelkezni az apolasi szakmateriiletek témakoreiben megjelend folyoiratokkal oly nagy
valasztékaval, mint példaul Németorszagban, vagy az angol nyelvjarast orszagokban (USA, Kanada, Nagy
Britannia). fgy nekiink magyar szakembereknek a hazai apolasi szakirodalmat és a hozzakapcsolodo orvosi
szakirodalmat hatékonyan és naprakészen kell ismerniink, mert ez kiindulasi alapja lehet kiilfoldi, nemzetkdzi
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szakirodalomban torténd kutatomunkénknak. Sajnos, a teljesség igényével az alabbi csak apolassal foglalkozo
szakirodalom a kovetkezo:

1. Névér folyéirat a Magyar Apolastudomanyi Tarsasag hivatalos lapja

2. Apolasiigy a Magyar Apolasi Egyesiilet hivatalos lapja

3. ETInfo az Egészségiigyi Szakképzo és Tovabbképzo Intézet hivatalos lapja

4. N6vér Praxis az orvossal egyiitt dolgozo egészségligyi szakemberek tovabbképzo folyodirata

5. Korhaz a Magyar Korhazszovetség lapja (apolasszervezési €s vezetési témakorok miatt)

6. Egészségiigyi menedzsment EM Csoport lapja (apolasvezetés, apoldsmenedzsment és mindségbiztositas
témakorok miatt)

Ezen folyoiratok koziil a N6vér, az ETInfo, illetve a Korhaz és az Egészségiigyi menedzsment talalhaté meg az
interneten:

http://vega.medinfo.hu/weblap/nover/novindex.htm

http://www.etinfo.hu

http://www.hospital-fed.hu

http://www.emmk.hu

Apolas szakmai szervezetek, egyesiiletek honlapjai, hasznos internet kapcsolatok

Hazai Internet kapcsolatok koziil a Medinfo igen széles kapcsolatrendszerét emelném ki, mely igen jol
alkalmazhat6 a mi munkateriiletiinkon is: http://www.medinfo.hu.

Ezen kiviil a Szegedi Tudomanyegyetem TUDOR programjanak keretében kifejlesztés alatt 1év6 honlapot
emliteném meg, ahol helyet kap els6 izben a Magyar Apolési Egyesiilet (Ilegnagyobb hazai paramedikalis
szakmai szervezet csoportosulasa is). Ez a hely most all fejlesztés alatt, de sok hasznos és érdekes informaciot
lehet talalni els6 sorban a bizonyitékokon alapuld egészségiigy, orvoslas és apolas témakorébol:
http://www.160114.96.21/webtext/texthun.htm.

Kiilfoldi honlapok, amelyeknek fontos apolasi vonatkozasa van

Itt kiemelném a legnagyobb egészségiigyi szervezet a WHO honlapjat: http://www.who.dk/nursing/, ahol az
apolas teriiletérél kapunk legtijabb szakmapolitikai és modszertani informacidkat. Masik igen gyakorlatias hely:
http://nursingcenter.com/. A bizonyitékokon térténd orvoslas és apolas témakorébél is talalhatunk szamtalan, b6
informacioval rendelkezd helyet, ilyen pl.: http://www.york.ac.uk/depts/hstd, vagy a
http:/library.utoronto.ca/medicine/ebm/syllabi/nur/, illetve e témaban klasszikusnak szamitd
http://www.cochrane.org.

Apolasra, gondozasra szorulé betegek és hozzatartozoknak sz6l6 internet oldalak

A hazai egészségligyi kérdéseket érint6 informaciokeresés és tovabbitas talan egyik legnagyobb tjdonsaga és
lehetdsége a laikusok (nemtdl és €letkortol fiiggetlentil), illetve a betegek és hozzatartozoik korrekt, naprakész
tajékoztatasa, informalasa. Mind gyakrabban fordul el6, hogy a paciens, vagy éppen az apoldhallgaté ugy keresi
meg orvosat, korzeti apoldjat, vagy tanarat, hogy “ezt és ezt” olvastam az interneten, illetve azzal a kérdéssel
fordul az eldbb felsorolt személyekhez, hogy hol talalhat az interneten “errdl €s err6l” bévebb informaciot.
Néhany a laikusoknak (is) magyar nyelven megtalalhato helyek:

http://www.vitalitas.hu

http://www.pro-patiente.hu

http://www.medicentrum.hu

http://www.elender.hu (medilink)

Befejezés

Dolgozatomban megprobaltam 6sszefoglalni az apolasi szakemberek szamara mar rendelkezésre allo
lehetdségek széles tarhazat a modern irodalomkutatas témakorében. A szakember minél tébbet foglalkozik ezen
témaval, annal jobban érzi, hogy mily kevés id6t és energiat forditunk a folyamatos szakmai fejlédésiinkre,
illetve a kutatomunkara.

Irodalom

1. Vasas Livia, Hercsel Imréné: A tudomanyos tevékenységek értékelése orvosi szakkonyvtaros szemmel Orvosi
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Az elsosegélynyujtas, és oktatasanak elektronikus feltérképezése

Hornyak Istvan Ph.D. hallgato
(Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Elektronikus szakirodalmi forrasok, publikacios segédeszkozok.
Kurzusvezeté: Dr. Vasas Livia.)

Kutatasi teriiletem az elsésegélynyujtas iskolai oktatasanak megvalosithatosaga. Doktori témam cime: ,,A
pedagogus szakmai tAmogatasa az egészségnevelésben.” A lehetséges alfejezetek koziil az elsdsegélynyujtast,
mint szlikebb szakteriiletemet valasztottam. Tapasztalva a felnott lakossag e targybéli hianyossagait, olyan
program Osszeallitasat kisérlem meg, amely az iskolaskora gyerekeket, a didaktika (a pedagdgia oktatastannal
foglalkoz6 aga) minden elemét kihasznalva, vezeti be az elsdsegélynytjtas tudomanyaba. A hazai, jo
kozelitésben nullinak mondhaté irodalom ismeretében nagy elvarasokkal indultam az internetes adatgytjtésnek.
Korébbi dolgozatom elkészitése soran szembesiiltem, azzal a ténnyel, hogy a kutatas tobb nehézséggel jar. A
tovabbi keresések soran nyert talalataimat, keresési iranyomat harom nagyobb altalam 6nkényesen valasztott cim
koré csoportosithatom:

* orvosi témaju linkek;

* pedagogiai linkek;

« altalanos (érdekes) linkek csoportja.

A kiilonb6z6 csoportok kozott van bizonyos ,,atjaras”, ami azt jelenti, hogy az egészségiigyi szakmai
tanulmanyokban is megtalalhatoéak bizonyos pedagogiai elemek.

A keresés soran mindvégig egységes modszert hasznaltam, targyszo szerint altalaban a teljes bazisban, vagy ahol
ez lehetséges volt, évszammal szikitve hasznaltam a first aid alapszot. Ahol lehetséges volt a school, teaching,
education targyszavakkal parositottam. Az orvosi jellegii elektronikus gytijteményekben azt figyeltem meg, hogy
az elsdsegélynyujtas kérdése valamely konkrét egészségiigyi (helyesebben betegségi) problémakorhodz
csatlakozik. A SilverPlatter Embase 1998-99 bazisaban a first aid and school kapcsolat 50 talalatot
eredményezett. (http://zsigmond.lib.sote.hu:8590/ let6ltési id6 2001. marcius 30.) A talalatok egy jelentOs része
az elsdsegélynyujtas és az tjraélesztés kapcsolatat taglalta. Ez talan érthetd, hiszen egy jobb impact faktort
mutatoé szaklapban a publikdcionak megfelelé elemszamu, szinvonald vizsgalati eredményeket kell szerepeltetni.
Az Gjraélesztés 1épéseinek megtanitasa, ellendrzése viszonylag jol regisztralhato, a kontroll csoport, laikusok
kozott 6sszehasonlitas tehetd.

PI.: Life supporting first aid trainig of the public-review and recommendations. (AU.:Eisenburger-P,Safar-P.
,SO: Resuscitation. 1999;41/1(3-18))

A short history of cardiopulmonary resuscitation. From acient myths to present days.

(AU.:Kleinschmidt-S SO: Anesteziologie-a-Neokladna-Pace. 1999; 10/2 (85-89)

Evaluation on the trainees of the first aid and CPR training course offered by Taipei Municipal Department of
Health ( AU.: Yang-M-C; Fann-C-Y; Huang-C-M SO: Chinese-Journal-of-Public-Health. 1998; 17/1 (59-69)

A tanulmanyok szimomra azt sugalljak, hogy inpact faktorral biré Gjsagba valami hasonlé témaju cikkel lehet
bejutni. Az elsdsegély kérdése mas betegségek, igy pl.: az asztma, vagy az epilepszia kapcsan is felmertil.

A MEDLINE EXPRESS 1997-1999 bazisaban a first aid and teaching kapcsolat 37 eredményt adott. Itt is
megtalalhatoak az ujraélesztést taglald cikkek, de mellettiik az elsOsegélynytjtas oktatasaval foglalkozo,
szamomra nagyobb jelentdséggel bird cikkre is leltem.

Help: first aid issues.

(AU.:Granitoff-N;Whitaker-1Y;Diccini-S; Goncalves-VC, Martin-HF SO. Medinfo 1995;8Pt 2: 1371)

A new concept in teaching First Aid. Questioning shows: education According to the care-centered first aid
concept is judged positively.

(AU.: Vieweg-JSO. Pflege-Z. 1995 Aug; 48(8): 479-82)

The role of the theacher in child accident prevention.

(AU.: Carter-YH; Bannon-MJ; Jones-PW SO: Journal-Public-Health-Medicine 1994 Mar; 16(1): 23-8

A WebofScience harom évjarataban 1999-ben 33, 2000-ben 35, 2001-ben 16 témamhoz kapcsolodo cikket
talaltam, a http://wos.clib.dote.hu/index helyen. (let6ltési id6 2001. 04. 13.14:45). Az Gjraélesztés mellett a vizbe
fulladas, sport balesetek, égés és az elsdsegélynyujtas oktatasanak kérdésérdl is kaptam talalatot.

Az orvosi témaju irodalmat nem talaltam teljesen elegenddnek, ezért a pedagogiai irodalmat is fel szerettem
volna térképezni. Az OPKM-ben dsszegylijtdttem a nemzetkozi folydiratok elektronikus elérhetéségi cimét.
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Tapasztalatom szerint ezeken a cimeken nincs olyan jellegii keresé bazis, amivel kutatni lehetne. T6bbnyire
rendelési, egyéb informacidkat tartalmazé oldalakkal rendelkeznek:

http://www.blakwellpublishers.co.uk

http://www.mesharpe.com

http://www.ciersorg.org

http://www.tandf.co.uk.

Az egyik érdekes helyet a http://www.infotoday.com/supersearchers/ssmed.htm t6bb mint szaz bazisa koziil a
http://www.accesseric.org linken talaltam. Ez az Educational Resourses Information Center /ERIC/ magéban
foglalja a National Library of Education. Targyszo szerinti kereséssel 1009, majd a teaching sziikitéssel 271
talalatot kaptam. A hely egyetlen szépséghibaja, hogy amerikai irodalmat dolgoz fel elsdsorban. Az absztraktok
vegyesen tartalmaznak tanari kézikonyv, el6adas, konyv, cikk leirasokat. A megfeleld tipust egy a bazishoz
tartozo tablazat alapjan tudjuk azonositani. Jelenleg ugy tiinik, hogy itt is csekély hasznalhato eredményt
talaltam és tovabbi keresésekre fogok szorulni.

A http://www.ncbu.nlm.nih.gov/PubMed-ben a first aid and education 691 taldlatot adott, a rendszerben a
szerzore kattintva kapom meg a cikk absztraktjat, ill. keresGvel a témaban hasonl6 cikkek gytijteményét.

A http://www.altavista.com keres6ben szintén targyszo szerint kereshetek, de a rendszer minden beirt szot kiilon
észlel és elborzasztd eredményt ad. A 948.730 talalattal nem jutok semmire. Hasonlé eredményre vezetett a
http://www.yahoo.com keres6ben vald barangolasom. Hiaba tiint a kezdetekkor az orvosi témaja keres6k
hasznalata szamomra csekély sikertinek, a tobbi helyen még ilyen eredményre sem jutottam.

A www.mwsearch.com/linkto.html,

www.mayo.edu/reseach

www.yahoo.com/Health/FirstAid helyek értékelhetd elemzése még hatra van.

Erdekes volt megtapasztalni, hogy mennyi iizleti szolgaltatas csatlakozik az elsésegélynyujtashoz. Egyesek
képzéseket, oktatd csomagokat, de akar els6segélynyujto termékeket is hirdetnek, illetve on line médon
kinalnak: (http://www.goto.com,

http://www.metaspider.com)

Vilagszerte a Voroskereszt végzi a kiillonbdzo elsdsegély kurzusokat, a laikusok képzését. Ezért megprobaltam a
nemzetkozi €s hazai Voroskereszt honlapjara eljutni és informaciokat szerezni. A nemzetkozi szervezet honlapjat
nem talaltam meg, a hazai a http://www.voroskereszt.hu helyen értem el. A portalon tajékoztatas, programajanlo,
szervezeti felépités talalhatd. Keresésre nincs lehetdség.

A témaban érintett 0ijsagok jegyzéke:
Academic Emergency Medicine
Journal of Telemedicine and Telecare
BMJ

Resuscitacion
Journal-Public-Health-Medicine
Teaching-Learning-Medicine
Rettungsdiest

Levelezés:

A levelez6 listara valo jelentkezés soran tobbszor felsiiltem, illetve ahova jelentkeztem, visszajelzését nem
kaptam; topca.com/list/firstaid@now.edu.au.

Az elektronikus irodalom és kutatas tanulmanyozasa feltétleniil hasznos volt a tovabblépés szempontjabol, bar az
elért eredmények birtokaban még tul sokat nem tudok elére 1épni. Feltétlen tovabbi kutatdsra van sziikségem a
megfeleld szinvonall irodalom felderitéséhez.
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Az egészségiigyi vilagszervezet 54. kozgyiilése - WHAS4.12
13.4 napirendi pont — 2001. majus 21.
Az apolas és sziilésznéség megerositése

Az Egeszsegiigyi Vilagszervezet 54. Kozgylilése
Attekintve az apolas és sziilészndség megerdsitésére vonatkozo jelentést;
Hivatkozva a WHA42.27, WHA45.5, WHA47.9, WHA48.8 és a WHA49.1 szamu hatarozatokra, amelyek az
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apolas és sziilészndség megerdsitését célzo tevékenységre vonatkozo ajanlasokat tettek;

Elismerve a hozzaférhetd egészségligyi rendszerek jelentdségét a népek egészségi allapotanak javitasara tett
erdéfeszitések szempontjabol, amint azt a Jelentés a vilag egészségiigyi helyzetérdl 2000 Y cimii dokumentum is
megfogalmazza;

Elismerve a megfeleld forrasok, kdztiik human eréforras, felhasznaldsdnak fontossagat az egészségiigyi ellatas
nyujtasaban;

Tudataban annak, hogy az apolok és sziilészndk sarkalatos és koltség-hatékony szerepet toltenek be a tobblet-
mortalitas, morbiditas és rokkantsag visszaszoritasaban, tovabba az egészséges ¢letmod eldsegitésében, és
aggodva amiatt, hogy tovabbi cselekvés sziikséges az apolok €s sziilészndk hozzajarulasanak a
maximalizalashoz;

Aggddva a globalis apolo- és sziilésznéhiany miatt;

Felismerve az apoloi szolgéltatasok és sziilészndi szolgaltatasok mint minden egészségiigyi rendszer kdzépponti
magvat alkotd tevékenységek jelentdségét €s ezek fontossagat a nemzetek egészsége tekintetében;

Szem elott tartva az azoknak a partnereknek széles skaldjaval folytatando egytittmiikdés folyamatos
sziikségességét, akiknek a tevékenysége kihatassal van a lakossag egészségi allapotara, az egészségfejlesztésre
¢és az egészségiigyi ellatasra;

1. SURGETI a Tagallamokat arra, hogy:

(1) segitsék el egészségiigyi rendszereik tovabbfejlesztését és folytassak az egészségiigyi agazat reformjat az
apolok és sziilészndk bevonasaval az egészségpolitikai megfogalmazasaba, tervezésébe és gyakorlati
megvalositasaba minden szinten;

(2) vizsgaljak feliik, vagy dolgozzanak ki, és valositsanak meg nemzeti egészségiigyi cselekvési terveket és
oktatasi, jogalkotasi, szabalyozasi és praktizalasi modelleket apolok és sziilészndk szdmara, és biztositsak azt,
hogy ezek megfelelden és kellden tiikrozik azokat a kompetencidkat és ismeretanyagot, amelyek lehetové teszik
az apolok és sziilészndk szamara, hogy kielégitsék az altaluk ellatott lakossag sziikségleteit;

(3) hozzanak 1étre olyan atfogd emberi eréforras-fejlesztési programokat, amelyek tamogatjak a képzett és
motivalt apoldi és sziilészndi munkaerd képzését, toborzasat és megtartasat az egészségiigyi ellatasban;

(4) dolgozzanak ki és valositsanak meg politikakat és programokat, amelyek biztositjak az egészséges
munkahelyeket és a j6 mindségii munkakdrnyezetet az apolok és a sziilésznok szamara;

(5) tamasszak ala a fenti intézkedéseket az apolok és sziilésznok sziikségleteinek folyamatos felmérésével,
tovabba a nemzeti egészségpolitikai szerves részét képezd nemzeti apolasi és sziilészndségi cselekvési tervek
kidolgozasaval, rendszeres feliilvizsgalataval és gyakorlati megvalositasaval;

(6) segitsék el olyan apoldi és sziilészndi szolgaltatasok kialakitasat, amelyek csokkentik a kockazati
tényezoket és megfelelnek az egészségiigyi sziikségleteknek, mindezt helytalld tudomanyos és klinikai
bizonyitékokra alapozva;

(7) készitsenek terveket az apoloi ellatas értékelésére.

2. FELKERI a Féigazgatot arra, hogy:

(1) nytjtson tamogatast a Tagallamoknak vizsgalodasi mechanizmusok létrehozasahoz az apolo- és sziilészn6-
személyzetet érinté globalis munkaeréhiany tanulmanyozasahoz, ideértve a migracid hatasat is, tovabba emberi
er6forras-tervek és programok kidolgozasahoz, ideértve az etikus nemzetkdzi munkaerd-toborzas kérdéseit is;
(2) nyugjtson tamogatast a Tagallamoknak azon eréfeszitéseikhez, amelyekkel meg akarjak erésiteni az apolok és
szlilésznék hozzajarulasat a lakossag egészségi allapotahoz, és tegye meg a sziikséges 1épéseket ahhoz, hogy
novekedjék az EVSZ apolasi és sziilészndségi egyiittmitkddd kdzpontjainak a szama a fejlédé orszagokban;

(3) biztositsa az apolasi és sziilészndségi szakértok bevonasat az egészséget szolgald emberi eréforrasok integralt
tervezésébe, ideértve az azoknak a Tagallamoknak nytjtand6 tdmogatast, amelyek a falusi képzett babakra épitd
programokat valositanak meg, iranyelvek és képzési modulok kidolgozasaval, az apolok, kiilondsképpen pedig a
sziilészndk kiterjesztett szerepeként;

(4) tovabbra is mitkodjék egyiitt a kormanyokkal az apolosag és sziilészndség fejlesztésével foglalkozo
valamennyi hivatal és szervezet kozotti eredményes koordinacio eldsegitése érdekében;

(5) nyujtson folyamatos tamogatast az Apolasi és Szillészn6ség Globalis Tanacsadé Csoport munkéjahoz, és
vegye tekintetbe az apolas és sziilészndség érdekeit és hozzajarulasat az EVSZ politikdjanak és programjainak a
kidolgozasa és megvaldsitasa tdgabb vonatkozasaiban;

(6) dolgozzon ki és valdsitson meg a gyakorlatban rendszereket és egységes teljesitmény-indikatorokat orszagos,
regiondlis és globalis szinteken az e célok elérése felé megtett haladds monitorozasa, mérése és jelentése
céljabal;

(7) készitsen haladék nélkiil egy cselekvési tervet az apolas és sziilésznéség megerdsitése céljabol és
gondoskodjék annak kdvetkeztetései kiilso értékelésérol;

(8) folyamatosan tajékoztassa a Kozgyiilést e hatarozat megvaldsitasa terén megtett elorehaladasrol és tegyen
jelentést az EVSZ 56. Kozgytilésének 2003-ban.
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Szakirodalmi tallozo

Az elhizas nagyobb kihatassal van az egészségre, mint az alkoholfogyasztas vagy a dohanyzas

Egy 9500 amerikaira kiterjedd felmérés eredményei szerint az elhizott emberek kdrében gyakoribbak a krénikus
betegségek és a rosszabb életmindség, mint az alkoholistak, dohanyosok vagy a szegények korében. Emellett
tobb a tilsulyos és elhizott felnétt az USA-ban, mint a dohdnyos vagy problémai miatt ivé személy. Az
eredmények alahtizzak annak a sziikségességét, hogy a népegészségiigyi programok vegyék célba az elhizast. Az
egész életikkben dohanyzo és szegénységben €16 személyek szignifikansan hajlamosabbak voltak kronikus
betegségekre — pl. asztma, diabétesz, arthritis vagy szivbetegség, azonban a dohanyzas és a szegénység hatasai
kisebbek voltak, mint az elhizdsé mind az egyén egészségét, mind pedig életmindségét tekintve.

Public Health, 2001, 115, 229-235.

Az elhizott lanyoknal magasabb az asztma kockazata
Azoknal a lanyoknal, akik 6-11 éves életkorukban valnak elhizotta, hétszeresen nagyobb a kockazata az asztma
kialakulasanak, allitjak amerikai kutatok. A kutatok 688 gyereknél vizsgaltak a testtomeg-index és az asztma
incidenciajanak osszefiiggéseit. A gyerekek kozép-¢életkora 6,3 év volt, 600 gyerek esetében volt adatuk 10,9
éves kozép-¢életkorra is. Mérték a tiid6funkciot, a horgtagitokra adott valaszt és a napi csucsaramlas-valtozast.
Vizsgalataik alapjan arra kovetkeztetnek, hogy az elmult évben tapasztalt kifejezett novekedés az elhizas
gyakorisagaban részben okozoja lehet az ezzel parhuzamosan megfigyelt névekedésnek az asztma
prevalenciajaban. Felvetik, hogy az iskolai évek alatti excessziv sulygyarapodas (f6ként a lanyok esetében)
elkeriilését célzo specialis beavatkozasok értékesnek bizonyulhatnak az asztmaval kapcsolatos serdiilokori
morbiditas megel6zésében.

Am J Respir Crit Care Med 2001, 163, 1344-1349.

Az Alzheimer-korban szenvedé betegek gondozéi nem rendelkeznek kellé informaciékkal
Amerikai szakemberek véleménye szerint “oridsi informacios szakadék” tatong az Alzheimer-korban szenvedd
emberek orvosai és gondozodi kozott. A gondozok elsddleges informacioforrasat az alapellatas orvosi jelentik,
hiszen a gondozok 58%-a hozzajuk fordul informacidhoz, ha tigy sejti, hogy szerette esetleg Alzheimer-korban
szenved. Ennek ellenére, bar a felmért orvosoknak 80%-a vélekedik tigy, hogy a kort gyogyszereléssel
stabilizalni lehet egy bizonyos ideig, a gondozdknak csak 32%-a valaszolta azt, hogy az orvostol ezt az
informaciot kapta. Szakértéi becslések szerint az Alzheimer-korban szenved6knek kevesebb, mint a fele kap
cholinesteraz-gatlot, ezaltal a gondozok elesnek attdl a lehetdségtdl, hogy mar a korai szakban megfeleld ellatast
kapjon szerettiik. Jollehet a megkérdezett orvosok tilnyomo tobbsége tigy véli, hogy 6 minden sziikséges
informaciot biztositotta mind az Alzheimer-kérban szenvedo beteg egészségével, mind a gondozo csaladtag
egészségével kapcsolatban, a gondozoknak csak toredéke nyilatkozott ugy, hogy ellattak 6ket ilyen
informaciokkal. Példaul: az orvosok 85%-a mondta azt, hogy a gondozdok informaciokat kértek t6liik arra
vonatkozoan, hogy a beteg személy képes lesz-e a mindennapi élet feladataival megbirkdzni, és 91%-uk
elmondasa szerint meg is adtak a kért informaciokat. Ezzel szemben a gondozok 52%-a nyilatkozta, hogy kért
ilyen informaciot, de csak 28% mondta azt, hogy meg is kapta ezt a felvilagositast. Vagy: az orvosok 74%-a
allitotta, hogy javasolt 6nsegit6 betegcsoportot a gondozonak, a gondozdknak azonban csak 24%-a valaszolta,
hogy orvosa egyaltalan szoba hozta ezt a témat. Az amerikai Alzheimer Egyesiilet vezet6je szerint az orvosok
tényleg elmondjak ezeket az informaciokat, a gondozok azonban nem fogjak azokat fel. Nem elegendd tehat
egyszer elmondani, azutan utjara bocsatani a csaladot, fontosabb egyszerre kevés informaciot kozolni, és azt a
megfeleld id6ben tenni. Az a csaladtag, aki Alzheimer-korban szenved6 embert gondoz, atlagosan 6,5 évig teszi
ezt otthonaban, és ez a gondozas igen stresszes, mivel non-stop tevékenységrdl van szo.
Www.nurses.medscape.com

A sziilés kozben bekovetkezett asphyxia kapcsolatban allhat a skizofrénia

Uj kutatasi eredmények azt jelzik, hogy a sziilészeti komplikaciok kovetkeztében oxigénhianyt elszenvedett
csecsemdk életiik késobbi szakaszaban a skizofrénia kialakulasanak négyszer nagyobb kockazatnak vannak
kitéve. Egy svéd pszichiater 524 skizofrén beteget hasonlitott 6ssze egy 1043 nem skizofrén személybdl allo,
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nem ¢€s életkor szerint illesztett kontroll-csoporttal. Az olyan tényezdk, mint az 6rokletes pszichozis, eliminalasa
utan arra az eredményre jutott, hogy a skizofrénia kockazata 4,4-szeres volt azoknal a gyerekeknél, akik sziilés
kdzben hypoxiasak voltak. A sovany magzatok vagy a pre-eclampsias anyak esetében a gyermeknél
megkétszerezddik a skizofrénia kockazata az élet késobbi szakaszaban. A 33. hét el6tt sziiletett gyermekeknél is
kétszeres a kockazat. A svéd kutatd eredményei bizonyitjak, hogy terhesség és sziilés alatti szadmos tényezd
ndvelheti a késobbi skizofrénia kockazatat. Ezek kozé a tényezdk kozé tartozik a magzat rossz taplaltsaga és
lasst novekedése, a sziilési hypoxia és az 0jsziilott sargasaga. A svéd szakember véleménye szerint minden
tizedik gyermeknél fordul el6 valamilyen komplikacio a sziilés soran, amely skizofrénidhoz vezethet, de
tobbségiiknél mégsem alakul ki a betegség. Bar a skizofrénia etiologiaja jorészt még nem ismert, a
legjelent6sebb ismert kockazati tényez6 genetikus: a skizofrén szil6 gyermekénél tizszeres a betegség
kialakulasanak a kockazata.

WWW.nurses.medscape.com

Zsiros halak fogyasztasa csokkentheti a prosztatarak kockazatat
Azokndl a férfiaknal, akik mérsékelttdl egészen a jelentds mennyiségig fogyasztanak zsiros halakat, mint példaul
a lazac, hering és makréla — olyan halakat, amelyek nagy mennyiségben tartalmaznak omega-3 zsirsavakat —
szignifikansan csokken a prosztatarak kialakulasanak a kockazata. A svéd Karolinska Institutet kutatoja és
munkatarsai 6272 férfi ikerpart vizsgalat 30 éves utankovetéssel. Kiindulaskor a férfiak atlagéletkora 55,6 év
volt. Kérddivet toltottek ki életmddi tényezoikrdl, koztiik az étkezési, dohanyzasi €s testmozgasi szokasaikrol. A
30 éves kovetés alatt 466 esetben szamoltak be prosztatarakrdl a kohorszban. A prosztatarak és a halfogyasztas
Osszefliggését vizsgalva azt talaltak, hogy a halfogyasztas testmozgassal, dohanyzassal, z6ldség- és gyiimolcs
fogyasztassal parosult. A magas halfogyasztas forditottan kapcsolddott a vords hisok fogyasztasahoz. A korra
strandardizalt és a sokvaltozds kockazati tényez6 elemzések azt mutattak, hogy a fokozott halfogyasztas a
prosztatarak csokkent kockazataval jart. A halat nem fogyasztd férfiak 2-3-szor nagyobb kockazatnak voltak
kitéve a prosztatarak kialakulasa szempontjabol, szemben azokkal a férfiakkal, akik mérsékelt vagy nagy
mennyiségii halat fogyasztottak.

Lancet, 2001, 357, 1764-1766.

Kanadai szakemberek ellenzik az emlok onvizsgalatat kozépkoru nék esetében
A Kanadai Megel6z6 Egészségiigyi Ellatasi Bizottsag allaspontja szerint az eml6 onvizsgalatat nem kellene
rutinszertien tanitani a 40-69 éves életkort néknek. A szakirodalom attekintése alapjan nincsen semmilyen
bizonyiték arra, hogy a rendszeresen végzett eml6 dnvizsgalat vagy annak oktatasa csokkentené az emlérak
miatti halalozast, allitja a Torontoi Egyetem professzora. A professzornd nyolc vizsgalat métaanalizisét végezte
el, ennek alapjan nem taldlt ssmmilyen elényt vagy hasznot, amely a rendszeres emld dnvizsgalatbol vagy annak
megtanitdsabol szarmazott volna, 6sszehasonlitva az eml6 dnvizsgalat el nem végzésével. Ezzel szemben talalt
bizonyitékot arra, hogy az eml6 6nvizsgalat oktatasa kart okoz. Nevezetesen az dnvizsgalatot végzd csoportba
sorolt asszonyoknal szignifikansan magasabb volt a joindulatl biopszias eredmények aranya, szemben a kontroll
csoporttal. A Bizottsag azt ajanlja, hogy a 40-69 éves korti ndket ne tanitsak meg az emldk onvizsgalatara. A 70
évesnél idésebb ndk esetében a Bizottsag szerint nincsen elegendd bizonyiték ahhoz, hogy ajanlasokat tegyenek
az eml6 Onvizsgalatanak hasznara vonatkozoan. A 40 évesnél fiatalabb néknél csekély bizonyiték all
rendelkezésre az emld Onvizsgalatanak hatékonysagara vonatkozoan. A Bizottsag ugy véli, hogy mivel az
emlérak incidenciaja alacsony ebben a korcsoportban, sokkal valosziniibb, hogy az emlé onvizsgalata elvégzése
¢és oktatasa inkabb karos. A torontdi professzorasszony véleménye szerint a nok talalnak csomoét az emléjiikben
és talalnak eml6rakot is. De ezek tobbségét nem az dnvizsgalat soran talaljak. Fontos, hogy a nék mindig
figyeljenek a melliikre, zuhanyozas, 61tozkodés, szexualis kapcsolat soran, és ha taldlnak valamint, feltétleniil
keressék fel orvosukat. A Harvard Egyetem professzorasszonya egyetért a kanadai bizottsag vélekedésével
abban, hogy nincsen sok bizonyiték arra vonatkozoéan, hogy az eml6 dnvizsgalata segitene, de tobb bizonyiték
van arra, hogy inkabb artalmas lehet. A klinikusoknak sokkal erésebb és hathatosabb bizonyitékaik vannak a
mammografia és a jol elvégzett klinikai emldvizsgalat mellett. Ezeket a sziirési modszereket kell mindenképpen
hangstlyozni a nék szamara.

Can Med Assoc J 2001, 164, 1837-1846, 1851-1852.

Meérsékelt szintii testmozgas véd a combnyak-csonttorés ellen

Egy déan kutaténd és munkatarsai vizsgaltak a szabadid6s testmozgés és a tevékenység szintjei valtozasanak a
hatasat a combnyakcsonttorés kockazatara. Prospektiv elemzésiiket harom lakossagi vizsgalat dsszesitett adataira
alapoztdk, amelynek keretében 13 183 nd és 17 045 férfi (20-93 évesek) adatait elemezték. Osszességében 1120
combnyak-csonttorést allapitottak meg az utankovetés soran. A személyek 55%-a mérsékelt szintii testmozgast
végzett naponta 2-4 6ras idotartamban. A zavard tényezok kikiiszobdlése utan a combnyakcsonttorés relativ
kockazata ezeknél a személyeknél az iil6 életmodot folytatokkal szemben 0,72 volt a nék és 0,75 a férfiak
esetében. A legaktivabb kategoriaba tartozas nem csokkentette tovabb a torések kockazatat. Azok a személyek
azonban, akik attértek iil6 életmodra a mérsékelt vagy az igen aktiv életmddrdl, a tdrések nagyobb kockazatanak
voltak kitéve mint azok, akik tovabbra is mérsékelten aktiv életmodot folytattak. A dan kutatok kdvetkeztetése



szerint a rendszeres testmozgas €s a testmozgas fenntartdsanak ajanlasa az id6s6dés folyaman sarkalatos részét
kell hogy képezze azoknak a stratégiaknak, amelyek a combnyaktorés vilagszerte tapasztalt riasztod
ndvekedésének visszaszoritasat célozzak.

Am j Epidemiol 2001, 154, 60-68.

A hazastars elvesztése feletti gyaszt befolyasolja, hogy a tiilélé tars gondozta-e az elhunytat
A hazastars halalanak hatasa mas lehet akkor, ha a hatramaradt fél az eltavozott gondozdja volt, és mas akkor, ha
az elhunyt nem szorult segitségre a mindennapi életében — allapitotta meg egy Uj vizsgalat. Azok az emberek,
akik nem voltak gondozok, altalaban fokozottan depresszidsak és lefogynak hazastarsuk halalat kovetden, mint
azt egy 66-96 éves személyekre kiterjedd vizsgalat tantisitja. Azok, akik stresszt éreztek a gondozoi kapcsolat
soran is, megélik a depressziot, de ez nem mélyiil el a gondozott hazastars halalat kovetden. Emellett a stresszel
terhes gondozo6i helyzetben 1évok altaldban jobban vigyaznak sajat egészségiikre tarsul elmulasa utan, kevésbé
valdszinti, hogy elmulasztanak betartani egy eldjegyzést az orvosnal, vagy nem szednek be egy gyogyszert, és
nagyobb valdsziniséggel megfeleld mértékben alszanak és végeznek testmozgast. Ezek az eredmények a kutatok
szerint arra utalnak, hogy a hazastars elhunyta a lestrapalt gondozo esetében jelentds terhelés-csdkkentést okoz
és nem veszi igénybe megbirkdzasi képességiiket. Ezek az emberek bizonyos mértékig fel tudtak késziilni a
hazastars halalara. A hazastarsat nem gondozok esetében a hazastars halala negativ hatassal van, a gyasz
Osszefiigghet a hazastars halalanak elére nem varhato voltaval és a tdrsadalmi kdrnyezetnek a halal miatt
bekovetkezd jelentésebb megbomlasaval.

JAMA, 2001, 285, 3123-3129.

Alkoholfogyasztas és magas vérnyomas

Szamos vizsgalat mutatott rd a napi harom vagy annal t6bb alkoholos ital elfogyasztasa és a magas vérnyomas
kozotti kapcesolatra. Az alkoholbevitel csokkentése a vérnyomas csokkenését vonta maga utan randomizalt
klinikai vizsgalatokba: a napi egy itallal kevesebb alkohol fogyasztasa a szisztolés és a diasztolés vérnyomast kb.
1Hgmm-rel csokkenti. A mértéktelen alkoholfogyasztas fokozza szamos belgydgyaszati és pszichoszocialis
probléma kockazatat. A magas vérnyomasban szenvedd, mértékteleniil alkoholt fogyasztd emberek esetében a
maximalis atlagos napi alkoholfogyasztas elfogadhaté mértéke néknél napi egy ital, férfiaknal két ital, ez a cél
ésszerlinek tlinik, amennyiben az alkoholfogyasztas egyéb okok miatt nem kontraindikalt. Cushman, W.C.
Alcohol consumption and hypertension. Journal of Clinical Hypertension.
http://nurses.medscape.com/leJack/JCH/2001/v03/jch0303.03.cush/jch0303.03

A reménykedd beallitédas javithatja a széliités utani talélést

Azok a széliitésen (stroke) atesett betegek, akik pesszimistan vagy reményteleniil itélik meg felépiilésiiket,
hamarabb meghalhatnak, mint optimista betegtarsaik. Egy 372 sz¢liitésen atesett betegre kiterjed6 vizsgalat
eredményei szerint azok, akik elveszettnek érezték magukat a sz¢€liités utan 6 honappal, 58%-kal nagyobb
valdszintiséggel halnak meg 3-5 éven beliil mint azok, akiknek reménykeddbb volt a beallitddasuk. Skot
szakemberek biologiailag elfogadhatonak tartjak az okozati kapcsolatot, bar annak mechanizmusa
feltételezéseken alapul. Arra viszont nincsen bizonyiték, hogy javitani lehetne egy beteg hozzaallasat a
széliitéshez. A beteg altalanos hangulata, szorongasanak szintje, depresszidja vagy “harci szelleme” nem
befolyasolta szignifikansan a tGlélést. A betegeknek kozel egy 6tode meghalt az elsé interjut kdvetd 3 éven beliil.
Az eredmények a beallitddas és az egészség kdzotti kapcsolatra vonatkozo egyre terebélyesedd kutatast
tamasztjak ald. Egy masik vizsgalat arra az eredményre jutott, hogy azok az emlérakos betegek, akik a leginkabb
reménytelennek és elveszettnek érezték magukat, nagyobb valdszinliséggel haltak meg 5 éven beliil. Mas kutatas
az optimizmust altalaban a hosszabb élettel hozta kapcsolatba, illetve a HIV-fert6zott férfiaknal a tiinetek lassabb
progresszidjaval.

Stroke, 2001, 32, 1640-1645.

A gyégynovényekbdl késziilt gyogyszerek perioperativ szovodményeket okozhatnak
A gyakorta hasznalt gydgyndvény gyogyszerek gyakran okozhatnak problémakat a periopeativ idészakban, és az
orvosoknak tisztaban kell lenniiik ezek lehetséges mellékhatasaival, tovabba specifikusan ezek hasznalatara is ra
kell kérdezniiik a betegeiknél. Chicagdi kutatok szakirodalmi kutatast végeztek, amelynek sordn nyolc gyakran
hasznal gy6gyndvénybol késziilt gyogyszert elemeztek. Szamos kozvetlen farmakodinamiés és farmakokinetikai
hatast talaltak a gyogyfiivekkel kapcsolatban. A fokhagyma és a ginkgo vérzéssel volt kapcsolatba hozhato, a
ginzeng vérzéssel €s hypoglikémidval, az ephedra sziv- és érrendszeri instabilitassal. A kava és a valeriana
potencirozta az anesztetikumok szedativ hatasait. A betegek altalaban nem mondjak el maguktol, hogy
gyogyndveényekbol késziilt gydgyszereket is fogyasztanak, az orvosnak tehat ra kell kérdeznie erre és
dokumentélnia kell az ilyen szerek fogyasztasat. A gyakorl6 orvosok tobbsége nincs tudatdban a
gyogyndvényekbdl késziilt szerek potencialis perioperativ komplikacidinak, erre vonatkozoan nem részesiilt
képzésben az orvosi tanulmanyai soran. Ezek az informacidk azonban igen fontosak lennének a gyogyndvénybdl
késziilt szerek fogyasztasaval kapcsolatban kialakul6 potencidlisan sulyos problémak megeldzése, felismerése és
kezelése szempontjabol.

JAMA, 2001, 286, 28-216.



Koltség-hatékony infekcié kontroll sikertorténet — esetismertetés
A korhazi véraramfertdzések nagyobb része intravaszkularis eszkdz, elsdsorban centralis vénas katéterek
hasznalataval hozhat6 dsszefiiggésbe. Az ilyen fertézések gyakoribbak az intenziv részlegen, mint a sima
osztalyon. A sebészti intenziv részlegen a véraram-fertézésnek tulajdonithaté mortalitas ardnyat 35%-ra
becsiilik. Az intenziven szerzett véraram-fert6zések kozel 40 ezer dollaros koltségnovekedéssel jarnak minden
egyes tuléld betegnél, a korhazi koltségeket pedig becslések szerint 6 ezer dollarral emelik meg. A CDC
orszagos nozokomialis fertdzési surveillance rendszere szerint a sebészeti intenziv részlegeken 1000 centralis
katéteres napra 0,4-9,2 véraram-fert6z¢és jutott (atlagosan 5,1, median: 3,6 / 1000 apolési nap). Az elsdsorban
felel6s mikroorganizmus a koagulaz-negativ staphylococcus volt. A kdzlemény szerz6i sajat intézményiikben
(Methodist Hospital, Texas, er6sen szakositott 900 agyas korhaz) atlagosan 8,8, median: 8,9 katéterrel
Osszefiiggd véraram-fert6zést mértek 1000 apolasi napra vetitve a sebészeti intenziven fekvo betegek esetében.
Az intézményben tapasztalt epidemioldgiai szakapold végzi az eszkdzokkel kapesolatos fertdézések prospektiv
surveillance-at. A laboratérium minden pozitiv tenyésztési eredményt jelent az infekcioé kontrollnak.
A fertézések magas szama lattan harom munkacsoportot hoztak létre a katéter kivalasztas, behelyezés, apolas és
gondozas stratégidinak és klinikai irdnyelveknek a kidolgozasara. Feliilvizsgaltdk az intenziv osztalyon hasznalt
termékeket, a folytatott gyakorlatot, irodalomkutatast végeztek, hogy a centralis vénas katéterek behelyezésével,
gondozasaval kapcsolatos legjobb gyakorlatot feltarhassak, amely azutan a klinikai irdnyelv alapjat képezte.
Cselekvési tervet dolgoztak ki a teljesitmény-javitasi modell alapjan. Az Infekcio Megel6zési és Ellen6rzési
Bizottsag ajanlasokat dolgozott ki: antibiotikum bevonata katétert kell hasznalni olyan betegnél, akiben 7 napnal
tovabb marad a katéter; terjeszteni kell a klinikai iranyelvet a sebészek, anesztezioldgusok, a korhaz alkalmazott
orvosai, az apolok kozott; maximalis barrier 6vintézkedési anyagokat kell rendelkezésre bocsatani (kopeny,
maszk, kesztyiik, miiszertalca ablakos lepedével), és alkalmazni kell egy vaszkularis katéter szakapolot a
sebészeti intenziven, aki megtanitja a dolgozoknak a klinikai iranyelvet, megfigyeli centralis katéterekkel
kapcsolatos gyakorlati munkat mind a harom miiszakban, gytjti és elemzi a véraram-fertézéssel kapcsolatos
kimenetel (outcome) adatokat és jelentést készit az apoloknak, orvosoknak és a Infekcié Megeldzési és
Ellendrzési Bizottsag szamara.
A korhaz vezetésének benyujtottak egy koltség-haszon elemzést, a szakapold alkalmazasanak alatamasztasara.
Tervezett bére évi 50 ezer dollar volt. Egy katéter okozta véraram-fert6zés koltségeit 6 ezer dollarral szamitottak.
Azzal érveltek, hogy a névér alkalmazasaval legalabb havonta egy véraram-fert6zést meg tudnak elézni, azaz
évente 12-t. Ervelésiiket elfogadta az igazgatosag, és alkalmaztak egy 15 éves sebészeti intenzives tapasztalattal
rendelkezd regisztralt 4polot. Az apold 9 honappal alkalmazasat kovetéen arrdl szamolt be, hogy 1999-ben 18-
cal kevesebb véraram-fertézés kovetkezett be, mint 1998-ban, ez becslések szerint 108 ezer dollar megtakaritast
eredményezett, ekozben nem valtozott a sebészeti intenziven az apolasi napok szama. Az atlag tehat 6,6 fert6zés
/ 1000 centralis katéter-nap volt.
A szerzok kovetkeztetési szerint a katéter miatti véraramfertdzések elleni intézkedések multidisz-ciplinaris
megkozelitést igényelnek. A sebészeti intenziv osztalyon a véraram-fertézések megeldzésére tett erdfeszitések
koltség-hatékonyak mind a beteg, mind a kérhaz szemszogébol. A koltség-haszon elemzésben a kimenetelt
pénzben mutatjak be. A koltség-hatékonysag elemzés méri mind az adott szolgaltatas nytijtasanak nettd
koltségét, mind az elért kimenetelt (outcome). A kimenetelt egyetlen mutatoval mutatjak be, pl. megmentett
életévek szama, megmentett életek szama, vagy egy adott betegség elkeriilt eseteinek szama. A kdltség-
hatékonysag elemzés elénye az, hogy figyelembe veszi a jobb kimenetel lehetéségét a tobblet forrasfelhasznalas
ellentételeként.
Slater, F: Cost-effective infection control success story: A case presentation. Emerging Infectious Diseases, 7, 2,
2001, Centers for Disease Control.

A sclerosis multiplex bizonyitékon alapul6 1ij diagnosztikai kritériumai
Juliusban kozolte le az Annals of Neurology a sclerosis multiplex (SM) diagnosztizalasanak 0j kritériumait,
amelyeket a Nemzetkozi Sclerosis Multiplex Diagnosztikai Bizottsag dolgozott ki a Nemzeti Sclerosis Multiplex
Tarsasag tamogatasaval. Az SM hagyomanyos diagnozisahoz a betegség két, idében és helyben egymastol eltérd
epizodjat kellett kimutatni, s mindez nagyban objektiv bizonyitékokra alapult. Az SM diagnézisa igen dsszetett,
mert nem all rendelkezésre egy olyan laboratériumi vizsgalat sem, amely pozitivan diagnosztizalni lenne képes a
SM-et. A diagnozis felallitasahoz ki kell zarni egyéb valdszini diagndzisokat. A nemzetkdzi szakértékbol alld
bizottsag tevékenységének két célja volt. Az egyik az MRI beépitése az SM diagnosztikajaba, a masodik pedig a
korabbi kritériumok feliilvizsgalata és ellendrzése, hogy még ma is helytalldak-e. Erre 20 éve nem keriilt sor. A
bizottsdg altal kidolgozott iranyelvek specifikus modszert adnak a klinikai adatok, a képalkoto eljarasok adatai és
a laboratoriumi adatok kidolgozasahoz. Az 0j kritériumok alapjan az orvos megmondhatja, hogy a betegnek SM-
je van, esetleg SM-ja van (ha a kivizsgalas még zajlik) vagy nincsen SM-je. Ezaltal egyszeriisitették a korabbi
kategoriakat (laboratéoriummal alatamasztott SM, klinikailag hatarozott SM, valdszinii SM, lehetséges SM).

Ann Neurol 2001, 50 , 121-127.



