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szerepet kell, hogy betoltsenek az dgazati fejlesztésben.
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Physical activity as primary prevention
of metabolic syndrome

MARTINEK Lukas, TOTHOVA Valérie, KOVAROVA Maria, DUSICKOVA Tereza, KIMMER David

Summary

Metabolic syndrome is constantly discussed, together with cancer diseases, as one of the biggest threats to the 21st century.
Despite the differing indicators of specific diseases behind the metabolic syndrome, it is to be understood as a very risky
aspect of health. Primary prevention through life style modifications, specifically reduction of the sedentary way of life and
integration of regular physical activity into daily life of children, adults and seniors is an appropriate tool of prevention of
metabolic syndrome. A number of valid studies show that increasing physical motion contributes to improvement of diseases
that stand behind the metabolic syndrome. However, healthy adult population of the Czech Republic shows distinctive dislike
of physical activity and primary prevention is insufficiently supported both by experts dealing with this issue and at political
level while secondary prevention prevails. Therefore we consider it imperative to involve more funding into programs supporting
physical activity. It is also necessary to explore forms of education within the physically active life style.

Key words: physical activity, physical motion, prevention, metabolic syndrome

Fizikai aktivitas a metabolikus szindroma els6dleges megel6zéseként
MARTINEK Lukas, TOTHOVA Valérie, KOVAROVA Maria, DUSICKOVA Tereza, KIMMER David

Osszefoglalds

A metabolikus szindroma folyamatosan vitatott, hogy egytitt a rdkos megbetegedésekkel az egyik legnagyobb fenyegetést je-
lentik a 21. szazadban. Annak ellenére, hogy a metabolikus szindroma van a specifikus betegségek kiilonbozd mutatéi mogott,
az egészség nagyon kockdzatos befolydsolo tényezdjeként kell értelmezni. Az életmddvaltoztatds, kiilonosen a mozgdsszegény
életmdd csokkentése és a gyermekek, felndttek és iddsek mindennapi életébe a rendszeres fizikai aktivitds integrdcidja a megfe-
leld eszkoz a metabolikus szindroma megeldzésének. Szamos tanulmdny kimutatta, hogy a novekvd fizikai mozgds hozzdjdrul
a metabolikus szindroma mogott allo betegségek javitdsahoz. Ugyanakkor a Cseh Koztdrsasdg egészséges felndtt lakossdga
mutatja a fizikai aktivitds és az elsddleges megeldzés irdnti ellenszenvét és a témdval foglalkozo szakértdk és a politika nem
kelld tamogatdsdt, mely miatt a mdsodlagos prevencio érvényesiil a leginkdbb. Ezért elengedhetetlennek tartjdk a fizikai akti-
vitds tobb tamogatdsdt és a tdmogato programokat. Az is sziikséges, hogy az oktatdsi formdk is foglalkozzanak a fizikailag
aktiv életmoddal.

Kulcsszavak: fizikai aktivitds, fizikai mozgds, megeldzés, metabolikus szindroma

Beérkezett: 2015. oktdber 16. Elfogadva: 2016. december 14.

Introduction posing origination of heart and vessel diseas-
es and type 2 diabetes mellitus (Zhu et al.,
Metabolic syndrome ranks among the 2015); therefore we consider it important to
most frequently discussed health problems deal with this topic.
that can be found all over the population at According to harmonized definition
present. The Report on health of the inhab- (Alberti et al., 2009), metabolic syndrome
itants of the Czech Republic (Antosova and can be specified as presence of three out of
Kodl, 2014) states a prevalence of metabol- five factors. Increased waistline is the most
ic syndrome in adult population of up to 30 frequent factor; we speak of increased risk
%, reporting that with increasing age of the for men of European origin if they have
observed persons, the prevalence of meta- more than 94 cm. High risk arises with
bolic syndrome rises up to 40 %. Metabolic waistline over 102 cm. Women of European
syndrome is also an essential factor predis- origin have increased risk if they have waist-

MARTINEK, L. TOTHOVA, V. KOVAROVA, M. DUSICKOVA, T. KIMMER, D. University of South Bohemia in Ceské
Budgjovice, Faculty of Health and Social Studies, Department of Public and Social Health Care

Levelezs szerzd (correspondent): MARTINEK Lukas, Faculty of Health and Social Sciences, Institute of Laboratory
Diagnostics and Public Health, Boreckeho 1167/27, e-mail: martil02@zsf jcu.cz
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line over 80 cm and high risk over 88 cm.
Another aspect consists in increased triglyc-
eride level or specific therapy aimed at such
pathological health condition. It is, specifi-
cally, a triglyceride level over 1,7 mmol/I of
blood. Specific therapy of hypercholestero-
laemia is also a risk factor or low level of HDL
cholesterol, i.e. a level under 1,0 mmol/] in
men and under 1,3 mmol/] in women. The
totality of negative factors causing metabol-
ic syndrome includes also arterial hyperten-
sion with values over 130/80 mgHg or spe-
cific therapy of arterial hypertension. The
last, fifth negative factor consists in higher
fasting blood sugar than 5,6 mmol/1 or type
2 diabetes mellitus. The above stated factors
may influence each other; the combination
of individual factors predisposes the origina-
tion of a new factor. Nevertheless, the opin-
ions on specific values of individual diseases
leading to metabolic syndrome differ. A con-
siderable part of experts (Raven, 2005; Oda,
2012; Sucharda, 2014) deal in their reviews
with lack of unity and with multiplicity of
risk factors behind metabolic syndrome. The
above stated authors agree that it cannot be
exactly characterized which values of specific
diseases show signs of metabolic syndrome
and which do not. Even so, the risks result-
ing from abnormal values must be perma-
nently taken into consideration, as they may
indicate aggravated progression of the basic
disease (Sucharda, 2014).

Methodology

The information concerning metabolic
syndrome and its prevention was searched
in available scientific databases. They in-
cluded specifically the Ebsco, Pub Med, Web
of Knowledge and Scopus databases. After
entering the key words ,metabolic syn-
drome”, the Ebsco database showed 24 117
links and Pub Med 56 967 links. Web of
Knowledge contained 80 978 links. Scopus
database showed 87 741 links. For the needs
of this article, key words “primary preven-
tion” were added to the basic thesaurus of
,metabolic syndrome”. Subsequently, the
articles were filtered primarily based on their
availability in “fulltext” variant. The time of

article publication was an integral part of the
filter of specific articles. We accepted articles
published 10 years ago at the maximum,
but we preferred articles published 5 and less
years ago. Further, we also took into consid-
eration their citation rate, which was either
stated in the database or searched with the
help of the Scholar Google browser. Funds
of the Academic Library of the University
of South Bohemia in Ceské Budéjovice were
used as well; 6 relevant books were found
there and they constituted the base for this
article. In view of the information sourced
from basic literature, the primary preven-
tion for metabolic syndrome was divided
into three basic components. Specifically, the
articles were searched with the help of the
following key word combination: , metabol-
ic syndrome and primary prevention and
physical activity”.

Insufficient physical activity was focused
in the above stated search. Articles highlight-
ing data on beneficial effects of specific med-
icines were unacceptable.

Results

Primary prevention seems to be the least
cost consuming way; nevertheless, it faces
insufficient support both from vertical lev-
el of public health, i.e. from involved minis-
tries to regions, municipalities, first-contact
physicians and nurses, and from horizontal
level. Horizontal level is specified by estab-
lishing cooperation among experts dealing
with this topic and particularly by educa-
tion towards correct life style (Hamftik et al.,
2015; WHO 2020). Nevertheless, if prima-
ry prevention should really prevent diseases,
it is extremely important to start education
from childhood (Novotny, 2014). As Weiss
et al. (2004) state, prevalence of metabolic
syndrome is high among obese children and
adolescents and rises with increasing obe-
sity. An alarming fact consists in continu-
ously increasing number of obese children,
not only in the Czech Republic. (Malatov4,
Kanasova, Novak, 2014; Aldhoon Hainerova
a Zamrazilova, 2015; Babinska et al., 2014;
Braunerova et al., 2010) Wilkin and Voss
(2004) state that the only key to manage-

N&vér, 2016, 29(3), 1-44.
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ment of metabolic syndrome consists in
body weight reduction.

Essential aspects of applied primary pre-
vention include primarily education and
modification of life style in context of obser-
vance of correct alimentation and sufficient
physical motion. According to Svacinova
(2005), physical motion includes habitual,
working, recreational and sporting physical
activities standing behind effects preventing
metabolic syndrome from arising and devel-
oping. That is one of the motives to high-
light studies dealing with targeted physical
activity in relation to metabolic syndrome,
like Dvortelova et al., 2014. Physical activi-
ties contribute not only to prevention; they
play also therapeutic role, as they contribute
to restoration of performance, self-sufficien-
cy and even to full recovery of the individual
by influencing the morphological and men-
tal characteristics (Valkova, 2014).

Metabolic syndrome is often connect-
ed with increased CRP level. If the level of
that protein exceeds 10 mg/1, Chang et al.,
2013 considers it a sign of high cardiovas-
cular risk or imminent autoimmune disease.
Chang et al., 2013 point out the fact that
inflammation markers like increased CRP
level may correlate with insufficient physi-
cal motion. They rely their statements upon
a study made on 309 Taiwan seniors aged
74,4 vyears +- 6 vyears. The authors fol-
lowed their physical activity with the help
of IPAQ - short standardized questionnaire.
The study found that the respondents who
had accumulated physical activity over
181,1 +- 14,1 METs hours/week showed
CRP level of 1,0 +- 0,3 mg/1. On the other
hand, a group with accumulated physical
motion with energy output of 167 +- 38,5
METs hours/week showed 1,6 +- 0,7 mg/1
CRP. It is obvious here that physical activ-
ity contributes not only to reduced risk of
origination of metabolic syndrome but may
influence also other inflammatory diseas-
es. Nevertheless, the intensity and frequen-
cy of physical activities may also be influ-
enced by socio-economic status. That is stat-
ed by Cia-Huei et al., 2014 in a study carried
out on 326 women aged 60,9 years in aver-
age. The authors observed a significant as-
sociation between women without income,

with low education and unemployed with
considerably higher risk of metabolic syn-
drome, as compared to women with high-
er socio-economic status. Specifically, they
had lower level of triglycerides, p = 0,001,
fasting blood sugar, p = 0,009, and reduced
level of HDL cholesterol, p = 0,004. A simi-
lar study was published by Kim et al, (2014)
who focused on web motion consulting on
one-on-one base under use of SMS messag-
es to support motivation. Their study result-
ed found statistically significant dependence
between the above stated motion consulting
and reduced risks of metabolic syndrome.
The study was carried out on 48 Korean men
whose motion intervention was set for a pe-
riod of 16 weeks with 150 minutes of regu-
lar physical activity/week and with reduc-
tion of 250 — 300 kcal/day. The results of
the study showed that the men in question,
unlike the control group, experienced weight
reduction at p = 0,022, visceral fat reduction
at p = 0,033 and waistline reduction at p =
0,037. Beneficial character of medium-strain
physical activities can be found in two-year
study by Salonen et al., 2015 that found out
a positive relation between the risks of met-
abolic syndrome and the above stated phys-
ical activities in 991 men and women born
in 1985 — 1986. The results of measurement
of basal metabolism and body structure sug-
gest that physical activities have significant
preventative effect on origination of meta-
bolic syndrome, while sedentary life style of
Finnish population contributes to its devel-
opment. That applies similarly to walking
that has causal relation with cardio-respira-
tional fitness (Hellebrandt, 2014). Najafian
et al. (2014) point out the relation between
walking and risk of origination of metabol-
ic syndrome. The authors primarily tried
to determine a physical activity that would
contribute most effectively to prevention of
metabolic syndrome. The analysis included
also aspects like age, gender, socio-economic
status and foodstuffs consumed by the re-
spondents. 4151 respondents showed a rela-
tionship (p<0,001) between lacking physical
activity and presence of metabolic syndrome.
Additionally, the authors point out that in-
creasing time devoted to walking (P<0,05
and OR = 0,70) leads to reduced incidence
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of metabolic syndrome in the respondents,
under consideration of the above stated so-
cio-demographic indicators. Regular physi-
cal activity like yoga may also contribute to
reduce the incidence of metabolic syndrome.
Siu et al, 2015 demonstrate significant
health benefits after having passed a year-
ly program focused on yoga exercise. A re-
search sample of 84 respondents in average
age of 56 years, compared to a control group
of 98 respondents, showed a significant shift.
It was, specifically, reduced waistline and de-
creased systolic blood pressure. Mostafavi et
al., (2015) brought a very interesting finding
in form of beneficial effects of unstructured
physical activities in relation to metabolic
syndrome in women. He used the trans-the-
oretical model (Prochaska and DiClemente,
1984), in other words, the process of change
in 142 women. Mostafavi et al. did not de-
fine any specific physical activity, intensity
or frequency but they dealt with the phases
in which the women moved according to the
trans-theoretical model. The women were
recommended motion intervention, specifi-
cally, they had the task to go in for physi-
cal activities for at least 60 minutes a day, 5
times per week. After three months of dura-
tion of that intervention, drop of triglycer-
ides and rise of HDL cholesterol was recorded
at p 0,05. On the contrary, the control group
showed the opposite result in the course of 3
months of common life, i.e. their HDL cho-
lesterol decreased and their triglyceride lev-
el rose, but not with statistical significance.
Very similar was the response to increased
aerobic physical motion by 49 obese women
in the study performed by Vétrovska et al.
(2008). The probands were divided into two
groups according to the body fat amount.
The first group included women with BMI
of 40,6 +- 5,1 kg/m?. The second group in-
cluded women with average of BMI 31,8
+- 4,0 kg/m?*. After passing a three-month
aerobic motion intervention, a statistically
significant drop was achieved in parameters
like body weight, body fat and waistline.
Krahulec (2007), a Slovak diabetologist
also points out that physical activity is es-
sential within comprehensive approach to
obesity therapy. He suggests leaving it out
from the therapeutic plan only in case of se-

rious physical limitations that prevent the
patient from implementing it.

The serious character of metabolic syn-
drome related to its worldwide incidence
and prevalence is shown also by Chen et al.
(2013). The authors present a study carried
out on 6 952 men and 8 562 women aged 50
— 70 years. The definition of metabolic syn-
drome in that study was in compliance with
the National Cholesterol Education Program/
Adult treatment Panel III methodology and
the definition of physical activities according
to MET calculation. The activities included
dance, walking, tai chi, workout, ball games,
swimming, running, cycling and climbing.
The study found out that running, tai chi
and dance reduce the risk of metabolic syn-
drome in older Chinese people at 95% level of
significance. Nevertheless, the authors point
out the low level of the physical activities,
similarly to Choi, Yeom and Jung (2013).
The authors transform the risk of metabolic
syndrome into nursing, but their study was
applied on 3 653 seniors in which they di-
agnosed a 46,84% prevalence of metabolic
syndrome through measurement of abdom-
inal obesity, blood sugar, blood pressure and
low level of HDL cholesterol. With the help
of the relation of physical activities accord-
ing to the IPAQ - short questionnaire, they
came to the conclusion that if the respond-
ents carried out high levels of physical ac-
tivities, they were endangered by metabolic
syndrome significantly less (OR=0,67) than
the respondents who carried out none or
only low-level physical activities (OR=0,94).

The last studies point out that lack of mo-
tion together with the time spent by sit-
ting have close relation to metabolic syn-
drome. The Danish study by Peteresen et al.
(2014), researching the health condition of
the Danish population in 2007 - 2008, ex-
amined the relation between sedentary way
of life and incidence of metabolic syndrome
in 15 235 men and women. The research-
ers described correlation between increasing
time spent by sitting and increasing preva-
lence of metabolic syndrome, even in phys-
ically active individuals. The authors warn
against sedentary way of life, in view of the
fact that physical activities carried out less
than one hour are not sufficient to compen-
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sate long lasting everyday sitting. The study
by Bankoski et al (2010) observed 1367 men
and women aged 60 and more years. The
authors examined the relation between sed-
entary way of life and metabolic syndrome.
The time spent by sitting, as well as breaks
between sitting, were measured by acceler-
ometer. The authors found out that the ob-
served seniors spent 9,5 hours a day on av-
erage by sitting, to the prejudice of persons
with metabolic syndrome (67,3 % vs. 62,2
%). The share of time spent by sitting cor-
related significantly with metabolic risk, in-
dependently of physical activity. Therefore
the authors recommend older persons to in-
crease the number of physically active breaks
during sitting.

The risk of metabolic syndrome affects
also vounger population (Ahrens et al.,
2014). Nitescu et al. (2013) focused their
study on 235 medicine students; the risk of
metabolic syndrome was specified by waist-
line measurement and the physical motion
with the help of IPAQ short questionnaire.
The authors found that 16 % of male med-
icine students and 28 % of female medicine
students from the research sample did not
meet the criteria for physical motion defined
by WHO. They also found that respond-
ents with waistline over limit were not or
very little involved in physical activities.
Nevertheless, no correlation between waist-
line over limit and physical activities was
found in male medicine students; on the con-
trary, female medicine students showed low
level of correlation. The authors of the study
point out low level of physical activities, at-
taching high importance to it, in view of the
respondents’ profession, and they appeal to
more intensive spreading of primary preven-
tion through physical activities.

Metabolic syndrome results in pathologi-
cal condition of coronary arteries, ateroscle-
rosis, involved in the origination of cardio-
vascular diseases. Janczura et al. (2015) fo-
cused on 325 policemen aged 40,97 years on
average. The authors focused particularly on
demonstrating the causality between stress
and metabolic syndrome. Nevertheless, par-
tial results bring findings concerning phys-
ical activities and metabolic syndrome.
Specifically, increasing physical motion de-

monstrably led to decreasing risk of origi-
nation of metabolic syndrome OR=0,98 and
p=0,02. It is thus evident that there is causal
relation between physical activities and re-
duced risk of cardiovascular diseases.

Lack of sleep is considerably involved in
the development of metabolic syndrome as
well. Countryman et al., 2013 demonstrate
that fact on 367 Hispanic people aged 15 -17
years. Hypertension was diagnosed in 72 %
of them, in connection with underlimit phys-
ical motion, obesity and short time of sleep.
The authors demonstrate that lack of sleep,
i.e. less than 6 hours a day, have influence
(p=0,06) on incidence of risk factors of met-
abolic syndrome, particularly of abdominal
obesity. The authors further refer to stud-
ies by Brand et al., 2010 or by Suskin et al.,
1998 who presented the finding that regular
motion regime improved the quality of sleep,
thus strengthening another preventative as-
pect against metabolic syndrome.

In spite of the fact that this article focus-
es on physical activities as a part of primary
prevention of metabolic syndrome, it would
be a mistake to omit another essential as-
pect that helps to reduce the risks of met-
abolic syndrome, specifically nutrition. The
Medline includes 18 500 scientific articles
from recent 5 years dealing with the relation
between nutrition and metabolic syndrome.
Nazare et al. (2013) referred about the as-
sessment of the effect of physical activities
and nutrition of the Lifestyle Intervention
Programs on body fat distribution with the
help of X-ray absorptiometry. The research
set included 144 probands aged 49 years
on average, with average waistline of 108
cm. The authors found that physical activ-
ity of 160 minutes per week does not have
such effect as caloric deficit (-500 kcal/day).
Nevertheless, they also point out the logical
conclusion that reduced energy intake com-
bined with physical activity has the most
effective positive impact. They recommend
that every adult should accumulate 30 or
more minutes of medium-intensive physi-
cal activity at least during 5 days a week.
Kimmer a Bartlova (2013) also point out the
influence of psychological-social factors re-
lated to nutrition in connection with meta-
bolic syndrome in senior population.
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Conclusion

The above mentioned studies show that
physical activities of basal character, in-
cluding the structured ones, have signif-
icant, but often secondary-preventive ef-
fect. Implementation of physical activities
into common life style of broad public can
change the situation radically. There are of
course numerous obstacles, economical, per-
sonal, motivational or socio-demographic;
but if the problem is not frequently and con-
sistently pointed out, any positive change in
the health condition of the population can

be expected. In spite of health support pro-
grams in form of physical activities and in-
tegration of the WHO program called Health
2020, we still witness increasing incidence
and prevalence of obesity. It is therefore ex-
tremely important to implement primary
prevention in form of physical activities as
the most economical means in fight against
obesity and thus against metabolic syn-
drome. Cooperation of all involved political
components of health support should be es-
tablished, maintained and extended, under
conditions of high-quality management ap-
proach (Nova a Bedrich, 2015).
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Tartos ellatast ny(jto intézmeényben
¢l6, demenciaban szenvedd 1ddsek
onellatasi képessegével kapcsolatos
téenyezok

DR. KOVACS Fva, JONASNE SZTRUHAR Izabella, KAROCZI Csilla Kata, VASS Zsolt,
FARKAS Lilla

Osszefoglalas

Avizsgalat célja: Az iddskori egészséget, és az életmindséget meghatdrozza a funkciondlis fiiggetlenség. Keresztmetszeti kuta-
tdsukban a szerzdk azt vizsgaltdk, osszefiiggnek-e demens iddsek onelldtdsi képességével az idds funkciondlis képességei (egyen-
stily, jdrdsmindség, funkciondlis mobilitds, kognitiv képességek), az életkora, a tdpldltsagi dllapota és a tdrsbetegségek szama.
Vizsgalati médszer és minta: A kutatdsban 110 idds vett részt. A szerzék az onelldtdsi képességet a Katz-indexszel, az
egyenstilyt és a jardsmindséget a Tinetti teszttel, a funkciondlis mobilitdst a Timed Up and Go teszttel mérték. A véltozok kozti
osszefiiggéseket Spearman-rho szamitdsdval elemezték.

Eredmények: Az egyensily (r=0,557), a jardsmindség (r=0,515), a funkciondlis mobilitds (r=-0,647) erds kapcsolatot
mutatott az onelldtdsi képességgel, azaz minél jobb az idds ember egyensiilya, jdrdsa és funkciondlis mobilitdsa, anndl
magasabb az onelldtdsi képessége. Az életkor, a tdpldltsagi dllapot, a kognitiv képesség, valamint a tdrsbetegségek szamdnak
gyenge hatdsat tudtak kimutatni.

Kovetkeztetés: Az eredmények azt mutatjdk, hogy a demens iddsek funkciondlis ondllésdganak megdrzése multidiszcipli-
ndris feladat: az dpold és a gydgytorndsz egyiittmiikodve tudja a krénikus betegségeket kezeld orvos munkdjdt kiegésziteni.
Kulcsszavak: funkciondlis fiiggetlenség, demencia, dpolds, fizioterdpia

Associated factors of independency in older adults with cognitive impairment living in a long term care institute
Eva KOVACS PhD, Izabella JONASNE SZTRUHAR, Csilla Kata KAROCZI, Zsolt VASS, Lilla FARKAS

Summary

Aim of the research: Functional independence determines the elderly’s health and quality of life. In them cross-sectional
study the authors analysed the associations between functional abilities (balance, gait, functional mobility, cognitive abilities),
age, BMI and comorbidities and independency in older adults with cognitive impairment.

Research and sampling methods: 110 elderly people were measured. Self-sufficiency was measured by the Katz-index,
balance, and gait by the Tinetti Test and functional mobility by the Timed Up and Go Test. Correlations between variables were
analysed with the Spearman’s rank-order correlation.

Results: There was strong association between balance (r=0,557), gait (r=0,515), functional mobility (r=-0,647), and
independency. It means the better the balance, gait, and functional mobility is, the higher the independency is. There was weak
association between age, BMI, cognitive abilities, comorbidities and independency.

Conclusion: Results show that preserving of the functional independence in older adults with cognitive impairment is a
multidisciplinary task: physiotherapists and nurses should work together to complete doctors’ curative work of chronic
diseases.

Keywords: functional independency, dementia, nursing, physiotherapy
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Bevezetés

A funkciondlis fliggetlenség azt jelenti,
hogy a személy onalldé a napi életvitel leg-
alapvetdbb tevékenységeiben, mint pl. tisz-
talkodas, oltozkodés, WC haszndlat, helyval-
toztatas, kontinencia, taplalkozas (Mattos et
al., 2014). A geriatria akkor beszél a funkci-
ondlis onallosag elvesztésérdl, azaz funkcio-
nalis fliggSségrdl, ha az idés ember egy vagy
tobb fenti alaptevékenységben kiils6 személy
segitségére szorul (Semsey, 2008).

A funkciondlis 6néllosag elvesztése rosz-
szabb életmindséggel (Samus, et al., 2006),
magasabb mortalitassal tarsul (Millan-Ca-
lenti, et al., 2010), ami véglil emeli az egész-
ségugyi ellatasi koltségeket.

A funkciondlis fliggdség prevalencidja a
kiilonbozs felmérésekben eltérs, mely az
eltér6 mérdskaldkkal és a minta eltérd at-
lagéletkoraval magyarazhato: 16,2 % (Nasci-
mento, et al., 2012), 19,8 % (Aris, et al.,
2009), 34,6% (Millan-Calenti, et al., 2010).
A sajat otthonukban ¢é16 70 év felettiek 20%-
a valamilyen mértékd segitségre szorul a
mindennapi élet alapvetd tevékenységeiben:
étkezés, oltozkodés, higiénia (Rubenstein és
Josephson, 2006).

Hasonl6 tendenciat tiukroznek a hazai
adatok. Egy magyarorszagi felmérésben a
65 év feletti id6sek 43%-a vallotta azt, hogy
sik terepen segédeszkoz vagy segitség nélkiil
nehezen vagy alig tud megtenni 500 m ta-
volsagot. A magvar 64 évnél idGsebb férfiak
22%-a, a n6k 25%-a vallja azt, hogy korlato-
zott a mindennapi tevékenységében, pl. 4gy-
bol felkelés, székrdl felallas, oltozkodés, mo-
sakodas, WC-hasznalat (Statisztikai Tiikor,
2014).

A gyogytornasz feladata minden korosz-
talyban, igy az iddsek korében is az, hogy
képessé tegye paciensét a lehetd legteljesebb
funkciondlis 6nall6sagra (Semsey, 2008).

Ezért fontos, hogy tisztaban legyiink az-
zal, hogy milyen tényezdk allnak kapcsolat-
ban a geriatriai intézményekben €16 idGs sze-
mélyek onellatasi képességét, hiszen akkor
tudunk hatasos intézkedéseket tervezni, ha
ismerjuk ezeket a tényezdket.

Az eddigi kutatasok tobbségét otthonéls
id6sek korében folytattdk, akiknek funkci-
ondlis onallésagdban a szociokulturalis té-

nyezdk (Arias-Merino, et al., 2012) mellett a
kognitiv képességeknek (Arias-Merino, et al.,
2012, Figueiredo, et al., 2013, Freitas, et al.,
2012, Millan-Calenti, et al., 2010, Steen, et
al., 2001), a krénikus betegségeknek (Arias-
Merino, et al., 2012, Freitas, et al., 2012,
Millan-Calenti, et al., 2010, Yeom, et al.,
2007), a korabbi eleséseknek (Freitas, et al.,
2012), a testsulynak (Freitas, et al., 2012,
Yeom, et al., 2007), a mobilitasnak (Arias-
Merino, et al., 2012, Steen, et al., 2001) és
az életkornak (Arias-Merino, et al., 2012,
Figueiredo, et al., 2013, Freitas, et al., 2012)
van meghatarozo szerepe.

Idéskoruak ellatasaval foglalkozé intéz-
ményben eddig csak ép kognitiv funkcioval
rendelkezd iddsek korében végeztek kuta-
tast, és koriikben is csak a szociokulturalis
tényezdket (Mattos, et al., 2014, Rodriguez-
Blazquez, et al., 2012), valamint a depresz-
szi06 hatasat vizsgaltak (Rodriguez-Blazquez,
et al., 2012). Azonban intézményben €16,
kognitiv funkciézavarral rendelkezé idGsek
korében nem ismerjuk azt, hogy az egészsé-
gi allapot valamint a fizikalis tényezSk ho-
gvan vannak Osszefliggésben az onellatasi
képességgel. Ezek hatasanak vizsgalata adta
keresztmetszeti kutatasunk céljat.

Feltételeztiik, hogy az onellatasi szint 0sz-
szefliggésben van a funkcionalis képességek-
kel (kognitiv funkci6, statikus és dinamikus
poszturdlis kontroll, funkciondlis mobili-
tas), az életkorral, a BMI-vel, és a kronikus
betegségek szamaval tartds ellatast nyuj-
té intézményben €16 enyhe és kozépsulyos
demencidban szenvedé idSsek korében.

Vizsgalati modszer
Résztvevok

Kutatasunkat egy tartds ellatast nyujtod
szocialis modszertani intézményben végez-
tuk az intézmény vezetdségének jovahagya-
saval. A részvétel onkéntes alapon, az anoni-
mitas biztositasaval tortént. ElGszor az intéz-
mény lakoinak orvosi adatait sz@rtiilk Mini
Mental teszten teljesitett 24 alatti érték szem-
pontjabol. Kizartuk a részvételbdl azt, aki 2
hoénapnal kevesebb ideje €1t az otthonban, 60
évesnél fiatalabb volt, nem volt képes jara-
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si segédeszkozzel vagy személyi segitséggel
legalabb 6 métert megtenni, stlyos demencia
(MMSE 10 pont alatt) (azaz nem képes az
egvensulytesztek és jarastesztek végrehajta-
sahoz sziikséges verbdlis instrukciokat ko-
vetni) tovabb4, ha § vagy torvényes képvise-
16je nem jarult hozza a részvételhez. Az 544
lakébol 237-en szenvedtek demenciaban, ko-
ziluk, a fenti szempontok alapjan, 110 sze-
mélyt tudtunk bevonni a kutatasba.

Meérések

A demografiai, és az egészségi allapotra vo-
natkozo6 adatokat (testsuly, testmagassag, is-
mert kronikus betegségek: kardiopulmonalis
betegségek, diabetesz, mogasszervi betegsé-
gek, neurologiai betegségek, szédulés, jarasi
segédeszkoz-hasznalat) az egészségligyi do-
kumentaciobdl gydjtottik.

A résztvevik onellatasi képességét a Katz-
féle napi tevékenységet értékels skalaval
meértiik fel (Székacs, 2005). A vizsgalat soran
értékeltuk, hogy a kovetkezd 6 tevékenysé-
get (tisztalkodas, oltozkodés, WC hasznalat,
helyvaltoztatds, kontinencia, taplalkozéas) az
id6s személy feliigyelet nélkiil és onalléan
(= 1 pont) képes-e elvégezni, vagy verbalis
iranyitast, személyes segitséget, felligyele-
tet, esetleg teljes kord segitséget igényel (=
0 pont). Tokéletes onellatasi képességet a 6
pontos Osszpontszdm mutat. A poszturdlis
kontroll vizsgalatara a Tinetti tesztet
(Performance Oriented Mobility Assessment:
POMA) alkalmaztuk, amit gyenge képessé-
gl idGsek egyensulyanak megitélésére fej-
lesztettek ki (Fabian, 2014). A teszt két rész-
bdl all. A teszt egyensulyrészének (Tinetti
egvensuly tesz) feladatai a kovetkezd akti-
vitdsokat pontozza: ulésegyensuly, tilésbdl
felallas és visszaiilés, allasegyensuly nyitott
és csukott szemmel, egyensuly megfordulas
kozben. A teszt jarast vizsgalo része (Tinetti
jarasteszt) a jaras elinditasat, a lépéshosszt,
a lépésmagassagot, a lépésszimmetriat, a 1é-
pések folyamatossigat, a jaras iranytarta-
sat és a torzs kompenzal6é mozgasait vizs-
gélja. Minden feladatot két- vagy haromfo-
kozat skalan értékel. Az egyenstlyfelada-
tokat és a jarasfeladatokat kiilon értékeltiik.
Az egyensulyvizsgaloé részben 16 pontot, a
jarast vizsgalo részben 12 pontot lehet elér-

ni, a maximalis pontszam a tokéletes egyen-
sulyt jelzi. A szakirodalom szerint a teszt jo
relidbilitassal (85% agreement) rendelkezik
(VanSwearingen et Brach, 2001).

A Timed Up and Go tesztet hasznaltuk a
funkcionalis mobilitds vizsgéalatara, amit
széleskordien alkalmaznak az egyensuly-
problémaval kiizdS idések mérésére (Fabian,
2014). A teszt soran masodpercben mértiik
azt az idStartamot, amely alatt a vizsgalt
személy felall egy 46 cm magas (65 ¢cm ma-
gassdgban karfas) székrdl, biztonsagos tem-
poban, valamint a megszokott labbeliben el-
sétal egy 3 m tavolsagban 1évd jelzésig, azt
megkertili, visszasétal és ismét lell a székre.
Sziikség esetén a résztvevdk haszndalhattak a
korabban is megszokott jarasi segédeszkozui-
ket, keziikre tdmaszkodhattak a felallasnal,
de mas fizikalis segitségben nem részestilhet-
tek. Két egymadst kovetd kivitelezés atlagat
szamitottuk, melyek kozott 30 mdasodperces
pihendt tartottunk. A méréshez stopperorat
hasznaltunk, melyet a ,rajt” jelzés elhang-
zasa utan inditottunk, és akkor allitottunk
meg, mikor a személy a tokéletes tilShely-
zetet elérte, azaz a hata nekitdmaszkodott a
hattamlanak. A feladathoz sziikséges hosz-
szabb tesztid6 rosszabb teljesitményt jelez.
A tesztnek kivalo az ismételt méréses (ICC =
0,99) és a megfigyvelSk kozti reliabilitasa (ICC
= 0,99) (VanSwearingen et Brach, 2001).

Statisztikai elemzés

A mintat leir6 statisztikai adatokat folya-
matos adatok esetén atlagban (*szoéras), a
kategorikus adatok esetén pedig abszolut és
relativ gyakorisdgban adtuk meg. Az adatok
normalitasarol a Kolmogorov-Smirnov teszt
eredménye alapjan dontottiink.

A figgdé valtoz6 és a fliggetlen valto-
z0k kozti Osszefiiggések irdnyat és erejét
Spearman-rhé szamitésaval elemeztiik. A
kapcsolat szorossagat Cohen hatarértékei
alapjan értelmeztik.

Eredmények

A minta atlagéletkora 73 év volt. A ndk
aranya magas volt. A minta leir6 adatait az
I. tablazat foglalja Ossze.
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I. tablazat: A demografiai adatok,
az egészségi allapotot és funkcionalis
képességeket tiikrozd adatok a mintaban

Valtozok Minta (n=110)
Eletkor (év) 73,3 £12,6
N6k szama, n (%) 92 (84 %)
Férfiak szama, n (%) 18 (16%)
BMI (kg/m?) 26,3 (%£5,1)
MMSE (pontszam) 20,8 (=5,1)
Kroénikus betegségek

Mozgasszervi betegségek, n (%) 49 (45 %)

Kardiopulmonalis betegségek, 56 (51 %)

n (%)

Cukorbetegség, n (%) 24 (21 %)

Neurologiai betegségek, n (%) 18 (16 %)
Jarasi segédeszkozhasznalat, n 51 (46 %)
(%)

Funkcionalis fliggéséget Osszesen 52 sze-
mélynél, a minta 47%-4nal tudtunk meg-
allapitani, azaz ennyi idds személy a napi
¢letvitel egy vagy tobb alaptevékenységében
kuls6 személy segitségére szorul.

Az egyensuly (r=0,557; p<0,0001) és a
jarasmindség (r=0,515; p<0,0001) szoros
pozitiv kapcsolatot mutatott az onellatasi
képességgel, azaz minél jobb az idés ember
egyensulya és jarasa, annal magasabb az on-
ellatasi képessége. (1. és 2. abra) A funkci-
ondlis mobilitdst mérd TUG tesztben a hosz-
szabb tesztidé jelzi a hanyatlast. A funkcio-
nélis mobilitassal szoros inverz kapcsolatot
(r=-0,647; p<0,0001) mutattunk ki: minél
kevesebb id§ sziikséges a feladathoz, annal

1. abra: Az onellatas szintje és a
jarasmindség kozti osszefiiggés
L -
1
lﬂ':-

Katz indax
]

1§ =@ & B 4 B @ ®
ml N oW "
- rho=0,515
L
L] 5 W 15

Tinetti jaras (n=110)

2. abra: Az onellatas szintje és az egyensuly
kozti osszefiiggés

Tinetti egyensdly (n=110)

jobb a személy oOnellatasi szintje. (3. abra)
Az életkor (r=-0,157; p=0,008), a taplaltsa-
gi allapot (r=0,138; p=0,002), a tarsbeteg-
ségek szama (r=-0,183; p=0,047) valamint
a kognitiv képességek (r=0,179; p=0,044)
gyenge szignifikdns 0sszefiiggését tudtuk ki-
mutatni az onellatasi szinttel.

3. abra: Az onellatas szintje és funkcionalis
mobilitas kozti osszefiiggés

= rho=-0,647

Katz index

M EE RN

funkecionalls mobilitas (n=110)

Megbeszélés

Kutatasunkban azt vizsgaltuk, milyen
Osszefiiggés van enyhe és kozépsulyos
demens idGsek onellatasi képessége valamint
az idGs életszakaszt jellemzd funkcionlis
képességek (egyensuly, jarasmindség, funk-
ciondlis mobilitds, kognitiv képességek), az
¢életkor, a taplaltsagi allapot, és a tarsbeteg-
ségek szdma kozott. Az egyensuly, a jaras-
mindség, és a funkciondlis mobilitas szoros
Osszefiiggésben van az onellatassal: azaz mi-
nél jobb teljesitményt mutat a vizsgalt funk-
ciokban, anndl teljesebb onellatasra képes az
1d8s személy.
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Ugyanakkor a kognitiv funkciézavar mér-
téke, az életkor, a taplaltsagi allapot és a kro-
nikus betegségek szama ebben a populacio-
ban gyenge mértékben vannak osszefliggés-
ben az onellatasi szinttel: enyhébb demencia,
fiatalabb é¢letkor, magasabb BMI és kevesebb
kronikus betegség kevésbé érinti a funkcio-
nalis onallosagot.

Sajat kutatasunk eredménye szamos te-
kintetben, Osszhangban van a nemzetkozi
kutatasok eredményeivel:

Otthonélé iddseknél Freitas bizonyitot-
ta az egyensulyzavar, kognitiv funkciéza-
var mértéke, kronikus betegségek, életkor
és a taplaltsag hatasat, az alkoholfogyasz-
tds és a dohanyzas hatdsa mellett (Freitas et
al., 2012). A kognitiv képességek, kronikus
betegségek és az életkor szerepét mas kuta-
tasok is igazoltdk, amellett, hogy ramutat-
tak a szenzoros funkci6zavarok befolyasolo
szerepére (Mattos et al., 2014). A kronikus
betegségeknek a funkcionalis képességek ha-
nyatlasaban betoltott szerepét Yeom és mtsai
is vizsgaltak, vizsgalatukban a szivbetegsé-
gek, als6 végtagi artrozisok, és metabolikus
szindroma hatasat igazoltak (Yeom et al.,
2008). A dohényzas szignifikans hatasat két
amerikai tanulmany kimutatta, de az alko-
hollal valé 0Osszefiiggést nem tudtak igazolni
(Santos, et al., 2008, Mattos, et al., 2014). A
fizikai aktivitas hatasat otthonél§ idGsekbdl
4ll6 mintan hirom kutatas szignifikdnsnak
talalta (Figueiredo, et al., 2013, Nascimento,
et al., 2012, Santos, et al., 2008). A korabban
elszenvedett elesés szerepét két amerikai ku-
tatocsoport vizsgalta, mindkét kutatocsoport
szignifikans 0sszefliggést igazolt (Figueiredo,
et al., 2013, Freitas, et al., 2012). A mobilitas
hatasat otthonéld iddsek korében harom ku-
tatdas vizsgalta, és hozzank hasonléan szigni-
fikansnak talalta (Arias-Merino, et al., 2012,
Mattos, et al., 2014, Steen, et al., 2001).

Kutatasunk korlatjaként kell megemliteni,
hogy a keresztmetszeti elrendezés nem teszi
lehet6vé az ok-okozati viszony feltarasat,
amit tovabbi, retrospektiv vagy prospektiv
kutatasok fognak bizonyitani.

Osszefoglalasképpen elmondhatjuk, hogy
a mentalisan sérult idések kozil azok van-
nak kitéve annak, hogy elvesztik funkcio-
nalis onall6sagukat, akik hanyatl6 egyensu-
lyozo- és jarasképességgel, rossz funkciona-
lis mobilitassal rendelkeztek. Eredményeink
alapjan ebben a populacidéban is van, de
gyenge szerepe a demencia sulyossaganak,
taplaltsagi allapotnak, valamint annak,
hogy hany kronikus betegségben szenved az
id6s ember.

Eredményeink azt mutatjak, hogy a funk-
cionalis onallésag megdrzése multidiszcipli-
naris feladat: a gyogytornasz az egyensuly,
és a jaras fejlesztésével, az 4polo és a gyogy-
torndsz egyuttmiikodve a mobilitas tAmoga-
tasaval tudja a kronikus betegségeket keze-
16 orvos munkajat kiegésziteni. Bizunk ben-
ne, hogy vizsgdlatunk eredményei segitik a
demencidban szenvedd idSsek funkcionalis
fliggetlenségét megdrzé hatékony modsze-
rek kidolgozasat.

Koszonetnyilvanitas

Ezuton szeretnénk megkoszonni a Féva-
rosi Onkorméanyzat Pesti ti Iddsek Ottho-
na ¢és Regiondlis Mddszertani Osztaly Igaz-
gatéjanak, Bakonyi Laszl6 Urnak, hogy le-
het6vé tette és tamogatta az Intézetben foly6
kutatast. Tovabba, koszonetiinket fejezziik
ki az Intézmény munkatarsainak, hogy se-
gitettek az adatgytijtésben, valamint a kuta-
tasban résztvevlknek, hogy véllaltak a mé-
résekkel jaro faradalmakat, hogy az eredmé-
nyekkel segithessik tarsaik, valamint a ko-
vetkezd nemzedék egészségét.
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A gvulladasos belbetegségben szenvedso
fiatal felnottek €letmindGsége

VARGA Krisztina, DR. VARADYNE HORVATH Agnes, TOTH Marianna, SZUNOMAR Szilvia,
Dr. PAKAI Annamaria PhD

Osszefoglalas

A vizsgalat célja: A nem fertézéses eredetii gyulladdsos bélbetegségben szenvedd egyének szama az utobbi években jelentds
emelkedést mutat. Cél rdvildgitani azokra a tényezdkre, amelyek negativan befolydsoljak a gyulladdsos bélbetegségben szen-
vedd fiatal felndttek életmindségét.

Vizsgalati modszerek és minta: A keresztmetszeti, kvantitativ vizsgdlat a PTE KK-ban 2014.07.15.-2014.12.31. ko-
zott tortént. Nem véletlenszertl, kényelmi mintavétel sordn a célcsoportba 18-46 év kozotti Crohn - betegségben vagy Colitis
ulcerosdban szenvedd betegek keriiltek. Az adatgytjtés standard kérddivek felhaszndldsdval (Betegségteher Index, IBDQ,
Coloplast életmindség kérddiv) és a demogrdfiai adatok kiegészitésével tortént (N=103). Microsoft Excel 2013 program segit-
ségével a leiro statisztika mellett kétmintds t-probdt alkalmaztunk (p<0,05).

Eredmények: A Betegségteher Index dtlagpontszdama 55,34%+17,06, az alapbetegség és a szocio-demogrdfiai mutatok tiik-
rében nem mutat szignifikdns kiilonbséget (p>0,05). Az IBDQ dtlagpontszama 51,92 +18,54, a lakéhely fiiggvényében
szignifikdns kiilonbség taldlhaté (p<0,001).

Kovetkeztetés: A gyulladdsos bélbetegségben szenvedd fiatal felnédttek életmindségét javitani kell, torekedni kell a betegség-
terhiik csokkentésére. Fontos a betegség multidiszciplindris kezelése.

Kulcsszavak: Crohn betegség, Colitis ulcerosa, életmindség

Young adults with inflammatory bowel disease of quality of life
Krisztina VARGA, Agnes VARADYNE HORVATH, Marianna TOTH, Szilvia SZUNOMAR, Annamdria PAKAI PhD

Summary

Aim of the research: In the recent years the number of individuals with inflammatory bowel disease shows a significant
increase. The aim was to highlight those factors that negatively affect the quality of life of young adults with inflammatory
bowel disease.

Research and sampling methods: The authors made a cross-sectional, quantitative research at PTE KK between July 15,
2014 and December 31, 2014. During the non-random, convenience sampling, patients with Crohn’s disease or Ulcerative Colitis,
aged between 18 and 46 years were included in the target audience. The data collection tools were standard questionnaires
(Illness Intrusiveness Ratings Scale, IBDQ, Stoma Quality of Life Scale) and also demographic information (N=103). Beside the
descriptive statistics we also used two-sample t-test with the help of the Microsoft Excel 2013 program (p<0,05).

Results: The Illness Intrusiveness Ratings Scale mean score was 55,34+17,06 and in the context of the basic disease and
socio-demographic indicators show no significant difference (p> 0.05). The average score of the IBDQ was 51,92 +18,54, as
regard the residence we found significant difference (p <0.001).

Conclusions: The quality of life of young adults with inflammatory bowel disease must be improved and should be pursued
to reduce the disease burden. The multidisciplinary treatment of the disease is important.
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Bevezetés

Az idiopathias, kronikus gyulladasos bél-
betegségek (inflammatory bowel disease,
IBD), mint a Colitis ulcerosa és a Crohn-
betegség incidencia és prevalencia mutatoi
az elmult évtizedben drasztikus novekedést
mutat. Népegészségligyi jelentdséguiket ala-
tdmasztja, hogy a fejlettebb orszagokban a
rheumatoid arthritist kovetéen a masodik
leggyakoribb idilt gyulladdsos betegségcso-
port kozé soroljak (OEP, 2009). Hazankban
a 19 éves és idGsebb felndtt lakossag korében
a haziorvoshoz bejelentkezett nem fert6zéses
eredetd gyulladisos bélbetegségben szenve-
d6k szama 2013-ban 107.578 f§ volt (KSH
2015). (1. abra)

1. abra: A haziorvosokhoz bejelentkezett 19
éves és idGsebb egyének fébb betegségei (f6)
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Az IBD kialakuldsaban a kiilsé kockdazati té-
nyezdk, mint pl.: gyégyszerek, fert6zés, mér-
gez$ anyagok, dohanyzas, belsé folyamatok,
mint a bélbaktériumok szerkezeti megvalto-
zdsa, de az egyéni eltérések (pl.: genetikai té-
nyezdk, lelki folyamatok) is szerepet jatsza-
nak (Magyari, L. & Melegh 2009). A korkép
lefolyasat tekintve kiilonbozé stlyossagu fel-
langolasokbol (relapszus) és valtozo idStar-
tamu nyugalmi idGszakokbdl (remisszio) te-
v@dik Ossze, amely igen gyakran csak nagy
dozisu szteroid kezelésre reagél, produkalva
annak Osszes ismert mellékhatasat. A beteg-
ség elsd évében a szovddmények megviselik a
klienseket, ennek kovetkeztében csokkenhet a
terapias compliance is. Hosszi tdvon nem el-
hanyagolhat6 szempont az érintett bélszakasz
malignitds veszélye sem. A progresszio idébeni
késleltetése komoly kihivast jelent nem csak a
szakmai, de a gazdasagi és szocialis ellatorend-
szer szamara is (Kiss & Lakatos, 2010).

A colitis ulcerosa kezdete altalaban a 20-
35. é€letév, Crohn-betegségben pedig ennél
ot-tiz évvel kordbbra tehetd, igy az érintett
fiatal felnStteknek is meg kell birkézniuk a
kronikus allapot terhével, az Sket érintd eset-
leges hatranyos megkiilonboztetéssel, a test-
sémajuk negativ irdnyu valtozasaval, a fel-
merilS szexudlis diszfunkciokkal, a kiilon-
bozd szerepvdllalasok nehézségével (Nagy
& Laczkoné, 2012). Emellett a mindennapi
életiink soradn szdmos olyan tényezdvel is
taldlkozhatnak, melyek stresszkeltGek le-
hetnek (Karamanné Pakai A, 2014; Miiller
et al 2015.) Ezek a stresszhatasok sok eset-
ben a betegség kitujulasahoz, fellangolasa-
hoz vagy egy ujabb koérhazi kezeléshez és
hospitalizalashoz vezethet. Tovabbi prob-
lémat jelent, hogy kevés az aktiv keresettel
rendelkez6k szama, mert a relapszus okozta
munkaidd kiesés, tappénz miatt a munkal-
tatok valdszintisithetGen nem szivesen fog-
lalkoztatjak tovabb dGket. A bélbetegek sza-
madra besztikil a munkaer§-piaci kinalat,
gyakran szocidlis ellatdsra kényszertilnek
(EFCCA,2014). A felmeril6 problémak mind
befolyasoljak a fiatal felnéttek pszichés alla-
potat, negativ tényezdként hatnak az élet-
mindséglikre, a csaladi és tarsadalmi szerep-
vallalasukra meghatarozo és/vagy determi-
nalt tényezdként jelenik meg.

A vizsgalat célja

A vizsgdlatunk célkitzése a gyullada-
sos bélbetegségben szenvedd$ fiatal felnSt-
tek életmindségének feltarasa, megismerni
a kliensek nehézségeit az é€lethelyzeteik al-
kalmaval, Osszefiliggést keresni a tarsadal-
mi szerepvallalds és a betegség teher mérté-
ke kozott. Tovabbi cél, hogy képet kapjunk
a bélbetegség hatasair6l a fiatal felndttek
parkapcsolatanak, szexualitdsanak kontex-
tusdban. Szeretnénk feltdrni a kialakitott
enterosztémaval a szerepvallalas alakulasat,
ezaltal az életmindségre gyakorolt hatasat.

A vizsgalati modszer és minta

Aretrospektiv, kvantitativ, keresztmetsze-
ti vizsgalat a PTE Klinikai Kozpont Sebészeti
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Klinik4jan és a PTE KK Belgydgyaszati Klinika
Gasztroenterologiai osztalyan tortént 2014.
julius 15. és 2014. december 31. kozott. A
nem véletlenszerd, kényelmi mintavétel so-
ran a célcsoportba azok az egyuttmiikodd
18 évnél idGsebb és 46 évnél fiatalabb egye-
dek kertiltek, akiknél gyulladasos bélbetegsé-
get (Morbus Crohn vagy Colitis ulcerosa) di-
agnosztizaltak és onkéntes alapon vallalta a
vizsgalatban valo részvételt. Kizarasi kritéri-
umnak tekintettiik, ha szovettani eredmény
nem érkezett vissza, a klinikai kép nem volt
egyértelmti, emiatt csak valdszinGsitették
az IBD-t vagy nem felelt meg a bevalasztasi
kritériumoknak a felallitott diagnézis, vala-
mint, ha a kliens nem egyvezett bele a vizsga-
latba. A vizsgdlat soran 120 darab kérddiv
kertilt kiosztasra, melybdl 112 érkezett visz-
sza. A visszaérkezett kérddivekbdl 9 kérds-
ivet a hidnyos kitoltés miatt ki kellett zarni a
vizsgalatbdl, ezért a kutaté munkank soran
103 db kérddivet értékeltiink.

Az adatgytjtés kérdSives modszerrel tor-
tént, mely 4 részbdl allt. Az elsd része sajat
szerkesztés és a szocio — demografiai ada-
tokra vonatkozott. A mdsodik rész 13 kér-
désbdl 4allo Betegségteher Indexet (Illnes
Intrusiveness Rating Scale, IIRS) tartalmaz-
ta, melynek segitségével képet kaptunk ar-
rol, hogy a betegség és annak kezelése meny-
nyire befolyasolja az élet kiilonbozd teriile-
teit. Minimalisan 13 pont, maximdlisan 91
pont volt adhato, ez a betegség / kezelés teljes
mértékid befolyasol6 hatasat jelenti. A kérds-
iv az értékelés szempontjabol 3 faktor koré
csoportositotta a kérdéseket. A kapcsolatok
és személyes fejlodés tényezd kérdései a passziv
pihenésre, a csaladi kapcsolatokra, az egyéb
tarsas kapcsolatokra, az onkifejezésre, a val-
lasos életre és a kozosségi és allampolgari te-
vékenységre, mig az intimitds faktor kérdé-
sei a hazastarshoz, parhoz fiz6d¢ viszony-
ra és nemi életre vonatkoztak. A mindenna-
pos tevékenység (eszkoz) faktor kérdései pedig
az egészségre, a taplalkozasra, a munkdra,
az aktiv pihenésre és az anyagi helyzet befo-
lyasolasara tértek ki. A magyar nyelv( skéla
belsé konzisztencidja az 0sszpontszamot te-
kintve a Cronbach-alfa = 0,79, alskalak ese-
tében 0,73-0,85. (Devins et al, 1993; Novak,
et al 2005). A kérdSiv harmadik része a gyul-
ladasos bélbetegek életmindségének vizsga-

latara irdnyult (Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire (IBDQ)). A kérdések a kitoltést
megel6z6 2 hétre vonatkoznak. A kérdésekre
minimum 14 pont, maxim4lisan 98 pontot
lehetet adni, ez a legjobb életmindséget jelez-
te (Guyatt, et al 1989a; Guyatt, et al 1989Db).
A kérddiv negyedik része azon betegek részé-
re szo6lt, akik enterosztomaval élnek. Ezt a 20
kérdésbdl allo kérddsivet a Coloplast gyogy-
4szati segédeszkozgyarto cég allitotta Ossze
a sztomaviselSk életmindségének vizsgalata
céljabol. Minimalisan 20 pont, maximalisan
80 pont volt adhat6, mely a magasabb élet-
mindséget jelezte (Prieto et al 2005).

A kapott adatok Microsoft Office Excel
2013 program segitségével kertiltek feldol-
gozasra. Az adatok elemzése leiré statiszti-
kaval (atlag, szoras, medidan, modusz, ab-
szolut- és relativ gyakorisag) és matematikai
statisztikdval (2-proba, kétmintas t-proba)
tortént. Az eredmények akkor tekinthetSek
szignifikdnsnak, ha a p <0,05 volt (Pakai &
Kivés 2013, Acs et al, 2014).

Eredmények
Szocio-demografiai adatok

A szocio-demografiai mutatok alapjan a
103 beteg koziil 61 n6 (59%) és 42 férfi (41%).
A megkérdezettek atlag életkora 31,03 év (SD
= 8,18). A legfiatalabb beteg 18 éves, a leg-
id6sebb 45 éves volt. A ndk atlag életkora
32,20 év (SD = 7,66), a férfiaké 29,33 év (SD
= §,71). Kétmintas t-proba eredményei alap-
jan nincs szignifikdns kiilonbség a két nem
képviselSinek atlag életkora kozott (p>0,05).
A korkép felallitasanak ideje az atlag életkor
tekintetében 22,85 év (SD = 7,70, min=7,
max=45). A nemek vonatkozasaban a fér-
fiaknal néhany évvel kordbban keriilt felis-
merésre (mean=20,52, SD=6,84, min=7,
max=37), mint a ndknél (mean=24,646,
SD=7,89, min=10, max=45) (p=0,01).

Az alapbetegség tekintetében kozel kétszer
nagyobb aranyban - 65 f6nél (63%) - fordult
el6 a Crohn- betegség. Colitis ulcerosdban 38
f6 szenved, ez a megkérdezettek 37%-a. A
Crohn — betegségben 41 né (63%) és 24 fér-
fi (37%), ellentétben a Colitis ulcerosaban 20
né (53%) és 18 férfi (47%) érintett.
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I. tablazat: Betegségteher Index atlagpontszamai a betegség tipusa és a szocio-
demografiai adatok tiikrében

minimum maximum atlag+szoras p
nem
ferfi 13 91 54,52+16,76
p >0,05
ndé 21 91 55,90+17,38
csaladi allapot
egyediilallo 13 91 56,60%+19,39
< < 2 P >0,05
hazassagban vagy ¢élettarsi 25 78 53,58 + 13,16 p
kapcsolatban ¢16
munkaviszony
aktiv 21 74 53,25 + 13,44
p >0,05
passziv 13 91 56,67* 18,99
lakohely
VAaros 13 91 52,69+ 17,39
— p >0,05
falu, kozség 31 91 62,10 + 14,35
gyulladasos bélbetegség tipusa
Colitis ulcerosa 28 91 58,55 £ 17,79
p >0,05
Crohn — betegség 13 91 53,46+ 16,46

A vizsgélt egyének jelentls része (74 £6,
72%) varosban, 28 % (29 f6) mas teleptilésen
¢l. A varosokban €16k kozt jelentds a kiilonb-
ség az alapbetegség szerinti megoszlasban.
Colitis ulcerosdban 25 f6 (34%), mig Crohn
— betegségben ennek kozel kétszerese (49 6,
66%) szenved. Az egyéb telepiilésen €16k kozt
kiegyenlitettebb a kép. A Crohn - betegség-
ben 16 f6 (55%), Colitis ulcerosaban 13 f4
(45%) szenved.

A csaladi allapot szerint a vizsgalatban
résztvevk korében nagyobb aradnyban for-
dulnak el6 az egyeduilallok, mint a hazas-
sagban vagy élettarsi kapcsolatban él6k. A
103 f6bél 60 £6 (58%) egyediilallo, mig ha-
zassagban vagy élettarsi kapcsolatban 43 f6
(42%) él.

A valaszadok kozott 31 fének (30%) al-
kalmazotti jogviszonya van, 6k szakmun-
kasként, szellemi/fizikai alkalmazottként és
kozalkalmazottként dolgoznak. A megkér-
dezettek kozott 9 személy (9%) egyéni val-
lalkozast mikodtet.

Sztomaviselés
A vizsgalatban résztvevék egyharmada-

nak (33 f6, 32%) alakitottak ki a sebésze-
ti beavatkozasok soran enterosztémat. A

sztomaval él6k kozel kétharmada (21 f6,
64%) n6i nem képviseldi. A sztomaviselSk je-
lentGSs része (61%) varosban él. Az alapbeteg-
ség szerint vizsgalt minta tagjai kozul Colitis
ulcerosaval diagnosztizalt egyének fele (50%,
19 £6) sztébmaval él. Crohn- betegek esetében
ez az arany 22% (14 f6). Csaladi allapotot
tekintve a sztémaval €6 fiatal feln6tt koziil
21 f6 (64%) egyediilalld, hazassagban vagy
¢élettarsi kapcsolatban mindossze egyharma-
da él (12 £6). A foglalkozas fiiggvényében
70%-a (23 f6) nem rendelkezik aktiv kereset-
tel. Koziiliik 19 f6 szocidlis elldtasban része-
siil, 4 f6 tanuldi jogviszonnyal rendelkezik.
A sztomaval él6k koziil a munkahellyel, ke-
resettel rendelkezdk aranya nem éri el az egy
harmadot (10 f§, 30%).

Betegségteher Index

A Betegségteher Index atlagpontszdma a
vizsgdalt mintadban 55,34 pont (SD=17,006,
min=13, max=91). Az I. tablazat szemlél-
teti a Betegségteher Index atlagpontszamait
az alapbetegség és a szocio-demografiai mu-
tatok tiikrében. A vizsgalt valtozok tekinte-
tében kétmintds t-probaval nem mutathato
ki szignifikans kiilonbség (p>0,05).

A Betegségteher Index adatait a 3 meg-

Novér, 2016, 29(3), 1-44.

20



EREDETI KOZLEMENY

II. tablazat: Kapcsolatok és személyes fejlédés (Betegségteher Index) atlagpontszamai a
betegség tipusa és a szocio-demografiai adatok tiikrében

minimum maximum atlag+szoras p
nem
férfi 6 42 19,10+8,04
p>0,05
né 6 42 19,18+9,25
csaladi allapot
egyediilallo 6 42 19,85+10,13
4 4 é Arsi >0,05
hazassagban vagy ¢élettarsi 6 32 18,16+6,29 p
kapcsolatban €16
munkaviszony
aktiv 6 32 18,10+6,50
p>0,05
passziv 6 42 19,81+9,89
lakohely
VAaros 6 42 17,84+8,57
p<0,05
falu, kozség 6 42 22,48+8,40
gyulladasos bélbetegség tipusa
Colitis ulcerosa 6 42 21,16+10,06
p<0,05
Crohn - betegség 6 42 17,97+7,70

hatarozott faktor szerint is megvizsgaltuk.
A Betegségteher Index Kapcsolatok és szemé-
lyes fejlédés faktor atlagpontszama a kuta-
tasban résztvevSknél 19,15 pont (SD=8§,74,
min=6, max=42) volt. A vizsgalt valtozok
tekintetében kétmintas t-probaval szignifi-
kans kulonbség a lakohely és a gyulladasos
bélbetegség tipusa kozott talalhato, a vidé-
ken €16k és a Colitis ulcerosdban szenveddk
alacsonyabb eredményt értek el (p<0,05).
(II. tablazat)

Az Intimités faktor atlagpontszama 9,35
pont (SD=4,02, min=2, max=14) volt. Az
intimitds faktor eredményei alapjan a varos-
okban €l6knél kisebb a negativ hatas az inti-
mitasra, mint ez egyéb telepulésen él6k ese-
tében. A varosokban él6k esetében 8,77 (SD
= 4,14), az egy¢b telepulésen €l6knél 10,83
(SD = 3,34) az atlag pontszam. Az elvég-
zett kétmintds t-proba alapjan az egyéb te-
leptilésen €l6k intimitas faktora kifejezetten
alulmarad a varosokban él6k pontszamaval
szemben, az eltérés szignifikans (p = 0,02).
(I11. tablazat)

Az Eszkoz vagy Mindennapos tevékeny-
ség faktor atlagpontszama 26,71 pont
(SD=7,13, min=5, max=35) volt. A pont-
szamokat tekintve a varosokban ¢l6k ked-
vezObben {télték meg a mindennapi tevé-

kenységeiket, mint az egyéb telepuilésen
€l6k. A varosiak atlag pontszama 26,08 (SD
= 7,20), ezzel szemben a falun, kozségben
€16k 28,79 (SD = 4,59) atlagpontszamot ér-
tek el. Kétmintas t- probaval megallapithato,
hogy a kiilonbség szignifikans (p=0,03). A
foglalkozas tlikrében végzett mindennapos
tevékenység faktor elemzés soran a kereset-
tel nem rendelkez6k eredménye jelentésen
alulmaradt a dolgozé egyének eredményé-
vel szemben. A keresettel rendelkezdk atla-
ga 25,30 (SD = 6,08), a keresettel nem ren-
delkezdk atlaga 27,83 (SD 6,88). Kétmintas
t-probaval a kiilonbség tendenciaszintiinek
tekinthetd (p= 0,06). (IV. tablazat)

A gyulladasos bélbetegek életmindsé-
gének vizsgalata

A gyulladasos bélbetegeknek sz616 életmi-
ndség kérddsiv adatelemzése soran a meg-
kérdezettek 51,92 (SD=18,54, min=18
max=98) atlag pontszamot értek el
Statisztikal elemzés sordn az életmindség
pontszamait tekintve csak a lakéhely fligg-
vényében talalhaté szignifikans kiilonbség
(p<0,001). Az eredmények jol prezentdljak,
hogy a varosban él6k magasabb pontszamot
értek el, mint a vidéken éI6k. (V. tablazat)
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III. tablazat: Intimitas faktor (Betegségteher Index) atlagpontszamai a betegség tipusa
¢és a szocio-demografiai adatok tiikrében

minimum maximum atlag*szoras P
nem
férfi 2 14 8,71£3,94
p>0,05
né 2 14 9,79%4,05
csaladi allapot
egyediilallo 2 14 9,33+4,46
4 4 élettarsi >0,05
hazassagban vagy élettarsi 3 14 9.37+338 p
kapcsolatban €16
munkaviszony
aktiv 2 14 9,85%3,56
p>0,05
passziv 2 14 9,03+4,29
lakohely
VAaros 2 14 8,77+x4,14
p<0,05
falu, kozség 2 14 10,83%3,34
gyulladasos bélbetegség tipusa
Colitis ulcerosa 2 14 10,26+3,80
p>0,05
Crohn — betegség 2 14 8,82+4,08

IV. tablazat: Mindennapos tevékenység (Betegségteher Index) atlagpontszamai a
betegség tipusa és a szocio-demografiai adatok tiikrében

minimum maximum atlag+szoras p
nem
ferfi 5 35 26,71+7,13
p>0,05
ndé 11 35 26,93%+6,38
csaladi allapot
egyediilallo 5 35 27,42+7,17
Azassa Elettarsi >0,05
hazassagban vagy €élettarsi 1 35 26,05+5,87 p
kapcsolatban €16
munkaviszony
aktiv 12 34 25,30+6,08
p>0,05
passziv 5 35 27,83+6,88
lakohely
VAaros 5 35 26,08+7,20
- p<0,05
falu, kozség 20 35 28,79+4,59
gyulladasos bélbetegség tipusa
Colitis ulcerosa 12 35 27,13%+6,39
p>0,05
Crohn - betegség 5 35 26,68+6,86
Me gbe szélés bélbetegségben szenvedS egyéneknek sza-
mos olyan tényezdvel kell megkiizdeniuk,
Napjainkban a nem fert6zéses erede- melyek negativan befolyasoljdk a minden-
td gvulladasos bélbetegségek prevalencidja napjaikat. A hazai és nemzetkozi kutatasok
emelkedd tendenciat mutat. A gyulladasos kiilonbozd aspektusbol vizsgéljdk meg az
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V. tablazat. Eletmindség vizsgalata a betegség tipusa és a szocio-demografiai adatok

tiikrében
minimum maximum atlag*szoras P
nem
férfi 18 98 54,67+18,54
p>0,05
né 24 96 50,03+18,45
csaladi allapot
egyediilallo 18 98 51,43+20,12
<zassé flettarsi >0,05
hazassagban vagy ¢élettarsi 24 92 52,60+16,29 p
kapcsolatban €16
munkaviszony
aktiv 24 96 52,65+17,98
p>0,05
passziv 18 98 51,46*19,01
lakohely
varos 18 98 56,00+£19,30 p<0,001
falu, kozség 26 68 41,52+11,16
gvulladasos bélbetegség tipusa
Colitis ulcerosa 18 85 50,84+18,05
p>0,05
Crohn - betegség 24 95 52,55*+18,93
enterosztoma
igen 18 98 51,85+18,82
p>0,05
nem 18 82 51,92+18,54

¢életmindséget befolyasold faktorokat. Jelen
vizsgdlat is azokra a tényezdkre kivan ravi-
lagitani, amelyek megnehezitik és negativan
befolyasoljadk a gyulladdsos bélbetegségben
szenvedd fiatal felnéttek életmindségét, min-
dennapi életét.

Szocio-demografiai hattér

A vizsgalt mintdban a ndék ardnya na-
gyobb volt, mint a férfiaké. Az atlagéletkor
tekintetében nem volt jelentds eltérés a két
nem képviselSi kozott (p>0,05). Férfiak ese-
tében atlagosan néhany évvel kordbban di-
agnosztizaltak a gyulladasos bélbetegséget
(p<0,05). A diagnozis tekintetében a Crohn
—betegek szdma kozel kétszerese a Colitis
ulcerosaban szenvedd betegek szamanal. A
vizsgalatban résztvevdk kozel ¥%i-e varosok-
ban él, mindossze Va-uk él falvakban, koz-
ségekben. A csaladi allapot tekintetében ma-
gasabb az egyedulallok szama. A vizsgalat-
ban résztvevdk egyének kozil nagy arany-
ban (61%) nem rendelkezik munkaviszony-
nyal, koztiluk 40% szocidlis ellatasban része-
sul. Valoszintsithets, hogy ez a tény is a
kronikus betegség terhére irhato, a munkal-

tatok nem szivesen alkalmaznak olyan egyé-
neket, akik rendszeresen kiesnek a munka-
bol, tappénzre szorulnak.

Betegségteher Index

Vizsgalatunkban arra kerestuk a valaszt,
hogy a gyulladasos bélbetegségben szenve-
d6 fiatal felnSttek életmindség alakulasat
milyen tényezdk befolyasoljak. Az gyul-
ladasos bélbetegségben szenvedd betegek
¢életmindségét vizsgald (IBDQ és az SIBDQ)
nemzetkozi kutatdsok eredményeit tekint-
ve sajat megfigyeléseinkhez hasonlé ered-
ményeket mutattak. Az Osszpontszam te-
kintetében a mintankban talalt 47,8 és 50,6-
es atlag egyezik a nemzetkozi irodalomban
kozzétett Osszpontszdmokkal (Reinisch et
al, 2012; Bassaganya-Riera et al, 2012). Az
egyes alfaktorok eredményei is a nemzetko-
zi kozleményekben ismertetett atlagnak fe-
leltek meg (Hoivik et al 2012; Iglesias-Rey et
al, 2012].

Hazankban Nagy Beata munkatarsaval
(2012) végzett kutatasaban szintén a gyul-
ladasos bélbetegségben szenveddk életmi-
ndségének vizsgdlatat helyezte gorcsé ala.
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Az eredményeket Osszevetve megallapitha-
té a leiré statisztikai szamitasok alapjan a
Betegségteher Index Osszesitett pontszdma
jelen vizsgalatban 55,34 pont, a 2012- ben
végzett vizsgdlatban 48,7 pont. A fakto-
rok szerinti értékelésnél is hasonl6 eredmé-
nyek szulettek. A kapcsolatok és személyes
fejlédés faktor esetén 19,15 pontot értek el
a vizsgalatban résztvevék a korabbi 18,4
ponttal szemben. Az intimitas faktor jelen
tanulmanyban magasabb (9,35), tehat ked-
vezGtlenebb a parjukhoz fiz6d6 viszony, va-
lamint a nemi élet megitélése, mint a Nagy
¢és kollégdja altal végzett vizsgalatban (7,6
pont). A mindennapos tevékenység (eszkoz)
faktor esetén is alulmaradt a jelen minta
eredménye (26,8 pont).

A két vizsgalat Osszehasonlitasa alapjan
megallapithat6, hogy a jelen minta betegség-
terhe magasabb, de mindkét vizsgalat jelen-
tés életmindség csokkenést tart fel a gyulla-
dasos bélbetegek korében (Nagy & Laczkoné
2012).

Ezen eredmények felhivjak a figyelmet
arra, hogy a gyulladdsos bélbetegségben
érintettek mindennapjait jelentésen befolya-
solja a betegségiik. A negativ hatasok az élet
minden tertletére kiterjednek, erdsen csok-
kentve a fiatal felnéSttek életmindségét.

Eletminéség

Szamos hazai és kiilfoldi kutatas fogla-
kozik a gyulladdsos bélbetegségben szen-
veddk életmindségével. (Szepes et al 2010;
Lakatos et al 2010; Taft et al 2009; Marin
et al 2013). A gyulladasos bélbetegségben
szenveddk részére készitett kérddsiv adata-
inak elemzése alapjan a vizsgalatban rész-
vevék (N=103) 51,92 ponttal értékelték
az ¢életmindségliiket a maximalis 98 pont-
bol. Az eredmények alapjan az életmindség
megitélésében egyediill a lakohely szerin-
ti adatelemzés soran kaptunk szignifikans
kiilonbséget (p<0,001). A falun, kozségek-
ben €ISk jelentdsen rosszabbnak mindsitet-
ték az életmindségiliket, vagy ez iranyu kér-
déskort, mint a varosokban él6k. A nem, a
csaladi allapot, az alapbetegség, a foglalkoz-
tatottsag nem befolyasolja az életmindséget
(p<0,05). Az enterosztémaval él6k életmi-
ndsége is csokkent. Knowles (2013) vizsgal-
ta a betegségfelfogas és megkiizdés kapcso-

latat az enterosztomaval €16 bélbetegek ko-
rében (Knowles et al 2013). Tanulmanyéaban
a sztomaképzés tobbnyire Colitis ulcerosa
miatt tortént. Jelen tanulmanyban vizsgalt
alapbetegség és a kialakitott enterosztomak
kapcsolatdban a 2-préba eredménye alap-
jan megallapithat6é, hogy Colitis ulcerosa
miatt szignifikdnsan tobb egyénnek kel-
lett sztomat kialakitani, mint Crohn - be-
tegség miatt (p=0,003). A sztomaviseld
(N=33) betegek 42,33 pontra értékelték az
életmindségliket a maximalis 80 pontbdl.
Eredményként megegyezd értéket kaptunk
a nemek tekintetében. A hazassagban vagy
élettarsi kapcsolatban €16k jobbnak mindgsi-
tették a kérdéskort, 6k 44 pontot, ezzel el-
lentétben az egyedulallok 41,38 pontot ér-
tek el. szociodemografiai egyéb tényezdi-
nek vizsgdalata szintén pozitiv eredményeket
mutattak a vizsgalt targykorben. Ezeken a
tényezdkon kiviil szamos okra dertilt fény,
melyek tovabb rontjak az enterosztémaéaval
¢l6 fiatalok életmindségét. A mindennapjai-
kat befolyasolja a testképzavar, a szexudlis
lehetéségek és az oltozkodés megvaltozasa.
A fiatalok 36%-a mindig tehernek érzi on-
magat, az allapotat a sajat csaladjaban. Az
érintettek kozel fele (42%) sosem érzi magat
szexudlisan vonzoénak, 58%-uk folyamato-
san kiizd testkép zavarral, 58%-uknak még
a ruhavalasztéasat is dllandéan befolyasolja a
kialakitott sztéma. Az eredmények alapjan
az enterosztémaval €16 fiatal felnSttek min-
dennapjaikat befolyasolja a testképzavar,
mely val6szintsithetSen korlatozo tényezd a
szerepvallalasukban.

Kovetkeztetés

Jelen tanulmany célja volt feltarni a ki-
alakitott enterosztémaéval €16 fiatal felnsttek
szerepvallalas alakuldsat, ezaltal az életmi-
ndségre gyakorolt hatasat, tovabba ravila-
gitani azokra a tényezdkre, amelyek negati-
van befolyésoljak a gyulladasos bélbetegség-
ben szenvedd fiatal felnSttek életmindségét.
A kutatasunk eredményei alapjan megalla-
pithat6, hogy a gyulladasos bélbetegségben
szenvedd fiatal felnéSttek életmindsége jelen-
tdsen csokkent, a kronikus betegségiik nagy
terhet jelent a mindennapjaikban. A kliensek
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jelentés hadnyada nem rendelkezik parkap-
csolattal, és folyamatosan kiizd testkép za-
varral, a szexudlis vonzerd hidnyaval, mely
negatfvan hat az onbecsiilésre. A fiatal fel-
ndttek nagy része nem képes dolgozni, mini-
malis ellatasban részesul. Az eredményeink
bebizonyitottak, hogy a lakohely jelentdsen
befolyasolja mind a betegségterhet, mind az
¢letmindséget. Az eredmények szerint a ki-
alakitott enterosztéma tovabb rontja, az
egvébként is nehézségekkel kiizdS bélbete-
gek életét, jelentGsen rontva az életmindgsé-
guket. Az eredmények alapjan megallapitha-
t6, hogy a gyulladasos bélbetegségek kozil
a Colitis ulcerosaban szenveddk nagyobb be-
tegségteherrel kiizdenek, betegségiik kedve-
zGtlenebb életmindséget eredményez, mint a
Crohn - betegség.

A sajat kutatdsunk és a szakirodalmi ada-
tok igazoljak, hogy indokolt a gyulladasos
bélbetegségben szenvedd fiatal felnsttek élet-
mindségén javitani, torekedni kell a beteg-
ségterhiik csokkentésére. Fontosnak tartjuk
a betegség multidiszciplinaris megkozelité-
sét. A folyamatos, megfelelS kezelés a beteg-
ség remisszioban tartasat segiti eld, ezaltal
a szovédmények kialakuldsanak minimali-
z4alasat lehet megcélozni. A betegkovetés le-
hetséges modja kezelési centrumok kialaki-
tasa, ahol a gyogyité team tagjai a holisz-
tikus individudlis szemléletben a sziikséges
intervenciokat elvégzi, és tamogaté mecha-
nizmussal menedzselve késlelteti és/ vagy
eldsegiti a remisszids idGszakokat, ezzel is
befolyasolja az életmindség kedvezs alaku-
lasat, szinten tartasat. A tobb dimenzidju 4l-
lapot monitorizalashoz kivanatos az egész-
ségugyl team szakmai tovabbképzése, isme-

s

reteinek folyamatos bévitése. Az egészségtu-
domany szadmos tertiiletén elismert, bizonyi-
tékokon alapuld &poldi kutatdsok késziilnek
(Olah et al 2007; Olah et al 2008, Olah et al
2012), ezért ebben a témaban is nélkiilozhe-
tetlen az 4poldi oldalrdl torténd kliensokta-
tas, szakdolgozodi tovabbképzés, a rendsze-
res, relevans szakirodalomra épiild kutatas
¢és publikalas.

A tamogaté mechanizmusokban jelentds
szerepet tolthetnek be az Onsegit6 csopor-
tok, -IBD- klubok, ahol sorstars mintak ked-
vezden befolyasolhatjak a napi élethelyzetek
megoldasanak lehetdségeit. Személyes kap-
csolatok, alakulasat pozitivan segiti, ezzel a
tarsadalomban betoltott szerepvallaldas ne-
hézségeit feloldja/ feloldhatja.

Jelen kutatas korlatainak kell megemli-
teni, hogy meghatarozott koru egyéneket
vizsgaltunk, a gyermekek vizsgalatara nem
terjedt ki a kutatas, indokolt lehet a korkép
egyre fiatalabb kérban torténé megjelenése
miatt is.

A vizsgalatban résztvevdket Pécsett kezel-
ték, ez csak a betegek egy kevés szeletét je-
lenti. Korlatként emlithet$ a valtozo allapot,
a remisszios és relapszus idészakdban eltérd
megitélés az életmindség kulonbozd dimen-
zidinak tertiletén.

A vizsgalt minta elemszama és a kapott
eredmények betekintést adhatnak egy atfogé
reprezentativ vizsgélathoz. Talan a bizonyi-
tékokon alapulé tudomdanyos eredmények
hozz4jarulnak a kedvezdbb kezelési alterna-
tivak valasztasahoz, ezaltal hozzdjarulnak a
gyulladasos bélbetegségben szenveddk élet-
mindségének javitasahoz, a betegségteher
csokkentéséhez.
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Az alvadasgatlo kezelésben részesuld
betegek edukacioja

VARGA Miklés Jozsefné

Osszefoglalas

Avizsgalat célja: Az alvaddsgatlo kezelésben részestilt betegek oktatdsakor felmertild hidnyossdgok feltdrdsa.

Vizsgalati moédszer és minta: Személyes interjui strukturdlt kérdések alapjdn, az osztdlyon fekvd betegeknél, akik
alvaddsgatlo gyogyszert szednek. A feldolgozds leiro statisztika modszerrel SPSS rendszer haszndlatdval késziilt.
Eredmények: Az alvaddsgdtlo gyogyszert szedd betegek tdjékoztatdsa a gyogyszerrdl csak a kezelés kezdetén torténik és

akkor sem teljes korti.

Kovetkeztetés: Az ordlis alvaddsgdtlo oktatdsa és tdjékoztatdsa nem megfeleld.

Kulcsszavak: alvaddsgdtlo, betegoktatds

Participate patients’ education of anticoagulans treatment

Miklés Jozsefné VARGA

Summary

Aim of the research: The exploration of deficiencies arising of patients’ education about the anticoagulans treatment.
Research and sampling methods: The research happened at the lying patients on the class, all those who take the

anticoagulans medication.

Results: The patients’ information is inapposite. This information happened only on the beginning of the treatment, and
sometimes they did not receive suitable information about this problem.
Conclusions: The information and the ecucation are inapposite of oral anticoagulans treatment.

Key words: Anticoagulans, Patient’s education

Beérkezett: 2016. méarcius 30. Elfogadva: 2016. majus 29.

Bevezetés

A XXI. szdzadban az eurdpai orszagokban
a sziv- és érrendszeri megbetegedések szami-
tanak vezetd haldlokoknak. Az Egészségligyi
Vilagszervezet (WHO) jelentése alapjan a
globalis haladlozasi okokat a sziv- és érrend-
szeri megbetegedések vezetik. Becslések sze-
rint 17,5 milli6 ember hal meg évente ennek
kovetkeztében. Az eldrejelzések szerint ez a
szam 2015-re 20 milliéra emelkedhet.

Magyarorszagon a KSH adatai alapjan a
halalozasok 50%-ért az emlitett betegség a
felelSs. Ezek a betegségek vezetd helyen sze-
repelnek a mortalitasi és morbiditasi statisz-
tikdkban, valamint jelentSs financilis ter-
het réonak az egészségligyre és a betegekre.
(Domjan, Gadoé & Kicsi 2009).

Roviditések jegyzéke

INR: International Normalised Ratio
(Nemzetkozi Normalizalt Rata)
VKA: K- vitamin antagonista

Népegészségligyi jelentGsége van azon be-
tegségeknek (daganat, sziv-és érrendszeri,
elhizas betegségek), melyek hajlamositanak
a trombozisra. Ezzel egyenes aranyban ng,
vagy néni fog az alvadasgatlo kezelésben ré-
szesuldk szama. Az ordlis alvadasgatlo keze-
lésre a kumarin hatbéanyag tartalmua gyogy-
szerek haszndlata terjedt el Magyarorszagon.
Az elmult években engedélyezték az oralis
antikoagulansok 1j generacidjanak képvi-
seldit, amelyek igazolt hatdsossaguk mellet

VARGA Mikl6s Jozsefné Koordinalo osztalyvezetd apolo, Péterfy Sandor Utcai Korhaz RendelGintézet és Baleseti

Kozpont

Levelezd szerzé (correspondent): VARGA Miklos Jozsefné, Péterfy Sandor Utcai Koérhaz RendelGintézet és Baleseti

Kozpont
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nem igényelnek folyamatos labor ellendr-
zést (Simonyi, 2012), azonban elterjedésiik
hatraltato tényezdje a gyogyszer magas ara,
nincs antidotuma, és a labor kontroll lehe-
téségének hidnya. (Berencsi, 2014) Az elsé
vonalbeli alvadisgatloknal ismertek az ada-
golasukkor felmeriilé problémak, mint az
étel és gyogyszer interakcidk, szik terapias
ablak, emiatt szoros laboratériumi ellendr-
zés szlikséges. Az el6bb emlitettek, a beteg
compliance hidnya és az orvos vérzéstdl valo
félelme miatt nehezen elérhet6 a terapias
tartomanyi szint. (Berencsi 2014), azonban
ezek ismerete segiti a torekvést, hogy a beteg
a legmegfelel6bb kezelést kapja.

A tart6s ordlis antikoagulans terapia la-
boratériumi monitorozdsara altaldnosan
elterjedt a protrombin id§ (PI) haszndla-
ta. Nemzetkozi kifejezési formadja, az INR
(International Normalized Ratio), ami nem
mds, mint a protrombinriata az ISI hat-
vanyan. A protrombinrata a laboratoériu-
mok &ltal hasznalt tromboplasztin biologia
jellemzdje, optimdlisan 1,0 koruli érték”.
(Boda, 2014, pp. 63.). Az INR terapias tar-
tomanyi értéke 2-3 kozott van. Ennek el-
érése biztositja a beteg szdmara a hatékony
¢és biztonsagos kezelést. A sztik terapias tar-
tomany és az INR ellendrzés miatt gyakori
az adherencia csokkenése, ami éppen az el-
kertilni kivant szovédmények gyakorisaga-
nak novekedését idézi eld. (Simonyi, 2012).
A beteg rendszeres laboratériumi és klinikai
kontrollja torténhet csaladorvoshoz valé fo-
lyamatos visszatéréssel, antikoagulans szak-
ambulancian, vagy a beteg onkontrollt is vé-
gezhet (POC= point of care) mérémiiszerrel.
(Kappelmayer & Ajzner, 2013) A hatékony
¢és biztonsagos kezelést segiti a betegoktatas,
amelybe beletartozik a terapias tajékozta-
tas, melyet az orvos végez szoban ¢és irasbeli
felvilagositas formaban. A beteg oktatasnak
fontos szerepe van a betegségek megel6zé-
sében és gyogyitasdban egyarant. Az okta-
tas lehet6vé teszi a sziikséges informaciok
atadasat. Nagyon nagy jelentésége van az
elsddleges megel6zésnek, amely tartalmaz-
za az életmoddal, taplalkozassal kapcsola-
tos informaéaciokat, a betegségek tilineteinek
ismertetését. A masodlagos és harmadlagos
megel6zésként, a szakmai irdnyelvek alkal-
mazasaval, a lehetd legjobb gyodgyulas érhe-

té el. A kezelés és a megeldzés alapvetd sza-
bélya, hogy az 4ltaluk remélt elény (benefit)
lehetdleg nagyobb legyen az esetleges karo-
sodasndl, illetve veszélynél (risk). A trombo-
zis kezelésében és megel6zésében hasznalt
gyogyszerek hatdsossagat ,a bizonyitéko-
kon alapul6 orvostudomany” is alatdmaszt-
ja, azonban alkalmazasuk kortltekintést és
orvosi megitélést igényel, mivel a kezelés
nem valdsithaté meg stlyos veszélyeztetett-
ség esetén sem a beteg személyes korulmé-
nyei miatt (intelligencia hiany, alkoholiz-
mus).

A kutatas célja

A kutatasom célja, hogy feltarjam azo-
kat a hidnyossagokat, melyek az informa-
ciok atadasakor az egészségligyi személyzet,
vagy a beteg részérdl torténnek, a véralva-
dasgatlo gyogyszerszedéssel kapcsolatban,
amelyek a terdpias hatékonysagot csokken-
tik és novelik a gyogyszer okozta mellékha-
tasok eléfordulasat.

Vizsgalati modszer

A kutatas a véralvadasgatldo gyogyszert
szeddk korében tortént. A személyek, olyan
fekvibetegekbdl lettek kivalasztva, akik vér-
alvadasgatlo kezelés alatt 4llnak. A szemé-
lyes interju strukturalt kérdések alapjan, a
feldolgozas leir6 statisztika modszerével,
SPSS rendszerben tortént. Gyakorisagi érté-
ken alapul6 probat alkalmaztam, azaz Khi-
négyzetet szamoltam, és kereszttablat hoz-
tam létre. A fekvd beteg megkérdezéséhez, a
az eldzetes engedélyek beszerzése utan ke-
rilt sor. Két honapos intervallumban olyan
40 beteg kikérdezésére kerult sor, akik oralis
véralvadasgatlot szednek és beleegyeztek a
személyes interjuba. Az adatok hasznalata-
ndl a betegek anonimitasat megdriztem. A
megkérdezettek atlag €letkora 65 év. A nem-
beli kiilonbség elhanyagolhaté (né 55%, férfi
45%). Az iskolai végzettség megoszlasa: alta-
lanos iskola 45%, kozépiskola 42,5%, felsG-
foktt 12,5%. Lakhely szerint varosban lakik
62%-a, falun 38%-a.
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Eredmények

Az interjiban résztvevék demografiai ada-
tait mar korabban rogzitettem.

Vizsgaltam, hogy mennyire szoros kap-
csolat van, a vérzéssel kapcsolatos tajékozta-
tas és a vérzés kozott, mint mellékhatas ko-
z0Otti 0sszefliggést.

A proba értékei alapjdn nem szignifikans
mértékd kilonbség adodott (Khi-négyzet
érték = 1,414, p = 0,493). (1. tablazat) A
Kereszttablaban latszik, hogy abbdl a 24 f6-
bdl, akik kaptak tdjékoztatast, 8 esetében
volt mellékhatasként vérzés, és 16 fG eseté-
ben nem volt. Vagyis az arany 1/3- 2/3, ami
jelentds eltérés. Megallapithato, hogy a tajé-
koztatasban részesuil6k kozott kisebb arany-
ban jelentkezett mellékhatasként vérzés.

I. tablazat Mennyire szoros kapcsolat
van, a vérzéssel kapcsolatos
tajékoztatas és a vérzés kozott, mint
mellékhatas kozotti osszefiiggést.

(n=40)

Volt vérzés
volt | nem | F6

volt
Téajékozott 8 16 24

Vérzés Részben tajékozott 3 2 5

Nem tdjékozott 5 6 11
F6 16 24 40

Tovabba azt feltételeztem, hogy azok,
akik kaptak tdjékoztatast a diéta betartasa-
val kapcsolatban, azok nagyobb aranyban
tartjak is be.

Az ardnyossagra vonatkoz6 hipotézis
vizsgdalat soran a valdszintiség értéke koze-
lebb van a szignifikancia hatarhoz, mint az

% Z

el6z6ekben, ennél a vizsgalatnal sem beszél-

hetiink mindenre kiterjedd szignifikans kii-
lonbségrdl, hiszen a kapott értékbdsl megal-
lapithato, hogy nagvon gyenge, alig észre-
vehetd kapcsolat van a diéta betartasa és a
kapott tajékoztatas kozott. (Khi-négyzet =
9,680, p = 0,139). Az elemzésbdl kidertiilt,
hogy 14 6 cukorbeteg koziil, 4 f6 tartotta be
mind a két diétat. Kovetkeztetésképpen meg-
allapithat6, hogy kevés a hajlandésag arra,
hogy a véralvadasgatlé szerrel kapcsolatos
eléirasokra is odafigyeljenek. Van azonban
olyan gyakorisagbeli eltérés, amit érdemes
kiemelni. A mintdban 19 személy van, aki
kapott tajékoztatast, és abbol csak 4 személy
van, aki semmilyen sziikséges diétat nem
tartott meg. Vagyis a csoport 78%-a meg-
tartotta a diétat, ha kapott tajékoztatast. Ez
az eredmény dnmagaban igazolja azt a felte-
vésemet, miszerint a tandcsadas javitja a ke-
zelés biztonsagossagat és hatékonysagat. (I1.
tablazat)

Aranyra vonatkoz6 hipotézis vizsgala-
taval, elemeztem azt az allitast, hogy ha-
nyan ¢és milyen formaban kaptak tajékozta-
tast, akar szoban akar irasban esetleg mind
a két formdaban, valamint, hogy a tajékozta-
tas utan milyen ardanyban tartjak be a diétat,
vagyis, mennyire hatasosak az egyes infor-
maciokozlési formak.

Alapvetd tapasztalat, hogy a szdbeli tajé-
koztatas a diéta megtartdsa szempontjabol
kevésbé hatékony. A hatékonysagot csok-
kenti, hogy a megkérdezettek 90%-a, a ke-
zelés kezdetén csak egyszer kapott felvila-
gositast. A szobeli tajékoztatasban részesuld
betegek majdnem fele, (19 személy) koziil.
8 olyan ember volt, aki nem tartott megfe-
lel6 diétat. Az irasbeli tajékoztatas esetében
masképp alakul az arany. Irasbeli felvilago-
sitdsban a betegek 65%-a részesiilt. A 26 f6-

II. tablazat: A betegoktatas hogyan befolyasolja a diéta betartasat (n=40)

Diétat_betartja
nem tartja véralvadas cukorbeteg mindketté F6
egyiket sem
Diéta Tajékozott 4 9 4 2 19
tevorot * 0 ! ! °
Nem tajékozott 7 2 5 1 15
Fé 15 11 10 4 40
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bdl, akik kaptak tajékoztatast, 10 nem tartja
csak meg a diétat. Az irasbeli oktatas haté-
konyabbnak bizonyult, mivel e betegek ko-
rében 61 % koriul mozog a diétat betartok
aranya.

Feltételezem, hogy a falun ¢él6 betegek
és orvosaik kozott torténd vérvétel ered-
ményének atvételi idétartama hosszabb,
mint a varosban €16 betegek és orvosaik
kozott.

A kiilonbség ezuttal szignifikdns ered-
ményt mutatott, mivel a valoszintiség értéke
0,05 alatt volt (Khi-négyzet = 12,715, p=
0,00). Mind a varosban, mind a faluban él6
embereknek megvan az a lehetdsége, hogy
még a vizsgalat napjan készhez kapjak ered-
ménytliket. A kereszttdbla elemzésbdl kide-
ril, hogy a vidéken él6k kozott kisebb azok-
nak az aranya, akik még aznap vissza tud-
nak menni az elkészult leletikért. A megkér-
dezettek tobbsége csak 1-2 napos csuiszassal
tud visszamenni. Ezzel szemben a varos-
ban €16 betegeknél, majdnem 100%-o0s az az
arany, aki még aznap at tudja venni elké-
szult leletét. A csoport dontd tobbsége varos-
ban lakik. Az eredményt igazolja, hogy a 15
falun laké személy koziil 6 ember volt, aki
aznap megkapta az eredményét, és 9, aki et-
tdl eltérd idében vette at a leletét. Az atvételi
nehézségek kozott szerepet jatszik, a tomeg-
kozlekedés is, hiszen a varosban hamarabb
el tudunk jutni A-bdl B pontba, mig kisebb
kozségekben, falukban, ritkdbban jarnak,
vagy szinte alig fellelhetS a tomegkozlekedés
nagysaga. (III. tablazat)

A terapia hatékonysaganak szempontja-
bél is, feldolgoztam a labor eredményekkel
kapott adatokat.

A mérési idGszakban atlagosan 38% volt a
szik terapids tartomanyba esS betegek ara-

II1. tablazat: A varosban és falun ¢ldk,
mikor mennek el vérvétel eredményért

(n= 40)
Eredmény
f6
aznap késobb
Varos 23 2 25
Falu 6 9 15
F6 29 11 40

nya (INR érték 2-3 kozotti). A paciensek 40
%-a aluldozirozott volt (INR értéke 2 alat-
t1). A vizsgalt személyek 22 %-4nal a terapias
tartomany feletti INR értéket talaltam (INR 3
feletti). Eszerint az értékek féleg a normalis,
vagy az annadl kisebb tartomanyban mozog-
nak, kis mértékben esnek csak a normalis ér-
ték folé. (1. abra)

1. abra: A terapia hatékonysaga
szempontjabol a vérvétel eredmény értékek
aranya (%-ban)
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Megbeszélés

A beteg tdjékoztatasa orvos altal torté-
nik, aki felvildgositast nyujt a véralvadas-
gatlo kezelés sziikségességérdl (a betegség-
rél és tovabbi kovetkezményekrdl). A vizs-
galatban résztvevé megkérdezettek elmon-
dasa alapjan bizonyithatd, alatamaszthato,
hogyv nagyobb részben a betegek oktatasat
orvos végzi (szakdolgozotol ketten kap-
tak tajékoztatast). Az orvosnak tdjékozta-
tasi kotelezettsége alapjan informaélnia kell
a beteget a véralvadasgatlo szedésével kap-
csolatban és a sziikséges informaciokkal kell
ellatni széban és/vagy irasban, azonban ez
nagyon sokszor elmarad, vagy csak rész-
ben valésul meg. IdShiany, tulterheltség
miatt nincsen lehetdség a felmertilt kérdé-
sek megbeszélésére. A hidnyos tdjékoztatas
miatt megtorténhet a gyogyszer bevételé-
nek elfelejtése, illetve helytelen hasznalata.
A betegek egy része igényelne tovabbi t4jé-
koztatast. A legtobben az orvostol kapott
tajékoztato lapbdl, és a gyogyszerdobozok-
ban talalhaté tajékoztatobol, masok pedig
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betegtarsuktol probalnak még tobb infor-
maciot gytjteni. Kérdéses, hogy ezek ele-
genddek-e a megfelel6 tudas abszolvalasa-
hoz? A valasz egyértelmiien nem. Az orvo-
si kommunikaci6 gyakran érthetetlen, vagy
félreérthetd a beteg szamara. Nem kielégi-
té a mellékhatdsok és a szovédmények ma-
gyarazata, ezért lehetséges, hogy a gyogy-
szerterapidk 40-50%-a nem megfelels. A
gyogvszert a betegek nem szedik, vagy nem
az elSirt modon, illetve nem megfelelS ide-
ig alkalmazzak. (Simonyi, 2012) Kilfoldi
tanulmanyokban is fellelhet6 a beteg tajé-
koztatas fontossdga, hogy a nem megfele-
16; illetve elegendd informaciék miatt nem
eredményes a terapia. A korabbi kutatasok
kimutattak, hogy a komplex felvilagositas
kovetkeztében csokkent a szovédmény elS-
forduldsa. A betegek nagyobb aranyban a
haziorvoshoz jarnak kontroll vizsgdalatra. A
rendszeres laboratériumi vérvételre viszont
a teruleti jarobeteg-ellato intézménybe kell
menniuk, ami gondot okoz az id&sebb bete-
geknek, ide értve az idgjaras, illetve a falusi
korilmények okozta hatranyos helyzetet. A
megkérdezettek kisebb szazaléka faluban €I,
ahol az tigyintézésre forditott idS, egyene-
sen aranyos a févaros falutél 1évé tavolsa-
gaval. A faluban él6k helyzetét még az is ne-
heziti, hogy helyben nincs lehetdségiik elvé-
geztetni a vizsgalatot, ezért a szomszéd va-
ros jarobeteg-ellaté intézményébe kell két-
szer — mikor elmegy a vizsgalatra, és mikor
visszamegy az eredményért - is atutazniuk.
Nagyon rossz eredmény esetén, a laborato-
rium telefonon értesiti az orvost. Az orvos
ezutédn, a betegével telefonon felveszi a kap-
csolatot, ahol tgjékoztatja jelenlegi allapota-
rol, illetve, gyogyszer adagolasi teenddirdl.
De az esetek tobbségében, amikor optima-
lis eredményt kapunk, csak a betegnek kell
visszamennie a leletéért, ebben az esetben,
viszont a beteg hivja fel az orvosat, és ta-
Jjékoztatja a kapott eredményrdl. A terapias
hatékonysag az INR szinttel mérhetd, idealis
értéke 2-3 kozott talalhat6. A feldolgozott
eredmények azt mutatjak, hogy kevés érték
esik a terdpids tartomanyba, ami a mellék-
hatasok el6fordulasat, a masodlagos trom-
boézis hajlamot, vagyis a tiddembdlia esé-
lyét noveli. , Fontos praktikus kérdés, hogy
mennyire kell az INR értékének emelkednie

vagy csokkennie ahhoz, hogy a VKA doézisat
valtoztatni kelljen.” (Kappelmayer & Ajzner,
2013)

Kovetkeztetés

A kutatas eredményeibdl valdszintsithe-
t6, hogy a betegek tajékoztatasa nem elég-
séges szinvonalu és a betegek részérdl sincs
meg a megfelel§ kozremtikodés. A beteg tu-
dasa nem elegendd ahhoz, hogy egyuttmi-
megjelenjen az ellendrzésen.

A kutatasbol kiderulnek a betegtajékozta-
tas hidnyossagai: a beteg csak az elsé alka-
lommal van tdjékoztatva vagy ekkor sem. A
péaciens nem rendelkezik kell§ ismeretanyag-
gal a véralvadasgatlo kezelés fontossagarol,
ezaltal a beteg nem kooperal az orvossal, a
kezelés hidnyaban vénas keringési elégtelen-
ség, tudSembolia alakulhat ki. A beteg ta-
jékoztatasnak alap esetben folyamatosnak
kellene lennie, id6t kellene szanni a képzések-
re, lehetdséget kellene adni késébbi idSpont-
ban a kérdések feltevésére. A kezelés sokszor
¢élethosszig tarto, ezaltal el6fordulhat, hogy
az ismeretek feledésbe mertilnek, pedig azok
felelevenitése és elmélyitése nagyon fontos.
Kilonosen é€letkorilag idds betegeknél a la-
boratériumi vérvétel komoly kihivast jelent
a mindennapi életiikben. Egy laboratériu-
mi vérvétel, a mai egészségugyi beutaldsi
rendszer szerint tobb 1épcsébdl all: eldszor
is sziikséges egy beutalo, melyet a haziorvos
allit ki, amellyel a beteg elmegy a vérvétel-
re, ezt kovetden aznap vagy masnap pedig
visszamegy az eredményéért, késébb elviszi
azt a haziorvosnak. Ez négy utat jelent egy
iddSs betegnek, aki nehezen mozog, raadasul
a helyi tomegkozlekedési jarat strtisége me-
rében alacsonyabb a févarosi viszonylathoz
képest. Legalabb havonta egyszer sziikséges
megtennie a paciensnek ezt a megerdltets ta-
vot, hogy a terapiakovetés biztositva legyen.
Az INR eredményt nem mindig a vizsgalat
napjan kapja meg az orvos. A korszertitlen
informatikai rendszer nagymértékben ront-
ja a véralvadasgatl6 gyogyszer megfeleld te-
rapias szint beallitasat. Kozvetlen informaci-
0s halozat kiépitésével, a laboratérium és a
haziorvosi rendel§ kozott, mar egy utvonal
feleslegessé valna. Telefon segitségével ko-
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vethets a beteg, gyogyszer szedése, illetve a
labor eredmények megbeszélése, ezaltal a te-
rapia beédllitasa és modositasa megkonnyit-
hets, kevesebb kozvetlen taldlkozasra van
sziikség. A beteg szdmadra biztonsagérzetet
nyyjt, hogy telefonon is barmikor elérheti
orvosat. A kommunikA4cio fejlesztésével javi-

tani lehetne a tajékoztatas eredményességét,
mellyel a beteg bizalma és egyuttmiikodési
készsége fokozhat6. Ahol megfelel§ az elko-
telezettség és a kooperald képesség az orvos
és beteg kozott ott miikodhet a self-manage-
ment, vagyis a beteg bevonasa sajat kezelési
folyamataba.
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A No6vér folyoirat el6z6 szamdéban (2016, 29. évfolyam 2. szadm) megjelent ,Colorectalis
carcinoma betegek betegség felismerésének korilményei, tajékoztatdsa, sztéma terapi-
ara valo felkészitése” cimt eredeti kozlemény els§ szerzdjének vezetéknevében sajndlatos
néveliras talalhatd. A kozlemény elsé szerzdje nem Tus6czki Evelin, hanem Tisoczki Evelin.

A szerkesztGség elnézést kér a Szerzotdl és az olvasoktol.
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Az apolo szerepe a klinikail
gyogyszerkutatasokban

NAGY Monika Anita

Osszefoglalas

A vizsgalat célja: Felmérni az dpolok munkakorét, illetve feladatkorét a Magyarorszdgon végzett klinikai gydgyszervizs-
gdlatok kapcsan.

Vizsgalati médszer és minta: A felmérés sordn onkitoltds kérddiv kertilt kitoltésre a klinikai vizsgalati munkatdrsak koré-
ben. Az eredmények értékelése IBM SPSS 22.0 program felhaszndldsdval, leiré statisztikai modszerekkel tortént.
Eredmények: A vizsgdlat sordn megdllapitdsra keriilt, hogy a magyarorszagi dpolok tobbsége egy személyben ldtja el mind
a vizsgalati koordindtor, mind a vizsgdlati névér feladatkorét. A klinikai vizsgdlatok lebonyolitdsa sordn a beteg koriili te-
enddkben, illetve a papir alapt dokumentdcio vezetésében vesznek részt. Az dpolok csokkent feladatkorének okaként 59 esetben
az angol nyelv ismeretének hidnyadt jelolték meg.

Kovetkeztetés: A klinikai vizsgdlatok teriiletén dolgozo dpolok feladatkore dsszetett, eleget tesznek a szakmai feladatoknak,
illetve a dokumentdcios kotelezettségeknek, azonban a nagyobb szakmai kihivdsokat jelentd feladatok tertiletén elmarad a
szakirodalomban leirtaktol, ennek egyik legjelentdsebb oka az angol nyelv ismeretének hidnya.

Kulcesszavak: dpold, klinikai gydgyszervizsgdlat, vizsgdlati néveér, vizsgdlati koordindtor

The role of nurses in the clinical trials
Monika Anita NAGY

Summary

Aim of the research: To assess the occupational duties and responsibilities of nurses in relation to clinical trials in Hungary.
Research and sampling methods: Self-administered questionnaire was used among the colleagues working in the field of
clinical trial and IBM SPSS 22.0 software using descriptive statistical methods was performed.

Results: It was found that the majority of nurses complete the duties of a study coordinator and the task of a study nurse
simultaneously. They were involved in everyday activities that characterise the assistance of patients and in the management
of paper-based documentation during clinical trials. Lack of knowledge in English language was identified for the reason of
reduced-functionality of nurses in 59 cases.

Conclusions: nurses have complex responsibilities, although they meet the requirements when it comes to the professional tasks
and documentation obligations, but in the case of more complicated professional challenges nurses get fewer opportunities,
mainly because of their poor English skills.

Key words: nurse, clinical study, study nurse, study coordinator

Beérkezett: 2015. oktéber 15. Elfogadva: 2016. mdrcius 28.

Bevezetés A nemzetkozi klinikai vizsgélatok évente

mintegy 50 millidrd forint bevételt jelente-

A hazai egészségligy évek ota forrashiany- nek a magyar gazdasag szamara. Ebbdl ko-
nyal és likviditasi problémakkal kiizd, igy riilbeliil 20 millidrd forint az, ami a kérha-
minden olyan bevétel, ami egy egészséglgyi zaknak és a vizsgalatban résztvevs orvosok-
intézménybe folyik be — az 4llami finanszi- nak, apoloknak jut. (Antal, 2013) A vizsga-
rozason kiviil — fontos eszkoz lehet az akut latban résztvevd egészségligyi szakemberek-
pénziigyi problémdak megoldasaban. Az igy nek azonban csak akkor éri meg a napi meg-
befolyt 0Osszegek felhasznalhatésaga eldre terhel6 munka mellett eme plusz munkat
nem szabdlyozott, igy azok felhasznal4sa- felvallalni, ha megfelel6 anyagi juttatasban
rol az adott intézmény ,szabadon” donthet. részeslilnek. Egy 2011. januar 1-e és 2012.

NAGY Moénika Anita vezet6 apold, TaNa Med Kft Mosonmagyarovar
Levelezd szerzé (correspondent): NAGY Monika Anita, elérhetdség: 9200. Mosonmagyarévar, Hunyadi Janos utca 14.,
Tel.: +3670/425 2420; e-mail: tanamed.mona@gmail.com
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junius 30-a kozott végzett felmérés alapjan
a megvizsgalt klinikai kutatdsi szerzédések
kevesebb, mint felében tortént vizsgalati né-
vérrel, vagy koordinatorral szerzédéskotés.
Az apolok jelenléte a klinikai vizsgalatokban
mindennapos. A vizsgdalatok jelentds részé-
ben torténik vérvétel, vitdlis paraméterek
mérése. Sok esetben az apolo végzi a betegok-
tatast, életmodi tanacsadast és az adminiszt-
racio jelentds részét. Ezen mindennapi gya-
korlati munkavégzés ellentmond a fenti fel-
mérésben leirtakkal. Elgondolkodtato, hogy
az apolok mindennapos munkdja mennyire
hattérbe szorul ezen, specidlis egészségligyi,
tudomanyos kutatdsi tertileten. (Fazekas,
2015)

A Klinikai vizsgalatok szakszerd és pon-
tos kivitelezése egyre nehezebb feladatta va-
lik, ezért a jOl képzett apolok szerepe egy-
re meghatarozobb lehet a klinikai vizsgala-
tokban. A klinikai vizsgalati adatok jelentds
részét egy képzett apold be tudja gydjteni,
példaul a megfeleld vizsgélati alany jelol-
tek keresése az osztaly adatbazisabdl, egy-
szertibb egészségiigyi adatok felvétele (vér-
nyomas), tovabba az adminisztrativ és ope-
rativ tennivaldk jelentds részét végre tudja
hajtani. Ezen munkatarsaknak a klinikai
vizsgalatokba torténd bevonasa, képzése az
egvik fontos eleme annak, hogy a kozeljovés-
ben hatékonyan és j6 mindségben tudjanak
a hazai vizsgalati helyszinek kozremuikod-
ni a vizsgalatok nemzetkozi versenyében.
(Adorjani, 2014)

A nemzetkozi klinikai vizsgalatokban
valo részvételt illetGen egyre Kkiélezettebb a
verseny az orszagok kozott. A megbizok,
a gyogyszer gyartok folyamatosan értéke-
lik a vizsgdlatok kivitelezésének mennyisé-
gi, mindségi és iddbeliségi mutatoit, tovab-
ba a vizsgalatok koltséghatékony megvalo-
sithatosagat és ezek alapjan dontenek arrdl,
hogy a vizsgalatokat mely orszagban indit-
Jjak el. Magyarorszag jelenleg az elismert or-
szagok csoportjaba tartozik, elsGsorban a ta-
pasztalt és felkésziilt szakembergarda, az itt
végzett jO mindségli munka a megbizhato
adatok, a tobbszintl betegellatas, és a gyors
és gordiilékeny hatésagi folyamatok miatt.
(Krasznai, 2013)

Anemzetkoziirodalombdl jol 1atszik, hogy
a vizsgalati névér és a vizsgalati koordinator

feladatkore elhatarolodik egymastol, ennek
ellenére hazankban ezen a feladatkorok az
esetek jelentds részében 0sszemosodik. A kli-
nikai vizsgalati koordinator feladatkore in-
kabb szervezési, logisztikai és adminisztrativ
teendSkre (dokumentumkezelés, archivalas,
vizsgalati f6dosszié karbantartas, CRF <Case
Report Form — Egyéni adatlap> vezetés, stb.)
szoritkozik. Ebbdl kovetkezik, hogy a vizs-
galati koordinatornak nem feltétleniil kell
egészséglgyi végzettséggel rendelkeznie, de
mindenképpen jobb, ha az egészségligyben
jaratos. A klinikai vizsgélati névér ,beteg
kozeli” feladatokat lat el: apolasi feladatok,
a vizsgdlati alanyok megfigyelése, bioldgiai
mintavételezés, a biologiai mintak kezelése,
tovabbitdsa, orvosi végzettséget nem igényld
muszeres vizsgalatok elvégzése. A vizsgala-
ti névér csak a kompetencigjanak megfelelé
feladatokat végezheti el, de ez is nagyon fon-
tos része a klinikai vizsgélatnak, mivel pl.
egves bioldgiai mintak sérulése veszélyeztet-
heti a vizsgalat eredményességét, értékelését.
Természetesen lehetnek atfedések a vizsgala-
ti koordinator és a vizsgalati névér feladatai
kozott — ez f6ként abban az esetben lehetsé-
ges, amennyiben a vizsgalati koordinator is
egészségligyl, apoloi végzettséggel rendelke-
zik. Kisebb vizsgalohelyen a vizsgdlati névér
és vizsgalati koordinator feladatait ugyanaz
a személy is ellathatja.(Lakner, 2009)

A kutatas célkit(izései

A vizsgdlat célja, hogy felmérje az apo-
16k munkakorét, illetve feladatkorét a
Magyarorszagon végzett klinikai gyogy-
szervizsgalatok kapcsan, illetve magyara-
zatot kapjon arra, hogy a magyar apoldok
miért kapnak kevesebb feladatot a klinikai
gyogyszervizsgalatok lebonyolitdsa soran,
mint nemzetkozi kollégaik.

Hipotézisek

= Feltevésem, hogy a magyarorszagi klini-
kai kutatdsokban résztvevsé apolok tu-
dasszintjiikhoz mérten kevesebb feladat-
korrel és kompetenciaval rendelkeznek a
szakirodalomban leirtakhoz lépest.

= Feltevésem, hogy Magyarorszagon a vizs-
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galati névér, illetve a vizsgdlati koordina-
tor szerepkore nem hatdrolodik el élesen,
sok esetben egyazon személy végzi mind-
két feladatkor ellatasat.

= Feltevésem szerint az apoldk a nem meg-
felel6 angol nyelvtudas miatt kapnak ke-
vesebb feladatkort a klinikai kutatdsok
soran.

= Feltevésem, hogy az 4poldk intenzivebb
jelenléte javitana a klinikai vizsgalatok
mindségét.

Vizsgalati modszer

A vizsgalat soran retrospektiv, leir6 ku-
tatasi technikat alkalmaztam. A mintava-
lasztas nem véletlenszert, kényelmi tipusu
modszerrel tortént.

A klinikai kutatasok lebonyolitasa fo-
lyaman a vizsgal6 team munkdjanak el-
lendrzését a szponzor Altal felhatalmazott
CRO (Contract Research Organisation -
Szerzddéses kutatasi szervezet) cégek végzik.
A klinikai kutatasi munkatarsak, azok a sze-
mélyek, akik biztositjadk azt, hogy a klinikai
gyogyszervizsgalatok a hatdsagilag jovaha-
gyott vizsgalati terv (igynevezett protokoll)
szerint folyjanak, rendszeres napi kapcso-
latban &llnak a vizsgalohely tagjaival, illet-
ve rendszeresen, el6re meghatarozott ids-
kozonként latogatjdk vizsgalohelyeket, at-
tekintik és ellendrzik az ott folyé munkat.
Az ellendrzést végzs szakembereknek mun-
kajuk soran alkalmuk nyilik felmérni a vizs-
galocsapat munkamegosztasat, igy kell§ in-
formaci6val rendelkeznek az 4polék munka-
végzésével, kompetencidjaval kapcsolatban.
Ezért a kérddivek kitoltésével ezen szakma-
csoportot céloztam meg.

A felmérés soran onkitoltss kérdésivet al-
kalmaztam, melyet a CRO cégeknél dolgozo
a klinikai vizsgalatban résztvevd szakembe-
rek elektronikus uton kaptak meg. A kérdd-
iv kitoltése név nélkiil, onkéntes alapon tor-
tént. A kérddiv 21 zart, és 2 nyitott kérdést
tartalmazott.

A felmérés soran 100 db e-mailt keriilt ki-
kiildésre, ebbdl 65 darab kitoltott kérdéiv ér-
kezett vissza. A feldolgozas soran 3 kérdd-
ivet kizartam az elemzésbdl, hianyos kitoltés
miatt.

zz.

A vizsgalati kérddivet kitolts 62 valaszado
munkakore a kovetkezéképen alakult: klini-
kai kutatési asszisztens 10 6, vizsgalati mo-
nitor 37 f§, projectmenedzser 7 f6 és egyéb
kategoridba 8 f6 sorolta be magat. A meg-
kérdezettek 77,4 %-a tobb mint 5 éve dolgo-
zik a klinikai kutatdsok tertiletén.

A kapott adatok kiértékelését IBM SPSS
22.0 program felhasznalasaval végeztem.
A kapott adatokat leir6 statisztikai modsze-
rekkel elemeztem ki, gvakorisagi megoszla-
si vizsgalatokat, kereszttabla elemzést, vala-
mint a valtozok kozotti kapcsolatok mérésé-
re Pearson Chi*-probat (p<0,05) alkalmaz-
tam.

Eredmények

A megkérdezettek valaszai alapjan a kli-
nikai vizsgalatokban 23 apol6, mint vizsga-
lati névér, 39 f6 pedig egy személyben lat-
ta el a vizsgalat névér, illetve koordinator
feladatat. A megkérdezett klinikai kutatési
munkatarsak valaszai alapjan vizsgalati ko-
ordinator munkakor a felmérés id6szakaban
nem volt Magyarorszagon. Tehat elmond-
hatjuk, hogy a szakirodalomban leirt vizs-
galo személyzet Osszetétele hazankban eltér
a nemzetkozi személyi feltételektsl.

A felmérés soran szerettem volna feltérké-
pezni, hogy a klinikai vizsgalatokban részt-
vev(d apolok milyen végzettséggel rendelkez-
nek, illetve, hogy a végzettségiik hogyan be-
folyasolja az apolok szerepkorét a klinikai
vizsgéalatokban.

A klinikai gyogyszerkutatasokban részt-
vevl apolok végzettsége a kovetkezSképpen
alakult:
= 3 f6 MSc végzettségl apolod vizsgalati n6-

vérként,
= 37 f6 f6iskolai végzettségli apold koziil 9

f6 vizsgalati névérként, 28 f6 pedig vizs-

galati névérként és koordinatorként,
=22 OKJ végzettségli apolo pedig fele-fele

aranyban dolgozott apoloként, illetve egy

személyben latja el a vizsgalati névér, il-

letve a vizsgdlati koordinator feladatko-

rét. (1. abra)

Az apolok végzettségét és a klinikai vizs-
galatban betoltott szerepét az I. tablazat
mutatja. A tablazat elemzése alapjan egy-

N&vér, 2016, 29(3), 1-44.

35



1. dbra: Az apolo szerepe a klinikai
vizsgalatokban, n=62

Wit Wloondindter  Dipeks &

w il irud b

szerint szerepet jatszhatnak ebben a problé-
maban. Feltételezem, hogy a megfelel6 angol
nyelvtudas hidnya okozza a problémat, az
orvos-apolo kozotti alarendeltségi viszony,
illetve a gazdasagi tényezdk is szerepet jat-
szanak. A vizsgdlatban kapott értékeket a 2.
abra mutatja. Az abrardl egvértelmden le-
olvashatd, hogy a legnagyobb problémanak
az angol nyelv ismeretének hidnyat jelolték
meg. A megkérdezettek 48 esetben értékelték
ugy, hogy gazdasagi szempontok is szerepet
jatszanak a feladatok elosztasaban. 20,4%-
uk szerint az orvos-apolo kozti alarendeltsé-
gl viszony is szerepet jatszik abban, hogy az

I. tablazat: Az apolok szerepe és képzettségiik a klinikai kutatasokban, n=62

képzettség
OKJ 4pol6 BSc 4pol6 MSc apolé Osszesen
apolo szerepe a klinikai apolo 11 9 3 23
kutatasokban mindketts 11 28 0 39
Osszesen 22 37 3 62

értelmtien kidertl, hogy a féiskolai végzett-
séggel rendelkezd 4polok haromnegyede,
azaz 28 f6 mindkét szerepkort betolti, 9 f6
pedig csak a vizsgélati névér feladatait tolti
be. A 3 f6 egyetemi apol6 vizsgélati névér-
ként végzi tevékenységét a klinikal kutata-
sokban. A valtozok kozotti kapcsolat vizs-
gélatara végzett Pearson-féle Khi-négyzet
proba eredménye: 9,243, p=0,010. A kapott
eredmény alapjan a két valtozo6 kozott szig-
nifikans 0sszefliggés mutatkozik, azonban a
mestervégzettségli apolok csekély létszama
miatt az eredmény nem tekinthetd statiszti-
kailag megbizhatonak.

Arra a kérdésre, hogy miért kapnak keve-
sebb feladatkort a hazai dpolok, 3 lehetséges
okot fogalmaztam meg, melyek véleményem

2. abra: Miért kapnak kevesebb szerepet az apoldk a klinikai

kutatasokban?, f6 (n=62)

aiiga fryy e orwe-dpokh Al gacdabs seampniok
wmwrrbima hidimea aferersleilsdn vicrony Ll
kst Tl

apolok a tudasszintjilkhoz mérten kevesebb
feladatot kapnak a klinikai vizsgalatok lebo-
nyolitasa soran. Az egyéb valasz lehetdségét
10 esetben jelolték meg, azonban ennek ki-
fejtésére nem volt lehetGség a kérdSiv meg-
valaszolasa soran. Az bra elemzése kapcsan
azon hipotézisem, hogy az apoldk az angol
nyelv ismeretének hidnya miatt kapnak ke-
vesebb szerepet a klinikai gyogyszervizsga-
latokban beigazolodott.

A kérdSivemben arra kértem a klinikai
kutatasi munkatarsakat, hogy jeloljék meg,
hogy a hazankban dolgozo klinikai kutata-
sokban résztvevd apolok milyen feladatcso-
portokban vesznek részt. A csoportositas
alapjat a nemzetkozi irodalom adta, 9 fel-
adatkort hataroztam meg, amely a klinikai
vizsgalatok lebonyolitdsanak
egészét feltérképezi. (Fedor,
2006.) A kérdésre tobbszori va-
laszadasi lehetdség volt. A Kkli-
nikai vizsgalati munkatarsak
véleményét a 3. abra mutat-
ja. A beérkezett adatok alapjan
elmondhat6, hogy az apolok a
vizsgalat inditdsaval kapcso-
latos teendSkkel, mint a szer-
zddéskotés, illetve az engedé-
lyezési eljarasok, csak csekély

=

exdis
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mértékben vesznek részt, a va-
laszadok kozul csupan 8 gon-
dolta Gigy, hogy ezen feladatok
végzése 4poldi kompetencia-
korbe tartozik. Az apolok leg-
nagyobb szamban a vizsgalati
alanyok kortli teendSkben, il-
letve a dokumentéciés felada-
tokban vesznek részt, azonban
a nemkivanatos események je-
lentésében mar csak 30%-uk
vesz részt. Alacsony a részvétel
a betegbevalasztas és toborzas
eldsegitése terén is.

A kérddéivben kiilon kitértem
a papiralapu, illetve az elektro-
nikus dokumentacié vezetésé-
vel kapcsolatos 4apoldi részvé-
telre. A papiralapt dokumenta-
ci6 nem mas, mint a vizsgalat
ideje alatt késziilt feljegyzések,
amelyek lehetnek a vizsgala-
ti alany kezelése soran késziilt
orvosi dokumentacio, illetve a
vizsgdalat Kkivitelezésével kap-
csolatos dokumentumok. A
kérddivben a vizsgalati alanyok
személyes egészségliigyi doku-
mentécidjara nem tértem ki,
csak a vizsgdlati dosszié veze-
tésére, amely mar nem kapcsolddik szorosan
a betegdokumentaciohoz. Az apolok részvé-
telét a vizsgdlati dosszié vezetésében az 4.
dbra mutatja. Az &brarol leolvashato, hogy
4 eset kivételével az apolok részt vesznek a
papiralapt dokumentacid, mds néven a vizs-
gélati dosszié vezetésében. A valaszok meg-
hatarozasanal a papiralapi dokumentacio
vezetését két kilon csoportba osztottam. Az
egyik valasz csak az alapvetd dokumentaciod
vezetését, mint a hdmérsékleti tablazatok, a
szlrési és randomizacios adatlapok vezeté-
sét tartalmazta. A 3. valasztasi lehetdség a
vizsgalattal kapcsolatos 0sszes dokumenta-
ci6 vezetése volt. A valaszaddk 53%-a szerint
az apolok részt vesznek a vizsgdlati dosszié
vezetésében, azonban 40%-uk csak az alap-
vetd tablazatok vezetésében vesz részt. Ha
megvizsgaljuk ezen adatokat az polok altal
betoltott szerepkor tekintetében, akkor azt
lathatjuk, hogy a vizsgalati névérek 52%-a,
a vizsgalati névér és koordinator szerepkort
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4. abra: Az apolok részvétele a vizsgalati dosszié vezetésében,
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is betolté apolok 54%-a vesz részt a vizsga-
lati dosszié vezetésében.

A Kklinikai vizsgalatok dokumentacio-
janak egyik jelentds része az elektronikus
dokumentaci6é, mely a vizsgalati alanyok
egészségugyl adatait, a vizsgalati vizitek al-
kalmaval felvett elére meghatarozott vizs-
galati eredményeket, illetve az elére nem
vart események dokumentacigjat tartal-
mazza. Ezért sziikségesnek tartottam azt,
hogy felmérjem, hogy az 4polok milyen in-
tenzitassal vesznek részt ezen elektronikus
adategyeztetés folyamataban. Ezen targy-
korben harom kérdést tettem fel, egyrészt
szerettem volna felmérni, hogy az apolék
milyen ardnyban vesznek részt az altalanos
elektronikus adatbevitelben, masrészt mi-
lyen aranyban veszik ki résziiket a nemki-
vanatos, harmadsorban pedig mennyire jat-
szanak szerepet a sulyos nemkivéanatos ese-
mények jelentésében.

Az elektronikus adatbevitelre vonatkozo6
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kérdésekre harom valasztasi lehetdség volt,
az ,igen” és a ,nem” valasz mellett a ,nem
jellemzd” véalaszt lehetett valasztani. A ,nem
Jjellemzd” valasztasi lehetdség azért kertilt be
a kérddivbe, mert gyakorlati tapasztalatom
szerint az apolok jelentds része rendelke-
zik az elektronikus adatfeldolgoz6 rendszer
hasznalatahoz sziikséges felhasznal6i névvel
és belépési jelszoval, azonban a mindenna-
pi adatbevitelben nem vesznek részt, csak al-
kalmanként hasznaljak azt.

Az apolok szerepe az elektronikus adatbe-
vitel kapcsan csokken, a papir alapt doku-
mentaciohoz képest. Addig, ameddig a pa-
piralapu adatkezelés esetén 50% kortli volt a
részvétel, az elektronikus adatkezelés esetén
az elektronikus vizsgalati adatlapok kitolté-
sében 32%-uk, a nemkivanatos események

5. abra: Apolok részvétele az elektronikus dokumentacié

vezetésében

ML, il

6. abra: Az apolok részvétele és a klinikai vizsgalatok

mindsége kozotti osszefiiggés

jelentésében 21%-uk, a sulyos nemkivanatos
események jelentésében 14%-uk vett részt.
Ugy ttnik, hogy minél nagyobb a szakmai
kihivas, anndl kisebb az &polok részvétele
a jelentésekben. Az 4poldk klinikai gyogy-
szervizsgalatokban betoltott szerepe, illetve

végzettsége nem befolyasolja ezen feladatok
végzését. A valaszok Osszesitését a 5. dbra
mutatja.

Az apolok intenzivebb jelenléte javitana
klinikai vizsgalatok mindségét, a hataridék
betartasat, illetve novelné a betegbiztonsa-
got, igy a kérdSivemben rakérdeztem ezen
feltételezéseimre. A 6. abrabdl egyértelmten
leolvashato, hogy a klinikai kutatasi mun-
katarsak véleménye szerint az 4poldk inten-
zivebb jelenléte javitana a klinikai vizsgala-
tok lebonyolitasat, mindségét. A valaszadok
kozil 60-an gondoltdk, ugy, hogy az apo-
16k intenzivebb jelenléte javitana a klinikai
vizsgalatok mindségét. A hataridok betarta-
sat illetden a valaszadok 93,5%-a gondolta
ugy, hogy az apolok aktivabb részvétele se-
gitené azok betartasat. A klinikai vizsgala-
tok lefolytatasanal a legfonto-
sabb kovetelmény a vizsgalati
alanyok biztonsaganak bizto-
sitdsa, ezért mindent meg kell
tenni annak érdekében, hogy
a vizsgalati készitmény teszte-
lésekor a vizsgalatban résztve-
v§ alanyok minél kisebb karos
expozicibonak legyenek Kkitéve,
illetve a vizsgalati készitmény
esetleges karos mellékhatasai

rem peliema minél elGbb felismerésre kertil-

jenek. A 62 megkérdezett klini-
kai vizsgalati munkatars kozil
47 f6 gondolta Ggy, hogy az
apolok intenzivebb jelenléte ja-
vitana a betegbiztonsagot.
Arra a kérdésre, hogy alkal-
masnak talaljdk-e az apolokat
a nagyobb 0nall6 munkavég-
zésre 57 esetben igennel és 5
. esetben pedig nemmel valaszol-
s tak. Egyértelmt (100%) véle-
ményuk szerint a hatékonyabb
team munka javitani a klinikai
vizsgalatok mindségét.

Megbeszélés

A kutatas a klinikai gyogyszervizsgala-
tokban dolgoz6 apolok feladatanak felméré-
sére, illetve a felmertilé anomalidk okainak
feltarasara irdnyult. A minta elemszamanak
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meghatarozasa nehézségekbe utkozott, mi-
vel a klinikai kutatasi munkatarsak szama-
rol nem vezetnek kozponti nyilvantartast, il-
letve a szakirodalomban sem talalhat¢ ilyen
irdanyu adat, ezért a vizsgalat tervezésekor
legalabb otven kitoltott kérdSiv beszerzését
céloztam meg. A klinikai gyogyszervizsga-
latok tertletén eltoltott 8 év alatt szerzett
szakmai tapasztalatom alapjan négy hipo-
tézist fogalmaztam meg, melyeket statisz-
tikai modszerekkel probaltam meg alata-
masztani. A hipotéziseim két nagy csoportra
oszthatok: egyrészt a klinikai vizsgalatban
résztvevd vizsgalohelyek személyi feltétele-
ire, masrészt az apolok klinikai vizsgalatban
betoltott feladatkorére vonatkoznak.

A vizsgalat elején feltételezett elsé hipoté-
zisem bizonyitasra kertilt, a megkérdezettek
valaszai alapjdn Magyarorszagon a felmérés
ideje alatt nem volt kiilonallé vizsgalati koor-
dindtori szerepkor, az apolok egyrészt vizs-
galati névérként, masrészt egy személyben
latjak el a vizsgalati ndvér, illetve a vizsga-
lati koordinator szerepkorét. A szakirodalmi
adatokbdl jol lathato, hogy mig a vizsgalati
névér feladatkore a vizsgalati alanyok kortili
teenddkre terjed ki, addig a vizsgdlati koor-
dinator feladata inkabb a gydgyszervizsga-
lat lebonyolitasanak szervezése, illetve a do-
kument4cids feladatok végrehajtasara terjed
ki. (Lakner, 2009) A kutatasi adatok alapjan
kimondhatd, hogy a vizsgalt idészakban ha-
zankban a nemzetkozi gyakorlattol eltéréen
a vizsgaldi csapatbdl tobbnyire hidnyzik a
vizsgdlati koordinator. Tapasztalatom sze-
rint a vizsgalati koordinator feladatkorét az
orvosi, illetve az apolo6i személyzet vizsgalo-
helyenként kiilonbozd mértékben latja el. A
klinikai vizsgélat megbiz6ja nem hatarozza
meg a vizsgalohely személyzetének Osszeté-
telét, csupan a vizsgalatvezetd személyét va-
lasztja ki. A klinikai vizsgélatok folyaman a
klinikai vizsgalat lebonyolitasaért, a kiilon-
boz6 feladatokért a vizsgalatvezets felelGs,
6 hatarozza meg a vizsgald személyzet 0sz-
szetételét és bizonyos feladatokat megfelels
szakképzettséggel rendelkezd személyek felé
delegalhat. Ezek alapjan a vizsgalati koordi-
nator olyan feladatokat is elldthat, melyek
vizsgaloi kompetencidba tartoznak, emiatt a
vizsgélati koordinatortdl elvart, hogy fels6-
foku végzettséggel és legalabb alapfokd an-

gol nyelvismerettel rendelkezzen. A kutatasi
adatok alapjan a klinikai gyogyszervizsgala-
tokban részt vevd apoldk 66%-a rendelkezik
felséfoku végzettséggel, akik tanulmanyaik
soran megfelel§ tudasanyagot szereztek ah-
hoz, hogy a klinikai kutatasok aktiv résztve-
vdi lehessenek. Tanulmanyaik soran tobbek
kozott anatémiai, élettani, klinikai és gyogy-
szertani ismereteket szereztek, amelyek se-
gitségével atlathatjak az osszefliggéseket, il-
letve képessé valnak a klinikai kutatasok so-
ran elvégezendd feladatok elvégzésére.
Magyarorszagon az 1990-es évekig az
orosz nyelv oktatasa kapott nagyobb hang-
sulyt — a tobbi idegen nyelv oktatasa masod-
lagos szerepet kapott. A rendszervaltast ko-
vetden azonban ez a tendencia megvaltozott,
az angol és egyéb idegen nyelvek oktatasa
kertilt el6térbe. Ennek a tények ismeretében
fogalmaztam meg azon hipotézisemet, hogy
az apolok csokkent szerepvallalasanak egyik
f6 oka az angol nyelv ismeretének hidnya.
A kutatéas soran ez a feltevésem bizonyitast
nyert, mivel 62 vdalaszad6 kozil 59 jelolte
meg a kell§ nyelvismeret hidnyat. Bar a kli-
nikai vizsgalatokban kutatasi adataim alap-
jan tobbségében fels6foku BSc, illetve MSc
végzettségli apolok dolgoznak, igy a fenti
adatok elgondolkodtatéak, ugyanis a felsd-
foku végzettség megszerzésének alapfeltéte-
le legalabb egy idegen nyelv kozépfoku is-
meretét bizonyité nyelvvizsga bizonyitvany
bemutatdsa. Ezen kritérium al6l azonban
kivételt élveztek azon kollégak, akik életko-
ruk alapjan mentestiltek ezen elvaras aldl.
Az 4polok jelentds hanyada felséfokt vég-
zettségét levelez$ tagozaton végezte, mely-
nek kerettantervében nem szerepel az idegen
nyelv oktatdsa. Emiatt a kollégak egy részé
nem kapta meg diplom4jat, mert nem sike-
rult letennie a nyelvvizsgat, mas részuk si-
keresen teljesitette az elSirt kovetelménye-
ket, de nyelvismeretiik nem jartassagi szin-
td. Ezt a tendenciat tdmasztja ala azon tény,
hogy az egészségligyi szakszemélyzet jelen-
tds részét a 35-55 év kozotti korosztaly teszi
ki. Ezen korosztaly az, akiknél altalanos-,
illetve kozépiskolai tanulmanyaik sordn az
idegen nyelv oktatdsa hattérbe szorult, igy
6k az idegen nyelv tanulasat feln6tt korban
kezdték el. A nyelvoktatds mindségének ja-
vulasaval véleményem szerint ez a probléma
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a fiatalabb generacié aktivabb részvételével
javulni fog.

A klinikai kutatasi munkatarsak 4altal ki-
toltott kérdSivben kitértem az apolok mun-
kajogi statuszéra is, amely a kovetkezd ered-
ményeket adta: 69%-uk alkalmazotti mun-
kaviszonyban, 8%-uk megbizasi szerzddés-
sel dolgozik, 23% helyzete tisztazatlan. A
szakirodalomi adatok alapjan a klinikai vizs-
galatok 80%-at az allami egészségligyi in-
tézményekben végzik. Arra a kérdésre, hogy
az apolok milyen munkaviszonyban dolgoz-
nak a klinikai kutatdasokban 70%-ban azt az
eredményt kaptam, hogy alkalmazottként.
Itt azonban felmertil a kérdés, hogy kinek
az alkalmazottja. Mivel a klinikai kutatasok
tobb mint 80%-a allami egészségugyi intéz-
ményben folyik, igy joggal meriil fel ez a kér-
dés. Ha az 4pol6 az intézmény alkalmazott-
ja, akkor a munkakori leirdsaban szerepel-e
a klinikai kutatasokban val6 részvétel, ha
nem akkor mi alapjan végzi ezeket a felada-
tokat a munkaidejében, rendelkezik-e olyan
szerzédéssel, ami alapjan az elvégzett mun-
ka mértéke szerinti juttatasban részestl. Egy
a 2013-ban megjelent tanulméany alapjan
657 vizsgalohelyszinnel tortént szerzddé-
sen belil csak 373 olyan vizsgalohely volt,
ahol a vizsgalati ndvérrel, koordinatorral és
egyéb egészségugyi személyzettel (radiolo-
gus, labor féorvos stb.) is kotottek szerzé-
dést. (Antal, 2013) Ha nem munkakori le-
iras alapjan és nem is szerz8dés alapjan végzi
tevékenységét, akkor az esetlegesen fellépg,
altala okozott iatrogén artalom miatti fele-
16sség, kartérités hogy hat ki rd. A korhaz
felel¢sségbiztositasa csak a munkaidében, a
munkakori lefrasban meghatarozott felada-
tokra terjed ki.

Bar a kutatéas tervezésénél, a hipotézisem
megfogalmazasakor a szakmai végzettség és
a Kklinikai vizsgalatokban betoltott szerep-
korok kozott nem véltem Osszefiiggést, de a
kapott statisztikai adatok arra engednek ko-
vetkeztetni, hogy az 4pol6 végzettsége befo-
lyasolja a gyogyszervizsgalatokban betoltott
szerepkort.

A vizsgalat megkezdésekor gyakorlati ta-
pasztalatom alapjan feltételeztem, hogy ha-
zankban a klinikai kutatasokban résztvevd
apolok kevesebb feladatkorrel rendelkeznek,
mint ahogy az a szakirodalom alapjan elvart

%2,

lenne. Ezért a kérdSivben arra kértem a va-
laszaddkat, hogy a szakirodalom 4altal meg-
hatarozott kilenc feladatkor koziil valasszak
ki azokat, amelyeket a gyakorlati tapaszta-
lat alapjan az apoldk elvégeznek.

A beérkezett adatok alapjan elmondhato,
hogy az apolok a vizsgdlat inditasaval kap-
csolatos teenddkkel, mint a szerzédéskotés,
illetve az engedélyezési eljarasok, csak csekély
meértékben vesznek részt, a valaszadok koziil
csupan nyolcan gondoltak ugy, hogy ezeket
a feladatokat nem feltétlentil a vizsgdalatve-
zetének kell elvégeznie. Magyarorszagon a
szerzGdések elGkészitését, illetve a klinikai
vizsgalatok engedélyezési eljarasat a szpon-
zor meghizasabol a CRO cégek végzik, a vizs-
galohelyeknek ezzel kapcsolatban adatszol-
géltato jellegti feladataik vannak (Titkossagi
Nyilatkozat, onéletrajz, GCP igazolas, stb).
A klinikai vizsgalatok ezen korai szakasza-
ban az esetek tulnyomo tobbségében a vizs-
galatvezets személye helyezddik elStérbe, de
az adatszolgaltatas, illetve a sziikséges ira-
tok beszerzésében a vizsgalati koordinator is
aktiv szerepet vallalhatna. A klinikai vizsga-
latokra szakosodott intézményekben ezek a
dokumentumok naprakészen rendelkezésre
4llnak, ami a folyamatot jelent&sen felgyor-
sitja.

Az apolok legnagyobb szamban a vizsga-
lati alanyok koruli teenddket, illetve a do-
kumentacios feladatokat latjak el, azonban
a nemkivanatos események jelentését mar
csak 30%-uk végzi. Alacsony a részvétel a
betegbevalasztas és a toborzas eldsegitése
terén is. A papir alapu dokumentacié nap-
rakész vezetése fontos kovetelmény a klini-
kai vizsgalat lebonyolitdsa soran. A vizsga-
lati dosszié vezetése, karbantartasa, frissité-
se adminisztrativ feladat, melyek nem igé-
nyelnek orvosi végzettséget, ennek ellenére a
vizsgalatban résztvevd apolok 40%-a csak az
alapvetd dokumentumok kezelésében vesz
részt, mint a hémérséklet logok toltése és a
szlrési, valamint a randomizaciés adatlapok
vezetése. Ezen adatlapok a vizsgalati dosszié
kis hanyadat toltik ki, viszont ezek mellett
szamos egyéb dokumentaciés feladatok is
vannak a klinikai vizsgalatok lebonyolitasa
folyaman, melyeket napi rendszerességgel
rendszerezni kell, hogy a megbizo altal eldirt
vizsgalati dosszié naprakész legyen.
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A Kklinikai vizsgalatokban keletkezé ada-
tok elektronikus adatbazisba bevitele nagy-
ban segiti, illetve gyorsitja a vizsgalohelyek
ellendrzését, az adatok tisztitasat, feldolgo-
z4asat. A beteg vizsgalata alkalmaval keletke-
zett egészségugyi dokumentacio, az ugyne-
vezett forradsdokumentécié keriil rogzitésre
ezen adatbazisokba. Az dpold adatbevivd sze-
mélyként funkcionalhat. Az altalam végzett
kutatasbdl az latszik, hogy az apolok szerepe
az elektronikus adatbevitel kapcsan kisebb,
mint a papir alapu dokumentacidokban. Az
altalanos adatbevitelt 32%-uk végzi, azonban
a nemkivanatos, illetve a stlyos nemkivana-
tos események jelentésében a részvételiik fo-
kozatosan csokken. Tudjuk, hogy a sulyos,
nemkivanatos események jelentése a vizsgalo
feladata, azonban az apol6 ezen aprolékos és
iddigényes feladatban az adatok el6készitésé-
vel, a jelentéshez sziikséges dokumentumok
beszerzésével jelentdsen megkonnyitheti és
gyorsithatja a jelentés folyamatat.

Javaslatok

Az A4ltalam elvégzett kutatasbol egyér-
telmtien lathat6, hogy az apolok szerep-,
és feladatkorei tisztazatlanok, vizsgal6he-
lyenként mas és mas feladatokat latnak el.
Véleményem szerint elvarhato lenne, hogy a
szakhato6sag kozpontilag szabalyozza a vizs-
galohelyek személyi/szakmai Osszetételét.

Pontosabban kellene definidlni a vizsgala-

ti névér, illetve a vizsgdlati koordinator fel-
adatkorét. Sziikséges az egészségligyi szak-
személyzet szerepének atértékelése, a felada-
tok optimalisabb elosztasanak céljabol, an-
nak érdekében, hogy a vizsgdlatok elvégzése,
lebonyolitasa gordiilékenyen és magas szin-
vonalon folyhasson.

Az idegen nyelv ismeretének hidnya-
ra nehéz javaslatot tenni, tekintve, hogy a
nyelvtanulas egy idd-, és koltségigényes te-
vékenység, és mint ismeretes az dpoloknak
ebbdl kevés van. Véleményem szerint lehets-
séget kell adni az apoloknak arra, hogy fel-
néttképzés keretein beliil fejleszthessék an-
gol nyelvtudasukat. Azon 4polok szamara
akiket, a klinikai gyogyszervizsgalatok teru-
letén foglalkoztatnak, a munkaadok bizto-
sitsak a nyelvi tovabbképzés lehetdségét.

A kutatdsomban megismert, de nem tisz-
tazott munkajogi bizonytalansagok feltara-
sara és megoldasara tovabbi vizsgalatok és
kutatasok javasoltak a klinikai gyogyszer-
vizsgdlatok tertiletén tevékenykedd apolok
munkajogi helyzetének javitasa céljabol.
Tisztazni kell helyzetiiket, ki kell alakitani
egy szokasrendszert, hogy az apolok meg-
felel6 dijazasban részesiiljenek, illetve mun-
kajogi bizonytalansagukat fel kell oldani.
Ennek egyik lehetséges modszere a fent em-
litett klinikai gyogyszervizsgalati dpoloi al-
1as létrehozasa, vagy azon torekvések tamo-
gatasa, melyek az apolok alvallalkozoként,
vagy kozremikoddként torténd részvételét
segiti el a klinikai vizsgalatokban.
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Gratulalunk!

A Magyar Apolasi Egyesiilet a Duna Palotdban immar hatodik alkalommal {innepelte a
Magyar Apolok Napjat, mely Kossuth Zsuzsanna, az 1848-49-es szabadsagharc tabori kérha-

zainak féapolondje sziiletésnapjahoz kotdédik.

Az linnepségen Dr. Onodi-Sztics Zoltan egészségiligyért felelSs allamtitkar Batthyany-Stratt-
man Laszl6-dijat, Pro Sanitate-dijakat, Miniszteri Elismer$ Okleveleket, Csoportos Miniszteri

Elismerd Oklevelet adott at.

Tobb évtizeden dt végzett kimagaslo szakmai
munkdja elismeréseként Batthyany-Stratt-
mann Laszlé dijban részestilt:

Kovacs Erzsébet, a Zala Megyei Korhaz
apolasi igazgatdja.

Kiemelkedd szakmai tevékenysége elismeré-
seként Pro Sanitate dijban részesiilt:

Dr. Lantosné Kovacs Timea, a BAacs-
Kiskun Megyei Korhaz vezetd apolgja;

Laszloné Holtay Andrea, a VAS Megyei
Kormdanyhivatal, Kormendi Jarasi Hivatal
vezetd szakfeliigyelS &poldja;

Mészaros Jozsef, a Toldy Ferenc Korhaz
és rendeldintézet vezets apoldja;

Rézmanné Pauer Monika, a Fejér Megyei
Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz osz-
talyvezets féndvére;

Virag Janosné, a Szabolcs-Szatmar-Bereg
Megyei Kérhazak és Egyetemi Oktatokorhaz,
Santha Kalman Szakkorhaz telephelyi apola-
si igazgato helyettese.

Az Emberi Erdéforrasok Miniszterének
Elismeré Oklevele elismerésben részesiilt
eredményes, példamutaté tevékenysége elisme-
résekeént:

Brunnerné Silye Anna, a Pest Megyei
Flor Ferenc Kérhdz, mindségligyi vezetdje;

Gerdei Helga, a Jahn Ferenc Dél-pesti
Korhaz sziilészndje;

Greksza Laszloné, az Oroshazai Kéorhaz
apolasi igazgatdja;

Gyongyosi Zoltanné, a Borsod-Abauj-
Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktato
Korhaz apoldja;

Katainé Jakl Anna, a Katai Gabor Kérhaz
csecsemd és gyermekgvogy. osztalyvezetd
apoldja;

Kocsis Anita, a Szent Rokus Korhaz és in-
tézményei osztalyvezetd apoldja;

Kovacsné Pataki Dorottya, a Komloi
Egészségcentrum apoldja;

Marta Jozsefné, az Albert Schweitzer Kor-
haz RendelSintézet apoldja;

Milkovicsné Szdke Tiinde, a Nagykdrosi
Rehabilitacios Szakkorhaz és RendelSintézet
dietetikusa;

Olajos Lajosné, a Grof Tisza Istvan Kor-
héaz Elelmezési Osztaly megbizott osztalyve-
zetdje;

Petrovics Jozsefné, a Dr. Kenessey Albert
Koérhaz-RendeldSintézet csecsemd és gyer-
mekapoldja;

Takacs Julianna, a Fejér Megyel Szent
Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz osztalyve-
zet$ fondvér helyettese;

Tiizes Andrasné, a Szabolcs-Szatmar-
Bereg Megyei Korhazak és Egyetemi Oktato-
korhaz osztalyvezetd sziilészndje;

Zsibrita Mihalyné, a Jahn Ferenc Dél-
pesti Korhaz 1. Belgyogyaszati Osztaly kar-
diologiai szakasszisztense;

Villanyi Maria Ildiko, a Balassa Janos
Korhaz rendelSintézet vezetdje.

Az Emberi Erdforrasok Miniszterének
Elismerdé Oklevele elismerésben részesiilt fe-
leldsségteljes, példamutato munkdjuk elismeré-
seként:

a Miskolci Szakképzési Centrum Feren-
czi Sandor Egészségiigyi Szakkozepisko-
laja, Egészségiigyi Szakoktatoi Munkako-
Z20sség.

A miniszteri kitlintetések atadasat kove-
téen Bugarszki Miklés a Magyar Apolasi
Egyesulet elnoke az Egyestilet keretében az
apolas és az apolok, valamint apoldi ko-
zo0sségek létrehozédsa érdekében kifejtett,
kiemelkedS tevékenysége elismeréseként
Kossuth Zsuzsanna-dij kitlintetésben ré-
szesitette:

Horvathné Kiraly Valériat, Lehoczky
Janos Robertnét, és Minya Tiindét.

Forrds: Apoldsiigy, 2016. 30. évf. 1. szam. pp.4-5.
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SZERZOI UTMUTATO

SzerzO1 iutmutato

A NOVER elsdsorban olyan kéziratokat fogad el kozlésre, melyek az dpoldstudomannyal, az dpolds gyakorlatéval, a képzéssel, az dpoldsvezetéssel, az apolds hatarteriileteinek
tudoményos vizsgalataval, valamint minéségiigyi és szakma-politikai kérdésekkel foglalkoznak.

AKiado vérja az apolds szaktertiletein elméleti/gyakorlati tapasztalattal rendelkezd kutatok, oktatok, gyakorlati szakemberek frdsait.

A megjelenés kritériumai: eredetiség, mindség ¢s a szélesebb olvasokozonség érdeklddése a téma irant.

A kiado szivesen fogad az apolas ¢s hatartertiletei targykorébol eredeti kozleményeket (6sszefoglalé kozleményeket, Gsszeg-z6 elemzéseket, esettanulmanyokat, egyéb elméleti
kozleményeket), el6zetes-, valamint siirgds kozleményeket, tovabbd tudoményos leveleket, olvaséi hozzaszolasokat is.

Formai szempontok

Kérjiik, hogy
*  Akéziratot

- clektronikus szovegszerkesztési eljarassal, Microsoft Word *.doc vagy *rtf kiterjesztésben (rich text formatum) készitse el,

- 12-es betiméret(i Times New Roman bet(ivel,

- 2-es sortavolsaggal,

- minden oldalon 1,5 cm széles margéval szerkesztve,

- sorkizdrassal,

- abekezdéseket csak ,enter” valassza el, és a sorok ne kezdddjenek beljebb,

- szovegstilusként csak ,normal” szdveget hasznaljon (a cimeket és alcimeket is igy frja),

- ha decimalis szdmozast alkalmaz, akkor csak 3 szintet hasznaljon,

- nelegyen a szovegben oldaltorés, szakasztoreés.

* A kézirat terjedelme ne haladja meg

- eredeti kozlemény esetén a 15 gépelt oldalt (30000 karakter szokozzel),

- el6zetes- és siirgds kozlemény esetén a 10 gépelt oldalt (20000 karakter szokozzel),

- tudomanyos levél esetén az 5 gépelt oldalt (10000 karakter szokozzel).

Ez nem foglalja magaba a magyar és angol Osszefoglalasokat a kulcsszavakkal, a roviditések jegyzékét, az irodalomjegyzéket, a fliggeléket, valamint az dbrakat és a

tablazatokat).
+ Abrék és tablazatok

- Word, Excel illetve PowerPoint programok segitségével egyarant késziilhetnek, *.doc *.rtf , * xIs vagy *.ppt kiterjesztéssel,

- csak fekete-fehér valtozatban késziiljenek (tekintettel arra, hogy a folydirat jelenleg fekete-fehér nyomdssal jelenik meg),

- az abrdkat és tablazatokat ne illessze be a szovegbe, csak utaljon rajuk a megfelel6 helyen,

- minden abra ¢és tablazat egyenként, kiilon-kiilon fajlban legyen elmentve,

- lgyeljen arra, hogy az abrédk ¢és a tablazatok el legyenek nevezve (pl. 2. dbra, II. tablazat), és a szovegben is legyen rajuk hivatkozas,

- akézirathoz dsszesen legfeljebb 8 (nyolc) dbra és tabldzat késziiljon, ezek informativak legyenek, és az adott téma szemléltetését, konnyebb megértését szolgaljak,

- az dbrdkon ¢és a tablazatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenck.

*  Képek
- Abekiild6tt képek min. 300 dpi felbontdsi * jpg, *.tif iterjesztéstek legyenck, tovabba kiilon fajlba (nem Wordbe mésolva) legyenek elmentve
- Szkennelés esetén az eredeti kép is megfeleld mindségt legyen.

* Akézirat (formai) szerkezete:

- Altaldban

o cimlap,
osszefoglalds és kulcsszavak (magyar és angol nyelven),
roviditések jegyzéke (ha van),
a cikk kézirata,
irodalomjegyzék,
fiiggelék,
abrak, tablazatok.
sajat kutatason alapulo, eredeti kozlemény az alabbi szerkezetet kovesse:
cimlap,
osszefoglalds és kulcsszavak (magyar és angol nyelven),
roviditések jegyzéke (ha van),
bevezetés,
anyag és modszer,
eredmények,
kovetkeztetés,
irodalomjegyz¢k,
fliggelek,
abrak, tablazatok.

- Az egyeb dsszefoglald jelleg kozleményekben a cikk kéziratat a szerzd(k) logikus felépitésben, tagoldsban készitse (készitsék).

- Acimlapon kérjiik feltiintetni az fras cimét (tomor, maximum 100 karakter, és ne tartalmazzon roviditéseket), a szerzo(k) teljes nevét, beosztasat, munkahelyét, valamint
kiilon a kapcsolattartd szerz6 teljes nevét, levelezési cimét, telefon- és e-mail elérhetdségét. A magyar és az angol nyelven késziilt dsszefoglaldsok egyenként kiilon oldalra
késziiljenek, maximum 150 sz6 (1500 karakter szokozzel) terjedelemben, valamint egyes szam harmadik személyben megfogalmazva. Sajat kutatdson alapulé eredeti
kozlemény estében az dsszefoglalds az alabbi szerkezetet kdvesse: a vizsgdlat célja, anyag és modszer, eredmények, kovetkeztetések.

- Amegadott kulesszavak a MeSH (Medical Subject Headings) altal megadott térgyszavakbol keriilhetnek ki.

- Azirodalomjegyzék kiilon fileban késziiljon, melyben az egyes tételeket szdmozva, alfabetikus sorrendben kérjiik elrendezni. Kivéve:

0 szammal kezd6d6 forrasok (pl. jogszabélyok, rendeletek, sth.) megel6zve a bettirendet, a jegyzékben elére kertilnek;
0 szerzd nélkiili md esetén a cim (néveld nélkiili) betdrend szerinti kezdGszava a besorolds alapja.
- Irodalmi hivatkozasként maximum 25 tétel adhaté meg.
*  Aszovegkozi hivatkozasok és irodalomjegyzék altalanos szabalyai

- Aszovegkdzi hivatkozdsok, valamint az irodalomjegyzék elkészitéséhez ajanlott az ,APA Style Guide” (Publication Manual of the Psychological Association, 6th edition, 2010)
hasznélata.

- Altaldnos elgirdsok:

O Aszerz6 nevét az alabbiak szerint kell frni: vezetéknév utén vessz6, a keresztnév kezddbettje utan kitett pont (pl. Marosvari, £.).
0 Konyvek és folyoiratok esetén hét szerzéig az irodalomjegyzékben minden szerzd nevét le kell irni, vesszdvel elvalasztva (pl. El Hadj Othmane, T., Kiss, 1., Nemcsik, J., Fekete,
(CB., Dedk, G., Egresits, J., Tislér, A.). Szovegben torténd hivatkozaskor az els6 szerzd neve utan az et al.” (és masok) megjelolést kell alkalmazni (pl. El Hadj Othmane et al.)
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0 Nyolc vagy tobb szerzg esetén leirjuk az elsé hat szerz6 nevét, majd harom pont beszdrasa utan frjuk ki az utolsé szerzd nevét.
Akonyvek cime és a folydiratok neve minden esetben dglt bettvel tiintetend fel.
0 Haegy forrdsm rendelkezik DOI (Digital Object Identifier) szdmmal, akkor annak feltiintetése kotelezd. Ennek lefrdsdban a ,doi:” utdn ne hagyjunk tires karakterhelyet,
pl:
o Weaver, L., T. (2011). How did babies grow 100 years ago? European Journal of Clinical Nutrition, 65, 3-9. doi:10.1038/¢jcn.2010.257 Szovegben hivatkozasként:
(Weaver, 2011)
0 Amikor egy szerz6tol egy évben két vagy tobb forras is megjelent, akkor azok kiilonbozdségét az abe bettivel jeloljik, pl.:
o Andorka, R. (2001a). Bevezetés a szociolégidba. Budapest: Osiris. Szovegben hivatkozasként: (Andorka, 2001a).
Andorka, R. (2001b). Gyermek, csaldd torténelem: Torténeti demogrdfiai tanulményok. Budapest: Szazadvég. Szdvegben hivatkozasként: (Andorka, 2001b).
- Nyomtatott forrdsok feltiintetése:
o Konyvbdl (-re):
o Szerkesztett konyv esetén, pl.:
0 Buda, B., Kopp, M. (szerk.), (2001). Magatartds-tudomdnyok. Budapest: Medicina. Szovegben hivatkozasként: (Buda & Kopp, 2001)
0 Konyvrészlet esetén, pl.:
0 Mackintosh, N. J. (2007). Az IQ 6rékletessége. In N. J. Mackintosh. Az IQ és az emberi intelligencia (pp. 95-147). Budapest: Kairosz Szovegben hivatkozdsként:
(Mackintosh, 2007)
0 Testiileti szerzg esetén, pl.:
0 Magyar Vordskereszt (2006). 125 éves a Magyar Virdskereszt. Budapest: Magyar Voroskereszt Szovegben hivatkozasként: (Magyar Vordskereszt, 2006)
0 Kongresszusi kiadvany esetén, pl.:
0 Ménus, A. (1999). Sporttudomany és a XXI. szazad. 1-2. kot. Orszagos Sporttudomanyi Kongresszus, 3. Szovegben hivatkozasként: (Mdnus, 1999)
0 Folydirat-kizleményre:
0 Folyamatos szamozést folydirat esetén, pl.:
0 Fehér, J. (1994). Antall Jozsef, az orvostorténész (1932-1993). Orvosi Hetilap, 135, 475-476. Szdvegben hivatkozasként: (Fehér, 1994)
0 Fiizetenként (évfolyamonként) tjrakezd6dd szamozést folydirat esetén, pl.:
0 Orban, A., Hegyi R. (2011). A muszlim sztomaviseldk ellitasanak szempontjai. Névér, 24(5), 33-39. Szovegben hivatkozasként: (Orban & Hegyi, 2011)
o Szerzd nélkiili wjsageikk esetén, pl.:
0 Poratkdkat kutattak egymillidrdért. (2011. janudr 22). Magyar Nemzet, p. 1-2. Szovegben hivatkozasként: (,Poratkdkat kutattak”, 2011)
0 Eredeti forrashol szarmazo abstract esetén, pl.:
o Kicsi, D., Gadd, K., Tanczer, T., Domjan, G. (2010). Wegener-granulomatosisban szenvedd betegeink szemészeti elvaltozasinak belgydgyaszati vonatkozasai.
Magyar Belorvosi Archivum, 63(S2):70 Szovegben hivatkozasként: (Kicsi, Gadd, Tanczer & Domjan, 2010)
0 Elektronikus forrasra:
0 Online szotdr esetén, pl.:
o Infection. (2011). In Sztaki szétdr. Megtaldlva http://www.szotar.sztaki.hu/index.hu.html
o Elektronikus folydirat esetén, pl.:
o Vasdev, G. M., Bacon, D., R. (2009). Rectal Analgesia for Labor and Delivery: An Historical Assessment. Bulletin os Anesthesia History, 27(3), 44-46. Retrieved
from http://internatlibs.mcgill.ca/ejournals.htm Szovegben hivatkozésként: (Vasdev & Bacon, 2009)
0 Adatbézisbol keresés esetén, pl.:
0 Beyer-Westendorf, J., Werth, S., Halbritter, K., Weiss, N. (2010). Cancer in males and risk of venous thromboembolism. Thrombosis Research, 125, $155-S159.
Retrieved from http://sciencedirect.com Szovegben hivatkozasként: (Beyer-Westendorf, Werth, Halbritter &Weiss, 2010)
0 Csak elektronikusan hozzéférhet6 elektronikus folydirat esetén, pl.:
o Oien, R, F. (2010. december). Negative Pressure Wound Therapy. World Wide Wounds. Hozzaférhet6 2011. junius 5. http://www.worldwidewounds.
com/2010/December/Oien/NPWT html Szovegben hivatkozasként: (Oien, 2010)
0 Web oldalrol szerzé nélkiil,pl.:
0 Az iszlam 5 pillére. (2011). Hozza-férheté 2011-08-09, http://www.magyariszlam.hu/mikregi/5piller.html Szévegben hivatkozdsként: (,Az iszldm 5,
2011)

[m]

Hova kiildje kéziratat?

Az frést szerkesztdségiinkbe CD-n (NOVER Szerkesztdség, MESZK, 1458 Budapest, Pf.: 74.) vagy e-mail tjén juttassa el a nover@meszk hu cimre.

+  Keérjiik, hogy egvidejtileg kiildjon a szerkesztdség cimére (nyomtatasban, aldfrva, postai tton) ,Szerzéi nyilatkozat’-ot is, melyben a szerz6(k) nyilatkoznak az dsszefer-
hetetlenségral, a vizsgalat és a publikélds etikai megfelel6ségérdl, valamint tartalmazza a megjelenéshez sziikséges hivatalos beleegyezést. Ennek két valtozata van (egyszerzds
kézirat és tobbszerzds kézirat), honlapunkon mindkettd megtalalhat6 (www.meszk hu NOVER menii-pontjaban).

A bekiildott kézirattal kapcsolatban tdjekoztatast kérhet a nover@meszk.hu cimen, vagy a (06-1) 323-2070-es telefonszdmon Wohlfarth Zita szerkesztdségi titkartol.

Mi torténik a kézirattal?

*  Aformai kovetelményeknek nem megfeleld irdst (tartalmi értékelés nélkiil) visszakiildjiik a szerzonek atdolgozasra.

*+  Aformai szempontb6l megfeleld kéziratokat névteleniil (esetenként ismételt) szakmai birdltatdsnak vetjiik ald, melyet fliggetlen szakértok végez(nek).
*  Akéziratrol a szakértdk véleményének figyelembe vételével a Szerkesztdbizottsdg dont az aldbbiak szerint:

- clfogadja kozlésre,

- javitdsokat, korrekciokat javasol, és ezek megtorténte esetén elfogadja kozlésre,

- ajavitdsok, korrekciok utdn megismételi a birdltatdsi eljarast,

- nem fogadja el kozlésre.

Ismételt birdlat esetén, ha a véleményezést tovabbi szakért6 végzi, akkor az elséként birdlé véleményét névteleniil kapja meg.

A szerz6t a szerkesztdség értesiti a Szerkesztdbizottsag dontésérdl, de nem indokolja azt.

Az elfogadott cikk felhasznalgja a NOVER cimt folydirat lesz.

A szerkesztdség a beérkezett kéziratokkal (elfogadott vagy nem elfogadott) kapcsolatosan biztositja az érintettekre vonatkozdan a titkossag elvét: a szerzdi jog védelmét, valamint
ha a szakért6(k) - ha masként nem rendelkeznek - személyének titkossagat.

Szerkesztdségi és kiadoi kitételek

*  Aszerkesztdség fenntartja a kéziratok megjelentetésének idejére, illetve a folyirat stilusanak megfeleld modositasok végrehajtasara vonatkozo dontés jogat.

*  Abenyujtott kézirat nem tartalmazhat korabban mar megjelent, vagy korabban benyujtott, de elbiralas alatt 1évd, vagy elfogadott, de megjelenés el6tt allo kéziratrészletet.
* A cikkekben megfogalmazott vélemény a szerz6 sajatja, és nem feltétleniil esik egybe a szerkesztéség/kiado allaspontjaval.

Szerzoi jog és masolas
* Minden jog fenntartva. A lapban megjelent valamennyi cikk kozlési joga a Kiadot illeti.
* A megjelent anyagnak - vagy részének - barmilyen formdban torténé masoldsdhoz, felhasznaldsdhoz a kiado frdsos hozzdjaruldsa sziikséges.

*  Acikket mas lapban lekdzolni, ismételten megjelentetni csak a kiadd engedélyével, a lapra torténd hivatkozassal lehet (,Megjelent a NOVER .. év., ... szamban. Utankozlés a kiado
engedélyével.”)
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A Magyar Egészségiigyi Szakdolgozoi Kamara altal alapitott dijak

MESZK Szakmai Dij

A Kamara legelsé dija, melyet 2006-ban alapitott az egészségligy teri-
letén kifejtett kiemelked6 szakmai és koz0sségépits szakdolgozdi tevé-
kenység elismeréseként. Minden év szeptemberében a MESZK Szak-
dolgozdi Kongresszusan 21 kamarai tagnak kerll atadasra.

MESZK-ért Dij

A Kamara 2014-ben alapitotta. Ezen dijat azok kapjak, akik emberi

i magatartasukkal, szakmai elkotelezettségikkel példaképil allithatdk

g valamint helytallasukkal kivivtak kollégaik és a tarsadalom elismerését

[é" ‘ ezzel novelve a MESZK presztizsét. Minden év decemberében 6 szak-
dolgozé keriil dijazasra.

TAGOZAT-ért Dij

A Kamara 2014-ben alapitotta. Ezen dij annak a kamarai tagnak ado-
manyozhatd, aki az daltala képviselt tagozat munkajaban kiemelked6
tevékenységet végez, hozzajarul szakmai tagozatanak fejl6déséhez, el-
ismeréséhez. Minden év decemberében 6 kamarai tag kerl dijazasra.

Az Ev Kivalé Szakdolgozéja” Dij

A Kamara egyik legtjabb dija, melyet 2015-ben alapitott. Ezt a dijat az-
zal céllal hozta létre, hogy az orszagban tevékenykedd kozel 100 ezer
szakdolgozod szdmdra esélyt, lehetGséget teremtsen a kiemelked6en
értékes, példaként allithatd teljesitmény elismerésére. Ez december-
ben keril ataddsra egy személy részére.

»Az Ev Kivél6 Szakdolgoz6i Kézossége” Dij M AZ EV KIVALO
o Ve 3
A Kamara masik legujabb dija, melyet szintén 2015- S8IAVY Gy SZ.A K DO,LGQZOI
ben alapitott. A célja, hogy elismerje egy kivald szak- KOZOSSEGENEK
mai kozosség munkajat. A dijban részesiilé kollégak TAGJA - 2015

emberi magatartasukkal, szakmai elkotelezettségiik-
kel, példaképil allithatok. Ez a elismerés is decem-
berben keril ataddsra.

-

EL‘HNQTOTT FIQ'[QL A Kamara és a Literatura Medica Kiado altal kozésen
SZAKDOLGOZOA

létrehozott dij, mellyel a szakdolgozdi kar fiatalabb rétegét
hivatott jutalmazni 2013 6ta. Ezen dij is decemberben keril
atadasra egy személy részére.

»Az Ev Elhivatott Fiatal Szakdolgozéja” Dij
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