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A sériltellatas torténeti
attekintése az okortol

a dél-szlav haboruig

HEGYI Péter hadnagy

OSSZEFOGLALAS

Apolastdrténeti visszatekintések sorozatat olvashattuk a folydirat szamaiban. A sériilt-, sebesiilt-
ellatas katonai aspektusardl viszont kevés publikédcio sziiletett eddig, ezért fontosnak tartottam,
hogy bemutassam, hogyan valtozott, alakult ez a médra mar medicinava vélt szakterlilet és mi
lehet a jelentdsége a mai kor szémadra. Egészségiigyi katonatisztként szeretném bemutatni a
prehospitalis harctéri traumaellatas torténeti mérfoldkoveit, kezdve az 6kortdl egészen a vietndmi
és a dél-szlav habordig.

Kulcsszavak: sériilés, harctér, sebellatas, PTX, amputécid

Attendace of the wounded: A historical overview from antiquity to South Slavic war
Péter HEGY! lieutenant

SUMMARY

A series of care history reviews can be found in the journals. However, there have been few
publications about the military aspect of the attendance of the wounded, so | found it important
to show how it has changed, how it has developed, what has become a medical field nowadays
and what its significance can be today. As a medical officer | would like to present the historic
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Bevezetés

A sebellatis, sériiltelldtds harctéri tertileten, nagyon
fontos partikuluma a sebestiltellitis menedzsment-
jének. Civil szférdban az elsédleges elldtds, stabilizd-
lés és korhdzba juttatis az elsédleges cél. A legfon-
tosabb, hogy a sériilt ellitdsra keriiljon, a lehet$sé-
gekhez képest visszanyerje a sériilés elStti egészségi
allapotdt és minél hamarabb ujra értékes tagja legyen
a tdrsadalomnak. Taktikai helyszinen viszont fontos
lehet, hogy a sériilt katona adott esetben még el tudja
litni feladatdt: timogatdst nydjtson a visszavonulds-
ndl, biztositsa az adott teriiletet, fedezze bajtdrsait.
Erre, bizonyos sériilések esetén, egy katonanak ké-
pesnek kell lennie. Lényeges, hogy a helyszinre érke-
26 els6 egészségligyi ellato katona elvégezze a proto-
kollok szerinti helyes és gyors feladatokat.

A sériilési mechanizmusok is eltéréek. Civil ko-
zegben ritkdn fordulnak el 16tt sériilések, robbandssal
jaré traumak, vagy példdul bevetés kozbeni ejtdernyds,
magasbdl esett balesetek. Ezen sériilések ellitdsa egy
képzett egészségligyi katona feladata lehet.

A sérilések tipusai is eltéré képet mutatnak.
Gyakoriak a nyilt hasi, mellkasi sériilések, az ebbél
eredd fesziil§ PTX, végtagesonkoldsok, nagy artérids
vérzések, koponyatraumdk, végtagok nyilt vagy zart
torése, repeszek dltal okozott sériilések, illetve a me-
dence, gerinc traumdi.

Sebellatas az 6korban

Mir a Kr.e. 1500 koriili idékbél szarmaznak sebészi
fejtegetések. Egy egyiptomi papyrustekercsen leirtak
sebkotozési eljarasokat, torés-, illetve ficamrogzitési
moédszereket, sinezéseket. Egy kovetkezs régészeti
dokumentum mdr emlitést tesz egy bizonyos gipsz-
szer( anyagrol, melyet torések rogzitésénél hasznal-
tak. Herodotos torténeti mavébdl azt is tudhatjuk,
hogy az egyiptomiak viszonbdl készitettek csikokat,
melyekkel sebeket kotoztek és sziikség esetén a ko-
tozésekhez gyogyité novényi kivonatokat is alkal-
maztak (Forrai, 2009).

A Kr. elétti V. szdzadbdl szarmazik ,Sosias csé-
széje”, melyen felfedezhet amint Akhilleusz sértilt
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mirmidén bardtjit, Patrokloszt kotozi be. A régi
Hellén korszakbdl nagyon sok irodalmi emlék ma-
radt fenn, melyek sebellatdssal, kotozésekkel foglal-
koznak (Schultheisz, 2011).

A ,De medicina officina”, a Hippokratészi Gytj-
temény alaposan taglalja sebek, sériilések, mitétek
utdni sebek ellatisit és hangsilyozza a kétszerek
tisztasdganak, puhasdgdnak fontossigit. A torések
ellatasarél Galénosz a ,De fracturis liber” cimd ta-
nulmdnyédban talilhatunk bévebb leirdsokat. Hip-
pokratészt kévetSen az athéni és az alexandriai se-
bészi iskola leirdsai foglalkoznak kotozéssel, f6leg
Heliodorosz és Leonidész tolldbdl. A gorog sebé-
szeti dokumentumok tesznek emlitést el6szor a nyilt
sebeknél hasznalt, és a harctéri sériiltellitisban a mai
napig alkalmazott tampondldsrdl, illetve kezdetleges
sebfertStlenitésrdl, melyet vorosborral dtitatott koté-
sekkel végeztek (Schultheisz, 2011).

Az ékori Rémaban virdgzott a sebészet. Sok m-
téti leirdsr6l, mitét utdni kotozési folyamatrdl és
traumatoldgiai eljarasr6l sz6l6 lelet maradt fenn.
Ezek részletesen leirjak az alkalmazott kotszereket
és gyogyszereket is. Galénosz fennmaradt irdsai és
Oribaziosz mivei sokat segitettek abban, hogy meg-
ismerjik a kor egészségiigyi helyzetét. Claudios
Galénosz eleinte a gladidtorok sebeinek ellatdsival
foglalkozott. Kulon konyvet irt a kotozésrsl és a
kotszerekrSl. Nem csak a seb gydgyuldsa volt fon-
tos szdmadra, hanem mdr akkor eltérbe helyezte az
esztétikumot is, azaz nem volt mindegy szdmadra, ho-
gyan gy6gyul a sériilés (Schultheisz, 2011).

Kr. u. I. szdzadban Cornelius Celsus, enciklopé-
didjéban a ,De medicina” -ban, t6bb mint 60 féle
kotozési format taldlunk, ezen kiviil leirta a méz, vo-
r6sbor, viasz stb. jétékony hatdsait, gyégyszerekként
alkalmazva. Egy évszdzaddal késébb Szorinosznil
talalkozhatunk el8szor villkétéssel, melyet ma is
ismeriink ,Desault” kotés néven (Schultheisz, E.

2011).

Valtozasok a kdzépkorban

(kb. 500-1500)

A kozépkor legjelentSsebb sebészei Frugardi
(XII.sz.) és Chauliac (XIV.sz.) voltak. Tobb kézirat
maradt fenn utdnuk, melyekbdl olvashat6, hogy a
kotozéstan tovabb fejlédott és megjelentek az ugy-
nevezett nyomokotések, illetve egyre tobb gyégyno-
vényt és kivonatot hasznaltak a bandédzsolds alkalma-
val (Schultheisz, 2011).

A reneszinsz idején sem torpant meg eme disz-
ciplina fejlédése. A kor hdrom neves szaktekintélye
Gerssdorf, Brunshwig (XV.sz.), Vidius (XVl.sz.)
voltak és 8k is nagy teret szenteltek a sebellatisnak.
1513-bél is maradt fenn dokumentum egy ismeret-

HEGYI PETER

1. kép: Recollecto et Lucidario de chirurgia (Herndon,
1964)
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len velencei orvostdl is ,Recollecto et Lucidario de
chirurgia” cimmel (1. kép) (Schultheisz, 2011).

A létegyverek elterjedésével megviltozott a csa-
tak képe és a harcmodor is. Ebbdl kifolydlag mar
nem csak szurt, vigott vagy metszett sebekrél beszé-
link. Megjelentek a 18tt, robbantott, nagy, roncsolt
sebek is. Ezek ellitisa mer6ben mis kezelési techni-
kit igényelt és a sebészeket kordbban nem tapasztalt
kihivisok elé dllitotta. Nehezitette helyzetiiket, hogy
a kordbbi orvosi kényvek ilyen leirdsokat nem tartal-
maztak, viszont ebbdl fakaddan nagy teret és szabad
kezet engedtek az 0j sebészeti eljardsok kialakuldsd-
nak. Sok esetben eléfordult az is, hogy nem a sérii-
lés maga volt életveszélyes, hanem a szévédménye
(Schultheisz, 2011; Simon, 2017).

A 16tt sérilésekrdl elészor Johannes Beris irt a
nyilak, illetve a golyé altal okozott sériiléseket egy
fejezetben emlitve. A sebek kezelésére margarétabdl
és Ur6mbdl, vizzel vagy borral kevert sebitalt ajin-
lott. A puskagolyé szondival torténd eltdvolitdsit
Heinrich von Pfalzpaint irta le el8szor. A sebeket
frissként és régi, azaz rohadtként kategorizélta, majd
kezelésiikre lenmagbél vagy tojasfehérjébsl késziilt
flastromot javasolt. Bonyolultabb esetek ellatdsakor
egy, tobbek kozott 6piumbdl és nadragulyabdl ké-

szilt kivonatot hasznilt, melyet szivacson szdritott
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és aztdn inhalaltatott a sériilttel (Schultheisz, 2011;
Simon, 2017; Billroth, 1859).

Az egyik orvosi felfogis a puskaport mérgezének
tartotta és a 6 cél ennek hatdstalanitisa a méregte-
lenités volt. Egy masik néz8pont szerint a 16tt sebek
égési sértilések voltak (pl. Franz Gigelin, Paracelsus).
A kialakul6ban 1év6 kezelési eljardsok nemzetenként
is eltéréek voltak. A németek a seb tisztitdsit és a
gyulladds csokkentését preferdltik. Az olaszok és a
francidk az égetdvasas, forrd olajos kezelést részesi-

tették elényben (Schultheisz, 2011; Simon, 2017).

Ujkori sebellatas
Egy, a XVI. szdzad elején megjelens, Hyeronymus

Brunschwig dltal irédott orvosi tanulmdny nagy
mérfoldkovet jelentett a sebészet terén. Tobb ko-
vetSje volt és sokan hivatkoztak rd tobb szdz évvel
késébb is. Brunschwig is elkilonitette az Uj sebet
(vulnus) a régi (ulcus) sebtdl, a baleseti mechaniz-
must tekintve pedig a szirt, vigott sebet az (itést,
itédést és harapdst. A 16vedéket mérgezdnek tar-
totta és a 16tt sebek nagy része szerinte halalos volt.
Sebkezelésnél a kiégetést és a forrd olajos technikat
alkalmazta. Vérzések csillapitdsdnal leirta a nyomas-
pontok pressziéjanak alkalmazasit, a nyomdkotése-
ket, éraldkétéseket és mds kémiai vérzéscsillapitdsi
eljardsokat. Sebészeti eszkoztirihoz tartozott a bor-
és husvagé oll6, a végtagok levilasztisindl haszndlt
finom fiirész, a golyéfogd, sebtagits oll6 és kilontéle
szonddk (Billroth, 1859).

Egy masik korabeli seborvos, Hans fon Gersdorft,
tiszkds6dés esetén a végtag amputdciéjat propagal-
ta. A 16tt sebet nem gondolta fertéz6nek, javasolta
a rozsaolajat, de nem vetette el a kauterizaldst sem.
Szamidra fontos volt a projektil eltdvolitdsa példdul
kopenyes golySfogdval, sziikség esetén a lGcsatorna
sebészi tagitasival. Ehhez egy specidlis, derékszog-
ben végz3ds éles csipeszt hasznalt és § is alkalma-
zott novényi narkotikumokat (Billroth, 1859).

II. Gyula papa seborvosa, Giovanni da Vigo el-
szor irt kiilon fejezetet a 16tt sebekrdl. Ezeket egyben
zlzottnak, égettnek és mérgezettnek is tekintette és
szerinte kezelésiik ezért problematikus volt. Figye-
lembe vette, hogy mekkora a sériilés, megallapitot-
ta, hogy milyen szervet, szévetet ért a golyé. Mivel
azonban a legnagyobb problémit szerinte a mér-
gezés jelentette, az 6 tapasztalatai szerint a legjobb
gyogymod a kiégetés volt izz6 vassal vagy forré
bodzaolajjal (Billroth, 1859).

A szornyd kinokat okozé kauterizalist a XVI.
szdzad masodik felétsl kezdve egyre tobb birdlat
érte. Paracelsus tobb kotetet irt a sebészet tirgyko-
rében és ezekben kiilon fejezeteket szentelt a 16tt
sériiléseknek. Ezekben a lovedék kiszedésénél ecetes

keveréket, a sebekre rdkbdl és novényekbdl készitett
kendcsot ajanlott (Billroth, 1859).

Ambroise Paré francia sebész 1545-ben jelentette
meg hadi orvosi tapasztalatait. Ebben leirta, hogy a
tizfegyverek okozta sériilések legnagyobb veszélye
nem a seb mérgezettsége vagy égettsége, hanem a
goly6 lendiilete dltal okozott zuzdéddsok és torések.
¢) égetés helyett ligaturdt és egy specidlisan kifejlesz-
tett érfogét haszndlt a végtagok amputdciéindl.

Kora kiemelked8 sebésze volt még Bartholomeo
Maggi, aki mar egész miivet szentelt eme témdnak.
Bizonyitotta, hogy a 16por és a l6vedék nem okoz
égett sebet, mint ahogy sebmérgezést sem, hiszen
a puskapor alkotérészeit a gydgydszatban is hasz-
naltak. Szerinte is fontosabb volt megfigyelni, hogy
mely testrészt érte a sériilés és tirsult-e hozzd zi4z6-
dis vagy torés. Fontos volt szdmara a vérzéscsilla-
pitds viz és ecet keverékével. Sebellatdsndl gyakran
haszndlt tobbek koézott tojasfehérjét is tartalmazé
kendcsoket. A beteget pihentette, fdjdalmat és gyul-
ladist csokkentett, alkalmazott érvagdst és diétit
(Furdell, 2005).

Az egyetlen korabeli hazai kézirat Balsarati Vi-
tus Janostdl szdrmazott, ami id6kozben elveszett.
Az egri vir ostromandl tevékenykedd borbélyokrdl
ismeretes, hogy vérzéscsillapitisra és sebek fertStle-
nitésére tims6t és babért hasznaltak (Simon, 2017;
Ritodkné Szalay, 1976).

A XVIIIL-XIX. szdzad legkiemelkeddbb sebészét

Jean Dominique Larry néven ismerhetjik, aki egy-

2. kép: Dominique-Jean Larrey (Forras: https://
hu.wikipedia.org/wiki/Dominique-Jean_Larrey)
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ben a napéleoni hadsereg f8sebésze is volt (2. kép).
Mozgé tibori kérhdzakat szervezett és a tlizvonal-
ban operilt. Igazi humanitdrius orvosként nem tett
kilonbséget sajit erd és ellenség kozott, minden sé-
riltet ugyanugy ellitott. Felismerte a korai mtéti
beavatkozds el6nyét, mely nagyon gyakran az am-
putdcié volt. O mutatta be elészor a csipéiziletbs]
torténd végtag amputdciot, de igen nagy hatdsfokkal
végzett villizilet kiizesitést is, melyet 18 sériiltbdl
15 tal is élt (Vértes, 1998).

A mitéti technikdkat halottakon tanulta és fi-
radhatatlanul gyakorolta. Ennek eredményeként a
végtagok amputicidjit lebenyképzéssel, érlekotés-
sel, 4 perc alatt végezte el. Torések rogzitésére alkal-
mazott lisztbdl és fehérjébdl készilt vagy gyantdval
atitatott kotszereket, de hasznalta az alkoholos, illet-
ve kiamforspirituszos kotéseket dezinficiens hatdsuk
miatt. Jol ismerte fel, hogy a harctéren a sebestilteket
sériilésiik sulyossdga alapjan osztilyozni kell. Feldlli-
tott egy osztilyozdsi rendszert, melyben az elldtisok
és kimentések sorrendjét hatiroztik meg. Ez a ti-
pizalds jelenti a mai ,triage” alapjat is (Svéd, 2007).

A krimi hiboru idején az orosz hadsereg egész-
ségiigyi fénoke, Nyikolaj Ivanovics Pirogov, tovabb-
fejlesztette ezt az eljdrdst és megalkotott egy korsze-
ribb tomeges sériltellitdsi protokollt. Toréseknél
els6k kozott haszndlt gipszet és keményitSs rogzi-
tékotést, & alkalmazott el8szor sebesiiltszallitisra
horddgyat és javasolta a kloroform helyetti éternar-
koézist (Svéd, 2007; Papp, 2011).

A magyar szabadsigharc egyik legjelentSsebb
egészségligyi szakembere Flor Ferenc tisztifSorvos
volt. Felismerte a kérhizhdlézat és a tobbszakaszos
egészségligyi ellitds szitkségességét. Az elsé 1épesdt
a zdszléalj kézdpolohelyek jelentették, ahol az elsé-
segélynyujtast végezték. A kovetkezd szint az ideig-
lenes tdbori kérhdz volt, itt végezték az elsd orvosi
segélyt. A mozgd tdbori kérhdzakban elsé orvosi
segélyt és sebészi elldtist nydjtottak. Ezeket tdbo-
ri szekereken szillitottdk egyik helyrdl a madsikra.
A negyedik lépcsdben hadikérhizak voltak és ezek
hosszabb kezelést igénylS elldtisokra rendezkedtek
be (Lazar, 2014).

A kor orvostudomdnyédnak egyik legjelentSsebb
magyar sebésze volt Balassa Janos (3. kép). 1844-
ben kényvet adott ki ,,Gyakorlati sebészet” cimmel,
majd 1853-ban, német forditisban is megjelent hasi
sérvekrdl irt tanulmanya. Nagy szimban végzett gé-
getiikr6zést, gégemiitéteket, plasztikai mdtéteket is.
Kitint a ficamok miitéti megolddsaiban, elséként
végzett hasi metszést hugyks mitéteknél. O vezette
be hazdnkban a gipszkotést és az éternarkdzist. Ta-
pasztalatait folyamatosan publikélta hazai és kiilfoldi
orvosi lapokban. Az Orvosi Hetilap elinditdsa is az &

nevéhez fiizédik (Gesztesi & Gesztesi, 2016).
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3. kép: Balassa Jénos (1886) (Téth-Szabo, 2014)

Az 1870-es években Esmarch és Heiberg kidol-
goztak egy technikit, melyet eszméletlen betegeknél
alkalmaztak. A fej hatraszegésével és az all el6reeme-
lésével megakadalyoztik a nyelv hatracsuszasat, igy
a kovetkezményes fulladdsos haldlt. Ezt a mandvert
ma is ismerjiik és haszndljuk, mint az eszkoz nélki-
li 1égut biztositds egyik formajit (Kovacs & Law,
2011).

A XX.-XXI. szazadi sebellatas
A XIX. szizad végét és a XX. szazad elejét tanul-

ményozva kidertl, hogy a Monarchia hadseregénél
a sebestilt katondt a sebestltvivg jardr széllitotta el
a harcmez6rdl, viszont az elsdsegélyt maga a sériilt
biztositotta, illetve a bajtarsi segély jelentette. 1909-
t6l mar minden katona fel volt szerelve egy kismé-
retl sebkot6zd csomaggal, mely tartalmazott egy
polyit, egy organtinos gyapotcsomot és egy bizto-
sitétit. Az elsS vildghdbortiban a szanitécek eszmé-
letlen katondkndl haszniltik a biztositétiiket ugy,
hogy a nyelv atszirdsdval megakaddlyoztik a nyelv
hatracstiszdsat és az emiatt bekovetkezd fulladdsos
halalt. A korabeli dokumentumokbél megtudhatjuk,
hogy a sériiltek 70%-ndl az els§ ellitds 1 6rdn be-
lil megtortént. 27%-ndl 12 6ran belil és 3%-nal 24
ordn belil kerilt sor a kétozésre. 10%-uk képes volt
az 6nsegélyre, 13% bajtérsi ellitisban részestilt, 57%-ot
a sebestltvivék kotoztek be és 20%-nal az orvos volt
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4. kép: Fejsériilés korrekcio el6tt és utan (1. vilag-
haborul) (,Megrdzo képek az elsé vildghaboru sebe-
stilt katonainak arcprotéziseirél”’, 2017)

az els6 elldtd. A sériilések 22%-a fejsériilés volt (4.
kép), mely 70-75%-kal csokkent a sisak bevezetése
utdn (Acs, 2017).

9% mellkas, 5% has, 35% fels6 végtag és 29% pe-
dig alsé végtagsériilés volt. A sériilések legnagyobb
szazalékit granatok és aknak okoztik, rogton utinuk
a 16fegyverek kovetkeztek, de rengeteg sériilést oko-
zott srapnell, a szurony és sokszor az egyéb tirgyak,
mint példdul a kifeszitett drétakadaly is (Acs, 2017).

Az els6 vilighdboriban mar valamilyen szintd
szervezett egészségligyi szolgilat mikodott, mely
kozvetlentil a harcvonalban dolgozott, ellitott és a
kimentést végezte. A hadszintérrdl valé elszallitas,
kimentés eszkozei a horddgyak, sitorlapok és a pok-
récok voltak, de sokan onerdbdl jutottak el a segély-
helyekre. Fontos volt, hogy a sebestilt mihamarabb
orvosi ellatdsban részesiljon. A harcvonaltdl 1 km-en
beliil segélyhelyeket dllitottak fel, ahol a beosztott
orvos dolgozott, és itt tortént a sériiltosztilyozas
(triage) is, melyet Napdleon 6ta alkalmazunk. Az
els6 csoportba soroltdk azokat a katondkat, akik az
ellatds ellenére is meghaltak volna. A mésodik kate-
goridba soroltak kezelés nélkiil is életben maradtak,
és a harmadik csoportba tartozék pedig stirgds or-
vosi ellatdst igényeltek, kilonben meghaltak volna.
A sériiltek itt részestiltek els6 orvosi ellitdsban. A se-
gélyhelynek kettss feladata volt. Egyrészt a sebestilt
allapotdnak stabilizaldsa és szdllithat6 allapotba ho-
zdsa, mésrészt, hogy a gyors elldtisnak koszonhetéen
a konnyebb sériiltek djra hadra foghaték legyenek.
A segélyhely személyzete tobb csoportbdl dlt. Az dt-
vevs csoport fogadta a sebestilteket. Az elldtottak és
a sebészi ellitdst nem igényldk innen az elhelyezd
csoporthoz keriiltek. Azokat, akiknek stirgds élet-
mentd miitétre volt sziikségiik, a sebészek lattdk el.
Az ellitott katondkat innen eléretolt tibori kérha-
zakba, vagy tdbori gyengélkedShizakba szillitottak
tovébb. Az evakudciot parasztszekerekkel, tehergép-

kocsikkal és vonatokkal végezték. A tibori kérhazak
a harcvonaltél 10-15 km-re telepiiltek és kovették
a csapatmozgisokat. 500-600 beteg elldtisira vol-
tak képesek és feldllitdsuk tobb 6rit vett igénybe.
A tabori gyengélkeddkorhdzak a konnyebb sériltek
és betegek gydgyuldsit szolgdltik. Léteztek még tar-
talékkorhdzak, melyek a hadszinterekre telepiltek, a
tabori kérhazak kivéltdsa volt a céljuk és gyogyszer-
tarral is rendelkeztek (Ubelacker, 2014).

A sebesiilt vagy beteg katondk kévetkezd elldtdsi
pontjai a hatorszagi kérhdzak voltak. A tetemesebb
tavolsigok megtételéhez dltaliban a leggyorsabb
eszkozt vélasztottik, amely a vasut volt. Ehhez kér-
héz- és betegszdllité vonatokat hasznaltak. A kor-
hazvonatok szallitottik azokat a katondkat, akiknek
a transzport mellett orvosi, kérhdzi elldtisra volt
sziikségiik, fekvShelyeken. A személyzet orvosok-
bél és legénységbdl dllt és a szerelvény parancsnoka
is orvos volt. A betegszillité vonatok vitték azokat
a betegeket, akiknek nem volt stlyos az édllapotuk,
vagy sulyos volt, de nem szorultak kérhdzszintd el-
litasra és nagyobb szdmban tlShelyekkel volt elldtva
(Ubelacker, 2014).

A hitorszdgi ellitds utin a katonak vagy gydgy-
ultan visszavezénylésre kertltek a hadszintérre,
vagy maradandé kdrosoddst szenvedve, rokkantan
leszerelték Gket, illetve a legszerencsésebb esetben
utégondoz6, rehabilitcios intézetekbe keriiltek és
megprobaltik ket visszavezetni a hétkoznapi életbe
(Ubelacker, 2014; Dezsé, 2015).

A tudominy ugrasszerl fejlédése révén egyre
tobb kérokozé (tbe, lepra, cholera, anthrax, tetanus,
typhus, stb.) valt ismertté. Felismerték a radioaktivi-
tast és a rontgensugarat. Sajnos ezek megalapoztik
korunk legszornytibb fegyvercsoportjanak kifejlesz-
tését, a CBRN (Chemical-Biological-Radiological-
Nuclear) fegyvereket (Acs, 2017).

Ezekkel pédrhuzamosan viszont az orvostudo-
many is fejlédott. Elkezdddott az imént mér emlitett
bakteriolégiai éra, majd ezt kévetSen az epidemio-
légia ugrdsszerd progresszidja, az antiszepszis, majd
az aszepszis. Elvégezték az els6, hével torténd ste-

5. kép: Finn-orosz habord pillanatképe (1939-1940)
(,75 éve ért véget a Téli hdbory’, 2015)
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rilizaldst és William Stewart Halsted el8szor, steril
gumikeszty(t haszndlt mitét sorin. Az dltalinossd
valt inhaldciés narkézis mellett bevezették a lokal
anesztéziat is (Ubelacker, 2014).

Wilhelm A. Oppel, az els6 vilighdbora egészség-
ligyi tapasztalatait dtgondolva kidolgozott egy elvet,
miszerint az egyes kitritési szakaszokon a sebestil-
tek mds-mids elldtisban részesiilhettek. Az egymast
kévetd szakaszokban egyre magasabb szint( segitség
volt elérhetd és a sériiltek az egyes pontokon olyan
szintli kezelést kaptak, ami elegendd volt a gydgy-
uldsukhoz. Ha az adott helyszinen a segitségnyujtds
mértéke nem volt elegendd, biztositotta legalabb azt
az dllapotot, hogy a katona eljusson egy magasabb
ellatasi szintre vagy egy olyan szakaszra, ahol elérhe-
t6vé vilik a teljes gydgyuldsa. Vildgossd vélt tovabbd,
hogy az azonnali, helyben torténé elsé ellitds és a
gyors hitraszillitis egységet alkot. Kidertlt az is,
hogy az elv, miszerint a sériilteket csak a csata utin
lehet kimenteni a harcmez8rél, végleg megbukott.
A szakaszos segitségnyujtds elvét az orosz-finn ha-
bortiban (1939-1940) alkalmaztik is a gyakorlatban
(5. kép) (Pépai, 2011; Svéd, 2007).

A technika rohamos fejlédésének koszonhetéen a
misodik vildghdboruban bevetett haditechnikai esz-
kozok térhdza is nagyon kibdvilt. Sokkal tavolabb-
16l és sokkal nagyobb, pusztitébb csapdsokat tudtak
mérni egymdsra a hadban 4ll6 felek. Tomegessé vil-
tak a harckocsik, a repiilégépes bombatdmadasok és
dltaldban a l6fegyverek is modernizalddtak. Az els§
vilighdborura jellemzd dlléhdbortval szemben a csa-
patmozgdsok sokkal nagyobb tertileteket érintettek
és sokkal gyorsabbak lettek. Sajnos ez azzal is jart,
hogy mdr nem csak a hadszintereket érték csapisok,
hanem a hdtorszdgi teriileten, a civil lakossdgot is
érintette a haboru. Szerencsére a haditechnika fej-
16désével parhuzamosan az orvostudomdny is nagy
léptekkel haladt elére. A teljes katonai dllomdnyt
védGoltasokkal littak el, igy a jarvinyok szinte tel-
jesen visszaszorultak, és széles korben alkalmaztdk a
kiilonbozs fertStlenitd eljardsokat is. Nagy eldrelé-
pés volt még a vératdmlesztés, a konzervilt vér és
a plazmapétszerek bevezetése. A harctéren a britek
vérzéscsillapitds, a fert6zés megel6zése és fdjdalom-
csillapitds céljabol a sebszéleket pillanatragasztéval
egyesitették. Fontos megjegyezni, hogy az egészség-
tigyi kitrit$ jarmivek is egyre modernebbek lettek,
illetve tobb jarmivon teljesitett szolgilatot képzett
egészségligyi személyzet és a jarmivek felszereltsé-
ge is magasabb szintd volt. A hatraszdllitisban egyre
nagyobb szerepet jitszottak mar a reptlégépek (Pi-
pai, 2011; Svéd, 2007).

A maisodik vilaghaboru éta tobb lokalis habo-
rinak lehettink tanti, melyekbdl folyamatosan
sok tanulsigot vontak le a szakemberek. A szallit-
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6. kép: Amerikai katona vietnami gyermekeket ment
(,Gunduz Aghayev Ujragondolta az ikonikus képeket!”,
2015)

hatésdg dllapota feliilvizsgdlatra szorult. Néhany
egyszerl, egészségligyi szaksegédszemélyzet dltal
is elvégezhets sokkmegel6z8, sokkellenes terdpid-
val és forgdszdrnyas légi jarmivekkel a sebestiltek
igen nagy szdzaléka rogton szdllithatévd vilt. A
gyors hitraszillitisban nagy segitséget nyujtottak
a bdrikus kamrédval ellitott sugdrhajtdsos szallit6
repilégépek. Egy korszer( hibortiban e transzport
jirmivek hasznalata mir elengedhetetlen. Mivel
ezek a hdborik csak egy orszdgra vagy orszagrészre
terjedtek-terjednek ki, a kdrnyez8 nemzetek egész-
ségligyi kapacitdsa teljesen rendelkezésre allhat. fgy
a széllitdsi tdvolsdgok sokkal rovidebbek, mint adott
esetben egy globilis, vagy tobb orszdgra kiterjedd
haboru esetén (Svéd, 2007).

A vietnami hibortiban az amerikai haderd tuda-
tosan haszndlt helikopteres kimentést, kozvetlentl
a veszélyzondbdl a végleges ellatds helyszinéig (6.
kép).

Az elsé 6bolhdbort komoly dttorést jelentett a se-
bestiltellatds terén. Megjelent az ismert ,golden hour”
fogalma a katonai sériiltellitds szabalyz6i kozott. Ez
azt jelenti, hogy a sériltet a lehet$ leggyorsabban,
de maximum egy 6ran belil, sebészi ellitdsban kell
részesiteni. Az USA hadereje Gjabb tapasztalatokat
szerzett az iraki hdbord sorin is. Ennek kovetkez-
ménye lett, hogy a sériiltet kotelezd a helyszinen
ellatni 20 percen belil és a korszert kimentési, szal-
litdsi eszkozokkel orvosi segélyhez juttatni, lehetdleg
egy 6rdn belil. Tisztazédott az is, hogy a specializd-
ci6 kevésbé fontos, helyette olyan szakemberekre van
szlikség, akik a leggyakrabban eléfordulé sériléseket

gyorsan, megbizhatéan és pontosan el tudjak létni.
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Nagy lehetdség nyilt 4j diagnosztikus és terdpi-
ds lehetdségek kiprobdldsira, kifejlesztésére is. Itt
szeretném megemliteni Dr Zoltdn Janos professzor
nevét, aki a koreai hiabortban (1950-1953) szerzett
tapasztalatai alapjdn lefektette a vildghird magyar
plasztikai sebészet alapjait. Ugyanakkor 0j veszély-
helyzetet jelentett a kilonbozs virusfertézések, jar-
vanyok megjelenése. Vietnimban amerikai, Afga-
nisztinban orosz, a dél-szlav hibortuban pedig szerb
katondk tomegei betegedtek meg hepatitisz fertézés
miatt (Debrédi, 2012; Svéd, 2007).

Zard gondolatok

A torténelmi visszatekintésbdl kidertil, hogy a sé-
riiltelldtas fejlédésében a legnagyobb szerepet min-
dig is a hdboruk jitszottak. A katonai tapasztalatok
nagyban hozzdjirultak, és hozzdjirulnak ma is az
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ellatdsi médok, protokollok, eszkozok, miszerek fej-
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Dohanyzasi szokasok és
leszokasra vald hajlanddsagot
elore jelz0 tényezok
egeszsegugyi dolgozok koreben

DR. OLAJOSNE SZELKO Katalin, UJVARINE DR. SIKET Adrienn PhD, DR
SARVARY Attila PhD, DR. ZRINY!I Miklés PhD

OSSZEFOGLALAS

A vizsgdlat célja: A vizsgalat célja a dohanyzas gyakorisaganak és a dohdnyzasrdl vald leszokds
motivacios tényezdinek meghatdrozasa volt az egészséguigyi dolgozok korében.

Anyag és mddszer: A keresztmetszeti vizsgélat onkitolt6s kérddivvel a Josa Andrds Oktatokdrhdz
0sszes egészséqligyi dolgozojanak bevonasaval késziilt. Az elemzésekhez khi-négyzet probat,
Mann-Whitney tesztet, valamint korreldcio analizist hasznéltunk.

Eredmények: A vélaszadok (N =1561) 29,9%-a aktiv dohdnyzénak vallotta magét, 52,0%-uk napi 11-
20 szal cigarettat sziv el. A vélaszadok 20,4%-a probalt mar leszokni a dohdnyzdasrdl. Dohanyzasrol
valo leszoktatd programban 43,2% nem, 35,6% biztosan részt venne. Szignifikdns dsszefliggést
mutattunk ki a leszokdsi kisérlet és a leszokési modszer kozott (x2 = 7,73; p = 0,02) és a leszokas
és a stressz miatti dohanyzds kozott (r=0,1; p = 0,12). A leszokni nem vagyok a dohanyzds tarsas
kapcsolatokat épité szerepét erGsebbnek latték (Z = -2.34; p = 0,02).

Kovetkeztetések: A leszokas iranti igény karos mellékhatasok hangsulyozdsdval vald megalapoza-
sa mellett elsésorban menedzsment feladat olyan Iégkor megteremtése, ahol a kollegialis kapcso-
latok fejlesztése atveszi a dohdnyzas, mint kozdsségteremtd funkcio helyét.

Kulcsszavak: dohédnyzés gyakorisaga, leszokds, egészségligyi dolgozdk

Smoking habits and predicting factors of smoking cessation among health care workers
Katalin OLAJOSNE SZELKG, Adrienn UJVARINE SIKET PhD, Attila SARVARY PhD, Miklés ZRINYI PhD

SUMMARY

The aim of the study: The aims of the study were to determine the prevalence of smoking and
identify factors that predict smoking cessation motivation among health workers.

Material and method: Cross-sectional, self-reported survey filled out by all healthcare workers of
Josa Andras Teaching Hospital. Statistical analyses were performed by chi-square analysis and
Mann-Whitney tests.

Results: Of all responses (N =1561), 29.9% reported actively smoking, 52.0% smoked between
11-20 cigarettes a day. A total of 20.4% had tried to quit smoking before. Those who would not
participate in a smoking cessation program outweighed those who favored participation (43.2%
vs. 35.6%). Significant relationships were found between the technique of smoking cessation and
intent to quit smoking (x2 = 7,73; p = 0,02) and between smoking cessation and stress induced
smoking habits (r = 0,1; p = 0,12). Those not wanting to quit smoking appraised smoking as a
social link to others (Z =-2.34; p = 0,02).

Conclusion: Besides putting a stronger emphasis on smoking cessation and on negative health
effects of smoking, nurse managers should promote working environments where improvement in
stress management and collegial relationships will minimize the need for smoke related groups..

Keywords: prevalence of smoking, smoking cessation, health care workers
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Bevezetés

Az Egészségiigyi Viligszervezet jelentése szerint a
dohdnyzis a vildgon a vezetd haldlok, kozel hétmillié

ember halalit okozza évente (WHO, 2018). Ebbsl

hatmilli6 £6 a kozvetlen dohdnyzas dldozata, nagyja-

bél kilencszazezer ember a masodlagos dohdnyzds és
expozicié miatt hal meg. A teljes dohdnyzé populd-
ci6 becstilt nagysaga 1,1 millidrd £5, 80%-uk a kéze-
pes és alacsony GDP-vel rendelkezé orszdgokban é€l.
Jelenleg a Fold lakossdgdnak minddssze 20%-4t (1.4

millidrd ember) védik olyan torvények és szabdlyo-
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z6k, amelyek dohdnyzdsmentes kornyezetet, tirsa-
dalmat teremtenek (WHO, 2018). Magyarorszdgon
a 2014-ben késziilt Eurépai Lakossigi Egészségtel-
mérés eredményei szerint a felnétt lakossig korében
a férfiak 33,5%-a, a n6k 22,2%-a dohanyzott (KSH,
2018).

A dohdnyzas ugyanakkor nem csak a normal po-
puldcidt érintd probléma. Az egészségiigyi dolgozdk
korében is gyakori a dohdnyzdssal kapcsolatos egész-
ségkdrosité magatartds eléforduldsa. A nemzetkézi
irodalomban kiilonb6zé adatokat talilunk arra vo-
natkozdan, hogy az egészségligyi dolgozok milyen
ardnyban dohdnyoznak, az eltérések foldrajzi tertile-
tenként, nemenként, szakteriiletenként valtoznak. A
2013-ban készult Uj—zélandi, minden egészségligyi
dolgozét érinté cenzus szerint a dohdnyzds az or-
vosok és orvosndk kérében 2% volt, ugyanez a férfi
dpolok esetében 9%-nak, ndi kollégdkndl 8%-nak
adédott (Edwards et al., 2018). A legmagasabb ér-
téket a pszichidtriai terlileten dolgozé dpoldk érték
el, akik kozott a nék 18%, a férfiak esetében 15% volt
a dohdnyosok arinya. Egy 2014-ben késziilt gorog
felmérés szerint a 40 egészségkozpontban megkérde-
zett dpoldk 32%-a volt aktiv dohdnyos, 14%-uk pe-
dig leszokott a dohdnyzdsrdl (Stamatopouluo et al.,
2014). K6z- és pszichidtriai kérhazban dolgozé kinai
dpolok korében végzett felmérés alapjan az aktiv do-
hanyosok ardnya 7,6% volt, ellenben a nemek kozotti
megoszlis tekintetében a férfiak joval felilmultdik
a ndket, aminek elsésorban kulturilis okai vannak
(ndk = 2,1%, férfiak = 48,9%) (An et al., 2014). Egy
ir felmérésben azt is kimutattik, hogy a dohdnyzas
kevésbé volt a koézvetlen betegelldtisban dolgozék
problémaja (OhAiseadha et al., 2014). A dohinyzék
ardnya a menedzsmentben dolgozdk kérében volt a
legmagasabb, itt 15%-ot mértek. Az orvos és fogor-
vosi személyzet esetében mindez 4,4%-ot ért el.

Az egészségiigyi személyzet dohdnyzdssal kap-
csolatos szokdsairél szdmos hazai tanulmdny is
készilt. Boros 2006-os vizsgdlata védénd és dpo-
16 szakos hallgaték dohdnyzdsi szokasait tirta fel
(Boros E, 2006). Ebbél kidertlt, hogy a hallgaték
kérében 24,7% volt az aktiv dohdnyosok ardnya, az
dpold hallgatck 33%-a, a védond hallgatck 20,5%-a
vallotta magdt dohdnyzénak. Ebben a vizsgilatban
olyan attitid kérdéseket is felmértek, amelyek ma-
gyardzhatjak a dohanyzdsrol valé leszokassal szem-
beni érveket (pl., hogy ,A dohdnyzdsnak nyugtaté
hatdsa van”). Ezzel az allitdssal a dohdnyz6 hallgatok
hiromnegyed része értett egyet. A dohdnyzis kap-
csolatteremtd funkciéjdra is rakérdeztek, itt tobb do-
hanyz6 hallgaté értett egyet a dohdnyzas kapcsolat-
teremtést konnyitd szerepével, mint a nem dohdnyzé
hallgaték. Azt azonban meg kell jegyezni, hogy a

dohdnyzok 73%-a szeretett volna kdros szenvedé-

lyérél leszokni. Feith és munkatdrsai (2008) leendd
és végzett diplomds dpoléndk és orvosndk korében
végeztek egészségmagatartds vizsgilatot. Mintd-
jukban a teljes populdcié 16,7%-a bizonyult dohd-
nyosnak, ez a hallgatéi minta esetében mdr 22,9%
volt. Az dpolond hallgatok jéval nagyobb ardnyban
dohdnyoztak, mint a medikdk. Ami viszont sulyos-
bit6 tényezének tudhaté be, hogy a dohinyzds és az
alkoholfogyasztds egymast erdsits egészségkdrositd
szerként jelent meg ebben a kutatdsban. Az orvos és
dpoléndk kozott is lényeges kiilonbséget jelentettek
a szerzSk, mintdjukban minden 6todik dpolénd és
minden tizedik orvosnd dohdnyzott napi rendsze-
rességgel. Hirdi és kollégdi 2014-ben, foglalkozas-
egészségligyl dpolok kozott végzett felmérésében
15%-ban mértek aktiv dohdnyosokat, a leszokot-
tak ardnya 18,2% volt ebben a mintiaban. Rurik és
Kalabay (2009) a magyar orvosok életmdédjit kovette
nyomon 25 évvel a végzést kovetSen. A szerzdk iga-
zoltik, hogy a dohdnyzdk féleg a sebészeti szakmdk-
ban voltak tébben, valamint az alapelldtisban dolgo-
26 n6knél. A dohdnyzast abbahagydk dtlagéletkora
a cigaretta elhagyasakor 30,2 év volt, a férfiaknal,
35,8 év. A vizsgilat tovabbi értéke volt, hogy a leszo-
kasi kisérletekre is rakérdezett, ez néknél iltaldban
4-10. leszokdsi prébilkozas utdn sikertlt. Lipenné
és munkatdrsai 2015-ben publikalt tanulmanyukban
sziilészndk életvezetési szokdsait mérte fel, ebben
visszautalnak az dpoldkra vonatkozé elézetes felmé-
résre is, ahol 43%-o0s dohdnyzasi arinyt mértek, sajit
vizsgilatukban a sziilésznSk 31%-a vallotta magdt
folyamatos dohdnyosnak. Ezek az értékek is kifeje-
zetten magasak.

Osszegezve, a nemzetkézi és hazai adatok
prevalencia becslés tekintetében nagy szérdst mutat-
tak. A dohdnyzds mértéke az egészségtligyi dolgozok
korében, figyelembe véve, hogy betegeik szamara 6k
szolgaltatjdk a mintét, kifejezetten magasnak volt
mondhaté. Riaszt6, hogy mir a szakképzésben részt-
vevd hallgaték koézott is milyen kiugréan magas a
dohdnyzdk ardnya. A magyar tanulmédnyok tébbsége
ugyanakkor a probléma leirdsdra fékuszalt, a leszo-
kassal kapcsolatos attittidoket, akadalyokat nem tdrta
fel. Boros vizsgilatiban szerepeltek olyan kérdések,
amelyek alkalmasnak bizonyultak a dohanyzds okai-
nak és a leszokds motivéciéjdnak vizsgdlatira (Boros,
2006). A nemzetkozi irodalomban a leszokds elése-
gitését timogaté programokrol szdmos kézlemény
sziiletett (Chandrakumar et al., 2015; Kouvonen et
al., Michalsen et al., 2002). Jelen vizsgilatunk célja
arra irdnyult, hogy egy teljes egészségiigyi intézmény
személyzetének dohdnyzdsi szokdsait felmérjik, és
ezzel Osszefliggésben megvizsgdljuk azokat a ténye-
zBket, amelyek a leszokdssal, annak motiviciéjival
osszefliggésbe hozhatéak.
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Anyag és modszer

A vizsgilat 2016-ban készilt a Nyiregyhdzi J6sa
Andréds Oktatokérhdz teljes egészségligyi személy-
zetének (orvosok és egészségligyi szakdolgozok) be-
vondsdval. A vizsgilat keresztmetszeti, osszefliggés
feltaré kutatdsi sémat kovetett. A mintavilaszts so-
rin nem tortént véletlenszerd kivélasztds, a teljes po-
puldcié felmérésére torekedtiink. Bevilasztasi vagy
kizarasi kritériumokat nem éllitottunk fel a minta
homogenizdldsa érdekében.

A sajat fejlesztést, onkitoltds kérddiv 25 kérdés-
bél dllt, a kérdések a dohdnyzdsi szokdsok (midta,
napi mennyiség, miért dohdnyzik stb.) teljes spekt-
rumit lefedték. Tovabbd a kérddiv a dohdnyzasrdl
vald leszokdsra és a leszokast befolydsolé tényezdkre
vonatkozé kérdéseket tartalmazott. Rakérdeztiink a
leszokdsban valé segitségre. A valaszkategéridk: nem
tudom/valami egyszer moédszer/silyos diagnézis
voltak.

A kérdéiv validitdsit ebben a vizsgilatban nem
teszteltiik. Ugyanakkor utalunk Boros (2006) felmé-
résére, ahonnan a dohdnyzdssal kapcsolatos attittd
kérdéseket vettiink it (pl.,,A dohdnyzds megkonnyi-
ti a kapcsolatteremtést” vagy ,A dohdnyzds csokken-
ti az éhségérzetet”). Ezekbdl a kérdésekbd] konkrét
skalat képeztiink és 6sszpontszdmot szdmoltunk to-
vébbi elemzés céljabol. Az igy képzett hirom skaldt
1) a dohédnyzds pozitiv hatdsainak; 2) a dohdnyzds
kapcsolatteremtd hatdsainak; illetve 3) a dohanyzds
nyugtaté hatdsainak neveztiik el. Bir a skdla megal-
kotdsa javitotta az elemzés hatékonysigit, a skdldk
megbizhatésiga (Cronbach alfa egyiitthatéval mér-
ve) 0,59-0,60 kozott alakult. Mivel a megbizhatésag
0,7-es érték felett tekintheté megfeleldnek, az ered-
mények vonatkozé részének interpreticidjit a szer-
28k is kell§ fenntartds mellett javasoljdk elfogadni
(White et al., 2004).

Az sszes egészségiigyi dolgozé felmérésének a
statisztikai elemzések mdédszertandban van jelentd-
sége, tekintettel arra, hogy a paraméteres statiszti-
kai probdk véletlenszerl mintavilasztdsra épiilnek.
Statisztikai elemzéshez, ahol erre lehetdség volt,
nem paraméteres probdkat alkalmaztunk. A felvett
kérdések egy részében elfordult hidnyzé adat, ezek
kezelésére, pétlisira nem tortént kiilonleges eljaras,

OLAJOSNE SZELKO K, UJVARINE DR. SIKET A, SARVARY A, ZRiNYI M

az elemzések sordn ezek az adatok nem lettek figye-
lembe véve.

Az elemzésekhez khi-négyzet probit, nem para-
méteres korreliciét, Mann-Whitney prébit hasz-
naltunk. A szignifikancia szintet 5%-ban hatdroz-
tuk meg. A kimutatashoz sziikséges statisztikai erdt
0.8-as értéknek rogzitettiik. A sziikséges, elézetes
mintanagysdgot, a Mann-Whitney prébihoz a ké-
vetkez8 paraméterekkel szimoltuk: szignifikancia =
0,05, statisztikai eré = 0,8, kozepes hatdsmérték =
0,5. Ennek alapjan a szikséges teljes mintanagy-
sdg 106 {6 volt, csoportoként 53 fével szdmolva.
A szimitisokhoz a G*Power Windows 3.1.9.2-
es verziéjat hasznaltuk (G*Power). A statisztikai
elemzéseket az SPSS for Windows 20.0 verziéjin
végeztik el.

Eredmények
A teljes minta (1561 f6 — valaszadasi ardany 43,8%)

nagyobb része korosztily szerinti besorolds alap-
jan a 30-49 éves kategéridban jel6lte meg magit,
78,8%-uk ndk kozil keriilt ki. A megkérdezettek
foglalkozds szerinti megoszldsa a kovetkezd: 17%-a
orvos, 40%-a dpold, 33%-a asszisztens, 10%-a egyéb
kategéridt jelolte meg. A vélaszadék 29,9%-a val-
lotta magét dohdnyzénak (az intézményben dolgozé
Osszes munkatdrs ardnydban) és 53,0%-a 6-20 éve
dohdnyzott. Az ésszes megkérdezett kozott 17,2%-
ban talaltunk olyan vélaszadét, akinek az otthondban
is dohdnyoztak. Legnagyobb mértékben (62,9%) 15
és 20 éves kor kozott gyujtottak ra el8szor, jelenleg
52,0% jelezte, hogy napi 11-20 szl cigarettdt sziv el.
A vilaszadok 6sszesen 20,4%-a prébalt mdr leszokni
a dohdnyzdsrdl, ezen belil egyszer 27,7%-nak, tobb-
szor 29,0%-nak sikertilt. A tobbségnek (51,8%) csak
6 honapnidl révidebb idére sikeriilt letennie a ciga-
rettit. Dohdnyzdsrél valé leszoktaté programban
43,2% nem, 21,3% talin, 35,6% biztosan részt venne.
Arra kérdésre, hogy ,Szeretne-e leszokni a dohdny-
z4sro1?” 70,1%-ban ,igen” vilaszt kaptunk.

Az 1. tiblazatban a dohdnyzasrdl valé leszokd-
si hajlandésdg (igen/nem) két csoportja és a leszo-
kdsban valé segitség (nem tudom/valami egyszerd
modszer/sulyos diagnézis) kozott kerestik az el-
térést. A statisztikai préba eredménye szerint a do-

I. tablazat: A dohanyzasrdl valo leszokds és a leszokashan vald segitség kozotti 0sszefliggés

Szeretne- e leszokni a dohanyzasrol? | Rangok atlaga
igen (N=298) nem (N=130)
Mi segitené a leszokdsban? nem tudom 113 (37,9%) 90 (69,2%) 179,17 0,001
valami egyszer(i modszer 143 (48,0%) 15 (11,5%) 229,91
stlyos diagnozis 42 (14,1%) 25 (19,2%)

Mann-Whitney préba
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II. tablazat: Az eddigi leszokdsi kisérlet és a leszokashoz sziikséges segitség kozotti osszefliggés

Probalt-e mar leszokni? * Mi segitené a leszokasban?

Mi segitené a leszokasban? p*
Nem tudom Valami egyszer( Stlyos diagnézis
N=210 maodszer N=67
N=164
o ) A Igen 132 (43,4%) 125 (41,1%) 47 (15,5%)
Prébalt-e méar leszokni? 0,021
Nem 78 (56,9%) 39 (28,5%) 20 (14,6%)

*Khi-négyzet préba

lll. tablazat: A leszokdsi hajlanddsdg és a stressz kozotti 6sszefliggés

Szeretne- e leszokni a dohanyzasrol?

Korrelacios egyiitthato

igen 149 (47,5%)

0,107*

Stressz miatt dohdnyzik-e?

nem 165 (52,5%)

Kendall's tau_b préba
*p<0,05

hanyzdsrol leszokni vagyck (,igen”) jéval magasabb
dtlag pontszdmot értek el (229,91 pont) (azaz in-
kdbb a sulyos diagnézis segitené Sket a leszokdsban)
mint azok, akik nem kivdntak leszokni a dohdny-
zastol (179,17 pont). A két csoport kozotti eltérés
szignifikdns volt.

Azt is megvizsgéltuk, hogy van-e sszefiiggés az
eddigi leszokasi kisérlet és a leszokdshoz sziikséges
segitség tekintetében. Ehhez khi-négyzet prébit
hasznéltunk segitségiil. Az eredményt a II. tdbla-
zatban mutatjuk be.

Az eredmények azt mutattik, hogy azok koézott,
akik prébaltak mdr leszokni, gyakoribb volt azok
ardnya, akik ,valami egyszertt” vagy ,sulyos diagno-
zist” valasztottdk, mint a ,nem” csoport esetében.

IV. tablazat: A leszokasi hajlanddsag és a naponta elszivott cigaretta szama kozotti 0sszefliggés

A legnagyobb eltérés a két csoport kozott (39/125)
a ,valami egyszeri médszer” (pl. tabletta, tapasz) ti-
pust leszoktaté programban volt, leginkdbb ez jelle-
mezte a leszokni vagydk tiborit.

Arra is vélaszt kerestiink, hogy van-e Gsszefiig-
gés a leszokdsi hajlandésig és a kozott, hogy valaki
stressz miatt dohdnyzik-e (igen/nem). A III. tabla-
zat eredménye alapjin szignifikins pozitiv kapcso-
latot taldltunk a két jelenség kozott, a stressz miatt
dohdnyzdk leszokdsi hajlandésdga magasabb volt a
nem stressz miatt dohdnyzékénl.

Vizsgiltuk még azt is, hogy van-e érdemi eltérés a
leszokdsi hajlandésdgban annak fiiggvényében, hogy
valaki naponta mennyit dohdnyzott. A IV. tdblazat-
bol az a kovetkeztetés vonhaté le, hogy a leszokni

Szeretne- e leszokni a dohanyzasrél? Z értéke P
igen nem
(N=314) (N=134)
Mennyit dohdnyzik naponta Rangok atlaga 215,06 24510 -2,501 0,012
Mann-Whitney préba
V. tablazat: A leszokasi hajlanddsdg, a tarsas kapcsolat és a leszoktatd programban vald részvétel
fliggvényében
Szeretne- e leszokni a dohanyzasrél? N Rangok atlaga
nem 112 219,89
Pozitiv tarsas kapcsolatok igen 288 192,96
0sszes 400
nem 122 164,15
Részt venne-e leszoktaté programban? igen 312 238,36
0sszes 434
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nem akaré csoport kérében magasabb volt a napi
cigarettit elszivok ardnya, mint a leszokni vigydk
csoportjdban. Ez a dohdnyzds mennyiségi, erésen
addiktiv hatdsét is mutatja.

Végezetiil, arra is kivincsiak voltunk, hogy a le-
szokdsi hajlandésdgban van-e kilonbség akkor, ha
a dohdnyzds tdrsas kapcsolatokra kifejtett hatdsit
vizsgaljuk. Az V. tablazatbél az deril ki, hogy azok,
akik le akartak szokni a dohdnyzdsrol, alacsonyabbra
becstilték a dohdnyzds tdrsas kapcsolatokban betol-
tott pozitiv szerepét, és nagyobb mértékben akartak
leszoktaté programban részt venni, mint azok, akik
nem akartak leszokni.

Megbeszélés, kdvetkeztetések
A jelen vizsgilat célja az volt, hogy egy kérhiz

Osszes egészségligyl dolgozéja korében felmérje a
dohinyzis gyakorisigit, tovibbd, hogy milyen té-
nyezdk jarulnak hozza a dohdnyzasrél valé leszo-
kishoz. A vizsgilatban részt vettek 29,9%-a vallot-
ta magdat aktiv dohdnyosnak. Ez a magyar lakossagi
adatokkal azonosnak tiinik, viszont figyelembe kell
venni, hogy a felmérésben résztvevsk legnagyobb
része nd volt, tehdt azt a kévetkeztetést vonhatjuk
le, hogy a Jésa Andrds Oktatokérhiz egészségiigyi
dolgozéi korében magasabb a dohdnyzok ardnya
az dtlag lakossdghoz képest. Adatainkat a kordbbi,
egészségligyi dolgozok korében végzett felmérések
eredményeivel Osszehasonlitva a gorég felmérés,
illetve a kordbbi magyar felmérések kozil Boros
(2006) apolé és védsnd hallgatok és Lipienné és
mtsai (2015) szlilészndk (31%) korében végzett fel-
mérések adataihoz volt hasonlé (Stamatopoulou et
al., 2014; Boros, 2006; Lipienné et al., 2015). Te-
kintettel arra, hogy a mi vizsgédlatunk egy teljes po-
puldciét mért, eredményeinket validnak, és az els-
zetes kutatisokkal 6sszhangban lévének gondoljuk.
Tovabbd megerdsitettiik Boros elézetes becslését a
dohdnyzdsrdl valé leszokds hajlandésigiban, vizs-
gilatiban 73% mutatott ilyen késztetést, a mi ered-
ménylink 70,1% volt, ami ugyancsak kozeli egye-
zE€st mutatott.

Boros dpolé és védénd hallgatok koérében vizs-
gilta, hogy van-e érdemi kiilonbség a dohdnyzis
tarsas kapcsolatokra gyakorolt hatdsaban dohdnyzé
és nem dohdnyzé csoportok kozott (Boros, 2006).
Szignifikdns eltérést mutatott ki a dohdnyzdk javira,
akik er8s tarsas kapcsolati hatdst véltek felfedezni a
dohdnyzds mogott. Sajit vizsgdlatunkban is hasonlé
eredményt fedeztiink fel a leszokdsra valé késztetés-
ben, azok, akik nem akartak leszokni a dohanyzésrol,
szintén a tdrsas kapcsolati okokat littak tulsulyban.
Szemben Borossal, aki a dohdnyzé hallgatok eseté-
ben a dohdnyzds ,nyugtaté hatdsiaban” kiilonbséget

OLAJOSNE SZELKO K, UJVARINE DR. SIKET A, SARVARY A, ZRiNYI M

tudott kimutatni, kovetkeztetését sajit mintinkban
nem tudtuk megerdsiteni.

Ami tjdonsig az itthon végzett vizsgdlatok te-
kintetében, hogy részben vilaszt kaptunk a leszo-
kdsra valé hajlandésdg motivicids hétterére. Azok,
akik szerettek volna leszokni a dohdnyzdsrél, szig-
nifikdnsan nagyobb ardnyban tolédtak el a silyos
diagnoézis megjelolése felé, mint azok, akik nem
szerettek volna élni a leszokdssal. Ez azt jelenti,
hogy az egészségi drtalom és annak kovetkezménye
a leszokds irdnti igény elémozditéja. Ugyanakkor a
leszokdst mdr megprobaldk esetében az Osszeflig-
gés a ,valami egyszerd mdédszer (tabletta, tapasz)”
felé mutatott. Itt lithaté igazdn a kiilonbség a két
esemény kozott. Ha azt kérdeztiik, hogy szeretne-e
leszokni a dohdnyzdsrél, akkor a 6 szerepet ebben
a sulyos diagnézis vizidja adta. Ha viszont azt kér-
deztiik, hogy prébélt-e mar leszokni, ebben a le-
szoktaté program egyszertsége volt a valasz. Ebbél
arra kovetkeztetiink, hogy a leszokds irdnti igényt
valéban a kdros mellékhatisok hangsilyozdsdval
lehet megalapozni, de ha mar a konkrét leszoktaté
programrél van sz6, akkor annak az egyszerdsége
képes csak a motiviciét fenntartani. Eredményeink
is megerdsitették, hogy a leszokni viagyék nagyobb
ardnyban vennének részt leszoktaté programban,
mint akik nem kivintak megszabadulni a cigarettd-
t6]. Erdekes médon ebben a vizsgdlatban a dohany-
zdsban eltoltott évek szdma és a leszokds tekinteté-
ben nem sikerilt osszefiiggést felfedezniink.

Azt is megmutattuk, hogy a dohdnyzds mennyi-
ségi oldala jelentds addiktiv hatdssal bir. Szignifikdns
kiilonbséget taldltunk a naponta elszivott cigarettik
szdmaban a leszokni nem kivindk javira (minél tob-
bet sziv, anndl inkibb nem akart leszokni). Ez nem
ujdonsdg, azonban csak megerdsiti, hogy a dohany-
zédsrol vald leszokdshoz jelentds segitség kell, erds
dohdnyosok esetében ez komoly erdfeszités lehet.
Ugyanakkor a vizsgilatunk azt is tisztizta, hogy a
stressz miatt dohdnyzok kérében erdsebb a leszo-
kasra valé késztetés, mint a nem stressz miatt do-
hanyzoknal. Ezt a lehetSséget érdemes kihaszndlni,
tekintettel arra, hogy a stresszdohdnyosok ardnya az
egészségligyi szervezeti kultdrdban igen magas, ezt
az ifrorszagi vizsgilat is megerdsitette (OhAiseadha
et al., 2014).

Végezetiil, a dohdnyzds és a tdrsas kapcsolatok
alakitdsa kozotti Osszefuggés is felszinre keriilt.
Amikor leszoktatdsra irdnyul6 programot terveziink,
ne csak az egyéni el6nyokre helyezziik a hangsulyt,
hanem vegylk figyelembe a dohdnyzds kollégakat
Osszekotd szerepét is, aminek az esetleges elvesztése
ellensilyozhatja a személyes elényoket. Elsésorban
menedzsment feladatnak gondoljuk olyan légkor
megteremtését, ahol a kollegidlis kapcsolatok fej-
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lesztése dtveszi a dohdnyzds, mint kzosségteremtd

funkcié helyét.

A vizsgalat korlatjai

A szerzék felismerik, hogy a vizsgilat bar nagy
elemszdmd mintdra tdmaszkodott, mégis egyetlen
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Szisztematikus attekintés
az Inkontinencia Asszocialt
Dermatitissel kapcsolatos

apoldi ismeretekrol

KOSZO Lilla, NAGY Erika, PAPP Anita Timea

OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: Az Inkontinencia Asszocialt Dermatitis (IAD) az inkontinens betegek szamanak no-
vekedésével egyre fontosabb témadvé vélik. A legjelent6sebb differencidldiagnosztikai kihivés az
elvaltozas elkiilonitése a kettes stadiumud nyomdsi fekélytél. Ez azért is Iényeges kérdés, mert a
két elvéltozas megeldzése és kezelése is kiilonbozik. Az optimalis dpoldshoz tehat szlikséges az
apoloknak helyesen elkiiloniteni, hogy IAD-val vagy nyomdsi fekéllyel &linak szemben.
Célkitdzések: Szisztematikus attekintéstink célja, hogy megvizsgdljuk, hogyan képesek az dpoldk
az |AD-t felismerni, mennyire képesek azt a nyomasi fekélytél megkiilonboztetni, valamint a témat
milyen modon és milyen hatékonységgal lehetne oktatni a szakdolgozok szamara.

Mddszer: A keresést a ‘pressure ulcer’ és ‘classification’ és 'nurse’ keresészavak alapjan a Pubmed,
a Science Direct és a Web of Science adatbazisok feliiletén végeztiik. Az IADra kozvetlen keresés
nem vezetett eredményre. A 2018 szeptemberéig megjelend eredeti kozleményeket vettiik bele a
kutatdsunkba. A keresdszavainkra 6sszesen 1268 cikket talaltunk, melyekbél a kizarési kritériumok
alkalmazasa utan 7, a témdval szorosan foglalkozé cikket elemeztiink.

Eredmény: Az egyes kutatdsok eredményeibdl sulyozott dtlagot szdmolva az 4062 fés mintédban
33,2% eredménnyel azonositottak be helyesen az IAD-t a vizsgdlati alanyok. Az oktatds tekinteté-
ben 0sszesen 2132 apold részesiilt valamilyen féle edukécioban, melyek elétt a pretesztek sulyo-
zott atlaga 37% volt, amely 66%-ra valtozott meg a poszttesztekben.

Kovetkeztetések: Az IAD és nyomasi fekély elkiilonitése problémat jelent az dpoldknak. Ugyanakkor
a kutatasok egyontetlen bizonyitjak, hogy j6 eredményekkel oktathatd teriiletrél van sz6.

Kulcsszavak: Inkontinencia, Dermatitis

A Systematic Review of nurses knowledge of Incontinence-Associated Dermatitis
Lilla KOSZO, Erika NAGY, Anita Timea PAPP

SUMMARY

Background: Due to the growing incidence of incontinence, Incontinence-Associated Dermatitis
(IAD) is one of the most important health problems nowdays. The most significant challange is
the differentiation of IAD and ulcer pressure. Missclassification in practice causes suboptimal
prevention and therapy. Thus, in order to provide optimal care, nurses need to be able to properly
differentiate between the two illnesses.

Objectives: The airm of this analysis was to identify how nurses can classify IAD from ulcer
pressure, and how differentiation could be taught to nurses.

Method: A systematic review was done wih ‘pressure ulcer and ‘classification’ and ‘nurse’ search
words using 3 databases, the Pubmed (NLM), the Science Direct and the Web of Science as basic
sources. We relied on articles that were published before September 2018. From the total of 1268
records 7 studies met all the inclusion and exclusion criterias and were chosen for analysis.
Results: We counted weighted arithmetic from the results of the studies. In total 4062 nurses
participated in the clinical trials. Their weighted mean score was 33,2%. 2132 nurses got some
types of education, The weighted mean score of their pre-test was 37%, while their post-test
reached 66%.

Conclusion: Differentional diagnosis between pressure ulcers and IAD is complicated. However,
studies all agree that education in this field produces good results..

Keywords: Incontinence, Dermatitis
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Bevezetés

A bérintegritds fenntartdsa és annak visszadllitdsa a
tinencia Asszocidlt Dermatitisz — IAD — az dpolds
minden teriiletén jelen 1év6, és az inkontinens be-
tegek szdmdnak novekedése miatt egyre nagyobb
jelentSségli problémava vilik. A hazai szakiroda-
lomban jelenleg még keveset lehet réla olvasni, de
az elmult évtizedben jelentésen megnovekedett az
TAD-16] sz616 kutatisok, értekezések szima nem-
zetkozi szinten, valamint szdmos bérintegritast £6-
kuszpontba dllité konferencidt szerveztek az utébbi

idében (Gray & Giuliano, 2018).

[AD

Az Inkontinencia Asszocialt Dermatitis (IAD) egy
olyan bérelvaltozds, mely bérpirként jelenik meg,
hélyagok kiséretében vagy anélkiil, erézidval, a bér
védsfunkeidjdnak vesztesége miatt, ami a kréni-
kus vagy ismétldds vizelettel vagy széklettel torté-
nd kolcsonhatds eredményeként jon létre (Gray et
al., 2007). Gray 5342 inkontinens betegen végzett
2018-as felmérése alapjin a prevalencia 45,7%. Fi-
gyelemfelhivé tény, hogy az elviltozis 73%-ban
a kérhdzban eltoltott id6 alatt alakul ki (Gray &
Giuliano, 2018).

Az IAD jelentSsen befolyisolja a betegek életmi-
néségét. Az érintett személyekkel késziilt interjuk
sordn azt talltik, hogy jelentds diszkomfort érzés-
r6l, fijdalomrdl, égd, csipd érzésrdl és viszketésrdl
szamoltak be. A panaszok koziil a leginkdbb a fdjda-
lom viselte meg Sket, és az, hogy szerintiik a beteg-
ség tabuként van kezelve (Van Damme et al, 2015).

IAD és nyomadsi fekély

Vildgszerte jelentds ismeretbeli és megértésbeli hid-
nyossdgot tartak fel az IAD-val kapcsolatban. Ennek
£6 oka, hogy igen nehezen kilonithetd el a nyomdsi
fekélytdl, ennélfogva a mindennapokban dolgozé
szakemberek gyakran felcserélik a két kilonbozs
bérviltozast (Gray & Giuliano, 2018; Beeckmann
et al., 2015).

Ugyanakkor az IAD és nyomisi fekély elkiiloni-
tése nagyon fontos a mindennapi gyakorlatban. A
nyomdsi fekély prevencidja és a terdpidja féként a
szovetek megfelel oxigenizdcidjara fokuszal, azaltal
hogy a nyomé és nyiréerét redukalja. Ezek a célok
ugyanakkor nem alkalmasak sem az IAD prevenci-
Gjara, sem a terdpidjara. Az IAD-t nem a nyoméerd
okozza, hanem a tilhidraticid, a kémiai irritaci6 és a
macerdcié. Ennélfogva megillapithat,hogy a min-
dennapi gyakorlatban, a nem megfelel§ beazonosi-
tds, inadekvit prevencichoz, terdpidhoz, kovetkeze-
tesen pedig szuboptimalis dpoldshoz vezet (Defloor
et al, 2006). A két elviltozds kozotti legfébb k-
lonbségeket az I. tablazatban szemléltetjik. Jelen
tanulmédnyunkban a téma fontossigira szeretnénk

felhivni a figyelmet.

A vizsgalat célja

Szisztematikus dttekintésiink célja, hogy megvizs-
giljuk, hogyan képesek az dpoldk az IAD-t felis-
merni, mennyire képesek azt a nyomdsi fekélytdl el-
kuloniteni. Célunk az is, hogy feltirjuk, hogy milyen
modszerekkel, mennyire hatékonyan lehet az IAD-
val kapcsolatok ismereteket oktatni a szakdolgozdk
szamara.

. tablazat: A nyomasi fekély és IAD koz6tti kiilonbségekrél (Beeckmann et al, 2015)

Anamnézis Vizelet és vagy székletinkontinencia Nyomaserd, nyirderd
Tunetek Fajdalom, ég6 viszketd érzés Fajdalom
L Perineum, farpofdk, glutedlis hajlat, combok hatsé Csontos kiemelkedések felett vagy egészségligyi
Lokalizacio ., . L . ~ L
felszine, hat alsd része eszkozzel 6sszefliggéshen
Alak/szélek Diffuz, elmosadott szélek Jol definidlhato szélek
Szovédmeény Szekunder felszines bérfert6zés Szekunder lagyszoveti infekcid
Példa
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1. dbra: A kivalasztas részletes folyamatardl

MEDLINE Science Direct Web of science
139 1033 96
0sszesen:
1268
Duplikaciok
nélkiil: 1244
| N\
) Nyelv miatt sze-
Csak angol: ‘s
1268 lektalt: 15
Teljes szoveg
elérheté: 262 Csak absztrakt
l elérhetd: 967
Absztrakt alapjan
szelektalt: 28 + Osszeredmé-
nyeket publikal,
kiilon IAD-ra
vonatkozé ada-
tokat nem: 7
>+ Nem vizsgal
IAD-t: 6
+ Nem a felisme-
résre vonatkozo
tudast nézi: 8
i) + Bérintegritast
vizsgal, IAD-t
Kutatasha nem: 1
Forrds: bevett: 7
sajat készités

Anyag és mddszer

Keresési stratégia

Vizsgédlatunkat a Pubmed, a Science Direct, és a Web
of Science adatbazisok dttekintésével végeztiik. A 2018
szeptemberéig megjelent angol vagy magyar nyelvi
publikicidkra kerestiink, nem hatiroztunk meg als6
értéket a megjelenési idépontra vonatkozéan.

A keresést a ,pressure ulcer” (nyomdsi fekély) és
classification (klasszifikdcié) és nurse (4pold) keress-
szavak alapjin végeztiik, mivel 6nmagdban IAD fel-
ismerésre irdnyul6 kutatisok egyel6re nem léteznek,

NOVER | 2019;32(2):1-40.
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a vizsgalatok a nyomdsi fekéllyel valé 6sszehasonli-
tasat, attdl valé megkiilonboztethetdségét, elkiloni-
tését vizsgaljak, igy az IAD-ra célzott keresés nem
vezetett eredményre.

Bekertilési kritériumként hatiroztuk meg, hogy
lektordlt folydiratban megjelend, teljes szoveggel
hozzaférhets, eredeti kozlemények kertlhessenek
bele az elemzésbe, kizartuk az dsszefoglalé kozlemé-
nyeket, irodalmi dttekintéseket és a médszertani le-
veleket. Azok a cikkek keriilhettek bele a kutatisba,
ahol az IAD felismerését vizsgaltik, és az dpolok ez-
zel kapcsolatos tuddsdt mérték. Az irodalomkutatds
2018. szeptemberében zdrult le.

A kutatis kivitelezéséhez a fent emlitett adatbézi-
sokon tul, az EndNote Basic hivatkozaskezelét, és a

Microsoft Excel 2010 programokat haszndltuk.

Eredmények

Az elsé szakaszban minden megjelent eredeti koz-
lemény, amely a keresszavakat tartalmazta, bevo-
ndsra kertlt.

A keresés sordn Gsszesen 1268 talalatot kaptunk:
139-et a Pubmed-en, 96-ot 2 Web of Science-en és
1033-at a Science Direct feliiletén. Minden feliileten
ugyanazokat a keresési és sziirési eljdrdsokat alkal-
maztuk. A duplikicick kisziirése utin 1244 cikkiink
maradt, melybsl 15-6t nyelv miatt szelektdltunk.
Tovébbi 967-et ki kellett hagynunk, mivel csak az
absztrakthoz volt hozzéiférésiink a teljes szovegl
megtekintés nem volt elérhets. A megmaradt 262
kutatds absztraktjinak elolvasisa utdn kézi szelektd-
lassal kivélasztisra kertlt az a 28 kutatds, amelyek
a bekerulési kritériumok tartalmi vonatkozisat érin-
tették, azaz az dpoldk IAD felismerésére vonatkozé
tuddsdt, készségeit mérd kutatisok voltak. A tobbi
csak a nyomdsi fekélyt vizsgalta. Az igy kapott teljes
szovegl cikkek dtolvasdsa utin tovibbi kutatisokat
zartunk ki az aldbbi okokkal: Azon publikdcidkat
(6), melyekben azt vizsgaltik, hogy az dpolok alta-
liban hogyan ismerik fel az egyes bérelvéltozasokat,
mint példaul a nyomisi fekély kiillonbozd stidiumai
és IAD. Tovabbi 6 kutatist azért kellett kizdrni, mert
bér az absztrakt alapjin ugy tdnt, hogy az dpolék
TIAD-ra vonatkozé tudasit is méri, valéjdban csak a
nyomdsi fekély 4 stadiumdnak felismerését vizsgilja.
7 kozlemény kizdrdsdra pedig azért kerilt sor, mert
bar az dpolék IAD-ra vonatkozd tuddsit vizsgaltak,
de nem a felismerésre irinyulé ismereteket, hanem
a kezelésére, gydgyuldsi idejére stb. vonatkozdakat.
Egy tovibbi cikket zdrtunk ki mely kevés elemszdmu
volt (n=7) és bér az absztraktjiban a bdrintegritds-
ra vonatkozé dpoléi ismeretekrdl ir, az IAD-t nem
vizsgilja. Ennek a kutatdsnak az evidencia értéke is
igen alacsony volt.
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II. tablazat: Az dpolok IAD klasszifikacidjanak mérésérdl

Eredmények
Szerz6, év vizsgalati Faldrajzi hely Médszer (helyesen beazonositott IAD -siilyozott atlag) és egyéb
alanyok eredmények
Az |AD-t legtobben 3. stadiumu nyomasi fekélynek
Defloor et al., 473 anolék Belgium, Hollandia, 56 fotd 443% vélték, de 1. és 2. stadiumnak is nagy szamban.
2006 P Finnorszag beazonositdsa =% 119,6% pedig IAD-nak vélte az 1. stadiumut nyomasi
fekélyt
4polé Az IAD-t legtdbben 1. és 2. stadiumd nyomasi
Beeckman et al., ) . 40 foto o | fekélynek vélték.
2008 426 halllga’go, Belgium beazonositdsa 255% A nyomasi fekélyt jobb eredményekkel
apolé P
azonositottdk be.
Kottner & 43 hazi Hollandia 339 kliens 67% A vélaszadok 67%-a azonositotta be helyesen az
Halfens; 2010 betegdpold beazonositdsa ® | IAD-t eldontends kérdések alapjan.
Belgium, Hollandia, Az IlAD-t Ieg}ot?ben 1. és 2. stadiumu nyomasi
Beeckman et al " Egyesiilt Kirdlysag 40 foto fekelyne,k yelte,k. ) )
Y| 1452 apolo . S s 22% | A nyomasi fekélyt jol, 72,7%-ban tudtak
2007 Svédorszag, azonositasa o ) L
O beazonositani, tehat az dpoléknak csak az IAD-ra
Portugélia P . )
vonatkoz6 tuddsa volt igen hianyos.
Belgium, Az dpoldk tuddsa igen hidnyosnak bizonyult.
Beeckman et al., 1217 4006 Németorszdg, 20 fotd 901% Nem csak az IAD-t de a nyomdsi fekélyt
2010 P Egyesiilt Kirdlysag, beazonositdsa " | sem azonosftotték be j6 eredményekkel,
Portugalia az osszeredmény 44,5% volt.
névérek: Belgium,
Defloor & féndvérek, német kutatok: UK, ) T e . .
Schoonhoven, 44 néveérek, Olaszorszég, Hollandia, % fotp , 79,5% AZ 1. stadiumd nyomsi fekély volt legtobbszor
. . 7 . beazonositasa osszekeverve az |AD-val.
2004 kutatok Németorszag, Belgium,
Izland
Ebben a felmérésben a résztvevék az IAD-t
21 fot6 azonosftottak be legkonnyebben és a nyomasi
Leeetal, 2016 407 apolok Korea b o 72,3% | fekély klasszifikacioja okozott komoly gondokat
eazonositasa R
az apolok szémara.
A vélaszadok 51,3% dsszeredményt értek el.
OSSZESIT: 4062 33,2%

Az elemzésbe végtil 7 eredeti kézlemény kerilt
be, melyek a bekertilési kritériumoknak megfeleltek.
Az 1.dbra a kivilaszts sematikus dbrdjit mutatja be.

IAD beazonositdsa

A szisztematikus attekint6 tanulmanyunkba beke-
rilt IAD felismerését vizsgdld cikkeket a I1. tablazat
mutatja be. Az dpoldk tuddsinak mérését 6 kutatis
hasonldképpen, egy kicsit eltéré médon vizsgilta.
A tobbség fotékat haszndlt és arra kérte a vizsga-
lati alanyokat, hogy azonositsék be mit litnak. Eb-
ben a médszerben tesztes forméaban vilaszlehet8sé-
geket kindltak fel szimukra. Ezekhez a fotékhoz is
tobbféleképpen jutottak. Az egyik stratégidban sajit
gytjtést fotékbol dolgoztak, majd ezeket kiilon-kii-
16n azonositottik be més szakértSkkel (legkevesebb
esetben 8 személy kilon véleménye alapjan) majd
azokat vilasztottik be a kutatdsba, melyeket egyon-
tetlen j6 mindséglinek és egyértelminek tartottak

(Beeckmann et al., 2008; Defloor & Schoonhoven,

2004). A miasik médszernél pedig mds lektoralt
folyéiratokbdl, kutatdsi anyagbdl vilasztottak fény-
képeket (Beeckmann et al., 2010; Beeckmann et al.,
2007; Lee et al., 2016; Defloor et al., 2006).

Ahol nem képekkel dolgoztak, ott 339 beteget
azonositottak be a kutatdk, majd a kutatdsi alanyo-
kat kérdezték meg hogy IAD-t litnak-e vagy nem
(Kottner & Halfens; 2010).

A kutatdsok sordn egyontetden az litszott, hogy
az dpoldk nehezen ismerik fel az IAD-t. A legna-
gyobb mintdban, melybe 6 orszdg 1452 dpoldja tar-
tozott, 22%-os Osszeredménnyel ismerték fel az el-
véltozast. Ez nem azt jelenti, hogy dltaldnossigban
ezeknek az dpoléknak nem megfeleld szintd tuddsuk
lenne, a nyomdsi fekélyt abrazolé képeket ugyanis
72,7%-os eredménnyel tudtik a megfelels katego-
riaként diagnosztizdlni, mely jéval jobbnak szimit,
mint a tobbi kutatdsban 1év6 eredmény (Beeckmann
et al., 2007).

A Koredban késziilt kutatds eredményességét be-

folyasolja, hogy az vizsgélati alanyok egy konferencia
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résztvevdi voltak, igy egyrészt a témdban is érdekls-
déek voltak, masrészt valészintsithetéen az dpolok
azon csoportjdba tartoztak, akik 6nmaguk fejleszté-
sére igényesek. Ebben a mintaban sziiletett a legjobb
eredmény, melyben 72,3%-ban azonositottik be az
IAD-t. Ugyanakkor ebben a mintiban azonositottik
be legkevésbé jol a nyomasi fekély kilonbozd stadi-
umait (1-est 55%, 2-est 59,6%, a 3-ast 48,6% a 4-es
stadiumu nyomasi fekélyt pedig 59% tudta helyesen
beazonositani) (Lee et al., 2016).

A 1I. tablazatban lithaté eredmények nem az
atlagot mutatjdk, hanem azt, hogy a mintiban 1év§
osszes kép hany szazaléka lett j6l beazonositva.

Erdemes még kulon kiemelni egy viszonylag kis
elemszamu de nagyon érdekes mintavalasztisu ku-
tatdst, melyet 6 orszdg bevondsdval készitettek. Itt
olyan személyeket valasztottak, akikkel kapcsolatban
a leginkabb vérjuk, hogy a témdban otthon legyen:
nyomdsi fekély témaban kutaté kutatdk tuddsat vizs-
galtik, valamint kronikus fekélyeket k6t6z6 névére-
két, és ténbvérekét. A 7 nyomasi fekély témaban ku-
taté személybdl 6, a 20 f6ndvérbsl 15 (75%), és a 17
nyomdsi fekélyre specializalt névér kozil 14 (82%)
azonositotta be helyesen az IAD-t. (A tiblézatban
a minta sdlyozott dtlaga szerepel) Ez alapjan latha-
t6, hogy még itt is el6fordulnak hidnyossigok, de ez
természetesen jéval kisebb mértékd volt (Defloor &
Schoonhoven, 2004).

4 kutatisban az egyes és kettes stidiumui nyo-
misi fekéllyel keverték az IAD-t, (Beeckmann et
al., 2008; Kottner & Halfens 2010; Beeckmann et
al., 2007; Beeckmann et al., 2010) egyik kutatdsban
tobbnyire csak az egyes stidiummal cserélték fel
(Defloor & Schoonhoven, 2004) és egyetlen kuta-
tasban meglepé médon a hdrmas stidiumu fekély-
nek vélték az IAD-t (Defloor et al., 2006). Azoknal
a mintdknal, ahol jobb eredményeket értek el, eléfor-
dult t6bbszor, hogy a nyomadsi fekély beazonositdsa-
kor, azt IAD-nak hitték tévesen.

Azok a névérek, kik olvastak elézetesen szakiro-
dalmat a témaban, szignifikinsan jobb eredményeket
értek el, mint akik nem (Mann-Whitney U- teszt
-3,551 p<0,001) (Beeckmann et al., 2007).

Az eredmények Osszesitéshez sulyozott dtla-
got szamoltunk az egyes kutatdsok részeredményei
alapjdn, hogy szemléltetni tudjuk az altalinos osz-
szefiiggéseket. Az Osszesitett 4062 f6s mintdban 1évé
dpolok (kis szdzalékban dpolé tanuldk, kutatdk) az
IAD-t 33,2%-ban azonositottak be helyesen. (II.
tablazat utols6 sordban feltiintetve.)

Osszegségében elmondhatjuk, hogy az IAD fel-
ismerésével komoly problémak vannak, az dpoldk
nem tudjdk megfelelden elkiloniteni azt a nyomdsi
tekélytdl. Ez veszélyezteti a megfeleld terdpia kivé-
lasztdsat, és tovdbbi problémdkat generalhat, mint
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példaul infekciéveszély, immungyengeség, fdjdalom,
a beteg egyittmikodésének elvesztése vagy az dpo-
lasi napok szdmanak novekedése stb.

Oktatds szerepe

Misik £6 célunk volt feltirni, hogy milyen mddon,
milyen eredményességgel lehetne az dpoldkat oktat-
ni, hogy megfeleléen tudjik az IAD-t beazonositani.
Tobb kutatas is vizsgélta, hogyan lehetne fejleszteni
az dpolok készségeit. Hagyomdnyos tantermi oktatd-
sokat, valamint e-learning programokat is alkalmaz-
tak, az utébbi évek irodalmaiban pedig felmeriilt az
oktaté telefonos applikicidk alkalmazisdnak lehetd-
sége is. A I11. tablazatban ismertetjik részletesen az
egyes oktatdsi formak eredményességét.

Az oktatdsok kéziil hagyomdanyos és tantervi ok-
tatdsi formakat alkalmaztak. 2 kutatds tantermi ok-
tatdst vizsgalt, egyik kontrollcsoporttal (Beeckmann
et al, 2010) egyik kontrollcsoport nélkil (Lee et al.,
2016). A harmadik kutatis e-learning tanfolyam
hatékonysigit mérte (Defloor et. al., 2006) és egy
kutatds pedig e-learningot és hagyomdnyos tantermi
oktatdst is tartott és ezek eredményességét hasonli-
totta Ossze egymdssal a vizsgdlati alanyok életkord-
nak figgvényében (Beeckmann et al, 2008).

Az oktatott tananyagban nem volt kilonbség,
mindenki a definicidra az okokra és a nyomasi fe-
kély és IAD kozotti kilonbségekre tért ki. Kivétel
nélkil mindenki kiemelte, hogy sok képet hasznilva
oktatott, ezek altal magyardzva a két elviltozds 1é-
nyegének megértését. Minimilis kiilonbség volt az
e-learning és hagyomdnyos oktaté program kozott
mind a program tartalma, mind az eredményei ko-
zott. A hagyomdnyos oktatdsok ideje az 1 alkalmas
oktatdst6l a 4-5x45 perces oktatdsig terjedt.

Beeckmann és mtsai azt figyelték meg, hogy a fi-
atalabbak jobban teljesitettek az e-learning program
utdn, mig az idésebbeknél a hagyomdnyos oktatds
bizonyult hatékonynak (Beeckmann et al, 2008).
Defloor és mtsai munkdssigukban azt fogalmaztik
meg, hogy azok az dpoldk akik jobb el6zetes tuddssal
rendelkeztek a téméban és jobb preteszt eredménye-
ket értek el, tobbet fejlédtek az oktatds hatdsdra mint
a rosszabb bemeneti tesztet megirt tarsaik (Defloor
et al., 2006).

Ha nem vessziik figyelembe az oktatdsi formak
egyéni kilonbségeit (hdny alkalom, milyen médszer
stb.), akkor megillapithatjuk, hogy bédrmilyenféle
oktatdsnak van létjogosultsiga és nagyon j6 ered-
ményeket produkdltak. Osszesen 2132 dpol6 ré-
szesiilt valamilyen féle edukdcidoban, melyek el6tt a
pretesztek sulyozott dtlaga 37% volt. Ez az oktatdsok
hatdsdra 66%-ra viltozott meg. (III. tablazat utols6
sordban feltiintetve)
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Szerzé . T Eredmények
OZ8IZ0 | Minta |  Helyszin Médszer €g- tatott
évszam oszlas tananyag Eredmények
Beeckmann | 1217 | Belgium, UK tantermi oktatas 658 | IAD és nyomasi | 32,2% | 70,7% | Mar 1 6ra tantermi oktatds is
etal, 2010 Németorszag 1¢ra fekély kilonb- hatékonynak bizonyult
Portugalia ségérdl, defini- (OR 4.07,95% CL 3.21 t0 5.15,
ciok, képek és p<0.001)
videdk
kontroll csoport 559 nem volt 25,5% | 35,6%
edukacid
Beeckmann | 426 Belgium e-learning: PUCLAS 2 217 Klasszifikdcié | 25,8% | 79,1% | A fiatalabbakndl jobban mko-
etal, 2008 Ghenti és Nijmenti és kiilonbségek dott az e-learning program, mint
egyetem dltal készitett az IAD és nyo- a tantermi oktatds, de 0sszeg-
oktatoprogram mési fekélyek ségében mindketté hatékony-
http://www.eupap.org/ kozott nak bizonyult.
eupap
hagyomanyos tantermi 209 26,4% | 79,8%
oktatés
Defloor et 86 Belgium, e-learning = IAD és nyomasi | 44,3% | 58,5% | Azok a névérek, akik jo ered-
al., 2006 Hollandia, fekély kilonb- ményt értek el a pretesztben
Finnorszag sége fejlédtek, akik rossz eredményt
értek el, nem, vagy kevésbé
fejlédtek.
Leeetal, 407 Korea ,PU educatoning - IAD és nyomasi | 72,3% | 87,4% | Atanfolyamra érdekl6dék je-
2016 programme” fekély elkiloni- lentkeztek, akiknek az elézetes
4*50 perc tantermi tési ismeretek tudasuk is jo volt, a tanfolyam
oktatas és képek hatdsdra ezt a jo eredményt is
tudték fokozni.
Kotter & Halfens, 2010; Beeckman et al., 2007 valamint Defloor & Lisette, 2004 nem vizsgélt oktatési tevékenységet
Osszesités: 2132 Silyozott 4tlag: | 37% | 66%

Osszegzés, szakmai javaslatok

A szisztematikus elemzéstinket 7 cikk alapjdn készi-
tettiik az dpolok IAD felismerési tuddsukrdl. Mod-
szeriiket tekintve egy kivételével egyformdk voltak,
eredmények tekintetében sem volt lényeges kiilonb-
ség: a kiilonb6zd orszdgokban, kiilonbézé személyek
dltal készitett kutatisban hasonlé eredményeket kap-
tak. Osszességében levonhat6 tanulsdg, hogy az IAD
felismerése vagy nyomdsi fekélytdl valé elkiilonitése
problémit jelent a mindennapokban dolgozé dpolék
szdmdra. Ez akaddlyt jelent a magas szint{i dpoldsi fo-
lyamat megvalésitisdnak szdmdra, ugyanis a nyomasi
fekélytdl eltérs oka IAD korrekt felismerése elenged-
hetetlen a megfelel§ prevencidhoz és terapidhoz.

A szisztematikus elemzésiinkben feldolgozott
szakirodalmak j6 lehetSségeket mutatnak fel szd-
munkra az dpoldk ismereteinek javitdsit illetGen is.
Mir az egy 6ras tantermi oktatds is hatékonynak bi-
zonyult, a 32,2%-os pretesztbdl 70,7%-os poszteszt

eredményt értek el (OR 4.07,95% CL 3.21 to 5.15,
p<0.001) (Beeckmann et al., 2010). Ez véleménytink
szerint lehet8séget mutat a szakma szdmdra az dpo-
16k oktatdsdra, akar a kotelezd szakmacsoportos kép-
zések szamdra is.

Az e-learning programok is j6 eredményeket
értek el, f6leg a fiatalabb korcsoportndl, igy sziiksé-
gesnek tartandnk egy magyar nyelven elérhetd ok-
tatofeliiletet,a PUCLAS mintajéra (https://puclas4.
ucvvgent.be/), mely angol nyelven oktat az IAD és
nyomdsi fekély okairdl, rizikétényezsirdl és megkii-
16nboztetési szempontjairél valamint prevencids és
terdpids lehetdségeirsl. Dimitri Beeckmann munké-
iban felvetette a telefonos applikiciok lehetdségét is.

Beeckmann bebizonyitotta, hogy akik olvastak a
témdban szignifikdnsan jobb eredményeket értek el
a tesztekben, mint akik nem, igy sziikségesnek tar-
tandnk tovdbbi magyar nyelvi publikicick megjele-
nését, valamint IAD-r61 sz616 eldaddsok elhangzdsit
szakmai férumokon.
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK
Szocio-gazdasagi- és
egeszségi allapot: halalozas
es megbetegedes

DABES MESHIK Alphonsus, DR. PAPP Katalin PhD

OSSZEFOGLALAS

Nincs olyan helyzet, amelyben az egyén tarsadalmi-gazdasdgi statusza hatalmas szerepet ne
jatszana az 6 egészségi eredményeiben és a rendelkezésre bocsatott egészségiigyi szolgaltatas-
ban. A tdrsadalmi-gazdaségi helyzetet els6sorban az oktatas, a jovedelem és a foglalkozés hata-
rozza meg. A magasabb tarsadalmi-gazdasagi statuszban €él6 embereknek tobb ismerete van az
egészségrél és egészség-magatartasrol, és ezek meghatarozzak az egészségligyi szolgéltatasok
hozzéaférhet6ségét, elfogadhatésdgat és megfizethet6ségét. Arpey és mtsai (2017) leirték, hogy
az alacsonyabb tarsadalmi-gazdaségi statuszu emberek nagyobb valdszinséggel rovidebb var-
hat¢ élethosszt élnek, és tobb krénikus betegségben szenvednek, 6sszehasonlitva a magasabb
tarsadalmi-gazdasagi statuszban él6kkel. Ebben a tanulmanyban szeretném elemezni a szocio-
okondmiai allapot és az egészségi allapot kozotti kapcsolatot, figyelembe véve az alacsonyabb
térsadalmi-gazdasagi statuszban élék és magasabb térsadalmi-gazdasagi statuszban él6 emberek
haldlozdsat és megbetegedését a jelenlegi irodalmi attekintés segitségével.

Atanulmany alapjan egyértelmden megérthetd, hogy az alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzet
és a magasabb tarsadalmi-gazdasdgi statuszban él6 lakossag kozott egyértelmden kiilonbozik az
egészségi allapot. Ez az egészségi egyenlétlenség a gazdasagi, tarsadalmi és kulturdlis tényezdk
kozotti kilonbségek eredménye. Az egészségligyi egyenldtlenségek elkeriilhetéek és tisztességte-
lenek, mivel az egészségiigy meghatarozd tényezdinek, mint példaul az oktatas és/vagy a foglal-
koztatds meghatdrozo tényez6i a személyek tarsadalmi-gazdasagi helyzetének. Ezért a magasabb
és alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzetben élék kozotti egyenldtlenségek csokkentése érde-
kében egyenlé elosztasra és lehetdségre van sziikség mindkét csoport szdmara az oktatds és a
foglalkoztatas tertiletén. .

Kulcsszavak: tarsadalmi-gazdasagi statusz, szocio-6konémiai allapot, egyenl6ség, hozzéférhe-
t6ség

Socioeconomic status and health status: mortality and morbidity
Alphonsus DABES MESHIK, Katalin PAPP PhD

SUMMARY

There is no situation that the individual's socioeconomic status (SES) play a huge role in the
individual's health outcomes and the health care they receive. Socioeconomic status is mostly
measured by education, income and occupation. People of higher SES tend to have more
knowledge on health and health behaviours, and that determined their accessibility, acceptability
and affordability of health care services. Arpey et al 2017, opined that people of lower SES are
more likely to have worse self-reported health, lower life expectancy, and suffer from more chronic
conditions when compared with those of higher SES. In this study, | want to analyse the relationship
between socioeconomic status and health status considering mortality and morbidity among
people of lower SES and higher SES using current literatures review.

Base on this study it is clearly understood that there is a clear disparity in health status between
lower socioeconomic status and higher socioeconomic status population. This health inequality is
as a result of differences in economic, social and cultural factors. Health inequalities is avoidable
and unfair because it is as a result of an unjust distribution of the underlying social determinants
of health such as, unequal opportunities in education and/or employment which are the core
determinants of persons socioeconomic status. Therefore, in order to reduce the inequality in
health among higher and lower SES group, there should be equal distribution and opportunity for
both groups to access education and employment.

Keywords: SES, socio-economic status, equality, accessible
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Introduction

Socioeconomic disparities in morbidity and mor-
tality remain one of the most universal patterns of
inequality. The material links arising from education,
income, and wealth that underlie these disparities
are well-established (Nobles, Weintraub & Adler,
2013).

It is important to analyse the association between
socioeconomic status and health status. Many stud-
ies have shown a positive relationship between so-
cioeconomic status and health. This relationship
gives the direction of the prevalence of diseases and
the rate of mortality and morbidity among people of
different socioeconomic status.

'The rate of mortality and morbidity cause by dif-
ferent kind of diseases are significantly different for
people with different socioeconomic statuses. Popu-
lation groups with different social class have deferent
level of exposure to different kind of diseases and

Diagram 1: Conceptual Diagram Linking Educational Attainment
to Adult Mortality and Life Expectancy (Source: Hummer &
Hernandez, 2013)
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suffer different health effect. These occur as a result
of environmental and social disparities.

Differences in socioeconomic status (SES), as
assessed by income or educational achievement, are
associated with large disparities in health status. In
Western European countries and in the U.S, the as-
sociation between SES and health follows a com-
mon pattern the lower individuals are with respect
to SES, the poorer their state of health. Similar
results have been obtained in different countries,
irrespective of cultural background or economic
growth. The association between SES and health
outcomes persists across the life cycle and across
multiple measures of health, including health sta-
tus, morbidity, mortality, self-assessed health, and
disease prevalence (Kim & Park, 2015).

In many countries or regions of the world, the
socially deprived, the low income and the ethnic mi-
nority are exposed to a higher level of environmental

DABES MESHIK ALPHONSUS, DR. PAPP KATALIN PHD

pollution. These group of people are more suscep-
tible to health-related problems. The susceptibility
of people with low socioeconomic status is caused
by health-related social, behavioural and psychologi-
cal factors including poor health status such as sexu-
ally transmitted diseases (STDs), addictions (such as
smoking and alcoholism), other pollutant exposures,
psychological stress, low intake of nutrition, and

even genetic make-up (Jiao, Xu & Liu, 2018).

Socioeconomic Status and Health
Behaviour
The perception of health and health behaviour

among people of different social status is quite dif-
ferent due to differences in knowledge about health
and the available resources. This differences in
knowledge and resources result in health inequalities
between population of lower socioeconomic status
and higher socioeconomic status. Some studies have
shown that risky health behaviours such as tobacco
smoking, alcohol consumption, physical inactivity,
lack of medical check-up and lack of taking good
nutrition is higher among population of lower so-
cioeconomic status.

Health behaviours associated with increased
risk of mortality, particularly smoking and physi-
cal inactivity, were more prevalent among those
with lower compared with higher socioeconomic
status. Together, smoking, alcohol consumption,
and physical inactivity accounted for about two-
thirds of the total effect of socioeconomic status on
mortality comparing the most- to the least-disad-
vantaged quartile of socioeconomic status (Arijit,
Glymour & Subramanian, 2014). A similar study
in England showed that health behaviours (includ-
ing smoking, heavy drinking, unhealthy diet, and
physical inactivity) accounted for approximately
one-half to three-quarters of the association be-
tween socioeconomic status and mortality in the
English Whitehall ii cohort, depending on the
particular indicator of socioeconomic status (Arijit,

Glymour & Subramanian, 2014).

Educational Attainment and
Mortality Rate

The association between educational attainment
and mortality rate is quite complex, but it is a com-
mon belief that a persons educational attainment
determines his occupation, income and wealth.
People with higher educational attainment tend to
have more knowledge on health and health behav-
iours, hence likely to maintain their health and live
longer. A person’s poor parental background, mental
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and physical health can limit his educational attain-
ment. (Diagram 1).

In a study by Jennifer Montez and colleagues
recently assessed whether standard educational cat-
egories or a different way to measure educational at-
tainment best predicted the odds of U.S. adults dy-
ing over a 20-year period following their inclusion
in a major U.S. survey. For both women and men,
they found that the most accurate depiction of the
relationship between educational attainment and the
odds of adult mortality included three components:

* A slight linear decline in the odds of mortal-
ity as educational attainment increased from 0 to 11
years.

* A significant reduction in the odds of mortality
for adults who obtained a high school degree.

* A steep linear decline in the odds of mortal-
ity as educational attainment increased beyond high
school degree as seen in the figure below. Moreover,
the declines in mortality above the high school de-
gree level are even steeper (Hummer & Hernandez,
2013).

'The study showed a negative relationship between
educational attainment and adult mortality in the
United States (Diag. 2). Those who have master’s,
doctoral, or professional degrees have been shown
to exhibit even lower mortality rates than those
who have bachelor’s degrees. Thus, obtaining a high
school degree is very important for lowering the

yearly odds of mortality among U.S. adults.

Income and Mortality Rate

Income is the most important measures of socioeco-
nomic status of an individual or population. Many
studies that aimed at finding out the association be-
tween socioeconomic status and mortality rate used
income, education and occupation as measures for
socioeconomic status.

Income provides opportunities for healthy life-
style, spending power, better housing, and access
to medical care. In the Americans’ Changing Lives
Survey, income differentials in mortality persisted
after accounting for education and behavioural fac-
tors. Similarly, it was shown that income overrides
the effect of education and occupation on mortality
among a large cohort of insurance enrolees in Ger-
many (Sabanayagam & Shankar, 2012).

Child mortality is regarded as one of the best
measures of the health status of a country (Diag. 3).
It has been noted that, the burden of child deaths
is increasingly being concentrated in the resource
poor countries of sub-Saharan Africa (SSA) and
South Asia. Since the seminar works of Preston

in 1975 and Pritchett and Summers in 1996, it
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Diagram 2: Relationship between Educational Attainment and
Mortality for US Adults
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has become established that wealthier people are
healthier people as indicated by life expectancy and
child mortality within countries and that higher
income at country level correlates closely with bet-
ter health outcomes for that country’s population

(O’Hare, et al, 2013).

Mortality Rate among Social Class
Base on Occupation

Five-class scheme Registrar General’s Social Class
(RGSC) was created in 1911in UK to classify oc-
cupation base on social class until 2001, when the
researchers reviewed RGSC and came out with a
new classification known as The National Statistics
Socio-Economic Classification (NS-SEC). The NS-
SEC has been constructed to measure the employ-
ment relations and conditions of occupations. The
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Table I: Classifications of Social Classes (Source: Steinbach, 2009)

RGSC | Ne-sEc

| Professional occupations

1 Higher managerial, administrative and professional occupations

[l Managerial and technical occupations

2 Lower managerial, administrative and professional occupations

1l Skilled occupations-
manual (M) and non-manual (N)

3. Intermediate occupations

|V Partly-skilled occupations

4. Small employers and own account workers

V Unskilled occupations

5. Lower supervisory and technical occupations

6. Semi-routine occupations

7. Routine occupations

8. Never worked and long-term unemployed

two classifications are shown in the Table I below
(Steinbach, 2009).

Base on RGSC classification of occupation, the
1970-1972 Decennial Supplements of occupational
Mortality (OCPS) in UK, showed that men in social
class V (unskilled) were 2.5 times as likely to die be-
fore the age of 65 as those in social class I (profession-
al). Children in social class V families were twice as

likely to die as those in social class I (Steinbach, 2009).

Conclusion

Base on this study it is clearly understood that there
is a clear disparity in health status between lower
socioeconomic status and higher socioeconomic
status population. This health inequality is as a re-
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Altalanos labordiagnosztikai
alapismeretek apoloknak

1. rész

DR. PAPAI Tibor PhD

Bevezetés

A betegelldtis valamennyi teriiletén mindennapos
beavatkozdsként végzink laboratériumi vizsgédlato-
kat. A megkezdett diagnosztikit kibévitjik az €18
szervezetbdl nyerhetd mintik (vér, vizelet, kopet,
széklet, sebvéladék, punktitum, stb.) in vitro analizi-
sével. A laboratériumi vizsgalatok célja, hogy segitse
az ellatokat korai és lehetd legpontosabb diagnézis
feldllitasiban, gyors dontéshozatalban és az alkal-
mazott terdpia, valamint a beteg dllapotinak kéve-
tésében. A betegelldtisban kiemelt jelentSségi lehet
a gyors eredményszolgdltatis, ezért bizonyos labor-
eredmények vonatkozasiban torekedni kell a turn-
around-time (TAT), a minta laborba érkezése és a
leletkiadds kozotti id6 minimalizdlasara. A TAT sze-
rint a laboratériumban végzett vizsgilatok alapjin
elkiilonitink életveszélyes vizsgilatot (TAT: max.
30 perc), stirgds vizsgalatot (TAT: max. 60 perc), so-
ron kivili vizsgdlatot (TAT: max. 180 perc) és rutin
vizsgalatot (TAT: altaldban 6-8 ¢ra). Napjainkban
a technika fejlédésének koszonhetSen bizonyos
laborvizsgélatok (pl. kardiolégiai markerek, vérga-
zok, vércukor, ionok, haemostasis, haematolégiai és
toxicologiai tesztek) az ellité osztilyokon rendsze-
resitett POCT (Point Of Care Testing) labordiag-
nosztikai eszkozokon elvégezve akdr 1-15 percre

csokkentheti a TAT idé6t.

A labordiagnosztikai munkafolyamat
harom fazisa

Az elsé fazis a preanalitikai szakasz, amely sorin az
orvos megtervezi és elrendeli a sziikséges vizsgdla-
tokat. Az érvényes kompetencia rendelet alapjin a
gyakorlé dpolé vagy az dpold végzettségli szakem-
ber el6késziti a mintavételhez sziikséges eszkozoket,
majd elvégzi a beteg azonositisit kovetéen a beteg
pszichés és szomatikus el6készitését, a mintavételt és

a minta eljuttatdsit a laboratériumba. A minta labo-
ratériumba érkezését kovetSen egyeztetik a vizsgd-
latkérst és a vizsgilati anyagokat, majd elékészitik a
mintdt vizsgdlatra.

A masodik fazis az analitikai szakasz, amikor a
megfelel§ mindségbiztositdsi rendszerrel szabdlyo-
zott méréseket végzik el.

A harmadik fizisban, a postanalitikai sza-
kaszban torténik az eredmények validdldsa, értéke-
lése és az ellité team vagy orvos felé vald eljuttatisa.
A hiromlépcsds folyamatbdl kidertl, hogy a labo-
ratériumi eredmények csak akkor lesznek megbiz-
hatdak, ha a beteg azonositisa, eldkészitése, a min-
ta levétele és szallitdsa a szakmai szabilyok pontos
betartdsdval torténik. A preanalitikai szakaszban a
legnagyobb a hibalehet$ség, hogy pontatlan, invalid
eredmények sziilessenek. Az eredményeket érintd
hibak 60-70%-dt ekkor kovetik el az ellitok, mely-
nek téves diagnézis, helytelen terdpia vagy a vizs-
gilat megismétlése miatt terdpids idGablak tallépés
lehet a kovetkezménye!

Az egyébként orvosi kompetencidba tartozé la-
bordiagnosztikai vizsgélatok elrendelése a stirgdsségi
ellitds jellemzdi és a munkaszervezés specialitdsai
miatt gyakran dtdelegilédik dpoléi kompetencidba.
A rutin vizsgalatok elrendelésén til természetesen az
dpoloi kompetencidba tartozé mintavételi eljarisok
szabilyos kivitelezése a leggyakoribb feladat, ezért
kiemelt jelentSségi ezen beavatkozdsok képesség
szint( elsajdtitdsa minden dpolé szdmdra. A slirgSs-
ségi elldtiasban dolgozé dpoléknak a korai felismerés,
észlelés és beavatkozas filozofidja alapjin értékelnitik
és a beteg allapotihoz valamint a kérkép dinamika-
jahoz értelmezniiik kell a laboreredményeket, mely
alapjan el kell kezdeni a kompetencia szint azon-
nali beavatkozdsokat (pl. oxigén terapia megkezdése,
folyadékpétlds inditdsa), illetve tdjékoztatni a kezeld
orvost a laboreredményekrél.

DR. Pépai Tibor PhD féiskolai docens, Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Apoléstan Tanszék, Budapest
Levelez6 szerzd (correspondent): DR. PAPAI Tibor PhD; E-mail ¢im: papai.tibor@se-etk.hu
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Az 1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrdl, a
Magyar Egészségigyi Elldtasi Standardok (MEES)
és az érvényes szakmai ajdnldsok szabdlyozzak a be-
tegellatdssal, stirg8sségi ellatdssal kapcsolatos jogi és
etikai és szakmai vonatkozasokat, ezért a laboratéri-
umi vizsgilatok elrendelése, kivitelezése és az adatok
kezelése sordn is be kell tartani azokat. Ilyen lehet
az onrendelkezéshez valé jog, az elldtis visszautasi-
tasinak joga, az egészségligyi dokumenticié megis-
merésének joga, az orvosi titoktartishoz valé jog, a
MEES-ben leirt diagnosztikus terv ismertetésének
és a beteg dltali elfogaddsnak ténye. Természetesen
a kritikus allapotu beteg ellatdsa sordn ezek a szabd-
lyozédsok a beteg érdekében megfelels jogi keretek
kozott médosulhatnak.

A laboratériumi vizsgdlatok érvényessége szem-
pontjabdl fontos a beteg pszichés és szomatikus els-
készitése. A beteg pszichés eldkészitése a legegysze-
ribb mintavételi eljirds sordn is fontos, de kiemelt
jelentSséggel kezelendd azokban az esetekben is,
amikor a mintavétel a beteg szimdra fijdalommal,
kellemetlenséggel és magas rizikéval jarhat. Ilyen
lehet az artéria punkcidja vagy kanilaldsa, vizelet
mintavétel katéterezéssel és a kilonbozd testiiregi
viladékok punkciéval torténd mintavétele, mint a
lumbal punkcié, has- vagy mellkas csapolds, tdlyo-
gok, iziiletek punkciéja. Ezeknél a beavatkozdsoknal
fontos megnyerni a beteg egylttmiikodését. A kom-
petencia hatdrok betartdsdval a kezelSorvosnak és a
telelés dpolonak tdjékoztatni kell a beteget a min-
tavételrdl, annak jelent6ségérdl, menetérdl, a beteg
egylittmiikodési feladatairdl, a virhat6 eredményrdl,
esetlegesen mads vizsgdlati lehetSségekrd], illetve a
mintavétel elmaraddsinak kovetkezményeirdl. A be-
teg szomatikus el6készitése mdr elsGsorban dpoldi
teladat. Bar a stirgGsségi elldtisban gyakran kényte-
lenek vagyunk eltekinteni az egyes vizsgdlatok els-
készitési specialitdsaitdl (pl. éhgyomri vérvétel), még
is torekedjink arra, hogy a beteg allapota és a kérkép
jellemz&i alapjdn a lehet6 legpontosabb el6készitést
alkalmazzuk, mert nagyon sok tényezd befolydsolja a
laboratériumi vizsgdlatok validitdsit.

A leggyakoribb befolyasold tényez6k

1. taplalkozas: optimdlisan éhgyomri, azaz 12
oras téplalékmegvondst kovetden javasolt a vércukor,
lipidek, vas, B,, vitamin, folsav, inzulin meghatdro-
zdsa. Az étkezést kovetSen eltérd eredményeket ka-
punk az éhgyomri mintavételhez képest a bilirubin,
osszfehérje, hugysav, kalium, Triglicerid, alkalikus
foszfatdz vizsgilata sorin. Koffein tartalmu italok
fogyasztisa szintén befolyasolhatjdk az eredménye-

ket. Az alkoholfogyasztds a majfunkcids értékeket
(GOT, GammaGT) befolyésolja.
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2. amintavétel idépontja: a kreatinin esti értéke
akar 130%-a is lehet a reggeli értéknek. A triglice-
rid, karbamid, hematokrit értéke délutdn magasabb.
A fehérvérsejt és lymphocyta szdm hajnalban a leg-
magasabb. A bilirubin értéke éjszakai éhezést kove-
téen emelkedett.

3. a beteg testedzése: a rendszeres testedzés a
karbamid és HDL-koleszterint emeli. Kimerité
edzést kovetéen a laktait, CK (MB), GOT, GPT
LDH, kreatinin, higysav emelkedett, a vas, albumin,
natrium csokkent.

4. abeteg kora: referencia tartoménybeli kiilonb-
ségek lehetnek az egyes életkorokban leggyakrabban
a CK, haemoglobin és alkalikus foszfatdz értékei ko-
Z0tt.

5. a beteg pozicionaldsa: A szomatikus elGkészi-
tés részét képezi a beteg megfelel§ poziciondldsa, a
behatolds teriiletének elékészitése (tisztitds, szdrte-
lenités, fertdtlenités stb.) ezek a testiiregi punkcidk
kivitelezése sordn kiemelt jelentdségt feladatok.

A sikeres mintavétel tovabbi feltétele a meg-
felel$ eszkozos eldkészités és szabalyos mintavétel.
A preanalitikai fizisban az dpolénak az aldbbi fel-
adatokat kell elvégeznie:

— a beteg tdjékoztatdsa a tervezett vizsgilatokrdl,
idépontjukrdl

— a mintavételi kornyezet és eszk6zok el6készité-
se az elrendelt vizsgdlatok alapjin

— abetegazonositisa a vizsgdlatkéré lap alapjdn, a
beteg azonositis minden esetben a mintavételt vég-
76 feladatal

— a mintdt legalibb 2 azonositéval (név, TAJ
szdm, esetleg sziiletési id8) kell ellitni mintavétel
elétt. Fontos, hogy kézirds esetén nyomtatott bettik-
kel irjon, ha elérenyomtatott etikettet haszndl, azon
minden adat j6l litszédjon.

— mintavétel

— a minta eljuttatdsa a laborba

A leggyakoribb preanalitikai hibak

— A vérminta hemolizise: a vorosvértestek memb-
rdnja megsértil, kilyukad melynek kovetkeztében a
hemoglobin és a sejt egyéb komponensei a plazma-
ba keriilnek, igy jelentésen megvaltozhat tobb mé-
rés eredménye. A hemolizis leggyakoribb oka a véna
hosszu ideig torténd stranguldldsa illetve a helyteleniil
kivalasztott vérvételi ti mérete. Ha a td keresztmet-
szete tal nagy (pl. 18 G), a vér tl gyorsan és nagy
ervel kertil a csébe, amely nem csak hemolizishez,
hanem a véna sértléséhez is vezethet. Ha a ti kereszt-
metszete tal kicsi (pl. 25 G) a vérvételi csovekben a
vakuum miatt a vorosvértestek a tul kicsi keresztmet-
szet( tliben nagy erével dramlanak, és abbdl kijutva
megsériilhetnek, ezért a ti kivalasztisdnal figyelembe
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kell venni a véna méretét, helyét és a beteg kondi-
ciéjat. Felnétt esetében leggyakrabban 22 G, 21 G és
20 G-s td haszndlata javasolt. Hemolizalt vérminta
késéi labor eredményt, illetve a mintavétel ismétlését
eredményezi, valamint pontatlan eredményeket kap-
hatunk (pl. Kalium, enzimek, vas).

— Nem megfelel6 mennyiségii minta keriil a
csovekbe: ilyen lehet, amikor az alvaddsgitl-vér
helytelen ardnya miatt az alvaddsi faktorokrél pon-
tatlan eredményt kapunk. Ezen hibdk elkertilése
céljabél minden mintavételi csévon egy hatdrozott
tekete vonal jelzi a sziikséges mennyiséget.

— A mintavétel higiénés-, biztonségi-, és kor-
nyezetvédelmi szabalyainak be nem tartisa. Mind
a beteg-, mind a dolgozéi biztonsdg érdekében ki-
emelt jelentségli a mintavétel sorin a megfelels
védbeszkozok (munkavédelmi kesztyd, szemiiveg,
arcmaszk) alkalmazdsa, az aszepszis, antiszepszis
maradéktalan betartdsa (higiénés kézfertStlenités, a
mintavétel helyének fertétlenitése, a sterilitds szabd-
lyainak betartdsa, valamint a sziréeszkozok, a vala-
dékkal szennyezett eszkozok és a fertézs valadékok
munka- és kornyezetvédelmi szabdlyainak megfelels
alkalmazisa.

— A mintik helytelen tarolasa és szallitasa: Min-
den esetben a legoptimdlisabb, ha a minta miel6bb
a laborba keriil. A mintdk szillitisa a legkiilonbo-
z8bb szallitasi modszerekkel torténhet. A mintikat
biztonsdgosan, megfelel§ dllvinyzatban, azonositot-
tan és pontosan kitoltott vizsgilatkérd papirral kell
a laboratériumba eljuttatni. Bizonyos mintdk hitve
szédllitanddk vagy specidlisan kiképzett szallitdsi esz-
kozben (pl. amménia vizsgdlata esetén a kémcsovet
jég kozott szillitjuk).

— Helyteleniil kitoltott vizsgalatkér6 lap: a be-
tegbiztonsig és a korai diagnézis szempontjabol ki-
emelt jelentSségi a pontos dokumenticié.

A vénds vérvizsgélat fontosabb vonatkozdsai

A betegellatisban a fizikilis és egyszerl eszkozos
vizsgalatokkal egyiitt idejekorin elvégzendd fel-
adat a beteg panaszai, tinetei, allapota és a kérkép
specifikussiga alapjan elrendelt vérvétel és annak
kiilonboz8 laboratériumi vizsgdlata. A leggyakrab-
ban alkalmazott beavatkozds a vénis vér mintavé-
tele. A vérnyerést végezhetjiik kozvetlen tliszurdsos
vénapunkciéval (megfeleld méretd vérvételi tdvel
és haranggal, esetleg szdrnyas tdvel), vagy a mir a
szervezetbe bevezetett vérnyerésére is alkalmas esz-
kozb6l, mint periférids vénakanil, kiilonb6zé tipusa
centrlis vénakanil, Port a cath kanil. Fontos, hogy a
kaniilbdl torténd mintavétel opcidjat mindig egyez-
tessiik a beteg kezelGorvosaval! A vénds vérmintavé-
tel valamennyi mdédjanal be kell tartani a higiénés,

munka-, baleset-, és kornyezetvédelmi szabalyokat,
ezért torekedjiink a biztonsigi szuréeszkozokkel
végzett zirt rendszerd vérvételi technika alkalma-
zdsdra. A tlszardsos zart vérvételi rendszer egy biz-
tonsigi szeleppel elldtott kétvégl tiibsl, harangbdl
és az egyes vizsgilatoknak megfelelden eldkészitett
anyagokat és meghatdrozott mértékd vakuumot tar-
talmazé steril csébdl dllnak. Mintavételre alkalmas
kaniil esetén természetesen a rendszernek nem része
a kétvégi td, csak a kantlho6z csatlakoztathaté min-
tavételi harang és a sziikséges kémcesd. A kiilonbo-
28 laboratériumi vizsgilatokhoz a minta analitikai
kivitelezésének specialitdsai miatt eltéré tulajdon-
sdgu (pl. a minta mennyisége, alvadds gitldsa stb.)
csoveket haszndlnak. Leggyakrabban szérum, géles
szérum, koagulacios, vérképes (EDTA), heparin és
géles heparin, keresztpréba, ritkibban hemokultira
és siillyedés csoveket alkalmazhatunk. A gydrtok
minden csévet kilonb6zd szind kupakkal latnak el
az egyszerlbb hasznalhatésig céljabol.

A mintavétel menete vénapunkcid
esetén

I. Sziikséges eszkozok el6készitése

Anmire sziikséglink lesz, tegytiik az el6készits ko-
csira vagy talcdra:

— laborat6riumi vizsgalatkérd lap

— kézfert6tlenits

— kézalitét, agyvédelem

— vizsgilokesztyl (megfelels mérett)

— leszorité gumi

— bérfertétlenits oldat

— steril gdmbtorlsk

— egyszer haszndlatos steril vérvételi tik kiilon-
b6z6 méretben, lehetéleg biztonsdgi tliket hasznal-
junk!

— vérvételi harang

— a vizsgilatkérésnek megfelel$ vérvételi csovek
a mintavétel sorrendje szerint kémcsdallvanyba he-
lyezve

— tltarté gomba —amennyiben nem biztonsigi
tit hasznalunk

— ledobé til vagy kisméretd veszélyes hulladék
gytjtédoboz

— ragtapasz, lehetdleg szovetbarit

— etikett cimke a beteg adataival

— alkoholos filc

I1. A kérnyezet el6készitése:

— intimitds biztositdsa, paravin, flggony, vagy
kilon helyiség

— megfeleld megvildgitds és hdmérséklet

— 4gymagassig megvélasztésa

— a beavatkozdst végzd személy kényelmének
biztositisa
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I11. A beteg el6készitése:

— bemutatkozds, betegazonositis

— kompetencidnak megfelels tajékoztatds

— kényelmes testhelyzet biztositdsa

IV. Kivitelezés:

— Alkalmazzunk higiénés kézfertStlenitést

— Készitsiik el8 az eszkozoket a kérélapnak meg-
feleléen

— Az azonositishoz még vérvétel eldtt jeloljik
meg a csoveket, ettd] fliggetlenil tartalék csoveket
is készitsiink el8.

— Alkalmazzunk higiénés kézfertStlenitést.

— Mutatkozzunk be, tdjékoztassuk a beteget a
tervezett beavatkozasrdl, és annak lényegérdl

— Azonositsuk a beteget, kérdezziik meg a nevét,
valamint, ha van, ellenérizziik a betegazonosité kar-
szalagot

— Helyezziik kényelembe a beteget. A beavatko-
zést ulve vagy fekve végezziik. (Annak érdekében,
hogy osszehasonlithaté eredményeket kapjunk, a
vérmintikat mindig ugyanabban a testhelyzetben
vegyik le az adott betegtsl. A testhelyzet akdr 10-
20% - os eltérést is jelenthet hemokoncentricié, és
hemodilticié szempontjdbél.)

— Alkalmazzunk higiénés kézfertGtlenitést, majd
huzzuk fel a véddkesztytit

— Gondoskodjunk védelemrd] a beteg ruhizata
és az dgynemije érdekében

— Vilasszuk ki a vénapunkci6 helyét. Amennyi-
ben lehetséges, egyeztessiik a beteggel, hogy melyik
végtagot szirjuk meg, illetve gy6zddjiink meg van-e
az adott végtag punkcidjanak valami kizdré oka.
A beteggel szemben elhelyezkedve valamelyik fel-
karjat rugalmas leszorité gumival (stranguldlé gumi)
szoritsuk le. A szoritds mértéke olyan legyen, hogy a
vénds visszadramldst megakaddlyozza, de az artérids
bedramlast ne zavarja. Ilyenkor a véndk kiduzzadnak
a konyokhajlatban és megkeressiik a td bevezetésé-
hez megtelels véndt

— Végezziink bérfertStlenitést a szirds tervezett
helyén, varjuk meg a behatdsi id6t, majd egy fentrdl
lefelé irinyulé mozdulattal végezziink torlést a steril
gombtorlsvel.

— Oldjuk fel a stranguldciét, hogy elkertljik a
pang6 vérbél valé mintavételt

— Tegytk fel Gjra a leszoritist és végezziik el a bor
ismételt fertStlenitését a szurds helyén a behatdsi id§
betartisaval

— Csatlakoztassuk az eldre kivédlasztott és megfe-
lels méretd vérvételi tiit a vérvételi haranghoz

— Szurjuk meg a beteget megdrizve a td sterili-
tasat

— Nyomjuk tutké6zésig a harangra a vérvételi csovet.

— A vakuum hatdsira megjelend vér a csGben a
vénapunkcié sikerességét jelzi, és ilyenkor azonnal
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lazitsuk meg a felkar leszoritdsit, ezzel a sejtes ele-
mek mechanikus kdrosoddsit elkertiljiik a vérvétel
alatt, ami a hosszas véna pangatis kovetkezménye
lehet.

— Cseréljiik a csoveket a vizsgdlat irainyinak meg-
felelen

— Ha a betegtdl tobb cs6be vesziink vért, akkor
a kiirt mintavételhez igazodva a kévetkezd sorrend
betartdsa ajanlott:

* Ha sziikséges els6ként a haemokultdra aerob
majd anaerob palackjaba vegyiik le a vért, (Fontos
megjegyezni, hogy a haemokultira mintavétel a leg-
Ujabb ajdnldsok szerint kiil6n algoritmus alapjin tor-
ténik, errdl a publikici6 késsbbi részében olvahat!)

* Koaguldcié - vilagoskék

* Siillyedés - fekete

* Szérum - piros

* Géles szérum - Narancssdrga

* Heparin és géles heparin - zold

* Vérkép, azaz EDTA - lila

* Keresztpréba - rézsaszin

* Gliikéz - sziirke

— A csoveket 6vatos dontogetéssel homogenizal-
ja, mert ha az alvaddsgtlé nem oszlik el egyenle-
tesen a vérmintdban, részleges alvadékképzsdés ko-
vetkezhet be, ami az eredményeket meghamisithatja.

— A szikséges vérmennyiség levétele utin te-
gylink gombtorlSt a beszurdsi hely f6lé és huzzuk
ki a t(it a véndbdl és zdrjuk le a biztonsdgi zdrral. A
hasznalt tiit helyezziik a veszélyes hulladéktirolé do-
bozba.

— A beteg, lehetdleg nyujtott karral nyomja 6t
percig a szards helyét. Ha ezt nem tudja elvégezni,
mi gondoskodunk a leszoritasrol!

— Vegytik le a mar felengedett strangulalé gumit
a karrél

— Tegytk rendbe a beteg kornyezetét

— Huzzuk le a véddkesztyiit, végezziink higiénés
kézfertStlenitést

— Ellendrizziik a mintavételi csoveken 1évS be-
tegadatokat, és gondoskodjunk réla, hogy a vizsgalati
anyag és a kérélap biztosan eljut a laboratériumba.

V. Beavatkozas utani feladatok:

— Tegytk rendbe az eszkozoket.

— Végezziink higiénés kézfertStlenitést.

— Gondoskodjunk réla, hogy a vizsgélati anyag és
a kérélap biztosan eljut a laboratériumba.

VI. Dokumentaljuk a tevékenység elvégzéséhez
kapcsolédéan az elrendeld orvos nevét, a beavatko-
zds idejét, a beteggel kapcsolatos egyéb észrevétele-
ket és a beavatkozist végz8 személy nevét az dpoldsi
betétlapon és a lazlapon.

A beavatkozas lehetséges sz6védményei a fijda-
lom, vérzés, haematoma, duzzanat, fertzés.
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I. tablazat: A leggyakrabban végzett vérkémiai vizsgalatok

sgalhato para
referencia értékei

ION ES NYOMELEMEK Kalium (K) 3,5-5,0 mmol/I

Natrium (Na) 136-146 mmol/|
Magnézium (Mg) 0,65-1,05 mmol/I
Calcium (Ca) 2,15-2,55 mmol/I
Foszfor (P) 0,87-1,45 mmol/I
Klorid (CI) 89 -106 mmol/I

Panelek

Javaslat

folyadék-, elektrolit egyensuly, valamint a sav-bazis haztartas
zavarai, veseelégtelenség, hypertonia, ritmus zavarok, digitalis
intoxicatio

férfiaknal 53-100 pmol/I
néknél 40-88 pmol/I

Karbamid (UK) 1,4-6,8 mmol/I

SZENHIDRAT-ANYAGCSERE Vércukor (GLU) 4,1-5,9 mmol/I a vércukor ellendrzése, kovetése
Hemoglobin A1c (HgbA1c)
VESEFUNKCIO Kreatinin (CK) a vesefunkcid ellendrzése és monitorozasa, anyagcsere alla-

pot megitélése vesebetegségek, neprotoxikus gydgyszerek és
toxinok miatt. A vesefunkceiés vizsgalatok elvégzése kiemelt
jelentéségii minden kontrasztanyaggal tervezett radioldgiai
diagnosztikai vizsgalat tervezése elott!

férfiaknal 0-37 U/I
ndknél 0-31 U/

férfiaknal 0-42 U/l

néknél 0-32 U/I
Gamma-glutamil-transzferdz (GGT)
férfiakndl 11- 61 U/I

néknél 9-39 U/I

Alkalikus foszfatéz (ALP)
férfiaknal 80-306 U/I

néknél 64-306 U/I

Direkt bilirubin (Bi) 0,0-5,1 pmol/I
Ossz. bilirubin (T.bil)

férfiaknal 0,0-24,0 pmol/|

ndknél 0,0-15,0 umol/I

MAJFUNKCIO Glutamét-oxalacetat-transzamindz (GOT) a majfunkcid ellenérzése és monitorozasa, anyagcsere allapot

Glutamat-piruvét-transzaminaz (GPT)

megitélése méjbetegségek, hepatotoxikus gydgyszerek és
toxinok miatt.

HDL-koleszterin
LDL-koleszterin
triglicerid (TG) 0,00-1,7 mmol/I

HASNYALMIRIGY ENZIMEK Lipaz (Lip) 13-60 U/I a hasnyalmirigy funkciéjanak és dysfunkcidjénak vizsgalata,
Alfa-amyldz (Amy) 62-220 U/I kovetés, acut pancreatitis gyantja
ZSIRANYAGCSERE koleszterin (Chel) 0,00-5,0 mmol/! a Lipid profil olyan laboratériumi vizsgélatok csoportja, ame-

lyekkel a szervezet zsirhdztartdsat, annak egyes komponense-
it lehet vizsgalni.

FEHERJE VIZSGALAT Albumin (ALB) 38-51 g/I

minden olyan dllapot, amely fehérje eltéréssel jérhat, mint
sepsis, shock, majfunkcid zavar, fehérjeszegény taplalkozas,
égés, nephrosis syndroma

Osszfehérje (TP) 66,0-87,0 g/l

Kéros vvt siillyedés, proteinuria, oedema, polyuria, vese-és
majbetegségek, tumorok, vérzés, trauma, shock, hasmenés

GYULLADASOS PARAMETER C-reaktiv protein (CRP) 0,0-5,0 mg/I
Prokalcitonin (PCT) 0,00-0,50 ng/ml

Gyulladés esetén szintje rovid idén beliil emelkedik, legkifeje-
zettebb mértékben bakteridlis fert6zésekben, virusosban alig,
vagy egyaltaldn nem.

SZIVIZOM/ 1ZOM ENZIMEK Kreatinin-kindz (CK)
férfiaknal 24-190 U/I
néknél 24-170 U/I

férfiakndl 0,0 -7,20 ng/ml
néknél 0,0 -3,40 ng/ml

Myoglobin

Kreatinin-kindz myocardial bound (CKMB) kének ardnyaban emelkedhet, viszonylag kordn.

Lactat-dehydrogendz (LDH) 240-480 U/|
Troponin (Troponin I) 0,00-0,30 ng/ml

Az izom, szivizom enzimek &ltalaban élettani esetben nem
vagy csak igen kis mennyiségben taldlhatok a vérben. Izom
vagy szivizom kdrosodds esetén a szintje a kdrosodds mérté-

HORMON VIZSGALATOK TSH 0,27-4,2 plu/ml
Total-Beta HCG 0,-8,3 mIU/ml

ATSH a pajzsmirigy funkcid vizsgalatéra iranyul, siirgésségi
ellatas soran elsésorban sziv eredet(i panaszok esetén
vizsgaljuk. A Total-Beta HCG terhesség gyanija vagy annak
kizdrasa esetén vizsgalando.

Kémiai vizsgalatok

A legtobb klinikai kémiai vizsgdlatot szérumbdl vé-
gezzik, csak ritkdn torténik plazmdbdl vagy teljes vér-
bdl. A legtobb analit — kivéve az alvadasi faktorokat — a
szérumban ugyanakkora koncentricioban talalhatd,
mint a plazmdban. A vérplazma (alakos elemek nél-

kili vér 92-94%-a plazmaviz, 6-8%-a plazmafehérje)
alvadasgitlo szerek alkalmazdsaval nyerhetd, ezért a vért
alvadasgdtolt csovekbe vessziik le, igy nem kell kivirni
a minta megalvaddsit, ami kb. 30 percnyi idényereséget
jelenthet. A vérszérum (véralvadashoz sziikséges fehér-
jékto, kilonosen fibrinogéntdl mentes plazma) alvaddst
el6segits szerekkel alvadasaktivitort tartalmazé vérvéte-
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II. tablazat: A Quantitativ vérkép fontosabb jellemz6i

Legfontosabb jellemzdi

A hemoglobin (oxigénszallitd molekula) mennyiségét irja le a vérben. Az alacsony hemoglo-
binszint a vérszegénység és a vérvesztés tiinete lehet.

Normal értéke

120-157 g/l

vagy
7,2 =9,7 mmol/liter

Haematokrit 0.36 - 0.47 L/l vagy
(Ht) 36 - 47 %

A vér osszetevoi

Haemoglobin
(Hb)

A wvt-k térfogatat adja meg a teljes vértérfogat szazalékaban. A hematokrit-érték csokkené-
se kiilonboz6 vérszegénységekben, vérzéshen, csontvelé-elégtelenségben, taplalkozasi hi-
anyéllapotokban, leukémidkban fordulhat el6. Az emelkedett hematokrit-érték vizvesztésre,
oxigénhidnyos dllapotra (pl. sziv- vagy tiidébetegség, dohanyzas), bizonyos vérképzdszervi
betegségekre (policitémia vera) hivhatja fel a figyelmet.

4-520 T/
(Terra/liter)

Vorosvértest-szam A wi-szém a wi-k tényleges széma vértérfogat egységre vetitve. A magas vorosvér-
testszém tobbek kozott folyadékvesztésre, tiidébetegségre, a vordsvértest termelés
fokozdddsdra (policitémia vera) utalhat. A vordsvértestek szamanak csokkenése leginkébb
Vérzésre, vérszegénysegre, vorosvértest szétesésre lehet jellemzé, de egyéb vérképzdszervi

betegségre, esetleg vitaminhidnyra is felhivhatja a figyelmet.

(vt atlagos hemoglobin-

Fehérvérsejt-szam 4-10G/L Emelkedhet fertézésekben, gyulladasos éllapotokban, daganatos betegségekben, leukémia-
(Giga/liter) ban. Csokkenése leginkdbb daganatos betegek kemoterapidja, sugérkezelése kapcséan vagy

bizonyos vérképzészervi betegségben lehetséges.

McV 80-97 fl Atlagos sejttérfogat (Mean Corpuscular Volume - MCV) a wi-k &tlagos térfogatét irja

(vOrosvértest atlagos (femto) le. Az érték emelkedett, ha a vvt-k az atlagosnal nagyobbak (makrocitak), mint példul

térfogata) B,,-vitamin-hidny okozta vérszegénységben. Csokkent MCV esetén a vvt-k kisebbek az
atlagosnal (mikrocitak), ilyen lehet vashianyos vérszegénységében.

MCH 27-34 pg (pikogramm) | Az egy wvt-re vetitett, szdmitott hemoglobinmennyiség. Mivel a makrociter (nagy) vvt-k

nagyobbak, mint a normociter (normalis) vagy mikrociter (kis) vvt-k, ezért altalaban a

koncentracidja)

tartalma) makrociter vvt-k magasabb MCH-val is szoktak rendelkezni.
MCHC 320 - 370 g/! Atlagos sejthemoglobin-tartalom (Mean Corposcular Hemoglobin = MCH). Az egy VVT-re
(atlagos Hb- (gramm/liter) vetitett, szdmitott hemoglobinmennyiség. Mivel a makrociter (nagy) VVTk nagyobbak, mint

a normociter (normalis) vagy mikrociter (kis) VVTk, ezért altaldban a makrociter VVT-k
magasabb MCH-val is szoktak rendelkezni.

Trombocita-szam

140 - 440 /I (Giga/
liter)

A vérlemezkeszam a vérlemezkék szama adott mennyiség( vértérfogatban.

Csokkenése koros vérzéses, emelkedése érelzérdddssal jaré folyamatra utalhat.
Emelkedhet vagy csokkenhet a vérlemezke termelést befolydsold éllapotokban; csokken, ha
né a felhasznalas (pl.: vérzés); néhany oroklott betegségben, vészes vérszegénységben, a

Iép tulmUikodésében.

li cs6 alkalmazasival nyerhetd. Vérvétel utin a spontin
véralvaddsi folyamat lezajlasdig hagyni kell dllni, majd a
centrifugaldst kovetden a feliiltisz6 a szérum. A kémi-
ai vizsgdlatok alapjin tdjékozodhatunk a paciens vese-,
mdj-, és hasnydlmirigy funkcidjirdl, elektrolit- és sav-ba-
7is haztartasarol, vérfehérje koncentraciéjardl, szénhidrat
és zsiranyagcseréjérdl, a szivizom és izom enzimek szint-
jérdl, hormonok szintjérdl, tumor markerekrdl valamint

egyes gyogyszerszintekrdl (. tablazat).

Az egyes kémiai vizsgilatok normal referencia
tartomdnya fligg az analitikat végz6 labortechnikatdl
és a beteg nemétdl!

A vérkép vizsgalata

A vérkép vizsgilata a vér alakos elemeinek mindsé-
gi (qualitativ) és mennyiségi (quantiativ) mutatdira
irdnyul. A vér alakos elemei a vorosvértestek (vvt

lll. tablazat: A Qualitativ vérkép fontosabb jellemz6i

A vér osszetevoi | Legfontosabb jellemzéi

| Normal értéke

Fiatal alakok 0-1% jelenléte bakteridlis gyulladast jelez

Palcika alakok 0-5%
S Neutrofil granulocita 40-75% A bakteridlis fertézések
L elleni sejtes védelem alapjat biztositjak
g Eozinofil granulocita 0-5% allergids betegségeknél, illetve parazitak jelenlétében mutatkozik
&= Bazofil granulocita 0-2% els6sorban az azonnali hiperszenzitivitasi immunreakciok vagy az un. ana-
C% filaxids rohamok kivaltdsaban van.
o° Limfocita 20-40% magas értéke virusfertdzésre utal
L
5 Monocita 0-2% megszaporoddsa a virus,- illetve baktériumfert6zés végét jelzi
Z Plazmasejtek 0-2% ellenanyag-termeld B limfociték
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IV. tablazat: A koagulogram fontosabb jellemzéi

Osszetevdi

Normal értéke

Legfontosabb jellemzdi
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Prothrombin id6

(P1)

10-15 sec

A prothrombin idével mérjiik a véralvadasi idét a VII. faktor aktivalasatél a fibrinalvadék kialaku-
lasaig. A vizsgalat alkalmas: az antikoagulans terapia hatasossaganak nyomon kovetéseére, a
véralvaddsi képesség megfelel6ségének mérésére és a vérzési rendellenesség kivizsgdlasara

Az extrinzic rend-
szer aktivitdsanak
jellemzésére egysége-
sen az

INR-t hasznaljuk

Referenci tartomany:
0,85-1,15INR
Terapids tartomany:
2,5-4,5INR

Az antikoagulans kezelésben nem részesiilék kéros protrombin értéke: 1 percen tul alvad. Az
antikoagulans kezelésben részesiilék kéros protrombin értéke: > 5 INR.

Alacsonyabb Pl érték fokozott alvadékonységgal, trombdzisokkal, embalia kialakuldsaval jarhat.
A megnyult Pl érték vérzékenységet okoz.

Aktivalt parcidlis
tromboplasztin id6
(APTI)

Koagulometrids
maodszer: 28-40 s
Kromogén
maodszer: 90-120 s

Az APTI méri az alvaddsi id6t a XII. faktor aktivaldsatdl a fibrinalvadék kialakulasaig.

A vizsgalat elvégzésének indikacidja a vérzéses vagy trombotikus esemény okanak kutatasakor
(TE, DIC, tisztézatlan vérzés, véralvadasgatlé heparinterapia), valamint egyéb terdpids véral-
vaddsgatlok, mint a hirudin vagy az argatroban monitorozésara is.

1,5-359/L

Trombin id6 Referenciatartomdny: | A plazma trombinid6-vizsgélat trombin hatéséra a fibrinogén fibrinné térténd alakuldséhoz

(TN 14-27 s sziikséges id6t adja meg. Indikdcioja az urokindz, streptokindz kezelés monitorozasa, fibrinogén
rendellenességek.

Fibrinogén Referencia tartomdny: | A fibrinogén egy akut fazis reakcio fehérje is, ami azt jelenti, hogy a fibrinogénszint hirtelen

megndvekszik barmely olyan allapot esetén, amely akut gyulladast vagy széveti sértilést okoz.
A vizsgdlat indikdcioi: haemorrhagias diatézisek, DIC, kardidlis torténések, fibrinolitikus kezelés
monitorozésa. Emelkedett szint taldlhaté akut fertézések, gyulladasok, tumoros betegségek,
corondria betegség, Stroke, trauma esetén.

Fibrindegradacios
termékek
(D-dimer)

Referencia tartomany
D-dimer: <0,5 mg/I

A véralvadasi folyamat alatt fibrinek képzédnek. Ezek keresztkotéssel kapesolddnak, hogy
fibrinhaldt képezzenek és segit vérrogat képezni a sériilés teriiletén. Ha

a teriiletnek elég ideje volt begydgyulni, akkor a szervezet a plazmint hasznédlja arra, hogy a
trombust apré darabokra hasitsa, hogy igy eltavolithaté legyen. A szétmallott trombus darabjait
nevezziik fibrin degradécios termékeknek (FDP). A Iétrejott FDP-k egyike a D-dimer, amely a
keresztkotott fibrin darabjaibol all. Normal kortilmények kozott a D-dimer nem mutathaté ki a
vérbdl és csak a vérrogképzddést kovetd lebontd folyamatban alakul ki. Az emelkedett D-dimer
szint kapcsolatban van olyan klinikai allapotokkal, amelyekben in vivo megtorténtek ezek a
folyamatok: mélyvénds trombozis, disszeminalt intravaszkulris koagulopatia (DIC), -pulmonalis
embdlia, posztoperativ dllapotok, malignitas, trauma, pre-eklampszia.

vagy RBC - red blood cells), fehérvérsejtek (fvs vagy
WBC - white blood cells), és a vérlemezkék vagy
trombociték (thr vagy PLT - platelet). A vérben az
alakos elemek térfogati arinyit a hematokrit érték
adja meg, ez normdlisan 36-47% kozott taldlhatd.
A vérkép vizsgilatahoz dltaldban vénabdl nyert, al-
vadasgitolt teljes vért vesziink, EDTA-t tartalma-
26 (,lila kupakos”) csébe, majd a levételt kovetden
alaposan 4t kell forgatni (nem 9sszerdzni!), hogy az
alvaddsgatl6 hatdsa érvényestiljon.

A Quantitativ vérkép a teljes vérkép része, 6sz-
szetett vizsgdlat, amely a vér kiillonbozd osszete-
véit elemzi a vérsejtek automatizilt megszamla-
lasaval igy informaciét ad a keringé fehérvérsejt,
vordsvértest és vérlemezke populiciérdl a sejtek
szamarol, alakjardl, tipusirél és nagysagarél (II.
tablazat).

A Qualitativ vérkép a teljes vérkép része. A vér-
ben 1évé alakos elemek koziil a kiilonbozé fehérvér-
sejt tipusok relativ szdzalékos megoszldsit mérik. A
fehérvérsejteknek 6t tipusa létezik, mint neutrofil,
limfocita, monocita, eozinofil és bazofil, ezek funk-
ciéja mds és mds. A mindségi sejtszim megmutatja,
hogy egymishoz képest megfelels arinyban van-
nak-e jelen az egyes tipusok, nem csokkent vagy
novekedett-e valamelyik mennyisége, illetve hogy

talilhatéak-e éretlen sejtek a mintiban. A vizsgilat
alkalmas a szervezet fertézésekkel szembeni védeke-
z8képességének felmérésére, allergids reakciok, pa-
razitds és egyéb fert6zések feltérképezésére, gydgy-
szerallergia sulyossdginak megitélésére, leukémidk
elérehaladottsdgi fokdnak diagnosztizdlasira (ITI.
tablazat).

Koagulogram
A véralvadds labordiagnosztikdja (IV. tdblazat). A

vizsgélat elvégzésének leggyakoribb indikdciéi md-
tét elStti kivizsgdlds, antikoaguldns terdpia kévetése,
fibrinolitikus terdpia ellendrzése, vérzékenységi haj-
lamok, DIC, trombézishajlam, majbetegségek di-
agnosztikdja. A vérvételi cs6 a kék kupakos kémesd
legyen, hogy az alvaddsi folyamatok ne induljanak be,
e célt szolgdlja, hogy az anticoagulans: Na-citrdt arany,
vagyis a vér:citrat ardny 9:1. Kiemelt jelent6ségt a csé
azonnali forgatdsa (nem rézdsa!) a levétel utdn, hogy a
minta a citrittal j6l elkeveredjen. Az ardnytalan min-
ta az alvadasi id6 megnyuldsit, az esetleges hemolysis
pedig az alvadisi id6 megrovidilését eredményezi.
Fontos tudni, hogy a NaCl infizié megnyujtja az
APTI, TT idét, ezért az ilyen Gsszetételd infizié be-
kotése elétt célszerd levenni a vért!
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V. tablazat: Vértenyésztési ajanlds kiilonboz etioldgiaju bacteriaemidkban

Sepsis, Meningitis, Osteomyelitis, Septikus arthritis,
Bakteridlis pneumonia

2 vérvétel aerob-anaerob pérban, kiilonbozé periférids vénakbol - lega-
labb 20 perc, ha lehet 1 dra kiilonbséggel.

Ismeretlen eredet( laz, occult abcessus, empyema, typhus
abdominalis

2 vérvétel aerob-anaerob pérban, kiilonbdzé periférids vénakbol - lega-
labb 20 perc, ha lehet 1 6ra kiilonbséggel. Ha 24 6ra mulva negativ Ujabb

két vérvétel - lehetéleg a 1az el6tt.

Infektiv endocarditis - acut vagy subacut

3 vérvétel aerob-anaerob parban 2 érén beliil,
3 vérvétel aerob-anaerob parban az elsé 24 éraban,
ha méasnap még negativ — meg kell ismételni

Intravasculéris eszkoz fert6z6dése esetén

2 vérvétel aerob-anaerob parban parhuzamosan az egyik periférids
vénabol, a masik az intravasculdris eszkozon keresztiil a pozitivva valasi
idok dsszehasonlitasa céljabol

Szeroldgiai vizsgalat

A szerolégiai vizsgdlathoz csak szdrt véndbdl vett
nativ, alvaddsaban nem gétolt vérminta sziikséges. A
minta levételét kovetSen célszerd a részletes anamné-
zis felvételét elvégezni. A leggyakoribb virus szerol6-
giai vizsgilatok a Hepatitis és HIV virus vizsgilatira
irdnyulnak a fert6zottség gyanuja vagy bizonytalan
klinikai tiinetek alapjdn, valamint a tszardsos baleset
esetén a szabalyozdsokban leirtak alapjdn.

Toxicoldgiai vizsgalat

A szérum vagy plazma mintdkban végzett kvanti-
tativ vizsgilatokat leggyakrabban az alibbi szerek
kimutatdsira alkalmazzik: acetaminofen, szalicildt,
karboxihemoglobin, digoxin, etanol, metanol, eti-
lén-glikol, nehézfémek, vas, theophyllin, fenitoin
(Epanutin, Diphedan-antiepileptikumok) a tobbi
antikonvulziv szer kozil: carbamazepin, pirimidon,
fenobarbitdl, valprodtsav. Alkalmazisa a gyoégyszer
tuladagolds, toxicitds monitorozdsa, vizeletszintek
mérésével egylitt ajanlott.

A vér mikrobioldgiai vizsgalata

A vériram élettanilag steril és szimos antimikrobds
hatdst komponenst tartalmaz. A mikrébak extra-
vasculdris iton (valamely fert6z8dott testtdj, a koloni-
zalt bor és nydlkahdrtydk sériilése), vagy intravasculdris
uton (nativ vagy mibillenty(, kanilok) forrdsbol ke-
riilhetnek a vérbe. A keringd vér fert6z3dése leggyak-
rabban baktérium (bacteriaemia), gomba (fungaemia)
virus (viraemia) okozta fertézések miatt kovetkezhet
be. A vérben 1év6 baktériumok és mikroszképikus
gombidk kimutatdsira és azonositisira hemokultira
vizsgalatot végeznek, amelynek célja a kérokozé je-
lenlétének kimutatdsa, azonositisa (identifikdldsa), az
antibiotikum rezisztencia és érzékenység meghatd-
rozdsa miel6bbi hatdsos és célzott antibiotikus vagy
antifungicid terdpia megkezdése érdekében.

A hemokultdra vizsgalat indikacioi

Ismert és ismeretlen eredet( lizas allapot

— bacteriaemia vagy fungaemia gyanuja

— ismert vagy feltételezett gdéccal kapcsolatos
l4z (meningitis, endocarditis, peritonitis, urosepsis,
pneumonia, sebfert6zés, posztoperativ fertézés, gyer-
mekagyi ldz, abscessus)

— szisztémis infekcidra utalé tiinetekkel neutro-
pénids laz

— intravasculdris és protetikus eszkozokkel (érka-
nilok, protézis, mibillentyt, liquor shunt) kapcsola-
tos infekcidk

Léz hidnydban

— minden olyan esetben, ha a beteg dllapota in-
stabil, és a hittérben infekci6 feltételezhetd

— id6s betegek viratlan dllapotromldsa, tudat-
zavara

— indokolatlan vérnyomdsesés

A vér mintavételének id6zitése

A vérmintdk vételére az antimikrobds kezelés meg-
kezdése el6tt keriljon sor. Ha a beteg antimikrébds
kezelésben részesil, a kovetkezd dézis beaddsa
elstt kell vért venni, de ha a beteg dllapota meg-
engedi, ajinlott az antibiotikum terdpia 1-2 napos
felfiiggesztése is. A vérminta vételére az az idSpont
a legalkalmasabb, amikor a mikroorganizmusok a
legnagyobb valészintiséggel jelen vannak a vérben.
Folyamatos bacteriaemia, ill. fungaemia esetén a
mintavétel idépontja nem kritikus, a kérokozé kite-
nyészésének jok az esélyei, barmikor is vesszik a vért.
Szakaszos bacteriaemia, ill. fungaemia esetén a min-
tavétel idSpontjat koriltekintéen kell megvélasztani.
Bizonyitott, hogy a mikroorganizmusok a hidegra-
zds és a laz fellépése el6tt 60-90 perccel drasztjak el a
vérpalyat. Kovetkezésképpen a mintat a ldzas epizéd
legkorabbi szakaszaban kell venni, azaz a hidegrdzds
alatt, vagy a lazmenet kezdetén. A kérokozé kite-
nyészésének esélye a lazcstcs idején vett mintdbdl a

legkisebb.
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A vér mintavételének szabalyai

A tenyésztésre szdnt vért az aszeptikus technika és
az eredményesség jelentSsége miatt erre a feladatra
kiképzett dpolé vegye le. A mintavételhez gumikesz-
tyl viselése kotelezd a vérvételt végzé védelme ér-
dekében. A HK palack véddkupakjinak eltivolitdsa
utdn a gumidugét 70%-os alkohollal, vagy alkalmas
fertStlenits szerrel kell dezinficidlni. A vérvétel he-
lyének fertStlenitésére elsGsorban szintelen bdrfer-
tétlenits oldat ajinlott a kivdlasztott hely jobb ldt-
hatésdga érdekében. (Egyes ajanldsok szerint a vér-
vétel helyét elészor povidon iodin (Betadin) oldattal
javasolt fertStleniteni, mely utdn 70%-os alkoholos
lemosis alkalmazhat6, majd a bérfelszin szdradi-
sa utdn végezhetd el a vérvétel.) A vérvétel helyét
a fertdtlenités utin nem szabad kézzel érinteni. A
vérvétel steril, egyszer haszndlatos tlvel, zart vérvé-
teli szerelékkel torténjék. Vérvétel céljara az ép, pe-
riférids vénak a legalkalmasabbak. Az intravasculdris
kanilén 4t vett vér gyakran kontamindlédik a kaniilt
kolonizdlé baktériumokkal, ezért vétele nem ajin-
lott, mert a tenyésztés eredménye félrevezets lehet.
Kanilinfekcié gyandja esetén viszont a kaniilon dt és
egy periféridsis véndbdl is kell vérmintdt venni. Ha
a kanilinfekcié gyanidja miatt a kandl eltavolitisra
kertl, a kaniilvéget is tenyésztésre kell kiildeni.

A mintavétel menete

— A vénds vérvételnél leirtak szerint készitse el
mintavételhez sziikséges eszkozoket és az orvos 4l-
tal elrendelt hemokultirds palackokat (javasolt:
alkalmanként 1 aerob, 1 anaerob, sziikség esetén 1
Mycosis (z6ld) palack, amennyiben a beteg antibio-

Irodalomjegyzék

1. Szabd, A. (2010). Klinikai laboratoriumi vizsgdlatok és para-
méterek. Budapest: Semmelweis.

2. Debreczeni, L., Kovics, L. G. (2008). Gyakoriati laborats-
riumi medicina. Budapest:Literatura Medicina Kiadé Kft.

3. Pipai,T. (2017). Szakdpoldsi feladatok. Budapest: Az EFOP-

tikum terdpidban részestil, javasolt aerob és ananerob
antibiotikum két8 palackot haszndlni. (V. tablazat).

— Végezze el a mintavételt a vénas vérvételnél
tanultak alapjan.

— A hemokultirds palackok alkalmazdsa esetén
tavolitsa el a palackrél a mianyag tet6t, majd fer-
tétlenitse alkohollal a gumidugét és hagyja azt meg-
szdradni.

— Vegye le a sziikséges mennyiségli mintdt. A kér-
okozé kitenyésztésének eredményessége nagymér-
tékben fligg a vérminta mennyiségétdl. FelnStteknél
a szitkséges mennyiség lizas epizédonként 2-3 vé-
napunkcié sordn vett, alkalmanként 20-30 ml vér.
Ujsziilotteknél 1-2 ml, csecsem&knél 2-3 ml, kis-
gyermekeknél 3-5 ml, serdiiléknél 10-20 ml vérmin-
ta vétele sziikséges. Az optimalis vér:tiptalaj ardny
1:5 és 1:10 kozott véltozik. A palackok tultoltése
dlpozitiv eredményt ad.

— Fontos, hogy a mintavételt mindig az aerob fel-
iratd palackkal kezdje.

— A palackokat minél hamarabb juttassa el a la-
boratériumba, de addig is tirolja azokat szobahd-
mérsékleten.

Osszegzés

A fentiekben leirtak alapjin a laboratériumi di-
agnosztika folyamatiban kiemelt helyet foglal el a
mintavételt végzs szakember, akinek feladata a beteg
pszichés, szomatikus el6készitése, a pontos, szabd-
lyos mintavételi technika elvégzése, a minta elszal-
litdsanak koordindldsa és ellendrzése, valamint az
elkészilt laborlelet kompetencia szintd értelmezése.

Ne felejtsiik el a pontosan elvégzett vérvétel élet-
mentd lehet!

3.8.1-14-2015-00001. azonosité szamu projekt keretében
az 55 723 01 OK]J azonosité szamu dpolé képzés szakdpolds
modul tananyagéhoz.

4. Lab Tests Online. (2018). Hozzaférhets 2018-03-16.
https://labtestsonline.hu

SZABADON VALASZTHATO ELMELETI TOVABBKEPZESI
PONT SZERZESI LEHETOSEG

Ezt a kéziratot Grizze meg, mert a MESZK honlapjan keresztil - az el6fizet6k szamara
— elérhetd online teszt kitoltéséhez a késdbbiekben még sziksége lesz ral
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OSSZEFOGLALAS

A siirgésségi betegelldtd osztalyok problémdi az utébbi idében el6térbe keriiltek, féleg a vérako-
zasi idok, és a tridzs tevékenység tekintetében. A tdrsadalom szdmdra még mindig nem teljesen
vilagos, hogy mi is az a tridzs rendszer, mire j6, és ki az a személy, aki alkalmazza a betegek
osztélyozésat. Az ismerethidnybdl szémtalan konfliktus és fesziiltség fakad az egészségligyi

szolgaltatds folyamata sordn. Hazénkban a siirg6sségi osztalyok kiemelkedé szerepet toltenek Levelez6 szerz6

be az egészséqligyi ellatas terén. A megnovekedett betegbedramlas globdlis probléma, emiatt (correspondent):
a paciensek ,ajtotol orvosig” ideje kozott kilonbséget kell tenni. Erre taldltak ki az ugynevezett KHERNNE BALOGH Mariann;
osztalyoz6 rendszert (tridzs), amely soran a tapasztalt szakképzett 4pold a beteg osztélyra érke- E-mail:

zését kovetéen a lehetd leggyorsabban felméri és értékeli a beteg dllapotét, kiilonboz6 kritériumok khernnemariann@gmail.com
alapjan. Kozleményemben két eset 6sszehasonlitasan keresztiil mutatom be a tridzs tevékenység

folyamatat, az osztalyozd rendszer alkalmazasat, azt, hogy mit is csindl a tridzs apold.

Kulcsszavak: tridzs, dpold, slirg6sségi

What does a triage nurse do?
Mariann KHERNNE BALOGH

SUMMARY

Emergency patient care department problems have recently come to the fore, especially in terms
of waiting times and triage activity. It is still not entirely clear to society what is the triage system
is, what is it good for, and who is the person, who applies the classification of patients. There is
countless conflicts and tensions in the process of health services due to lack of knowledge. In
Hungary, emergency departments play a prominent role in healthcare. Increased patient flow is a
global problem, and therefore a distinction should be made between the ,door to physician time”
of the patients. The so-called grading system (triage) has been developed for this purpose, during
which an experienced qualified nurse will measure and assess the patient's condition as quickly
as possible on the basis of different criteria. In my communication, | present the triage activity, the
use of the classification system, what the triage nurse is doing, by comparing two cases.

Beérkezett: 2018. marcius 21.

Keywords: triage, nurse, emergency Elfogadva: 2019. februér 11.

Bevezetés

A torténelemben régéta €l a siirgGsségi beteg-

ellitds fogalma, amely a kezdetekben leginkdbb a

NOVER | 2019;32(2):1-40.

A nyugati orszigok és az amerikai kérhazi ellaté-
rendszer-minta hatdsira, az Eurépai Unién belil
egységes egészségligyi ellitds elérésének egyik célja-
ként, hazinkban létrejottek a Stirgésségi Betegelld-
t6 Osztilyok. A kérhazon beliili tridzs tevékenység,
mint munkakér, a szakdolgozdk életébe ekkor lépett
be. A viltozis gyorsan és nagy léptekkel tortént, dm
az infrastrukturdlis héttér, a megfeleld szakmai hu-
miéneréforras, és az egészségligyi szolgaltatok tdjé-
kozottsiga lassan kovette. Azéta eltelt 14 év, a siir-
g6sségi betegelldté osztilyok a magyar egészséglgyi
ellatds kozpontjava véltak, az oktatdsi rendszerben
megjelentek az erre vonatkozé specidlis tananyagok,
melynek kévetkeztében az dpolék szakmaspecifikus
végzettséget szerezhettek, teljeskord ismeretekkel,
ami tartalmazza a tridzs tevékenységet is.

héaboruk okozta emberi sériilések kapcsin fogalma-
z6édott meg. A tudomdny fejlédésével, az iparosodds
fellendiilésével, a tirsadalmi igény névekedésével, a
strg6sségi ellitds a korhdzakban dsszpontosult. A
tridzs a francia frier igébdl szdrmazik, szétvalasz-
tast, kivalasztdst, elvdlasztdst jelent. A tudomdnyos
kutatdsok sordn arra jutottak, hogy a beteg szdmd-
ra elényos lenne egy egységesitett szabvanyrendszer
bevezetése, amely mindenki szdmdira egységes mi-
ndségl ellatdst biztositana. Az ENA (Emergency
Nurses Associacion) és ACEP (American College
of Emergency) pirbeszédének kovetkezménye-
ként, nagy dttorést jelentett a slirgSsségi osztilyok
életében az 5 szinti tridzs rendszer elfogaddsa
(Lahdet, Suserud, Jonsson, & Lundberg, 2009). A

tridzs szabvanyndl mérhetd a ,door to physican” (aj-



t6tol orvosig) id8, amely indikdtorként haszndlhaté
a stirgdsségi betegellats osztilyok egészségligyi elld-
tisinak min@ségi méréséhez.

Mig a siirg6sségi osztilyokon végzett tridzs te-
vékenységet kordbban orvosok végezték, ma mdr
kiterjeszett hatdskord dpolék (Advanced Nurse
Practitioners) és ENP (Emergency Nurse Practitio-
ner) slirgGsségi dpolé gyakorolja a legtobb esetben.
Hazankban 2007 kornyékén kertilt bevezetésre az 5
fokozatu tridzs skala rendszer a Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS), amely a Hungarian Triage
Acuity Scale (HTAS), vagyis Magyar Siirg8sségi
Tridzs Rendszer (MSTR) nevet kapta. A Magyar
Stirgdsségi Orvostani Tarsasig Kozhasznu Egyesii-
let (MSOTKE) keretein beliil 2013-ban kezdédott
a MISTR oktatdsa a tridzs dpolok szamdra, annak ér-
dekében, hogy hazdnkban egységes szinvonalon tor-
ténjen a tridzs tevékenység. A tanfolyam elvégzését
kévetSen jogosult a szakdpol6 a tridzs tevékenység

végzésére (MSOTKE, 2013).

Esetismertetés

Egy kérhiz stirg$sségi osztilydra egy idSben érkezik
két beteg. Egy fiatal 25 éves holgyet hoz a mentd-
szolgalat, hasi fijdalom miatt. A mentSdpolé dtaddsa
alapjdn, a vitdlis paraméterei rendben vannak, jelen-
leg cardiorespiratorikusan stabil az dllapota, a kor-
hazba szillitds eseménytelentll zajlott. A masodik
piciens egy 45 éves férfi, beutald nélkiil, sajit labdn
érkezik az osztilyra, lithatéan nagy fijdalmakkal
kiizd, homloka veritékben tuszik, de probdlja tartani
magit. Az adminisztritor mindkét beteget rogziti
az informatikai rendszerben, tridzs lapot nyomtat
(minden egyes betegnek), majd ezt kovetSen a tridzs
dpold objektiv megitélése alapjin a médsodik péacienst
sz6litja a tridzs helyiségbe.

A 45 éves férfi elmondja, hogy hirtelen ,késsziras
szer” fdjdalmat érzett gyomor tdjékon, ami egyre
erdsebb. A fdjdalom, a beteg megitélése alapjan VAS:
10/10-es, veritékezik, pulzusa szapora. A tridzs dltal
mért vitdlis paraméterei: RR: 90/60 Hgmm; HR:
130/min.; O2Sat: 98%; T: 35,7 C°; Légzés szam: 25/
min. Az elmondott panaszok és észlelt tinetek és
a mért vitdlis paraméterek alapjdn, felmertl a gyo-
morperforicié gyanuja, ezért a tridzs interju sordn
T2 (kritikus) kategéridba sorolja a szakképzett tridzs
dpol6, és rogton a vizsgil helyiségbe irdnyitja a hoz-
zdrendelt orvossal és szakdpoléval egyiitt. Az dpold
szolitja a kovetkezs beteget, akit a ment6 szdllitott
osztilyunkra hasi fdjdalom miatt.

A fiatal holgy a tridzs interju sordn elmondja,
hogy 2 napja vizeléskor alhasi fijdalmat és csipd ér-
zést érez. A vitdlis paraméterei (RR: 130/80 Hgmm;
HR: 76/min.; O28at: 98%; T: 36,7 C° Légzés szam:

MIT CSINAL A TRIAZS APOLO?

17/min.) rendezettek, liza nincs. Fijdalmat csak vi-
zeléskor érez, megitélése alapjan VAS: 3/10. A be-
sorolds alapjin T4 (kevésbé siirgss) kategéridt itél
meg a tridzs, és elmondja, hogy az orvosi vizsgilatra
varakozni kell.

A tridzs dpolé mindkét esetben egy ugynevezett
tridzs lapot tolt ki, amely a beteg adatain kiviil, tar-
talmazza: az osztilyra érkezés idejét, a tridzs tevé-
kenység megkezdésének idSpontjit, a tridzs dpold
dltal mért vitdlis paraméterek értékeit, a beteg altal
elmondott panaszok rovid, tomor osszefoglaldsit, a
miésodlagos tridzs idejét és eredményét. A tridzs lap
a beteg egészségligyi dokumentdciéjanak részét ké-
pezi, ezért ennek pontos vezetése elengedhetetlen.

A tridzs tevékenységet végzs dpolé minden egyes
beteggel talilkozik és kommunikal, aki megfordul
a stirgdsségi osztilyon. Szdmon tartja, hogy melyik
vizsgiléban melyik beteget litjdk el a hozzirendelt
egészségligyi személyzettel egyttt. Nagy terhelésnek
van kitéve, ezért, ha a munkafolyamatiban megza-
varjak, akdr a virakozé péciensek, akdr a hozzdtarto-
20k, vagy a vele egyiitt dolgozé kollégik, az szimta-
lan hibalehetéséget von maga utdn.

Megbeszélés

Nyugati mintira, a 2000-es évek elején a betegfelvé-
teli osztlyokat felvéltottik a siirgdsségi betegelldté
osztilyok (SBO), melyekben a betegellitis magas
szinten zajlott. Ennek igényeként az oxyoldgia és
stirg6sségi orvostan eggyé vilt, és a tirsadalom szd-
méra egy Uj magasszinti egészségiigyi elldtds valt
hozzaférhetvé. A silirgGsségi ellatds célja, hogy az
emberek — éljenek, lakjanak barhol is az orszagban
— azonos eséllyel, azonos idén beliil jussanak azonos
mindségil egészséglgyi ellitishoz. A kérhazi tridzs
tevékenység ekkor jelent meg a gyakorlatban, a siir-
gGsségi betegellato osztilyok miikodésének alappillé-
reként. A tridzs egy olyan értékeld rendszer, mellyel a
betegek akut egészségkarosodds vagy veszélye esetén
nagy valészintiséggel meghatdrozhaté a sziikséges
ellatds szintje és idSbeli stirgdssége. A tridzs értékelés
alapvetd fontossdgu a siirgGsségi beteg szdmdra. A
hatékony tridzs rendszerek pontosan kategoriziljik
a betegeket és segitenck az erdforrasfelhasznalds elé-
rejelzésében. A megfeleld tridzs nem csak megfelels
kezelési lehet6séget biztosit a betegnek, de szerepet
jatszik a betegek elégedettségének javitdsdban is.

A Magyar StirgGsségi Tridzs Rendszer:

1.T1 kategéria: Ujraélesztend6, életveszélyes dlla-
pot ,,ajt6tél orvosig” idé 0 perc/azonnal

2.'T2 kategéria: Kritikus, életveszélyes dllapot ,aj-
t6t6l orvosig”idd 15 perc

3.T3 kategéria: Siirgds, de nem életveszélyes dlla-
pot ,,ajt6tél orvosig” idé 30 perc
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4. T4 kategéria: Kevésbé siirgss dllapot ,ajt6tol
orvosig”idé 60 perc

5.7T5 kategéria: Halaszthatd, nem siirgds dllapot
»4jtotdl orvosig”id6 120 perc

A biztonsdgos betegellitds érdekében a tridzs
dpold a betegek besoroldsdn tul allokdlja a megfe-
lels humdn- és strukturilis eréforrasokat is. Ennek
megfelelen a T'1 és T2 kategéridba besorolt betegek
ellatasat siirgGsségi- vagy intenziv szakorvos és szak-
képzett, gyakorlott dpoldk fogjak végezni, egy meg-
felelSen felszerelt elldt6 helyiségben (shocktalanito),
mig a T4 és'T’5 kategéridba sorolt betegeket el tudja
litni a rezidens orvos is, egy szakdpoléval, az erre ki-
alakitott vizsgdléban.

Az esetismertetés sorin bemutatott mindkét szi-
tudcié gyakran eléfordul egy dtlagos miiszakban.
Mivel egy tridzs dpolé kritikus gondolkoddsra ké-
pes, rovid idén belil, egy gyors objektiv és ABCDE
vizsgalattal kiilonbséget tud tenni egyazon idében
érkezd betegek kozott. A mentdvel érkezd betegnek
nem mindig siirgds az dllapota, viszont a sajt laban
érkezd piciens is lehet életveszélyben. Esetiinkben is
pont ez tortént. A 45 éves férfi beteg beutalé nélkiil,
sajat ldban érkezett ugyan, de panaszai, az objektiv
tinetek, a vitdlis paraméterek (vérnyomds, pulzus,
oxigénszaturicié, hémérséklet) abnormalitdsa, és a
tijdalom mértéke (fdjdalom skala 10/10) alapjan, 4l-
lapota életveszélyesnek mondhaté. Azonnali orvosi
beavatkozis nélkil nagy valészintiséggel maradan-
dé egészségkidrosodist szenvedne, igy T2 kategori-

1. abra: Tridzs menete

KHERNNE BALOGH MARIANN

dba sorolandé. A mentdvel osztilyunkra érkezd 25
éves holgy vitdlis paraméterei normdl tartomanyban
vannak, ez kidertlt a szakmai kommunikécié sorin,
amikor a tridzs dpolé dtvette a beteget a ment6-
szolgalattol. A tridzs interju sordn nyert informdcié
alapjdn hugyuti infekcié valdszintsithetd, a fajdalom
skala jelenlegi mértéke 3/10, a vitdlis paraméter érté-
kei a normal tartomanyban vannak. A paciens egész-
ségligyi ellatisa alacsonyabb progresszivitdsi szin-
ten (haziorvos, hiziorvosi tigyelet, esetleg urologiai
szakrendeld) is megfeleld lenne, ezért T'4 kategorid-
ba sorolandé, amely egy kevésbé siirgds dllapotot je-
lent, fiiggetlentl attdl, hogy milyen médon érkezett
a surg@sségi osztilyra (1. dbra). Ahhoz, hogy kell§
gondossdggal jarjunk el az osztalyozds sordn, az dpo-
lénak a sokrétd tuddsalapon kiviil tapasztalatra van
sziksége, amelyet két év alatt szerezhet meg, stirg8s-
ségi dpoloként. Mivel a SBO-ra érkezd betegekkel
els6 korben a tridzs dpolé taldlkozik, az ,elsS arc” eb-
ben az esetben meghatirozé lehet a betegelégedett-
ség tikrében is. Az dpoldk értékelése pedig fontos
a pdciens részérél, hiszen a beteg ellitisiban ez az
elsé 1épesé és nagyban befolydsolja az SBO-n toltott
élményét (Montejano & Visser, 2010). A nagyfoku
betegbedramlds nem csak a hazai, de a kiilfoldi str-
gGsségi osztilyok problémdja is. Szdmtalan paciens,
akiknek a tobbsége nem igényelne stirgdsségi elld-
tast, zavarhatja a triage dpolé munkdjit. Tobbnyire
kérdésekkel bombdzzak: Mennyit kell még virni?
— Mikor kertilok sorra? — Készen vannak a vizsga-

Erkezés SBO-ra:
1. mentd
2. labon

Regisztracio

»

tridzs interju, érkezéstdl szamitott
10 percen beliil (Mi a panasza?)
vitélis paraméterek mérése
0sztélyozas T2-T3-T4-T5
dokumentacio

'

Retridzs
T3-T4T5
(30 min.=60 min.=120 min.)

Primer tridzs

memmPy-  ABCDE vizsgilat (5 sec)

stabil?

T1-T2 kategdria
azonnal vizsgaldba (szakorvos+szaképolok)
elldtas megkezdése




lati eredményeim? A triage tevékenység ebben az
esetben megszakad, amely hibds tridzs dontéshez ve-
zethet. A hibds tlinet azonositds, a hidnyos értékelés,
vagy a rosszul feltett kérdések, a hidnyos dokumen-
ticié, potencidlisan késlelteti az elldtdst és jelentds
morbiditdst és mortalitdst eredményezhet (Johnson,
Gillespie, & Vance, 2016). Ebbél kovetkezik, hogy a
tridzs dpoldk tevékenysége egyiltalin nem kénnyd
feladat, még akkor sem, ha kiviilr6l annak latszik.
Az osztilyozis elméletének megfelels megértése és
alkalmazdsa kulcsfontossigu. Egy kevésbé tapasztalt
triage dpold az esetek tobbségében ,eluszik”, vagyis
mire a pdciens a triage kategéridt megkapnd, mar rég
letoltotte annak idejét (van der Linden, Meester, &
van der Linden, 2016).

Kovetkeztetések

Az esetismertetés jol illusztrilja a slirgSsségi osz-
talyok és a tridzs dpolé mindennapos problémaiit.
A siirg6sségi osztilyok egyre nehezebben boldogul-
nak a tdmeges bedramlds miatt, amely sokszor in-
dokolatlan, de mivel az alapelldtisban a beteg egyre
nehézkesebben tudja megoldani a problémadjat, egy
magasabb elldtdsi szint felé orientalédik. Ennek ko-
vetkeztében a vdrakozdsi id6 egyre né, a tridzs dpo-
lokra tobb feladat hérul, leterheltek. A siirgdsségi

osztilyok kapacitdsuk hatirin mozognak, mivel a
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megnovekedett betegforgalmat nem kovette sem
a humidnerdforrds novekedése, sem pedig az infra-
strukturalis véltozdsok. A tridzs dpol6 szerepe kulcs-
fontossdgu a slirgSsségi betegellité osztalyok életé-
ben, hiszen a beteg eldszor vele taldlkozik. Az dpold
dltali kommunikécié és viselkedési attitid meghatd-
roz6 a péciens stirgdsségi osztilyon valé tartézkoddsa
sordn. Egy tapasztalt, j6l képzett tridzs dpold segiti
az osztily hatékony miik6dését, és novelheti a beteg-
elégedettséget is. Az 6 feladata a betegek osztilyoza-
sa, felhaszndlva a sziikséges informacickat a kritikus
dontéshozatal sordn. Tudja, hogy minden stirg8sségi
beteg egyedi, és nem feltétlentl a mentdvel érkez-
nek a legsilyosabb betegek. Pontosan dokumental
minden adatot, beleértve a virakozé betegek dlla-
potinak vagy a besoroldsi kategéridjanak barmilyen
irdnyu valtozdsit (retridzs). Tudja mikor cselekedjen,
és mikor ne, tiirelmes a betegekkel, rugalmas, a prob-
lémamegoldé készsége magas szintd. Mivel a siir-
g0sségi elltis team munkat igényel, j6 kapcsolatot
dpol a tobbi team taggal, legyen az orvos, dpol6 vagy
kisegits személyzet. FelelGssége oridsi, hiszen tudja,
hogy a rossz tridzs dontés silyos kdrokat okoz, emiatt
a tridzs munkatdrsak folyamatos képzése, tovabbkép-
zése, kompetencidjuk meghatdrozdsa, tevékenységiik
értékelése (feedback), a mindség és a folyamat javi-
tasa érdekében tett intézkedések, mindezek egylittes
megléte a siirgésségi dpolds jovdje.
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Gratulalunk!

A Magyar Orszaqgy(ilés, a Magyar Apolési Egyesiilet kezdeményezését kovetden 2014-ben februdr 19-€t,
Kossuth Zsuzsanna sziiletésének évforduldjat a Magyar Apolék Napjanak nyilvanitotta.

A MagyarA})ola’si Egyesiilet 2019. februdr 19-én a Duna Palotdban rendezett MagyarA}olék Napja orszdgos

tinnepségén az aldbbi munkatdrsak vebettek dt kitiintetést:

Pro Sanitate Dij

Borsésné Csillag Aniké

osztilyvezetd f6ndvér

Kabai Annamadria

endoszképos szakasszisztens

Sziics Ménika

osztalyvezetd dpold

Takacsné Pécsik Klara

Aczél Imre Istvin

oydgyszeres nGvér

Emberi Eréforrasok Miniszterének Elismeré Oklevele

miitéssegéd és gipszmester

Bakiné Csontos Edit vezetd dpold
Bedé Ilona Piroska osztilyvezets dpold

Elesné Beds Bernadett

osztilyvezetd f6ndévér

Fehérné Dudis Ibolya

szakdpold

Gerebenics-Szin Rézsa

egészségfejlesztd mentalhigiénikus

Herberger Arpadné dpolasi igazgatd
Jeneyné Nemes Edit f6névér

Joo6 Edina osztilyvezetd dpold
Kosaras Laszl6né osztalyos vezet dpold
Kovéics Mikl6sné osztilyvezets dpold

Szomor Andrea

osztilyvezetd f6ndvér

Juhdszné Rakéczi Méria

osztilyvezetd helyettes

Kocsis Andrisné

osztalyvezetd helyettes

Melo Anita

intézetvezetd féndvér

Molnir J6zsefné

gondozd

Nagyné Horvith Henriett

vezetd dpold

Szabé Miklés

intézményvezetd helyettes, vezetd dpold

Szarka Gyorgyné

dpol6

Szent Rékus Kérhdz és Intézményei Egynapos Sebészeti

Osztily

dr. Gobél Zsolt féigazgatd, osztilyvezets f6orvos, Groman
Judit esetmenedzser, Petnehazi Erika szemészeti betegko-
ordinator, Fehér Katalin vezetd miitésnd, Inancsi Marian-
na osztilyvezet$ f6névér, Albert Enikd, Barthdané Dolhay
Andrea, Czéginyné Kertész Judit, Ernhoffer Csilla, Gyu-
ris Szilvia, Jo6 Sandor, Juszel Ménika, Lajhé Jézsefné,
Lieber Ldszloné, Sebsk Gyorgyné, Szics Ildiks, Kasé
Bernadett, Molnirné Matus Piroska, Urban Erika, Csor-
das Matydsné, Milisits Laszlo, Pelyvds Sindorné, Benke
Istvan, Dévid Péter, Foldvéri Timea, Juhasz Ildiks, Né-
meth Gabriella, Szabéné Csinyi Erzsébet, Szabé Mirta,
Perna Tamis

Fels§-Szabolcesi Kérhdz Anesztezioldgiai és Intenziv Te-
rapids Osztaly

Jakabné Harcsa Erzsébet dpolasi igazgaté, Dr. Piké Kla-
ra osztilyvezets féorvos, Dedk Csilla f6névér, Nagy Ad-
rienn, Fodorné Galambos Aniké, Potorné Kovics Aniké,
Battyanyi Mariann, Mérta Andrdsné, Petranics Mariann,
Poncsdkné Paridda Valéria, Szécsi-Kocsis Rita Bernadett,
Czinkéné Rohdcs Anita, Nagy Gyuldné, Danké Zsolt,
Kerepesiné Vass Tunde, Pézmén Istvinné, Gonda Ma-
riann, Balogh Erika, Kozicsné Szildgyi Zsuzsanna, Téth
Irén, Alexy Ildiké, Szovinszki Nikoletta, Szobota Zsoltné

Kossuth Zsuzsanna-dij

Bugarszki Miklés

dpoldsi igazgato, alelnok

Magyar Apolisi Egyesiilet

Tiszteletbeli Apolé
AEEK Emberi Eréforris Fejlesztési Féigazgatosig

Dr. Pdva Hanna f8igazgaté helyettes




A Magyar Egészségligyi Szakdolgozéi Kamara
palyavalasztasi kampanya 2019

A Magyar Egészségigyi Szakdolgozéi Kamara
(MESZK), mint szakmai koztestilet orszdgos ve-
zetBsége, a terlileti szervezetek, valamint szakmai
tagozataik vezetSségeivel kardltve gy hatdrozott,
hogy tevéleges szerepet kivan villalni a szakdolgo-
2061 hivatis népszertsitésében. A MESZK az egész-
ségligyi hivatdst népszer(sité orszdgos kampanyt
inditott el, melynek eredményeként sziiletett meg a
YouTube-on és a facebookon is szeptember 6ta lat-
hat6 ,Veled Miasokért” cimi 15 perces kampdnyfilm.
A filmben szerepld egészségiigyi szakdolgozok valo-
di hivatdsukat jatsszak el valés munkakornyezetik-
ben egy olyan beteg torténetét bemutatva, aki életét,
életkedvét és életmindségét ezeknek a szakemberek
heroikus és lelkiismeretes munkdjinak készonheti.
A film készittetése sordn dontdttink ugy, hogy az
egyes szakmateriileteken dolgozé fiatalok személyes
vallomdsin keresztiil szélitsuk meg a jové generd-
ciéit. Ok mutassdk be hitelesen az egészségiigyet és
népszertsitsék sajit szakmdjukat, az egészségligyi
szakképzést és az egészségtudomdnyi felsGoktatdst.
Ezen elvirdsok alapjin sziletett meg az a tovabbi
hét — egyenként két perces — rovid kampdnyfilm,
melyben a nagyfilm 6t f8szerepldje, valamint két uj
szakember vall hivatasardl, palydjardl és hivja a fiata-
lokat az egészségligy tertletére.

A MESZK kampanyfilmjei: Veled

e 15 perces kampanyfilm (magyar verzid) maso ke rt

* 15 perces kampanyfilm (angol verzio)

e 2 perces interju a felnGttapolas
terlletérdl

e 2 perces interju a gyermekdapolas
terlletérdl

e 2 perces interju a mentésiigy teriletérdl

e 2 perces interju a mtéti ellatas
terlletérdl

e 2 perces interju a rehabilitacid teriletérdl

e 2 perces interju a slirg6sségi beteg-
ellatasrodl

e 2 perces interju a varandds gondozasrol

BOVEBB INFOERT KATTINTSON A QR KODRA
VAGY A WWW.MESZK.HU HONLAPRA!
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