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Betegapolas a bruges-i Szent
Janos Korhazban a kora Ujkorban

DR. HIRDI Henriett Eva PhD

0SSZEFOGLALAS

A kozépkori és kora Ujkori (X. és XVI. szdzad kozott alakult) kérhézak mikodése még szorosan
osszefonddott a vallasi és tarsadalmi kornyezettel. Ezeknek a kérhézaknak célja elsésorban a be-
tegek, szegények és zardndokok gondozasa volt, igy nemcsak orvosi ellatast, hanem szocidlis ta-
mogatast is nydjtottak. Jellemz6 volt az is, hogy a betegellatas sordn a hangsuly a lelkigondozason
volt; a betegek gyakran imadsdgokban részesiiltek, és fontos szerepet jatszott a szentségi szertar-
tasok megléte is. Az orvosi kezeléshez haszndlt maodszerek és gydgymaddok tobbsége a korabeli
népi gydgyaszathdl és a klasszikus orvosi szovegekbdl szarmazott, de gyakran a betegek szamara
taplalo ételek készitése és a pihenés biztositasa is fontos része volt az dpoldsnak. A névérek mér
akkor is az intézmények mUkodésének az alapjat jelentették. Feladataik kozé tartozott a bete-
gek apoldsa, az ételek készitése, a gyogynovények és orvossagok el6dllitédsa, valamint a betegek
lelkigondozasa. Sok esetben 6k irdnyitottak a korhaz mlikodeését is. Jelen kézirat a bruges-i Szent
Janos Kdrhazban a kora Ujkorban folyt betegdpoldsba nyujt betekintést.

Kulcsszavak: betegapolds, névérek, kozépkori kérhaz

Nursing Care at the St. John's Hospital in Bruges during the Early Modern Period
Henriett Eva HIRDI PhD

SUMMARY

The operation of hospitals in the medieval and early modern periods (from the 10th to the 16th
centuries) was closely intertwined with the religious and social context of the time. The primary
purpose of these hospitals was to care for the sick, the poor, and pilgrims, providing not only
medical treatment but also social support. It was characteristic that the emphasis in patient care
was on spiritual care; patients often received prayers, and the presence of sacramental rituals pla-
yed an important role. Most of the methods and remedies used for medical treatment were derived
from contemporary folk medicine and classical medical texts, but preparing nourishing food for
patients and ensuring their rest were also significant aspects of nursing care. Nurses were already
the foundation of the institutions’ operations. Their tasks included caring for the patients, preparing
meals, producing herbal remedies and medications, as well as providing spiritual support. In many
cases, they also directed the hospital’s operations. This manuscript offers insight into nursing care
at the St. John's Hospital in Bruges during the early modern period.

Keywords: nursing care, nurses, medieval hospitals
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Bevezetés

A kérhizak kialakuldsdnak torténete — kiilonosen az
eurdpai kereszténység terjedése idején — rendkiviil
izgalmas azok szdmdra, akik szeretnének bepillantdst
kapni a szocidlis ellatds és a betegdpolds fejlédésébe,
valamint az dpoldi és orvosi gyakorlat valtozésaiba.
Ha diéhéjban szeretnénk 6sszefoglalni a kozép-
kori kérhdzak torténetét, akkor mindenképp meg
kell emlitentink, hogy az els6 kérhdzak mar a ke-
reszténység hajnaldn, az 6kori Réma idején elkezd-
tek kialakulni, de az V-XV. szizadban terjedtek

el igazin. Az egyik legkordbbi ilyen intézmény a
johannitdkhoz koéthetd Szent Janos Koérhdz Jeru-
zsilemben, amelyet a kérhdzak egyik elddjeként
tartanak szdmon. Késébb aztin szdmos kérhiz
épult a Rémai Birodalom teriiletén (Antiochidban,
Konstantindpolyban), majd Eurépa-szerte, kiilono-
sen a vdrosokban (Pirizs és London) és fontos za-
randokhelyeken (,Felfedezték a johannitik korhazdt
Jeruzsdlemben”, 2013; Nutton, 2004; Cadden, 1993).
Kevesen tudjik, hogy az 1118-1136 kézott épult
Mindenhaté Megvilté Krisztusnak szentelt hires
Pantokrator komplexumnak (monostor, kérhiz,

- 1:(5)L6%202 | HIAON
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invalidushdz, id8sotthon, rokkantmenhely, drvahdz
és elmegydgyintézet) magyar kotédése van. Pedig a
Pantokrator kolostoregyiittest Szent Ldszlé6 magyar
kiraly lanya, Piroska (késébb Eiréné, a Bizdnci Biro-
dalom csdszdrnéja) alapitotta, s6t részt vett az épu-
letek tervezésében, illetve belépett a kolostor szer-
zetesndi kozé, Xenia (,Idegen”) néven (Perké et al.,
2022; ,Pantokrator kolostor”, 2019).

Habidr altalinossdgban tudjuk, hogy ezeknek a
kérhdzaknak a tobbségét egyhdzi szervezetek (pél-
ddul kolostorok és szerzetesrendek: elsdsorban a
bencések, a ferencesek és a domonkosok) alapitottak,
mégis ezen intézmények napi miikodésérdl kevés in-
formiciéval rendelkeziink, annak ellenére is, hogy
elkotelezetten kutatjuk dpoldstorténetiink kincseit
(Perks et al., 2022; Hegyi, 2024).

Ha a torténelmi Magyarorszdg teriiletét nézzik,
akkor elmondhatd, hogy a fellelt régészeti leletek
alapjan a hajdani Rémai Birodalom Pannénia tar-
tomdnydnak févirosiban, Aquincumban dllandé
katonai tibori kérhiz mikodott. Késébb, de még
Szent Istvin megkorondzdsa (1000) elstt alapitot-
tak a Szent Janos- és Lédzdr-rendek (johannitdk és
lazarénusok) Esztergomban ispotilyokat. Majd
Szent Istvan kirdly hivdsdra a tanitdst, gyégyitast és
betegipolist legfontosabb kételezettségiiknek tartd
Szent Benedek-rend (bencések) tagjai is megkezd-
ték tevékenységiiket Pécsviradon 4 betegipol-
val és 6 fiirdémesterrel. Az elsé kérhizat, a Szent
Héromsdg Korhazat az esztergomi johannitdk
kézremikodésével 1187-ben épitették Felhévizen
(Budapest jelenlegi II. kertletében, a Margit hid
északi oldalan, a mai Lukdics és Csiszar fiirdék he-
lyén). Pecsétjikon a ,,S. Fratis Domus Hospitalis Santi
Regis Hungarie’, vagyis ,Magyar Szent Kirdily Korhiz
Szent Fratis Haza” felirat volt olvashat6. A masodik
kérhéz, a Szent Lélek Kérhdz Budapest jelenlegi IT1.
keriiletében, a mai Szentendrei it mentén
épilt. Erdemes még megemliteni a mai
Margitszigeten (akkor Nyulak szigetén)

HIrDI HE

allitdsa kifejezetten nagy hangsilyt fektet annak be-
mutatdsdra, hogyan is folyt a betegipolds az épiilet
falain belil (URL1; Everaarts & Souvereyns, 2024).

Mint tudjuk, ,,...az dpols az, aki a legtbb idst tilti a
betegekkel, és mélyebb kapcsolatot alakit ki veliik. Ennek
ellenére méltatlanul kevés sz esik apolokrdl a torténelemi
irdsokban. Az orvostorténeti dokumentumokban ritkdn
emlitik oket, és ha mégis, akkor, mint alacsonyabb ren-
dii mellékszereplok jelennek meg” (Perks et al., 2022).
A bruges-i muzeumi kiallitds tiditSen 4j szinfoltja
Jan Baptiste Beerblock (1739-1806) flamand fes-
t6 1778-ban késziilt ,Rdldtds a Szent Jdanos Korhdiz
gyengélkedsire” cimi olajfestménye és annak részle-
teit kiemel§ interaktiv prezentdcid, amely rendkiviil
realisztikusan és részletgazdagon mutatja be a kora-
beli kérhdzi dolgozék mindennapi tevékenységét.

Jelen kézlemény megirdsihoz ez a kidllitds és
Stan Pannier 2015-2016-ban késziilt — levéltari for-
rdsokat, korabeli kérhdzi beszdmoldékat, szdmadis-
konyveit feldolgozé — dtfogé tanulmanya adott ins-
pirdciét, illetve alapot (Pannier, 2016; Everaarts &
Souvereyns, 2024).

A korhaz alapitasa

A mai napig sem tudjik pontosan, hogy mikorra da-
tilhat6 a Belgiumban, a Reie folyé mentén talilhat6
bruges-i Szent Janos Kérhdz (Sint-Janshospitaal),
de azt feltételezik, hogy valamikor a XII. szdzadban,
1150 kortl épithették (1. abra). Legalabbis ezt a te-
6ridt alapozza meg egyrészt a kérhiz mikodésének
els6 hivatalos irdsos bizonyitéka, a kérhaz latin nyel-
vii elsé szabdlyzata, amely 1188-bdl szdrmazik, mas-
részt régészeti feltardsok is ezt erésitik. Ebben a belsé
szabdlyzatban a kérhiz neve ,Domus beati Iohannis’,
vagyis ,Szent Janos haza” (2. dbra) (Pannier, 2016;
OKYV,2001; URL1; URL2).

1. abra. A Szent Janos Kérhaz (Sint-Jansspitaal) épiilete
(Brugge, Belgium). (Forras: URL3)

szintén johannitik dltal 1252-1255 kozott
épitett ispotdlyt, amelynek sajit gyégyszer-
tara is volt. E helyen vett részt a betegipo-
lisban IV. Béla lednya, Szent Margit is,
mint Domonkos-rendi apica. Ez utébbi
kérhaz ,rovid életii lehetett”, de sajnos a mé-
sik két koérhdz épiilete is teljesen elpusztult
a torok idékben (Pintér, 1997; Perké et al.,
2022).

Eppen ezért lehet érdekes szamunkra
Eurépa egyik legrégebbi és legjobb
dllapotban fennmaradt kézépkori kérhdza-
nak, a bruges-i Szent Janos Kérhdznak az
épiilete, amely napjainkban is litogathat,
s6t a 2023 oktéberében nyitott allandé ki-
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2. abra. Erem ,domus beati lohannis” felirattal.
(Forras: URL4)

Bruges-ban ebben az idészakban virdgzott a ke-
reskedelem, amelynek koszonhetSen a virosban na-
gyon sok kereskedd, munkds, dtutazé tartézkodott,
illetve az elszegényedett vidéki lakosok is bekoltoz-
tek a virosba. A megnovekedett kereskedelmi ak-
tivitds és a viros demogrifiai véltozdsai (népesség-
novekedés, tirsadalmi megosztottsdg) miatt egyre
nagyobb sziikség volt egészségiigyi és szocidlis szol-
giltatdsokra (Pannier, 2016; Bruyne, 2011).

Az ellatott paciensek

Ahhoz, hogy megértsiik, hogyan is alakult ki a kér-
héz mint betegellaté intézmény, el8szor is az angol
nyelvben is haszndlt ,hospital” (magyarul kérhaz)
sz6 etimoldgiai eredetét kell megvizsgdlnunk. A la-
tin nyelvben a ,hospes” f6név vendégnek és idegennek
is fordithat6. Ebbél alakult ki a hospitalitas, vagyis
megéllhely. A ,hospitdl” sz6 eredete tehdt a latin
whospitale” sz20bdl szirmazik, ami ,vendéglitihely”
vagy ,szdllds” jelentéssel birt. A kozépkorban ez a sz6
még kozel dllt latin gyokereihez, hiszen a kérhizak
vendégil littak idegeneket, példdul zardndokokat,
vindor kalandorokat és sok mds vindor utazét-mun-
kist. Ez azt is jelentette, hogy a kozépkorban Eurépa
minden részébdl érkeztek paciensek a kérhdzba, és
dllampolgdrsagtdl fiiggetlenil vagy szdrmazason ala-
pulé megkiilonboztetés nélkiil kaphattak ingyenes
ellatast (Pannier, 2016).

A kozépkorban a Szent Jinos Kérhiz eleinte
csak biztonsdgos menedéket (egy éjszakai ingyenes
szallast és étkezést) kindlt a viros riszoruldinak, a
zardndokoknak és utazéknak. A fennmaradt irdsos
emlékekbdl tudhatd, hogy kiilonésen a védroshoz
kothet6 Szent Vér tGnnepének idején maradt sok

zarandok a kérhazban (Pannier, 2016; URLI,;
Bruyne, 2011). KésSbb, 1569-ben a viros vezetése
rendeleti szinten mdr azt jelentette ki, hogy a Sint-
Janshospitaalt azért hoztik létre, hogy a betegek,
a sériltek, a koldusok és az utazdk elszéllisoldsdra
szolgdljon, birhonnan is jottek. A rendelet azt is
szabilyozta, hogy az ellitottaknak dgyat, élelmet,
ellatdst és ,gydgyszert és miitétet” kell adni, s6t a bete-
gek addig maradhatnak, amig meg nem gyégyulnak
(Bruyne, 2011).

Ennek megfeleléen a kérhdzban igyekeztek gon-
doskodni Bruges minden rdszoruléjardl. Vendégiil
littdk a betegeket és fogyatékkal élket, akiknek
dpoldsra és orvosi ellitdsra volt sziikségik, a sze-
gényeket, az idGseket és 6zvegyeket, akik mdr nem
timaszkodhattak a csalddjukra vagy a kozvetlen kor-
nyezetiikben él6kre. Ezenfelil befogadtak olyanokat
is, akiknek a viselkedése mir nem fért bele a varosla-
kok altal elfogadott normékba (Pannier, 2016).

A rendelkezésre dll6 forrdsok alapjin, habir a
kérhazban szivesen littak mindenféle tirsadalmi
rétegbdl érkez8 embert, mégis a legszegényebbek
voltak a legjellemzdbb litogaték. Ennek hatterében
igen egyszer( ok 4ll, a kérhdzi korilményeket nyo-
morusigosnak irtdk le, a tehetSsebb paciensek pe-
dig inkabb otthonukban fogadtak személyi orvost,
mintsem rosszabb életkériilmények kozé vigytak
volna gyégyuldsuk céljibdl (Pannier, 2016).

Erdekesség, hogy a mai idésotthonokhoz
hasonléan mér a kézépkorban is voltak olyanok, akik
bevisiroltik magukat a kérhdzba, hogy ott télthes-
sék oregkorukat. Cserébe ottlétiik alatt élelmet, ru-
hanemiit, ldbbelit és egyéb szikségleti cikkeket kap-
tak a kérhazbél. Haldlukkor kozvetlen vagyonukat és
birtokaik jelent8s részét a kérhdz 6rokolte (Pannier,
2016; Bruyne, 2011).

Specialis ellatast igénylok

A beteganyag attekintése sordn az sem hagyhat6 fi-
gyelmen kivill, hogy idénként specidlis elldtast, dpo-
last igénylSk is megjelentek a kérhazban hol egy-egy
egyedi eset formdjaban, hol pedig témegesen.

A korabeli kérhizi koltségvetési beszdmoldkban,
szamldkban esetenként taldltak arra vonatkozé uta-
lést is, hogy stlyos, csonkoldsos kimeneteldi munka-
balesetet kovetéen munkdsokat, mesterembereket
ellattak a kérhdzban. Volt, akinek a sebész amputdlta
az egyik 1abat, egy masik péciens pedig a fiilét vesz-
tette el (Pannier, 2016).

A specidlis 6vintézkedéseket igényl fert6z8 be-
tegségekben szenveddk ellitdsa tekintetében vegyes
képet taldlunk. A leprat fert6z8nek és gyogyithatat-
lannak tartottdk, ezért tudtik, hogy az ebben szen-
veddket el kell tivolitani a kozdsségbdl. A Szent
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Janos Kérhdzban ugyan leprds betegeket nem fo-
gadtak, e célbdl miikodostt egy kilon leprakérhaz
is a vdrosban, azonban 1530, 1580, 1635 és 1665
koril Bruges-ben pestisjarvanyok voltak, igy gyak-
ran kénytelenek voltak a pestisben szenveddket
témegesen befogadni az osztdlyokra. A jérvany el-
leni védekezési lehet8ség korlitozott volt, de a né-
vérek erénlétének novelése érdekében bort és jobb
mindségl ételeket visirolt a kérhdz, hogy jobban
megbirkézzanak a nagy munkaterheléssel (Pannier,
2016; Bruyne, 2011).

A korhazi ellatast igénybe vevdk kozott meg kell
még emliteni a rdszorulék egy kulonés csoportjit,
akik 4ltaldban csak dtmeneti elhelyezést kaptak. Ok
a talalt gyermekek (lelencek), akiket gyakran a kér-
haz kapujiban hagytak. A Szent Jdnos Kérhiazban
tobbnyire csak valamilyen elsésegélyben részestltek,
példédul ruha formdjiban, majd Sket a St. Julian’s God
House-ba vitték, ahol tovdbb gondoskodtak réluk
(Pannier, 2016). 1596-ban mdr volt arra vonatkozé-
an szabdlyzat, hogy a taldlt és/vagy elhagyott gyer-
mekek tekintetében minden eréfeszitést meg kell
tenni, hogy a gyereket Gjraegyesitsék a csalidjukkal.
Amennyiben erre nem volt lehetség, 4j otthont kel-
lett szimukra keresni. Féleg 6zvegyek fogadtak be
ilyenkor egy vagy tobb gyermeket (Bryne, 2011).

A pszichidtriai betegek vonatkozasdban a forrds-
anyagokban az taldlhatd, hogy a kozépkorban még
a Szent Janos Kérhidzba széllitottik Sket, azonban
1600 utin mdr elkildték ket a kérhdzi osztilyokrdl
a St. Julian’s House of Godba, amelyet kifejezetten
a tirsadalomra veszélyt jelents elmebetegek gon-
dozéhizaként hozott létre a vdros. Késébb, a XVII.
szdzadban ellitisi nehézséget okozott a mentdlis
betegek — elsGsorban poszttraumads stressz szindré-
mds, ,shell shock” tiineteit mutatd katondk — hirtelen
megnovekedett szdma, ami a haborts erészak altal
okozott sok trauménak tudhaté be (Pannier, 2016;
Bryne, 2011).

A forrésok szamos utaldst mutatnak arra is, hogy
a Szent Jinos Kérhdzban virandés nék ellitdsira
is sor kertilt. Legalabbis mdr az 1520-as években
is fizetett a kdrhdz sziilészndnek azért, mert segi-
tett néhany virandds né feliigyeletében. Az, hogy
ténylegesen a sziilés is ott zajlott-e le, vagy csak a
terhességeket kellett diagnosztizalniuk, nem deril ki
egyértelmden. Elvileg a vdrosban miksdg Saint Ju-
lianus 1600-ban kimondta, hogy a nék csak ott sziil-
hettek, ugyanakkor a Szent Janos Kérhdz konyvelé-
sében gyakran fellelhetdk a sziilésznékkel folytatott
konzulticidk koltségei. A XVII. szdzadban jelen-
tésen megnovekedett bdbakonzulticié hitterében
az utazdé seregeket kiséré katonafeleségeknek a
vérosban, illetve kérnyéken torténd megjelenése is
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dllhat. Emellett olyan szomoru ellitdsi események is
tellelhetSk a forrasokban, mint az elhunyt virandés
ndSk sebészek dltali feltirdsa, hogy a gyermeket meg-
mentsék (Pannier, 2016).

Ha mar a katondk mellett a katonafeleségekrdl is
megemlékeztiink, nem hagyhatjuk figyelmen kiviil
az ellenséges katondkrdl torténd gondoskoddst sem.
A XVII. szézadi forrdsok szerint a spanyol, francia,
német, angol, ir, skét és holland sebestilteket meg-
kalonboztetés nélkil dpoltik a harcolé felek egész-
ségligyi szolgdlatai a kdlcsonos szolidaritds jegyében
(Pannier, 2016).

Betegfelvétel

A kezdetekben az ellitottak tilnyomé tobbsége
Bruges-bdl szarmazott, de a beszdmoldk azt mutat-
jak, hogy mas kozeli varosokbol (példdul Antwerpen,
Belle, Gent, Watervliet), illetve Eurépa més részeirgl
érkezd pacienseket is fogadtak. Vagyis a kérhdzi fel-
vételnek eleinte nem volt feltétele a bruges-i szdrma-
zds, lakhely. Ez egy 1618-ban kiadott rendelet hatd-
sdra valtozott meg, amely el6irta, hogy csak abban
a virosban lehet hozzdjutni a szegényeknek adhaté
segélyhez (és igy az ingyenes kérhazi ellitéshoz is),
ahol lakhelyet szereztek minimum hdromévnyi ott-
tartézkoddssal. Mindenki mds csak térités ellenében
juthatott ezt kévetGen ellitishoz, amelyet vagy sa-
jat maga fizetett, vagy szdrmazdsi helytiknek kellett
megtériteni a koltségeket (Pannier, 2016).

A betegfelvétel a kérhdz kapujiban tértént. A
kérhiz portdsa a kapuban virrasztott és az 1j bete-
geket 6 fogadta el6szor, illetve 6 volt a felelSs a sebe-
slt katonak nyilvantartdsba vételéért is. A paciensek
tehdt el@szor a kapuban mutatkozhattak be, majd
értesitésre kerilt a lelkész, a szerzetes testvér vagy a
névér, aki meghatdrozta a panaszok alapjin a beteg-
ség stlyossagit. Erdemes még megemliteni, hogy a
kézépkorban a betegek meztelenil fekidtek az dgy-
ban. Késébb viszont a felvételt kovetSen a pécien-
sek hdléruhdt kaptak, tovabbd képenyt, piros és kék
szinben, a viros szineiben, a kertben valé sétildshoz
(3. abra). A péciensnek a sajat ruhait, dolgait le kel-
lett adnia, és amennyiben elhaldlozott a kérhazi tar-
tézkoddsa alatt, holmijat a kérhdz megérokolte. Mi-
vel az ellatds a legtobb esetben ingyenes volt, az ella-
tds koltségeibdl ad6do veszteséget részben 6rokléssel
kompenziltik (Pannier, 2016; OKV, 2001).

A Kkérhizi elhelyezésre nemcsak oly médon
volt lehetéség, hogy a pdciens a sajit labin tért
be, hiszen a XVI. szdzad végén, illetve a XVII.
szazad elején mar mikodott betegszallitas is. Igy,
ha valakinek mar nem volt ereje egyediil eljutni a
kérhidzba, biztositottik a beszéllitdsit hordagyak,
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3. abra. Ismeretlen festé alkotdsa a XVIII. szdzad elejérél.
,Kilatas a kertre és a Sint-Janshospitaal nyugati homlokzatara”
cimU alkotas (Forras: URL5)

4. abra. Jan Baptiste Beerblock olajfestménye ,Ralatas a Szent

Janos Kdérhaz gyengélkedéire”, 1778. (Forras: URL6)

mentSkocsik és hordszékek (gyaloghintok) segitsé-
gével. S8t még arra is figyeltek, hogy a pdciensek
ne kertiljenek a kemény térkévekre a széllitds sordn,
ennck érdekében a szallitéeszk6zok aljira csomo-
kat rogzitettek a tompdbb foldet érés érdekében
(Pannier, 2016).

A kérhiz miikodésérdl ismereteink toredékesek,
hiszen bels8 szabalyozisok alig maradtak fenn. A
legtobb informdcié a levéltdri anyagokon, a kérhdzi
beszamolékon alapul (Bryne, 2011. Pannier, 2016).

A kérhazi agyak szama

Mint az Beerblock olajfestményén (4. abra) is jol
szemiigyre vehetd, a kérhaz tobb dgysorra volt fel-
osztva, mindegyik kilon részlegként miikodott,
kénnyen meg lehetett killonboztetni az egyes rész-
legeket. A felosztis viszont teljesen eltért az orvo-
si rendszer dltal meghatdrozott specializaciéktdl.
Volt kiilon néi, férfi, északi, déli, katonai részleg
és ,haldlsarok” a gyégyithatatlan betegek szdmara.

Ugyanakkor az egész egy kozos nagy 1ég-
térben volt, de kijelenthetd, hogy a fulkék
mir a kozépkorban is hossza sorokba ren-
dezédtek az oszlopok mentén. A hatalmas
teremben valdszintileg csupin két, tézeg-
gel és faval fiithetd kandallé volt (Pannier,
2016; OKV, 2001; Bryne, 2011).

A koérhézban korilbelil 100 dgy (sajt
fulke) volt és maximum 150 péciens szdma-
ra tudtak hélohelyet biztositani. Azonban a
pestisjdrviny és a haboruds idészak idején az
ellatdst igénylSk szama béven meghaladta
ezt a kapacitdst. Fennmaradt feljegyzések
alapjan tudjuk, hogy ilyen esetekben példa-
ul sziikség esetén két embert fektettek egy
dgyba, jobb esetben szalmaszdényegen fek-
tették a betegek egy részét, illetve nemcsak
a koérhazi osztilyon biztositottak dpoldst,
hanem koézeli kapolndkban is, de eléfordult
az is, hogy a betegek az dgyhidny miatt a
foldon fekiidtek (Pannier, 2016; OKYV,
2001).

Hidba volt Mechelenben egy kormany-
zati fenntartdsi Kirdlyi Katonai Kérhiz,
a sebesilt katondk odaszillitisa nemcsak
drdga volt, hanem veszélyes és megterhels
is, hiszen a sériltek gyakran tdl gyengék
voltak a hosszu Ut megtételéhez. Ezért volt
olyan idészak, amikor a Szent Jinos Kér-
hazban dtlagosan naponta 6tven katondt
littak el, de olyan is, amikor napi 250-et. S
ha ez nem lett volna elég leterheltség, még
ugyanabban az évben kitort a pestisjdrvany.
Ekkor a beteg katonakat a kérhaz melletti laktanyd-
ban izolaltdk (Pannier, 2016).

Humaneréforras-helyzet a kérhazban

Fentiek ismeretében joggal tehetjik fel a kérdést,
hogy volt-e elegendd szdmu és felkésziiltségli szak-
ember a kérhdzban. Nos, természetesen idészakon-
ként viltozé volt a humanerdforras-igény. Kezdetben
a korhdzi személyzet fliggetlen laikus testvérpdrbdl
allt. Majd szolgélatra szimos jambor 6nkéntest hiv-
tak meg, férfiakat és néket egyarint, ily médon jott
létre a testvérek elsé félig valldsos kozossége. Késébb
a kérhdzi személyzet alapjit a ndvérek, a szerzetes
testvérek, a borbélyok, a sebészek, az orvosok és a
gyogyszerész adtik. Emellett kisegits feladatot 14-
tott el a portds (horddr), a kényvels, valamint voltak
cselédfitik és szobaldnyok is, akik segitették a n6vé-
rek munkajit. Ez utébbiak egy része dllandé munka-
viszonyban allt, de el6fordult, hogy az ellatdst igény-
be vevd péciens is ott tartotta a szolgaldldnyat vagy
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-fiat. Arra is utalnak a korabeli forrdsanyagok, hogy a
pestisjdrvany idején tovibbi plusz cselédszemélyze-
tet béreltek fel a kérhdz éjjel-nappali takaritdsa cél-
jabol (Pannier, 2016; Bryne, 2011; URL2; Suenens,
2023). Az egyes személyek feladatkore jol elkilonilt.

Szerzetes apatasszony

1598-16l1 a testvérkozosség dltal vilasztott apdtasz-
szony volt a kérhaz és a kizdrdlag néi hitkozség ve-
zetGje. Megvalasztisit a vdrosnak és az egyhdzme-
gyének kellett megerdsitenie. A névérekkel egyiitt
felelt a betegek gondozasdért és a héztartdsért (OKV,
2001; Bryne, 2011; Suenens, 2023).

Névérek

A névérek foglalkoztatisa eleinte még laikus ko-
z0sségként kezd6dott meg. Nem volt kapesolatuk
mds szerzetesrenddel. 1226-ban a monnai pispok,
Walter of Marvis kijelolte a kérhaz névéreit Agos-
ton vonaldn, és kiadta a ,Szent Jinos Bruges-ben”
alapszabilydt is. A kozosség els6 hivatalos alapsza-
balya azonban 1459-ig véiratott magara. Az eredetet
a kozéposztilyban és a kézmives kornyezetben kell
keresni (OKV, 2001; URL1, URL2).

A ndvérek el8szor noviciusévet (probaidét) tol-
tottek, amelynek sordn a szerzetesi életre és a kérhd-
zi munkéra val6 alkalmassagukat tesztelték. Altald-
ban ezutin fogadalmat tettek, ami utdn teljes értéki
névérek lettek. A ndvéri belépés als6 korhatdra ele-
inte 15 év volt, csak 1598-ban emelték fel 18 évre
(Pannier, 2016).

A forrésok azt mutatjik, hogy az 1500-t6] 1621-
ig tart6 id8szakban a ndvérek létszdma 12-14 £8 volt
a kérhazban. Ezutdn a napi miikédéshez egyre tobb
névérre volt szitkség a korhdzban. Igy el6szor 18
f6re emelték a létszdmot, majd a folyamatosan gon-
dozott katondk nagy létszdma miatt 1690-ben mar
26 f6re. Ugyanakkor a névérek létszimhelyzete nem
volt stabil, hiszen gyakran eléfordult, hogy egymds
utdn tobb névér is elhaldlozott. Példdul az 1635-6s
pestisjarvanyban 6t névér halt meg. Uj névéreket pe-
dig csak ilyen esetekben fogadtak be (Pannier, 2016).
Az, hogy a kozépkori apdcik a pestisjirvanyok ide-
jén gyakran életiiket adtik betegeikért, mdr bioldgiai
alatimasztdssal is rendelkezik, hiszen a Yersinia pes-
tis kimutatdsra kertilt apacak f6ldi maradvinyaiban
(Bianucci et al., 2009).

Maréchal ezzel Gsszefiiggésben azt taldlta, hogy
a kérhdzi személyzet nagy része a felvételét kove-
t8 elsd két évben meghalt. Azonban, ha tdlélte ezt
az id@szakot, akkor akir a 40 évet is megélhette.
(Megjegyzés: A névérek 32-34%-a élt tovibb 40
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évnél.) Ezt egyfajta természetes szelekcidnak vélte,
mivel a gyengék azonnal kiestek, mig a kérhazban
elkapott fert6zésb6l meggydgyultak immunrend-
szere meger8s6dott, amely megvédte ket a kérhizi
tevékenységik hétralevs éveiben. Ezenfelil megal-
lapitotta azt is, hogy a névérek 16%-a halt meg a
telvételét kovets ot éven belil, ez az ardny a XVIIL.
szdzadra 6,5%-ra csokkent, ami valészinisithetSen
leginkdbb a bekertilési életkor alsé hatdrdnak 18 évre
torténd megemelésének koszonhets (Pannier, 2016;
Maréchal, 1978).

Ugy vélték, a betegségek megel6zésében fontos
szerepe van az érvigasnak, ezért a kozvetlen beteg-
ellatdsban napi szinten részt vevé névérek koérében
rendszeresen szerveztek ilyen beavatkozdst, illetve
minden évben tnnepi ,véraddsi napot” is, amelyet
borozissal, j6 ételekkel és kikapcesolddassal kisértek
(Pannier, 2016).

Munkaszervezés szempontjabdl az egyes részle-
gekre kijeloltek egy-egy id6sebb névért, aki egyrészt
telelSs volt a részleg gazdasigos miikodéséért, mas-
részt utasitdsokat adott a tobbi névérnek és kiszolgd-
16 személyzetnek (Pannier, 2016).

Szerzetes testvérek

A XV. szdzad végén hét testvér volt a kérhdzban.
A jelolteknek be kellett toltenitik a 20 éves életkort,
és ellendrizték, hogy fizikailag és szellemileg alkal-
masak-e. A szerzetes testvérek foglalkoztak a kérhaz
ingatlanainak kezelésével és bérleti dijak beszedé-
sével, a betegek elldtisa nem tartozott a feladatko-
ritkbe. 1635 koriil a testvérek elhagytdk a kolostort
és a névérek vették it az irdnyitdst és az igazgatdst
(Pannier, 2016; OKV, 2001; URL1; URL2).

A betegek testvére

Egy id8s szerzetes testvér kerilt kivalasztisra a tob-
biek koziil, mint a ,betegek testvére”, & volt felelds
a kérhdzban elhunyt férfiak ruhdinak kezeléséért,
illetve az dgynemd (lepedd, takard) vésdrlasdért
(Pannier, 2016).

Borbélyok és sebészek

Napjainkban a borbély és a sebész két kiilon szakma,
azonban a kozépkorban egy mesterségben egyesiil-
tek, s6t kozos szakszervezetiik is volt. Nagyon sokan
elészor borbélyként kezdtek el dolgozni a kérhaz-
ban, majd késébb sebészek lettek. Ekkortdjt a se-
bészek a gyakorlatban tanultdk meg szakmdjukat,
éppen ezért kezdtek a fiatalok a szakéll formdzdsa-
val, hogy késébb a mitéthez sziikséges konnyed és
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gyengéd mozgisra felkészitsék a keziket.
A cim megszerzéséhez ,mestervizsgit” és
eskiit kellett tennitik (Pannier, 2016; OKV,
2001).

A borbélyok elsésorban a szerzetes test-
vérek és a férfi betegek borotvilkozdsit
végezték. Emellett sebkezelési feladatokat
is ellattak, érvigast végeztek megelézés és
gyogyitds céljabol egyarant. A XVI. szdzad
végén, taldn a szerzetes testvérek kérhazbol
valé eltlinése miatt, a borbélyok alkalma-
zésa is megszdnt (Pannier, 2016; Bryne,
2011).

A sebészek névsorit dttekintve mond-
hatndnk, hogy a sebészi hivatds apdrdl fid-
ra 6roklédott ebben az iddben. A sebészek
gyakran haldlukig kérhizi alkalmazdsban
maradtak, ezért a harminc-negyven éves
szolgalati id6 is elSfordult kortikben. A
Szent Janos Kérhiz eleinte egy sebészt
alkalmazott, majd még egy 6 felvételé-
re kerilt sor. A mitéti beavatkozds, amely
altaldban valamilyen feliiletes sebészeti beavatkozis
(példaul torések kezelése, amputicid, pestises csomo
eltavolitisa) volt, az orvosi konzulticié utdn valésult
meg. Erzéstelenités hidnyaban bels6 beavatkozdsokra
nem kertilt sor. Az orvos és a sebész kozott rendkiviil
nagy volt a statuszkilénbség (Pannier, 2016; Bryne,
2011).

Orvosok

A kozépkori kérhdzak orvosi ellitisa még nem volt
olyan fejlett, mint a késébbi korokban. Az orvosi is-
meretek gyakran a klasszikus gorog és romai forrd-
sokbdl szdrmaztak, valamint szoros kapcsolatban 4ll-
tak a valldssal és a természetfeletti hittel. A kérhazban
szabad foglalkozdsi orvosok tevékenykedtek, akik
elézetesen orvostudomdnyi akadémiai képzésben ré-
szestiltek és megszerezték a medicin vagy fizikus
cimet. ElsGsorban az orvoslds elméleti oldalit gya-
koroltdk: felismerték a betegségeket (elsGsorban a be-
tegek vizelete alapjin) és meghatdroztik a lehetséges
gyégymoédokat. Esetenként sajit maguk készitették
el az dltaluk ajanlott gydgyszert, ami miatt idénként
konfliktusba kertiltek a gydégyszerészekkel. Elldtdsi
koriikbe el8szor csak a kérhdzi személyzet tartozott
(a szerzetes testvérek és a névérek) kiilon konzulti-
cié formdjiban. 1624-ben alkalmaztak el8szor a kér-
hazban allandé orvost kétnaponkénti bejrdssal, aki
ugyanettdl az idéponttdl elldtta a kérhdzi pacienseket
is. A XVIL. szdzad kézepétsl mar dsszesen két orvos
keriilt felvételre, hogy megvaldsuljon a napi orvosi l4-
togatis (Pannier, 2016; OKV, 2001; Bryne, 2011).

5. dbra. Johannes Beerblock festménye, “Ralatas a bruges-i
Sint-Janshospitaal gyengélkeddjére”, 1775.(Forrés: URL7)

A novérek feladatai

Kevés irdsos anyag maradt fenn a névérek feladatairdl,
az ebbdl az id8szakbdl fennmaradt tirgyi emlékekbdl,
festményekbdl (4. és 5. abra), azt azonban tudni lehet,
hogy rendkivill fontos szerepet toltéttek be a kér-
hézban, hiszen nem volt dllandé orvosi jelenlét csak
a XVIL. szizadtdl. Ezért éjjel-nappal, megszakitis
nélkil vigydztak a betegekre, dpoltik Sket. Az 1598-
ban kidolgozott és a varos dltal jévihagyott kérhizi
szabidlyzat azt irta el6, hogy a névérek a betegeket és a
szegényeket szolgiljak (Bruyne, 2011; Pannier, 2016).

A kérhizban és annak kornyékén folys tevé-
kenységrél az aprélékos kidolgozds révén élethi és
részletgazdag alkotdsok sziilettek, amelyek jol szem-
léltetik a ndvérek tevékenységi korét:

— az Uj beteg felvétele, ,diagndzisfelvétele”, tiszta
ruhdval val6 ellitdsa és dgyba helyezése,

— ételf6zés és -osztis,

— az orvosi viziten valé részvétel (tdjékoztatds a
paciens dllapotirél),

— vizeletminta gydjtése (az orvos hdzéba torténd
atszallitasa),

— az orvosok altal eldirt kezelési médok betartisa,

— lelkigondozis, bibliaolvasis,

— aktiv, ért6 figyelem, a beteg meghallgatdsa,

— dgynemiimosis a Reie foly6ban,

—a kérhaz tisztdn tartdsa sajit maguk dltal vagy a
cselédek feliigyeletével,

— a gyégynovénykert mivelése, gyégyszerek els-
allitdsa,

— imddkozds a betegekért,

- 1(S)LE20T | HIAON
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— az elhunyt pdciensek eltemetésében segédkezés
(Pannier, 2016; OKV, 2001; Bryne, 2011).

Ugyanakkor olyan bels§ szabdlyzat, mint a spa-
nyol 1587-es konstittci6 (Constituciones para toda la
orden: Aprobadas en el Primer Capitulo General) a
Betegipol6 Irgalmasrendnél (Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios) nem maradt fenn (Hegyi, 2024).
Igy nem tudhatjuk, hogy milyen gyakran vettek részt
a viziteken, hdnyszor cserélték az dgynemdit, hogyan
forditottak figyelmet az egyén személyes higiénidjira.
Korabeli feljegyzésck alapjdn gy vélik, hogy a XVIIIL.
szdzad el6tt a hajmosds és hajvigds fontossigit telje-
sen aldbecstlték, s az is gyakran el6fordult, hogy egy
Ujonnan érkezdnek az el6z8 ott-tartézkodé felfrissi-
tetlen dgyaban kellett aludnia (OKV, 2001).

A fizikalis dpolds mellett a lelkidpoldst is rendkiviil
fontosnak tartottik. Hippokratész humorélpatolégiai
elméletét, amely szerint minden betegség mogott
a négy testnedv — haima (vér), kholé (sirga epe),
melankholé (fekete epe), phlegma (nyilka) — arany-
talan eloszldsa, illetve a testnedvek hibds keveredése
all, rendkiviil meghatirozénak talaltik. Ugy vélték,
hogy a negativ érzelmek betegséget okozhatnak, mig
a pozitivak gyégyithatnak (Horden, 2008). Igy vol-
tak olyan kérhdzi szabdlyzatok, amelyek ,arra ura-
sitottdk a névéreket, hogy készitsék el a betegeknek azt
az ételt, amit akarnak, é legyenek vidimak, tiirelmesek
és kedvesek, nehogy boldogtalanok legyenek” (Pannier,
2016). E szemléletnek felel meg, hogy a Szent Ja-
nos Kérhdzban, ha kevés pdciens tartézkodott, akkor
#€gy bdrdny hisdt el kellett adni, és csibék és egyéb édes
dolgok vdsdrldsdra kellett haszndlni, amelyekre a betegek
régota vdgytak’. Emellett elrendelték azt is, hogy ,az
dlmatlan betegeknek éjszakdra adjanak bort” (Pannier,
2016). Azt is lehet tudni a megmaradt targyi em-
lékekbdl, hogy az ételeket rézedényekben f6zték. A
péciensek pedig fa- vagy kdtanyérokbdl fakanalakkal
ettek (OKV, 2001).

Lelkigondozas a korhazban

A Szent Janos Kérhazban a papnak éjjel-nappal ké-
szen kellett dllnia, hogy egy 0j péciens felvételekor
jelen legyen és lehetSséget adjon a gydndsra, illetve
a kérhdzi tartézkodds alatt a betegek barmikor biin-
banatot végezhessenek. Ennek hatterében az az el-
képzelés dllt, hogy a blin betegséget okozhat, illetve
a blin fizetsége végs6 soron a haldl. A gy6ndst azért is
tartottdk fontosnak, hogy ,a kdrhdzat egyetlen biinds
se szennyezze be” (Pannier, 2016).

A pap naponta tobbszor meglatogatta a kérhazat,
megkérdezte a névéreket, hogy igénybe vehetik-e a
betegek a szolgéltatdsait, a szentségek kiszolgaltatd-
sat. A papot akar ¢jszaka is értesiteni kellett a kozel-
g6 haldlesetrd] (Pannier, 2016).

HIrDI HE

A Szent Janos Kérhéz sajit kdpolndjdban — amely
kézvetlentil a betegek kértermeként funkcionald
helyiség mellett volt — szentmisék tartisira is sor
kertilt. Annak koszonhetSen, hogy a két helyiség
nem volt elvilasztva, minden péciens hallhatta az
ott tartott miséket. A napi tobbszori zenehallgatis,
az éneklés fontos részét képezte a lelkigondozdsnak.
1545-ben a kérhdz még orgonit is vasarolt. A tisztin
liturgikus célon kivil gy vélik, hogy a kérhdzban
torténd zenélésnek szintén koze van a négy test-
nedvrdl sz6l6 elmélethez. Horden szerint a zene a
kor felfogdsdban terdpids hatdst gyakorolt a lélekre
és a test mikodésére is. A liturgikus zene, a zsoltar-
éneklés megvigasztalja, megnyugtatja az embereket,
vagy épp boldoggd teszi ket és eziltal egészségessé
(Pannier, 2016; OKYV, 2001; Horden, 2001). Csak
késébb, 1820-ban kiilonitik el a templomot a beteg-
szobdkt6l (URL1; Bryne, 2011).

A lelkigondozédsban fontos szerepe volt annak
is, hogy a kérhdz ,falait gyakran diszitették szakrd-
lis szimbolumokkal is, mint példdaul keresztekkel, Ma-
ria-szobrokkal vagy mds szentek szobraival, amelyek
imddatdval a gydgyulds iitjgra terelbetik a befeget”
(Pannier, 2016). Malkotdsok, példdul festmények és
szobrok is voltak a kérhazi osztilyokon, hogy példa-
ként szolgéljanak a lelkigondozdsban (OKV, 2001).

Korhazi flivészkert és gydgyszertar

A gyégynovények — a tapasztalatok sordn szerzett
telhasznéldsi ismeretek — fontos szerepet jdtszottak
a kora djkori gyégydszatban. A kérhaz egy hatal-
mas gyégynovénykerttel (1547) és kés6bb mir sa-
jat gyogyszertirral (1644) is rendelkezett (6. dbra).
1643 és 1655 kozott gydgyszerészt kerestek a né-
vérek kiképzésére, majd innentdl kezdve két névér
vezette a gyogyszertirat. Csak kétszdz évvel késébb,
1858-ban irtik el§ torvényileg, hogy kotelezs orvost
kijelslni feliigyelet céljabél (Pannier, 2016; Lobelle-
Caluwé, 2001; OKV, 2001; Bruyne, 2011).

A fivészkertet és mellette egy veteményest altald-
ban a névérek mivelték, amikor a betegellatds mellett
erre nem maradt kapacitdsuk, akkor az udvarmes-
ter fia segitett a kerti munkdban. Feltételezik, hogy
Nagy Karoly kapituldrisaiban meghatdrozott 13 fajta
gy6gyndvény volt ebben a kertben: dnizs, koriander,
kémény, mustdrnovény, menta, zsilya, sés-, édesko-
mény, cseresznye, fokhagyma, petrezselyem, hagyma
és durva metéléhagyma. A korabeli forrdsok alapjin
rézsa és levendula is lehetett a kertben, akar diszitési,
akdr gyogyiszati céllal (Pannier, 2016; OKV, 2001).

Azokat a gyégynovényeket, fliszereket, amelyeket
nem tudtak termeszteni, kiilsés gydgyszerészektdl
vagy élelmiszer-kereskeddktdl szerezték be (Pannier,
2016).
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6. abra. Philippe Jacques Van Bree olajfestménye, ,Latvany a
régi gydgyszertdrban 1841 el6tt”. (Forras: URL8)

Azt feltételezik, hogy a gydgynovénykert nem-
csak a novények termesztésére szolgilt, hanem mé-
retéb6l adédéan terdpids, relaxdciés kornyezetet is
biztositott, ahol akdr a betegek is kikapcsolédhattak,
gyoégyulhattak. Hiszen a kora Gjkorban azt gondol-
tak, a negativ érzelmek dltal okozott betegségeket
ugy lehet szamdzni, ha a betegek pozitiv lelkidlla-
potba keriilnek (Pannier, 2016).

Mindezeken kiviil azt is vélelmezik, hogy a rézsit
és a levendulit a kérhdzban 1évé rossz szagok lep-
lezésére is haszndltdk, hiszen a kora djkorban meg
voltak arrél gy6z3dve, hogy a betegségeket a szagok
belélegzése is tovabbitja (Pannier, 2016).

A kérhaz épiilete napjainkban

Az épiilet kozel 800 évig betoltott korhdzi funkcidja
1977-ben sziint meg, ekkor koltoztették dt az ellatdst
egy Ujabb, modern Brugge Sint-Pieters-i kérhazba.
Manapsig a kérhaz kértermeiben mizeum miko-
dik, itt taldlhaté a népszerd Hans Memling Mu-
zeum, amelyet a német szdrmazdsd holland festSrél
neveztek el. A Memling Mizeum nem djdonsig a
kérhdz torténetében, hiszen elészor 1839-ben a test-
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vérkolostor kaptalanhdzaban nyitottdk meg
és a litogatoi bevételek fontos pluszbevételt
biztositottak a kérhdz szdmdra. A 2023-
ban meguajult kidllitds kiindulépontjai: a
vendégszeretet, empitia, gondoskodis, élet
és haldl, test és 1élek, szenvedés és az élet
értelme. Valamennyi témit olyan tirgyakon
keresztil dolgoztak fel, amelyek a Szent Ja-
nos Koérhidzhoz kapcsolédtak. Ennek meg-
teleléen szamos festményt, valldsi tirgyat,
valamint kérhazi feljegyzéseket, orvosi mii-
szereket mutatnak be, tovdbb4 a rekonstru-
alt lefliggdnyo6zott betegdgyak és betegszdl-
litdsra haszndlt gyaloghinté és interaktiv
eszkozok segitségével felidézik a korabeli
betegelldtds atmoszférajit. S6t, hogy teljes
legyen az Gsszhatds, visszadllitottik a fal el-
bontdsédval az eredeti kapcsolatot a két nagy
tertilet, a kérhdz és a betegek ellatisinak
eredeti helyszine k6z6tt. Ennek kdszonhe-
téen dtélhets a régi gyengélkedd tigassiga, nyitott-
sdga a magas ablakokkal és a monumentélis k& és
fa oszlopsorokkal (URL1; Everaarts & Souvereyns,
2024).

Osszefoglalés

Mint az a jelen kézleményben is lithatd, a névérek
jelentGs szerepet jatszottak a kozépkori és kora tjkori
kérhdzak mikédésében, amelyek nem csupédn egész-
ségiigyi intézmények voltak, hanem az élet egyéb
aspektusait is szolgdltik, tobbek koézott a szegény-
ség enyhitését és a valldsi élet elésegitését. A névérek
munkdja nélkil a betegapolds és szocialis elldtds nem
lenne elképzelhetd, hiszen 6k adtik meg azt a szel-
lemi és fizikai timogatdst, amelyre a rdszoruléknak a
legnagyobb sziikségiik volt. Mégis alig maradt fenn
irdsos emlék tevékenységeikrol.

Anyagi tamogatas: A kozlemény megirasa, illet-
ve a kapcsol6dé kutatémunka anyagi timogatdsban
nem részeslt.
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Célkitdzés: Vizsgalatunk célja felmérni a nék ismeretét a mellrak és az onvizsgdlat hatterérdl; azo-
nositani a rizikdtényezoket; feltarni az informacidatadas formait és a rakmegelézé programok ha-
tékonysdgainak meglétét.

Vizsgalat modszere: A keresztmetszeti, kvantitativ vizsgélatunk 2023 &prilisatél 2023 novemberéig
tartott (n=166). Sajat szerkesztés( kérdGivet és egy standard testértékelési skdlat alkalmaztunk.
Két valtozo kapcsolatanak meghatarozdsat y>-probaval és korreldcioszamitassal végeztik, az at-
lagok kdozti kiilonbségek meghatdrozasdhoz ANOVA-szamitést alkalmaztunk (p<0,05). Az adatok
feldolgozasat SPSS 26.0 statisztikai szoftver segitségével végeztiik.

Eredmények: Az onvizsgalat elvégzését havi rendszerességgel a minta 22,29%-a tette meg. Csaladi
korben az onvizsgalatrdl vald informacidatadds megléte a mell dnvizsgalatanak helyes kivitelezé-
sét eredményezte (p<0,05). A daganatos betegségek megel6zésére iranyuld egészségneveld prog-
ramokon valé részvétel a nék rendszeres dnvizsgélatat eredményezte (p<0,05).

Kovetkeztetés: Az emld onvizsgalatanak kivitelezését nagymeértékben befolydsolta a mellrak kiala-
kuldséhoz vezeté rizikotényez6k megléte. Az onvizsgalat életeket menthet, igy a jovében nagyobb
hangsulyt kell fektetni a prevencids hatterének elterjesztésére.

Kulcsszavak: mellrak, mellonvizsgalat, prevencid, tudatossag

The investigation of the relationship between individual and family factors in breast self-
examination ) )
Kitti MATE-POHR, Luca Mérta KERI, Annamaria PAKAI PHD. HABIL, KARACSONY llona

SUMMARY

Purpose: The main objective of our study was to assess women'’s knowledge about the theoretical
and practical background of breast cancer screening and self-examination, and to observe
individual and family risk factors, information transfer and the effectiveness of cancer prevention
programmes.

Methods: Our cross-sectional, quantitative research was conducted from April to November
2023, involving women through a single non-random convenience sampling procedure (n=166).
Descriptive statistical methods were used to process the responded data. ¥ test and correlation
analysis were used to determine the relationship between two variables (p<0.05), and one-way
analysis of variance was used to determine the differences between means. Data were processed
using SPSS 26.0 statistical software.

Results: Only 22.29% of the sample had performed self-examination on a monthly basis. The women
who performed breast self-examination with responsible behaviour had collective knowledge about
breast cancer and its prevention p<0.05. Increase in the number of risk factors for breast cancer did
not encourage women to practice self-examination more accurately p>0.05.

Conclusion: Self-examination can save lives that is why in the future more emphasis should be
placed on disseminating its preventive background.

Keywords: breast cancer, breast self-examination, prevention, awareness, practice
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Bevezetés

Az emlérik az egyik leggyakoribb rékos megbete-
gedés vilagszerte, és a nék kozel egynegyedét érin-
ti. Az emlérdk mind a fejlett, mind a fejl6dé orsza-
gokban egyarint gyakori. Az emldriksz{iré prog-
ramok, mint a mammogrifia, az emld onvizsgilata
(breast self-examination — BSE) és az emlsk klini-
kai vizsgédlata nélkiilozhetetlentil fontos szerepet jit-
szik az emlérik megel8zése érdekében (Mohamed
et al., 2020). Vilagszerte a nék korében az eml6rik
az egyik leggyakoribb rosszindulati daganatos meg-
betegedés. 2018-ban a viligon koriilbelil 2,1 millié
Ujonnan diagnosztizdlt mellrikos megbetegedést re-
gisztriltak, ami csaknem minden negyedik nét érint.
A mellrak éves szinten komoly haldlozasi arinnyal
rendelkezik (Koc et al., 2019). Ennek megelézése ér-
dekében a sziirdvizsgalatok fontossdgit ki kell hang-
sulyozni. Az eml8 6nvizsgalata tovibbra is bizonyi-
tottan az egyik legmegfelel6bb mddszer a mellrik
korai stddiumanak sz(irésére (Kassie et al., 2021).
A leghatékonyabb korai diagnézis felallitdsit segi-
t6 ismert vizsgdlati médszerek kozé tartozik még az
orvos dltal végzett fizikilis vizsgdlat és a mammo-
grafia. A rendszeres eml8onvizsgalat egyszerd, olcsd,
hatékony, megbizhatd, noninvaziv sz(irési médszer,
amely nem igényel specidlis eszk6zoket és barmikor
elvégezhets (Koc et al., 2019).

Bér az emléonvizsgilat egyszerd, gyors és kolt-
ségmentes eljirds, igy is, sajnos, sok né helytelentil
végzi el vagy egyiltalin nem is végzi el. Fontos ki-
hangsilyozni, hogy a ndk a lehetd legkordbban meg-
ismerjék melleiknek jellegét és tapintdsat, amivel igy
kénnyedén felismerhetik a melleikben bekovetkezs
véltozdsokat. Nde és munkatarsa tanulmanya kimu-
tatta, hogy pozitiv 6sszefliggés van az emldk onvizs-
gilatinak elvégzése és az emlGbetegségek korai fel-
ismerése kozott (Nde et al., 2015). A Buea Egyetem
hallgatéi korében végzett felmérés sordn koriilbelil
csak 37,3%-uk tudta, hogy az eml8k onvizsgilatit
havonta el kell végezni. A vilaszadék kézil nagyon
kevesen (9,0%) tudtdk, hogy hogyan is kell a BSE-t
szakszertien elvégezni. Tovibbd mindossze 13,9%-
uk ismerte pontosan, hogy mire kell figyelni az 6n-
vizsgilat elvégzése sordn. Szignifikins Gsszefliggést
figyeltek meg az ismeretek és a mell 6nvizsgélatd-
nak elvégzésére valé hajlam kozott (p=0,029), vala-
mint az attitidok és az 6nvizsgdlat irdnti hajlandé-
sdg (p=0,015) kozott (Nde et al., 2015).

Kutatdsunk célja volt, hogy vizsgdljuk azokat a
néket, akik testképzavarban szenvednek és negati-
van dlltak sajit testiikhoz. Ok vajon havi rendsze-
rességgel végeztek-e Onvizsgilatot vagy ez esetleg
befolydsold tényez8ként hatott-e rdjuk? Kerestiik az
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Osszefliggést akozott a két tény kozott, hogy azok
a holgyek, akik a mell 6nvizsgilatit felelgsségtuda-
tosabban kezelik és megfelel6 médon végzik annak
gyakorlatit is, 6k sokkal inkabb széles kord isme-
rettel rendelkeztek a mellrakr6l és a mellrik meg-
el6zésének technikdirél. Fontosnak tartottuk még
azt a tényt is vizsgdlni, hogy ha csalddi korben,
akdr anya-lanya kozott, beszéltek és alkalmaztik is
a mellonvizsgilatit, akkor nagyobb valdszintség-
gel valésult-e meg a mell 6nvizsgilatinak pontos
és helyes kivitelezése. Szerettiik volna még azt a ki-
emelten fontos tevékenységet is megvizsgélni, hogy
a megkérdezett nék koérében eléfordulé mellrikra
veszélyeztetd rizikétényez8k szimdnak novekedése
hatdssal volt-e a mell 6nvizsgalatinak pontosabb ki-
vitelezésére. Tovibbd célunk volt még megvizsgilni,
hogy azok, akik daganatos betegségek megel6zésé-
re irdnyul6 egészségneveld programokon és kampé-
nyokon vettek részt, azok a n6k a mell 6nvizsgalatit
rendszeresen végezték-e el.

Anyag és modszer

Kvantitativ, keresztmetszeti vizsgalatunk 2023. 4pri-
listél novemberig tarté intervallumban zajlott, on-
line feliileten torténd kérdéivmegosztissal. Egyszeri,
nem véletlenszer(, kényelmi mintavétel sordn cél-
csoportunkat 25 és 45 év kozotti nok alkottik. Osz-
szesen 354 né toltotte ki a kérddivet. A résztvevsk
kéziil mindenki 6nkéntes alapon és anonim felhasz-
naléként vett részt a vizsgdlatban.

A mintibdl kizarasra keriiltek, akiket mellrik-
kal kezeltek/kezelnek, tovdbbd akik mellimplantd-
tummal rendelkeznek, illetve a szoptaté ndk. Kér-
déiviink sajdt szerkesztésd és standard elemeket is
tartalmazott. E16bbi kérdéskérei: szociodemografiai
adatok; a ndk sajit testképiik negativ megitélése; a
mell 6nvizsgilatinak felelGsségteljes magatartdsa; a
csalddon belili kommunikacié pozitiv hatdsa a mell
onvizsgilatara; rizikétényezdk befolydsa az 6nvizs-
galatra; rikmegel6zési programokon valé részvétel
hasznossdga. Standard kérddiviink a testértékelési
skala volt (Béres et al., 2013).

A kapott adatokat SPSS 26.0 program segitségé-
vel, leiré statisztikai (abszolut és relativ gyakorisdg,
itlag, szords, minimum-maximum értékek) és ma-
tematikai szamitdsokkal (y?-préba, korreldciészami-
tas, egyutas varianciaanalizis [ANOVA]) elemeztiik.
A folytonos viltozok atlag + standard devidcid, a ka-
tegorikus véltozok pedig relativ gyakorisdg formdjd-
ban kertltek bemutatisra. Az eredményeket gyako-
risdg és dtlag megbizhatdsdgi tartomdnnyal prezen-
taltuk, a szignifikanciaszintet p<0,05 értéknél hatd-
roztuk meg (Pakai & Kivés, 2013).
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Eredmények

A bevilasztasi kritériumoknak megfelelden a meg-
kérdezett nék (n=166) atlagéletkora 32,48 ¢év
(SD=6,17) volt a vizsgélt 25-45 éves életkori tarto-
mdnyban. Lakdhely szerinti megoszldsukat tekint-
ve a mintdban szereplé ndk jelentss része falun élt
(42,2%), mig a tobbi vilaszadé a févarosban (14,5%),
varmegyeszékhelyen (19,9%) és varosban (23,5%)
tartozkodott a feldolgozott vilaszok alapjdn. A csa-
14di dllapotokat tekintve nagyban levonhaté az a ko-
vetkeztetés, hogy leginkabb a hajadon (42,7%) és a
hazassagban €16 (48,8%) ndk toltotték ki a kérdbivet.
Kérdés volt még, hogy kinek hdny gyermeke van.
Osszeségében a 166 f6bsl 81-en (49%) valaszoltik
azt, hogy nincsen még gyermekik. Az egy- (36 £5),
illetve két- (31 £8) gyermekes ndk (21,7%; 18,7%)
kozott 1ényeges szdzalékos eltérés nem volt tapasz-
talhat6. A legkevesebb vilasz a 3-4 gyermeket vil-
lalt nékre (9%; 2%) esett. Nem kotelezéen kitolthets
kérdés alapjin (n=90) 79%-ban a gyermeket véllalt
nék igény szerinti anyatejes tdpldldsban részesitet-
ték gyermekiiket, mig 21%-uk vélaszolta azt, hogy
nem szoptattik gyermekiiket. Legmagasabb iskolai
végzettségiket vizsgilva az f6iskolai vagy egyetemi
végzettséggel rendelkez8k (57,2%) kozil messze a
legtobb volt a masik védlaszaddk arinyihoz képest.
A szakmunkdsképz6, szakiskola (9,6%), gimndzi-
um, szakkozépiskola, technikum, azaz az érettségit
ad6 képzések (13,9%) és felsfoku szakképzés vagy
OKJ-s képzést elvégzett n6k (18%) toltotték még ki
a kérdsivet. A célpopulicicban 36 {6 rendelkezett
valamilyen dgazatd egészségiigyi végzettséggel, mig
130 {8 azt vélaszolta, hogy nincsen semmiféle egész-
ségiiggyel kapcsolatos tanulményi végzettsége. Igy
elmondhaté, hogy a mintacsoportunkban 1évé nék
jelentds tobbsége laikusnak szdmitott. A mellet érin-
t6 daganatos megbetegedésrél a kitolt6k 87%-a azt
vélaszolta, hogy van réla ismerete, mig 12%-uknak
nem volt informdciéjuk errdl az igencsak veszélyes
kérrol. Az informacidforrasok kozil a hirom leg-
jellemzdbb vilasz a szakemberektsl (54,2%) (orvos,
n6vér, véddnd stb.),a csalidtagoktol (48,8%) és a mé-
didbdl (45,1%) érkeztek. Az emldt érintd daganatos
megbetegedések informdciéforrdsai jol megmutat-
jak, hogy a ndk tobbsége az egészségiigyi személy-
zettSl kapott tdjékoztatdst. A médidbdl kapott kii-
16nb6z8 tuddsokat ugyancsak magasabb eredmény-
nyel jelolték. Mégis a szocidlis felilleten 1évé cikkek
mdr nem voltak a megkérdezett nék kérében annyira
népszeriek, igy azokbol kevésbé tudtik elmélyiteni a
kell6 min8ségi informdciékat. Nagymértékben hoz-
zdjérul az informiécick gydjtéséhez a tanulmanyok-
bdl (29,5%) és az ismerdsoktdl szerzett forrasok.

A kérdéivet kitolt nSk kozil voltak olyanok, akik-
nek egyiltalin nem volt ismerete (7,8%) errdl az
igencsak nagy mortalitdssal jaré daganatos megbe-
tegedésrol.

Az eml§ betegségérdl és vizsgalatardl vald
tudasfelmérés

A kutatisban szereplé ndk (n=166) emldrikrdl és
az Onvizsgalatrol valé ismereteit is megvizsgaltuk.
A mellben kialakulé — akdr korai vagy késéi stadi-
umban 1év6 — daganat leggyakoribb helye az emlsk
kiilsé-felsé negyedében van. A tébbi vilasz megosz-
t6 ardnyban oszlott szét. Mégis, a vilaszaddk tobb-
sége azonban ugy gondolta, hogy leginkabb a hénalj
felé es6 teriileten (48,8%) fordul el8 tilnyomé rész-
ben a rdkos sejtek kezdeti dllapota, amelybdl az id8
elérehaladtaval akdr rosszindulatd carcinoma is ki-
alakulhat.

Megyvizsgiltuk, hogy a nék korében a mammo-
grifids szlirési médszer mennyire terjedt el. A mell-
rak felfedezése érdekében a vilaszaddk 68,6%-a (144
£6) jeldlte, hogy mindegyik szlirési médszert isme-
ri. Kilon megjelolték még, hogy a mammogrifids
szlirvizsgilatot 34%-ban (57 £6); az orvosi manu-
alis vizsgalatot 13,2%-ban (22 {8); az ultrahangot
12,6%-ban (21 £8) és végil az onvizsgilatot 25,9%-
ban (43 £8) ismerik a holgyek ezeket a diagnosztikus
és rakmegel6z3 dllapot felismerésére hasznilt kivite-
lezéseket. A megkérdezettek szerint elég csak 30-35
éves kor felett kiegészitd eljarasként igénybe venni
a mammogréfiai vizsgilatot (59,6%). Mikézben a
megfelel$ vilasz inkdbb az, hogy csak azoknak a 45—
65 év kozotti néknek kell, akik meghivast kapnak az
emlévizsgilatra (42,7%).

Az eml§ 6nvizsgélatanak gyakorlata

A mellonvizsgilat helyes gyakorlatira vonatkozéan
az alabbi kérdéseket tettiik fel: ,Hiny lépésbol dll az
onvizsgdlat? On szerint melyik a helyes sorrend az on-
vizsgdlat kivitelezéséhez? A néi ciklus mely szakaszd-
ban kell az 6nvizsgdlatot elvégezni? Onellenérzés sordn
mit NEM sziikséges ellenérizni?” A felmérésiinkben
szereplé nék (n=166) 92,7%-a azt vilaszolta, hogy
hallott mar a mellonvizsgélatrdl, mig 7,2%-uk egy-
dltalin nem hallott réla és semmiféle informdcidja
sincs ezzel a preventiv technikdval kapcsolatban. Az
onvizsgilat megfelels elvégzése, kivitelezése a cél-
populéciéban 1év8 nék kozott erésen eltéréen ala-
kult. A legtobb valasz arra érkezett, hogy van ezzel
kapcsolatban ismeretiik, azonban ugy érzik, azok
bévitésre szorulnak (62%). A vilaszadék 16,2%-a
tisztdban volt a szakmai hitterével, de nem tudta,
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hogy azt a gyakorlatban hogyan is kell ki-
viteleznie. Teljes ismerete volt és gyakorla-
ti tapasztalattal is rendelkezett (13,8%) a
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1. abra. A mellrakkal és a mellrak megel6zésével kapcsolatos
ismeret és a mellonvizsgalat kivitelezésével kapcsolatos ismere-
tek korreldcidvizsgélata (n=166)

ndk kevesebb mint egynegyede. Akik pedig
egyiltalin nem hallottak az eml8k 6nvizs-
gdlatinak prevenciés fontossdgirdl (7,8%),
6k voltak a legkevesebben a megkérdezett
holgyek koziil.

Az onvizsgilat helyes sorrendje nyolc
1épésbdl dll, amelyet a nék tobbsége nem
pontosan tud vagy nem megfelels sor-
rendben végez el. A vilaszadé ndk kozil
rendkiviil alacsony szdmban (29 £8) tud-
tak, hogy nyolc 1épés a kérdSivben szerep-
16 helyes vélasz. A legtobb jelolés azonban
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a ,nem tudom a pontos vdlasz™ra esett (82
£8), a megkérdezett ndk majdnem fele egy-
dltalin nincsen tisztdban az O6nvizsgilat 1épéseinek
szamit illetSen. A helyes sorrendet 80 £8 tudta, mig
50 6 nem tudta igazdn, hogyan is vannak a 1épések
egymds utdn sorrendben. A mellonvizsgalatrél szer-
zett informdciéforrdsok a beérkezett adatok alapjan
a média (43,3%), a szakember (40,9%) és a csaladtag
(32,5%) volt a leginkdbb jellemzé valaszaddsi arany.
Az 6nvizsgilat elvégzését havi rendszerességgel csak
37 16 tette meg. Jellemz8en alkalmanként 92 {6 vég-
zi el az eml8k dtvizsgildsit, mig 37-en egyiltalin
nem végzik semmilyen idéintervallumban sem. Ha-
vonta egy alkalommal kell kivitelezni a mellénvizs-
gilatinak gyakorlatdt, amit a vilaszadék 28,9%-ban
valésitanak meg. A felsorolt vilaszaddsi lehetSségek
kéziil a leginkdbb vilasztott volt még a kéthavonta
végzett onvizsgalat (18,6%) és a ritkdn vagy éppen,
amikor esziikbe jut a kivitelezése (23,4%). 13,2%-
uk azonban soha nem végzi el az eml6k 6nvizsgdla-
tit, azaz 166 f6b6l mindossze 22-en vannak azok a
ndk, akik nem csinaljik kell§ elhatdrozassal. Fontos
kiemelni, hogy a mell 6nvizsgdlatit a menstrudcids
ciklus utdni 6t6dik-hetedik napon érdemes elvégez-
ni. A célpopuldciéban 1évé nék kozil 57 £6 valaszol-
ta meg ezt a kérdést helyesen, mig a 166 £6bél 60-an
azt vélaszoltak, hogy nem tudjik a pontos vélaszt. A
menopauza utdni idészakban célszeri kijelolni egy
meghatdrozott napot és azutin mindig elvégezni
az onvizsgélatot. A valaszadé ndk kozott 37 £6 ugy
gondolta, igy helyes kivitelezni a mellek attapinti-
sat. Az onvizsgilat elvégzése 1étfontossigu szereppel
rendelkezik féleg azért, mert a vizsgalat kézben bar-
miféle tiinetet vagy akdr elvéltozdst is tapasztalhat az
egyén. llyen elviltozasok lehetnek az emls bérének
elviltozdsa (példdul 4j redd, gob), a mell formdjanak
megviltozdsa, a mellbimbé tartés behtzéddsa, cso-
moé vagy gbb az emlében vagy akir a hénaljban és
akar viladékozds a mellbimbdbdl — ezek mind a ko-

rai stddiumban 1év8 rdknak tipikus tiinetei lehetnek.
A vilaszadok legtobb aranyban (61,4%) nem észlel-
tek semmiféle elvaltozist, mig voltak, akik (17,4%)
nem is végzik az eml8 6nvizsgélatit, igy természete-
sen az elviltozdsokkal kapcsolatban sincsen semmi-
féle informaciéjuk (r=0,515, p<0,001) (1. dbra).

A megkérdezett ndk tépliltsagi allapota megfe-
lelének bizonyult. 65%-ban normadlis testarinyu-
nak itélték meg magukat a megkérdezettek. Koztiik
volt, aki 21%-ban elhizott volt, 4,8%-ban tdlstlyos
és 9%-ban pedig soviny. Mindennapos testmozgdst
Osszességében egy héten legjelentSsebb ardnyban
senki sem végzett a n6k koziil (24,7%-ban), mig aki
mindennap mozog, az csak minddssze 4,8%. A ndk
kimagasl6 tobbsége a genetikit (93,9%), a tdlstlyt
(59,04%), a dohédnyzist (56,6%), a hormontartalmu
gyogyszereket (57,2%), a szoros melltartd viselését
(30,7%) és a 45 év feletti életkort (29,5%) gondol-
ta leginkdbb rizikétényezdnek (r=-0,059; p=0,449).

A testképzavar mint egy kivételesen befolydsold
tényezd is kozrejatszhat az 6nvizsgdlat kivitelezésé-
ben. Ezt a tényt egy testértékelési skala segitségével
felmértik. Az eredmények azt mutattik, hogy dtlag-
ban (43,83 [SD=10,11]) a vélaszok a gyakran és a
mindig kategéridjiba tartoztak. A skildban szerepld
vélaszok kozil osszesen 13 db volt. A skéla egytdl
otig terjedd szdmozassal rendelkezett, ahol a ,s0ba”
vélasztél egészen a ,mindig”-ig ki lehetett valaszta-
ni a megkérdezetteknek. Ezek a kérdések rakérdez-
tek az egyén onértékelésére, hogy mennyire tiszteli
és figyel oda testének sziikségleteire. A kérdések ko-
z0tt még szerepeltek azok a tények is, hogy a kil-
$6 impulzusok (média) mennyire befolydsoljak az
egyén 6nképét, illetve mennyire élnek egészségtuda-
tos életet, ami akdr a pozitiv énképiiket kialakithatja.
A megkérdezett nSk korében vizsgéltuk, a testkép-
zavar és az emld onvizsgilatdnak kivitelezése kozott
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van-e esetleges Osszefiiggés. A célpopuldciéban 1évs
ndk altal megvilaszolt kérdések eredményeit sajit
szerkesztésd és standard kérd6iv segitségével mér-
tik fel. A testértékelési skdla dtlagértéke M=43,83.
A kapott adatok alapjan a ndk kozil 37 fénél a
testértékelési skila eredményének dtlaga M=48,84
(SD=3,206) volt azok korében, akik végezték rend-
szeresen a mell 6nvizsgalatit. A legtobb vilasz a csak
alkalmanként elvégzett onvizsgilatra érkezett (92
£8) és ugyancsak a testértékelési skalaval Ssszevetve
atlagértékben M=44,46 (SD=1,841) volt. Akik nem
végezték el az onvizsgalatot (37 £6), ndluk jelentd-
sen alacsonyabb volt az dtlagértékhez valé viszony
M-=40,27 (SD=3,899). A kapott értékeket Gsszevet-
ve kidertlt, hogy az atlagértékek kozott szignifikins
kilonbség van (p=0,040). Azok, akik végezték az on-
vizsgalatot, befolyasolta Gket a testikh6z valé hozza-
érés. Vilaszaik alapjan tiszteletben tartjdk testiiket és
ezdltal elvégzik a mell 6nvizsgilatit.

A n6k tobbsége azért nem végzi el a mell 6nvizs-
galatit, mert félnek, hogy valami probléma deril ki
(18,2%), nem tulajdonitanak kells mennyiségd fi-
gyelmet (7,83%), idSt (13,9%), csalidjukban nem
fordult el8 ilyen fajta daganattipus (20%)
vagy éppenséggel nem is tudjdk, hogyan
is kell kivitelezni (26,9%) az onvizsgalat

A megkérdezettek 74,7%-a (124 £6) nem volt
még soha mellrik elleni egészségnevel$ programon.

Megbeszélés

A nék korében a mellrdk mortalitdsa globédlisan meg-
nétt, a mellrak a leggyakoribb négydgydszati daga-
nattipus (Pakai et al., 2017). Ennek a daganattipus-
nak idébeni felismerésére az egyik leghatékonyabb
méd az emlsk onvizsgilatinak elvégzése. Vizsgdla-
tunk célja volt igazolni azt a tényt, hogy azok a nék,
akik sajit testképiiket nem fogadjik el, 6k nem vég-
zik el havi rendszerességgel az eml8k 6nvizsgilatit.
Eredményeinkbdl arra koévetkeztethetiink, hogy a
néket nem befolydsolja a testiikh6z valé hozzdalld-
suk, nem emiatt a tény miatt végzik, illetve nem vég-
zik az 6nvizsgilatot (p>0,05). Aki viszont rendszere-
sen gyakorolja az onvizsgdlat technikdjdt, azok test-
értékelése kedvezbbb, szemben azokkal, akik csak al-
kalmanként (p<0,05).

Vizsgilatunkban Gsszefliggést kerestiink akozott
a két tény kozott, hogy azok a ndk, akik a mell 6n-
vizsgilata sordn felel8sségtudatos magatartissal vol-

2. abra. Mellonvizsgalat kivitelezésének atlagértékei a csala-
don belli onvizsgalatrol valo beszélgetés tukrében vizsgalva

gyakorlatit. Azok a holgyek, akik csak egy (n=166)
tényez6t jeloltek (85 £6), amiért nem vég-
zik az onvizsgilatot, az dtlaguk M=43,87. 400
Ezeknek a tényezdknek az Gsszességét egy- 330
bevetve a testértékelési skalaval kijott ered- ;22
ményként (F (2,112)1,706; p=0,186). 200
A rizikotényez8krdl és az onvizsgalatrsla | g '
csalddi kdrben valé informaciddtadds kilon | 1:00
nagy felel8sséggel és esszencidlis tényez8k- 050
kel bir, ami a nék életéért felel. A vilaszadd 0,00
n6k koérében 54,2%-ukndl nem fordult még
el6 a csaladjukban ez a daganattipus. 23,5%- = itlag
uk azt vilaszolta, hogy naluk el6fordult, de

Igen, rendszeresen Igen, beszéliink errdl
beszéliink errdl alkalmanként

3,53 2,42 1,47

Volt mér sz6 réla

Csaladon beliil a mellonvizsgélat kérdéskérdrél valé beszélgetés

maximum csak egy személynél; egynél tobb
személynél 4,8%-uk és végil 17,4%-uk nem
tudott réla. Akiknél eléfordult, 8k rendsze-
resen eljdrnak szdrésre (56,3%), mig 43,6%

3. abra. A mellonvizsgalat gyakorlata és a mellrak rizikdténye-
zGivel vald érintettség kapcsolatanak vizsgalata (n=166)

y =-0,0344x +1,6983
R?=10,0035

° . ° .

° . ° ° ° . °
° ° ° ° ° . °
° ° ° ° ° . °
o ° ° ° ° ° °

1 2 3 4 5 6 7
Mellonvizsgalat gyakorlata

azt vélaszolta, hogy nincsen rd ideje. Fontos 6
telmérési eredmények kozott volt még az, o 5
hogy a megkérdezett nék csalddi korében az 3
P st . a2 Z 4
emld onvizsgdlatirdl sz6 esik és alkalmaz- S
zak-e rendszeresen. 43,3%-uk azt vilaszolta, g53
hogy ,volt mdr réla sz5”; 31,9%-uk pedig ,be- 5%,
széliink errél alkalmanként”, tovabba 15,6%- ]
uk ,nem tartja fontosnak” és végul 9,04%-uk z 1
csak az, akik ,rendszeresen beszélnek” ennek a 0
daganattipusnak a prevenciés hétterérél (2.
és 3. abra).
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tak, 6k tobb ismerettel rendelkeztek a mellrakrél és
a mellrak megel6zésérl. Osszesitettik a mellon-
vizsgilat kivitelezésére beérkezett adatokat és Osz-
szevetettiik a mellrik megel6zése érdekében felmért
tudtdsteszt eredményeivel. A legtobb vélasz arra ér-
kezett, hogy van a mellrdkkal kapcsolatban ismere-
tiik, de azonban ugy érzik, azok bdvitésre szorulnak
(62%). Volt, aki tisztdban volt a szakmai hatterével,
de nem tudta, hogy azt a gyakorlatban hogyan is kell
kiviteleznie (16,2%). Atfogé ismeretiik volt és gya-
korlati tapasztalattal is rendelkezett (13,8%) a ndk
kevesebb mint egynegyede. Akik pedig egyiltalin
nem hallottak az emlék 6nvizsgdlatinak prevenci-
6s fontossigardl (7,8%), 6k voltak a legkevesebben a
megkérdezett holgyek kozil. Az ankarai egyetemis-
ta nék korében is felmérésre kertltek ezek az infor-
macick. A hallgaték 73,3%-a hallott mar az emlSk
onvizsgilatarol. A hallgatknak csak a fele szerzett
tovabbi pluszinformacidkat az onvizsgilatrl. A di-
dkok nagy tobbsége, 83,1%-a volt igazdn tisztiban
az onvizsgilattal és annak létfontossigi céljaval.
A digkok tobb mint fele (52,5%) jelezte, hogy el-
végzi az dnvizsgilatot, és csak 33,3%-uk szdmolt
be arrdl, hogy ezt rendszeresen, minden egyes al-
kalommal, havonta elvégezték. Bir azok, akik gya-
koroltik az onvizsgilatot, nem voltak teljesen tisz-
taban azzal, hogy hogyan és mikor kell pontosan
elvégezni azt (Koc et al.,, 2019). A fiatal nék nem
rendelkeznek elegendd ismerettel az emlérik korai
diagnoézisdrdl, vagy nem gyakoroljak az eml8k 6n-
vizsgélatat, mivel ugy vélik, hogy naluk nagyon ala-
csony a mellrak kialakuldsinak kockdzata. A kérds-
iviinkben megvilaszolt kérdések ellenkez6 eredmé-
nyeket hoztak. A helyes onvizsgilat kivitelezésérol
valé kérdések osszessége dtlagban 1,92 (SD=1,32)
lett. A mellrakrél valé informéciérdl és megeld-
zésének kivédésérdl a vilaszaddk dtlagértéke 7,46
(SD=2,51) lett. Az elsbbi két valtozé kozotti kor-
reldciét vizsgilva erds, pozitiv irdnyd kapcsolat mu-
tatkozott meg (r=0,515 p<0,001). Azok a nék, akik
tisztdban vannak a mellrdk tiineteit, riziktényezsit
illetSen, sokkal inkdbb elényben részesitik az 6n-
vizsgilat kivitelezését.

A csalddban 1év8 informéciddtadds a mellrdk-
16l és az onvizsgilatrdl szerte a viligon mindenhol
fontos tényezd. A mellrikra prediszpondld tényezék
emelkedése nagymértékben jelen van a tirsadalom
életében. A ndk hidnyos ismerettel rendelkeznek az
eml6rdk kialakuldsdban szerepet jitszé rizikéténye-
768k tekintetében (Farkasné et al., 2014). A mellrik-
ra veszélyeztets tényezSk szimanak emelkedése nem
6sztonodzte a néket az 6nvizsgilat pontosabb gyakor-
latanak elvégzésében (p>0,05). A Sharjah Egyetem

MATE-POHR K, KERI LM, HABIL PAKAI A, KARACSONY |

hallgat6i korében is felmérték a mell onvizsgéla-
tinak gyakorlatit és tuddsit, illetve a rizikéténye-
z6k meglétét. Korilbelil 61,8%-uk volt tisztiban
a kockazati tényezdkkel, de csak mindéssze 38,2%-
uk tudta pontosan, mik is a figyelmeztet$ tiinetek.
A leggyakrabban azonositott kockazati tényez8k: a
mellrdk csalddi és személyes torténete (82,2%), az
emld funkcionalis megvaltozdsa (80,1%), méretének
és alakjinak viltozdsa (74,7%), valamint a mellben
vagy a hénaljban jelentkezd fijdalom (73,3%) volt.
A legkevésbé azonositott emlSrikra figyelmezte-
t6 jelek a mellbimbdn valé kitités vagy fekély, illet-
ve a kar duzzanata (37,8% és 26,1%) volt (Rahman
et al., 2019). Az dsszefiiggés azt mutatta meg, hogy
mids orszdgokban is a rizikétényez6k meglétét a nék
nem tekintik figyelmeztetd jelzésként. A ndk koré-
ben nagy sziikség lenne, hogy bévitsék a mellrakra és
az 6nvizsgilatra vonatkozé felel@sségérzetet.

A daganatos betegségek megelézésére irdnyu-
16 egészségneveld programok jétékonyan hatnak
az emberre. Az onvizsgilat helyes kivitelezéséhez is
akar ezek a programok, kampinyok, rendezvények
nagymértékben hozzdjarulhatnak. A megkérdezet-
tek 74,7%-a nem volt még soha mellrdk elleni egész-
ségnevel$ programon. Akik részt vettek a rikmeg-
el6zési kampdnyokon és végezték az emlSk 6nvizs-
galatat, 6k 22-en voltak (53,6%). A daganatos beteg-
ségek megel6zésére irinyuld egészségneveld progra-
mokon valé részvétel a nék rendszeres 6nvizsgilatit
eredményezte (p<0,05). A Buea Egyetem hallga-
t6i kozott is felmérték a mell onvizsgdlatival kap-
csolatos ismereteket, attitGdoket és kivitelezéseket.
A megkérdezett hallgatok kozott 182 diakbol ossze-
sen 166 toltotte ki a kérdSivet. A hallgatck 88,6%-a
az Onvizsgélatot kiemelkedSen fontos technikinak
tartotta az emldrdk korai staidiumdnak felismerésé-
ben. Tobbségiik (81,9%) azt allitotta, hogy a kampa-
nyok motivéltik 8ket az emld onvizsgilatinak elvég-
zésére (Nde et al., 2015).

Osszességében levonhat6 a konklizié, hogy ren-
geteg pozitiv értékkel rendelkeznek a csalidon be-
1l és a tdrsadalom dltal létrehozott programok in-
formidcidforrasai a mellrakrdl, annak megel6zésérdl
és az onvizsgilat létfontossigl végrehajtdsardl. Az
emldk onvizsgdlatinak kivitelezését nagymértékben
befolydsolta a mellrdk kialakuldsahoz vezetd riziké-
tényezSknek a megléte. Az dnvizsgilat akdr életeket
menthet, igy a jév8ben térekedni és még nagyobb
hangsilyt kell fektetni a mellrik megel6zésének el-
terjesztésére, kimondottan azon ndék kérében, akik
kevesebb ismerettel rendelkeznek ebben a téma-
kérben, és jellemzéen tivol maradnak a kozosségi
egészségtejlesztési programoktdl.
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Szerz6i munkamegosztas: K. I., M. P. K., K. L.:
Irodalomkutatds, a kézirat megszovegezése.
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Nursing and Primary Health Care: Towards the realization of Universal Health Coverage

Az Apoldk Nemzetkozi Tandcsa (International Council of Nurses, ICN) az idei év szeptemberében atfogd
jelentést tett kozzé ,Nursing and Primary Health Care: Towards the realization of Universal Health Coverage”
cimmel.

A komplex tanulmany célja egy atalakitd vizi6 megfogalmazdsa az alapellatds teriiletén, amely kulcsfon-
tossdgu az egyetemes egészségugyi lefedettséq, hozzaférhet6ség biztositdsahoz, megvaldsitdsahoz. Az
apolok széleskor( kozosségi és otthoni dpolasi tapasztalattal rendelkeznek, éppen ezért ennek a vizidnak a
frontvonalaban allnak.

A jelentés hangsulyozza, hogy az alapellatas holisztikus megkozelitést képvisel, célja az egyének és ko-
z0sségek egészsége és joléte, biztositva, hogy még a legsebezhetébbek is olyan egészségiigyi ellatdsban
részestiljenek, amely biztonsdgos, megfizethetd és elérhetd. A hangsuly az egyének egészségi sziikségle-
teivel valo proaktiv foglalkozason van, amely az egészségfejlesztéstdl a palliativ ellatasig terjed, lehetéleg a
lako6- és munkahelyekhez kozel nyujtva.

Az dpoldsba torténd befektetés kiemelked6 fontossagu stratégia, amely képes optimalizalni az alapella-
tast, mikozben biztositja annak reziliencidjat az egészséqligyi valsagok sordn, és fenntartja az ellatés foly-
tonosségat a lakossag szémdra. Valljak, hogy a kiterjesztett hatdskor( dpolok (APN) igéretes megoldést
jelentenek a novekvé haziorvosi hidnyossagokkal szemben.

(Forras: https:/www.icn.ch/resources/publications-and-reports/nursing-and-primary-health-care-towards-realization-
universal)
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Valtozdkorban él6 nok
eletmin0ségének, a depresszio
es a stressz mértékének
vizsgalata

CSETVEI/AIexandra, PUSPOK Noémi, GOMBAROVITY Elvira,
DR. KARACSONY llona PhD, DR. HABIL PAKAI Annamaria PhD

OSSZEFOGLALAS

A vizsgdlat célja: Célunk volt felmérni a véltozékorban él6 ndk életmindségét, tiineteik sdlyossaga-
nak fokat, a depresszio és stressz mértékét.

Anyag és mddszerek: A keresztmetszeti vizsgalatot 2023. junius és december kozott végeztik. A
mintavétel célcsoportja a 45-65 éves valtozokorban 1évé ndk (n=243) voltak. Sajét szerkesztés( és
validalt kérdGiveket alkalmaztunk (MRS, SF-36, PSS, BDI). Leird statisztikat, t-prabdt, korreldcict, és
X’-prébat szamoltunk Excel szoftverrel (p<0,05).

Eredmények: Az SF-36 dimenzioi negativ iranyu korrelacios kapcsolatot mutatnak az MRS, BDI és
PSS pontszémaival (p<0,05). Az alvasproblémakkal kiizd6 nék MRS- és BDI-pontszama szignifikan-
san magasabb volt (p<0,05). Kézepes, jelentds korreldcids kapcsolatot figyeltiink meg a BDI és az
MRS kozott (r=0,534, p<0,05). Az optimista nék PSS- és MRS-pontszamai szignifikdnsan alacso-
nyabbak voltak, mint a pesszimista nék pontszamai (p<0,05).

Kovetkeztetés: ElImondhatd, hogy a valtozokorban él6 néknél gyakori a sulyos depresszio, a maga-
sabb foku stressz és az ezzel jaré alacsonyabb életmindség.

Kulcsszavak: véltozokor, életmindség, depresszio, stressz

Study of the Quality of Life, Depression and Stress Levels in Women going through Menopause
Alexandra CSETVEI, Noémi PUSPOK, Elvira GOMBAROVITY, llona KARACSONY PhD, Annamaria
PAKAI PhD. HABIL

SUMMARY

Purpose: The aim was to assess the quality of life, severity of symptoms, level of depression, and
stress among women in menopause.

Material and methods: The cross-sectional study was conducted between June and December
2023. The target group comprised women aged 45-65 in menopause (n=243). Self-designed
and validated questionnaires were used (MRS, SF-36, PSS, BDI). Descriptive statistics, t-tests,
correlations, and chi-square tests were calculated using Excel software (p<0.05).

Results: The dimensions of SF-36 showed negative correlations with scores of MRS, BDI, and PSS
(p<0.05). Women experiencing sleep problems had significantly higher scores in MRS and BDI
(p<0.05). A moderate correlation was observed between BDI and MRS (r=0.534, p<0.05). Optimistic
women had significantly lower PSS and MRS scores compared to pessimistic women (p<0.05).
Conclusions: Women in menopause frequently experience severe depression, higher levels of
stress, and lower quality of life.

Keywords: menopause, quality of life, depression, stress
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Bevezetés

A nék életében a menopauza a termékenység id6s-
szakdnak végét jelenti (Alam et al., 2020). Bar a vél-
tozokor bedllta egy természetes folyamat, befolyds-
sal birhat a hangulatra és az életminGségre. A demo-
grafiai adatok azt mutatjik, hogy évente korilbeliil
25 millié nd éli 4t a véltozékort vilagszerte. Azok
a ndk, akiknél korabban jelenik meg a menopauza,
két-hdromszor nagyobb valdszintiséggel szenvednek
depressziéban, mint a premenopauzdban 1évé nék,
tovdbbd tizennégyszeresére nétt a késéi menopa-
uzéban eléfordulé depresszié (Zeng et al., 2019a).
A viltozékor gyakran jir olyan pszichés tinetekkel
(hangulatingadozésok, depresszid), amelyek jelents-
sen rontjak az életmindséget (Jalava-Broman et al.,
2020). A menopauza jellemzden 40-60 éves kor ko-
zott jelentkezik, de az els§ tiinetek akdr évekkel ko-
ribban is megjelenhetnek. Statisztikailag a menopa-
uza korilbelil 10 évig tart (Krajewska-Ferishah et
al., 2022). Ketté-nyolc év kell ahhoz, hogy a nék a
menopauza elétti dllapotbdl (premenopauza) a me-
nopauzéba lépjenck. A viltozékorban a hormonalis
véltozdsok befolyisolhatjak a hangulatot, depresszi-
6hoz és szorongdshoz vezethetnek (Monfaredi et al.,
2022).Ismeretes,hogy a néknél nagyobb a depresszié
prevalencidja, mint a férfiakndl, az ardny megkozeli-
téleg 2:1 (Jung et al., 2015). A pubertiskor és a me-
nopauza id8szakdban is nagyobb ardnyban fordulnak
el6 a major depresszids rendellenességek (MDD)
n6knél, mint férfiakndl, ami aldtdmasztja azt, hogy az
osztrogén viltozdsai szerepet jatszhatnak a hangulat-
ban bekovetkezé valtozasokban (Albert et al., 2021).
Szamos feljegyzés arra utal, hogy a depresszié gyak-
rabban fordul el a perimenopauziban 1évé nék-
nél, mint a premenopauzilis és posztmenopauzilis
idészakban, azonban a korai posztmenopauza szin-
tén hajlamosit a depressziéra (Owsianowska et al.,
2020). A depresszids tiinetek mérése, a szlirés egy-
szerdbb folyamat, mint a depresszié klinikai diag-
nézisa az epidemioldgiai vizsgilatok sordn, ezért a
viltozokorban 1év6 ndk korében végzett legtdbb ta-
nulmdny a depressziés tinetekre (majd a depresszié-
ra) osszpontosit értékelési skildk segitségével (Zeng
et al., 2019b). Sok né nem fordul pszicholégushoz a
hangulati zavarokkal, mert a mentdlis egészségiigyi
problémék megbélyegzettek (Xiao et al., 2020). Fon-
tos odafigyelni erre az id3szakra és hangstlyt fektet-
ni az életmindség javitdsara (Monfaredi et al., 2022).
Ha a n6k kell§ ismeretekkel rendelkeznek a meno-
pauziban jelentkezd tiinetekrdl, akkor jobban elvi-
selik ennek az iddszaknak a szov8dményeit, és meg-
felels kezeléssel megakadilyozhatjik a sdlyosabb és
visszafordithatatlan szovédményeket (Najimi et al.,
2020).

VALTOZOKOR ES MENTALIS EGESZSEG KAPCSOLATA

Roviditések jegyzéke

BDI = (Beck Depression Inventory) Beck dep-
resszi6-kérdbiv

MRS = (Menopause Rating Scale) Menopauza-
értékelési skala

PSS = (Perceived Stress Scale) Eszlelt stressz
kérdéiv

SF-36 = (36-item Short Form Health Survey) 36
tételbél all6 altaldnos egészségi dllapot kérddiv

Anyag és modszer

A leiré, keresztmetszeti, kvantitativ vizsgdlatot 2023.
junius és 2023. december koézott végeztik. A nem
véletlenszerd, céliranyos, szakért6i mintavalasztds
sordn hoélabdamdédszert alkalmazva, a célesoportba
a 4565 év kozotti valtozékorban 1évs nék kertiltek
be (N=243). A kutatds a kozosségi média feliletén,
Szerbidban, a Vajdasdg teriiletén és Magyarorszagon
zajlott. Kizarasi kritériumnak szamitott az alkohol és
kébitészer fogyasztdsa, a hangulati véltozasokat be-
folyasold gydégyszerek rendszeres szedése (mint pél-
ddul szorongdsolddk, antidepresszdnsok), illetve a
kotelezs kérdések kihagydsa.

Az online médon kiosztott kérdéiv soran 243 ki-
toltés érkezett be, a résztvevdk vilaszait dttekintet-
tiik, minden védlaszad6 megfelelt a bevilasztasi krité-
riumoknak, senki sem keriilt kizarasra. A kérdéivben
szociodemogrifiai (nem, életkor, lakhely, foglalko-
z4s, iskoldzottsig, csaladi édllapot, gyermekek), han-
gulatban bekovetkezd valtozasokkal Gsszefiiggd és
a viltozékorral, valamint betegségekkel kapesolatos
kérdéseket tettiink fel (menstruacids vérzés, tiinetek,
krénikus betegségek, alviszavar, véltozékorhoz valé
hozzéillas, személyiségtipus).

A viltozékorban el8fordulé tinetek stlyossigi
fokit a Menopause Rating Scale-lel (MRS) mértik
tel, amely 11 tinetet sorol fel, a pontszimok pedig
novekednek a tiinetek sulyossdginak fokozédasival
(O=nincs tiinet, 4=nagyon sulyos), 16 pont felett sa-
lyos foku tinetekrdl beszélink. A tiineteket hdrom
alcsoportba sorolja, ezek a szomatikus, pszichikai és
urogenitélis tinetek (Hauser et al., 1994).

A stressz szintjét a Perceived Stress Scale-lel
(PSS) hatédroztuk meg. Ez a kérddiv azokra a gon-
dolatokra kérdez rd, amelyek az adott személy
stresszészlelését jellemzik. A magasabb pontszdmok
a stresszhelyzetek nagyobb gyakorisigit, illetve a si-
keresebb megkiizdést jelzik. A Perceived Stress Scale
kérdéseire adott vilaszok pontszdmainak Gsszeadd-
sdval Osszpontszdm szdmolandd, amely az észlelt
stressz szintjét mutatja (Cohen et al., 1983).
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Az életmingség szintjét a Short Form Health
Survey-vel (SF-36) kivintuk felmérni. A kérdsiv az
alanyok sajit egészségi dllapotdrdl gytjt informdciét.
Segitségével nyomon kovethetd, hogy a kitolts ho-
gyan érzi magit, illetve mennyire képes bizonyos te-
vékenységeket elvégezni. Az SF-36 kérdsivnél a 0
pont a legrosszabb életmindséget jelenti, a 100 pont
pedig a lehetd legjobb életmindséget jelzi. Nyolc
csoportot hatdroz meg (fizikai mikodés, fizikai sze-
rep, testi fdjdalom, dltaldnos egészség, vitalitds, szo-
cidlis mtikodés, érzelmi szerep, mentalis egészség)
(Brazier et al., 1992).

A depresszi6 tiineteinek stlyossdgi fokat a Beck
Depression Inventory-val (BDI) elemeztik. A kér-
déiv a depresszié rizikéjanak mértékét méri fel, a
kérdéseknél az egyénnek azt kell jel6lnie, ami az el-
mult héttsl szamitva a jelenlegi érzéseit a legjobban
leirja. A pontszdmok alapjdn kiilénb6z8 kategéridk-
ba sorolja a résztvevsket (Beck et al., 1961).

Az adatokat leir6 statisztikaval (gyakorisig, 4t-
lag, sz6rds, minimum, maximum) és matematikai
statisztikaval (y*-proba, t-préba, korreldcio) elemez-
tik. Az eredményeket dtlag és gyakorisdg megbizha-
tésdgi tartomannyal prezentdltuk és p<0,05 mellett
tekintettiik szignifikdnsnak. A szamitisokat a Mic-
rosoft Excel szoftverrel végeztik. Az etikai megfe-
leléségi szempontok érvényesiilése alapjn a kérdéiv
kitoltése onkéntes és anonim moédon tortént. A ku-
tatdsban résztvevSk adatait bizalmasan kezeltiik, az
anonimitast és a kapott adatokat végig megériztik
(Pakai & Kivés, 2013).

Eredmények

Szociodemografiai adatok

A vilaszadok dtlagéletkora 51,47+4,04 év, a legfia-
talabb nd 45 éves, a legiddsebb 65 éves. A kitoltsk
65,02%-a (n=158) Magyarorszigon, 31,69%-a (n=77)
Szerbidban, 3,29%-uk (n=8) pedig egyéb orszagok-
ban (Anglia, Ausztria, Németorszdg, Horvitorszdg,
Norvégia, Szlovakia, Trorszdg) €l. Telepiilés tekinte-
tében 57,61%-uk (n=140) virosban, mig 42,39%-
uk (n=103) falun él. Csalddi dllapot tekintetében
a vilaszadék 60,08%-a (n=146) hizas, 18,11%-uk
(n=44) élettarsi kapcsolatban, 11,11%-uk (n=27)
egyediil él, 8,23%-uk (n=20) elvilt, 2,47%-uk (n=6)
pedig 6zvegy. A 243 n6 87,24%-dnak (n=212) van
gyermeke, mig 12,76%-dnak (n=31) nincs gyer-
meke. Az iskoldzottsig tekintetében 54,32%-uk
(n=132) kozépiskolai, 41,98%-uk (n=102) fisko-
lai vagy egyetemi, 3,29%-uk (n=8) 8 dltalinos és
0,41%-uk (n=1) pedig kevesebb, mint 8 ltalinos is-
kolai végzettséggel rendelkezik. Foglalkozds tekin-
tetében 55,14%-uk (n=134) aktiv szellemi munkat
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végez, 34,98%-uk (n=85) aktiv fizikai munkat vé-
gez, 6,58%-uk (n=16) jelenleg édllast keres, 2,47%-uk
(n=6) mar nyugdijas és 0,82%-uk (n=2) rokkant-
nyugdijas. A vélaszaddk 76,95%-a (n=187) nem do-
hanyzik, mig 23,05%-uk (n=56) aktiv dohanyzé.

Valtozdkorra és betegségekre vonatkoz6 adatok

A megkérdezett ndk els6 menstruacids vérzése dt-
lagban 13£1,52 éves korban jelentkezett (mini-
mum=9, maximum=20). A megkérdezettek 54,73%-
dnak (n=133) menstrudcids ciklusa mdr megszint,
32,10%-4nak (n=78) rendszertelenné valt, 13,17%-
dnak (n=32) pedig még rendszeres a menstrudcios
vérzése. A vilaszadok 54,73%-anak (n=133) dtlagban
48,89+4,67 éves koraban volt az utolsé vérzése (mi-
nimum=26, maximum=>56). A menstruacids ciklusuk
végének bedllta 78,20%-ban (n=104) természetes
moédon zajlott, 14,29%-ban (n=19) méh- vagy pete-
tészek-eltavolitds eredményeképp, 5,26%-ban (n=7)
egyéb sebészeti beavatkozis kovetkeztében, 2,26%-
ban (n=3) pedig rosszindulatd daganat (sugirtera-
pia/kemoterdpia) miatt kévetkezett be. A valtozé-
korhoz kéthet$ tiinetek dtlagban 47,40+3,78 éves
korban jelentkeztek el8szor (minimum=30, maxi-
mum=60). A tiineteket tekintve a kitoltsk 60,49%-a
(n=147) fizikai és szellemi kimertiltségre, 48,15%-a
(n=117) izileti és izompanaszokra, 59,26%-a
(n=144) ingerlékenységre, 68,72%-a (n=167) alvés-
zavarokra, 47,74%-a (n=116) szorongdsra, 40,74%-a
(n=99) levertségre, 72,43%-a (n=176) hdhullimokra,
26,34%-a (n=64) fejfijasra, 39,51%-a (n=96) hajhul-
lésra, 38,27%-a (n=93) erds szivdobogdsra, 48,97%-
a (n=119) libidécsokkenésre, 25,10%-a (n=61) szé-
diilésre, 30,04%-a (n=73) vizelettartdsi nehézségre,
13,17%-a (n=32) hivelygyulladasra, 1,65%-a (n=4)
pedig hiivelyszdrazsdgra panaszkodott.

Az osszes kitolts 61,73%-4nak (n=150) nincs,
38,27%-anak (n=93) pedig van valamilyen krénikus
betegsége.

A kitoltsk 33,33%-dndl (n=81) ritkdn vagy nem,
66,66%-4n4l (n=162) viszont strtin fordul el alvis-
probléma. Az alvdsproblémak tekintetében 22,47%-
uk (n=40) az aluszékonysigot, 50,56%-uk (n=90) az
dlmatlansigot, 56,74%-uk (n=101) az éjszakai folri-
adasokat, 14,04%-uk (n=25) a hirtelen nappali elal-
vést jelezte.

A vilaszadék 53,09%-a (n=129) hasznal valami-
lyen természetes mddszert a stressz csokkentésére,
mig 46,91%-uk (n=114) nem. A kitoltsk 79,84%-a
(n=194) optimistinak, 20,16%-a (n=49) pesszimis-
tanak vallja magit.

Azt is megkérdeztik, hogyan fogadtik a vélto-
zokor kozeledtét/bealltat: 21,81%-uk (n=53) meg-
konnyebbulést érzett, 16,87%-uk (n=41) kevésbé



érzi magit nének, 31,69%-uk (n=77) fél
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1. abra: Menopause Rating Scale értékelése (N=243)

a kiulonbozs betegségek megjelenésétdl,

46,50%-uk (n=113) rosszul érzi magit a Atlag

bérében, 37,86%-uk (n=92) gy érzi, elve- 9,00

szitette a vonzerejét, 13,99%-uk (n=34) ér- 8,00
téktelennek érzi magit, 27,16%-uk (n=66) 7,00
jelezte az oregedéstdl valé félelemérzetét, 6,00

9,88%-uk (n=24) pedig semleges vagy po- | 59

zitiv vilaszt adott. 400

3,00

A Menopause Rating Scale eredményei 200

A maximilis elérhetS pontszam a 44 pont | 100

volt. A megkérdezettek Gsszpontszamanak | 0,00
atlaga 18,05+9,00 pont (minimum=0, ma-

Szomatikus tiinetek Pszichikai tlinetek Urogenitalis tiinetek

ximum=42). A tlnetek stlyossiginak ka-

tegéridi alapjin a kitolt6k 5,35%-dndl

(n=13) nem jelentkezett vagy kismértékd panaszo-
kat tapasztaltak, 8,64%-uk (n=21) enyhe, 25,10%-uk
(n=61) mérsékelt és 56,38%-uk (n=137) sulyos ti-
neteket jelzett. Tovabbi kategéridkba sorolva, a szo-
matikus tiinetek alapjin a megkérdezettek dtlago-
san 7,02+3,66 pontot értek el (a maximilis elérhe-
t6 pontszdm 16 pont), pszichikai tiineteket tekintve
7,7+4,49 (a maximilis elérhetd pontszdm 16 pont),
mig urogenitalis tinetek tekintetében 3,95+3,03 (a
maximdlis elérhetd pontszdm 12 pont) pontra érté-
keltik panaszaikat (1. dbra).

A Magyarorszdgon él6 megkérdezettek 3,80%-
dnak (n=6) nincs vagy kevés tiinete van, 6,33%-a
(n=10) az enyhe, 25,32%-a (n=40) a mérsékelt és
64,56%-a (n=102) a sulyos kategéridba tartozott. Az
atlagpontszdm ebben az esetben 19,25+8,95 (mini-
mum=0, maximum=42). A Szerbiiban él6 vilasz-
ad6 ndk 11,69%-4ndl (n=9) nincs vagy kevés panasz
jelentkezett, 14,29%-dndl (n=11) enyhe, 25,97%-
anal (n=20) mérsékelt és 48,05%-4nal (n=37) su-
lyosabb mértéki tinetek fordultak els. Atlagosan
14,97+8,37 pontot értek el (minimum=7, maxi-
mum=36). A minta Magyarorszigon ¢l§ részének
MRS-itlagpontszdma  szignifikdnsan —magasabb,
mint a Szerbidban él8k pontszdma (p<0,01).

A korosztily tekintetében a 45-55 évesek 5,80%-
a (n=12) nincs vagy alacsonyabb mértékd tineteket
tapasztal, 8,21%-a (n=17) enyhe, 24,64%-a (n=51)
mérsékelt és 61,35%-a (n=127) sulyos panaszokkal
kiizd. Atlagosan 18,52+9,07 pontot értek el (mini-
mum=0, maximum=42). Az 56-65 évesek 8,33%-a
(n=3) nem, vagy alacsonyabb foku szimptémakat ér-
zékel, 11,11%-a (n=4) enyhe, 27,78%-a (n=10) mér-
sékelt és 52,78%-a (n=19) pedig sulyos tlinetektsl
szenved. Atlagpontszémuk 15,36+8,16 pont (mini-
mum=0, maximum=34). Az életkor vonatkozisiban
tendenciaszintd killonbség allapithaté meg a vélto-
z6kor tineteinek sulyossigi fokit illetSen (p=0,052).

Iskoldzottsig tekintetében a kozépiskolai vagy
anndl alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelke-
z8k (8 dltalanos iskola vagy annal kevesebb, kozép-
iskola) 4,96%-dnak (n=7) az MRS besoroldsa alap-
jén nincs vagy kevés tlinete van, 7,09%-dnak (n=10)
enyhe, 24,82%-dnak (n=35) mérsékelt és 63,12%-
dnak (n=89) sulyos tiinetei vannak. Az 4tlag-MRS-
pontszdm ebben a csoportban 18,74+8,79 pont (mi-
nimum=0, maximum=40). A magasabb iskolai vég-
zettséggel rendelkezdk (f8iskola, egyetem) 7,84%-a
(n=8) a nincs vagy kevés, 10,78%-a (n=11) az eny-
he, 25,49%-a (n=26) a mérsékelt és 55,88%-a (n=57)
a stlyos tlinetek besoroldsi kategéridba tartozik. Az
dtlagpontszdm ezen csoportndl 17,09+9,24 pont
(minimum=0, maximum=42). Az alacsonyabb és a
magasabb iskoldzottsig tekintetében nincs kimutat-
haté szignifikdns kilonbség (p=0,157).

Az egyediilllé ndk (idetartozik az, aki egyediil €],
elvalt vagy ozvegy) 9,43%-dnak (n=5) nincs vagy ke-
vés, szintén 9,43%-dnak (n=5) enyhe, 22,64%-dnak
(n=12) mérsékelt és 58,49%-dinak (n=31) sdlyosra
értékelt szimptémdi vannak. Atlagosan 16,98+8,97
pontot értek el (minimum=0, maximum=36). A tir-
sas kapcsolatban 1évsk (élettdrsi kapesolatban élsk,
hazasok) 5,26%-anak (n=10) nincs vagy kevés tinete
van, 8,42%-dnak (n=16) enyhe, 25,79%-4nak (n=49)
mérsékelt és 60,53%-anak (n=115) sulyos mértékd
panaszai vannak. Az 6sszesitett dtlagpontszamuk pe-
dig 18,35+9,01 pont (minimum=0, maximum=42).
Az egyediilallé n8k és az élettarssal vagy hazassig-
ban él6 ndk koézott az MRS-pontszdm fiiggvényé-
ben nincs szignifikans kilonbség (p=0,329).

A vidéken él6k 8,74%-dnak (n=9) nincs vagy ke-
vés, Ugyszintén 8,74%-dnak (n=9) enyhe, 30,10%-
dnak (n=31) mérsékelt és 52,43%-anak stlyos szintd
véltozoékorban jelentkezd panasza van. Az eredmé-
nyek szempontjabdl 16,62+9,05 pontot értek el dtla-
gosan (minimum=0, maximum=36). A virosban él6k
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2. abra: Menopause Rating Scale-pontszam alvdszavar
tekintetében (N=243)
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maximum=42). Akiknél ezen problé-
ma nem fordul els, 17,28%-ban (n=14)

Atlag
25,00

nem vagy alacsonyabb szinten érzékelték,
16,05%-ban (n=13) enyhe, 28,40%-ban
(n=23) mérsékelt és 38,27%-ban (n=31)

stlyos panaszokkal kiiszkodnek. Atlagosan

20,00 -

1500 -

12,75+7,92 pontot értek el (minimum=0,
maximum=32). Az alvisproblémakkal ren-

1000 -

500 -

0,00 -
Nincs alvaszavar

Van alvaszavar

delkezé n6k MRS-pontszima szignifikin-
san magasabb, mint az alvisproblémakkal
nem rendelkez8 nék pontszima (p<0,01)
(2. abra).

A krénikus  betegségben szenveddk
3,23%-anak (n=3) nincs vagy alacsony
mértékd tiinetei vannak, 5,38%-a (n=5)
az enyhe, 17,20%-a (n=16) a mérsékelt

4,29%-4dnak (n=6) nincs vagy kevés mértékd, 8,57%-a
(n=12) az enyhe, 21,43%-a (n=30) a mérsékelt és
65,74%-a (n=92) a stlyos szintl tiineti besorolds-
hoz tartozik, atlagpontszimuk 19,10+8,85 (mini-
mum=0, maximum=42). A virosban é16 nék MRS-
pontszdma szignifikinsan magasabb, mint a vidéken
él6 n6k pontszdma (p=0,034).

A perimenopauzdban 1évé ndék (idetartoznak
azok a ndk, akiknek még rendszeres vagy rend-
szertelenné vilt a menstruicids vérzésiik) 10,00%-
dnak (n=11) nincs vagy kevés tiinetre panaszkodik,
11,82%-a (n=13) enyhe, 22,73%-a (n=25) mérsé-
kelt és 55,45 %-a (n=61) sulyos panaszokkal kiizd az
MRS szerint. Az dtlagpontszdm ennél a csoportndl
16,95+9,52 pont volt (minimum=0, maximum=37).
A posztmenopauziban 1év8 nék csoportjiban
(amelyhez azon személyek tartoznak, akiknek mar
megszint a menstrudciés vérzésik) 3,01%-uknak
(n=4) nincs vagy kevés, 6,02%-uknak (n=8) enyhe,
27,07%-uknak (n=36) mérsékelt és 63,94%-uknak
(n=85) sulyos szimptémdik vannak. Ennél a cso-
portndl a pontszdm dtlagosan 18,96x8,47 pont volt
(minimum=0, maximum=42). A perimenopauza-
és a posztmenopauza-csoport kozott nincs szigni-
fikdns kilonbség az MRS-pontszamokat tekintve
(p=0,082).

Azon n6k, akiknél természetes médon ért véget
a menstrudciés vérzés, szignifikinsan alacsonyabb
MRS-pontszamot értek el, mint azok, akiknek va-
lamilyen egyéb sebészeti beavatkozas kévetkeztében
ért véget menstrudciés ciklusuk (p=0,037).

Azon n8k, akik jelezték, hogy eléfordul néluk al-
vészavar, 0,62%-ban (n=1) nem tapasztalhaté vagy
alacsony szintd tiineteket jeleztek, 4,94%-ban (n=8)
enyhe, 23,46%-ban (n=38) mérsékelt és 70,99%-
ban (n=115) sdlyos szimptéméktdl szenvednek. Az
atlagpontszdm 20,70+8,33 pont volt (minimum=1,

és 74,19%-a (n=69) a sulyos kategéridba

vonhaté az MRS-pontszimok vonatko-
zdsaban. Az dtlagpontszdm 20,71+8,88 volt (mi-
nimum=2, maximum=42). A krénikus betegség-
gel nem rendelkezd résztvevék 8,00%-a (n=12)
nem vagy alacsonyabb fokd tiineteket tapasztal,
10,67%-ukndl (n=16) enyhe, 30,00%-ukndl (n=45)
mérsékelt és 51,33%-ukndl (n=77) stlyos tinetek fi-
gyelhetk meg. Atlagosan 16,40+8,70 pontot értek
el (minimum=0, maximum=37). A krénikus beteg-
ségben szenved6k MRS-pontszdma szignifikdnsan
magasabb, mint akik nem szenvednek semmilyen
krénikus betegségben (p<0,01).

A személyiségtipusokat tekintve két csoportot
hatdroztunk meg az alapjin, hogy az illet§ optimis-
tinak (els8 csoport) vagy pesszimistinak (mdso-
dik csoport) tartja magit. Az els6 csoport 7,22%-a
(n=14) kismértékben vagy egyiltalin nem tapasztal
szimptémakat, 10,82%-a (n=21) enyhébb, 26,80%-
a (n=52) mérsékelt és 55,15%-a (n=107) sulyosabb
fokd tiineteket €l meg. Atlagosan 16,84+8,75 pon-
tot értek el (minimum=0, maximum=42). A masodik
csoport 2,04%-a (n=1) alacsony foku, 0%-a enyhe,
18,37%-a (n=9) mérsékelt és 79,59%-a (n=39) je-
lent8s mértékd tinetekkel kiizd. Az dtlagpontszdm
esetiikben 22,86%8,43 pont (minimum=0, maxi-
mum=39). Az optimista nék dtlagpontszdma szig-
nifikdnsan alacsonyabb, mint a pesszimista néké

(p<0,01).

Az Eszlelt stressz kérd6iv (PSS) eredményei

Ezen kérdSiv esetében a legmagasabb elérhe-
t6 pontszdim 40 pont volt. A megkérdezettek
osszpontszamanak atlaga 18,60+8,48 pont. Az ala-
nyok 32,92%-a (n=80) az alacsony foku, 48,15%-uk
(n=117) a mérsékelt foku, mig 18,93%-uk (n=46) a
magas foka stresszre értékelt kategéridba sorolhaté
be a pontszdmok osszesitése alapjan (3. dbra).



Az életkor vonatkozdsiban két csoport-

VALTOZOKOR ES MENTALIS EGESZSEG KAPCSOLATA

3. abra: Perceived Stress Scale értékelése (N=243)

ba osztottuk a résztvevéket, az els§ cso- -
portba a 45-55 évesek (n=207), a masodik -

gyakorisag

csoportba az 56—65 évesek (n=36) tartoz- 0,6
tak. Az els6 csoport 30,92%-a (n=64) az

alacsony fokd, 47,83%-a (n=99) a mérsé- 0,5
kelt foka és 21,26%-a (n=44) a magasabb "
foku észlelt stressz kategéridhoz tartozik. '
Az dltagpontszdm 19,14+8,61 pont (mi- 03
nimum=0, maximum=40). A masodik cso-

port 44,44%-a (n=16) alacsonyabb szin- 02
td, 50,00%-a (n=18) mérsékelt és 5,56%-a 0

(n=2) tartozik ‘a magasabb szint( stressz
besoroldshoz. Atlagosan 15,47+6,97 pon- 0

1

tot értek el (minimum=1, maximum=30).

Alacsony foku Mérsékelt foku Magas foku

A 45-55 évesek stresszpontszdma szigni-
fikdnsan magasabb, mint az 56-65 évesek
pontszama (p=0,016).

4. abra: Short Form Health Survey értékelése (N=243)

Az optimista nék 40,21%-a (n=78) Atlag
alacsony, 46,91%-a (n=91) mérsékelt és 100

12,89%-a (n=25) magasabb foku stresszt %0

tapasztal mindennapjaiban.  Atlagosan 80
16,96+8,01 pontot értek el (minimum=0, 70 |
maximum=35). A magit pesszimistinak 60 -
vall6 n6k 4,08%-a (n=2) alacsony foku, 50 4
53,06%-a (n=26) mérsékelt és 42,86%-a 40 -
(n=21) magasabb foku stresszel kiizd. At- 30 1

lagosan 25,08+7,11 pontot értek el (mini- 20 1
R .. B 10 4
mum=8, maximum=40). Az optimista n8k 0

stresszpontszdma  szignifikinsan alacso-
nyabb, mint a pesszimista nék pontszima

Fizikai  Fizikai
mikodés  szerep

Erzelmi
szerep

Vitalitas Mentalis Szocialis ~ Fajdalom Altalanos
egészség mikodés egészség

(p<0,01).

A Menopause Rating Scale és a
Perceived Stress Scale egy pozitiv irdnyd, kozepes,
jelent8s korrelacids kapesolatot mutat (r=0,630,
p<0,01). Tehdt minél magasabb a stressz pontszama,
anndl magasabb a viltozékorban jelentkezd tiinetek
pontszdma is.

Az SF-36 kérd6iv eredményei

Az SF-36 kérdsivnél 0-100 pontot lehet elérni. A 0
a legrosszabb életmindséget jelenti, a 100 pont pedig
a lehetd legjobb életmindséget jelzi. A fizikai miiko-
dés tekintetében dtlagosan 75,14+35,11, a fizikai sze-
rep alapjan 59,98+49,02, a testi fdjdalmat figyelem-
be véve 66,21+27,57, az iltalinos egészség szerint
56,36x30,76, a vitalitds szempontjabol 49,28+30,33,
a szocidlis mikodés kérdéskorénél 48,56+34,81, az
érzelmi szerepet tekintve 55,97+49,68, mig a mentd-
lis egészség kategéridban 60,21+31,42 pontot értek
el a kutatisban résztvevék (4. abra).

A viltozékorban jelentkezd tunetek sulyossd-
gi fokdnak pontszdma és az SF-36 fizikai mikodés
(r=-0,346, p<0,01), fizikai szerep (r=-0,435, p<0,01),

testi fdjdalom (r=-0,423, p<0,01), altaldnos egész-
ség (r=-0,417, p<0,01), vitalitds (r=-0,534, p<0,01),
érzelmi szerep (r=-0,575, p<0,01), mentalis egész-
ség (r=-0,811, p<0,01) pontszdm dimenziéi kozott
negativ irdnyu korreldciés kapcsolat mutatkozott
meg. A stressz és a szocidlis mikodés dtlagpontszd-
ma kozott nincs szignifikins osszefliggés (r=-0,058,
p=0,367). Tehdt minél nagyobb a tiinetek stlyossdgi
fokanak pontszdma, anndl alacsonyabb az életmind-
ség pontszdma (5. abra).

A stressz pontszdma és az SF-36 fizikai midkodés
(r=-0,313, p<0,01), fizikai szerep (r=-0,433, p<0,01),
testi fdjdalom (r=-0,491, p<0,01), altaldnos egész-
ség (r=-0,541, p<0,01), vitalitds (r=-0,702, p<0,01),
érzelmi szerep (r=-0,575, p<0,01), mentalis egész-
ség (r=-0,811, p<0,01) pontszdm dimenziéi kozott
negativ irdnyu korreldciés kapcsolat mutatkozott
meg. A stressz és a szocidlis mikodés dtlagpontszd-
ma kozott nincs szignifikins osszefliggés (r=-0,064,
p=0,315). Osszességében elmondhats, hogy minél
nagyobb a stressz pontszdma, anndl alacsonyabb az
életmin@ség pontszama.
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5. abra: A Menopause Rating Scale-pontszam és a Short Form
Health Survey mentalis egészség dimenzié pontszamai kozotti

korrelaciés kapcsolat (N=243)

CSETVEI A, Pispok N, Gombarovity E, Kardcsony |, Pakai A

a minimdlis depresszié kategéridba sorol-
haté, 21,40%-uk (n=52) enyhe depresszi-
6ra utalé tuneteket produkal, 14,81%-uk

y=-0,0413x + 30,485
R2=0,3238

(n=36) mérsékelt depresszidval kizd, mig
5,35%-uknal (n=13) a kiértékelés sulyos

depresszidt jelez (6. dbra).

Az alacsonyabb iskolai végzettséggel
rendelkez8 nék 57,45%-a (n=81) a mini-

Menopause Rating Scale pontszam

SF-36 mentdlis egészség pontszam

malis depresszid, 22,70%-a (n=32) az eny-
he, 15,60%-a (n=22) a mérsékelt és 4,26%-
a (n=6) a sdlyos depresszié kategéridjiba
sorolhaté. A kevesebb, mint 8 4ltaldnos, 8
dltaldnos és kozépiskolai végzettségtiek-
nél az édtlagpontszdim 13,06+8,34 (mini-
mum=0, maximum=37). A magasabb is-
kolai képzettséggel rendelkezék 59,80%-a

6. abra: Beck Depression Inventory értékelése (N=243)

(n=61) minimalis, 19,61%-a (n=20) eny-
he, 13,73%-a (n=14) mérsékelt és 6,86%-a
(n=7) sulyos depresszié csoportba illeszt-

Relativ
gyakorisag

70%

hetd. A f8iskoldt vagy egyetemet végzett
nék dtlagosan 13,30£10,85 pontot értek
el (minimum=0, maximum=>59). Az iskolai

végzettség és a depresszié pontszdménak

fiiggvényében nincs szignifikdns kilonbség

(p=0,852).

Az egyeduldllok 62,26%-a (n=33) a mi-

nimélis depresszié kategéridba tartozik,
16,98%-a (n=9) enyhe, 15,09%-a (n=8)

mérsékelt és 5,66%-a (n=3) sulyos depresz-

Minimalis Enyhe depresszid ~ Mérsékelt
depresszid 14-19 pont depresszid
0-13 pont 20-28 pont

60% I

50% -

40% -

30% -

20%

10% -

o | | | b

Sulyos depresszi6
29-63 pont

sziéval kiizd. Atlagosban 13,06+9,67 pon-
tot értek el (minimum=0, maximum=47).
A tirsas kapcsolatban élsk 57,37%-a
(n=109) minimalis, 22,63%-a (n=43) eny-

A depresszié pontszdma és az SF-36 fizikai m-
kodés (r=-0,382, p<0,01), fizikai szerep (r=-0,457,
p<0,01), testi fdjdalom (r=-0,521, p<0,01), altald-
nos egészség (r=-0,587, p<0,01), vitalitds (r=-0,682,
p<0,01), érzelmi szerep (r=-0,614, p<0,01), menti-
lis egészség (r=-0,718, p<0,01) pontszdm dimenzi-
61 kozott negativ irdnyu korreldciés kapesolat mu-
tatkozott meg. A depresszié és a szocidlis mikodés
atlagpontszdma kozott nincs szignifikins osszeflig-
gés (r=-0,010, p=0,872). Tehat minél nagyobb a de-
presszié pontszdma, anndl alacsonyabb az életming-
ség pontszdma.

Beck depresszié-kérddiv eredményei

A legmagasabb elérhet6 pontszim a 63 pont
volt. A megkérdezettek Gsszpontszamdnak dtlaga
13,16+9,45 pont (minimum=0, maximum=59). A
depresszids tlnetek stlyossiga tekintetében négy
kategéria kiilonithets el. A ndk 58,44%-a (n=142)

he, 14,74%-a (n=28) mérsékelt és 5,26%-
a (n=10) stlyos depressziéval rendelkezd
csoportba sorolands. Atlagosan 13,19+9,42 pontot
kaptak (minimum=0, maximum=59). Az egyedilill6
vagy hdzassigban, illetve élettdrsi kapcsolatban é18
nék pontszdma koz6tt nincs szignifikins kilonbség
(p=0,925).

Lakhely szempontjabdl a faluban él6k 62,14%-
a (n=64) a minimalis depresszié kategéridt erdsiti,
17,48%-a (n=18) enyhe, szintén 17,48%-a (n=18)
mérsékelt és 2,91%-a (n=3) sulyos depresszidval
kiizd. Atlagpontszémuk 12,11+8,58 pont (mini-
mum=0, maximum=37). A vérosban él8k 55,71%-a
(n=78) minimdlis, 24,29%-a (n=34) enyhe, 12,86%-a
(n=18) mérsékelt, 7,14%-a (n=10) pedig a stlyos ka-
tegoridhoz sorolands. Atlagosan 13,94+10,01 pon-
tot értek el (minimum=0, maximum=59). A vidéken
és virosban €18 ndk depressziépontszdmainak fiigg-
vényében nem mutathaté ki szignifikdns kilonbség
(p=0,126).

A perimenopauzédban 1év8 nék 59,09%-a (n=65)
a minimalis, 22,73%-a (n=25) az enyhe, 11,82%-a



(n=13) a mérsékelt és 6,36%-a (n=7) a st-
lyos depresszios szinthez sorolhaté. A fel-
mérésen atlagosan 13,22+10,60 pontot ér-

VALTOZOKOR ES MENTALIS EGESZSEG KAPCSOLATA

7. abra: A Menopause Rating Scale és a Beck Depression
Inventory-pontszam kozotti korreldcios kapcsolat (N=243)

tek el (minimum=0, maximum=59). A m4-
sodik csoport 57,89%-a (n=77) a minima- 70
lis depresszié pontszdmait érte el, 20,30%-a
(n=27) enyhe, 17,29%-a (n=23) mérsé-
kelt és 4,51%-a (n=6) sulyos depressziéval
kiizd. Az dtlagpontszdm ezen csoportndl
13,12+8,43 pont volt (minimum=0, maxi-
mum=36). A két csoport depressziépont-
szdma kozott nincs szignifikins kiilonbség
(p=0,938).

A krénikus  betegségben szenveddk
53,76%-a (n=50) a minimdlis, 21,51%-a
(n=20) az enyhe, 19,35%-a (n=18) a mérsé-
kelt és 5,38%-a (n=5) a stlyos kategéria-

60

Beck Depression Inventory-pontszam

y=0,5613x +3,0334
R2=0,2854

Menopause Rating Scale-pontszam

ba vonhaté. Az itlagpontszdm 14,71+9,77

pont volt (minimum=1, maximum=51).

A krénikus betegséggel nem rendelkezd egyé-
nek 61,33%-a (n=92) minimalis depresszié kate-
goridba sorolhatd, 21,33%-ukndl (n=32) enyhe,
12,00%-uknal (n=18) mérsékelt és 20,67%-uknal
(n=31) stlyos depresszi6 figyelhets meg. Atlago-
san 12,21+9,16 pontot értek el (minimum=0, ma-
ximum=59). A krénikus betegségben szenvedsk
depressziépontszdma  szignifikinsan — magasabb,
mint akik nem szenvednek krénikus betegségben
(p=0,045).

A szomatikus tinetek és a Beck Depression
Inventory skala pontszdmai kozétt pozitiv irdnyd,
biztos, de gyenge korrelaciés (r=0,321, p<0,05) kap-
csolat mutathat6 ki. Ez azt jelenti, hogy minél ma-
gasabb a szomatikus tiinetek pontszdma, anndl ma-
gasabb a depresszié pontszdma.

A kitoltsk 66,67%-4nal (n=162) eléfordul alvis-
zavar, és koziilik 49,38% (n=80) a minimalis de-
presszié kategéridba sorolandé, 27,16% (n=44) eny-
he, 16,67% (n=27) mérsékelt és 6,79% (n=11) sdlyos
depressziéval kiizd. Az dtlagpontszamuk 14,65+9,41
pont (minimum=0, maximum=59). Az alvisproblé-
midkkal nem kiizdé nék 76,54%-a (n=62) a minima-
lis, 9,88%-a (n=8) az enyhe, 11,11%-a (n=9) a mérsé-
kelt és 2,47%-a (n=2) a sulyos kategéridba sorolandé.
Atlagosan 10,19+8,87 pontot értek el (minimum=0,
maximum=51). Az alvisproblémdkkal rendelkezd
nék depressziépontszdma szignifikdnsan magasabb,
mint azok pontszdma, akik nem kiizdenek alvisza-
varokkal (p<0,05).

Azok a n6k, akik optimistanak valljak magukat,
atlagosan 11,34+7,99 pontot értek el (minimum=0,
maximum=39). Koéziiliik 66,49% (n=129) a minima-
lis, 19,59% (n=38) az enyhe, 10,31% (n=20) a mér-
sékelt és 3,61% (n=7) a sulyos foka depressziét jel-
28 csoportba tartozik. Akik pesszimistanak vallottik

magukat, dtlagosan 20,39+11,28 pontot értek el (mi-
nimum=3, maximum=59). 26,53% (n=13) a minim4-
lis, 28,57% (n=14) az enyhe, 32,65% (n=16) a mér-
sékelt és 12,24% (n=6) a stlyos kategéridba tarto-
zik. Az optimista n8k depressziépontszdma szignifi-
kdnsan alacsonyabb, mint azon nék pontszdma, akik
pesszimistinak valljak magukat (p<0,05).

A Menopause Rating Scale és a Beck Depression
Inventory pontszdmai kozott pozitiv irdnyid kozepes,
jelentds (r=0,534, p<0,05) korreldciés kapcsolat al-
lapithaté meg. Ez azt jelenti, hogy minél magasabb
a Menopause Rating Scale pontszdma, anndl ma-
gasabb a Beck Depression Inventory pontszama (7.

abra).

Megbeszélés

A vialtozékor az az életszakasz a nék életében, ami-
kor szdmos fizikai és lelki viltozdson mennek ke-
resztil. Gyakran ezek a tlinetek ezzel egyidejileg
nagymértékben ronthatjik az életmindséget is. Mdig
sem egyértelmd, hogy egyes nék miért sebezhetSb-
bek a véltozdkorban eléfordulé tiinetekkel szemben,
mig mdsok kevésbé (Jalava-Broman et al., 2020).
A kutatdsunk elsddleges célja volt felmérni a valto-
zékorban 1év8 nék életmindségét, tineteik silyossa-
ganak fokdt, valamint a depresszi6 és stressz mérté-
két. Célunk volt az is, hogy feltirjuk azon befolyiso-
16 tényezdket, amelyek kihatdssal vannak a hangulat-
ban bekovetkezd véltozasokra.

A legmagasabb pontszdmot a pszichikai tiinetek,
a legalacsonyabb pontszdmot az urogenitalis tiine-
tek kategéridjaban érték el. Szociodemogrifiai ada-
tokat illetSen az iskolai végzettség és a csaladi dllapot
vonatkozdsdban nincs szignifikins kilénbség, azon-
ban a vérosban €él6 nék MRS-pontszdma szignifi-
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kdnsan magasabb, mint a vidéken él8 nék pontszd-
ma (p=0,034). Eletkor tekintetében a 45-55 évesek
MRS-pontszima magasabb, mint az 56—65 évesek
pontszdma, tendenciaszinti kulénbség allapithaté
meg (p=0,052). Azon nék MRS-pontszdma, akik-
nek van valamilyen krénikus betegségiik, szignifi-
kédnsan magasabb, mint akiknek nines (p=0,000).
Eredményeink szerint az MRS-pontszdm szignifi-
kins osszefuggést prezentdl a stressz és a depresszié
pontszdmaval, tehdt azon néknél, akiknél magasabb
a stressz- és depressziépontszdam, a tiinetek stlyossd-
gi foka is magasabb.

Mariana Alvina Dos Santos és munkatarsai (2021)
szerint azon ndk, akik rosszul alszanak, alacsonyabb
pontszdmot értek el a menopauza tineti skaldjin.
Hasonl6an, eredményeink azt mutatjik, hogy az al-
vasproblémdkkal rendelkezé nék MRS-pontszdma
szignifikdnsan magasabb, mint az alvdsproblémdkkal
nem kiizdé ndk pontszdma (p<0,01).

Mevliide Alpasian Arar és munkatérsai (2023) ku-
tatdsa alapjan az MRS-tiinetek kozil a legmaga-
sabb pontot az alvdsproblémaknal, a héhullimoknal,
a fizikai és szellemi kimeriiltségnél és a depresszids
hangulatnal érték el az alanyok, hasonléan a mi ered-
ményeink szerint az alvisproblémék (2,16%1,36), a
héhulldimok (2,10+1,29), a fizikai és szellemi kime-
riltség (1,95+1,26) és az ingerlékenység (1,83+1,28)
tiinetre érték el a legmagasabb pontokat.

Jaana Jalava-Broman és munkatarsai (2020) arra
kovetkeztettek, hogy a pszicholégiai viselkedésmin-
tak befolyasoljik a valtozékor tlineteinek észlelését.
Megyvizsgiltuk, hogy a magét optimistdnak és pesz-
szimistdnak vallék kozott van-e szignifikdns ki-
16nbség, és kimutathatd, hogy az optimistik kérében
alacsonyabb az MRS-pontszdm, mint a pesszimista
néknél (p<0,01).

A résztvevsk legnagyobb szazaléka, 48,15%-uk
(n=117) a mérsékelt fokd, 32,92%-a (n=80) az ala-
csony fokd, mig 18,93%-uk (n=46) a magas fokd
észlelt stressz kategériaba sorolhaté be. A megkér-
dezettek 6sszpontszdmdnak dtlaga 18,60+8,48 pont.
Az optimista n8k stresszpontszdma szignifikdn-
san alacsonyabb, mint a pesszimista nék pontszima
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(p<0,01). Meghatiroztuk azt is, hogy az MRS és a
PSS kozepes, jelentss korreldciés kapcesolatot mu-
tat (r=0,630, p<0,01), tehat minél magasabb a stressz
pontszdma, anndl magasabb a viltozékorban jelent-
kez§ tinetek pontszdma is.

Jaana Jalava-Broman és munkatirsai (2020) arra
jutottak, hogy az idésebb finn nék stresszpontszima
szignifikdnsan magasabb, azonban a mi eredménye-
ink alapjin a fiatalabb korosztily (45-55 éves) dt-
lagpontszdama volt szignifikinsan magasabb, mint az
idésebbeké (56-65 éves) (p=0,01).

Megillapitottuk, hogy az MRS és az SF-36 di-
menziéi kozott negativ irdnyu korreldcids kapeso-
lat figyelhet6 meg (p<0,01), ez aldl kivétel a szoci-
alis m(ikodés. Ez azt jelenti, hogy minél magasabb
az MIRS- (a véltozékor tineteinek silyossiga) pont-
szdm, anndl alacsonyabb az életminéség-pontszdm.
A PSS és az SF-36 korrelaciészamitdsa esetén ha-
sonl6 eredményeket kaptunk, amely szintén negativ
iranyt kapcsolatot mutat, ahogyan a BDI is (p<0,01).

Zahra Monfaredi és munkatirsai (2022) szerint
menopauza idején a depresszié és a szorongis a leg-
gyakoribb hangulatviltozdsok kozé tartozik, vala-
mint az alvdszavarok a menopauza idején is foko-
z6dnak, ami az életmin8ség romldsihoz vezet. A mi
eredményeink alapjin elmondhaté, hogy a valtozé-
korban jelen 1év§ tinetek stlyosboddsa, a depresszi6
jelenléte és a magasabb foka stressz jelentdsen rontja
az életmindséget.

Osszehasonlitottuk Czimbalmos Agnes és munka-
tarsai (1999) kutatdsiban részt vevd egészséges po-
puldcié életmindség-pontszdmait a menopauziban
1év8 n6k pontszdmaival. Az eredményeket 6sszeha-
sonlitva a viltozékorban €16 nék életmindsége szig-
nifikdnsan rosszabb, mint az egészséges populdcité
(p=0,001) (I. tablazat).

Mohammad Morshad Alam és munkatdrsai (2020)
azt tapasztaltdk, hogy azon bangladesi ndk, akiknek
alvdsmindségiik rosszabb volt, nagyobb valészint-
séggel szenvedtek depresszidban, illetve a krénikus
betegségek és a depresszié kozott is szignifikdns Gsz-
szefliggést talaltak, valamint Fiona C. Baker és mun-
katarsai (2018) szerint a rossz alvds kovetkezete-

I. tablazat: Egészséges populécid és valtozokorban €16 n6k életmindség-pontszamai

| FM | Fs | TF

Egészséges populacio

életminéség-pontszamai 91 79 78
(N=3907)

(Czimbalmos et al., 1999)

| AE | wi | sm | Es | ME

64 70 80 78 71

Véltozokorban él6 nék
életmindség-pontszamai 75 60 66
(N=243) (sajat kutatds)

56 49 49 56 60

FM = fizikai m(ikodés ; FS = fizikai szerep ; TF = testi fajdalom; AE = altalanos eqészséq ; VI = vitalités ; SM = szocidlis makodés; ES = érzelmi

szerep; ME = mentalis egészség



sen oOsszefliggésbe hozhaté a depressziéval. A mi
eredménytnk alapjdn az alvdsproblémdkkal kizds
nék depressziépontszdma szignifikdnsan magasabb.
Ugyanigy elmondhaté az is, hogy a krénikus beteg-
ségben szenveddk depresszidépontszima szignifikin-
san magasabb, mint azon ndké, akik nem szenved-
nek semmilyen kronikus betegségben (p=0,045).

Liang-Nan Zeng (2019a) és munkatirsai elem-
zései kimutattik, hogy az idsebb néknél magasabb
volt a depresszi6 eléforduldsa, azonban a mi eredmé-
nyeink alapjdn a depresszié és az életkor kozott nem
mutathatd ki szignifikins osszefliggés (p=0,986).

Lei Gao és munkatirsai (2016) a szociodemografiai
adatokat (lakhely, csalddi allapot, iskolazottsdg stb.)
és a depressziét tekintve nem taldltak szignifikins
Osszefliggést, a mi eredményeink szerint sem mutat-
haté ki kilonbség sem lakhely (p=0,126), sem csa-
ladi allapot (p=0,925), sem iskoldzottsig (p=0,852)
tekintetében.

Katarzyna Krajewska-Ferishah (2022) és munka-
tarsai alitimasztottdk, hogy a BDI és az MRS korre-
léciés kapcesolatot mutat, hasonléan a mi eredménye-
inkhez (r=0,534, p<0,05). Ehhez hasonléan Josephine
Vivian-Taylor és munkatdrsai (2014) is osszefliggést
mutattak ki a menopauza és a depresszids tinetek
tokozéddsa kozott.

Osszességében elmondhaté, hogy a viltozékorban
él6 ndk korében a menopauzit kisérs tiinetek koziil
pszichés és szomatikus panaszok domindlnak, ame-
lyek f6ként a 45-55 év kozottieket, a krénikus be-
tegségben szenveddket és a pesszimista személyiség
egyéneket érintették, illetve gyakori a stlyos depresz-
s7i6, a magasabb foku észlelt stressz és az ezzel jaré
alacsonyabb életmindség. Figyelembe véve, hogy ezen
tényezdk jelentSsen negativ hatdssal birnak a szellemi
és fizikai jollétre, fontos, hogy a ndk kell§ ismeretek-
kel rendelkezzenek az dllapotukrél, igy sziikségszert-
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Az APOLAS ELMELETE

,Mert az ember emberb6l van.”

- A szubjektiv apolasi diagnozisok
helye és szerepe a triangulalt
betegvezetés modelljeben

Dr. HELEMBAI Kornélia CSc, PhD

(SSZEFOGLALAS

A tanulmany célja bemutatni a szubjektiv dpoldsi diagndzisok lehetséges megkozelitési madjat a
betegvezetésen alapuld dpoldsi modell szerint és annak felhasznaldsat az dpolds gyakorlataban,
tovéhba feltarni azok hasznosségat az apolds oktatasaban és a tudomanyos kutatdsban.
Mddszer: Az dpoldsi diagndzisok jellemz6it a diagnézisok ma elfogadott rendszerének és a pszi-
cholégia relevéns elméleteinek egybevetésével elemeztiik.

Eredmények: Az dpolasi diagndzisok tartalmi elemeit, valamint az emberi rendszerhierarchia md-
kodésének torvényszerlségeit kozéppontba allitd elméleti attekintés eredményei azt bizonyitjak,
hogy Uj megkozelitésre van sziikség az emberek szubjektiv reagaldsi modjainak azonositasahoz és
ezéltal a szomatikus és szubjektiv dpolasi diagndzisok egyenérték( fontossaganak megértéséhez.
Kovetkeztetés: Az emberi méltésag és autonémia tdmogatdsahoz, a betegek motivécidjéanak felkel-
téséhez a verbalis és nonverbalis viselkedésiikben kodolt tizenetek pontos értelmezése nélkiilozhe-
tetlen. A szubjektiv dpoldsi diagnozisok strukturaja az lizenetek dekddolasahoz nydijt segitséget. Az
apolasi diagnozisok rendszerének ez irdnyu gazdagitasa, valamint a képzési programok innovécidja
és a szubjektiv dpoldsi diagndzisok alkalmazasanak bevezetése a professzionalis dpolds gyakorla-
tdba egylittesen az apoldsi kultura tovabbi fejl6désének el6feltételeként tekinthetd.

Kulcsszavak: betegvezetés, szomatikus és szubjektiv dpoldsi diagnozisok, személykozpontu
apoléas

,Because the Man is Made of Human." - The Place and Role of Subjective Nursing Diagnoses in
the Model of Triangulated Patient Conducting
Kornélia HELEMBAI CSc, PhD

SUMMARY

The aim of this study is to present a possible approach to the essence of subjective nursing
diagnoses according to the triangulated patient conducting model in nursing and its use in nursing
practice, as well as to explore their usefulness in nursing education and scientific research.
Method: The characteristics of nursing diagnoses were explored by a comparative analysis of the
currently accepted system of diagnoses and relevant psychological theoretical approaches.
Results: The results of the theoretical review focusing on the content of nursing diagnoses and
the functioning laws of the human system hierarchy, demonstrate the need for a new approach to
identify people’s subjective ways of responding and thus to understand the equivalent importance
of somatic and subjective nursing diagnoses.

Conclusion: To promote human dignity and autonomy and to motivate patients, accurate
interpretation of verbal and nonverbal messages encoded in response modes is necessary. The
structure of subjective nursing diagnoses helps to decode these messages. The enrichment of
nursing diagnoses, the innovation of training programs and the introduction of the use of subjective
nursing diagnoses into the practice of professional care can therefore be seen as prerequisites for
the further development of nursing culture.

Keywords: patient conducting, somatic and subjective nursing diagnoses, person centered
nursing
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Bevezetés

Az dpolisi diagnézis terminolégia bevezetése Fry
(1953) nevéhez kothets, aki elséként alkalmazta azt
és nevezte meg az dpoldsi terv kialakitdsinak sziiksé-
ges el6feltételeként. Az Amerikai Apolk Egyesiile-
te (ANA) 1973-ban tette kozzé az dpolis gyakorla-
tanak irdnyelveit és hivta 6ssze az els§ dpolasi diag-
nézisokat kézéppontba allité konferenciajit.

A testilet 1980-ban kiadott dlldsfoglaldséban
az dpolds lényegét mér ,a tényleges vagy potencid-
lis egészségiigyi problémdkra adott emberi vdlaszok
diagnosztizdldsaként és kezeléseként” jelolte meg.
Az 1982-ben megalakult Eszak-amerikai Apolési
Diagnézis Tarsasig (NANDA) 1990 maérciusiban
megtartott kilencedik konferencidjin hagyta jévd
az dpoldsi diagnézisok hivatalos meghatdrozasit.
Az dpolisi diagnoézis ennek értelmében az egyén,
csaldd vagy kozosség tényleges vagy potencidlis
egészségligyl problémdkra/életfolyamatokra adott
vilaszait fogalmazza meg klinikai itélet formdjiban
(Carpenito, 2013).

Napjainkban a gondos fejlesztémunka eredmé-
nyeként az dpoldsi diagnézisok mdr rendszerezett
formdban nyujtanak segitséget az dpolék szdmdra
az dpoldsi beavatkozasok alapjdul szolgdlé klinikai
itéletek minél pontosabb feldllitisiéhoz. Az id6koz-
ben nemzetkozivé bévilt és NANDA-I néven is-
mert szervezet 2012-ben feliilvizsgdlta az dpoldsi
diagnézisok kordbban kialakitott és Taxonémia I.
megnevezéssel ismert strukturdjat. A testiilet meg-
hozott dontése eredményeként jelentSs véltozas-
ként tekinthetd a korabban kiilon &llé ,wel/ness”
diagnézis torlése és egyidejlileg a tartalmanak be-
lefoglaldsa az Gjonnan kialakitott egészségfejlesztés
fécsoportba. A kialakult Taxonémia II. rendszer-
ként elfogadott dpoldsi diagnézisok besoroldsiban
a szakmai kozosség 2020-t61 13 £6 tertlet 47 oszté-
lydba tartozé 244 dpoldsi diagnosztikai cimkét ha-
gyott jéva klinikai felhaszndldsra és tovdbbi kuta-
tasra (URL1).

Az dpolasi diagnézisrendszer mellett a profesz-
sziondlis dpol6i tevékenység mindségét és beteg-
biztonsdgot tovibbi két egységbe foglalt szakmai
ismerettdr is timogatja. Az Apoldsi Beavatkozdsok
Osztilyozisinak Rendszere (Nursing Interventions
Classification — NIC) a feldllitott dpoldsi diagnézi-
sokon alapulé célzott dpoléi beavatkozdsok kivélasz-
tasihoz nytjt segitséget. Az Apolasi Eredmények
Osztilyozisinak Rendszere (Nursing Outcomes
Classification — NOC) az dpolisi beavatkozdsok
eredményeként kialakul6 és megfigyelhets viselke-
désbeli vagy észlelési reakciokat tartalmazza, amely
kivinatos véltozdsok a betegek tevékenységében és
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Roviditések jegyzéke

ANA = (American Nurses Association) Amerikai
Apolék Egyesiilete

BMI = (body mass index) testtdmegindex

ICN = (International Council of Nurses) Apol(’)k
Nemzetkozi Tandcsa

KEM = Kognitiv Viszonyulﬁs—Erzelmi dllapot-Meg-
kuzdési stratégidk

KKK = A fels6oktatisi szakképzések, az alap- és
mesterképzések képzési és kimeneti kovetelmé-
nyei

NANDA = (North American Nursing Diagnosis
Association) Eszak-amerikai Apolési Diagnézis
Tarsasig

NANDA-I = (North American Nursing Diagnosis
Association International) Nemzetkozi Eszak-
amerikai Apolﬁsi Diagnézis Tarsasdg

NIC = (Nursing Interventions Classification)
Apolési Beavatkozdsok Osztilyozasinak Rend-
szere

NOC = (Nursing Outcomes Classification) Apo-
lisi Eredmények Osztilyozdsinak Rendszere

PES = probléma-etiolégia-szimptéma

POT = probléma-ok-tiinet

SORE = szomatikus reakcié

SURE = szubjektiv reakcié

fejlédésében tukrozédik (Sparks & Taylor, 1993;
Carpenito, 2013; Ackley, et al., 2020).

A fentiekben vézolt rendszerek elegendd infor-
mdciét nydjtanak az dpolék szdmdra a kilonbozs
fiziol6giai és/vagy viselkedésbeli tiinetek/reagéldsi
médok azonositisihoz, a fejleszteni sziikséges isme-
retek és készségek kivilasztdsihoz, valamint a beteg
tejlédésében megfigyelhetd célok kijeloléséhez.

A fizikai allapotfelmérés a beteg jelenlegi helyze-
tére és egészségi allapotdra vonatkozé objektiv infor-
madcickat veszi figyelembe. Az dpoldk a betegek fel-
mért sziikségletei alapjan mérlegelnek és dllitjak fel a
megfelel$ szomatikus dpoldsi diagnézisokat.

Az 1. tablazat az Ggynevezett trianguldlt betegve-
zetés logikai struktirdjit mutatja be. A triangulacié
kifejezés a tengeri navigicié sz6tdrdbol ered, amely
arra utal, hogy egy objektum pontos pozicidjanak
meghatdrozdsa harom kiilénb6z6 irdnybdl torténd
bemérés alapjin lehetséges. Egy hajé biztonsigos
haladdsahoz ismerni kell annak pillanatnyi tartéz-
kodisi helyét. Az aktudlis pozicié koordinatdinak (a
toldrajzi szélesség és hosszusdg), valamint a céldllo-
mds ismeretében lehet megtervezni a kivint Gtirdnyt,
illetve korrigalni a haladast a tervhez képest felléps
eltéréseknek megfelelden. A betegvezetés dimenzio-
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I. tablazat: Az apolasi diagndzisok helye és tipusai a triangulalt betegvezetés modelljében

KINEK?
LA hajo veszélyhelyzetére utald informaciok 6sszegydjtése.”
Az egyén szomatikus éllapotara és szubjektiv valaszoldsi maodjara utalé informaciok felmérése.

,Aktudlis pozicié koordinatai":

Szomatikus
valaszreakciok

Szubjektiv
vélaszreakciok

,Cél és a hozza vezet6 optimalis

a foldrajzi szélesség és hosszlsdg” dtvonal korrigdlasa.”
~ MIERT? MIT? HOGYAN?
Apolasi diagnézisok Programcsomagok Paramedikalis tandcsadas szintjeinek és
feldllitasa. tervezése maodszereinek alkalmazdsa az apoldsi folyamat
a kivant cél fazisaiban.

elérése érdekében.

,A haladas Utjanak tdmogatdsa,

Végrehajtas Ertékelés

jaban a ,pillanatnyi tartézkoddsi hely” megallapitisa-
hoz a szomatikus és a szubjektiv diagnézisok isme-
rete sziikséges.

A viselkedés terén a ,tinet” az egyén éppen ta-
nusitott magatartdsiban, reagildsi moédjiban jele-
nik meg. Az ,egyittmiikodé beteg” koveti a kezelési
eléirdsokat, nyitott az Gj ismeretek befogaddsira. A
»nem egylittmiikods” beteg gondozdsa tobbletenergia-
befektetést igényel. A gyakori konfliktushelyzetek
kezelése, a beteg meggy6zésére irdnyuld eréfeszité-
sek alacsony hatékonysdga igen nagy valészintiséggel
egyardnt kedvezétleniil befolydsolja az dpoldk kom-
petenciaérzését, a betegelégedettséget és az elldtds
hatékonysagat is (Helembai, 2019).

A szubjektiv informdcick a beteg és a szdmara
fontos személyek kommunikdciéjdbél szdarmaznak
(Ackley, et al., 2020). A mindennapi gyakorlatban a
betegek kddolt tizeneteinek megértése nélkil igen-
csak esetleges annak az azonositdsa, hogy kihez is
tartozik példdul a fokozott nyitottsig az egészséget
tdmogat6 ismeretek irdnt, vagy akdr a megnyilvéi-
nuldsok alapjan felel6tlennek ting egészség-maga-
tartds a kezelési el8irdsok be nem tartdsa miatt. Ki
is az a személy, akinek az ismeretei, készségei fej-
lesztést igényelnek annak érdekében, hogy timo-
gatni tudja a sajit egészségének helyredllitdsdt; s6t
mi tobb, aki nélkil a betegoktatds és altaldban az
ellitds hatékonysdga is csak probalisztikus médon
érhetd el.

Az egyes dpolisi helyzetekben az emberek visel-
kedésének megértéséhez elengedhetetlen az aktud-
lis magatartds hdtterének feltirdsa. Az emberi im-
manencia teljességének tdimogatdsihoz a fizioldgiai
miikddés sajdtossdgain tdl sziikséges annak a megis-
merése is, hogy a beteg miként gondolkodik és érez a
telmerilt egészségi problémajirdl, helyzetérdl, ame-
lyek hatdsira valamilyen médon cselekszik. Ezért a
beteg szubjektiv megnyilvanuldsainak értelmezésére
legalabb akkora figyelmet kell forditani, mint a fizi-
kai dllapotot kifejezé szomatikus dpoldsi diagnézi-

sok megfogalmazdsira azon egyszerd ok miatt, mert
az ember emberbél van.

A tanulmany 6 célja az dpolisi diagnézisok egy
lehetséges, betegvezetésre fokuszalé megkozelitésé-
nek bemutatdsa és annak tovabbi dtgondoldsra ajan-
lisa a felndtt, mentédlisan nem zavart betegekkel és
a szdmukra jelent8s, dgynevezett szignifikdns sze-
mélyekkel foglalkozé dpoldsi gyakorlat, valamint az
dpoldsoktatds és a tudomdnyos kutatds szdmara.

Az apolasi diagnézisok elméleti
alapjai a betegvezetésben

A miikods emberi rendszerhierarchia dinamikus, mi-
vel az elemei kozotti elrendezés miikodési irdnyvilto-
zédsokkal, oksdgi és tér-idS elrendezéssel rendelkezik.
A rendszer egyrészt nyitott konstrukei6, mivel kiilss
és belsé kornyezetével folyamatos anyag- és informd-
ciéeserében létezik. Tovabba tobbszorosen osszetett,
mert sok elemet és azok egymasnak megfelels kap-
csolatait tartalmazza. Mdsrészt igy tekinthet6, mint
amelyben minden elem és kapcsolat Gsszefligg egy-
mdssal, és az emberi viselkedés tobbviltozds és valé-
szinlségi vondsa kovetkezik beldle (Bernstein et al.,
1988). Ez utébbi, dgynevezett probalisztikus vonds
arra utal, hogy ugyanazon hatdsra az emberek igen-
csak eltér6 médon reagdlhatnak. A probléma megol-
dasaként javasolt miitét hallatin felt6rd sirds fakadhat
elkeseredésbél, mert miteni kell, de megkénnyebbii-
1ésbél is, mert a mitéti megoldds még lehetséges.
Dinamikus energiamezéként az ember folya-
matos kolcsonhatdsban dll a kornyezetével, amely-
nek minden egyes mintdja végtelen varidciokbol dll
(Bertalanffy, 1968). Az ember és a kornyezet két olyan
energiamezd, amelyek kozott a kélesonhatds harmo-
nidja szikséges az egészségi dllapot fenntartdsihoz.
A kils6 és belsd energiamez8k személyenként vél-
toznak, amelyek fdjdalom vagy betegség miatt tovibb
médosulhatnak. A kilss és belss kornyezet koleson-
hatdsa indukalja és mozgésitja az emberi viselkedést.
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1. abra: Az emberi rendszerhierarchia miikddésének sematikus vazlata (Helembai, 2021)

Aktudlis szituacio

\

Probléméhoz
viszonyulds

Megkiizdés

Energiamezd

Aktudlis szitudcié

/

Veszteség

Fizikalis és sejtrendszer

Endokrin rendszer

Neuronalis interakciok rendszere

Kognitiv viszonyulds

Affektiv viszonyulds

Pszichomotoros viszonyulds

A szomatikus energiamezd szerepe az ember-
kornyezet kdlcsonhatashan

Uljon kényelmesen egy széken! Hajlitsa Gkolbe a ke-
zét! Tegye dssze a labait! Csukja be a szemét! Nyissa ki
nagyra a szdjdt! Most mindezt tegye egyszerre és igen
nagy erdfeszitéssel. Ha pontosan és gdtldsok nélkiil ki-
vette az utasitdsokat, akkor megtapasztalbatta egy ki-
provokdlt orditds élmeényet.

A tirgy szemszogéb6l nézve vilagossd vilik, hogy
a szemlehunydsnak, a kéz Gsszecsukdsdnak stb. koz-
vetlenil nem sok kéze van ahhoz, hogy a kidltds
boldogsig vagy dihkitorés kovetkezményeként jott
létre. A ,produkei6” szerkezete nagyon kilonbozd
elemeket tartalmaz, amelyek egytittmikodve mads,
osszetettebb megnyilvanuldsokhoz vezetnek. Az is
tény, hogy minden egyes részelemre sziikség van a
kivant viselkedés eléréséhez (1. abra).

A fiziolégiai rendszer miikodése a kolesonhatis el-
s6dleges energiamezGjeként szolgil. Az agy kétféle
médon kapja az ingereket az érzékszervektdl. A spe-
cidlis afferensek olyan informacidkat szolgiltatnak,
amelyeket a viselkedés és a specifikus vélaszok irdnyi-
tasdra hasznalnak. A kiilonall érzékelések (fény, hé,
hang stb.) mellett azt is biztositjdk, hogy az informa-
cidk az egyes érzékelésfajtakon belil elkilonithetSk
legyenek az ingertilet keletkezésének helyétd] fiiggd-
en. Az érzékszervek csakis a nekik megfelel$ ingerek

togaddsara és valaszok addsira képesek, amely arra az
esetre is érvényes, ha az érzékszervet inadekvat hatds
éri. A szem példaul az ttésre ,csillagokkal”, a il pe-
dig ,zugdssal” képes vilaszolni. A még miikodSképes
specidlis palyak teszik lehet6vé a stlyos agykarosodast
szenvedett betegnél egyes feltétlen reflexek kivéltha-
tosdgat is. A hozzitartozék szdmdra ez a jelenség a
remény forrdsa, amely tovibb fokozza az elfogadha-
tatlan irreverzibilis dllapot tényének elfogaddsat.

A misik tipust pédlydkat a nem specifikus
afferensek alkotjak. Serkent6 hatdsuk miatt alkal-
masak arra, hogy el8segitsék a szillitott inger terje-
dését az agykéreg teriiletén. Igy segitik az ingerilet
dtvitelét a nem specifikus palydikon a mozgatérend-
szerekbe. A nem specifikus afferensek hidnyiban a
magasabb rendd pszichikus miik6dés — mint az ész-
lelés, emlékezet, gondolkodis, képzelet — nem lehet-
séges. Mikodésik az érzékszervi ingerek és a gon-
dolatok dltal arousal- (héttér izgalmi) szintet general
és viltozast eredményez a viselkedésben (Bertalanfly,
1968; Hebb, 1972).

Az arousalelmélet képviseldi szerint az arousal az
aktivacids szintek mutatéjaként a fiziol6giai miikodés
szdmos aspektusiban megfigyelhetd, mint példaul az
izomténus, a szivmikodés, az agyi elektrédaaktivitas
stb. valtozdsaiban. Azt is elfogadjik, hogy az arousal-
intervallumon beliil, amely a nyugodt, mély alvis és
az izgatottsig fokozatdig terjed, az ember megpré-
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bal agy viselkedni, hogy az timogassa az egyénileg
optimdlis belsé fesziiltségi szintjének a fenntartdsit
(Bertalanfly, 1968; Hebb, 1972; Zuckerman, 1984;
Bernstein, 1988; Fiske & Maddi, 1961). Az egyén
a szdmadra kiegyensulyozott arousalszint dllapotdban
jobban érzi magit és jobb eredményeket képes elér-
ni a teljesitményében (Leary, 1957; Fiske & Maddi,
1961; Bernstein, 1988).

Az optimalis belss fesziiltségi szint személyen-
ként eltérs, igy annak fenntartisihoz is eltérd in-
germennyiségre van szitkség. A személyiség szdmara
nem megfeleld stimulusok mennyisége és erdssége
jelent6s kifdraddst el6idéz8 és fokozé tényezSként
tekinthetS. Egyesek szdmdra példdul a folyamatos
aktivitds lételem, ezért ,porgds” egyéniségként is tart-
jak szamon. Altalinosan elmondhaté, hogy a kiszol-
giltatottsdg, a befolydsolhatésig és bejésolhatésig
hidnya a belsd fesziiltségi szint nagymértékd meg-
emelkedéséhez vezethet, amelynek hatdsira az egyén
olyan viselkedést tanusithat, amely egydltalin nem
tekinthetd rd jellemzének.

A szubjektiv energiamezd szerepe az ember-
kornyezet kdlcsonhatasban

Képzeljiink el egy programokkal gazdagon elldtott lap-
topot. A felhaszndldja pontosan ismeri az elérhets me-
niipontokat, a billentyiiparancsokat és szivesen fejleszti

a tuddsdt, hogy minél magasabb szinten tudja az esz-
kozét alkalmazni a kivdnt célok eléréséhez. A sziikséges
tudds és technikai készségek ismerete ellenére is diszfunk-
ciondlissd vilhat a késziilek, ha a miikodéshez sziikséges
energiaforrds nem megfelels, vagy nem elegends.

Az ember autonémidra torekvs lény. Eletat-
ja sordn megszerzett ismeretei, készségei segitségé-
vel valamilyen szinten képes boldogulni és értékes-
nek érezni 6nmagit. Egy betegség vagy megterhe-
16 élethelyzet a belsé erdtartalékot olyan mértékben
tel6rolheti, hogy az a mellette allé segitd timogatas
nélkiil a motiviciéjinak vagy akdr az élni akardsinak
elvesztéséhez is vezethet.

Az emberi viselkedés motivicidja évszazadok 6ta
a filozotusok és pszicholégusok érdeklédésének ko-
zéppontjiban dll. A kutatdsok eredményeként ma
mdr dltaldnosan elfogadott tény, hogy a fiziolégiai
miikodésbdl ered hatisokon tul a kognitiv és érzel-
mi mikédés ugyancsak az emberi viselkedést meg-
hatirozé 6 motivaciék forrasdnak tekintheték (Pet-
ri, 1986; Hebb, 1972). Ezek a pszichikus tényez8k a
szomatikus mtikodésre éplilve mdsodlagos energia-
mezdként szolgilnak az ember és a kornyezet kozot-
ti kolcsonhatisban (2. abra).

A vilagrél megszerzett tudas, a szocidlis tanulds,
az oktatds dltal kozvetitett értékek és az egyéni ta-
pasztalatok alakitjdk az emberek felfogisit és gon-
dolkoddsmédjat a létezésrSl. Kognitivan az emberek

2. abra: Az emberi rendszerhierarchia és a viselkedésfejl6dési faktorok osszefiliggései

A tapasztalatok alapjan

aktivitas
Verbdlis, nonverbdlis

és metakommunikativ
reakciok

Motorikus/
skeletomuscularis
megnyilvanuldsok

Korai tanulés tapasztalatai

Anticipécid/percepcio Esemény Anticipécid/percepcio
Hatdsok értékelése Hatdsok értékelése
Endokrin és autoném idegrendszeri Viselkedés Endokrin és autoném idegrendszeri

Hatds és valaszhatas

Szocialis interakcid

Ertékek, normak meghatérozasa

A tapasztalatok alapjan

aktivitas
Verbdlis, nonverbdlis

és metakommunikativ
reakciok

Motorikus/
skeletomuscularis
megnyilvanuldsok

Késébbi tanulas tapasztalatai

Kozvetlen szervezet-kiilvildg interakcio
Neurondlis interakcio

Genetikai potencialok Fizikalis rendszer/sejtrendszer

Viselkedési faktorok fejlddése Hebb (1972) és az interakcidk séméja
Groen (1974) nyomén
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kulonbozden képezik le és gondolkodnak a termé-
szetrdl, a természetfeletti erdkrsl, az ember belsd
természetérdl, az id6 szerepérdl vagy a tevékenység
és az emberi kapcsolatok fontossigdrdl, azoknak az
életben betdltott szerepérsl (Campbell, 1963; Mur-
ray & Zentner, 1985). Ennek eredményeként eltérd
moédon viszonyulhatunk az egyes dolgok, helyzetek
jelent8ségéhez is, amely jelenséget a szakirodalom a
minden nyelvben és kultirdban megtaldlhaté bedlli-
tédds vagy attittid fogalmaéval irja le.

Az attitid definiciéja szerint ,zapasztalat réven
szervezddott mentdlis és idegi készenléti dllapot, amely
irdnyitd vagy dinamikus hatdst gyakorol az egyén re-
agdldsdra mindazon tdrgyak é jelenségek irdnydban,
amelyekre az attitid vonatkozik” (Allport, 1935).
Ezért a fizioldgiai tényez8k mellett az egyén attitdd-
je ugyancsak befolydsolja azt, hogy valaki miként vi-
szonyul az egészségi problémdjihoz, az egészségi 4l-
lapotdnak alakuldsihoz, a javasolt beavatkozdsokhoz
vagy a veszteségek megéléséhez.

Az attitdkutatdsok azt is feltirtik, hogy az
emberek hajlamosak véleményt nyilvdnitani olyan
dolgokrél, amelyekre kordbban nem gondoltak
(Sherif et al., 1965). A betegséggel szembestils em-
berek dltalaban kevés vagy felilletes, esetleg az in-
ternetrdl szerzett téves informdciéval rendelkeznek
az elszenvedett veszteségiik természetérdl és a meg-
oldisi lehet8ségekrsl. A kialakult helyzetet termé-
szetszertleg a jelen bedllitéddsuknak, felfogasuk-
nak megfelelGen értelmezik, amely a gyégyuldst se-
gitd és gitlé hatdsu egyarant lehet. Az elszenvedett
egészségkidrosodis esetén is kilonb6zd médon vi-
szonyulhatnak magdhoz a betegség tényéhez, a ke-
zelésekhez, eldirdsokhoz, amelyekhez eltérd jellegt
és intenzitdsu érzelmeik kapcsolédhatnak. A sziir6-
vizsgélatok jelent8ségének ismerete motivalhatja az
egyén részvételi hajlandésigit, mig az 6nmagdnak
sem bevallott félelme az esetleg kedvezdtlen ered-
mény miatt a felajanlott lehetSség elmulasztisihoz
vezethet.

Az attitdd affektiv vagy érzelmi komponense,
amely tisztin értékelének tekinthets, magiban fog-
lalja a személy pozitiv vagy kedvezdtlen érzéseit az
aktudlis témdval, eseménnyel kapcsolatban, amely-
re adott reakcidk intenzitdsa az aftektiv komponens
er6sségére utalnak. ,Az érzelem meghatdarozhats (1)
olyan élménykent, amelyet (2) az ember 1igy érez, mint-
ha az énnel torténne, (3) amelyet részben a helyzet kog-
nittv értékelése generdl, és (4) amelyet tanult és reflektiv
testi reakciok kisérnek” (Bernstein, 1988).

Az érzelem 6nmagiban motivicids tényezd le-
het, a motivici6 pedig érzelmeket generdlhat. A tul
nagy belsS fesziltség miatt az érzelmileg talfttott
ember kevésbé képes koncentrdlni vagy kontrolldl-
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ni a gondolatait és hatékonyan cselekedni. Kuta-
tasok alapjin egyértelmtien bebizonyosodott az is,
hogy a negativ érzelmek hétrdnyosan befolyasoljik
a fiziolégiai egészséget (Cohen, 1980; Bernstein,
1988). A malignus betegségben szenveddk koré-
ben végzett osszeflggés-vizsgilat a szubjektiv vagy
mdsodlagos belsd energiamez pozitiv érzelmi tol-
tésének erejét bizonyitja a megkiizdési stratégidk,
a talélés ideje és a talélék szamanak alakuldsdban
(Greer et al., 1979).

Az attitdd pszichomotoros (cselekvéses) Osz-
szetevéje a személy viselkedésében jelenik meg. Az
elkeseredés/félelem (affektiv komponens) kénnyen
vezethet felelétlen” dontésekhez/cselekvésekhez,
amelyek stlyosan rontjdk az egészséget, veszélyezte-
tik az egyének gydgyuldsi esélyeit. A bedllitodds te-
rilletén végzett vizsgilatok azt is feltirtik, hogy az
emberek verbdlis attitiidje, vélekedése igen gyenge
kapcsolatban 4ll egy adott helyzettel/tirggyal vagy
jelenséggel kapcsolatos tényleges viselkedéstikkel
(Festinger, 1964).

Praktizdlé dpolék naponta megtapasztalhatjik
azt, hogy egy beteg a korrekt tdjékoztatds, oktatds
eredményeként megérti és egyet is ért az elrendelt
példaul ,szigori dgynyugalom” fontossigival, ennek
ellenére mégis rovid id6n belil ,elindul”. A beteg
nem megfelel§ viselkedését tobb tényezd motival-
hatja. Az egyik ilyen gyakori ok abbél adédik, hogy
az elrendelt d4gynyugalom a szeméremérzetet és ez-
zel egylitt a szocializdcié korai szakaszdban kialakult
és rogzilt szigort normait ,sér#i” meg. Ennek legyd-
zésében a batorité kozlés, mint ez a mi munkdink, mi
ezt mdr megszoktuk”, a beteg kinélményén sokat nem
véltoztat.

A jelenség a belsé energiafedezet folyamatos
utdnpétlsinak, timogatisinak fontossigdra hivia
fel a figyelmet. Az embereknek az ismereteken tdl
tovdbbi segitségre is sziikségiik van a helyzetik és
lehet8ségeik djragondoldsihoz, mert a problémak
tdl kozel allnak hozzdjuk ahhoz, hogy tiszta ké-
pet kapjanak réla a hatékony problémamegoldis-
hoz (Helembai, 2019). A gondozis szempontjabdl
ezért ugyancsak meghatdrozé ismeret az is, hogy az
egyik attitidkomponens hatékony megvaltoztatdsa
a tobbi dimenzidban is véltozast indukalhat (Katz
& Stotland, 1959). Ebbdl a szempontbdl az affektiv
viszonyulds meghatirozé. Ha pozitiv viltozdst kiva-
nunk elérni valaki attit@idjében, ez esetben példaul az
dgytalhaszndlat elfogaddsa irdnt, akkor els6dlegesen
az érzelmi oldal megviltoztatisira kell fokuszalnunk
a gitlé tényezdk legy6zése érdekében. Ehhez a beteg
érdekeit szolgdlé viltozdsok eléréséhez a triangulalt
betegvezetésben alkalmazott paramedikélis tandcs-
adds nyujt segitséget.
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Az apolasi diagndzisok strukturaja
a betegvezetésben

Az Apolék Nemzetkozi Tandcsa (ICN) 2002-ben
kozzétett definicidja értelmében: Az dpolds feloleli
a barmilyen életkorii egyének, csalddok, csoportok és ko~
zosségek, betegek és egészségesek ondll és egyiittmiiko-
désre épiild gondozdsdt valamennyi szintéren. Az dpolds
magdba foglalja az egészség fejlesztését, a betegség meg-
elozését, tovdbbd a betegek, fogyatékosok és haldoklok
gondozdsdt. Az érdekvédelem, a biztonsigos kérnyezet
eldsegitése, a kutatds, a részvétel az egészségpolitika for-
mdldsdban, valamint a betegellito és egészségiigyi rend-
szerek vezetésében, tovdbbd az oktatds szintén kulcsfon-
tossagii dpoldi szerepek” (URL2).

Ennek értelmében az dpoldsi diagnézis az dpo-
161 gondozis kozponti eleme, amely vezérfonalként
szolgal valamennyi dpolé szdmdra az ellitis teljes
idGszaka alatt mds egészségligyi szakemberekkel 6n-
all6 és egylittmi(ik6ds funkcidkban végzett munka-
ban (Gordon, 1998; Tastan et al., 2014). A profesz-
szidk egylttmikodése tekintetében ez azt jelenti,
hogy az orvoslis elsGsorban a fiziolégiai rendszerek
muikodésére és a betegség folyamatdra, az dpolds pe-
dig a betegek koérra és a betegség lefolydsdra adott
szubjektiv reakcidkra osszpontosit (Barrett, 2002;
Fawecett, 2012).

A szomatikus dpolasi diagnézisok struktirdja

A szomatikus dpoldsi diagnézisokat tekintve a be-
teg teste a ,fizioldgia nyelvén” és tobbnyire mérhetd
médon mondja el, hogy mi a vesztesége, amelyet a
beteg panaszként fogalmaz meg. A fiziolégiai disz-
funkciéra adott SzZOmatikus REakciék haromkom-
ponenst, aktudlis dpoldsi diagnézisinak szerkezete
magiéban foglalja a problémit, amely, mint ,cimke” a
NANDA-I listabdl elérhets tomor kifejezés/mon-

dat, példaul ,periférids szoveti vérdtaramlds zavara’.

SZOMATIKUS REAKCIO (SORE)

Probléma-Ok-Tiinet (POT)

vagy
Probléma-Etiolgia-Szimptéma (PES)

Az etiolégia vagy ok, a problémihoz kapcso-
16d6 tényezs, amely a problémit okozza vagy ah-
hoz hozzdjirul. A j6l mikods egészségligyi szol-
giltatdsok rendszerében az dpoldsi diagnézisban
az etiolégiaként feltiintetett orvosi diagnézis az
interprofessziondlis egytttm(ik6dé funkcié alapfel-

tétele. A tinetek az dpold altal az értékelés sordn
azonositott meghatdrozé jellemzsk.

A trianguldlt betegvezetés modelljének alaptéte-
le, hogy a betegeknek ismernie kell a tinetek okit,
az ajanlott vizsgédlatok, beavatkozdsok, kezelési el6-
irdsok szerepét a jelenlegi allapotdnak javitisiban és
a sz6védmeények vagy remisszidk elkertilésében. Ez
a tudés javitja a kiszdmithatdésag érzését (Bernstein,
1988) és megalapozza a betegek aktiv részvételének
lehet8ségét a sajdt gyogyuldsi folyamatukban.

A szubjektiv apoldsi diagnézisok struktdrdja

A sziikségletek felmérése feltdrja az dpoléval kozosen
elérni kivant célokat. A cél elérésének ,eszkozei” és jel-
lemz6i azonban jelent8sen eltérhetnek, mint a példa-
ban emlitett szigori dgynyugalom betartdsa, vagy az
oninjekciézds, vizsgilatok, miitétek vallaldsa, gyégy-
szerek pontos adagoldsa, segédeszkozok hasznilata
stb. Az egészségligyi problémakkal kiizdé emberek
nagyon eltéré médon viszonyulnak a gyégyulds eléré-
séhez vezetd kihivisokhoz és az elérést szolgilé esz-
kozok elfogaddsihoz és azok célszerd alkalmazdsihoz.

A szubjektiv dpolisi diagnézis azt tarja fel, hogy
a beteg miként reagil az egészségével kapcsolatos
problémékra. A szubjektiv Uzenetek helyes értelme-
zése annak az azonositdsit segiti, hogy ki az a sze-
mély, akihez a fiziolégiai tiinetek tartoznak. Mais
szavakkal: Miként szembesil, egydltalin képes-e
szembestlni a beteg a felmeriilt problémajéval (kog-
nitiv attitd). Milyen segits vagy gitlé energiafe-
dezettel/motiviciéval (érzelmi dllapot) rendelkezik
(Carpenito, 1996). Miként prébal a személy megbir-
kézni a nehézségeivel (megktzdési stratégiak).

A betegvezetés sordn ezért meg kell ismerni a be-
teg/hozzdtartoz6 vagy szignifikins személyek adott
helyzettel kapcsolatos gondolkodasit, érzelmi alla-
potit és a megoldds érdekében alkalmazott cselekvé-
seit, vagyis a megkiizdési stratégidit (3. abra).

A szubjektiv reagilisi médok tertiletén ezért
ugyancsak célszerid egy olyan irdnyadé elvi vonalve-
zetés alkalmazdsa, amely orientdlja az dpoldterapeu-
tit a szubjektiv dpoldsi diagndzisok felallitdsdban a
paramedikalis tandcsadds fékuszdnak kijellése, va-
lamint a segitséget kérével az eredményes egyiittmi-
kodés érdekében.

SZUBJEKTIV REAKCIO (SURE)
KOGNITIV VISZONYULAS-ERZELMI
ALLAPOT-MEGKUZDESI STRATEGIA
(KEM)

(X) Kognitiv viszonyulds a veszteséghez/helyzethez,
amely (Y) érzelmi stdtusz miatt (Z) megkiizdési
stratégidban nyilvinul meg.
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A betegek szubjektiven meg-

HELEMBAI K

3. abra: A szubjektiv dpolasi diagndzisalkotas szempontrendszere

élt dllapotukrdl ,kddolt dizene-
tek” formdjaban, verbdlis és/vagy
nonverbiélis csatorndkon keresz-
til szimolnak be. Az Uzenetek
tartalmdnak ,megfejtése” és lo-
gikus struktirdba rendezése az
elfogadott tudomdnyos meg-
fontoldsok alapjin lehetéséget
teremt az dpolok szdmdra a be-
tegek szubjektiv reakcidinak ér-
telmezésére. A szubjektiv dpo-

—

Kognitiv valasz

VESZTESEG

Veszteségre adott vélasz

Erzelmi vélasz Cselekvéses vélasz

lisi diagnézisok éppen ezért a
triangulalt betegvezetésben al-
kalmazott paramedikalis tandcsaddsi folyamat ve-
zetésének irdnytdjeként is szolgdlnak.

Ertekelés

Torténetiségét tekintve az dpolas tertiletén jé szdz
évvel az orvoslist kovetden, 1953-ban fogalmazé-
dott meg és jutott érvényre az igény, hogy az dpo-
ls az ismereti anyagdt a sajt rendszerez§ elvei alap-
jan keretbe foglalja, megalkotva ezzel leiré tudomd-
nyanak taxonémidjit. A diagnézis terminoldgia elsé
megjelenését kovetd két évtizedben az dpolasi di-
agnozis fogalomhasznalatinak el6forduldsa a szak-
irodalomban sporadikusnak tekinthets (Carpenito,
2013).

Az dpoldstudomény és az dpolds gyakorlatinak
folyamatos fejlédése a diagnézisok megfogalmazisi-
nak ,zétjét” megnovelte. Az idkozben a vildg 35 or-
szdgdt magaban foglal6, nemzetkézi szervezetté bé-
viilt szakmai kozosség (North American Diagnosis
Asszociation-International — NANDA-I) 2008-ban
megtartott szakmai férumén deklaralta azt az 4llas-
foglaldsat, amely szerint az dpoldsi diagnézisok alap-
jan kivélasztott és alkalmazott beavatkozdsokért az
dpolé felelss (Carpenito, 2013).

Az dpolasi diagnézisok szerkezetiket tekintve
hédrom csoportba sorolhaték:

1. Az egyrészes allitisok formajiaban megfogal-
mazhat6 dpoldsi diagnézisok a szindrémdk, mint
példaul nemi erdszak elszenvedését kovetd poszt-
traumds stressz szindréma. Az elfogadott konszen-
zus alapjdn az orvostudoményban a szindrémak nem
diagnézisokat, hanem jellemzg8ket és tliineteket cso-
portositanak. Az dpoldsban ezért a jellemz8k és tii-
netek csoportja egy egytagd, magédban 4llé apoldsi
diagnézisként szerepeltethetd.

A poszttraumds stressz szindréma tiinetcsoport
nélkilézhetetlen a traumit elszenvedett egyén szd-
miéra lényeges programok meghatdrozasihoz. Azt
azonban nem drulja el, hogy a személy miként viszo-

nyul példaul az igazsigiigyi vizsgilathoz sziikséges
mintavételhez, vagy az alvis- és koncentricidszavar,
elzdrkézis stb. megsziintetésére ajanlott beavatkozd-
sokhoz.

Az egyrészes klinikai dllitdsok masik nagy cso-
portjit az egészségtejlesztésre vonatkozé dpoldsi di-
agnozisok alkotjik. Jellegiiket tekintve az idesorol-
haté klinikai itéletek kifejezik egy személy, csaldd
vagy kozosség motiviciéjdt és vagydt a jollét és az
emberi egészségben rejlé potencidlok mozgdsitisa
irdnt, mint példdul nyitottsdg az 4j ismeretek befo-
gaddsdra, megktizdési stratégidk, kommunikdcié fej-
lesztésére, gyakorlatok elsajdtitisdra stb. Az érintet-
tek ennek érdekében mozgésitjak bels eréforrasai-
kat, amely kifejez6dik a személyek készenlétében az
egészség-magatartisuk javitdsira (Carpenito, 2013).

A kivant eredmény elérése felé vezetd titon azon-
ban ez esetben is igencsak kiilonb6zé médon reagil-
hatnak az emberek kognitiv, érzelmi és cselekvéses
moédon egyarant. Eltéréen gondolkodhatnak a tip-
ldlék mindségének jelentSségérdl, az étkezés érzel-
mileg betdltott szerepérdl a sajit életiikben vagy a
szlikséges ellendrzések elvégzésének, mint a testsily
mérése, BMI (testtomegindex) kovetésérsl. A nyi-
tottsdg diagndzisa 6nmagiban nem drul el semmit
az egyén kezelési tervében foglalt ajinldsokhoz, be-
avatkozasokhoz valé viszonyuldsirdl. Az dpold szd-
midra az egyéni reagildsi médok azonositdsa biztosit
lehetSséget a beteg kédolt tizenetének megértésén
tdl a megfeleld paramedikalis tandcsaddsi technikdk
kivilasztisihoz is.

2. A kockézati dpolési diagnézis felallitdsa az dpo-
lasi folyamat fontos részének tekinthets. A kocka-
zati diagnézisok tartalmi és betegbiztonsigot foko-
26 hozzdjiruldst nydjtanak a személykézpontd dpo-
161 gondozds megtervezéséhez. Alkalmazdsuk abban
az esetben sziikséges, ha nem 4ll rendelkezésre ele-
gendd informiécié a megalapozott dpoldsi diagnézis
megfogalmazdsira vagy a kockdzat lehetSségének
elvetésére.
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Hagyomanyosan a kétrészes, ugynevezett kocka-
zati diagnézisok a nem kivint szomatikus és/vagy
viselkedési reakcidk elkeriilése érdekében megfogal-
mazott klinikai itéletek. A kockazati diagnézis elsg
tagjaként a fennallé probléma, azaz a veszély szere-
pel, amelyek bekovetkezésére egy adott helyzetben
a) valds vagy b) magas, illetve c) lehetséges mérték-
ben szdmitani lehet.

A kockazati diagnézis mésodik tagjaként feltiin-
tetett ok egyardnt utalhat a probléma patofiziolgiai/
bioldgiai, kezeléssel/medikicidval, szitudciéval (kor-
nyezeti vagy személyi okbol), vagy érési folyamattal
Osszefliggd hitterére.

— yElégtelen periférids vérdtaramlds kialakuldsanak
kockdzata mélyvénds trombozis miatt.” (Patofiziolégiai
ok.)

- Elégtelen periféridy vérdtdramlds kialakuldsdnak
kockdzata immobilitds miatt.” (Kezeléssel 6sszefliggd
ok, példdul szigoru dgynyugalom esetén.)

— Elégtelen perﬁria’s vérdtaramlds kialakuldsd-
nak kockdzata a keringd vér mennyiségének csokkené-
se miatt.” (Erési folyamattal ésszefiiggd ok, példaul
dehidricié idéskorban.)

— Elégtelen periféridy vérdtdramlds kialakuldsdnak
kockdzata a tilzott mértékii dohdanyzds miatt.” (Sze-
mélyi ok, példdul mélyvénds trombdzis esetén.)

A trianguldlt betegvezetés modelljében a kockd-
zati diagnézisok elsGsorban a professzié gyakorléi
szdmdra nyujtanak irdnymutatdst a sziikséges és le-
hetséges gondozisi terv és a beteg szdmdra felajan-
lott programok kialakitisdhoz. A betegvezetésben a
telmérést kovetSen keriilhet sor a programtervezet
idékeretbe is foglalt felajanldsara. A beteggel egyiitt
dttekintett programok stabil tdjékozédasi pontként
tekinthetSk az dpolé-orvos-beteg reliciéjiban egy-
ardnt, amelyek a megvaldsitast kovetSen médositha-
tok a célszerliségnek megfelelGen.

A beteg fejlddését célzo és keretbe foglalé prog-
ramcsomagnak ezért tartalmaznia kell azokat az al-
programokat is, amelyek hozzdsegitik a beteget a
kockazatok bekévetkezésének megelézéséhez, pél-
daul a folyadékpétlds szerepe a szervezet mikodé-
sében. A megkiizdés ugyanis csak akkor lehet ha-
tékony, ha az egyén szdmdra vildgosan lithaté, hogy
mit, miért és mikor kell tennie, mire és hogyan lehet
az er6feszitéseket irdnyitani.

Az egyes programok kézéppontjdban a beteg-
ség természete, valamint az egyén dltal tapasztalt
tinetek, kezelések, vizsgdlatok kozotti Gsszefiig-
gések megértését szolgdld ismeretek feldolgozdsa
all. Ebbdl kévetkezden a kockdzati tényezdként
megfogalmazott ,ismerethidiny” a személyre sza-
bott programok és ezzel egylitt a betegvezetés hi-
dnydra utal.

3. A hdromrészes vagy aktudlis dpoldsi diagnézi-
sok dtfogé médon irjik le az egyének egészségi dl-
lapotra vagy az életeseményekre adott valaszainak
konkrét dsszetevsit (Carpenito, 2013; Ackley et al.,
2020). A hiromkomponenst dpoldsi diagnézisban
etiolégiaként megjelolt orvosi diagnézis egyrészt
az egylttm(ik6dd funkcié megalapozéjaként, mas-
részt az 6nallé funkcicként végzett 4poléi gondozds
eléfeltételeként tekinthetd. Ennek alapjdn tortén-
het meg ugyanis az dpolé felelgsségi korébe tartozé
beavatkozdsok kivélasztisa az intervencidk tiribol
(NIC). Az orvosi diagndzis ismeretében hatirozha-
tok meg egyértelmiden példdul az artérids vagy vénds
trombdézisban szenvedd beteg ellitdsa sordn alkal-
mazott 4poléi beavatkozdsok és a kapcsolédé prog-
ramok, mint az 4j ismeretek feldolgozdsa és a kész-
ségek kialakitdsa. A beteg fejlédésében kivanatos és
redlis valtozdsok meghatdrozdsdhoz a kimeneti ered-
mények osztilyozisinak rendszere (NOC) nyujt se-
gitséget, amely célok eléréséhez idSterv kialakitdsa is
sziikséges.

A hiromtagt szomatikus édpoldsi diagnézisban
ugyancsak szerepelhet problémat kivalté okként
patofiziolégiai/biolégiai,  kezeléssel/medikdciéval,
szitudcioval (kornyezeti vagy személyi okbdl) vagy
érési folyamattal Osszefliggd tényez8. Az ,elégtelen
periférids széveti vérdtdramlds mélyvénds trombozis
miatt, amely az érintett végtag birének ciandzisiban,
meleg tapintatisigiban é a skdldn mért 7-es erdsségii
fdjdalmdban nyilvinul meg” patofiziolégiai okot tar-
talmazé dpoldsi diagnézis struktdrdjiban és tartal-
miéban egyarant korrekt. Az egyén szubjektiv viszo-
nyuldsdnak azonositdsihoz azonban nem tartalmaz
informdciét, amely a szomatikus vélaszreakcidk ese-
tén nem is lehetséges.

Az dpolasi diagnézisok bevezetésének idésza-
kiban az dltalinosan elfogadott nézet szerint az
dpoldsi diagnézis orvosi diagnézist csak rautaldssal
tartalmazhatott. A napjainkban mdr meghaladott
szabalyhoz ragaszkodds még mindig érezhetd vala-
milyen formdban a diagnézisok megfogalmazdsi-
ban. A kockazati diagnézisok terén példdul ,elégze-
len periférids vérdtdramlds kialakuldsinak kockdzata
mdsodlagosan a mélyvénds trombozishoz kapcsolodva”
(Carpenito, 2013). A problémat kivalt6 ok ismereté-
ben az éllitds aktualis (haromkomponenst) diagné-
zisként is megfogalmazhaté, példaul: ,Elégtelen peri-
[férids szoveti vérdtdramlis mdsodlagosan a mélyvénds
trombozishoz kapcsolodva, amely az érintett végtag bi-
rének ciandzisdban, meleg tapintatisigdaban és a skdlin
mért 7-es erdsségii fajdalmdaban nyilvanul meg.”

Belegondolva, ennek alapjan nem zarhaté ki az,
hogy a ,mdsodlagosan a trombozishoz kapcsolodva” al-
litdsban a trombdzis és a mdsodlagossig orvosi vagy
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dpoldi megéllapitdson alapul-e, mint ahogyan a koc-
kézati diagnézis esetében sem. Természetesen a ko-
z0s konszenzus alapjin a ,frombozis” egyértelmien
az orvos altal felallitott diagnézisra utalt és igy mar
dpolési diagnoézisként valt elfogadottd. A mai fejlett
és magas szinten kvalifikilt szakembereket foglal-
koztaté, valamint a professzick egymashoz valé vi-
szonydnak fejlédését kovetd egészségiigyi ellits-
rendszerben ez a formdcié mar inkdbb csak hosszu
és nehézkes.

A szubjektiv vilaszreakcick diagnézisanak felal-
litdsa az aktudlis diagnézisok esetében is megfon-
toldsra érdemes. Klasszikus példaként emlitheté di-
agnozis ,A4 kezelési eldirdsok betartdsinak elégtelensé-
ge (megfigyelhets tiinet’) az elrendelt heti vérnyomds-
kontroll jelentéségénck megértési képtelensége miatt [ok],
amely a beteg »Nem megyek el ellendrzésre, ha elfoglalt
vagyok« szobeli kizlésében (a tinet verbdlis formdja)
nyilvdanul meg” (Carpenito, 2013).

A hirom tagbo¢l dll6 diagnézisként strukturdli-

san az eredmény a ,tzinet-ok-tinet”, amely az elfoga-
dott fészabilynak (probléma-etiolégia-szimptéma)
nem felel meg. A személy viselkedésében, kozlései-
ben megjelend vilaszreakciok kozil kizdrélag a gy6-
gyulast gitlé viselkedési komponens azonosithatd,
a kognitiv viszonyulds és az érzelmi dllapot viszont
nem.
A mindennapok gyakorlatiban tobbféle aktualis
diagnézisvaltozattal is taldlkozhatunk, mint példdul:
Kezelési eldirdsok betartdsdnak elégtelensége ismeret-
hidny miatt, amelyet a beteg széban kizol.” A beteg ki-
jelentésének tartalma a betegvezetésben alkalmazott
paramedikalis tandcsadds szempontjibél mindéssze-
sen annyit drul el, hogy a személy még nem 4ll ké-
szen arra, hogy adekvit médon szembesiiljon a meg-
véltozott dllapotdval és emiatt az autonémidjinak
visszaszerzését timogat6 ajanldsok elfogaddsdra sem
képes. Az érzelmi stitusz azonositisa nélkil a visel-
kedés hédtterében meghizédé motiviciés tényezd is
ismeretlen. Ennek alapjin a hasznos, betegoktatis-
hoz sziikséges témakor kivdlaszthatd, didaktikailag
jol felépitett formaban az edukdcié maradéktalanul
meg is valosithat6. A beteg kognitiv és affektiv vi-
szonyuldsdnak ismerete nélkil azonban személykoz-
pontu dpoldsrél nem beszélhetiink, és igy a beteg vi-
selkedésének megviltoztatisira irdnyulé dpoldi er-
feszitések mértéke tébbnyire nincs ardnyban az elért
eredményekkel.

Altalanosan elmondhatd, hogy az ,ismerethidny
miatt” tartalommal megfogalmazott diagnézisok
célszeriisége igencsak kérdéses. Szomatikus diagné-
zisok keretében az ilyen tartalmu klinikai allitds nem
értelmezhets, mivel fiziolégiailag az ismerethidny
nem okoz sem fertdzést, sem periférids vératiram-
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lés-elégtelenséget. Szubjektiv dpoldsi diagnézisként
megfogalmazni ugyancsak felesleges, mert semmit
nem drul el arrél, hogy miként érez, gondolkodik és
cselekszik az a személy, aki az ,ismerethidny tulajdo-
nosa .

Kovetkeztetés

Az orvoslds a szervezet miikodésében tapasztalt
diszfunkcidk, tinetek, vizsgilati eredmények alap-
jan dllitja fel a kivélt6 okot tartalmazé diagnézist és
hatirozza meg a lehetséges terdpidt. Az dpolds az
orvosi diagnézisban meghatdrozott ok ismeretében
fordul a fiziol6giai és szubjektiv reagildsi médok-
ban megjelend egyéni vilaszreakcidk befolydsoldsa
felé.

A szakmakozi kapcsolatok reldcidjaban az ugy-
nevezett fliggd funkcié kivezetését a medicina te-
riletérdl az dpoléképzés tartalmaba emelt ismeretek
tették lehet6vé. Az dpolds és betegelldtas alapképzési
szakdpolds szakirdnydnak képzési és kimeneti kove-
telményei (KKK) tételesen és részletesen tartalmaz-
zik a professzick kozotti egyittmiikods és 6ndllo
funkciék gyakorldsinak alapjaul szolgil6 tuddsfede-
zetet. Tobbek kozott: ,Széleskoriien ismeri a fizikdlis
dllapotfelmérés fogalmdt, a betegségek korismézésében
haszndlatos fizikdlis, laboratoriumi és modern képalkoto
vizsgdlatok alapelemeit, alkalmazdsi lehetdségeit, indi-
kdcidit, kivitelezési technikdit, az egyes vizsgdalatok kor-
ldtait, a vizsgdlatok sordn nyert paraméterek helyes érté-
kelését, az eltérések értelmezését. ... Részletesen ismeri a
megbetegedések okdt, tiineteit, diagnosxtikdjat, terapid-
Jdt, szakapoldstandt, transzkulturdlis aspektusait, vala-
mint az exekkel kapcsolatos betegoktatdsi feladatokat az
elldtds minden szintjien” (URL3).

A személykozpontt, kimeneti eredményeken ala-
pulé dpolds hatékonysiga az érintett egyénnel ko-
zosen kivalasztott céloktdl és a betegnek a kezelési
folyamatba valé bevondsitdl figg, mivel koztudott,
hogy nincs olyan szakember, aki képes lenne a be-
teg helyett meggyégyulni. Ezért a betegnek is aktiv
résztvevdiének kell lennie az dpoldsi folyamat min-
den szakaszaban, amelyet a ,beteggel és nem a bete-
gért végzett munka szellemében végeznek” (Kozier et
al., 2012).

A KKK a személykozpontd dpoldshoz ugyan-
csak megfeleld tuddsfedezetet biztosit aziltal, hogy
az dpolds és betegelldtas alapképzési szakon végzett
hallgaté ,részletesen ismeri a kommunikdcic alapele-
meit, formdit, irdnyait, csatorndit, az életkornak meg-
felels kommunikdcids stratégidkat... a személyiség fo-
galmdt, a személyiségtipologidkat, az érett személyiség
Jellemzdit, az onismeret és onértékelés aspektusait, ax
egészségpszichologia alapjait, a kiilonbozd életszakaszok
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fejlodéslélektani alapjait, a konfliktusok fajtdit, oka-
it... Atfogéan ismeri a pszicholigia vizsgdlati teriileteit,
maodszereit, a pszicholdgia legfontosabb irdinyzatait, tu-
domdnyteriileteit, illetve ezek alapproblémdit... Rész-
letesen ismeri a terapeutamunka alapelveit, jellemzdit,
intervencids szintjeit, az dpoldsi és betegvezetési folya-
mat Gsszefiiggéseit, a betegvezetés elméleti alapjait, for-
mdit, a paramedikdlis tandcsadds szintjeit, készségeit és
stratégidit...” (URL3)

A tudéds onmagiban csak potencidlis lehetéséget
biztosit az dpolds tigyének szolgdlatira. A tudas tar-
talma és alkalmazdsinak mindsége azonban szemlé-
letfliggd is, vagyis fiigg az dpoldstudomdny és a mi-
ndségi dpolas jelentdségének felismerésétsl.

A vilag édpoléinak kozvéleménye az elméleti is-
meretekre épilé gyakorlati tapasztalatok alapjin
mdr régen definidlta az dpolds lényegét annak a fel-
ismerésével, hogy az dpolds fogalmdnak megalkotdsa
pusztdn a végzett tevékenységek (skill-mixek) listd-
zésaval nem lehetséges (Scott, 1994).

Az orvosléstdl atadott tevékenységek alapjin igen
kevés a valészintisége az dpoldsrél alkotott tirsadal-
mi megitélés kedvezd véltozdsinak. A betegek és a
hozzatartozék részérdl pedig meglehetésen indif-
terens, hogy az dpoldk tevékenysége milyen dj fel-
adatokkal bévil. Szdmukra ugyanis a legfontosabb
az, hogy nehéz helyzetiikben miként 8rizhetik meg
emberi méltésigukat és 6nazonossigukat, valamint
onrendelkezési és minden egyéb jogaikat (Illyésné
Rajki, 2000).

A szomatikus dpoldsi diagndzisok egy szervezet
miikodésének jellemzGit és a valészinGsithetS koc-
kézatokat tdrjdk fel, azonban a szubjektiv valaszreak-
cidk azonositdsdhoz mis szempontok figyelembevé-
tele sziikséges. Az dpolasi diagnozisalkotds teriiletén
ezért iddszer(ivé vélt a szemléleti és szabdlyalkotdsi
konszenzus megujitdsa az dpoldstudomdny fejlédé-
sének megfelelGen.

Ajanlas

Az dpolasi diagnoézisok jelentSségének felismerése
és kidolgozdsa mérfoldkdnek tekinthetd az dpo-
liastudomdny és az dpoldsi kultira fejlédésében. A
korszert dpoldsrdl alkotott szemlélet meghonositi-
sa, valamint az dpoldsi diagnézisok alkalmazdsinak
bevezetése a hazai dpoldképzésbe és az dpolds min-
dennapos gyakorlatiba Sévényi Ferencné hivatis
irdnt elkotelezett munkdssdginak készonhets. Or-
szdgos f6névérként ugyancsak & ,hozta haza” 1996-
ban L. J. Carpenito, 1995-ben elkészitett Apolsi
diagnézisok kézikonyvét, amely ebben a targykor-
ben azéta is az egyetlen magyar nyelven elérhetd
forrasmunka.

Az dpolds terlletének fejlédésére visszatekint-
ve sirgetSen id@szertvé vilt az dpoldsi diagnézi-
sok kézikonyvének tovibbfejlesztése a szubjektiv
dpoldsi diagnézisok bevezetésével valamennyi dpo-
16 szaméra elérhetd formdban. A szubjektiv dpo-
lisi diagnézisok lényegének ismerete egyrészrdl
az egyénre szabott dpolasi terv elkészitésének el6-
teltétele. Mdsrészrdl a szubjektiv dpoldsi diagné-
zisalkotds szempontrendszere teszi lehetévé a be-
teg Uzeneteinek, motiviciéinak pontos megértését,
amely az dpolé-beteg konfliktusok megel6zésének
legfébb eszkoze.

A képzési szintek differencidldsinak alapjaként
déntben a medicindtdl dtvett kompetencidk tekinthe-
t6k. A személykozponti gondozds azonban az dpolds
valamennyi tertletén és az eltéré kvalifikiciéval ren-
delkezd dpoldk tevékenységével szemben azonos ko-
vetelményként jelenik meg. A szubjektiv dpoldsi diag-
nézisok altalinos bevezetése a kiilonb6z8 szintli dpo-
l6képzések ismeretanyagédba segitheti az elérelépést az
eltérd kvalifikicioval rendelkezé dpoldk egytittmiiko-
dése és betegvezetési tevékenységének harmonizaldsa
telé vezet uton, amely egyuttal a kedvezd munkahe-
lyi 1égkor, valamint a munkdval valé elégedettség és a
betegelégedettség elérése felé is vezet.

A szomatikus dpoldsi diagnézisok ismeretében
tervezhet§ az dpoldsi folyamat, amelyet a NIC és
NOC ajanlésai egyarint timogatnak. A szubjektiv
dpolasi diagnoézisok irdnytiként szolgdlnak a beteg-
vezetési és paramedikélis tanicsaddsi folyamat sza-
mara. Eppen ezért a szubjektiv dpolasi diagnozisal-
kotdshoz sziikséges célzott tananyag és gyakorlatok
elézetes kidolgozdsa ugyancsak az dpolds elstt dll6
feladat. A betegvezetés ismeretrendszerének kozre-
addsa a targykorben felkészilt, dpoldi képzettséggel
is rendelkez8 oktatdk biztositdsdval lehetséges, ezért
szamukra tovabbképzések biztositisa sziikséges.

A teriileti mentorok szdmdra szervezett tovibb-
képzések ugyancsak nélkiilozhetetlenek a képzs- és
ellitéintézmények egyiittmiikodése, valamint a napi
gyakorlatban élénken €18, mdra mar meghaladott
tradiciondlis szemléleten alapul6 Ggynevezett ,rejrert
curriculumok” (Ludwig et al., 2018) hatisinak mér-
séklése érdekében.

Tovéabbi, fajsulyiban azonos jelent8ségid feladat
az dpolé- és orvosképzési tantervek harmonizéldsa
a szakmakozi egyittmiikodéshez a nélkilozhetet-
len ,k6z6s nyelv” és attitid megteremtése érdeké-
ben.

A szubjektiv dpoldsi diagnézisok és betegvezetés
tertletéhez kothetd kutatisok ma még gyakorlatilag
az emlitett tuddstartalom hidnyit, illetve annak az
dpoléi ellatds sordn tapasztalt nemkivinatos kévet-
kezményeit mutatjik be. Ezek a gyenge pontok jél
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ismertek. A feltart kedvezdtlen jelenségek egyetlen
pozitivumaként tekinthetd, hogy a fejlédéshez sziik-
séges szemléletviltoztatdsra hividk fel a figyelmet. A
Shumdn faktor” tirsadalmi értékének, megbecsiilésé-
nek fliggvényében alakulhat csak az érdemi kutatd-
sokat megalapozé integrélt tuddsanyag biztositdsa és
annak alkalmazdsa iranti igény, amely a professzio-
nalis dpolas és az egészségiigyi szolgdltatds mindsé-
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A Sebegyensuly Koncepcio
- Az Egyenre Szabott Sebkezelés
Jelentdsége

(Wounds International (2023). Wound balance: achieving
wound healing with confidence. Wounds International,
London)

DR REVESZ Erzsébet, HERMANN Zoltanné

0SSZEFOGLALAS

Anemzetkozi sebkezeld szakérték altal 2022 novemberében Frankfurtban kidolgozott Sebegyensuly
koncepcid egy Uj, innovativ megkozelités, amelynek célja a sebgydgyulasi folyamat elésegitése, a
betegek életminéségének javitdsa és a kezelési eredmények optimalizaldsa. A megfelelé kotszerek
kivdlasztasa, az idében torténd beavatkozasok és a beteg életminéségének rendszeres felmérése
kulcsfontosséaguak a sikeres gyégyuldshoz. A koncepcié hangsulyozza, hogy az egyénre szabott
ellatds nemcsak a seb kezelésére irdnyul, hanem a gydgyulas elésegitésére is, igy jelentésen javitva
az ellatas hatékonysagat és a betegek életmindségét.

A nemzetkozi panel egy dokumentumban fogalmazta meg a Sebegyensuly koncepciéjat, melynek
célja, hogy a sziikséges elméleti hattér bemutatda mellett gyakorlati Utmutatoként szolgéljon a
sebkezelé egészségiigyi szakemberek szamara, és iranymutatdst nydjtson a sebkezelés minden
szakaszaban.

SUMMARY

The Wound Balance concept, developed by international wound care experts in Frankfurt in
November 2022, is a new, innovative approach aimed at promoting the wound healing process,
improving patients’ quality of life, and optimizing treatment outcomes. Selecting the appropriate
dressings, timely interventions, and regularly assessing the patient's quality of life are crucial
for successful healing. The concept emphasizes that personalized care is not only focused
on managing the wound but also on promoting healing, thereby significantly enhancing the
effectiveness of treatment, and improving patients’ quality of life.

The international panel outlined the Wound Balance concept in a document aimed at providing the
necessary theoretical background while also serving as a practical guide for wound care healthcare
professionals, offering direction for every stage of wound management.

Bevezetés

A Sebegyenstly koncepcié egy tobbtényezss, a seb-
gybgyuldsi folyamathoz és a klinikai gyakorlathoz
kapcsolédé szdmos, egymdssal Osszefliggd kérdést
érinté megkozelités. Célja, hogy Gsszefoglalja azo-
kat legfontosabb kritikus paramétereket, amelyek
folytonossdgot és személyre szabott ellatdst tesznek
lehetSvé, timogatva a dontéshozatalt a sebkezelési
folyamat sordn, a beteget helyezve az ellitis kézép-
pontjdba.

A Wounds International altal kozétett doku-
mentum Gtmutatdst nyujt ahhoz, hogy mit jelent az
egyensuly a sebkezelésben, és milyen gyakorlati 1é-
pésekkel javithaté az eredményesség a kezelés sordn.

A sebegyensuly harom pillére

A sikeres sebkezelés érdekében fontos, hogy a keze-
1ési folyamat minden szakaszédban figyelembe vegytik
a sebek egyedi jellemzdit, a betegek sziikségleteit és
az ellatds folytonossigit. A Sebegyensuly koncepcié
harom f6 pilléren alapszik (1. dbra):

1. Egyensiily a Sebkezelésben

A biomarkerek (mint példdul a matrix metallo-
proteinazok (MMP), névekedési faktorok) és a seb-
viladék mennyiségének kontrolldlasa elengedhetetlen
a hatékony sebgyogyulishoz. A magas protedzszint
az egyik legjelentésebb gitlé tényezs, amely akadd-
lyozhatja a gydgyulast. A sebegyensily olyan beavat-
kozasokkal érhetd el, mint példdul a sebalap el6ké-
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szitése, az elhalt szovet, szovettormelékek eltdvolitisa
(debridement), a megfeleld viladékmenedzsment,
valamint az optimdlis kétszer kivalasztdsa.
Az alabbi lépések tdmogatjik a seb allapotinak
javitdsat:
* Abszorpcié: A gydgyuldst gitls tényezdk és
mikroorganizmusok felvétele.
* Szekvesztricié: A protedzok és egyéb karos fak-
torok elkiilonitése.
* Retencié: A gitld tényez8k és mikroorganizmu-
sok visszatartdsa.
* Eltavolitas: A kdros tényezdk biztonsigos elta-
volitdsa a kotszerrel egytitt.
2. Egyensiily a Betegelldtdsban
Az ellitis sordn kiemelt figyelmet kell forditani
a beteg személyes prioritdsaira, az életmindség javi-
tasdra és az egylittm(ikodés timogatasira. A beteg és
az ellatok kozotti hatékony kommunikécid, valamint
a beteg sziikségleteinek és céljainak folyamatos djra-
értékelése biztositja, hogy az ellitds valéban a beteg
érdekeit szolgdlja. A paciensek bevondsa és a beteg-
ségismeret novelése révén az ellitis nem csupén a seb
kezelésére, hanem a gyégyulds elGsegitésére is irdnyul.
3. Egyensily a Klinikai Gyakorlatban
A krénikus sebek kezelése sordn a dontéshozatal
folytonossdga és a beavatkozdsok idészertisége kulcs-
fontossagu. A krénikussd valds els jeleit idSben kell
felismerni, és megfeleld stratégiikkal kezelni, hogy a
gyogyulisi folyamat ne szenvedjen késedelmet. Az el-
latok kozotti kommunikdcié és a folyamatos szakmai
képzés hozzajirulnak az ellitds minGségének javitisd-
hoz és a kezelési eredmények optimalizaldsihoz.

A sebegyensuly koncepcié gyakorlati
megvaldsitasa

A Sebegyensuly koncepcié gyakorlati megvalésitisa
érdekében a szakértdk a kovetkez8k vonatkozdsdban
fogalmaztak meg ajdnldsokat:

* A sebgydgyulds tudomanyos hétterének megér-
tése.

* A gyogyuldst akadalyozé faktorok azonositisa,
beleértve a kiils§ tényezdket is.

* A virhatéan kronikussi vilé sebek minél
koraibb felismerése és ennek megfelels kezelése.

* A betegkozponti megkozelités fontossiginak
megértése, a beteg egyéni sziikségleteinek azono-
sitdsa, és annak biztositdsa, hogy a beteg lljon a
dontéshozatali folyamat kézéppontjdban — a ke-
zelés kezdetétsl kezdve a teljes betegtt sordn.

* A betegek életmindségének és a sebbel vald
egylttélés hatisinak figyelembevétele és mérése
az eredmények javitdsa és a bizonyitékok meg-
alapozdsa érdekében.
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1. abra: A sebegyensuly harom pillére

* A megszerzett ismeretek alkalmazdsa az ered-
mények megfelels és idében torténd elérése ér-
dekében.

Eredmények és konkluzié

A szakértk egyetértettek abban, hogy a sebkezelési
folyamat sordn figyelembe kell venni a sebgyégyulast
akadilyoz6 tényezdket, és ennek megfelelen kell
alkalmazni a kezelési stratégidkat. Az ellitis célja
nemcsak a sebek kezelése, hanem a gyégyulds eléré-
se, amilyen kordn csak lehetséges.

Az eredmények azt mutatjik, hogy a sebkezelé-
si protokollok és kotszerek hatékonysiga jelentésen
javithaté a megfelel6 kotszervilasztdssal, a beteg
életmindségének fokozott figyelembevételével és a
sebkezelési folyamat korai szakaszdban torténd be-
avatkozdsokkal. A betegek életmindsége és a sebke-
zelés eredményessége szoros Osszefliggésben 4ll, igy
az egyénre szabott ellitds elengedhetetlen a sikeres
gyégyuldshoz.

A gondolkodisméd megviltoztatdsa és fékusz
thelyezése a lehetéségekhez mérten a sebek gyé-
gyitisira a puszta elldtisa helyett végsd soron csok-
kentheti a sebkezel$ szakemberekre és a betegekre
nehezedd nyomdst és pszichés stresszt.

A Sebegyensily Koncepcié - Az Egyénre Szabott
Sebkezelés Jelentésége dokumentum magyar nyel-
ven elérhet6 és letolthets a LINK a Sebgydgyuldsért
weboldalon, itt: Egyensuly a sebkezelésben: Sebgyo-

gyitds magabiztosan (linkforwoundhealing.info)




HARTMANN
+

Helps. Cares. Protects.

Egyensuly a
sebkezelésben

Sebgyogyitas
magabiztosan.

Egyensuly a seb ellatasaban

* Biomarkerek szabalyozasa - MMP-k

+ A sebvaladék kezelése

+ A gyogyulasi folyamat normalizalasa
és fenntartasa

+ Korai beavatkozas

Egyensuly a betegellatasban

* Betegkozpontu felmérés és diagndzis

* Beteg-egyiittmiikodés

+ A betegek életminéségének egyenstulya
* Eredmények mérése

Egyensuly

A cél a sebkezeléshez kapcsolodo terhek csokkentése és a betegek .
életminGségének javitasa. A szakértok a korai beavatkozast javasoljak a . 5
seballapot egyenstulyanak megorzése illetve helyreallitasa érdekében. j

HARTMANN-RICO Hungaria Kft.

SEbDQki® hartmann.huti
- >

hartmannakademia.hu
hartmannwebshop.hu









