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Bevezetés

A fejlett vildg orszagaiban a javul6 egészségiigyi ellatdsoknak koszonhetSen az
élethosszig tartd ellatast igényld betegkor folyamatosan béviil. Ezen betegek ese-
tén ugy az egészségiigyi ellatérendszer, mint a betegek figyelme hosszt ideig az
egészségligyi dllapot javitasdnak egyre inkabb technikalizalt megoldésai felé for-
dult. Ez egyre dragabb gyodgyszeres, mitéti megoldasok elterjedését eredmé-
nyezte. Az utdbbi évtizedekben ugyanakkor egyre tobben hivjik fel arraa tényre
afigyelmet, hogy a betegek és hozzatartozdik ellatasi folyamatba vald aktiv bevo-
nasa nélkiilozhetetlen a kronikus allapotok sikeres uraldsahoz. Ezen teriilet
fejlesztésére szant eréforrasok hasznosulasa batran dsszemérhetd a gyogyszeres
vagy miitéti technikak fejlesztésére szant forrasok hatékonysagaval.

A nyugati tipusu orvoslas szakteriiletei koziil a prevencio és rehabilitacid terii-
letén dolgozdk tevékenységének dll a kozéppontjaban a betegek otthoni életko-
rilményeinek tudatos befolydsoldsa, a beteg betegségével kapcsolatos ismeret-
anyaganak bévitése, dontési képességének javitasa. Ebben a korben alapértelme-
zett a kiillonboz4 szakképesitést egészségligyi dolgozok — mint orvosok, pszi-
choldgusok, diplomas apoldk, dietetikusok, gydgytorndszok, fizioterapeutdk és
szocidlis munkasok —szoros, minannapos egyiittmiikodése. Ezen héttérrel vallalta
fel a Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Preventiv Medi-
cina Tanszéke Magyarorszagon els6ként a kronikus betegséggel é16 betegek 6n-
gondoskodasdnak tdmogatdsara egy egyetemi kurzus megszervezését. A kurzus
célja az immadr 6ndllé szakteriiletekké valt szubspecialitdsok — a kardioldgiai-,
pulmonoldgiai-, pszichiatriai-, mozgasszervi és gyermekgyogyaszati rehabilitd-
ci6 — hatdrait meghaladva, de ezen teriileteken szerzett tapasztalatokat felhasz-
nalva, a krénikus betegségben szenvedd széles betegkor javat szolgald ellatasi el-
vek megfogalmazasa.

Akurzus ésigy jelen jegyzetis a kronikus betegek 6ngondoskoddsaban valo ta-
mogatds alapelveinek meghatarozasa utan attekinti azokat a nemzetkozi model-
leket, melyekkel a betegek 6ngondoskodasat a vilag kiilonbozé részein fejleszteni
probaljak. Végigvessziik a kiillonbozd egészségligyi képzettségli szereplSk lehets-
ségeit ezen 6ngondoskodasi folyamat alakitasaban, majd néhdny jellemz6 klinikai
kérképre koncentralva konkrét klinikai példdkat mutatunk be az 6ngondoskodasi
folyamat tamogatasdra.

A kurzus egy dinamikusan fejl6dd, ugyanakkor meglehet8sen ujkeletd szak-
teriilet rejtelmeibe kivanja bevezetni a hallgatét. Epp ezen dinamikus fejlédés ko-
vetkeztében a jegyzet megirasanak id6pontjaban inkdbb csak fejlesztési iranyok
tekintetében lehetiink biztosak, a konkrét megoldasok vonatkozdsaban a vilag



minden részén egyeldre az utkeresés folyik. A jegyzet céljanemis leheta minden
ajtot nyitd kulcs biztositasa. Ha a szemlélettel, a betegek 6ngondoskodasdra épiils
ellatasi folyamatok kialakithat6siga vonatkozasaban meg tudtuk fertézni a hall-
gatot, ugy gondolom mar elértiik célunkat. A megvalésitds, a részletek kidolgo-
zasa mar azon orvosok, gyogyszerészek, gyogytornaszok, szocidlis munkdsok és
diplomas apoldk feladata lesz, akik most még hallgatoként olvassak ezen jegyzet
oldalait.

Dr. habil. Késa Istvan
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. Az dngondoskodas hatterében all6
egészséggazdasagi és
egészségszervezési folyamatok

e, tabil. fova Sbadn*

1.1. Ongondoskodas helye az egészségiigyi ellaté rendszerben

Az egészségligyi ellatas iranti igény folyamatos bdviilése a modern tarsadalmak
altalanosjellemzdje, melyben meghatdrozd szerepet jatszik az egészségiigyi tech-
noldgiak rohamos fejlédése, ujabb és tijabb technoldgidk ellatasi rendszerbe épii-
lése, de kozismert tény az elldtotti kor novekedése is, hisz a javuld egészségiigyi
ellatdsnak hala egyre tobben, egyre hosszabban élnek kronikus kezelést igényld
betegségekkel. Minden madsodik felnétt legaldbb egy élethossziglan kezelést
igényld betegséggel él az Amerikai Egyesiilt Allamokban. Hazdnkban is az egész-
ségligyi ellatasi koltségek koriilbelil haromnegyedét kronikus, nem fert6zé be-
tegségek kotik le.

Az egészséggazdasig koltségrobbandsa minden orszdgban tarsadalmi fesziiltsé-
gek forrasa, hisz a politikai dontéshozas rendszerében az egészségiigy kozpon-
tositott forraselvonasi igénye az orszag versenyképessége ellenében jelenik meg,
nehezen elfogadva jarulékos forrdselvonasokat a piaci szfératdl. Az anyagi forra-
sok hianya mellett, az egészségiigy a humadn eréforrasok folyamatos hidnyaval is
kiizd, hisz az 6reged§ tarsadalom, az 6sszefonddd szocialis és egészségiigyi ellatds
egyre tobb gondoskodé kezet igényel, melyre a nyomott bérszinten, a szlikos
anyagi keretek mellett egyre nehezebb személyzetet talalni.

Abéviilg ellatasiigény természetesen a dontési helyzetek szaporodasat is ered-
ményezi, mely dontések az egészségiigy klasszikus ellatasi kornyezetében piramis
szertien, egymasra épiiléen jelennek meg. Az alapvetS dontéseket - egy-egy alla-
potmegitélését, kezelésétilletéen —jellemzben orvosok hozzdk meg. A kezelések
végrehajtasa, az dllapotvaltozdsok észlelése, ennek fiiggvényében a kezelés mddo-
sitasardl, illetve az allapot ismételt orvosi megitélésének sziikségességérdl vald
dontés az dpolok kompetenciaja. Vitathatatlan, hogy gy az akut, mint a kréni-
kus betegségek kimenetelét kritikusan befolyasoljak maguk a betegek is donté-
seikkel. AlapvetSen rajtuk mulik, hogy egy allapot, vagy allapotvaltozas helyesen
felismerésre keriil-e, megfelel§ id6ben torténik-e az egészségiigyi ellatds, illetve
a sziikséges kezelési, diagnosztikus 1épések megvaldsulnak-e (7.a. dbra).

* Tanszékvezetd egyetemi docens, SZTE AOK Preventiv Medicina Tanszék, osztalyvezetd

f6orvos, MH EK Honvédkoérhdz, Kardioldgiai Rehabilitdcids Intézet, Balatonfiired.
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A legsziikebb kereszt-

0rvo metszet, az orvosi dontési
. szint, terhelésének csok-
eil. kentése érdekében a don-

. dolgozé

tési piramis szamos pont-

e jan beavatkozhatunk (7.5.
informatikai , , .
megoldas dbra). Kézenfekvé megol-

a) das kozvetleniil az orvosi

szint ald egy diplomas e-
gészségligyi dolgozdi szint
beiktatasa, azaz diplomads

beteg

1. dbra. Az egészségiigyi elldtds dontési rendszerében megje-
lend csoportok a résztvevsi kor népessége és szakmai isme- dpoldk, gyégyszerészek,
retanyaga fiiggvényében. A jelenlegi helyzet (a.),illetve po- dietetikusok, gydgytornd-
tencidlisan belépd 1j dontési szintek (b). szok, pszicholégus bevo-

nasa példaul a hosszabb el-
latast igényld krénikus allapotok kezelésének vezetésébe. Vannak, akik az info-
kommunikdcids technikak fejl6dését javasoljak kihasznalni, a tiinetek, fiziologiai
paraméterek tdvmonitorozasdra épiiléen informatikailag tdmogatott tavgydgya-
szati dontésekkel. Szdmtalan érv szol amellett, hogy a rendszer egészét illetGen
akkorjarunk el leghatékonyabban, ha a betegek dontésképességét, 5ngondoskodd
képességét fejlesztjitk. Amennyiben a piramis bazisat, a beteg szintjén sikeriil at-
alakitanunk, akkor a magasabb szintek fejlesztéseit is ezen valtozast timogatdan
kell megvaldsitani. Példdul olyan informatikai rendszereket kell kialakitani, me-
lyek a betegek informaltsagi szintjére hatnak, dontéstdmogatasi képességiiket no-
velik. A diplomas egészségligyi dolgozok kozott pedig olyan szakembereket kell ké-
pezni, akik arra késziiltek fel, hogy a betegeket a betegségiikkel val6 6nallé meg-
kiizdésben segitsék, a dontéseket viszont minél inkabb a betegek kezében hagyjdk.

1.2. Az ongondoskodds fejlesztésének hatdsa az egészségi allapotra

Az egészségiigyi technoldgidkat értékeld nemzetk6zi tanulmanyok a betegek 6n-
gondoskodasat timogat6 aktivitasokat egyértelmtien koltség hatékonynak itélik
(Battersby és mtsai, 2007). Ilyen funkcidk alkalmazasa:

* javitja a betegek jol-1étét, erdsiti 6nbizalmat.

o mérsékli az egészségiigyi rendszer hasznalatat.

* javitja a klinikai kimenetet szaimos betegség esetén.

* alacsony koltség(, fenntarthatd.

* kiegésziti a hagyomanyos ellatd rendszert.
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1.3. Az dngondoskodasra épit6 betegellatas és a
klasszikus ,,nyugati tipusi” betegellatas filozofiai kiillonbsége

A klasszikus, nyugati tipusu orvoslds a betegségek pathofizioldgiai folyamataira
épiilGen orvosi dontések sordn at épiti az allapot kezelését, csupan egy-egy keze-
lési alternativa megvdlasztdsat delegilja a betegre. Az 6ngondoskodasra épiils
rendszerek ezzel szemben a betegség menedzselésének elsGdleges felelGsségét a
beteg kezébe helyezik, aki a betegséggel kapcsolatos véltozasokat kozvetlentl ér-
zékeli, az életmddi tényezSk hatasanak befolyasoloja, és meghatdrozd a szerepe
akezelések eredményes megvaldsitdsiaban is mint példdul a gydgyszerhatas folya-
matos fenntartasaban. Ezen szemlélet szerint az orvos a koérallapot ismerdije, sze-
repe ezen kérallapot és kezelési lehet&ségeinek megismertetése a beteggel, a be-
teg segitése betegsége uraldsdban, a csak orvos dltal rendelhet kezelésekhez vald
hozzaférés biztositdsa szdmara.

Egy 2002-es WHO éllasfoglalds az élethossziglan tart6 betegségek kezelése
kapcsan a kovetkezd pontokat mindsitette legfontosabbnak egy uj ellatasi rend
kialakitasdhoz (WHO, 2015):

» Paradigma valtas sziikséges az epiz6d alapu akut, illetve az élethosszig tartd

allapotokat ellaté krénikus ellatasi modellek kozott.

o Az ellatds fokuszaba a beteg és csaladja allitando.

» Abeteget a betegségével valéd megkiizdésben sajat kornyezetében kell tdmo-

gatni, ki kell 1épni az ellaté intézeti falai koziil.

o Integralt elldtérendszert kell kialakitani, mely a beteg kiilonboz6 szintd ella-

tasi igényeit egy rendszerben kezeli.

» Az 1j ellatasi modellhez anyagi és human eréforrasokat kell biztositani.

A szakmapolitikai kornyezetet az 6ngondoskoddsra épiil6 rendszer szerint

kell 4talakitani.

* Biztositani kell a szektorsemlegességet az 6ngondoskodas tamogatasi folya-

matokban.

o Sulytkell fektetni a megel6zésre a mar kialakult betegségek elldtasa mellett.

1.4. A krénikus allapot 6ngondoskodas tdmogatas szintjei

A kroénikus dllapottal é16 betegek ongondoskodds tdmogatasandl a kovetkez6
szintek kezelendgk:
» Az egyének szintje, a beteg informaltta, motivalttd, dontésképessé tételével.
» Azintézmények szintje, a beteg aktiv bevondsara épit6 betegutak megszerve-
zésével, az ongondoskodds tamogatas targyi feltételeinek megteremtésével.
» Nemzeti szint, az 6ngondoskodas kérdésének megjelenitésével valamennyi
egészségligyi szakember képzésében, az ellatd struktira atalakitdsaval, az Uj
struktira megfelel finanszirozasi 6sztonzdinek kialakitasaval.
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1.5. Azeredményes dngondoskodashoz sziikséges betegkészségek

Ahhoz, hogy barki hatékonyan tudjon gondoskodni betegsége eredményes veze-
tésérdl a kovetkezd képességekkel kell rendelkeznie:

« dllapota és kezelésének ismerete;

* partnerségben egyeztetett kezelési terv elfogadasa;

e életmdd mddositds a rizikdfaktorok mérséklésére;

» paraméterek és a tlinetek monitorozasa;

e aktiv dontés felvallaldsa;

» magabiztossdg és énhatékonysdg a tdmogatd szolgdlat elérésében.

Az allapot természetes lefolyasat, az el6forduld hirtelen allapotvaltozasokat készség
szinten kell ismerni a betegeknek. Ez az alapja az eredményes orvos-beteg egytitt-
mikodésnek. Az ongondoskodas timogatasdban ezért a hatékony ismeretanyag at-
adés (tudastranszfer / betegoktatds) alapvetd. A betegoktatds technoldgidja napja-
inkban nem kiforrott. A kiilonb6z6 befogadokészségii betegek képességéhez igazo-
dé, figyelmiiket kell§ szinten fenntart6 oktatéanyag kifejlesztése komoly kihivas.

A kezelés vezetésében valo osztozas mindkét fél, azaz az orvos és a beteg olda-
larol is véltozast jelent. Az orvosnak fel kell ajanlania ezt a megosztott felelGsséget,
a beteg elfogadasa nélkiil eredményes egylittm(ikodés azonban elképzelhetetlen.

Az életmdd atalakitdsa szdmos krénikus betegség esetében perdonté a kimenet
szempontjabol. Valamennyi egészségligyi beavatkozas koziil azonban az életforma
atalakitasa alegnehezebb. Ugyan a gydgyszer adherencia elérésének is vannak koz-
ismert nehézségei, az étkezési szokasok, a fizikai aktivitds megreformalasa ennél
nagysagrenddel nehezebb. Sajnos a hatékony életmdd atalakitasi technolégidkra
vonatkozodan sokkal kevesebb bizonyiték all rendelkezésiinkre, mint a szabadal-
makkal jél kortilbastyazott gyogyszerfejlesztések piaci termékkorérdl. A publikalt
tanulmanyok ugyanakkor az életmdédi intervenci6é magas hatékonysagat igazoljak
(Miiller-Riemenschneider és mtsai, 2010, Hambrecht és mtsai, 2004).

A tlinetek, paraméterek monitorozasi képessége az dllapot valtozasdban esetleg
bekovetkezd valtozasok felismeréséhez elengedhetetlen. A monitorozott paramé-
terek széles skalan mozoghatnak, az egyszert testtomeg-, vérnyomdsméréstdl a
lebocsatott dializis oldat minéségi jellemzdinek (zavarosodas, fibrin dugd stb.)
megitéléséig.

A betegségének természetes lefolydsat ismerd, az allapotvaltozasanak felisme-
résére képes beteg a mindennapokban szamtalan dontést egyediil meg tud hozni.
Egy cukorbeteg az enyhén emelkedett vércukorszintjét egyszertien a fizikai akti-
vitds fokozasaval, az étkezés szénhidrat tartalmanak visszafogasaval csokkenteni
tudja, de hasonléan donthet tervezett inzulin adagjanak dézisemelésérdl, esetleg
soron kiviili inzulin adag alkalmazasardl. A beteg 6nallé dontési kompetenciajaba
adhat6 példaul a vérnyomascsokkent§ szerek fokozatos dézis emelése a célvér-
nyomds eléréséig, vagy a vizhajtd dozis ritkitasa, amig a kardidlisan kompenzalt
allapot fenntarthatd.
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Ahogy fontos az 6ndllé dontés felvallaldsa a terdpiavezetésben, legalabb ennyi-
re kritikus a felvallalhat6 dontéskor hatdrainak ismerete. A sajat dontési kompe-
tencian kiviil es§ szitudcidkban a betegnek magabiztosnak kell lennie, lehet8ség
szerint j6l dokumentalt adataival megfelelS id6ben kell igénybe venni az egész-
ségligyi szolgalat segitségét, a beteg szinten nem megoldhaté helyzetek uraldsa
érdekében. Ilyen helyzet lehet példdul infekcié kialakulasa, vagy specialis diag-
nosztikus 1épések sziikségessége.

1.6. Az ellatok oldalardl sziikséges készségek
az eredményes dngondoskoddsi rendszer kialakitdsahoz

Ahogy a beteg, tigy az egészségiigyi ellatok részérdl is 1j készségek kialakitasat
igényli az eredményes 6ngondoskodasi rendszer. Ilyenek:

o Onellato képesség értékelése;

* beteg motivaldsa;

¢ életmdd mddositds a rizikéfaktorok mérséklésére;

» megosztott ellatasi rendszer kialakitdsa;

* hozzatartozok integralasa;

* monitorozas képessége.

Az egyes betegek 6ngondoskodd képességének megitélése kulcsfontossagu, ezen
rendszer mégsem kellGen kiforrott. Olyan tipusos dontés delegaldsi szitudciok or-
vosi megitélése, mint betegek bevondsa a sziik terdpids tartomdnyu, rendszeresen
valtozo dozisigényl K-vitamin antagonista kezelésbe, vagy intenzifikalt inzulin
kezelésbe, erésen szubjektiv. A szubjektiv megitélés orvosok kozti kiillonbsége
a mindennapokban konfliktusok forrdsa. A rendelkezésre allé dontéstamogatd
rendszerek, mint példdul a HAS-BLED score rendszer a véralvadasgatlé kezelés
kockdzatdnak megitélésére csak a kezelés orvosi szempontt kockazatdnak érté-
kelését segiti, a beteg megbizhatdsagdra, dontésképességére vonatkozdan nem nyujt
tamaszt. Rdadasul amikor a betegek 6ngondoskodd képességét értékeljiik, az egy-
szer( bindris (igen/nem) mindsités helyett peremfeltételek fiiggvényében kell vizs-
galnunk ezen képességét, hisz timogat6 kornyezet rendelkezésre éllasa esetén ezen
ongondoskodo képesség egész magas szint(i lehet, ennek hidnyaban, példdul a ta-
mogato csalddtag hozzaférhetetlenné valdsa esetén kritikusan romolhat.

A beteg motivaltsiga nélkiil 5ngondoskodasa elképzelhetetlen. Az orvos rend-
kiviil fontos feladata ezen motivaltsag felébresztése, melynek alapja a beteg hely-
zetére vonatkozo informdacidk hiteles visszatiikrozése. A betegnek hiteles képet
kell kapnia aktudlis dllapotardl, annak varhaté jovébeli kimeneteleirdl, illetve
azon sajat eréfeszitéseinek potencidlis hatdsardl, mellyel ezen kimeneteket sike-
resen befolyasolni tudja. A beteg csak akkor vallalja fel az allapota kormanyzasa-
hoz sziikséges eréfeszitéseket, ha meg tudjuk gy6zni 6t eréfeszitéseinek remény-
teljes voltardl, segitiink neki felismerni mar a kezdeti kis sikereit, és segit megol-
dast taldlni az el6tte 4ll6 nehézségek megoldasara.
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Ahogy kordbban is jeleztiik, a beteg életmodjanak atalakitasa az egészségiigy
el6tt all6 egyik legnehezebb feladat. Az életméd fontossdgdra minden orvosnak
fel kell hivnia betege figyelmét, de tisztdban kell lenni azzal, hogy az életmdd at-
alakitdsra a két-harom perces orvosi beszélgetések hatdsa minimalis. Ne itéljiik
el betegiinket, ha ismételt felszolitasunkra sem tudta életmddjat dtalakitani! Az
életmdd atalakitdsa ennél sokkal tobb eréfeszitést igényel! Minimum harom ho-
napig, hetente 1-1 érat kell az egészségiigyi rendszer szerepl8inek foglalkoznia
a beteggel annak érdekében, hogy taplalkozasi szokdsat, fizikai aktivitdsat, tré-
ning gyakorlatdt érdemben meg tudja valtoztatni. Az életmddvéltoztatds alapja
az aktualis allapot leképezése, legyen sz taplalkozasi szokasokrol vagy fizikai ak-
tivitasrél. Amennyiben ismerjiik az aktudlis gyakorlatot, akkor ismerhetjiik fel
a hibakat, tervezhetjiik meg a gyakorlat médositasanak 1épéseit, majd mérhetjiik
le az 4j gyakorlat eredményeit. Az életmod befolyasolasa épp ugy specidlis szak-
értelmet igényel, mint példdul a radioldgiai, vagy szovettani vizsgalatok elkészi-
tése. Fogadjuk el, hogy eredményesen az életmddot akkor tudjuk befolyasolni,
ha a teriilet szakért8it vonjuk be ezen munkéba!

A hozzatartozd integréldsa az ellatasi lancba onelldtasra képtelen gyermekek-
nél vagy idéseknél magdtdl értet6dd, de legalabb ilyen fontos azon parkapcsolat-
ban é16 aktiv személyeknél, akik életmddjat kell megvaltoztatnunk. A magyar
kulturalis viszonyok k6zott a csalad étkezési szokdsainak alakitasa példaul erésen
a csaldd ndi tagjan mulik. A feleség meggy6zése nélkiil legtobb parkapcsolatban
esélytink sincs a férj étkezéseinek sem tdpanyag Osszetételére, sem kaldria tartal-
mara hatni. Hasonldan erésen parkapcsolat fligg6 a fizikai aktivitasszint kialaki-
tasa, vagy a dohdnyzdsi szokdsok megvaltoztatdsa.

A krénikus allapot véltozasait nem elég, ha csak a beteg képes leképezni, a ke-
zelést felligyeld egészségligyi személyzetnek is rendelkeznie kell megfelels tech-
nolodgidval arra, hogy betege 6ngondoskoddsdnak sikerességét, illetve esetleges
kudarcait meg tudja itélni. Ezt szolgalhatjak kiilonboz6 betegnaplok (vérnyomas-,
vércukor, taplalkozasi-, tréning napld), melyek az informacié technolégia fejls-
désével napjainkra jellemz8en digitalis platformra helyezhet8k. A digitalis techno-
légia elénye, hogy azon napldk, melyek alapvetd funkcidja a beteg eligazodésanak
tamogatdsa sajat betegségével valo megkiizdés soran egyidejlileg attekinthetGvé
tehetdk a tavolban 1év6 szakemberek szdmadra, akik az aktualis és a multbeli adatok
alapjan megalapozott javaslatot tudnak adni az allapot tovabb vezetésére. A digitalis
technolégia lehet6vé teszi a beteg adatainak idgszakos feliigyeletét is, olyan el-
hajlasok kezelését, mellyel a beteg még nem fordult volna segitségért az elldtd szol-
galathoz. Természetesen minden monitorozasi folyamat sarokkéve a monitorozasi
adherencia megléte. Digitalis naplok esetén szerencsére gy az adherencia, mint
amérési eredmények tendenciézus valtozasa algoritmusokkal automatizalhato, igy
eredményessége a papir alapu naplokét messze meghaladé.
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1.7. Tarsadalmi funkcidk
az ongondoskodast tamogatd rendszerekben

A tarsadalom eltokélt timogatasa nélkiil nem lehet eredményes 6ngondoskodasra
épiil6 rendszert 1étrehozni. Els6dleges a tarsadalom szemléletvaltasa, mely alap-
vet6 értékként, elvarasként kezeli az egyén aktiv részvételét betegségének mene-
dzselésében. Ebben a szemléletben alakitja a teljes ellatérendszert ugy személyi
allomdnyaban, mint infrastruktirdjéban, illetve finanszirozasaban.

1.7.1. Egészségligyi képzés

Az 6ngondoskodasra épiil§ ellatasi modellt minden egészségiigyi képzésben meg
kellismertetni. Az ausztral orvostudomanyi egyetemek 2004-ben mar elfogadtak
egy kozos curriculumot a krénikus allapotokban valé 6ngondoskodds tdmoga-
tasara (Pols és mtsai, 2009), mely kurzus azéta az egészségiigyi felséfoku kép-
zésben kotelezd targgya valt gy az orvostudomanyi, mint a gyégyszerész, apold,
gyodgytornasz és mas diplomads egészségligyi képzésben résztvevdk szamara.

1.7.2. Gondozdi struktira létrehozdasa

Az 6ngondoskodas rendszere nem valdsithatd meg a 2-6 hdnapos eljegyzéssel
miikodd szakrendelések keretei kozott. Olyan 4j szolgaltatdi elemet kell 1étre-
hozni, mely egy munkanapon beliil képes reagalniazon helyzetekre, amit a beteg
sajat kompetencidban nem tud rendezni. Kérképtdl fiiggéen kell kialakitani 7/7
napos nappali szolgaltatast azon esetekre, ahol a 24 6ran tuli valaszadasiidé meg-
hitsithatja a rendszer eredményes miikodését. Az esetleges siirgdsségi ellatdasi
igényt természetesen célszerti meghagyni a siirgGsségi elldtas keretei kozott.

A gondozdi strukturat alapvetSen nem orvos, hanem mds egészségiigyi felss-
fokt képzettséggel rendelkezd szakember, példdul diplomas apold, gyogyszerész
tudja koltséghatékonyan miikodtetni, a szakorvos készenléte mellett.

1.7.3. Gondozdi struktira finanszirozasa

Egy 4j egészségiigyi szolgaltatdsi struktura finanszirozasi modelljének megtalalasa
komoly kihivas. Hazdnk haziorvosi korzetei egy fejkvota sulyozott bazisfinanszi-
rozas rendszerében miikodnek, mely a haziorvos erkélcsi dontésére bizza, milyen
ellatdsokat valdsit meg sajat koltségkerete terhére, milyen ardanyban héritja az el-
latast magasabb elldtdi szintekre. A jardbeteg elldtds ezzel szemben beavatkozas
alapt finanszirozdsban részesiil, mely az elldtokat a beavatkozdsszam novelésé-
ben teszi érdekeltté, finanszirozasa ugyanakkor messze a piaci szint ald keriilt az
évtizedek soran. A fekvébeteg ellatas HBCS (homogén betegségcsoportok) alapt
finanszirozdsa a tipusosan tobb napos elldtdsi idészakon belill egy gazdalkodoi
szemlélet megteremt8dését Osztonzi, a fekvs iddszak alatti raforditasok racionalis
visszafogasaval. Ez a finanszirozasi technika ugyanakkor bizonyos beavatkozaso-
kat épp azért halaszt a fekvGbeteg idészakon kiviilre, hogy ezek koltségét mads
koltségvallalokra terhelje.
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Ahogy korabban ezt mar részleteztiik, hazankban a gondozéi rendszer csak né-
hany betegségcsoport tekintetében finanszirozott. A haziorvosi, a jarébeteg és a
fekv@beteg ellatasok kozti id6szak hatékony finanszirozasara valdszintleg egy-egy
ellatasi peridédusra (,period of care”) vonatkozd kotegelt finanszirozas (,bundled
payment”) keretei kozott lenne leghatékonyabban megvaldsithatd, kezelve az or-
vosi szolgéltatdsok mellett az 6ngondoskodasra valé felkészitést is. Ilyen tipust
finanszirozasi modell fejlesztés tobb, fejlett orszdgban elindult, és 2020-tél ilyen
iranyu fejlesztési igény hazankban is kormanyrendelet szintjén elvart.

1.7.4. Beteg oldali érdekeltség kezelése

Az 6ngondoskodast tdimogatd rendszerek intézményi finanszirozasi feltételeinek
megteremtése mellett foglalkozni kell a betegoldali finanszirozdas kezelésével. Ha-
zankban az egészségiligyi ellatdshoz vald hozzaférés relative magas ardnyban fize-
t6képesség fiiggs. A kiilonbozd ellatasok atlag 30%-at maguk a betegek fizetik,
azaz sokan anyagi tehervallal6 képességiik korlatai miatt nem jutnak bizonyos
ellatdsokhoz. Ebben a kdrnyezetben a betegek anyagi 6szt6nzése az 5ngondosko-
dasi rendszerek igénybevételére konnyen kontraproduktivva valhat, hisz épp a
jobb anyagiak kozott 1év6k hajlanddsaga magasabb az 6ngondoskodasra, mig a
szegények igényszintje megélhetési gondjaik miatt egészségiik vonatkozasdban
mérsékeltebb. A szocidlisan méltdnyos anyagi 6sztonzs6 rendszerre nemzetkozileg
elfogadott technika egyel8re nincs, de szamos helyen folynak ilyen irdnyt kuta-
tasok. Hazankban valdszintileg az aranytalanul magas 6nrészesedés fizetési kote-
lezettség mérséklésében, kompenzalasiban lehetne megtaldlniaz egyéni 6sztonzd
eszkozoket az 6ngondoskodds erdsitésére.

1.8. Az 6ngondoskodds tdmogatas 1étez6 hazai megoldasai

A betegek terapiavezetésbe valo aktiv bevondsara jelenleg is szamtalan megoldas
létezik hazdnkban, de az intervencié intenzitasi foka, annak strukturalis keretei
meglehetésen heterogének. A gondozéintézet fogalmat a magyarorszagi ellatos-
rendszer ugyan ismeri, de ezt csak 6t betegségcsoport vonatkozasédban definidlja
az ellato struktira részeként. Ezek a ,B6r és nemibeteg gondozé”, ,,Pszichidtriai
gondozd”, ,,Addiktoldgiai gondozd”, "Onkoldgiai gondozd” és ,, Tiid6gondozd”.
Mis, népegészségiigyi szempontbdl kiemelten fontos betegségeknek —, mint cu-
korbetegségnek, vagy ezen anyagcserezavarra nagy ardnyban raépiilé ateroszkle-
rotikus érbetegségeknek —nincs kialakult 6nallé szakgondozasi rendszere. Ezen
betegek ellatasa epizdd alapu, és tobbnyire szakorvosi jardbeteg rendeléseken va-
l6sul meg. Ezen gondozasi forma ugyanakkor erdsen szakorvosi szemléletd, a
gondozast tamogatd, nem orvos diplomas dolgozdk részvétele limitalt. A jegyzet-
ben 6ndll6 fejezetek foglalkoznak az egyes klinikai entitasok gondozasi gyakorla-
taval, ezen bevezetd részben a kiilonbozd szakteriiletek csak néhany jellemzgjét
emeljiik ki.
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1.8.1. Diabeteses betegek ellatasa

A cukorbetegek intenzifikdlt inzulin kezelése a betegséggel kapcsolatos Gsszetett
ismeretanyag elsajatitdsat, majd szdmos paraméter megfigyelése alapjan napi tobb-
szOridontéstigényel a betegektdl. A betegeket ezen tevékenységben évek 6ta Or-
szagos KépzésiJegyzék (OK]J) szerint mindsitett diabetes edukdtorok tdmogatjak,
bér ezen névérek tevékenysége nem illeszkedik egyenszilardsdguan a klinikai
gyakorlatba. Tevékenykedhetnek a haziorvosi/jarébetegellatd / fekvébetegellatd
rendszerbe integraltan, de tevékenységiik érdemben nem finanszirozott. 2008.
otaelvileg gydgyszerészek is részt vehetnek a diabetes gondozasban a “Gydgysze-
részi Gondozas Szakmai Bizottsag” altal szervezett “Metabolikus szindréma gyogy-
szerészi gondozdsa” cimd alap és tovabbképzd tanfolyam sikeres teljesitése, majd
a hatdsagi engedély megszerzése utan, de ezen tevékenység finanszirozasa sem
megoldott.

Hasonldan korlatozottak a betegek képzésének targyi feltételei. Az ismeret-
anyag bévitését tamogato6 konyvek jellemzGen szabadpiaci dron érhet6k el, eset-
leg gydgyszergyari marketingtdmogatas kapcsan valik a betegek szdmara hozzafér-
het6vé. A helyi kezdeményezésre szervez3d6 3—7 napos ,,diabetes tdborok” koz-
ponti finanszirozasa nem megoldott, annak ellenére, hogy a képzésekkel sokkal
olcsébban lehetne egészségnyereséget elérni ebben a betegkdrben, mint az egyre
dragabb gydgyszerek alkalmazaséval.

1.8.2. Veseelégtelen betegek ellatasa

A vércukor mérés fiiggd inzulin adagoldsnal is komplexebb folyamatot vallalnak
fel azok a IV. stddiumu veseelégtelen betegek, akik a heti hdromszor 4-5 6ras in-
tézeti, gépi dializis kezelés helyett a hasi dializis kezelések 6ndll6 végzését va-
lasztjak. Ezen betegek napjaban 4-szer nyitjak meg steril koriilmények kozott a
hastirbe vezet§ kaniil rendszeriiket, hogy a hastiritkben 1év4 dializdlé oldatot le-
bocsatsak, majd 1j oldattal a hastirt ismét feltoltsék. Mivel a hasi dializis a keze-
lést biztositd szolgaltatdk irdnyaba éves szinten jelentds dsszeggel finanszirozott
(>>3.000.000 Ft /év), a szolgaltatok ezen koltségkereten beliil megtalaltak a mdd-
jat annak, hogy a beteg 6ngondoskodasi képességét felmérjék, a betegek befoga-
ddképességéhez igazitottan az oktatdst elvégezzék, majd vizsgaztatott, rendszere-
sen ujra oktatott betegeket vonjanak be ezen nagyfoku beteg 6nallésagot igényld
tevékenységbe.

1.8.3. Szivelégtelenségben szenvedd betegek ellatasa

A szivelégtelenség betegségterhe minden fejlett tarsadalomban igen jelentds, ami
agyakori, magas koltségigény(i hospitalizacidkra vezethetd vissza. A szakmai tar-
sasagok évek ota kiizdenek a szivelégtelen betegek gondozasat bizonyitottan javi-
tdszivelégtelenség ambulancidk rendszerének kialakitdsaért, a rendszer azonban
hazédnkban mind a mai napig nem keriilt finanszirozasra. A betegek képzése sajat
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betegségiik ellatasira rendkiviil szérvanyos. Kiilfldi példak ugyanakkor az 6n-
gondoskodo, telemedicinalis szolgaltatassal megtamogatott megoldasok koltség-
hatékonysagat igazoljak.

1.8.4. Tartds véralvadasgatld kezelés

A klasszikusan véralvaddsgatld kezelést igényld, pitvarfibrillalé betegek koziil
ugyan egyre tobben térnek at 1j, tablettas véralvadasgatl6 készitmények (NOAC)
hasznalatdra, azonban a mibillentytivel é16 betegek élethosszig tartd véralvadas
gatlé kezelése tovabbrais arelative sz(ik terdpids tartomanyra rendszeresen egyé-
nileg raillesztett K-vitamin antagonistakra épiil. Ezen szerek dozirozasi igénye
jelentés mértékben véltozhat a beteg hétk6znapi életformaja fiiggvényében. Akut
tarsbetegségek akar napok alatt is felborithatjak a kordbban beallitott gydgysze-
relési rutint. A betegek ezért idgszakos, illetve allapotvaltozashoz kotott hatas-
vizsgalatra (INR meghatdrozas), majd d6zis igazitasra szorulnak. Ezen vizsgalatok
id6zitése, a hatdst befolyasold életmddi faktorok uraldsa a beteg kompetencidja.
A K-vitamin antagonista terdpia vezetés klinikai kornyezete hazdnkban helyi sa-
jatossagok szerint meglehetésen véltozd. A Nyugat-Eurépéban elterjedt otthoni
INR meghatarozasra épiild, a betegek 6nallé dontéshozatalaval jellemzett terdpia
vezetés hazdnkban nem tamogatott.
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2. A krénikus betegségek
dnmenedzselését tAmogatd modellek,
a tarsas tAmogatas szerepe

Az 6nmenedzselés, vagy az angol szakirodalomban haszndlt ,,self-management”
fogalma el&szor Thomas Creer 1976-os munkdjaban jelent meg. Thomas Creer
krénikusan beteg gyermekek terapidjaban hangsilyozta el§szor a gyermekek ak-
tivkozremtikodésének fontossagat. Bandura énhatékonysag elméletére alapozva
vonta be a beteg gyerekeket 6nnon kezelésiikbe, igy aktiv részeseivé tette ket
agyogyulds folyamatdban. Késébb ezt a koncepcidt Corbin és Strauss (1988) gon-
dolta tovabb. Az § elképzelésiikben az 6nmenedzsment harom fontos folyamatot
foglalt magaban: orvosi segitség, érzelmi timogatds és egyéb pszichoszocidlis fo-
Iyamatok. Ezt a szemléletet vették alapul és bdvitették ki Lorig és munkatdrsai
(2003). Az altaluk definidlt 6nmenedzsment fogalom 6t kozponti képességen alap-
szik: 1. problémamegoldis:azaz a beteg képes-e megoldasokat keresni problémaira
egészsége fenntartdsanak érdekében; 2. dontéshozds. a kezelési opcidk kozotti
valasztast és a szimptémak menedzselését takarja; 3. forrdsfelhaszndlds. azaz a be-
teg képes-e hozzdjutni a betegsége kezeléséhez sziikséges informacidkhoz; 4. az
egészségiigyi dolgozdkkal valo egyiittmiikodeés; 5. a cselekvés képessége: ami a sa-
jat egészségiik érdekében torténd tenni akardst takarja (Lorig és mtsai, 2003).

Az 6nmenedzselés érdekében mozgdsitando teriileteknek Nakagawa-Kogan és
munkatdrsai (1988), a pszicholdgiai, a bioldgiai és a szocidlis intervenciokat ne-
vezte meg. Meghatdrozasuk szerint az 6nmenedzselés olyan személyes képesség
mely sordn a beteg menedzselni tudja a tiineteket, a gydgykezelést, fizikdlis és
pszichoszocidlis véltozasokat és az ezekkel jar6 életmddvaltozast. Az Gnmene-
dzselés hatékonysagat legjobban az a képesség mutatja meg, hogy a kronikus be-
tegséggel egyiitt é16 személy tudja-e aktivan ellendrizni dllapotat, ez alapjan tud-
e megfeleld kognitiv, érzelmi vagy viselkedéses valaszt adni, annak érdekében,
hogy fennmaradjon a megfelel§ szint( életmindsége (Barlow, 2001).

Az idegennyelvi szakirodalomban a ,self-management” kifejezés mellett talal-
kozhatunk méga ,self-care” a self-monitoring”, a , self-care-management”, a ,,self-
managers” és a ,patient directed monitoring and self-regulation” fogalmakkal is

2.1. Az onmenedzselés fogalma

* Egyetemi adjunktus, SZTE AOK Preventiv Medicina Tanszék, SZTE BTK Pszicholégiai

Intézet.



22 A XRONIKUS BETEGSEGEK ONMENEDZSELESET TAMOGATO MODELLEK

(Hughes, 1992). Habar a fogalmakat és elnevezésiiket illetGen latszdlag nincs egy-
ség, a legtobb elképzelés Lorig és munkatarsai 4ltal lefektetett alapokon nyugszik,

azaz a kezelés elGirdsainak betartdsa csak egy eleme a komplex folyamatnak, mely
soran a beteg megtanulja hogyan éljen a meglévg kronikus betegségével.

2.2. Pszicholdgiai tényezGk szerepe
a krénikus betegségek 6nmenedzselése terén

Maér Lorig és munkatdrsai modelljében is az 6t kulcstényezd kozott szerepelt az
informadciéfeldolgozas, mint képesség. Ebbdl kifolyodlag az egészségmiiveltség
(health literacy), mint fogalom fontos szerepet jatszik az 6nmenedzselés tekinte-
tében. Az egészségmiiveltség mint kifejezés, els6 megjelenése 1974-re datalhatd,
aholjelentése: az iskolai kovetelmény minimumanak megfeleld egészségiigyi ok-
tatds volt (Ratzan, 2001). Az évek soran, csak Uigy, mint az 6nmenedzsment fo-
galma, az egészségmiiveltségé is nagymértéki valtozason esett at. Ratzan és Par-
ker (2000) a kovetkez8képpen definidlta: ,, Az egészségmiiveltség azt a képességet
jelenti, hogy a személy képes-e alapvet6 informacidkat szerezni, értelmezni és
megérteni az egészséggel kapcsolatban. Tovabba képes-e ezeket az informacidkat
és szolgaltatasokat felhasznalni sajat egészségének érdekében. A gyogyitas sike-
rességét meghatdrozza, hogy a beteg érti-e, és megfelel6en haszndlja-e az orvostdl
szarmazo informaciokat. Ezt a képességet az életkornadl, intelligencidnal, szocialis
helyzetnél is jobban befolyasolja az tn. ,health literacy”. Az egészségmiiveltség
hianya komoly terhet jelent az egészségiigyi ellatérendszernek és egy adott or-
szag gazdasaganak is, mert bizonyitott, hogy az inadekvat egészségértésti szemé-
lyek hosszabb idét toltenek korhazban, és tobbszor haszndljak az egészségiigyi
rendszert, mint a magas egészségmuiveltségii paciensek, valamint nagyobb nehéz-
séget okoz nekik az orvosi utasitasok kovetése, és az egészségiigyi informaciok
hitelességének megitélése (Connor, Mantwill & Schulz, 2013).

Az egészség meglrzése ésjavitasa szempontjabdl fontos tényezd a személy egész-
ségkontrollhite is, vagyis hogy az egyén milyen 6sszefiiggést vél viselkedése és an-
nak egészségét érintd kovetkezményei kozott. A szakirodalom haromféle egész-
ségkontrollhit tipust kiillonboztet meg: 1. akikre véletlen kiils6 kontroll jellemz8
ésugy vélik, egészségiik a szerencsétdl és a sorstdl fligg; 2. tarsas kiils6 kontroll-
hit: akik szerint egészségiik mds emberektdl (példaul csalddtag, barat, egészség-
igyiszemély) fligg; 3. akikre belsé kontrollhit a jellemz4 és hiszik, hogy sajat ma-
guk gyakorolnak donté hatast egészségiikre (Wallston, Wallston, & DeWellis,
1978). Az egészségi allapot és az egészségkontrollhit kolcsonhatdsban all egymas-
sal: a hit befolyasolja az egészséggel kapcsolatos viselkedést, ugyanakkor az aktu-
alis egészségi allapot is alakitja a kontroll helyét. A belsé kontrollhit pozitiv egész-
ség-magatartasokkal, pozitiv érzelmekkel, mig a kiils§ kontrollhit két csoportja
egészségtelenebb viselkedésmodokkal (dohdnyzas, alkoholfogyasztas, egészségtele-
nebb étkezés, kevesebb testmozgas) all dsszefliggésben (Wardle & Steptoe, 2003).
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Mint mér emlitésre keriilt, a személy énhatékonysdgais igen fontos szerepet
tolt be a betegség menedzselés vonatkozasaban. Az észlelt énhatékonysdg azt a
hitet jelenti, hogy az egyén képes elérni a teljesitményének egy olyan szintjét,
mely befolydsol bizonyos torténéseket, ezzel hatva az egyén életére. Ez a képes-
ségbe vetett hit befolydsolja az egyén érzéseit, motivacidjat, gondolkodasat és vi-
selkedését. Az erés énhatékonysdag érzet felerdsiti az emberi teljesit6képességet
és az altalanos jol-1étre is szamos modon hatassal lehet. Ezzel szemben a gyenge
énhatékonysaggal rendelkez8 emberek gyakran személyes fenyegetettségnek élik
meg a nehezebb feladatokat, akaddlyba iitk6zés esetén meghatralnak, sikertelen-
ség esetén pedig az 6nbizalmuk visszaallitasa sok id6t vesz igénybe, hajlamosak
a depressziora, illetve magasabb stressz-szintre (Bandura, 1994). Stroke-bdl felé-
plilS betegek énhatékonysaganak vizsgalatakor kidertilt, hogy a magasabb énha-
tékonysaggal rendelkezd betegek nagyobb motoros és egyensuly fejlédést mutat-
tak a klinikum elhagyasa utdn, mint a gyengébb énhatékonysaggal rendelkezd
tarsaik (Hellstrom, Lindmark, Wahlberg, & Fugl-Meyer, 2003).

Az énhatékonysag, az egészségkontrollhit és az egészségmiiveltség mellett fon-
tos befolydsold tényez8 a személy tdrsas timogatottsdgdnak mértéke. Térsas ta-
mogatds: annak észlelése és élménye, hogy valaki szeret minket, gondoskodik ro-
lunk, megbecstil és értékel, tovabba az, hogy egy kolcsonos segitségnyijtason és
kotelezettségvallaldson alapulé tarsas kozeg tagja vagyunk (Wills, 1991). A tarsas
intervencid az egyik legfontosabb 6nmenedzsmentet érintd teriilet. A tarsas kap-
csolatok kiemelked§ szerepet jatszanak életiinkben, hiszen a tdimogato kapcsola-
tok pozitiv befolyassal vannak a szomatikus és mentalis egészségre is. A tarsas ta-
mogatds lehet informdciés, materialis és érzelmi tipusu. Kiemelkedd fontossiaga
vana ,tarsak” érzelmi tdmogatasanak. Fontos megjegyezniazonban, hogy a tirsas
kapcsolati hal6zat nagysdganal fontosabb a kapcsolatok valtozatossaga (Benrud-
Larson, 2002; Rozanski, 2005). A tdrsas kapcsolati tipusok k6zott erds protektiv
hatdassal bir a csaladi vagy hazastarsi kapcsolat, illetve a kiil6nb6z6 csoportokhoz
fliz6d 6 szoros kapcesolat (pl. vallasi k6zosség vagy sportkor). Azonban nem min-
den térsas kapcsolat tamogatd jellegli, igy nem csak a kapcsolatok mennyisége,
hanem mindsége is mérvadd, hiszen a megfelel6 mingségili és nagysagu szocialis
halé és tarsas tAimogatas pozitivan befolyasolja a fizikai egészséget és az életmind-
séget (Krantz & McCeney, 2002).

2.3. Kiilfoldi self-management modellek

Az 6ngondoskodashoz sziikséges képességek elsajatitasara az évek sordn szaimos
orszagban t6bb kiilonféle 6nmenedzselést tiamogat6é modell sziiletett. 1996-ban
Wagner és munkatarsai révén jott létre a ,,Chronic Care Model” (CCM), mely
megmutatta, hogy az egészségligyi rendszer hogyan alapulhat tdmogaté és pro-
duktiv beteg-gondviseld interakcidkra. A modell egyik igen 1ényeges aspektusa,
hogy a beteg egészségének fenntartasaban vagy javitasdban az egészségiigyi dol-
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g0z4 és a beteg is hasonld mértékben, szerepének megfelelGen vegye ki a részét
(Wagner, Austin, & Von Korff, 1996).

Az egyik, tobb nyelvre leforditott és szamos orszagban alkalmazott program,
a ,Stanford Chronic Disease Self-Management Program”, mely a Lorig és mun-
katdrsai (2001) értekezésében lefektetett alapelveken alapul. A program 6 héten
keresztiil tart, heti Gsszesen 2 és fél 6ras foglalkozasokkal. A program univerzilis,
tehat nem egy bizonyos krénikus betegségre specializdlt, hanem a 10-15 f6s cso-
portokban kiilonb6z8 krénikus betegséggel diagnosztizalt betegek vesznek részt
a foglalkozasokon. A korabban emlitett alapelvek szerint a program fékuszaban
az énhatékonysdg novelése, a problémamegoldds, a cselekvési terv megalkotdsa
és a kommunikdcio hatékonysdgdnak javitdsa all. A csoportvezetSk egy 3 napos
tréningen vesznek részt a foglalkozasok megkezdése elétt, hogy a program leve-
zetése zOkkendmentes legyen. A modell lehet8séget kinal arra, hogy a csoportve-
zet§ szerepét beteg toltse be, ezzel tovabb néhet a foglalkozasok hatékonysaga.
A program legfébb célkitlizése, hogy a kronikus betegséggel é16 személy véllalja
fel a betegsége menedzselését, torekedjen a problémak 6nallé megoldaséra, oly
moddon, hogy az egészsége érdekében tett 1épései ne az orvos utasitasdnak kozvet-
len kovetkezményei legyenek. Ahhoz, hogy a beteg is aktiv résztvevdéje legyen
sajat ellatdsanak, egytitt kell mikodnie az orvossal az altala meghatarozott gyogy-
szeres terapia kovetése terén, mozgoésitani kell a tarsas kapcsolati halézatat (pl.
tamogatast kérni csaladtol vagy baratoktol), hatékonyan kell megkiizdeni a felme-
ril6 problémakkal (depressziv tiinetek, fajdalom, faradtsag, magas szorongds stb.),
tovabba fizikalisan aktivnak kell maradnia és nyitottnak kell lennie a felmeriils 4j
terapiak vonatkozasaban. A program el6nyeinek és hatranyainak nagy része a cso-
portos strukturdbdl fakad. Elénye az izolacid csokkenésében és az énhatékonysdg
novekedésében nyilvanul meg, viszont nem mindenki alkalmas alacsony szociabi-
litasa vagy egyéb személyiség jellemzG6i miatt a csoportmunkdra. A 6 hetes id6tar-
tam az ilyen jellegli munkdhoz viszont kifejezetten révid. A program tdlzott tema-
tikai strukturaltsdga is a hatranyok sordt erdsitheti (Lorig és mtsai, 2001).

Az eurépai lakossagnak is szamottev$ hanyada él valamilyen krénikus beteg-
séggel, igy az igény a tengerentuli programhoz hasonld eljaras megalkotasara itt
isjelen van. Az Egyestilt Kirdlysiagban a ,,Saving Life: Our Healthier Nation” kor-
manyzati akciéterv keretében mutattak be az ,,Expert Patient Programme” elne-
vezésli programot. Az egészligyi tervezet kozéppontjdban a daganatos megbetege-
dések, aszivkoszoruér betegségek és a mentdlis betegségek el6fordulasanak csok-
kentése allt. Az ,Expert Patient Programme” csak gy, mint a Stanford Chronic
Disease Self-Management Program 6 hetes tréninget foglal magdban, ahol min-
dentréningnek el6re meghatdrozott a tematikaja. Bandura (1986) viselkedés-tar-
sas kognitiv modelljén alapszik, és a program célja az énhatékonysag és magabiz-
tossag fokozasa a motivdcid és énerd novelésével. A tervezetben a 4. és 5. foglal-
kozas alkalmaval a betegek cselekvési tervet készitenek sajat céljaikat megnevez-
ve, és torekednek e tervek megvalositasara (Griffith et al., 2007).
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Az amerikai példat kovetve az 1990-es években Ausztraliaban is megsziiletett
az ottani egészségligyi rendszerre optimalizdlt énmenedzsmentet timogatd
»Flinders Chronic Condition Management” program. A modell jellegzetessége,
hogy a betegek sziikségleteinek megfelelGen lett megalkotva. A foglalkozasok az
online térben és személyesen is kivitelezhetSk. Hasonl6an az el6z6 modellekhez,
a f6 szempontok kozott itt is megtaldlhatdak a beteg motivacidjanak novelése, az
orvos-beteg kommunikaci6 hatékonyabba tétele és a tiinetek folyamatos monito-
rozasa és kezelése akar a beteg altal. A cél az orvos és a beteg kozott kialakult sta-
bil interakci6, melyben kozdsen hatdrozzdék meg a problémakat, megosztjak a
dontéshozatalt és kozos felelGsséget vallalnak. A program egyik legnagyobb el-
nye az egyénre szabottsiga, a személykozpontu fokusz pedig a beteg figyelmét
célorientaltta teheti. Ez a modell serkentheti a rendszereken beliili véltozasokat
az 6nmenedzsment tdmogatasa révén. A felsorolt el6nyok mellett, szamos hat-
rannyalis rendelkezik ez a program. Az egyik az idGigényességébdl fakad, tovab-
bé egyes klinikusok nem érzik magukat elég képzettnek egy ilyen magas szintd
betegtamogatashoz. Emellett egyes betegek nem biztos, hogy készen allnak a val-
tozdsra, melyet ez a program garantdlna.

A ,TEAMCare” program egy olyan intervenciés modell, mely komplex kréni-
kus betegségek kezelésében nyjt segitséget (depresszid, diabétesz és szivkoszoru-
érbetegség). A modelllegf6bb innovacidja, hogy egyszerre képes adekvat segitsé-
get nydjtani a krénikus betegségek és az azokkal jard depresszié legy6zéséhez. A
depresszid és az egyik leggyakoribb krénikus betegség, a diabétesz kozott igazolt
kapcsolat van (Katon és mtsai, 2003). A depresszid kezelésének fontossagat iga-
zolja még, hogy azok a betegek, akiknél a depresszi6 és a diabétesz vagy kronikus
szivbetegség egylitt 4ll fent, kisebb adherenciat mutatnak, nagyobb a komplikdci6
és a haldlozas veszélye, tovabba koltségesebb a klinikai kezelésiik. Ezért a
»~TEAMCare” program a krénikus gondozas modell mellett, magaban foglalja a
»Collaborativ Depression Care” modell elveit is. A fent leirtak mellett a program
egyik igazi innovacidja a szoros egyiittmiikodés a segitd egészségligyi szakembe-
rek kozott, melyben a beteg is résztvevd a sajat egészségének érdekében. E team
szerepl6i: a beteg elsGszamu orvosa, egy pszichidter szakorvos és a ,TEAMCare
care manager” (dontden magas szinten képzett névér), akinek a feladata a beteg ad-
herencidjanak novelése, életmddvaltasanak segitése, valamint a heti kapcsolattartas
a beteggel és a teamtagokkal. Ezenfeliil tovadbbi konzulensek lehetnek részesei a
csapatnak, mint példaul kardioldgus, vagy diabetoldgus. E modell a beteg egészsé-
gének érdekében tobb teriilet szakértSit vonja be egy eset megoldaséba, ezért folya-
matos kommunikaciot és rendszeres szuperviziét igényel (McGregor, 2011).

2.4. Hazai példa

Hazankban az 6nmenedzselést timogaté program egyik példaja lehet a pulmono-
légiai rehabilitaciés program. A pulmonoldgiai rehabilitacié ugy definidlhatd,
mint egy multidiszciplinaris modell, mely olyan betegek kezelésében nytjt segit-
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séget, akik kronikus 1égz8szervi betegséggel kiizdenek. A program egyénre szab-
va ad tdmogatast a fizikai teljesitmény noveléséhez és az autondémia egészséges
szinten tartdsdhoz (Lacasse, Goldstein, Lasserson, & Martin, 2006). A program ke-
retét két allapotfelmérés adja, melyek alapjan megfelelden lehet kovetni a betegség
folyamatat. A modell magiban foglal mozgasprogramot, dietetikai tandcsadast,
pszichoszocidlis intervencidt, Snmenedzsment programot és egy —a program vé-
ge felé esedékes — fenntartd programot (Manu és mtsai, 2014). Mivel a pulmo-
nologiai rehabilitacid is kollaboraciés munkat kovetel meg tobb teriilet kozott,
ezért a pszicholdégusnak is fontos szerep jut az intervencidkat illeten. A beteg-
oktatds, a stresszkezelési technikdk mellett, a kognitiv-viselkedés terdpia is fontos
tényezdje ennek a komplex folyamatnak. A kognitiv-viselkedés terapia célzott
megoldast nyujt a betegséggel kapcsolatos aktualis problémakra, a diszfunkciona-
lis gondolkodas és viselkedés megvéltoztatdsaval. Ezzel a mddszerrel a maladaptiv
viselkedésformak kedvez§ iranyu befolyasoldsa és a hidnyzé viselkedések kialaki-
tasaa cél (Manu és mtsai, 2014). Tovabbi pszicholdgiai intervencidként megemli-
tendd az egészségtelen életmdd valtozdsanak folyamatos tdmogatasa, példaul a do-
hanyzasrol valé leszokas. Ezen folyamathoz eszkozként segitségiil hivhat6 a mo-
tivdcios interju, amivel a beteg bels§ motivécidja felerdsithets. Az interju soran
a beteget a sajat céljaival és ezen célok elérését akadalyozd magatartds normaval
kell szembesiteni, ezzel elinditva a véltozast. Miller és Rolnnick (2002) 6t alapelvet
hatdrozott meg, melyeknek eleget kell tennie az interjukészitének: empatikus
viselkedés, a paciens segitése az ellentmondas felismerésében, vitatkozas kertilése,
mert az gyakran kontraproduktiv hatdst érhet el, ellenallds esetén stratégiavaltas,
az 6nhatékonysdg érzésének tamogatasa. A pulmonoldgiai rehabiliticié 6nme-
nedzsment részében a szakorvos és a rehabilitdciéban résztvevd csapat tagjai kon-
zultdlnak a beteggel, mintegy bevonva a folyamat elméleti részébe. Ezen a kon-
zultacién sz esik a légz8rendszer anatdmiai felépitésérdl, a betegség jellegzetes-
ségérél és a testmozgas fontossdgardl, tobb mas fontos téma mellett. A megértést
segitheti a vizudlis anyag bemutatdsa, a beteg kérdéseire torténd valaszadds. Az
ilyen edukativ foglalkozasok bevonjak a betegeket, igy aktiv résztvevsjévé valhat
gyogyulasanak, tajékozott dontést hozhat egészsége érdekében. A betegoktatas
hatasdra a beteg egytittmiik6d6bbé valhat, elktelezettebb lesz a gyogyuldsa érde-
kében, noveli a felelGsségérzetét és erésebbé teszi a beteg-orvos kapcsolatot.

2.5. Konklizié

A self-management-et (6ngondoskodast) definidlhatjuk gy, mint a személy ké-
pességét arra, hogy menedzselje (vezesse, kezelje) kezelését, kedvezden alakitsa
abetegség fizikai és pszichoszocidlis kovetkezményeit, illetve olyan véltoztataso-
kat hozzon az életmddjaban, amiket a betegsége megkovetel. Ilyen, 6ngondosko-
déshoz kothetd viselkedések a diéta, a testmozgas és a gydgykezelés monitorozasa
annak érdekében, hogy a beteg elérje az optimalis egészségi allapotat. A self-ma-
nagement {6 célja a készségfejlesztés, illetve a paciensek betegségrdl szerzett tu-
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dasanak bévitése, hogy késébb 6ndlldan is képesek legyenek megfeleld, felelds-
ségteljes 1épéseket tenni az egészségiik fejlesztése érdekében. A betegoktatds 1t-
mutatoul szolgal és segit a pacienseknek a dontéshozasban, problémamegoldas-
ban, 6nellatasban és segiti az aktiv egylittmtikodést az egészségiigyi ellatd sze-
mélyzettel. A self-management sikere jelentds részben attél fiigg, hogy a résztve-
v6k hogyan tudjdk végrehajtani és fenntartani az dsszetett életmodbeli valtozta-
tasokat a mindennapi életben.

A krénikus betegek szdmanak novekedésével megkérddjelezhetetlenné valt az
6nmenedzselést timogato rendszerek létjogosultsaga. A kronikus betegségek igen
koltségesek mind az egészségligyi intézmény szempontjabol, mind az egyén szem-
pontjabdl, nem is beszélve az esetleges komplikdcidkrol és mentalis vonzataikrdl.
Szamos szakirodalom ramutatott a tényre, hogy a kezelés hatékonysagaban fon-
tos szerepet jatszanak az egyén pszicholdgiai jellemzéi. A kiils6 kontrollos beteg
példaul kisebb eséllyel fog valtoztatni egészségkarosito szokdsain, mert a beteg-
séget nem a sajat viselkedésének kovetkezményekéntlatja. A kisebb énhatékony-
saggal rendelkez§ paciensek nem vagyddnak ugy a célok elérésére, igy a gyogyu-
lasukhoz sem teszik meg a sziitkséges 1épéseket, nem hiszik, hogy képesek ra. Emel-
lett néluk a szorongas és a depresszid is gyakoribb, ami csak tovabb noveli a rizi-
kofaktorok listdjat. A pszichoszocidlis tényezdk, mint példdul a kapcsolati rend-
szerek hatdsai, igyszintén a gydgyulas vagy az optimalis egészség megtartdasiban
véllalnak komoly szerepet. Sokat segithet, ha a betegnek van par ember az életé-
ben, akik tdmogatjék a betegségével valé megkiizdés rogos utjan. Az 6nmene-
dzselés hatékonysagat tehat a fent lefrt tényezék nagy mértékben befolyasoljak.

Az Egyesiilt Allamokbélindul otlet, miszerint az 5nmenedzselés fogalmat egy
klinikai rendszerbe iiltetett komplex rehabilitacids alapelvként is lehet kezelni,
a vilag tobbi egészségligyi rendszerére is hatassal volt. A lényeg ugyanaz maradt,
a beteget aktiv résztvevévé kell tenni a sajat kezelésében. Ehhez nyujtottak pro-
fesszionalis segitséget a fenti modellek, melyekben az orvostudomany kiilénb6z6
teriiletei és ezek szakemberei kooperdlnak egy beteg vagy egy betegcsoport keze-
lésében. Ezen modellek tobb kutatas szerint is alkalmasnak bizonyulnak a kréni-
kus betegségek hosszi tavi menedzselésének tdmogatasaban.
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3. Az egészségligyi szakemberek szerepe
a betegek dngondoskodasanak
tamogatasaban

A nem orvos egészségiigyi szakemberek, mint az dpolo, gydgytorndsz, asszisztens,
szakasszisztens, védénd szerepe a mindennapi kontakt betegellatasban nem kér-
déses. A legtobb id6t ezen szakemberek toltik el a betegekkel; az dpolasi, beteg-
ellatdsi folyamatok naponta akar t6bb drat is igénybe vehetnek. A KSH adatai
szerint 2015-ben az orvos a haziorvosi elldtasban atlag 5,3 percet toltott a beteg-
gel alkalmanként. Ez az id6 még kevesebb a szakorvosi ellatasban. Az orvosnak
mas férumot és alkalmat is kell taldlnia a beteg folyamatos vezetésére.

Az egészségiigyi szakemberek képzése a hatékony betegvezetés érdekében nél-
kiilozhetetlen. Magyarorszagon a felsGoktatdsban, az egészségtudomanyi szako-
kon, a ,betegvezetés” a képzés szerves része. A kiillonboz6 nemzeti/nemzetk6zi
tarsasagok képzési programokat szerveznek a betegvezetés, mint folyamat tanitd-
sara, és kiilon szakképesitést nyujtanak a végzettek szdmdra. Az ,Integrative
nurse coach academy online” egy ilyen képzési program egészségiigyi szakembe-
rek szdmara az International Nurse Coach Association (INCA) szervezésében.

A betegvezetés (nurse coach, healthcare coach) az alkalmazhatd eljarasok szé-
les skélajat jelenti olyan helyzetekben, ahol valakinek sziiksége van valtoztatasra,
vagy javitani akarja képességeit. A betegellatisban a szakember jatssza a vezet§
szerepet, megmutatja a betegnek, hogyan tudja megvaltoztatni sajat ellatasat/ke-
zelését, illetve prébalja a beteget facilitdlni a valtoztatdsra. Ez megnyilvanul ab-
ban is, ahogy a krénikus beteggel viselkedik, ahogy elvarja az életmdd valtozta-
tast. Az olyan szokdsok, mint a dohdnyzas, a taplalkozas, a fizikai aktivitas stb.
olyan valtoztathato faktorok, amelyek eszkozei lehetnek az egészségiigyi szakmai
vezetének a cél elérése érdekében (Giza, 2017; Thompson és mtsai, 2012).

Attekint8 tanulményok jelent6s pozitiv valtozast mutattak ki a krénikus bete-
gek ongondoskodasanak menedzselésével osszefiiggésben a kovetkezd mutatdk-
ban:javuld sulykontroll, megnovekedett fizikai aktivitas, javuld pszichés és men-
talis egészség. Ezek mellett, a k6ltséghatékony és hosszutavu hatast is bizonyitot-
tak, illetve a beteg aktiv részvételének javulasat taldltak (tegyen sajat egészségé-
ért) (Rethorn és mtsai, 2019, Long és mtsai, 2019).

A telefonos betegvezetés a nem orvos szakemberek bevondsaval jelentsen
javitja az egészségmagatartast, 6nbizalmat és egészségi allapotot, 2-es tipusi DM,

* Tanszékvezeté féiskolai docens, SZTE Egészségtudomdnyi és Szocidlis Képzési Kar,

Fizioterdpids Tanszék.
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pangasos szivelégtelenség, koszoruér betegség, COPD, magas vérnyomas esetén
(Dennis és mtsai, 2012). Azt iskimutattdk, hogy azok a betegek javulnak nagyobb
mértékben az 6ngondoskodasban, akik korabban nem voltak felelds iranyitoi sa-
jat allapotuknak.

Az ,Eurdpai irdnyelvek a kardiovaszkuldris betegségek megel6zéséhez” (Pie-
poli, 2016) ajanlasa szerint, a CVD betegek rehabilitcidjaba ajanlott bevonni a
nem orvos szakembereket is. Az EUROACTION program egy ilyen munkacso-
port altal kontrolldlt 16 hetes diétat, fizikai aktivitast tartalmazd életmdd valtas
hatdsait vizsgalta a teljes csaldd bevonasaval. Ennek eredménye az egészségesebb
életmdd, a CVD rizikéfaktorok jelentdsebb csokkenése volt, szemben a hagyoma-
nyosan kezelt betegekkel. A RESPONSE (Randomised Evaluation of Secondary
Prevention by Outpatient Nurse Specialists) vizsgalat akut koronaria betegek ko-
rében hasonlitotta 0ssze a hagyomanyosan kezelt és a ,,nurse-coordinated” pre-
ventiv program hatdsait 6 hénap alatt. Az eredmények szerint a rizikéfaktorok,
az intézeti ellatas gyakorisdga és a mortalitas 1 éven beliil jelentdsen csokkentek
a vizsgélt csoportban, a hagyomdnyosan elldtottakkal szemben. Az otthon veze-
tett rehabilitdcids programok, illetve a telefonon torténd kapcsolattartds, a na-
gyobb rugalmassdg és a szélesebb valasztdsilehetség miatt, egy lehet8ség a bete-
gek aktivabb bevondsara. Bar a tanulméanyok révid id6tartamuk miatt nem min-
dig mutatnak ki szignifikans kiilonbséget az otthoni és az intézeti programok vo-
natkozasaban, a vezetett, otthoni rehabiliticié (telemonitoring hasznalatdval,
vagy anélkiil is) a betegek aktivabb részvételét igérik, és segitik a magatartas val-
toztatasat minden téren.

A sikeres 6ngondoskodas feltételei a beteg oldalardél —ahogy azt korabban lat-
tuk — az ismeretek, a kezelési terv elfogadasa, az egyiittmiikodési hajlandosag a
rizikéfaktorok csokkentésére, az 6nmonitorozas, a dontéshozatal képessége. Bar-
milyen szinten talalkozik a szakember a beteggel, ezen feltételek megvaldsuldsat
kell segitenie, illetve ezekre épitve kell iranyitania.

Az egészségiigyi szakemberek részérél a vezetés komponenseiben nincs lénye-
ges kiilonbség az orvos és nem orvos szakemberek kozott, inkabb a hangsily mas
az egyes OsszetevSk vonatkozadsdban. A nem orvos szakemberek azokban a fel-
adatokban lehetnek hatékonyak, amelyek idSigényesek, vagy amelyek a beteg
technikai, moédszertani oktatasat igénylik, és rendszeres kontrollt, kapcsolattar-
tast igényelhetnek.

Akar az intézeti, akar az intézeten kiviili elldtdsban a nem orvos szakemberek
toltenek alegtobb id6t a beteggel, klienssel. A beteg céljainak, motivacidinak fel-
tarasaban, az életmod, a szokdsok, a csalddi hattér feltérképezésében a kapcsolatra
szant id6 kiemelt fontossagu. A mindennapi terdpids beavatkozasok idét, lehet6-
séget biztositanak a beteggel val6 kommunikacidra, az 6nkezelés, a tiinetek mo-
nitorozasanak betanitasdra, a megfeleld szemlélet kialakitasara. A tovabbiakban
néhdny teriilet kiemelésével tekintiink be az 6ngondoskodast igényld krénikus
betegellatasba, a teljesség igénye nélkiil.
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3.1. A magasvérnyomadsos betegek ellatasanak
szakdolgozdi szempontjai

A magasvérnyomas betegek megfelelS gyogyszerbeallitisa megkivénja a rendsze-
res, napi tobbszori vérnyomasmérést és annak dokumentalasat. A technikai kivi-
telezés bar egyszer(, mégis megkivanja néhany szabaly betartdsat, amit a beteg-
nek el kell sajatitania. Ezek bemutatdsa, id§szakos ellendrzése, a figyelem felhiva-
sa a hibalehetdségekre elengedhetetlen a megbizhaté monitorozashoz. Csak a
helyesen kivitelezett vérnyomasmérés alapjan donthet a beteg, illetve orvos a
gyégyszerddzisok szitkséges valtoztatasarol. Olyan egyszer(i koriilmények, mint
atesthelyzet, az étkezés elStt vagy utdn torténd mérés, a gydgyszer bevétele el6tt
vagy utan elvégzett mérés befolyasolja az eredményt, és torzithatja a vélemény-
alkotast. Az eredmények megfelel§ naplozasa, sokat segit az allapot alakuldsdnak
értékelésében. Manudlis napldzas esetén fel kell hivnia az egészségiigyi szakem-
bereknek a beteg figyelmét arra, hogy kimaradt mérés esetén becstilt érték rogzi-
tésével csak rovid tavon tudnak konfliktusokat elkeriilni, hosszabb tdvon terdpia
vezetésiik sikerét veszélyeztetik. Hangsuilyozottan figyelni kell az id8s emberek-
re, tobbszor ellendrizve a mérés és naplézas folyamatat, megerdsitve, vagy korri-
galva annak menetét. Kiilonosen id8s betegeknél fontos ismételten hangsilyozni
a normal és kritikus vérnyomads értékeket, és a gyogyszer adag emelésének vagy
csokkentésének feltételeit.

3.2. Cukorbeteg ellatds tdimogatdsanak szempontjai

Inzulin kezelésre szorul6 cukorbeteg vezetésében az dpolok, asszisztensek, szak-
apoldk, dietetikusok szerepe vitathatatlan. A vércukorszint rendszeres mérése
alapjan az inzulin ddzis meghatarozas, figyelembe véve a tervezett étkezések, fi-
zikai aktivitasok kaldriaigényét napjainkban a betegek kompetencia korébe tar-
tozé dontések, melyek a mindennapi életvitelét, életmindségét befolyasoljak.
Mindehhez ismerni kell a hipo/hiperglikémia tiineteit és azok kezelését. A diabé-
teszes betegek vezetésében kiemelt szerepe lehet az online, illetve telefonos ta-
nacsadasnak, ami segitheti nehéz dontési szitudcidkban a dontéshozatalt.

A ,diabéteszes I4b”mindennapos dpoldsa, gondozasa elképzelhetetlen a beteg
tudatos részvétele nélkiil. A magas vércukorszint, a periférids artérias keringési
zavar és a periférids idegkdrosodas kovetkeztében kialakulé komplex probléma
érzészavart, izomgyengeséget, rosszul gyogyuld sériiléseket, fert6zéseket, sét
mozgas- és helyzetérzékelési zavar miatt egyensulyzavart és alab deformalddasat
is okozhatja. A mindennapos labapolds része a 1ab alapos atvizsgalasa, megfeleld
tisztitdsa, szdrazra tOrlése stb. A részletes faladatok rendszeres kapcsolati lehet6-
séget igényelnek. Utalva a probléma és a beteg aktiv dontésképes részvételének
jelent8ségére szamos nyomtatott, vagy online kiadvany tdmogatja a betegeket a
mindennapi teenddSk helyes kivitelezésére.
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3.3. A légzéskontroll megteremtésének jelentGsége

A kiilonbozd 1éguti betegségekben, mint COPD (krénikus obstruktiv 1éguti be-
tegségek) ,,asthma bronchiale”, illetve cisztds fibrézis (CF) esetén élethosszig tar-
té feladat az expektordcié timogatdsa, a ventilldcié javitdsa, a fizikai erd és alloké-
pesség fenntartdsa.

Asthma bronchiale-s betegek esetén a gyors és elhuzddé hatésu broncholitiku-
mok megfelel$ adagoldsa elengedhetetlen a jo6 altaldnos kozérzet fenntartdsa, a
nehézlégzés kontrolldldsa szempontjabdl. A betegek tobb készitményt rendszere-
sen hasznalnak, de ismernitik kell ezen készitményekben rejl6 terdpias lehet§sé-
geket, hiszen akut allapotromlas kapcsan donteniiik kell az alkalmazott mennyi-
ség valtoztatdsardl, esetleg alternativ készitmények igénybevételérsl. A gydgy-
szer megvalasztds szempontjait 6nallé fejezet targyalja jegyzetiinkben. Az egész-
ségligyi szakemberek részérél a feladat az orvosilag meghatdrozott dontési algo-
ritmus eredményes betanittatdsa, begyakoroltatdsa a beteggel. A gydgyszer depo-
zicid a tiild6ben szamos tényez6tdl fiigg (pl. a porlasztott szemcsék mérete, sulya,
ahasznalt késziilék jellemzdi, az dramlasi sebesség és tipus), mely paraméterekbdl
a betegek a légzéstechnikdjuk mddositasaval tobbet is képesek 6nalléan befolya-
solni. Alapvet8en az a cél, hogy a porlasztott gyogyszerkod a kis légutakba jusson
le és ott rakddjon le. Ehhez a megfelel 1égzéstechnika sziikséges a hajtogazas
(spray) porlasztok haszndlatakor, a maximalis kilégzést kovet6 mély belégzés,
majd a légzéssziinet (a kis szemcsék leiilepedése céljabol), végiil a kilégzés. Nagy-
fokt hyperinflacid esetén a beteg nem képes mély kilégzésre éslasst, mély belég-
zésre, és nem képes a belégzés végén benntartani a levegét. Ugyanez a helyzet
kisgyermekek esetén. A porlasztott gyogyszer a fels§ 1égutakban rakddik le, nem
tudja kifejteni broncholitikus hatasat. A beteg fulladdsérzése nem csokken, ijabb
ésijabbadagotlélegzik be, aminek szisztémas hatasa kellemetlen tiineteket okoz.
Ilyen esetben alternativ késziilék, példdul a nebuhaler alkalmazasalehet a megol-
das. Ezen késziilék haszndlatakor a gyogyszerkodot egy szilikon tartdlyba pum-
pélja a beteg, és maszkon vagy tubuson keresztiil a tartalybol 1élegzi be , kényel-
mes” tempoban. Por alakid gyogyszerek belégzése (turbuhaler, spinhaler) mas lég-
zéstechnikat kivan. A gydgyszer kidramldasat a tartalybol a beteg gyors belégzése
biztositja. Befolydsolja a depoziciét a fej, nyak tartdsa, az orr- vagy szajlégzés, a
belégzés sebessége is. Tehat a betegnek jol kell ismernie a kiillonboz6 késziiléke-
ket. Hazankban t6bb centrumban is rendszeresen végzik orvosok, pedagdgusok,
gydgytorndszok, gyogyszerészek, dietetikusok bevondsaval az asthmas betegek
oktatdsdt, és nyujtanak segitséget a megfelels életmdd kialakitasaban.

A kronikus1égzési betegek élethosszig raszorulnak az expektoraciét konnyitd,
tamogato beavatkozasokra. A betegek szamara kulcskérdés lehet, hogy a helyesen
kivitelezett expectoracios folyamat napi rutinna valjon! A CF betegek napi rend-
szerességgel hasznaljak nydkoldas céljabodl az aerosol késziilékeket, 6ndlléan val-
toztatjak a hipertdnids sboldat koncentacidjat, illetve dontenek a mukolitikumok
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adagjanak valtoztatdsardl, az expektoraciot segits technikak napi gyakorisagardl,
aktudlis dllapotuknak megfelelGen. A betegek megtanuljak a tiid6 szelektiv atléle-
geztetését, azaz poziciondldssal aktiv 1égzéstechnikdk alkalmazasdval célzottan
fokozni a ventillaciét a tiid6 egyes teriiletein. Ennek nagy jelentésége lehet a tii-
dégyulladds megel6zésében, illetve elGsegiti a tiidé egyes lebenyeiben, szegment-
jeiben a pangd léguti nyak mobilizalasat, kitiritését. A CF-es betegek megtanuljak
manudlisan érzékelni a 1éguti valadék ,helyét” a tiidében, és ennek megfelelGen
valasztani pozicidt és 1égzéstechnikat.

A komplex anyagcserezavarral jaré CF esetén a 1égzési problémak menedzse-
lése mellett a taplalkozasban is nagyfoku tajékozottsigra és dontési képességre
van sziikség. A CF, mint velesziiletett betegség esetében, ki kell emelni a sziil6,
mint dontést hozo személy szerepét. Hosszt ideig az 6ngondoskodas a sziil§ ké-
pessége és feladata. Velesziiletett betegségek esetén (mint pl. az 1-es tipusu cu-
korbetegség és a CF is) a gyermekek koran megtanuljak a terdpids beavatkozdso-
kat és alkalmazdsuk feltételeit. A terdpia soran mar gyermekkorban arra kell t6-
rekednie a szakembernek, hogy a lehet6 leghatékonyabb, legkiméletesebb,
egyénre szabott beavatkozasokat végezzen, tanitson a betegnek/sziilének, illetve
torekednikell a beteg masoktol valé fiigg8ségének csokkentésére, az 6nalldan al-
kalmazhat6 terapids technikak elsajatitasara. Példdul CF-ben a légutak falara leta-
padt nyak mobilizaldsara a gydgytornasz a sziil6t tanitja meg a mellkas titogetés
technikajdra, a kilégzést tdimogatd mellkasi kompresszié helyes kivitelezésére, a
gyermek poziciondlasira, de mar kora gyermekkorban (4-5 évesen) oktatja a
gyermeknek a fiiggetlenséget biztosito aktiv1égzéstechnikakat (Autogén drenazs
— AD, Forszirozott kilégzési technika — FET, PEP eszk6z6k hasznadlata stb.).

3.4. Fizikai aktivitds szerepe a testsuly kontrollban

A tilsuly az egyik leggyakoribb teriilet, ami multiprofesszionalis timogatasra, ve-
zetésre szorul. A testsuly normalizadlasa orvos, dietetikus, gyogytornasz bevonasa-
val, a beteg és kornyezete aktiv kozremiikodését kivanja meg. Ezen a teriileten
abeteg hatékony 6ngondoskodasa nélkiil elképzelhetetlen az eredmény. Az élet-
mod valtoztatas két kiemelten fontos teriilete a taplalkozas megvaltoztatdsa és
kontrollalasa és a rendszeres fizikai aktivitds megvaldsitasa. A diétaval kiilon feje-
zet foglalkozik. Tekintsiik at a fizikai aktivitds szempontjait!

Nemzetko6zi szakmai szervezetek ajanlasa szerint egészségmeg6rz6 hatdsa a heti
minimum 150 perces rendszeres fizikai aktivitasnak van. A testsuly csokkentése
érdekében dltaldban ennek dupldjatjavasoljak. (Hyde, 2019). A tréning soran leg-
inkabb az aerob dinamikus mozgasformakat ajanljak, mint a séta, kocogas. futas,
uszas, vagy kerékparozas. A mozgds intenzitdsa, az aerob tartomanyba kell, hogy
essen. Ennek meghatdrozasara legoptimalisabb modszer a spiroergometrias vizs-
galat, amivel pontosan meghatdrozhatd az aerob/anaerob anyagcsere dtmenet
(anaerob kiiszob). A koltséges és idGigényes vizsgdlat helyett szamos egyéb lehe-
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téség is nyilik a mozgasintenzitas meghatarozasara. Az aerob tartomany az élet-
kor fliggs elvart maximalis szivfrekvencia (220 minusz életkor) szdzalékdban is
meghatarozhatd. Jellemz8en az elvart maximalis szivfrekvencia 60-80%-4n, rit-
kabban 85%-an javasoljuk a tréningek vezetését, de a célérték az dltalanos kondi-
ciondlis allapot, esetleges tarsbetegségek, sz6védmények fiiggvényében természe-
tesen valtozhat. Amennyiben a tilsily kardiolégiai szov6dményekkel is jar, a ter-
heléses EKG ad alapot az intenzitds meghatdrozasara. A beteg szamadra az allapot
felmérése utdn egy célpulzust, illetve egy edzéspulzus tartomdnyt (-tdl-ig) hata-
roz meg a mozgasterapiaban jartas szakember, mely értékhez igazodva valasztja
meg a beteg a mozgds, szabadidds tevékenység intenzitasat. Mas objektivizalt
skalak, mint pl. a BORG skala (a terhelés intenzitasanak szubjektiv megitélése
egy 20 pontos skala alapjan) alkalmazhat6 a mindennapi aktivitdsban. Az aerob/
anaerob atmenet a 6-7 (kicsit nehéz/nehéz), és a 14—15-06s értékek kozott varha-
td. A tréning intenzitds kormanyzasara meg kell tanitani a beteget intézeti vagy
ambulans koriilmények kozott. A betegnek tudnia kell, miért célszerti az aerob
edzéstartomdnyban végezni tevékenységét! Ebben a tartomanyban a zsirégetés
magas oxigén felhasznaldssal jar. Mdsrészt a magas tréning intenzitds az elégtelen
égetés kovetkeztében savasodast eredményez. Meg kell azonban emliteni, hogy
egyre tobb bizonyiték van a magas (90-100%-os) intenzitdsu révid anaerob
intervallum tréningek (High Intensity Interval Training — HIIT) testsulycsokken-
té hatasdra is. Ezek alkalmazasa azonban a betegek korében évatosan kezelendd.

Tehat a célpulzus meghatdrozasaval a beteg kezében egy olyan irdnytd van,
amivel barmilyen mozgasformaban képes kontrolldlni a tréning intenzitast. Ah-
hoz, hogy a beteg biztonsaggal és felelGsséggel tudja ezen dontését meghozni, is-
mernie kell a tiledzés, aluledzés tiineteit, kovetkezményeit!

Az eredményes teststlykontroll természetesen elképzelhetetlen a taplalkozasi
szokasok egyidejti kontrolldlasa nélkiil. Végss soron a tréning aktivitast, a taplal-
kozasi szokasokat Osszefiiggéseiben kell kiértékelni.

3.5. Fizikai aktivitas felépitése koszortuér betegeknél

Az ischaemids szfvbetegség (ISZB) egyik kiemelt rizik6faktora az inaktiv életmdd.
A hazai és nemzetkozi ajanlasok az ISZB-s betegek ellatasdban az életmod valtoz-
tatasdt, ezen belill az egészséges taplalkozast, a testsuly rendezést, a dohanyzasrol
vald leszokas tdmogatasat és a rendszeres fizikai aktivitas kialakitasat javasoljak,
mint bizonyitottan hatékony terapias beavatkozasokat. A 2016-os eurépai ajanlas
a CVD megel4zésére hangsulyozza a fizikai aktivitas szerepét. A fizikai aktivitds
minimumat 150 perc/hét, kozepes (30 perc x 5 nap hetente) vagy 75 perc/hét er6-
teljes aerob alloképességi aktivitasban (15 perc x 5 nap hetente), vagy ezek kom-
bindcidjdban hatdrozza meg. Tovabbi jétékony hatdsa van az egészségre, ha a mi-
nimum aktivitasi id6ket megdupldzzuk. Ezek mellett ajanlott a rezisztencia tré-
ning, azaz az ellendllasokkal végzett izomerdsitések. A betegek allapotanak fel-
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mérése, aterheléses EKG nélkiilozhetetlen a rendszeres tréningprogram intenzi-
tasinak megallapitdsahoz. Ha a terheléses vizsgalat soran EKG eltérés (ischaemia
jele, jelentds ritmuszavar) miatt kell a vizsgalatot megszakitani, a beteg tréning-
pulzusét a tiinet megjelenésénél 10-zel alacsonyabb szivirekvencidban hatdrozzdk
meg. Ha az EKG-n nincs eltérés a beteg maximdlis teljesitményénél mért sziv-
frekvencia 60-85%-val dolgozhat. (Berényi és mtsai, 2013) A terheléses vizsgalat
mellett, meg kell emliteni a kockazati besorolast is, mint a fizikai aktivitds meg-
hatarozdja. Az alacsony rizikdju (fiatal, magas terhelhet$ség, jo bal kamra funk-
cidja, kompletten revaszkularizalt, sz6v6dménymentes) betegek aktivitdsa meg-
kozelitheti a 70-85%-ot. A kozepes rizikoju betegek (65-75 éves, részleges re-
vaszkularizacié, szov6dménymentes, kozepes aktivitds: NYHA II. stddium: 4,5-
6,5 MET, EF: 25-40%...) 60-70%-on, a magas riziko6ju csoport tagjai (75 folotti
életkor, alacsony fizikai teljesitmény <4MET, sz6v6dmények EF<25%...) 50-60%-
on dolgozhatnak. A besorolasiranyadd, de mindenképpen individudlisan kell meg-
hatdroznil A beteg ismerje a tréning intenzitas valtoztatas eszkozeit (tempd, szii-
netidd, terhelési id6 véltoztatasa, ellendllas csokkentése vagy névelése), valamint
a megszakitas indikdcidit. Hangsulyozzuk, hogy a szubjektiv kimeriilés érzés,
rosszullét, szédiilés stb. akkor is megszakitasi indikdcidt jelent, ha a pulzusérték a
normal tartomdnyban marad. A betegnek ajanlott szivfrekvencia monitort haszndl-
ni (mellpant, okosdra) és az aktivitasi adatokat a tréning vezetd szdmadra online
feliileten lathat6va tenni. Fontos megjegyezni, hogy a tilaggddo és a betegséget ta-
gado6 magatartas felismerése kiillonosen fontos a kardioldgiai rehabilitdcidban, ami
pszicholégus bevonasat indokolja a sikeres rehabilitacié érdekében!

Azoknal a betegeknél, akik szivritmus szabalyozo6 készitményeket alkalmaz-
nak, a szivfrekvencia 6nmagaban nem megfelel6 mutatdja a fizikai aktivitasnak.
Ezen betegekben a pulzus eléri a 100-110-es percenkénti értéket, de intenzitds
fokozdsa mellett — extrém terhelés eléréséig — a szivirekvencia egészen lassan
emelkedhet. Ilyen esetben a beteg szubjektiv értékelését kell fejleszeteni. A meg-
élt terhelés egy 10-es skdlan ne haladja meg a 6-os értéket!

3.6. Fizikai aktivitds felépitése cukorbetegeknél

Kiilon figyelmet kell forditani a cukorbeteg fizikai aktivitdsara. Szerencsés, ha a
rendszeres tréninget hozzaért gydgytornasszal, személyi edzével kezdi a beteg.
Mind az 1-es, mind a 2-es tipusu diabétesz esetén bizonyitott a rendszeres fizikai
aktivitas jotékony hatasa, hisz a fizikai aktivitas a cukor felhaszndlast serkenti,
a vércukorszintet csokkenti. A rendszeres fizikai aktivitds j6 kondicionalis alla-
potot biztosit, csokkenti a periférias idegkarosodds megjelenését, és csokkenti a
kardiovaszkuldris sz6v6dmények megjelenését. A beteg feleldssége, hogy ellen-
Grizze a vércukorszintet a mozgas megkezdése el6tt. Tudnia kell, hogy ne kezd-
jen sportolni, ha tul alacsony, vagy magas a vércukorszintje (4 mmol/l alatt, vagy
14 mmol/1 felett).
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A cukorbetegeknek maguknak kell figyelni arra, hogy a fizikai aktivitas alatt
legyen kéznél gyorsan felszivddo szénhidrat a sportolas kozben bekovetkezd vér-
cukorszint csékkenés esetére, kiilondsen a hosszabb id§tartamu alloképességi ed-
zések/aktivitasok kozben. Kontrollalni sziikséges a vércukorszintet a mozgds be-
fejezése utan. Mozgds utan fél-egy draval is szdmitanilehet a vércukorszint csok-
kenésére, kiilonosen magas intenzitdsu edzéseket koveten.

Ki kell emelni a sziil6k, pedagdgusok, sportszakemberek megfeleld felkészité-
sét, és dontési hataskorrel felruhazni Gket a diabéteszes gyermek életmoddjanak
alakitasaban!

3.7. Fizikai aktivitas felépitése soran mérlegelendd
tovabbi szempontok

1. Fontos, hogy a betegellatasban résztvevs szakemberek kovetkezetesen azonos
instrukcidkkal lassak el a beteget, és arra facilitaljak 6t, hogy életmddjanak val-
toztatasaval aktiv résztvevdje legyen a kronikus allapot uralasanak. Szdmos
kronikus deréktdji faijdalommal kiizd4 tdlsulyos paciens, miutan a betegellatds
tobb szintjén megfordult, keresve a megfeleld ,segitséget”, jelentkezik pl. egy
fizioterapids rendelésen, azzal, hogy ,Csak azt ne mondja, hogy fogyjak le!
Mindenki ezzel kezdi, de én nem tudok lefogyni.” A beteget nem elég instruk-
cidval ellatni (fogyjon le), ehhez technikai, mdédszertani segitséget is kell adni.
Enélkiil ugyanis ritkan lehet eredményt elérni.

2. A vezet6nek ra kell latnia, legalabb ismeret/tdjékozddas szintjén a t6bbi, kap-
csolédo teriiletre! Fizikai tréningben jartas terapeuta tajékozddjon a diétas
irdnyzatokrdl, a mozgasterapiat befolydsold gydgyszerek hatasairdl stb.

3. Az online ismertetSk hatranya, hogy tomegekhez sz6lnak és nem egyénre sza-
bottak. Igy a betegek ,,izlésiik” szerint és nem biztos, hogy megfeleléen valogat-
nak a lehet8ségek koziil. A betegek vezetésében erre figyelmet kell forditani!

4. A vezet6tdl elvarhatd, hogy jol felkésziilt legyen az érintett szakteriileten! A
betegek, kiilonosen a fiatalok zavarba ejtéen tajékozottak lehetnek sajat beteg-
ségiikkel, dllapotukkal kapcsolatban. Online informdcidkat keresnek, magyar
ésangol egyesiiletekhez, szervezetekhez kapcsolddnak és tajékozddnak a rele-
véans szakirodalom alapjdn is. A beteg egyesiiletek rendszeresen kozolnek szak-
mai cikkeket, nyilatkoztatnak szakembereket, és jelentetnek meg a betegség
szempontjabdl fontos ismereteket. Ezek az ismeretek eszkozil szolgalhatnak
a jo szakmai vezetéshez, de alkalmanként konfliktus forrast is teremthetnek.

5. Az informatikai eszk6z0k széleskort lehetGséget biztositanak a beteg monito-
rozasara, az adatok rogzitésére. A beteggel vald kommunikacid is torténhet on-
line médon. Ez azonban nem jelenti a személyes taldlkozasok teljes sziikségte-
lenségét. Jo, ha a program elején t6bb izben is lehet6ség van a személyes kon-
zultdcidra.
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6. 1d6s emberek kiilonosen nehezen tédjékozddnak az informatikai eszk6zokon.
Szamukra konnyen kezelhet§ online feliiletek, kiadvéanyok, személyes tanacs-
adas elérhet8sége lehet a megfelel eszkoz. Richard és munkatdrsai (2016) dol-
goztak ki egy idGsek szdmdra konnyen kezelhetd online coaching programot
kardiovaszkuldris betegségek megel&zése céljabol. A feliileten olyan rizik6fak-
torok menedzselésével foglalkoztak, mint a magas vérnyomas, hiperkoleszteri-
némia, dohanyzas, elhizas, fizikai inaktivitds. Az idGs személy az interaktiv
platformon keresztiil kereshet informdacidkat, konzultalhat szakemberekkel,
olvashat oktatd programokat, részt vehet kognitiv tréningen.

A program pozitiv valtozast eredményezett a CVD rizikéfaktorok/esemé-
nyek csokkenésében, a demencia korlatozasaban, a fizikai aktivitas névekedé-
sében, és emellett koltség hatékonynak bizonyult.
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4. A gydgyszerész szerepe
a krénikus betegek
dngondoskodasanak tAmogatasaban

L. Pestes /Cm *

Krénikus betegségek esetén a farmakoterapia a kezelések egyik alappillére, igy
a gyogyszerész, mint ,,gyogyszerszakért8” kulcsszerepe elvitathatatlan. Ezen be-
tegségekben szenvedSknél raadasul a készitmények dozisat sok esetben fokozato-
san kell egy célddzisig felemelni, mely folyamat megvalésuldsa feltigyeletet igé-
nyel az egészségiigyi ellatok oldalardl. Sok betegkozel tucatnyi hatdéanyagot szed
parhuzamosan, a gyogyszerek dozisemelése sordn, ezért a hatasok, egyiitt hatd-
sok, mellékhatasok sokasagat kell figyelemmel kisérni.

Ebben a munkdban a gydgyszerészek kozremiikodése rendkiviil értékes lehet.
Magas szint( bizonyitékok dllnak rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy a gydgy-
szerészek bevonasa a klinikai folyamatokba tigy a klinikai kimenetel, mint a kolt-
séghatékonysag vonatkozasaban kedvezd. Ennek alapjan a referenciaknal a dia-
betes vonatkozasaban tiintetettiink fel néhany friss, zomében 6sszefoglald kozle-
ményt. A gyogyszerészek kozre tudnak miikddni a betegek 6ngondoskodés tdmo-
gatasanak csaknem minden szintjén, ideértve a primer prevenciot, azaz a beteg-
ségek megel6zését a megfeleld életmod Osztonzésével, a szekunder prevencidt,
akorabban fel nem ismert betegségek mielSbbi kisztirésével, az ellaté rendszerbe
csatorndzasaval, illetve a tercier prevenciéban kronikus betegségekkel kapcsolatos
tanacsaddssal. Az akut panaszok ellatdsa kapcsan a betegek tamogatasa a recept
nélkili megvasarolhat6 gydgyszerek megvalasztasaban egy klasszikus gydgysze-
részi funkci6. Ezen fejezet a gydgyszerészek kronikus betegek 6ngondoskodasanak
tamogatdsaban betoltott szerepére fokuszal.

4.1. A gydgyszerhaszndlat mértéke

Globalis szinten a gyogyszerhaszndlat novekedésének éves mértéke az elmult par
évben ugyan lassult (jelenleg 3% koriil van) de a becslések alapjan 2019. évben
minden f61di halandé 4tlagosan 234 napi atlagos terdpids dézisban (DDD-defined
daily dose) részesiilt. Hazankra fékuszalva, a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH)
legfrissebb adatai alapjan minden egyes hazai lakosra, beleértve minden korosz-
talyt és az egészséges populaciot, évente 15 darab olyan orvosi vény jut, amire az
allam fizetett tarsadalombiztositasi (TB) timogatast. Rdadasul a gydgyszerek ko-

* Egyetemiadjunktus, SZTE Gyogyszerésztudoményi Kar, Klinikai Gydgyszerészeti Intézet.
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ziil szamos olyan van, ami ugyan vénykateles, de nincs rajta TB tamogatas. Ha-
sonléan nem tartalmazza a NEAK adatbazis a vény nélkiil kiadott gydgyszereket,
arecept nélkiil kaphato gydgyszerek és egyéb, példaul taplalék kiegészit forma-
jaban forgalomba keriilt készitmények volumene igen jelentds, folyamatosan bé-
viil. A legfrissebb publikusan elérhetd adatok alapjan 2014. évben megkozelitette
a 150 millidrd forintot.

4.2. Gydgyszerészek bevondsa az 6ngondoskoddsba

A gyogyszerek kulcsszerepet jatszanak az egészségiigyi ellatasban, életeket men-
tenek és életmin@séget javitanak. Masrészrdl a gyodgyszerkészitmények alkalma-
zdsa nem mentes a kockazatoktol, hisz még a megfelel$ alkalmazott gydgysze-
relés esetén is el6fordulnak mellékhatdsok, melyek jobb esetben extra ellatasok
koltségének felvallalasa mellett elharithatok, mas esetben végleges egészségkaro-
sodast eredményeznek. A becslések alapjan évente kozel 200.000 ember haldlat
okozza gy6gyszer-mellékhatas Eurépaban. Ezen nem kivanatos gyogyszerhatdsok
komoly hanyada megel6zhet6 lenne. Ezek k6zé sorolhaté példaul a figyelembe
nem vett gyogyszer-gyodgyszer vagy gyogyszer-taplalék interakcid, ami egyarant
eredményezhet csokkend, vagy akar toxikus szintig novekvé gydgyszerhatast.

A gybgyszeres kezelések egy kozismert korldtja, hogy csak az a gydgyszer hoz-
za meg a kivant terapias eredményt, melyet a beteg a hatas kialakultdhoz kivana-
tos gyakorisaggal be is vett. Sajnos a kronikus gyogyszerek szedése kapcsan ezen
kivanatos gyogyszerelési rezsimt6l valo eltérés, az tigynevezett gyogyszerelési
non-adherencia igen gyakori. A krénikus betegségekben szenvedd betegek atla-
gosan 50%-a nem a megfelel6 médon szedi gyogyszereit. Ez akdr akut kérhazi
felvételtigényl6 allapotromlashoz, vagy akar haldlos kimenetell sz6védményhez
is vezethet. Hasonldan elégtelen gydgyszerszintet eredményez a gyogyszerek
szervezetbe juttatasanak technikai hibdja. Ahogy az asztmas beteg hibazhat az in-
halativ készitmények alkalmazasakor az applikdtor hasznalatéval, gy véthet hi-
bat az inzulin kezelt cukorbeteg az inzulin d6zis beadasaval.

A gyogyszer adherencia kisikldsai multifaktorialisak, mely t6bb ponton javit-
haté abeteg-gydgyszerész egylittmtikodés révén. A 18/2016 EMMI rendelet alap-
jan a végzett gyogyszerészek kompetenciaja kiterjed a gydgyszerek kiadasa, expe-
didlasa mellett a gyogyszerhatas teljes korti ismeretére. A szegedi gydgyszerész-
kar korabbi dékanja, Dr. Stajer Géza szemléletesen errdl igy beszélt: , A kigyo, a
gydgyszerészet szimboluma, egy metamorfézison esik at.” A szolgaltatas kozép-
pontjabaa gydgyszerek mindségijellemzdinek biztositasa helyett immar a gyogy-
szerek alkalmazasanak mindsége keriil. Napjainkra ugyanis a nagyiizemi techno-
logiaval el@allitott gydgyszerek esetében a gydgyszerminGségi problémak mar
egészen ritkava valtak. Ugyanakkor egyre kritikusabba valik a betegek oldaldn
az az ismeret hidny, ami a megfeleld gydgyszeralkalmazashoz elengedhetetlen.
(1. dbra). Ezen szemlélet szerint a beteg a hatékony gyogyszereléshez a gydgyszer
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mellé olyan informdcidkat igényel, melyek alapjan gyogyszerei biztonsagosan és
hatékonyan alkalmazhaték, mikézben a gyogyszerelés folyamata az egyén életvi-
teléhez igazithatd. Ezen szempontok teljesiilése a kulcsa a gydgyszeradherencia
javulasanak.

A gybgyszerészek eredményesen tudjak ta-
mogatni a betegeket a vénykoteles és a vény
nélkiil elérhetd készitmények, taplalék kiegé-
szit6k osszehangoldsakor is. Korszerd infor-
matikai megolddsokkal, mint az Elektronikus
Egészségiigyi Szolgaltatd Tér (EESZT) hasz-
nalataval a receptkoteles készitmények egy-
masra hatdsat ugyan a kezel6orvosok is meg
tudjak itélni. A nem receptkoételes készitmé- 1. abra. A gydgyszer expedialdshoz k-
nyek ugyanakkoraz EESZT rendszerébennem  tdtten tudésitadds torténik.
jelennek meg, ebben a relacioban megjelend egymasra hatdsok ,,diplomas” egész-
ségiigyi kontrolljat egyediil a gydgyszerészek tudjik elvégezni.

Ezen gydgyszerészi szerep erGsitése mellett tobb tovabbi érv is szol. A betegek
haromszor gyakrabban taldlkoznak gydgyszerésziikkel, mint haziorvosukkal. A
gyogyszerész-beteg kapcsolatot kevésbé jellemzi az orvos-beteg kapcsolatban
még sok esetben perzisztald ala-folé rendeltségi viszony. A gyogyszerészi rend-
szer id6ben is nagyobb feliiletet biztosit a beteggel valé taldlkozasra, hisz a
gyogyszertarak nyitvatartasiideje a lakossagi igényekhez igazoddan egyre inkabb
kitolodik, de reggel 8 és 18 ora kozott a legtobb esetben rendelkezésre all. Nap-
jainkra a gyogyszertar valt csaknem egyediilallé médon azon lakhelyhez kozeli
egészségiigyi intézménnyé, ahol el§zetes bejelentkezés, majd szamottevs varako-
zas nélkiil a nap nagy részében diplomas szakember elérhetd.

4.3. Gyogyszerészi betegedukacio

Ahogy a bevezetd fejezetben emlitésre keriilt, az eredményes 6ngondoskodashoz
abetegnek olyan készséggel kell rendelkeznie, mint aktiv dontés felvallalasa, ma-
gabiztossag ezen dontésekben, melyre csak a megfelel§ ismeretekkel rendelkezd
betegek képesek. A betegnek ismernie kell a betegsége alapvetd jellemz8it, annak
természetes lefolyasat, kezelési médjait, fontos informacidkkal kell rendelkeznie
az alkalmazott gydgyszeres kezelésrél, tudnia kell tiineteit, monitoroznia para-
métereit, felismernie akut allapotvaltozasait. A gyogyszerészek altal kozvetithetd
informdacidk egyrészt ebben a vonatkozasban sokszor ismétls, megerdsits jellegii-
ek a megfelel§ rogziilés érdekében, masrészt egyéb, f6képp a gydgyszerekhez,
azok alkalmazasihoz kapcsoléddak (1. tdblizat).



42 A GYOGYSZERESZ SZEREPE AZ ONGONDOSKODAS TAMOGATASABAN

1. tablazat. Az 6ngondoskodashoz sziikséges betegoktatds fontosabb teriiletei

Altaldnos informéciék
* betegség definicidja, természetes lefolyasa
* betegség tiinetei
* akut allapotvaltozasra utalo és alarm tiinetek
« allapot monitorozds modjai, esetleges eszkozei (6nellendrzés
megtanitdsa)
* specidlis gondozasi tanacsok: pl. diabeteses labapolds

Gydgyszerinformacié:
 gyogyszer helyes megnevezése
» gydgyszeralkalmazas indikacidja
* kezelés értelme, célja
 gyogyszeralkalmazas (adagolds, bevétel, eszk6zok)
o hatds kialakulas ideje, (hatdsmod)
¢ (kikiiszobolhets) mellékhatasok
* intoxikdcid
o relevans interakcidk (kertilendd vagy 6vatosan egytitt adandé
gybgyszerek)
* kiilonleges figyelmeztetés, 6vintézkedés
o gydgyszeradherencia

Téplalkozésterdpia:
* testmozgas
o diéta

Egyéb:

o vakcindcid

A részletes betegtajékoztatas, a jelentds interakcidk feltarasa jogszabélyban is rog-
zitett kotelessége a gyogyszerésznek. A szakmai irdnyelvek alapjan minden gyogy-
szer els6 expedidlasakor a gydgyszerésznek ismertetnie kell a gydgyszer alkal-
mazasaval kapcsolatos alapvetd ismereteket. Visszatérd betegnél sort kell keriteni
a gyogyszeralkalmazassal kapcsolatos ismeretek felmérésére.

Milyen gydgyszer ismeretek elsajatitasaban segithet a gyogyszerész, ami a be-
tegek 6ngondoskodasat tdmogatja? Roviden azt mondhatjuk, hogy nincs olyan
része a betegtdjékoztatdnak, aminek értelmezésében ne tudna a gyogyszerész se-
giteni. El3szor is a betegnek ismernie kell az altala szedett gydgyszereket, azok
indikaciét. Tobb diagnosztikai eljaras, nagy miitétek elStt bizonyos gyogyszerek
(pl. metformin) alkalmazasat fel kell fiiggeszteni, amire a beteg figyelmét fel kell
hivni. A hataserésség, pontos dozirozas fejbdl vald ismerete nem elvart a betegtdl,
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ugyanakkor a megfeleld informdcidkat tartalmazo betegkdrtya kidllitasaban segit-
séget nyujthat a gydgyszerész. Tudnia kell a betegnek, hogy mi a célja a gyogy-
szeres kezelésnek, miért sziikséges szednie, mit varhat a gydgyszertdl, illetve mi-
korra jellemz§ a hatas kialakulas. Ez utébbi ismeretével megel6zhetd, hogy id6
el6tt feleslegesen ismételje a beteg a dozist. Az a beteg, aki ismeri a gyogyszereit,
érti miért kell szednie, az adherensebb is lesz a gydgyszeres terdpiahoz.

Azt gondolnank, hogy a gyogyszerek hatasmodja nem a betegre tartozik. A mo-
lekularis hatdsmechanizmus vonatkozdsdban ez igaz is. A hatasok alapvetd iranya-
inak megismerése viszont nagyon fontos a beteg szamara. Ha egy diabetes gyogy-
szer hatasa mondjuk az, hogy a vizeletben fokozza a cukoriiritést (pl. SGLT-2 gét-
16k), akkor igenis tudnia kell a betegnek, hogy az a gyogyszer alkalmazdsianak
természetes velejardja a cukor megjelenése a vizeletben. Hosszd idén at ugyanis
avizelet laborvizsgalatnal rutinszerten elvégzett vizelet cukor meghatarozasnal
feltart cukor pozitivitast a rossz metabolikus kontroll egy tiinetének tekintettiik.
Szintén ismernie kell a betegnek azt a tényt, hogy a tobb vérnyomascsokkentd
szer az erek tagitasa révén hat, mely hatds alkalom adtan kornyezeti tényezkkel
—példaul extrém magas kiils6 hémérséklettel — szinergizmusba keriilhet, tulhatast
eredményezve. Ezen ismeretek birtokaban a beteg ngondoskodasédnak keretében
a beavatkozasok jobban megszervezhet8k, példaul a kanikulai hetekben bizonyos
gyogyszerek dozisa felezhet8. Azt ugyanakkor el kell keriilni, hogy a beteg naprdl-
napra valtoztassa olyan készitmények szedési rendjét, melyek hatasfelépiiléséhez
tobb napra, vagy hétre van sziikség. Ezen mechanizmusok feltarasdval, majd ered-
ményes uraldsdval olyan epizédok keriilhetSk el, melyek egyébként felesleges or-
vosi viziteket, vagy korhazi megjelenéseket eredményezhettek volna.

Hasonléan fontos megismernie a betegnek a gyogyszerek alkalmazasanak he-
lyes koriilményeit (pl. készitmények alkalmazdsanak étkezések id6pontjahoz vald
viszonydt), mert némely készitmény esetén ez jelentdsen befolyasolhatja a
gyoégyszer felszivddasat. Tudnia kell a betegnek mi a teendd, ha elfelejtette be-
venni gyogyszerét, mennyi id6 all rendelkezésre pdtldlagos dozis alkalmazasdra,
mikor keriilendd a dézisduplazas. Ezen informaciok rendkiviil fontosak a min-
dennapi életben elkeriilhetetleniil el§allé szituacidkban a beteg helyes donté-
sének meghozataldhoz.

A mellékhatasokkal kapcsolatos tandcsaddsra szintén figyelmet kell forditani,
s azt a beteg személyiségtipusahoz igazitani. El kell magyardzni, hogy a felsorolt
ijesztGen sok mellékhatas a gyart6 védelmét szolgdlja, melybdl sok mellékhatds
klinikai relevancidja elhanyagolhaté. T6bb olyan mellékhatds van, ami megfelel$
odafigyeléssel megel6zhet6. J6 példa erre a fényérzékenyits gyogyszerek (pl. ami-
odaron) alkalmazasa sordn az erds besugdarzas kikiiszobolése. Amennyiben a be-
teg napon tartézkoddsat limitdlni tudja, vagy elkeriilhetetlen napra keriilések ide-
jén megfelel$ fényvéddst tud haszndlni, ezen mellékhatas elkeriilhet§vé tehetd.

Akiilonleges figyelmeztetéseket, 6vintézkedéseket szintén ismertetni kell a be-
teggel. A korabbi példdnal maradva, nem javasolt példdul egy vérnyomascsok-
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kentd6t szedd betegnek a szaundzas, kiilondsképp nem a gydgyszerhatas maximu-
manak idépontjaban. Néhany gydgyszer elszinezheti a beteg székletét, vizeletét,
ami riadalmat okozhat. Nem szerencsés, ha betegeink azért latogatjak szurokszéklet
megjelenése miatt a slirg8sségi osztalyt, mert se a beteg orvosa, se a gyogyszert
kiadd gyodgyszerész nem tdjékoztatta a beteget vas készitmény elinditasa kapcsan
ezen készitmény széklet szint megvaltoztat6 hatasarol.

Alapvet8en a gyogyszerész feladata a gyogyszerek megfelel§ tarolasi feltételei-
nek megismertetése a beteggel.

Mivel a patikai forgalmazdas révén nem csak gydgyszerek, de gyogyaszati segéd-
eszkozok ataddsa is megtorténik, elvards, hogy ezen eszkozok hasznalatdnak
megismertetésével is timogassa a gyogyszerész a betegek ongondoskoddsat: meg-
tanithatja nekik az 6nellendérzd eszk6zok, pl. a vérnyomasmérd, vagy vércukor-
mérd helyes haszndlatdt, felhivhatja a figyelmet a mérések elvégzésének perem-
feltételeire. Sok esetben a mérések id6zitése nagyon fontos lehet: vérnyomast
példaul csak tobb perces nyugalom utin érdemes mérni, a vércukor mérést hosz-
szabb tervezett fizikai aktivitds, vagy inzulin beadds elé indokolt id6ziteni.

A nem farmakoldgiai, példdul életmoddal befolyasolhatoé rizikofaktorok keze-
lése nem elsGdlegesen a gydgyszerész kompetencidja, de minden megerdsits szo6
az egészségiigyi személyzet oldaldrol fontos lehet a betegek szamara, hisz az élet-
mod megvaltoztatasaban az a beteg lesz eredményes, aki tobb iranybdl azonos
impulzusokat kap. Hasonléan a dohdnyzasrél vald leszokdst tamogaté progra-
mokban a gydgyszerészek vilagszerte élen jarnak.

4.4. A gydgyszerészek bevondsinak eredményei
a diabetes betegek példdjan

A fenti elvi megfontolasok alapjan senki nem kérddjelezheti meg a gyogyszeré-
szek szerepét a betegellatas folyamatdban. Szerencsére napjainkra mar randomi-
zalt kontrollalt klinikai vizsgalatok sora bizonyitja ezen tevékenység hatdsossdgat
konkrét betegcsoportokon. Diabetes betegek esetén a gyogyszerészi gondozds
alatt all6knal kimutathatd az éhomi vércukor és a glikalt hemoglobin szint csok-
kenése, javul a lipid profil, a gydgyszer adherencia. Mindez 6sszefliggésben all a
diabetessel és ezen betegség gyogyszerelésével kapcsolatos ismeretek boviilésével,
a betegek ongondoskodasi képességének béviilésével. Tovabba szisztematikus
Osszefoglaldk és meta-analizisek bizonyitjak, hogy gy 1-es, mint 2-es tipusu cu-
korbetegeken a gydgyszerészi gondozas hatdsos. A gyogyszerészi intervencidk
additiv hatasuak, de 6nmagukban is a standard beavatkozasokkal §sszemérhetd
eredményességtiek. Mindezen megfontolasok miatt a gydgyszerészek aktiv bevo-
nasa a multidiszciplindris gyogyité team-be mindenképpen ajanlott.

Egy kozelmultban publikalt (Cochrane, 2016) 6sszefoglalé alapjan a nem orvosi
receptirok hatékonysaga megegyezett az orvosokéval mind az akut, mind a kro-
nikus betegségek ,menedzselése” terén, az egészségiigyi ellatas mindkét szintjén.



Azonos klinikai eredményeket értek el a vérnyomascsokkentésben, glikdlt hemo-
globin és LDL szérumszintben, gydgyszer adherenciaban, betegelégedettségben
és egészséggel Osszefiiggd életmindségben. Mindez tovabbi kompetenciabdviilést
jelez el6re a gy6gyszerészek vonatkozasaban. Egyre tobb orszagban, receptirasi
jogkorrel ruhdzzak fel a gyogyszerészeket. Ezen feladat delegdlasa a gyogyszeré-
szek irdnyaba fontos lehet8ség az egészségiigy fenntarthatdsidga szempontjabol.
Mivel a betegek 6ngondoskodasa szempontjabdl rendkiviil fontos az alkalmazott
gybgyszerek tudatos haszndlata, egy ilyen irdnyd elmozdulas a rendszer haté-
konysaganak novelése mellett a miikodés biztonsagat is névelni képes.
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5. A taplalkozasterdpia szerepe
a krénikus nemfert4z8
betegségek kezelésében

hdlla Peptta"
5.1. Alapfogalmak

A tudomdanyok rendszerében a dietetika az alkalmazott taplalkozastudomanyra
és az egyes klinikai szakmak ismeretanyagara tdmaszkodik. A diéta sz6t Hippok-
ratész alkalmazta el8szor, joval holisztikusabb értelemben, mint ahogy azt ma
hasznaljuk. A gérog eredetti diéta, dietetika kifejezés szabalyozott életmddot, sza-
bélyozott élelmezést, gyogyélelmezést jelent. Hippokratész elsGként rakta le a
személyre szabott élelmezés, taplalkozas alapkoveit. Hitvalldsa szerint ,,... min-
den eset és minden kérallapot a beteg testére szabott egyéni diétat kovetel meg”.
ban. A krénikus betegek étrendje a betegség természetéhez igazoddan jellemz&en
élethosszig tartd, specidlis étrendet jelent. Ezen diéta fenntarthatdsdganak alap-
feltétele a személyre szabottsag, mely figyelembe veszi a beteg lehetségeit, pre-
ferenciait, esetleges tarsbetegségeit. A tl szigoru, felesleges korlatozasokat tartal-
mazo6 diéta fenntarthatatlan, rdadasul egy-egy tdpanyag vonatkozasiaban konnyen
hianyéllapotokhoz is vezethet. A tulzottan megengedd étrenddel viszont nem
tudjuk elérni kittizott céljainkat.

A dietetikus a taplédlkozastudomadny és a dietetika teriiletén fels6foku végzett-
séggel rendelkezé egészségiigyiszakember, aki az evidencidkon alapuld orvostu-
domadny szerint végzi munkdjat. Magyarorszagon dietetikusok dolgoznak a fek-
vébeteg ellatasban klinikai dietetikusként a tapldlasi team tagjaként és betegok-
tatd munkajukkal részt vesznek a kronikus betegségek terdpids kezelésében, illet-
ve kdrhazi élelmezésvezetSként a betegek étrendjének osszedllitasaban, feliigye-
letében. A jarébeteg szakellatasban, példdul diabetes ellatohelyeken egyéni vagy
csoportos tandcsadast biztositanak a kronikus betegeknek. Azon kozétkeztetd he-
lyeken, ahol diétds étkezést biztositanak (jellemzGen kronikus betegségben szen-
vedSknek: ételallergidsoknak, diabeteseseknek), szintén alapfeltétel, hogy dieteti-
kus készitse a betegek étlapjat és feliigyelje az ételkészitést. Sajndlatos mddon, az
alapellatasbol - finanszirozas hidnyaban — alapvetden hidnyzik a dietetikus, bar
ezen hidnyt a kiilonbo6z6 alapellatast fejlesztd modellkisérletekben minden eset-
ben igyekeznek pétolni.

* Dietetikus, egészségtanar, PhD hallgaté, Allami Szivkérhaz, Balatonfiired, Semmelweis

Egyetem Doktori Iskola.
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5.2. A taplalkozas szerepe a krénikus nem fert6z6 betegségek
létrejottében és kezelésében

Ahogy azt a jegyzet korabbi fejezeteiben mar tobbszor emlitettiik, a krénikus nem
fert6z6 betegségek képezik a vezetd halalokot a fejlett vilag orszdgaiban. Ezen kor-
képek 1étrejottében az életmdd, ezen beliil is a tdplialkozas meghatdrozo szerepet
jatszik. A megfelelGen kialakitott étrenddel ebbdl adéddan lassitani lehet ezen be-
tegségek kialakuldsat, néhdny esetben a korallapotok akér vissza is fordithatéak.

A krénikus betegségek dietetikai szempontbdl harom csoportba sorolhatok.
Vannak olyan betegségek, ahol a taplalkozasterdpia az egyetlen kezelési mod,
mint példaul a colidkia esetén. A legtobb krénikus betegségnél, a tiplalkozas-
terdpia egyszertien egy fontos eleme a t6bb pilléren nyugvé kezelésnek. Ide tar-
tozik példaul az obezitds, vagy a kettes tipusu cukorbetegség. Létezik egy harma-
dik betegségcsoport is, ahol kiegészits szerepet jatszik a taplakozasterdpia. Na-
gyon fontos hangstlyozni, hogy utébbi két csoportban 6nmagéban a diétaval, j6-
tékony hatdsu élelmiszerek, ételek fogyasztasaval és a betegségre nézve kdros ha-
tasu taplalékok mell6zésével nem lehet tartds eredményt elérni, hasonléan ah-
hoz, ha ezen betegségeket kizardlag gyogyszerrel vagy fizikai aktivitassal prébal-
nank gyogyitan. (1. dbra).

egyetlen kezelési kezelés egyik e
e 6d alappilrs kiegészitd
 phenilketonuria  obesitas, tulsuly » bérbetegségek
(PKU) - diabetes, - mozgarszervi
- taplalekallergiak inzulinrezisztencia betegségek
(szoja, tejfeherje, - sziv- és érrendszeri - sebgyogyulas
tojas stb.) betegségek elésegitése
+ coliakia + kronikus « daganatos
veseelegtelenség betegsegek
* hyperuricaemia * idegrenszeri
+ funkcionalis betegségek
diszpepszia (FD) (Parkinson-kér,
- gyulladasos Sclerosis multiplex)
bélbetegséegek (IBD)
« irritabilis

bélszindroma (IBS)

1. abra. A taplalkozasterapia szerepe a krénikus nem fert6z6 betegségek kezelésében.

A kronikus betegségek esetén az étrendi terapia minden esetben hosszu tavuy,
gyakorlatilag élethosszig tart6 kezelés, azaz az étrendi szokdsok tartés megvil-
toztatdsat igényli. A betegnek meg kell értenie, hogy ezen betegségek esetén nem
»diétas kurakban” kell gondolkodnunk korlatozott idftartammal.
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5.3. Dietetikai ellatasi folyamat és modell
»Nutriton Care Process and Model” (NCPM)

A ,Nutriton Care Process” modelljét az Amerikai Dietetikus Tarsasag allitotta fel.
A modell alapjan a paciensek igényeik és sziikségleteik szerinti személyre szabott
ellatast kapnak a rendelkezésre 4116 evidencidk szerint. A dietoterapids ellatas 4
elkiilonithet61épésbdl dll. A dietetikai értékelés soran a regisztralt dietetikus 6sz-
szegytjti a sziikséges informacidkat (laborparaméterek, antropometriai mérések),
illetve felveszi vagy attekinti a mar meglévé taplalkozasi anamnézist. Masodik
lépésben felallitja a dietetikai diagnozist, beazonositja azt a problémat, ami a
megbetegedéshez vezetett. Harmadik 1épés a probléma okdra haté intervencid,
mely megvaldsulhat egyéni, vagy csoportos tandcsaddas formajaban. Ennek kere-
tében meghatarozasra keriilnek a célok, elkésziil a paciens taplalasi, oktatasi ter-
ve. Végiil, arendelkezésre 4ll6 adatok (pl. antropometriai jellemz&k) alapjan érté-
keljiik a beavatkozast (2. dbra).

-informéciok ] ( - dietetikus altal
osszegyljtése felallitott
taplalkozasi

diagnozis

1. Dietetikai
értekelés,
ujraertekelés

2. Dietetikai

diagnozis

4.
Monitorozas,
étrékelés

*meres,
elemzés

-taplalasiterv

moédositasa J

személyre
szabott
tanacsadas

2. dbra. A dietetikai ellatds folyamata és modellje.

5.4. Dietetikai modszerek a kronikus betegségek
taplalkozasterapidjanak tamogatasaban

Az NCP egyik kiemelt intervencids eleme a betegek és hozzdtartozdik edukalasa,
majd reedukaldsa. Ez torténhet szdbeli és {rasbeli technikdval. Idedlis esetben a
beteg hozzatartozodi is részesei ezen oktatasnak, s6t egyes korcsoportokban — pél-
ddul gyermekek esetén — az oktatds els6dleges alanyai éppen a sziil6k. Ha a sze-
mélyes hozzatartozdijelenlét nem tud megvaldsulni egy betegoktatds alkalmaval,
akkor frasos anyagokkal — példaul hiteles forrasbdl szarmazé brossirakkal, inter-
netes tartalmakkal, esetleg mintaétrenddel —kell elérni a beteg étkezési szokasait
alapvetGen meghatdroz6 hozzatartozdkat.
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5.4.1. Szébeli médszerek

Az el6adas elénye, hogy egyszerre nagy mennyiségli informacid ataddsara ad le-
het8séget, akdr nagyobb tomegnek is. Megfelel informacids technolédgiai eszko-
z0k haszndlata esetén kivaltképp alkalmas az érdekl&dés felkeltésére, 4j ismere-
tek dtaddsara. Elterjedt a primér prevencidban, példdul az egészséges taplalkozas
népszertsitésében, de fekvibeteg ellatasban, szekunder, tercier prevencidban is
hasznalatos. Hatranya, hogy nem minden esetben illeszkedik az egyének tudas-
szintjéhez és az egyéni kérdések feltevésére korlatozottan van lehet§ség.

A csoportos oktatds a primér prevencidban azonos élethelyzetben vagy dllapot-
ban 1évé 10-15 f8s csoportoknal alkalmazandé. Szekunder és tercier prevencio-
ban az azonos betegségben szenvedd betegcsoportoknal hatékony kozlési mdd-
szer, el6nye, hogy informdciét nemcsak az oktatast vezet§ dietetikustdl, hanem
a csoporttagoktol is kapnak a résztvevdk a pozitiv életpéldak megosztasa révén.
A csoportos oktatas lehet differencialt is, pl. kardioldgiai rehabilitdciéban kiilon
edukdcids csoportba keriilnek a frissen felfedezett diabeteses betegek és kiilon a
mar kordbban diagnosztizdlt betegek, akik reedukacioban vesznek részt.

Az egyéni diétas tandcsadds a legmagasabb szint( dietetikai ellatas, alkalmaz-
kodik a beteg tudasszintjéhez, szellemi befogaddkészségéhez, a betegség stadiu-
mahoz. Tovébbi elénye, hogy a tandcsadas soran minden betegnek lehet8sége
van az étrendjével, életmddjaval kapcsolatos visszakérdezésre. Az egyéni tandcs-
adas megval6sulhat mind a jarébeteg, mind a fekvdbeteg ellatas keretei kozott.
Az egyéni tandcsadds soran a dietetikusnak alkalma nyilhat sajat otthoni vagy
kérhazi kornyezetében megfigyelni a pacienst, mindez segiti a szakembert az
egyénre szabott, individualizalt étrendi tandcsaddsban.

Az egyéni diétas tandcsadas az NCP lépcséfokait kovetve minden esetben tdp-
lalkozasi anamnézis felvételével kezdSdik, mely tartalmazza a beteg orvosi el6z-
ményeit, antropometriai paraméteriet, gyogyszerelését, étrendi preferenciait. A
taplalkozdasi anamnézis a jardbeteg ellatas keretében kiegésziilhet 3 napos étrendi
napléval. Ezen étrendi naplé a betegség természetétdl fliggéen kiegésziilhet tiine-
ti napléval (pl. gasztrointesztindlis betegségekben), vagy mérési napléval (pl.
cukorbetegségben vércukornapléval). Etrendi naplé hiany4ban rendszerint a ,,24
6rés food recall” mddszer alkalmazandd, amikor a beteget arra kérjiik, visszaem-
lékezés alapjan rogzitsiik az utolsé 24 dra minden étkezését. Az étrendi napld ve-
zetése nemcsak a dietetikus munkdjat tdmogatja, a tudatos 6nmonitorozdssal a
paciens is megértheti testének miikodését. A cukorbeteg megismerheti az inzu-
linérzékenység napszakos ingadozasat és a kiillonbozé ételek, italok glikémias ha-
tasat. Gasztrointesztindlis betegségben szenved8k az étrendi-tiineti-(széklet) nap-
16 vezetése kapcsan megtaldlhatjdk azokat a nyersanyagokat, amelyek triggerelik
tiineteiket. Obes betegek szembesiilhetnek a nap sordn elfogyasztott ételek meny-
nyiségével. Taplalékallergidk, intolerancidk esetében a diagndzis felllitasat is se-
githeti az étrendi-tiineti napld.
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Polimorbid betegek esetében kivaltképp fontos az egyéni tandcsadas, hiszen az
4 esetiikben egyszerre tobb étrendi szempontnak kell megfelelni, és ennek megfe-
lelSen tobb diétara vonatkozd kovetelményt dsszehangolni. Példaul egy 2-es tipusu
diabetessel és veseelégtelenséggel kiizds, K-vitamin antagonistat szed§ betegnek
egyidejtileg legalabb harom aspektusbdl kell az étrendjére tekintenie: a cukorbe-
tegség miatt az étrend egyénileg meghatdrozott szénhidrat tartalmd, a veseelég-
telenség stadiumatdl fiiggden pedig kotott a fehérje, foszfor, kalium, natrium és fo-
lyadék mennyisége. Mindezen szempontok kiegésziilnek a K-vitamin antagonista
készitmény étrendi vonatkozasaival: a mérsékelt, egyenletes K-vitamin bevitellel.
Konnyen belathatd, hogy egy ilyen helyzetben szakember tamogatasa nélkiil lehe-
tetlen a mindennapi étrendet hosszu tavon és valtozatosan kivitelezni.

5.4.2. frasbeli médszerek

A szdbeli oktatas emlékeztetSjeként, de ha nincs mdd dietetikussal vald szemé-
lyes taldlkozasra, akkor 6nallé formaban is a betegek irdsos kiadvanyokat kap-
hatnak betegségiik étrendjére vonatkozdan. Felépitésiiket tekintve ezek az irdsos
anyagok tartalmazzak a betegség leirasat, az étrendi terapialényeges elemeit, kie-
gésziilhetnek receptekkel, mintaétrendekkel. Tobb hazai és kiilfldi szakmai
szervezet is biztosit szakmailag hiteles, megbizhat6 informacids anyagokat, re-
ceptgytjteményeket, nyomtatott és online formaban egyarant. Ilyen a Magyar
Dietetikus Szovetség online elérhetd, havonta megjelend Téplalkozasi Akadémia
Hirlevele, mely az aktualitdsokon és egészségmeg6rz6 témakon tul krénikus be-
tegségek étrendi kezelésére vonatkozé informdcidkat is kozvetit, az Amerikai
Sziv Tarsasag (American Heart Association), ,Healthy Living” rovata, a Brit Die-
tetikus Szovetség ,Medical conditions food fact sheet-jei”, vagy az Amerikai Dia-
betes Tarsasag ,,Nutrition” oldala stb.

Az irasos oktatéanyagok kiegésziilhetnek a betegség étrendi terdpiajatol fiiggd-
en kiilonb6z6 energia- és tapérték kivonatokkal. Obes betegek fogyasat segithe-
tik az energia- és makrotdpanyag-tablazatok, fruktéz malabszorbcidban szenvedd
betegek étrendi terapiajat tdmogatja a fruktdz (egyenérték) tablazat.

Az élelmiszervalasztdsi segédletek az irasbeli oktatéanyagok hasznos gyakorla-
ti kiegészit8i, melyek a beteg élelmiszervalasztasat timogatjak. Az ilyen élelmi-
szervalasztasi segédletek a nyersanyagokat, élelmiszereket csoportokba soroljak.
Célszerti a korlatozast nem képezé élelmiszerekkel kezdeni a felsoroldst. Ilyenkor
a beteg nem a tiltasokra fokuszal, hanem alternativakat kap arra vonatkozodan,
hogy milyen élelmiszerek tegyék ki az étrendje bazisat. Cukorbetegeknél ide tar-
toznak példdul a nem keményitd tipusu szénhidratot tartalmazé zoldségek. Az
élelmiszervalasztasi segédanyagokban ugyanakkor meg kell jel6lni azon élelmi-
szerek csoportjat, melyek fogyasztdsa egyaltaldn nem javasolt (pl. diabetesben a
nativ szénhidratok) vagy csak kis, illetve meghatdrozott mennyiségben megenge-
dettek. Vannak olyan élelmiszerek, amelyek nem sorolhatdk be egyértelmtien
egyik csoportba sem, vagyis nem tiltottak, de nem is javasoltak. Kiilondsen emész-
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tészervrendszeri betegségek esetén fontos — étrendi tiineti, széklet napléval —a be-
teggel egytittmiikodve megfigyelni, mely élelmiszerek azok, amelyek triggerelik
a panaszokat. Egyéni tolerancia alapjan példdul az epebetegek egy része kis
mennyiségben fogyasztva tolerdlja a zsiros tejtermékeket (tejfolt, tejszint), mig
masoknak egy tedskandlnyi mennyiség elfogyasztdsa is panaszt okoz.

Nagy segitséget jelenthetnek a beteg étrendjének kivitelezésében a hiteles for-
rasbol szarmazd mintaétrendek. A mintaétrendek segitségével a paciens elsajatit-
hatja, hogy mely élelmiszerekbdl és milyen mennyiségben fogyaszthat. Példaul
cukorbetegként megtanulhatja, hogy hany gramm kenyeret, koretet tartalmazhat
egy 160 g szénhidrattartalmu reggelije, ebédje. Az dltaldnos mintaétrendek hat-
ranya, hogy nem individualisak, azaz nincsenek tekintettel a beteg preferencid-
ira, étkezési lehetGségeire, tarsbetegségeire, szovédményeire.

5.5. Informacié technolégiai eszk6zok a kronikus betegségek
taplalkozasterapidjanak tdmogatdsaban. Eletmddnapldzas
online feliileten és mobil applikaciok hasznalataval

Madr a papiron vezetett étrendi napldk is hatékonynak bizonyultak tobb klinikai
vizsgalatban az étkezési szokasok atalakitasaban. Azok a paciensek, akik 6nmoni-
torozzak fogyasukat, kétszer annyit fogynak, mint akik nem. Az online vagy mo-
bil feliileten mtik6dé alkalmazdsok egyre elterjedtebbek a testtomeg-csokkentés-
ben és szamos kronikus betegség étrendjének 6nmenedzselésében. A mobileszko-
z0k jelen vannak mindennapi élethelyzetekben, a rogzités helyszinén képesek
visszajelzést adni az egyes ételek, illetve étkezések tapanyagtartalmat illetGen.
Azt pedig régdta tudjuk, hogy azok az életmddvalté programok sikeresek, ame-
lyek gyors visszacsatolast adnak felhaszndl6ik felé.

A mobil eszk6z6k terdpids hatékonysigat a személyes vagy telefonos kon-
zultici6 tovabb javithatja, amit tobb klinikai vizsgdlat bizonyitott. Cukorbete-
geknél végzett vizsgalatban példdul 6 honap sordn az alkalmazast hasznalé cso-
port 0,67%-o0s HbAlc-javuldst ért el a kontrollcsoporthoz képest, mely eredmény
telekonzultacidval is kiegészitett vizsgdlati karban 0,91%-os HbA1c-cs6kkenésre
volt javithaté. Egy testtomeg-csokkentést célzo programban a hagyomanyosan
napldzok atlagosan 1,3 kg-ot, az alkalmazdst haszndlok 4,1 kg-ot fogytak a fél
éves vizsgalati periddus alatt. A legsikeresebb az a csoport volt, ahol a mobil app-
likdcié hasznalata kiegésziilt telefonos dietetikai és klinikai szakpszicholégusi te-
lefonos konzultédciéval. Ebben a csoportban 6,4 kg-os fogydst regisztraltak.

A jelenlegi mobilalkalmazasok kozott tobb olyat is taldlni, ami komplex élet-
moddnaplozast tesz lehet§vé étrendi és fizikai aktivitds naplézassal. Ezen alkalma-
zasok lehet8séget nyujtanak a fizioldgids paraméterek (testtémeg, vércukor, vér-
nyomas), a gydgyszerelés és az étrend Osszefliggéseinek kiértékelésére. Magyaror-
szagon, kevés klinikai vizsgalatot végeztek a mobil-életmddnaplézés hatékonysaga-
nak és pontossaganak validaldsa céljabol. Egy 4x20 f8s hazai vizsgalat azt taldlta,
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hogy megfelel§ kereséfeliiletek esetén a taplalkozasi napldzas idSszitkséglete napi
5 percre csokkenthet6 még a mobiltechnoldgidban nem jartas, idésebb betegek
esetén is. A jarébeteg-vizsgalatban részt vevd paciensek altal mért hyper- és hypo-
glykaemids eredmények el6fordulasi gyakorisaga kimutathatdan csokkenthetd volt.

5.6. A taplalkozasterdpia a testtomeg-csokkentésben

Mind a vilag fejlett orszagaiban, mind Magyarorszdgon az obesitas egyre nagyobb
méretet 6lt6 népegészségiigyi probléma. A lefrissebb OCED jelentés szerint két
felnétt kozil tobb mint egy, illetve majdnem minden hatodik gyermek elhizott
vagy tulsulyos. Magyarorszag az 6todik helyen all az elhizott nemzetek sordban.
Az obesitas prevalencidja hazankban 30%.

A taplalkozasi ajanlasok szerint az elhizas kezelésében a csokkentett kaloriabe-
vitellel és a fizikai aktivitds egylittes novelésével lehet hatékony eredményt el-
érni. N6knél az 1200-1500 kcal-4s, férfiaknal az 1500—1800 kcal energiatartal-
mu étrendet javasoljuk. Az energiaszegény étrend sikeressége a hosszu tava
fenntarthatésagan all. Ezért fontos az életmoédhoz, egyéni lehetGségekhez és pél-
ddul napiidébeosztasahoz igazodd étrend kialakitdsa. Az étrend makro-tipanyag-
tartalmdra vonatkozoan igen eltéréek az ajanldsok. Mivel a makro-tdpanyagok
koziil azsiralegnagyobb energiahordozé (9 kcal/g), raadasul a telitett zsirok koz-
vetleniil is novelik a sziv- és érrendszeri betegségek rizikdjat, a testtémegesok-
kentd az energiaszegény étrendben az energiabevitel mindgssze 10-35%-a szér-
mazhat zsirokbdl. A nagy energiastirtiségt ételekbdl (pl.: hidrogénezett olajjal ké-
szlilt s6s mogyoro, bd olajban siiltek, chips) egyszerre kis volument lehet elfo-
gyasztani, figyelve arra, hogy ezen ételekbdl hajlamosak vagyunk a teltségérzet
kései jelentkezése miatt relative nagy mennyiséget fogyasztani. Mivel a gyorsét-
termek ételei tipusosan igen magas zsir és hozzaadott cukor tartalmuak, tobb tap-
lalkozasi javaslat ilyen létesitmények keriilését, az otthoni étkezések szdmdanak
novelését tanacsolja.

Az energiaszegény étrend makrotapanyatartalmat illetéen kevés olyan tanul-
many all rendelkezésiinkre, ahol a fogyni vagyokat hosszabb tdvon kovették. Egy
nagy esetszamu (n=811) 2 éves idGtartamu vizsgalat adatai szerint a csokkent
energiatartalmu étrend tobb csoportban a testtomeg-csokkentését eredményezte,
fiiggetleniil attdl, hogy mely makronutrinest hangstlyoztak az egyes csoportok-
ban. A csoportiiléseken vald részvétel ersen prediktalta a testtomegvesztést —
azok értek el jobb eredményeket, akik gyakrabban latogattak a csoportokat.

Nemcsak az étrend energia- és tapanyagtartalmanak ismerete fontos a testto-
megcsokkentd étrend 6nmenedzselésében, hanem az étkezéshez kt6dS helyes
magatartdsmintak elsajatitasa is. A paciens tervezetten, tudatosan étkezzen: gon-
doskodjon az étrendjébe beilleszthet§ kisétkezésekrdl.
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5.7. Gydgyszer-étel interakciok étrendi vonatkozdsai

A kronikus betegségek étrendi terapiaja kapcsan a gydgyszer-étel interakciok ko-
zlil kiemelend6k a K-vitamin antagonista készitmények. Az elfogyasztott taplalék
K-vitamin tartalma cs6kkenti a véralvadasgatld szerek hatasat. Az élelmiszereket
K-vitamin tartalom alapjan magas, kozepes és alacsony kategdriaba soroljuk. A
magas K-vitamin tartalmu zoldségek kozé tartoznak a s6tétzold szind leveles
zoldségek (pl. séska, spenot), saldtafék, kdposztafélék (kelbimbd, brokkoli), me-
lyek nagy volument vagy ismételt fogyasztasa keriilendd. A K-vitamin antago-
nista gydgyszerek étrendi vonatkozasainak betartasa akkor jelent nagy kihivast
a paciens szamara, ha mas betegség étrendi terapidjaval is Ossze kell hangolni.
Kiilonosen energiaszegény étrendben és/vagy diabetes esetén okozhat problémat,
hogy az alacsony energia- és szénhidrat, de magas K-vitamin tartalmd élelmisze-
reket (sdska, paraj, zoldsalatak) csak meghatarozott mennyiségben fogyaszthatja a
paciens. Az étrend hossza tdvu betarthatdsdga miatt 1ényeges, hogy széles reper-
toart kindljunk az étrendbe minden szempontbdl jol beilleszthet6 zoldségekbdl,
illetve tanitsuk meg a beteget arra, hogy a magas K-vitamin tartalmu z6ldségekbdl
is fogyaszthat, ha példaul alacsony K-vitamin tartalmuakkal kombinalja azokat (pl.
a zoldsalatdt szinesiti pritamin paprikaval, sdrgarépaval, lilahagymaval).
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6. Betegszervezetek szerepe
a betegek dngondoskodasanak
tamogatasaban

Lo, Gedntl Cada

»-Mit ért a beteg, ha magyar?”

Az egészségiigyi informacio beteg dltal torténd dekddolasa, értelmezése, majd az
elvéartinterakcidk végrehajtasa kulcsfontossagu a kronikus betegségek kimenetele
szempontjabdl. Megélhet§ életévek sokasaga, anyagi forrasok millidrdjai mennek
karba amiatt, hogy a betegek nem tudjak, nem értik, vagy esetleg nem akarjak
mindazt megtenni, ami a maximadlis egészség nyereség eléréséhez sziikséges len-
ne. Barmennyit k6lthetiink egészségiigyi programokra, gyogyszerekre, a sikeres
terapia kulcsa a krénikus betegségek esetén jelentds részben a beteg kezében van.

Sajnos napjaink egészségiligyi rendszere szdmara az ellat6 intézmények falain
kiviil a beteg sziirke zénaba keriil. Mindaz, amit tesz, vagy nem tesz, az lathatat-
lan az ellatérendszer szereplSi szamara. Ebben a szférdban a beteg cselekedeteit
informadltsdga, egészségértése, illetve kdrnyezete timogatdsa hatdrozza meg. Ma-
gyarorszag ezen a téren két komoly kihivdssal is szembesiil: alacsony létszamu,
és mads iranyu tevékenységgel erésen tulterhelt az a szakember gérda, aki a a be-
tegek szamadra sziikséges informdacidkat 4t tudnd adni a betegek szamadra. Masrész-
rél nincs rd elegendd id6, alkalom, hogy ezen tevékenység megvaldsulhasson. A
szakszavakat a betegek tobbsége nem érti, de legtobb beteg egy talterhelt orvosi
rendelésen nem is veszi a batorsagot a visszakérdezésre.

Ahogy egészségiigyi rendszeriink elégtelen a betegoktatds megszervezésében,
ugy nincs altalanosan kialakult gyakorlatunk a beteg ismeretanyaganak megitélé-
sére. A rovid orvosi tdjékoztatds utdni bdlogatds a beteg oldalarél mindezt nem
helyettesiti.

Az egészségértés (health literacy) Magyarorszagon kimondottan rossz. A Szi-
napszis Piackutaté és Tandcsadd Kft. 2015-ben orszagos, 1008 £8s mintan végzett
reprezentativ kutatdsa szerint minden masodik, 16 éven feliili ember egészségér-
tése problémads Magyarorszagon. (Koltai és mtsai, 2016) A valaszaddk az egészség-
igyi, a prevencios, illetve az egészségfejlesztési kompetencia mindegyikében
rendkiviil alacsony ardnyban értek el kival szintet.

* Igazgaté, Magyar Szervatiiltetettek Orszagos Szovetsége.
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6.1. Betegszervezetek kialakuldsa

A betegszervezetek fogalmat legjobban az Eurdpai Gydgyszeriigyi Hat6sag (Euro-
pean Medicines Agency, EMA) definicidja irja le: ,, Olyan non-profit szervezet,
amely a betegekre koncentrdl, és dontéshozo testiiletében a betegek vagy azok
képviseldi vannak tobbségben” (European Medicines Agency, 2018).

A betegszervezetek 1étrejottének eredeti célja az volt, hogy az érintettek meg-
oszthassak egymassal a betegségiikkel kapcsolatos informaciékat, tapasztalatokat.
Az egyik elsé ilyen szervezet az Anonim Alkoholistak Klubja volt, amely 1935-
ben jott 1étre az USA-ban. Az ezt kovet§ évtizedekben a kiilonb6z8 6nsegélyezd
szervezetek hasonl6 funkcidval jottek 1étre. Attorést a human immundeficiencia-
virus (HIV) betegek szervezetének 1980-as, illetve a mellrakkal érintettek szerve-
zetének 1990-es megalakuldsa hozta. Ezen szervezetek mar személyes konzulta-
cioés alkalmakat, taldlkozokat, tandcsadast is kinadlnak. Jelenleg a legtobb beteg-
szervezet végez érdekképviseleti munkat, de a tevékenység része az adott beteg-
ségel- és megismertetésért folyd kiizdelem is. A betegszervezetek politikai szere-
pe né, képviselik ma mar sok eurdpai orszagban az egészségpolitikai dontésho-
zatal hivatalos testiileteinek tagjai. A betegszervezeti csoportok napjainkban a tu-
domanyos és terdpids aktivitdsokban is szerepet kapnak. Megjelent a ,,szakértd be-
teg” (,expert patient”) és a ,tapasztalati szakért” (,expert of experience”) fogal-
ma, azzal a céllal, hogy a betegoldal egyediilallé tapasztalatait kozvetleniil fel tud-
jak haszndlniaz egészségiigyi ellatasok fejlesztése sordn. Ez a teriilet a vilag fejlett
orszagaiban igen dinamikusan fejlédik. Sajnos Magyarorszagon a klasszikus, pa-
ternalista orvoslds mégigen erds gyokerekkel rendelkezik, ami gatolja ezen valo-
di partneri viszony kialakultat. Eurépai szinten nincs kétség afell, hogy a jové
Utja a partnerként kezelt, terdpias dontéshozatalba bevont betegszerep kialakita-
sa, a betegszervezetek ilyen szellem fejlédésének 6sztonzése. Egy ilyen tipusd
fejlédésjobb terapias adherenciat hoz minden terdpids modalitasban, ezaltal vég-
s6 soron koltséghatékonyabbd teszi az ellatérendszert. Az Eurdpai Unid az egyes
tagorszagok beteg szervezeteinek kapcsolatanak erdsitésével szolgdljak ezt a fo-
lyamatot. A fejlettebb megoldasok testkozelbdl valé megismerése ugyanis dina-
mizalja az eltér tarsadalmi bedgyazottsdgu szervezetek fejlédését is (1. dbra).

Mivel a betegszervezetek szakmai, teriileti profil szerint egymadsra épiilhetnek,
létrejottek az 6nalld szervezetek tevékenységét sszefogd ernyGszervezetek. Pél-
ddul a Magyar Szervatiiltetettek Szovetsége 20 regionalisan m(ikodd, illetve tobb
kiilonboz6 szerv transzplantaltjait tomorits szervezetnek az erny8szervezete. A
betegszervezetek nemzetkozi egytittmiik6dését szolgdlja e betegszervezetek pan-
eurdpai egyiittmiikodése, mely azonos betegségcsoportok szervezeteit fogja dssze.
74 betegség paneuropai betegszervezete eurdpai szinten egyetlen k6zos szerveze-
tet hozott 1étre 2003-ban, az Eurdpai Betegféorumot (EPF =, European Patient’s
Forum”), mely immar eurépai unids szinten is megkeriilhetetlen szervezetté valt
az egészségiigyet illet§ dontések, fejlesztések kialakitasakor.
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Relevancia

= A betegeknek tudasa, nézépontja és tapasztalata egyedi, és
alapvetd bizonyitékokhoz jarul hozza a folyamat soran.

« A betegeknek ugyanannyi joguk van a déntéshez vald
hozzajdruldshoz mint a tébbi érintett csoportnak.

* Segit arnyalni az egészségligyi rendszer fair forraselosztasra
torekedé tarsadalmi nézGpontjat az egyes betegek egyéni igényeivel.

lts3 « Azokat vonja be a déntéshozatalba, akiket legjobban érint a déntés.

Jogosultsag Ezzel hozzajarul az atléthato, felelSs és hiteles dntéshozatalhoz,

=+ Falakat bont le a betegek és dontéshozok kozott és fejleszti a két fél
egyuttmiikodesére valo képességét

Képességfejlesztés

1. dbra. Betegek bevondsanak racionalitdsa a dontéshozatalba [EUPATI Guidance].

Korunk egyik legnagyobb kihivdsa, az egyre koltségesebb kezelések dltal elérhetd
egészség-nyereség maximalizdldsa. Minél koltségesebb ugyanis egy kezelés, anndl
nagyobb kdrt okoz az elldtott betegek hidnyos egészség-értésébdl adodo terdpids
non-adherencia, illetve a terdpids célokkal esetenként teljesen ellentétes életvitel.

Egyre éget8bb kérdés a megfeleld betegedukdcios technikdk kialakitasa, illetve

a betegegytittmiikodést motivald peremfeltételek megteremtése.

Mikozben az egészségiigy egyre komolyabb humdan eréforras krizissel néz
szembe, egyre nehezebb szakértSt taldlni az egészségligy ellatoi oldaldn, akik a
fenti kihivasok megoldasdra vallalkozhatndnak. Ebben a kornyezetben jogosan
meriil fel a kérdés, tekinthetiink-e a betegre tigy is, mint eréforrdsra mas betegek
képzésében, motivalasdban, segitésében? Tekinthetiink-e igy egy betegszervezet-
re, mit hidra, tolmacsra az egészségiigyi ellatok és az ellatott betegek kozott a
krénikus betegségek gydgyitasanak komplex és rogos utjan? Az orvosszakma —
ha befogaddként és partnerként képes gondolkozni —akkor ugy tekint egy beteg-
szervezetre, mint mas tarsszakmak, példaul a dietetikusok, gy6gytorndszok, pszi-
cholégusok képviselSire. A megfelel§ betegek kivalasztasaval, edukdciojaval a
szervezetek alkalmasak lehetnek a fenti problémak megolddsdban val6 hatékony
egyuttmiikodésre. Egy idealis betegszervezet a szakmai elveket a betegek nyelvé-
re le tudja forditani, képes 1étrehozni egy olyan tAmogat6, motivald kozeget sors-
tdrsaiszamadra, ami a terapias célok megvaldsulasanak az alapja lehet. Mindehhez
azonban elengedhetetlen, hogy egy betegszervezetben val6 tevékenység akar
életpalyaként is vonzd lehessen. Az dnkéntes segit6k mellett elengedhetetlen,
hogy az egészség-nyereség maximalizaldsaért vivott harcnak olyan tagjai is legye-
nek, akik tevékenységiiket az egészségiigyi ellaitdkhoz és a politikai dontéshozdk-
hoz hasonléan, f6tevékenységként végzik.
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6.2. Abetegszervezet, mint a krénikus betegek rehabilitdcidjanak
egyik pillére

Krénikus betegségek esetén az életmdd kivanatos atalakitdsa, illetve terapias ad-
herencia kialakitdsa az a két teriilet, ahol a legnehezebb az el6relépés. A Magyar
Szervatiiltetettek Orszagos Szovetsége példdja mutatja, hogy még egy olyan rend-
kiviil sikeres teriilet, mint a szervatiiltetés is szamos olyan kihivéssal néz szembe,
mely a betegszervezetek segitsége nélkiil nehezen lenne megoldhatd. A szervat-
iltetettek esete azért jo példa, mert ezen betegek élethosszig rendszeres gydgy-
szerszedésre szorulnak az implantalt szerv kilokSdésének elkeriilésére. Sokan ko-
ziiliik tarsbetegségtdl is szenvednek, diabéteszesek, kardiovaszkularis vagy moz-
gasszervi megbetegedéssel élnek.

~Ami nekiink kimaradt. De jo lett volna tudni a szervdtiiltetés eldtt!” - igy in-
dult el 2015-ben a ,,Rajtad is mulik! Képzett Beteg Program” szervatiiltetettek és
hozzétartozéik szamara. A Magyar Szervitiiltetettek Szovetsége, mint betegszer-
vezet eddig 20 alkalommal tartott a résztvevék szamadra ingyenes képzést, ame-
lyen eddig csaknem 700 transzplantalt személy kapott oklevelet. A program ma
mar etalonnak szamit az utégondozo orvosok és a frissen transzplantaltak kozott.
Ez egy olyan képzés, melynek keretei kozott az orvosok ra tudjak szanni a sziik-
séges iddt a betegeikkel val6 kommunikadlasra, és olyan nyelvet haszndlnak me-
lyet betegeik is képesek megérteni. A jellemz8en harom napos esemény alatt a
testtSl a 1élekig minden téma sorra kerdil.

Tapasztalatunk szerint szitkség van legalabb harom napra ahhoz, hogy a részt-
vevék kellden rahangolt, befogadé allapotba keriiljenek. fgy biztosithaté, hogy
az elhangzo rengeteg informadcié termékeny talajra hulljon, kialakuljon az a cso-
porthatas, hogy egymas és az egészségiigyi személyzet el§tt nyilvanosan kérdése-
ket merjenek megfogalmazni. Egymas példdjat megismerve olyan motivalt alla-
potba keriiljenek, hogy feltolt6dve otthonukban sajat életmddjuk megvaltoztatas-
ra is vallalkozzanak.

A program négy modulbdl all:

o Fesziiltségoldo feladatok, jatékok, torténetek.

* Orvosi informdcids blokk és orvos-beteg férum.

» Mozgss, sport, taplalkozas hatdsa az életév nyereségre.

» Lelki egészség pszicholdgus és csaladterapeuta segitségével.

Célcsoport: 1 éven beliili, stabil dllapotban 1év6 vese-, mdj-, tiid6- és szivatiilte-
tettek, valamint egy hozzéatartozoéjuk.

Célkitiizés: Informdcio hidnya vagy téves informdcio ne okozhassa egyetlen
szerv kil6kddését vagy sorstdrsunk elveszitését sem.

A programot az adott transzplantdlé centrum orvosaival tartjuk kozosen a
centrum kozelében (Budapest, Debrecen, Pécs, Szeged).



A képzési programunk hatdsat a szervatiiltetettek informaltsagi szintjére,
egészségértésére 2018. 6ta kérdbiv segitségével kovetjlik. Ezen visszajelzés na-
gyon fontos a szakma, a kezelGorvosok szdmadra, mely segit megismerni azt a
sziirke z6nat, amelyben két kontroll kozott a szervitiiltetett betegek élnek. Az
eredmények a valds, hétkéznapi élet adatai, nem gondosan valogatott klinikai
vizsgalatok elhajlé mintdi. Lattatjak a betegek és hozzatartozoik legmélyebb gon-
dolatait, mindazt, amit korhazi koriilmények kozott nincs id6 megismerni.

6.3. Informaltsag és életmdd felmérés eredménye

A kérddivek tantisaga szerint a szervatiiltetés el6tt kapott informacidkkal a bete-
gek 47%-a, a transzplantacio utdni tajékoztatassal is csak 74%-uk volt elégedett.
Ez nem feltétlen azt jelenti, hogy ennyire kevés informdciot kaptak betegeink,
sokkal inkabb azt, hogy ennyire nehezen érthetd szamukra a megszokott csator-
nakon eljuttatott informdacié megértése. Ami az informdcids forrasokat illetia fel-
mérés szerint legtobbjlik (92%) kozvetleniil kezelGorvosaiktdl tajékozodnak. A
tobbszords vélaszadas szerint kozel harmaduk szakdolgozo6tdl, betegtarsaktol
szerzik informdacidjukat, mig az online forrasokat 28%-ban jel6lték meg. A részt-
vevék 62% tudta pontosan, hogy melyik gyogyszerét mire és hogyan kell szed-
nie. Ezek szerint a betegek harmada bizonytalan gyogyszerelésében, ami csok-
kenti a varhatd életéveinek szamat, s6t akar fatalis kimenetelt is eredményezhet.
Azimmunszuppressziv gydgyszerek némelyike ugyanis sziik terdpids spektrumu,
rdaddsul ezen szerek szdmos gyogyszerrel, novényi hatéanyaggal interakcidba
lépnek, ami durvan befolydsolhatja ezen létfontossagu szerek vérszintjét (tipuso-
san ismert az enzimgatld grapefruit, de szamon kellene ezen betegeknek tartani
olyan kevésbé ismert hatdéanyagokat, mint bizonyos kohogés csillapitok, egzoti-
kus gytimoélesok vagy gyogyteak).

A transzplantaltak koziil sajnos kevesen végeznek rendszeres testmozgast, pe-
dig mas krénikus beteghez hasonléan ezen betegség esetén is egyértelmtien javi-
tand az életmindséget és életkilatast. Rdadasul a szervatiiltetettek csak a rendsze-
res testmozgds révén tudjak kompenzalni az atiiltetést megel6z8en kialakult
szervelégtelenségi allapottal Osszefiiggl keringészavart, anyagcsere zavart. A
transzplantdcié utan alkalmazott immunszuppresszans gydgyszerek keringésre,
lipid- és cukoranyagcserére gyakorolt negativ hatdsai, az osteoporosisnak a kivé-
désében is a fizikai aktivitds a legbiztosabb gy6gymad. A fentiek fényében nem
meglepd, hogy szinte minden transzplantalt fontosnak tartja a testmozgast. En-
nek ellenére mindgssze a 48%-a mozog hetente legaldbb 3x30 percet. A megkér-
dezettek 71%-a értékelte 4 vagy 5 pontra a mozgassal kapcsolatban kapott infor-
macidkat. Képzéseken ezért nemcsak bemutatjuk és elmagyarazzuk a rendszeres
testmozgds eldnyeit, de a Szovetség sportoldsi és edzG8i lehetSséget, valamint ko-
zosséget is biztosit ehhez. Kiemelten fontos a hozzdtartozd jelenléte itt is, hiszen
barmilyen életmdd valtas megértése, elkezdése soran a beteg élettarsanak szerepe
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meghatarozd lehet. A képzés soran ceremonialis elemekkel is igyekszlink meg-
erésiteni a betegek eltokéltségét az életmod valtds vonatkozasaban. Példaul tar-
saik és hozzatartozoik jelenlétébe fogadalomtételre is sort keritiink 6nkéntes ala-
pon. A csoportdinamika, a kdzosség ereje az egyéni dontésekben igen fontos. Ha
valaki felvallalja és nyilt szinen kinyilvanitja elhatdrozasat az életmdd valtozas
vonatkozdsdban, tarsai konnyebben kévetik, hozzdk meg sajit pozitiv dontésii-
ket. Ugyanez igaz a tdplalkozasi blokkra, ahol dietetikus mutatja be a WHO okos-
tanyérjat, oszt meg f6zési praktikdkat. Mivel a transzplantdciéra keriil§ betegek
jelent@s része testsily novelS mellékhatast készitményre (szteroid kezelésre)
szorul, a testsulykontroll esetitkben kiilongsen fontos. A képzésen ezért ,életmadd
kiscsoportokat” hozunk létre, mely csoportokban dietetikus konkrét és személyre
sz6l6 tandcsot ad a kezelGorvos bevondsaval. A kozosségi, tarsas kapesolati hatd-
sokra itt is épitiink: nemcsak a szervatiiltetett, a hozzatartozo is belép a csoport-
ba, mely egy éven keresztiil figyelemmel kiséri az életmddvaltas sikerét. Az elha-
tarozast kozos fotdval pecsételjiik meg.

Egy masik fontos elem a transzplantalt betegek életében az aktivimmunizdlas-
rol vald dontés. Aggasztd, hogy az influenza elleni véddoltast jelenleg csupan a
szervatiiltetettek fele, a hozzdtartozdk harmada adatna be maganak, annak elle-
nére, hogy egy influenzas megbetegedés akdr haldlos sz6v6dményt is eredmé-
nyezhet szervatiiltetett beteg esetében. A kérdSives felmérés alapjan a megkérde-
zettek 85%-a értékelte ugy, hogy 4j informacidkkal gazdagodott az aktivimmu-
nizacié témakorében a képzés soran.

Hasonldan j6 példa a Magyar Rakellenes Liga és a Gydgyulj Velink Egyesiilet
altal népszertsitett 10.000 1épés program, amely az urolégus és onkoldgus szak-
maval kozosen figyelemfelhivas prosztatardkos betegeknek. A program célja a
prosztatarakkal é16 férfiakat motivalni a rendszeres testmozgasra, annak érdekében,
hogy minél tovabb és minél jobb életmindségben élhessenek. Bizonyitott tény,
hogy azoknal a prosztatarakos betegeknél, akik a diagnézist kovetSen rendszeres,
erGteljes testmozgast végeznek (hetente 3 vagy tobb 6rat) szignifikansan (50-60%-
kal) alacsonyabb mind a betegségspecifikus mind a teljes haldlozas, azokhoz képest,
akik hetente 1 érat vagy kevesebbet mozognak. (Stacey és mtsai, 2011)

Szamtalan olyan betegszervezetek dltal miikodtetett akciét ismeriink, melyek
nagy lelkesedéssel és szerény tdmogatassal komoly hatdst képesek elérni a bete-
gek életkilatasanak javitdasa érdekében. A Transzplantalt Betegek Szovetségének
Képzett Beteg programja példaul a ,Medicines for Europe” Konferencia fédijaban
részesiilt 2018. 8szén, Briisszelben. A program idehaza is bejutott a CIVIL 2019.
verseny dontéjébe a ,legnagyobb hatast program” kategériaban. Ugy gondoljuk
a fenti elismerések is bizonyitjak a Szévetség uttor6 munkdjanak sikerét. Ezen
rendszerben a befektetett forrasok igen jelentds egészségnyereséget képesek els-
allitani. A programok anyagi tamogatasanak sziikségességérdl ugyanakkor nem
szabad megfeledkezniink.
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Ma hazankban egy szervatiiltetés koltsége 5,5 és 20 millié Ft kozott valtozik
a transzplantalt szerv tipusa fiiggvényében. 2018-ban hazank mintegy 4,6 milli-
ard Ft-ot koltott a transzplantdcios kezelésekre. Minden egyes Ft, amit a transz-
plantédciéra koltiink csak akkor hasznosul hosszt tdvon, ha a transzplantalt beteg
isrendelkezik azzal a képességgel, amivel mesterségesen betiltetett szervét alehe-
t6 leghosszabb ideig jo funkcioban meg tudja 8rizni. Ezt oktatdssal, k6zosségi
élettel, a transzplantaltak megfelels életmodra nevelésével tudjuk elérni. Erre a
felelésségre oktatjdk a Képzett beteg program szervezi sorstarsaikat, ezért a
program neve: Rajtad is mulik! Bizony, az 4j szervvel meg kell tanulni élni!
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7. Az egészségligyi
informatikai tAmogatasok szerepe
a betegek dngondoskodasaban

e, tabil. fova Sbadn*

7.1. Infokommunikaciés technologidk fejlédésének hatasa

1.

Az infokommunikdacids technoldgidk 20. szdzad masodik felétdl tarto fejlédése
a 21. szdzadra robbandsszerd eredményeket ért el. Mig a 20. szdzadban a kapcso-
lattartas az egészségiigyi ellatd és az ellatott kozott alapvetSen személyes taldlko-
zasokra épiilt, napjainkra a telefonos kommunikdcié mindennapossa valt. Ma mér
nem kérdés, hogy egy betegnek van-e telefonja, a nap mely szakdban érhetd el
telefonon, igy az egészségiigyi gondozasi rendszerek teljesen 1j alapokra keriil-
hettek. A telemedicinalis megoldasok elterjedését tamogatja, hogy a betegek ott-
hondaban dltaldnossa valt a korlatlan internet hozzaférés, de egyre magasabb azon
betegek aranya is, akik mobil internet révén folyamatos adatkapcsolatra képesek.

A kommunikaciés lehet8ségek ezen 6rvendetes fejlédéséhez a méréstechnold-
gia hasonldan dinamikus fejlédése tarsult. A ’80-as években egy cukorbeteg
anyagcsere profiljanak leképezése napi tobbszori vénas vérvétellel még kifejezet-
ten megterheld volt a beteg szamdara. Rdadasul a levett mintdk intézeti laborba
eljuttatdsa is olyan koriilményes volt, hogy az allapot megitélésére a direkt vér-
cukor mérés helyett sok esetben inkabb a kevésbé megterheld, egyszertibb logisz-
tikaju nappali / éjszakai vizelet cukor iirités meghatdrozdsat hasznaltuk. A test-
suly hiteles mérésére csak intézeti koriilmények kozott volt lehetSség és a vér-
nyomdsmérd szintén csak egészségligyi intézményekben volt elérhetd. Ezzel
szemben napjainkra az 4gy melletti vércukormérés immar egy-egy kisebb vér-
cseppbdl biztos eredményt szolgaltat. Megjelentek a mobiltelefonba integralt vér-
cukor mérd eszk6z06k, s6t egyre tobben hasznalnak 3—-14 napos szoveti cukor mo-
nitorozod rendszert. A digitalis testsilymeérleg a fiird6szobdk természetes kelléke
lett. A vérnyomdsmérd a kezelt magasvérnyomadsos betegek tobbsége szamara
otthondban hozzaférhetd. A méréstechnoldgia ezen dinamikus fejl6dése a szami-
tastechnika fejlédésének koszonhetd, hisz legtobb esetben a digitalizacio tette le-
het6vé a lakossdg dltal elérhetd ara szenzorok kifejlesztését, majd piacra vitelét.

A digitalis formaban 1étrejové mérési eredmények és az egyre szélesebb korben
hozzaférhetd digitalis adattovabbitasi lehet&ségek telemedicindlis megoldasok ki-

* Tanszékvezetd egyetemi docens, SZTE AOK Preventiv Medicina Tanszék, osztalyvezetd

f6orvos, MH EK Honvédkoérhdz, Kardioldgiai Rehabilitdcids Intézet, Balatonfiired.



64 INFORMATIKUS TAMOGATASOK SZEREPE A BETEGEK ONGONDOSKODASABAN

alakitasat 6sztonozték. A technoldgiai fejlédés adta lehetGségek ugyanakkor érde-
kes médon csak rendkiviil lassan 1éptek at az alkalmazds fazisaba. Hosszu ideig
atelemedicindlis adattovabbitasra képes vércukormérdk alig 1%-anak adatait tol-
totték le digitalis formdban. Ezen adat letoltések tobbsége is olyankor valosult
meg, amikor a beteg személyesen megjelent az orvosi rendelSben, azaz a teleme-
dicindlis adattovabbitds lehet3ségét nem hasznaltak ki.

7.2. Az 6nmonitorozas jelentdsége

7.2.1. Egyetlen paraméter monitorozasa

A fizioldgiai paraméterek monitorozasa ugyanakkor tavoli, orvosi megitélés nél-
kiilis hatdssal van az egészségiallapot alakulasara. Mar az egyszert testsilymérleg
hasznalatat megfigyelve az tapasztalhatd, hogy a testsulyukat rendszeresen mé-
r6k kozott gyakran megfigyelhetd egy spontdn teststlycsokkenés, hisz a testsuly
mindennapi ingadozasai mellett a kisebb emelkedések a megfigyel&t a kaldria be-
viteli kisiklasok korrekcidjara 6sztonzik(Khoshknab, 2011). A testsulyukat nem
kovetSk kozott ugyanakkor a lassu {itemt, észrevétlen novekedés az altalanos.

Hasonléan dokumentalt a vérnyomast rendszeresen mérk korében az eredmé-
nyesebb vérnyomas kontroll. Ezen meglep6 6sszefiiggés valdszintileg a magasvér-
nyomads betegség kezelésének ismert kudarcdval, a vérnyomascsokkentd szerek
szedésének elégtelen adherencidjaval all 6sszefiiggésben. Azon betegek korében,
akik vérnyomadsukat rendszeresen mérik az adherencia hibabél adédé6 vérnyomas
kilengések nagyobb ardnyban inicaljék a terdpia Gjrainditasat, mint torténik ez
a vérnyomasmeérést nem végzd tarsaik korében.

Hasonl6an bizonyitott a vércukormérések heti szdmanak és a mért vércukor
eredmények szérdsdnak gsszefliggése. Minél tobbet mér ugyanis egy cukorbeteg
vércukrot, anndl ritkdbban csuszik hipo-, illetve hiperglikémia allapotdba, hisz
a mérések szamdnak szaporoddsdval né a tapasztalata is szervezetének reakcio-
készségérdl a vércukrot befolyasold hatdsok tekintetében.

Egyetlen paraméter monitorozdsra épiild intervencick

Egyetlen paraméter monitorozasaval az dllapot spontan kilengéseinek uraldsa-
nal, a terdpids adherencia javitasandl tobbet is elérhetiink, hisz egyetlen monito-
rozott paraméterre mar sikeres intervencids ciklusokat is felépithetiink. Az anti-
hipertenziv terdpia beallitdsakor példdul a szakmai ajanlasok kéthetes hatasfel-
épiilési periddus kialakulta utdn javasoljak a dontést a dozisemelés sziikségességé-
rél. Ilyen tipusu dontések vilagos kiiszobértékekkel, dézislépcsékkel a betegek
6ngondoskoddasanak hataskorébe delegalhaték. Hasonldan stabil étrenden, fizikai
aktivitason 1év betegek esetén az inzulin dézisok bedllitdsa (titralasa) hdrom na-
pos étkezés el6tti vércukor eredmények alapjan torténhet, példaul 2-2 NE-el
emelve a dozist a célérték eléréséig. Ugyanigy egyetlen paraméter, a testsuly mo-
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nitorozdsa irdnyt mutathat a szivelégtelen betegek vizhajté kezelésének ritkitasa-
kor. Amennyiben vizhajté kihagyasos napon a teststly érdemben nem emelke-
dik, a vizhajté mentes napok szama novelhetd.

A fenti példak jol ismertek szakorvosok korében, a klinikai tapasztalat mégis az,
hogy a betegek nehezen hozzak meg sajat dontéseiket a korabban beallitott gyogy-
szerddzis modositasarol. Hajlamosak az utolsd alkalmazott dézison maradni a
kovetkez§ szakorvosi vizit id6pontjdig. Amennyiben a monitorozott paraméterek
digitalis vérnyomads-, vércukor-, testsuly napléba keriilnek, informatikailag kezel-
het6vé valik a mérési eredmények algoritmus alapu rendszeres kiértékelése, és az
orvosilag meghatarozott dézismddositasok sziikségességére a beteg, illetve ellatdi-
nak a figyelme felhivhatd. Bizonyitott, hogy fliggetleniil az informacié mozgatas
technoldgiajatol — papir alapu, illetve digitalis naploknal azonos médon — a nap-
16k rendszeres id6szakonként megvaldsuld kiértékelése gyorsitja a dozistitralas
folyamatat, gyorsabban, nagyobb ardnyban teszi lehetdvé a célértékek elérését.

7.2.2. Tobb paraméter monitorozéasa

Vannak allapotok, melyeket egyidében tobb faktor képes jelentdsen befolydsolni.
Példaul cukorbetegek esetén a vércukor meghatdrozas mellett célszer( rogziteni
az akar étkezésrél étkezésre mdédosuld inzulin dézist is. A cukorbetegek meghatd-
rozd részében a naplozas meg is reked ezen két paraméter dokumentaldsanadl,
mely gyakran egy hibds korforgasba sodorja a beteget: a napléban megjelend
emelkedd vércukorértékek a kezelGorvost és a beteget is az inzulin d6zisok eme-
lésére 6sztonzik, az emelkedd inzulin d6zisok mellett ugyanakkor szaporodnak
a hipoglikémids epizodok, amit a beteg az indokoltat jellemz8en meghaladé
mennyiségl szénhidrat fogyasztasaval tulkompenzal. A kalériatobblet természe-
tesen hosszu tavon testsulytobbletet eredményez, melynek kovetkezménye az in-
zulin igény novekedése. A megallapitas immar kozhelyszert: ,az inzulin kezelés
mellett elhiznak a betegek”. A valésdgban természetesen nem az inzulin hizlal,
hanem a hipoglikémidtdl vald félelembdl adédé tiulkompenzalt kaléria bevitel.

Eletmddi paraméterek monitorozdsa

Etkezések monitorozdsa

Az inzulin kezelt betegek fenti paradigmajabol kovetkezik, hogy az életmad,
ennek részeként a taplalkozasi szokasok, a napi fizikai aktivitds monitorozdsa egy
igen fontos funkcié. Ugyanakkor az étkezések kaléria-, szénhidrat-, esetleg fe-
hérje- vagy zsirtartalménak meghatérozasa felettébb komplex feladat. Onmagé-
ban a hétkoznapi étkezéseink soran elfogyasztott ételek makrotdpanyag osszeté-
telének meghatdrozasa mar nehéz. Dietetikusok ezt jellemz8en az étel elkészité-
séhez felhaszndlt 6sszetevSk tapanyagosszetétele alapjan szamitjak ki a konyha-
technikai hatasok figyelembevételével, majd az elkésziilt étel paramétereit ara-
nyitjak az egy személy altal elfogyasztott mennyiségre. Mindez ugyanakkor egy

wor

erésen szamitas igényes folyamat, nem beszélve a kiilonboz4 ételreceptek adatai-
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nak hozzaférési nehézségérsl. Napjainkban szerencsére ezt a folyamatot mar sza-
mitégépes programok tdmogatjak, és tobb, mobil telefonon futé program laikus
felhasznaldk szamadra is egyszertien kiszamithatdva teszi az elfogyasztott ételek
makrotdpanyag Osszetételét. Van olyan rendszer, amely adatokat tartalmaz a
mikrotdpanyagokra, a rosttartalomra, esetleg a glikémids indexre vonatkozdan
is. Még ha ilyen programok rendelkezésre is dllnak, kihivas a naplézast végzé
szamara az elfogyasztott étel mennyiségének megbecslése, hisz sokszor egy ta-
nyérra nagyon kiillonbo6zg osszetételd ételek keriilnek. Amennyiben a tipanyag
mennyiség becslését az egységek egyszerli megvalaszthatosagaval —pl. kis-, koze-
pes-, nagy alma, vékony-, kozepes-, vastag szelet kenyér stb. — tdmogatjuk, a ko-
rabbi becslések eredményét a napldézé felé visszajelezziik, néhany hét alatt a t6-
megbecslési hiba atlag 10-20%-ra leszorithat6. Ha figyelembe vessziik azt, hogy
napldzas nélkiil még a cukorbetegek is akar 100%-kal is tullépik javasolt napi
tapanyag beviteliiket, a hiba 10-20%-ra mérséklése mar egész rendkiviili ered-
ménynek tekinthetd.

Az elvart étkezési rend és a hétkoznapokban megvaldsult étkezési gyakorlat
fenti markans kiillonbsége miatt nem meglepd, hogy a meghatdrozé életmaodi ta-
nulmanyok, mint a Diabetes Prevention Study (Diabetes Prevention Program
(DPP) Research Group, 2002; Knowler, 2002; Wing, 1996) rendkiviil sok energiat
fektetett az étkezések napldzasara, majd a naplok heti rendszerességii elemzésére.
A 20. szazad végének technoldgidja mellett ezen kutatdsban még papir alapt lis-
takkal, ételmérlegekkel, adagolokanalakkal tdmogattak a vizsgalatban résztevé-
ket, akik papir alapd naplokban szamoltédk maguknak étkezésiik kaldria tartalmat.
Az adatokat a fizikai aktivitas napi 6nbevallasos adataival egytitt 15 héten at, heti
egy-egy 6raban négyszemkozt értékelte minden vizsgalati alany egy-egy kikép-
zett életmddi tandcsadéval. A programban megcélzott 7%-os testsulycsokkenést
a betegek 50%-a, a 150 perces 6nbevallott fizikai aktivitast 74%-a érte el, mely
a 2,8 éves kovetéskor mar igen markans eredményt ért el. A diabetes el6fordulési
arany 58%-kal csokkent a nem intervenciés 4g eredményével Gsszehasonlitva
(11,0/100 életévrél 4,8/100 életév 1j diabetes megjelenés).

Fizikai aktivitds monitorozdsa

A Diabetes Prevention Study-ban a fizikai aktivitds monitorozasa 6nbevalldsos
napldkra épiilt, ahol a fizikai tréningeken vald rendszeres megjelenés, a tréningek
intenzitdsa nem voltleellendrizhet8, ahogy nem rendelkeztek a vizsgalat vezet6i
arrdl sem tényszerd adatokkal, milyen szintd volt a résztvevdk fizikai aktivitas
szintje az egyszer( hétk6znapokban; hanyszor valasztottak a lépcsét a lift helyett,
mennyi gyaloglast szerepeltettek hétkdznapjaikban.

A fizikai aktivitas passziv lekovethet8ségének technol6gidja nagyon sokat fejlé-
dott az utobbi évtizedekben. E16bb megjelentek az egyszerti 1épésszamlalok, azaz
olyan testen, tiskdn viselhetd szenzorok, melyek a lépések kapcsan bekovetkezd
gyorsulas valtozasok alapjan képesek voltak becslést adni az egyén megtett napi
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lépésszamara. Késébb ezen funkcidk bekeriiltek az okostelefonok hardvereibe,
illetve szoftvereibe. Napjainkra immar olyan csuklén viselhet§ aktivitasszenzo-
rok valtak hozzaférhet6vé, melyek egyetlen elektromos feltoltéssel akar 2-3 hétig
is mikodSképesek, adataikat vezeték nélkiil tovabbitani képesek. Bizonyitott,
hogy ilyen egyszert aktivitasmérbkkel az egyének fizikai aktivitdsa jol leképez-
hetd, az egyén a fizikai aktivitas fokozdsara eredményesen motivalhatd.

Egyre tobb civil haszndl ugyanakkor 6nként olyan eszko6zt, mely nem csak az
altalanos aktivitds szintjét, hanem szivének pontosabb terhelési szintjét is képes
leképezni a szivfrekvencia legaldbb tréningek idején valé monitorozasdval.

Elektromos szivfrekvencia monitorok

A szivfrekvencia monitorozas klasszikus eszkozei a sziv elektromos aktivitasat
detektald mellpantok. Szamos gyart6 késziiléke képes a beteg pillanatnyi sziv-
frekvencidjanak adatat vezeték nélkiili kapcsolat révén tovébbitani okostelefonra,
tabletre vagy szamitogépre. Legtobb gyartd ugyanakkor eltérd szenzorrendszert
fejleszt csoportosan feliigyelt, illetve egyéni tréningek monitorozasara, de megje-
lentek mar késziilékek, melyek mindkét monitorozasi igényt képesek kiszolgalni.
Csoportos tréning idején egy tableten futé applikacid felé tovabbitjak adataikat,
online kovethetvé téve valamennyi csoporttag frekvencia adatat a tréner szama-
ra, de azonos szenzor képes az adatok egyéni kovetésére is mobilkésziiléken futd
applikdcié révén. Ezen mobil applikdcidk — az adatok helyi attekintése mellett —
lehet8séget teremtenek az adatok felhd szolgaltatdsba vald felszinkronizédlasara
is. A felhészolgaltatds nem csak az egyén, hanem hozzdjaruldsa esetén a tréner
szamara is kényelmes attekintést biztosit akdr hosszabb idészakok tréningjeire
vonatkozdan.

Optikai szivfrekvencia monitorok

Néhdny éve viltak széles korben elterjedtté az optikai érzékelGvel miik6ds
szivfrekvencia monitorok, melyek tobb fényforrassal immadr egészen stabil sziv-
frekvencia leképezésre képesek. Ezen karon, csuklén mérni képes szenzorok vi-
selete a mellpantnal kényelmesebb, felhelyezése egyszer(ibb, szolgaltatdsa ugyan-
akkor a mellpantokéhoz hasonld, azaz épp gy képesek csoportos és egyéni tré-
ning monitorozas kiszolgaldsara. Magasabb komfortot biztositanak ezen optikai
szenzorok okosdrdba integralt véltozatai, melyek a szivfrekvencia monitorozas
6nallé inditasdra, sziineteltetésére, illetve lezardsanak vezérlésére is képesek,
majd adataikat a felhaszndl6 mobiltelefonjan futé applikdcidra képesek szinkroni-
zalni. A mobiltelefonon 1évé adatok internet kapcsolat révén a felhasznal6 enge-
délyével felh§ szolgdltatasba felszinkronizalhatok, lehet6vé téve ezzel a tréninget
feligyeld személy szamadra a tréningszint tavoli megitélését.



68 INFORMATIKUS TAMOGATASOK SZEREPE A BETEGEK ONGONDOSKODASABAN

Tobbparameéteres monitorozdsra épiild intervenciok

Ondll6 tapasztalatszerzés erdsitése

Amennyiben a beteg tobb paraméter szimultan monitorozasat végzi, elkeriilhe-
tetleniil kialakul jartassdga a paraméterek egymasra hatdsa tekintetében. A rend-
szeres onmonitorozast végzSk dllapotuk kisebb valtozasait is jol beazonositjak.
Az étkezések tdpanyagmennyiségét szamol6 beteg sokkal biztosabban becsiili
meg inzulin igényét a kovetkezd étkezésig terjedd idészakra, mint az étkezését
csak feliiletesen kontrollald tarsa. Jobban tudja tervezni fizikai tréningjeinek
energia igényét, ha a tréningjeit korabban mar monitorozta, az egyes tréningti-
pusok becsiilt kaldriasziikségletét megismerte. Az ilyen tipusu tapasztalatszerzés
informatikailag tudatosan tdmogathatd is. A magatartdstudomany a ,sensemak-
ing” kifejezést haszndlja azon informatikai intervencidra, amikor a naplézé sze-
mélyt oly médon tdmogatjuk egy-egy élethelyzet megoldasaban, hogy korabbi,
hasonld élethelyzetek kimeneteit tessziik szdmadra attekinthetévé (Mamykina,
2015). Ilyen tipusu tdmogatast a tobb paraméteres, digitalis naplok alapértelme-
zetten biztositanak, hisz az el6zményi adatok visszanézhetGsége szinte minden
digitdlis napléban lehetséges. Vannak programok, melyek neuronalis hél6zati
megkozelitést haszndlva el6zményi adatokra épiilve komplett predikcidt adnak
jovébeli eseményekre, példaul a vércukorszint varhaté alakuldsara.

A paraméterek egyiittes monitorozasa ugyanakkor a beteget nem csak 6nallé
dontéseiben segiti. Elkeriilhetetleniil lesznek olyan helyzetek, amikor segitséget
kell kérni egy-egy 4j szituiciéd megoldasahoz az egészségiigyi ellatd rendszer kép-
visel6itél. A paramétereket gondosan monitorozd beteg sokkal egyszertibben,
pontosabban le tudja irni helyzetét, ezaltal a konzulticié hatékonyabba valik.
Nagyon fontos, hogy a gondosan monitorozé beteg pontosabban meg tudja {télni
azt a hatarvonalat, ameddig a sajat llapotat 6nalldan biztosan uralni tudja, mely
szintet atlépve kiilsd segitséget kell kérnie.

Tdvoli segitség nyujtds

Nagyon fontos, hogy az egészségiigyi személyzet az ongondoskodas tdmogatds
szellemében kozelitse meg a paramétereit monitorozd beteget. Fontos tisztdzni,
hogy a tobb paraméteres monitorozasnak nem az az elsédleges célja, hogy az
egészségiigyi személyzetet hatalmas adattomeggel drasszuk el. Az adatoknak alap-
vetGen a helyszinen, a beteg szintjén kell hasznosulniuk. A telekommunikacids
adattovabbitasilehet8séget viszont célszerl olyankor kihaszndlni, amikorra a be-
teg megakad egy-egy szitudci6 uraldsaval. Ilyenkor nagyon nagy segitség, hogy
az adatok teljes palettdja épp ugy attekinthet a tadvolbdl az egészségiigyi sze-
mélyzet altal, mint ahogy teszi ezt otthondban a beteg. A monitorozast vezetd
egészségligyi stab felel@ssége a beteg megtanitdsa arra, milyen szintd eltérések
korrekcidjaval célszert sajat hataskorben eljarnia, mely problémékkal indokolt
tervezett id6pontban segitséget kérnie, illetve melyek azok az eltérések, melyek
haladéktalanul egészségiigyi ellatast igényelnek, akdr a monitorozastol fiiggetlen
stirgdsségi ellat6 szervezettdl.
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Monitorozott paraméterek tdvieliigyelete

A digitalis platformra keriilt, k6zponti tarhelyen tarolt adatok esetében kézen-
fekvé az adatok feliigyeletének digitalis megszervezése. Ahogy korabban emlitet-
tikk, onmagaban a paramétereknek a rendszeres meghatarozésa mar kedvezé ha-
tassal van a betegség kimenetelére, ezért a digitalis feliigyelet elsé szintje a mérési
adherencia fenntartdsanak tdmogatdsa. Az algoritmusok folyamatosan figyelhetik
a mérési sziineteket, adhatnak figyelmeztetést a betegnek, illetve ennek hatdsta-
lansaga esetén a monitorozast feliigyel§ személyzetnek az elfogadhaté idéStarta-
mot meghaladé mérés mentes idészakokrol.

A mért adatok tartalmi elemzése tendencidzus eltérések beazonositdsara kon-
centrdl, tdimogatva ezzel az esetleges terdpia modositasi igény megfelel$ id6ben
valo felismerését. A krénikus dllapotok menedzselését célzo legtobb monitorozo
rendszer ezen terdpia vezetést tamogato6 funkcidt helyezi el6térbe, mely jellem-
zGen napi néhdny éras human id6raforditassal hatékonyan kezelhetd. Az akut al-
lapotvaltozasok lekezelését koltségracionalizacios megfontolasokbdl alegtobb fel-
tigyeleti rendszer nem véllalja fel a napi 24 / heti 168 6ras folyamatos human
igyeletet, esetleg ehhez tarsuléan kivonulé szolgalat jelentds tobblet koltség igé-
nye miatt. Még ha az akut ellatast a hagyomanyos tigyeleti szolgalatra is hagyjak
ezen monitorozd rendszerek, az akut kisiklashoz vezetd eltérések idejekoran vald
felismerésével az dllapot kimenetelét az esetek meghatarozo részében kedvezéen
tudjak befolyasolni.

A monitorozas els6 humadn soraban a kiterjesztett hataskor( apolok (advenced
practice nurse) foglalnak helyet, akik egyszertibb terapids dontéseket 6nalléan
meghozhatnak. Amennyiben diéta, illetve tréning vezetés a monitorozas targya,
természetesen az elsGdleges észleld szerepébe dietetikus, vagy gydgytorndsz 1ép,
az apold feladata ilyenkor a kiilonb6z6 intervencidk hatdsanak dsszehangoldsa
lesz. A monitorozas soran az orvos feladata a tervezett személyes orvos-beteg ta-
lalkozasokat helyettesit§ virtudlis vizitek megvaldsitdsa az allapot tdvolbdl torté-
nd ellendrzése révén, illetve az dllapotmegingasok idején a kiterjesztett hataskord
apol¢ altal uralhatatlan helyzetek megoldasa.

Ahogy fontos a mérési adherencia, épp gy fontos az életmddi intervencidra
keriil4 betegek napldzasi adherencidjanak figyelése, illetve a naplézott paraméte-
rekben fellelhetd legkisebb pozitiv valtozas visszacsatoldsa a beteg felé. Pszicho-
logiai megfontolasokbodl, életmddi intervencidk esetén a beteget a monitorozas
elsé honapjaiban legaldbb heti szinten tdmogatni kell erdfeszitéseiben. A beteg
szamadra fontos, hogy a monitorozé is felismeri az eréfeszitései eredményét, és az
is, hogy szamithat a segitségére az esetleges kudarcok megoldasaban.

7.2.3. Tudéstranszfer

Mindenki szamara evidens, hogy dngondoskoddsra csak a megfelel§ ismeretek
birtokdban 1év6 beteg képes. Ezen ismeretanyag elsajatitasa torténhet egyéni
vagy kiscsoportos oktatas formajaba, haszndlhatunk hozza nyomtatott anyagokat.
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Amennyiben az ellatasi rendszerbe egy digitalis elemet mdr integraltunk, kézen
fekv6, hogy ezt a platformot betegoktatds céljara is kihaszndljuk.

Statikus internetes tartalmak haszndlata

Alegegyszer(ibb digitdlis tartalom az interneten hozzaférhet vagy a beteg 4l-
tal hasznalt digitalis eszkozre letoltott szoveges, képes dokumentumok, melyek
anyomtatott anyagok latvanyos alternativait képezik. A digitélis tartalom elénye,
hogy nagyon egyszertien személyre szabhat6, minden beteg szamara allapotdnak,
tarsbetegségeinek megfeleld tartalmat Gsszeallitva. Rdadasul ezen tartalom bar-
mely id6pontban a felhasznald rendelkezésére allhat, az internetes tartalmak fo-
gyasztasi gyakorlatdhoz igazoddan akar utazasi, varakozasi id6 hasznosithaté az
ismeretek bévitésére.

Videdlecke

Az olvashat¢ tartalmakndl magasabb szint( szolgaltatast nytjthatunk, amikor
az oktat6 anyagot videofelvételre konvertdljuk. 10-20 perces videdk a betegek
szamdra konnyen befogadhatoéak lehetnek, de ennél hosszabb tartalom hatékony
kezelése mar nem varhato.

Interaktiv tartalmak

Az oktatas még magasabb szintje, amikor a beteg szdmara fontos ismeretet nem
csak egyiranyban kozvetitjiik, hanem a beteg 4ltal aktivan végigkovetett tartal-
mat id§szakonként egy-egy visszakérdezéssel megszakitjuk, téves valasz esetén
az oktatas fonalat visszavissziik a figyelmet elkeriilt tartalomhoz. Ilyen tipusu ok-
tatd anyagok létrehozasa relative eréforras igényes, de a technoldgia fejlédésével
valdszintileg rovidesen mindennapossa valhat.

7.3. Osszefoglalva

A digitalizacid szamos lehet&séget teremt a betegek 6ngondoskoddsanak timoga-
tasara, mellyel napi tevékenységiink sordn mindenképpen élni érdemes.

Onmagéban a fizioldgiai paraméterek, az életmdd tudatos ko vetése mér kedve-
zGen befolydsolhatja életiinket, de a digitalis platformok szdmos intelligens szol-
galtatassal tdimogathatjak a betegség gyogyszeres kezelését is.

Amennyiben digitalis platformot vonunk az egészségiigyi ellatds rendszerébe
célszerti ezen platformot a betegek személyre szabott, interaktiv oktataséba is be-
vonnunk.
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8. Az dngondoskodas szerepe
cukorbetegeknél

8.1. Diabetes mellitus prevalenciaja

A cukorbetegség a vilag egyik legdinamikusabban béviil§ krénikus dllapota. A
Nemzetko6zi Diabétesz Szovetség (IDF, International Diabetes Federation) adatai
alapjan (Saeedi, 2019) a vildgon napjainkban 463 millié ember szenved cukorbeteg-
ségben, és ez a szam a kovetkezd 25 évben varhatdan 51%-kal emelkedve elérheti
akar a 700 milliét is. Eurdpaban a novekedés liteme reményeink szerint mérsé-
keltebb lesz, de az elérejelzések alapjan 2019 és 2045 kozott itt is jelentds, a be-
tegszam 59 milli6érél 68 millidra torténd emelkedésével szamol. Az utolsé jelents
hazai vizsgalat a vénykoteles diabetoldgiai készitmények kivaltdsi adatai alapjan az
egészségligyi ellatas alatt allé cukorbeteg populaciot 800.000 fre becsiilte.

A felismert cukorbetegek mellett az alacsony jovedelmi orszagokban a cukor-
betegek kétharmada, a kozepesen fejlettekben kozel fele, a fejlett orszagokban
tobb, mint harmada nem keriil felismerésre. Ezen statisztikdk alapjan Magyaror-
szagon 250-500 ezer olyan cukorbeteg él kozottiink, akik nélkiilozik az adekvat
antidiabetikus kezelést.

8.2. Az életmdd és a cukorbetegség Osszefiiggése

A 2-estipusi cukorbetegség (T2DM) kialakuldsaban az életmddnak meghatarozé
szerepe van, hiszen az alacsony fizikai aktivitas, a fizikai aktivitdshoz képest
aranytalanul magas kaléria tartalmu diéta, és a mindezek kovetkeztében kialaku-
16 elhizottsag egyarant cukorbetegségre predesztindl. Szamos klinikai vizsgélat
bizonyitja, hogy a fenti életmddi faktorok eredményes befolyasoldsaval a T2DM
kialakuldsa megel&zhetd. Az életmddi faktorok kontrolldlasa ugyanakkor a kiala-
kult betegség kezelése sordn is elengedhetetlen, fiiggetleniil a cukorbetegség tipu-
satol, hiszen T2DM-ben épptigy, mint egyes tipust cukorbetegekben (T1DM) jel-
lemzd8en csak egy kiszamithato kaldriabevitelre és aranyos kalériafelhaszndlasra
alapozva lehet olyan sikeres gydgyszeres kezelést felépiteni, melyek mentesek a
durva vércukorszint kilengésektdl.

Sajnos Magyarorszagon az elhizas népbetegségnek tekinthetd, hiszen a lakossig
30%-akovér. Ez az arany az eurdpai orszagok kozott Magyarorszagon a legmaga-
sabb, csaknem kétszerese az eurdpai dtlagnak, de sajndlatos médon vildgviszony-

* Tanszékvezetd egyetemi tanar, SZTE AOK 1. sz. Belgydgyaszati Klinika.
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latban isigen kiemelked§ értéket képvisel. Egy 2014-es hazai taplalkozasi felmé-
résadataialapjan az elhizottak ardnya kiilongsen magas a 65 év feletti korosztdly-
ban: nék esetében 79%, férfiaknal 83%. Ugyanakkor sajnos a fiatal felnSttekben
sem elhanyagolhatd, hiszen a 18-34 éves népességben a nék 37%-a és a férfiak
41%-a tdlstlyos. Az elhizas a cukorbetegség mellett szamos betegség kialakuldsa-
nak a kockdzatat is noveli, igy elhizottak kozott feliilreprezentalt a stroke-ban,
neuropszichiatriai betegségekben, koszortérbetegségben, alvasi apnoéban, tiidSbe-
tegségben, nem alkoholos zsirmdj szindrémadban, gasztrointesztinalis, n6gyogya-
szat, hasnyalmirigy betegségekben, vagy éppen koszvényben szenvedSk aranya.

8.2.1. Klinikai bizonyitékok az életmdd rendezés és a cukorbetegség kialakulta
kozti 6sszefiiggés igazolasara

Amikor az egyének étkezési szokdsainak, napi fizikai aktivitédsszintjének atalaki-
tasara tesziink kisérletet, tobb évtizedes beidegzddéseket kell attorniink. Azt tobb
tanulmany is igazolta, hogy a par perces orvosi tanadcsadasnak minimalis a hatdsa
ezen tényez6k megvéltoztatasira. Az egyik legismertebb, sikeres életmédi inter-
vencios program a finn diabetes prevencids tanulmany (DPS, Finnish Diabetes
Prevention Study) (Lindstrom, 2003) volt, melyben prediabéteszes kovér szemé-
lyeknek az elsé évben hét alkalommal tartottak 30-60 perces diétas konzultaciot,
és szerveztek szamukra csoportos tréning programokat. Egy év alatt a hagyoma-
nyosan vezetett csoport 1 kg-os testsulycsokkenéséhez képest 4,5 kg-os fogyast
tudtak elérni. Harom éves utan kovetés alapjan a teststly kiilonbség fennmaradt
(0,9 verzusz 3,5 kg), ami a diabetes kialakuldsanak valdszintiségét 20%-rd1 9%-ra
csokkentette, Gsszesen 58%-os diabetes kockazat csokkenést eredményezve.

Hasonléan markans eredményt hozott az Egyesiilt Allamok Nemzeti Egészség-
igyi Intézete altal szervezett Diabetes Prevention Program (Knowler, 2002),
melybe hasonldan tulsilyos, prediabéteszes személyeket vontak be és vetettek
24 hetes, 16 alkalombodl 4ll6, alkalmanként minimum 60 perces életmddi inter-
venciok ald. A vizsgalat célja a testsuly 7%-os csokkentése, valamint heti 150 per-
ces tréning jellegti fizikai aktivitas kialakitdsa volt. Az életmddi intervencids cso-
portban a 7%-os testsulycsokkenést a 24. hétre 38%-a érte el, és az 6nbevalldsos
kérdéivek szerint 74%-uk teljesitette a heti 150 perces tréninget. Ebben a cso-
portban a bevont személyek kozott évente 4,8%-ban alakult ki diabetes, mig a
diabétesz kialakulasi ratdja a metformint szed§ dgon évi 7,8%, a placebo karon
pedig 11,0% volt. A placebd dghoz képest a metformin 31%-os, az életmddi in-
tervencid 58%-os diabetes riziké csokkenést tudott elérni.

A fenti adatok fényesen bizonyitjak, hogy a cukorbetegség sikeres kezelése
nem egyszerten csak gydgyszer alkalmazdsi/adagolasi kérdés, hanem ebben az
etiopatogenezisre haté komplex terdpids megkozelités sziikséges. A kezelés
komplexitasanak szitkségességét a diabetoldgia uttordje, Dr. Elliott Joslin (1869—
1962) is hangsulyozta, aki els6k kozott hivta fel a figyelmet a betegek oktatdsanak
fontossagara. Joslin a cukorbetegek eredményes kezelésének a kulcsat a harom
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hataspont, a gy6gyszerelés, a tudatos diéta kialakitdsa és az ardnyos fizikai aktivi-
tasegységében latta. Ebben a szellemben vezette betegeit, mely megkozelitést az-
6ta elszeretettel ,,Cukorbeteg Ongondoskodas Oktatas”-ként ( DSME, Diabetes
Self-Management Education) hivatkozunk.

8.3. Az egészségligyi szolgaltatok feladatai
a sikeres diabetologiai ellatdsban

A beteggel meg kell tudni értetni a betegség természetes lefolyasat, mely a T1IDM
esetén abszolut inzulin hidnybdl, mig T2DM esetén pedig a szervezet inzulin ter-
meld képességének és inzulin iranti érzékenységének aranytalansagabdl adodik.
Nagyon fontos, hogy a beteg megértse, melyek azok a befolyasolhat6 tényezdk,
melyekkel a T2DM-re jellemz§ egyensulyzavar kedvez8en befolyasolhato, a be-
tegség progressziGja egy idSre akdr vissza is szorithaté. Ugyelniink kell ugyanak-
kor arra, hogy a beteget ne ringassuk hit dbrandba: a T2DM rendelkezésre all6
eszkozeinkkel nem gyogyithato, csak eredményesen kontrolldlhaté betegség.
Amennyiben az életmdddal az anyagcserezavart atmenetileg normalizalni is tud-
juk, a kor elére haladtaval szamolnunk kell az inzulin termelés mérséklédésével
az anyagcserezavar kitjuldséval. Ilyen esetben is sikerként kell tekintetiink arra,
hogy asz6védmények kialakulasa jelent8sen késleltethetd, vagy éppen az inzulin
kezelés bevezetésének sziikségessége halaszthatd.

A diétas oktatds éppen ezért a betegedukacid igen fontos része, amihez immar
minden korszertien miikodd egészségiigyi intézményben rendelkezésre allnak
szakképzett dietetikusok. Mint minden életmddi intervencié esetében, a taplal-
kozasi szokdsok dtalakitdsaban is alapvetd fontossagu az aktudlis gyakorlat leké-
pezése, mely retrospektiv vagy prospektiv taplalkozasi napoldkra épiil. Ilyen nap-
16k alapjan tud a dietetikus tandcsot adni a napi gyakorlatban jelenlévd legdur-
vabb kilengések eredményes uraldsdra.

Az életmddrendezés masik kulcsfontossagi eleme a fizikai aktivitas tudatos fel-
épitése. Fel kell hivni a beteg figyelmét a hétkoznapi tevékenység soran redlisan
megvaldsithaté aktivitasokra épplgy, mint a tréning szer( aktivitdsok heti napi-
rendbe vételére. ElGbbihez tartozik példdul a 1épcsd hasznalat lift helyett, vagy
a motorizalt utazdsok tavjanak lehet3ség szerinti csokkentése, és helyette a gya-
loglas vagy kerékpdrozas ardnyanak novelése. A tréning szerd fizikai aktivitasok
alkalmazdsa sordn pedig segitsiik az olyan formak megtalaldsat, melyek konnyen
beilleszthetSk a beteg és kornyezete heti programjaba, és képes gyorsan 6romot
szerezni a beteg szamara. Legjobb, ha a megcélzott heti 150 perces program kii-
16nboz8 aktivitasokbol, példaul kocogas, kerékparozas, labdartgas, uszas, ping-
pongozas, teniszezés egy-egy epizddjabol tevidik Gssze.

Az egyén életmddjanak atalakitasa kornyezetébdl kiragadva rendkiviil nehéz
feladat. Legjobb, ha a csalddtagokat, baratokat be tudjuk vonni ezekbe az aktivi-
tasokba. Az étkezési szokasok tdrsadalmunkban alapvet8en a hdztartdsok szintjén
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modosithatok. Amig nincs extrém diétara sziikség, sokkal egyszertibb az egész
csalad diétdjat a zsir és szénhidrat gazdag irdnyrdl a rostdus, kaléridban szegé-
nyebb irdnyba atallitani, mint a csaldd egyes tagjainak mas-mas ételt késziteni.
A fizikai aktivitasnal is hasonl6 a helyzet: a kozos csaladi, tarsasagi programok
sokkal eredményesebben képesek beépiilni a mindennapi gyakorlatba. Amennyi-
ben a beteget izoldljuk kornyezetétl a rendszeres fizikai aktivitds sordn, egy
probléma megoldasa helyett konnyen egy ujabb problémat generdlhatunk.

A gybgyszeres kezelés napjainkra szerencsére egyre tobb szempont figyelembe
vételével, személyre szabottan alakithato ki. A beteggel meg kell ismertetniink
akiilonbozs kezelési moédokkal jard elényoket és kotottségeket, mert a kezelések
megvalasztasakor csak ezen ismeretek birtokdban képes az orvossal egytitt meg-
hozott tudatos dontésre. Amennyiben a beteg érti az alkalmazott gydgyszerek ha-
tasmechanizmusat, adherenciaja javulni fog, és bizonyos gyogyszerek alkalmaza-
sakor a ddzis modositdsa is a beteg kompetenciaba adhato.

A beteggel meg kell értetniink a gondozasi folyamat rendszerét, értelmét, a ter-
vezett, illetve soron kiviili kontrollok idézitését. Mig a nem inzulin alapu gyogy-
szerekkel kezelt betegekre a szervezet vércukorszabalyozasdnak relativ meg6r-
zottsége jellemzd, az abszolut inzulin kezelésre szoruld betegek anyagcseréje mar
kisebb kiilsé hatdsra konnyen kisiklik, ezért utébbiak gyakrabban szorulnak ter-
vezett kontrollra, de gyakrabban van sziikségiik soron kiviili konzultacidkra is,
akar személyes megjelenés nélkiil. Egy-egy nagyobb utazas el6késziiletei a diabe-
tes gondozo6 névérrel is sikeresen megkonzultadlhaték, mig egy miitét sordn alkal-
mazott kezelés mddositasra a javaslattétel jellemz8en szakorvosi kompetencia.

A diabetes terapia vezetése egyre inkabb technologizalt. Mig néhdny évtizede
az aktualis vércukorszint meghatdrozasa csak korhdzakban volt elképzelhetd, nap-
jainkra az ,ujjbegyes” vérnyeréssel a vércukorszint meghatarozasa mar minden be-
teg szdmadra a napi tevékenység helyszinén hozzaférhet. Egyre tobb beteg hasznal
pontszer( vércukor meghatarozas mellett folyamatos szoveti cukor monitort. Ezek
a késziilékek 2-5 percenként végeznek cukor meghatarozast, ami ugyan a vér cu-
korszintjéhez képest kb. 10-20 perc késéssel mddosul, mégis igen fontos adatot biz-
tosit a betegek szénhidrat anyagcsere kontrolljanak sikerességérél.

Hasonl6an meg kell tanitani a betegnek a gydgyszerek, kiilonosen az injekcios
készitmények alkalmazasi modjat. A betegnek gyakorlatot kell szereznie az in-
fekciokontroll sikeres megvalositasaban, de meg kell ismernie azokat a tényez6-
ket is, melyek a bdr ald beadott hatéanyag felszivodasat befolyasoljak. Kritikusan
lecsokkenhet példdul a hasznosuld inzulin mennyisége amennyiben a tfit fibro-
tikus, gobds, ezért rossz vérellatasa helyre szurjak, vagy a besztras utan a tiit tdl
gyorsan, még a készitmény szovetek kozti eloszlasat megel6zGen kihtuzzak. Egyre
tobb beteg haszndl napjainkban a bélus inzulinok helyett folyamatos inzulin ada-
goldst biztositd pumpat a kivanatos szérum inzulin szint biztositasara. A betegek-
nek el kell sajatitani az adagold rendszer kezelését, vagy éppen meghibdsodasa-
nak felismerését és elharitasat.



A t6bb évtizedes diabetes gondozasi folyamat igen fontos része a cukorbetegség
esetleges szov6dményeinek idejekordn torténd felismerése. Kiilonosen kritikus a
nehezen gydgyul6 alsé végtagi sebek korai felismerése, melyek a diabeteses neu-
ropatia mellett sajnos egészen el6rehaladott allapotig a beteg szamadra észrevétlenek
maradhatnak. Amennyiben a beteg a 1ab rendszeres ellenérzését elsajatitja, a hdm-
sériilések még korai, jobb gy6gyhajlamu fizisban vonhatdk kezelés ala.

8.4. A betegek feladatai a sikeres diabetologiai ellatasban

A beteg oldalarél a legfontosabb feladat az aktiv kozremiik6dés a kezelés kialaki-
tasaban. Eletmddvaltoztatastdl, Snmonitorozastdl, dontéshozataltdl elzarkézé be-
tegnél nem lehet stabil metabolikus dllapotot elérni, mert a vércukor csokkentd
hatdsu gyogyszeres kezelés instabil szénhidrat bevitel mellett hol tul alacsony,
hol tal magas vércukorszinteket eredményez. A magas vércukor értékek a keze-
l8orvost a gyogyszeres kezelés indokolatlan intenzifikdlasdra késztetik, mig a ma-
gas dozisok nemegyszer hipoglikémidba hajtjak a beteget, amit szénhidrat és ka-
lériabevitellel kompenzal, ami a cukorbetegekben legkevésbé kivant allapot, az
elhizas felé tolja az anyagcserét.

A fentiek miatt a cukorbeteg szdmadra kritikus a hétkéznapi étkezéseik soran
fogyasztott ételek szénhidrattartalmanak, glikémids indexének megismerése. Leg-
alabb ennyire fontos a kiilonboz4 szint hipoglikémias epizddok aranyos korrek-
cids lehetGségeinek megismerése.

A betegnek ismernie kell a fizikai aktivitas hatdsdt az anyagcsere allapotéra, és
tudnia kell, meddig terjed az a tartomany, melyben anyagcseréjét fizikai aktivi-
tassal képes hatékonyan befolyasolni. Ismerni kell ugyanakkor azokat a vérukor
hatarértékeket is, mely alatt, illetve felett tréning szerd fizikai aktivitdst, vagy
magas kockazati egyéb tevékenységet nem szabad elkezdenie.

A beteg szdmara alapvetd fontossagu, hogy ismerje a vércukor 6nellenérzés he-
lyes technikdjat. A mérési eredmények, illetve tiinetek naplézasival a beteg sajat
maga és orvosa szamara is egyszerUsiti az Gsszefliggések feltarasat. Napjainkra
ezen funkci6 a hagyomanyos, papir alapu naplézas feldl egyre inkdbb a digitalis
naplok irdnydba tolodik, ami vezeték nélkiili 6sszekottetés révén objektiv képet
tud adni a beteg allapotarol. A digitalis napldk raadasul informatikai felh§ szol-
galtatasok révén egyszertien, akar tavolbol is konzultalhatdk a terdpiavezetésben
kozremiikods egészségiigyi személyzettel, ezaltal a konzultdcidk egyszertisodnek.

Amennyiben a beteg felismerte az életmddi és gyogyszeres tényez8k hatdsdina-
mikajat vércukor értékeire, sikeresen vonhat6 be a véltozd dozirozast készitmé-
nyek, példdul az inzulin alapu terapidk esetében az adagolds meghatarozasaba. A
tapasztalt betegek a d6zis meghatdrozasandl nem csak az el6zményi adatokra t4-
maszkodnak, hanem figyelembe veszik tervezett jovébeli tevékenységiiket is.
Példaul nagyobb fizikai aktivitas eltt — szdmolva ezen tevékenység vércukor
csokkentd hatdsaval — csokkentik az alkalmazott inzulin d6zist. Amennyiben vi-
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szont a kordbban alkalmazott inzulin d6zis egy kivanatosnal alacsonyabb vércu-
kor értéket produkalt, ardnyos tapldlkozdssal — példaul egy fél alma és harom
korpovit keksz elfogyasztasaval — képesek ezt ellensilyozni.

A betegnek terapias dontései meghozatala soran ismernie kell sajat hatdrait.
Amennyiben tendencidzus elhajlé eredményeket taldl, melynek kontrolldlasira
6nalléan mar nem képes, soron kiviili konzultaciét kell kezdeményeznie ellats-
janal a probléma megoldasara.

8.5. Az egészségligyi rendszer feladatai
a sikeres diabetologiai ellatdsban

Ahogy az egészségligyi dolgozoknak, vagy a betegnek megvan a maga szerepe az
eredményes diabetoldgiai gondozdsban, ugyanugy fontos feladat hérul az egész-
ségligyi ellatd rendszernek is a sikeres miikodés el6mozditasdban. Sikeres csak az
az egészségiigyi rendszer lehet, melyben minden cukorbeteg a szakmailag elvar-
hat6 gyakorisaggal taldlkozhat a diabetoldgiai ellatérendszer szereplSivel. Ezen
rendszer —az egészségligyi ellatas mas rendszereihez hasonléan — tobbszereplds,
melyben a szakorvos mellett rendkiviil fontos feladata van a diabétesz edukator
névérnek, a dietetikusnak, a pszicholégusnak és a gyogytorndsznak is.

A tervezhetd ellatasok mellett meg kell teremteni a specidlis élethelyzetek ella-
tasanak lehet8ségét is, hisz egy tervezett vagy siirgds miitét, a terhesség, de akar
egy banadlisnak tin6 lazas allapot is drasztikus anyagcsere zavart eredményezhet
a cukorbetegekben, melynek stabilizdlasa sok esetben a specialistak kozremtiko-
dését igényli.

Legnagyobb biztonsag a cukorbetegek szamara akkor biztosithatd, ha a betegek
folyamatos 6nellendrzése mellett az dllapot tdvoli szakmai ellendrzése is megol-
dott. A tendenci6zus eltérések felismerése megfelelGen digitalizalt és feldolgozha-
téva tett adatok esetén egyre kevésbé csak szakorvosi vagy szakapoldi feladat, ezt
megfeleld algoritmusok is képesek megbizhatdan detektalni. Mindsitett szakértd
rendszerek akar a tendencidk korrekcidjara is javaslatot tehetnek. A legtobb
rendszer ugyanakkor az automatikus észlelést human kontrollal kombinalja. A
végs6 dontést természetesen ezekben a rendszerekben is szakember, igy diabétesz
edukdtor, dietetikus, gydgytorndsz vagy orvos hozza meg. Arra minden rendszer-
ben érdemes figyelmet forditani, hogy a dontések meghozatalara az esetek meg-
hatarozé részében a beteg sajat maga is képes legyen, ne tegye a rendszer maga
beteggé, fiigg6vé az ezzel a krénikus dllapottal él6ket. Amennyiben a beteg magas
onallosaggal tud részt venni sajat terapidjanak kormanyzasaban, akkor életvitele
egészséges kortarsai életviteléhez kozel all6 lehet, beilleszkedése tarsadalmi koze-
gébe zokkenSmentes lesz.



8.6. A vércukor onellendrzés specidlis kérdései

A vércukor 6nellendrzés a valds ideju, étkezés el6tti és utani (pre- és posztpran-
didlis) értékek meghatarozasdval hozzasegiti a beteget a jobb anyagcserehelyzet
eléréséhez. Noveli a terdpia biztonsdgossagat, elsGsorban a hipoglikémia esélyé-
nek csokkentése, illetve a vércukor variabilitds optimalizaldsa révén (Karadi,
2020). Szamos bizonyiték tdmasztja ald, hogy az idiilt sz6védmények kialakuldsé-
ban a durva vércukor kilengések meghatarozo szerepet jatszanak, a variabilitas
mérséklésével pedig a szov6dmények kialakulta késleltethets. A mérési gyakori-
sagot egyénre szabottan kell novelni, kiilonosen akkor, ha a beteg hipoglikémia
érzete lecsokken, amikor dllapotdban olyan valtozas dll be, ami nagyobb vércu-
korvaltozékonysaggal jdr, illetve olyan élethelyzetkeben, amikor a stabil vércu-
korkontroll biztositasa kiilonos fontossdgu. Ennek megfeleléen indokolt az 6nel-
lendrzés intenzifikalasa terhesség vallalasat megel6zGen, illetve a terhesség ideje
alatt, mivel a vércukor stabilizaldsa javitja a terhesség természetes és sz6vdd-
ménymenetes lefolydsanak esélyét. Hasonldan intenzivebb 6nellendrzésre van
sziikséga cukorbetegség azon fazisaiban, amikor a terdpia mddositasrol dontiink,
vagy Uj terapids rezsim sikerességérdl kell meggy6zniink a beteget. Szamolnunk
kell azzal is, hogy akar rovid lefolyasu, gyulladasos betegségek felborithatjék a
beteg kordbban stabilan bedllitott antidiabetikus kezelését. Hasonl6an médosit-
hatja a gydgyszeres kezelés hatdsossagat a készitmények megvaltozott kivalaszta-
sa veseelégtelenség kialakuldsa, vagy vesepotlo kezelés elinditdsa esetén. Specid-
lis 6nellendrzési sémat igényel, ha a beteg intenziv fizikai aktivitast folytat, spor-
tol, kiilonosen ha versenysportot végez.

A T1DM-es betegek klasszikusan intenzifikalt inzulin kezelési sémadra (ICT)
kertiltek, bar napjainkban mar a betegek egyre nagyobb része mar folyamatos
pumpds inzulin kezelésben részesiilhet. Az ICT terapian 1év6 betegekben az étke-
zések kapcsan mért mérésparok biztositjak a beteg szamara a rovid hatasd inzulin
dézisanak megfeleld becslését, gyakorlatilag ntanitd visszajelzést adva. A terdpia
bedllitas fazisdban ugyanakkor fontos, hogy figyelemmel legytink a kévetkez§ ét-
kezés el6tti idGszakban kialakult vércukor értékekre is, ezért ilyenkor tobbszor
ismétliink egész napos, ugynevezett 6, vagy 7 pontos vércukor profilokat, melyek
a f6étkezés el6tti-utani mérésparok mellett a lefekvés el6tti vércukor értékrdl is
képet adnak. Az ICT terdpids rezsimben alkalmazott hosszi hatdst inzulinok do-
zis beallitasa az estilefekvés el6tti, és a kovetkezs reggel vércukorértékeinek 6sz-
szehasonlitasa alapjan torténik. Figyelemmel kell ugyanakkor lenntink arra is,
hogy a hosszu hatastartamu készitmények az éjjeli drékban a beteg dltal nem
megélt extrém vércukorcsokkenést is provokalhatnak, melyre a szervezet tdl-
kompenzald vércukor mobilizélassal reagdl, paradox mddon magas reggeli vércu-
kor értékeket eredményezve. Ez a,Somogyi effektus”-ként ismert jelenség jol be-
azonosithato, ha egyszer-egyszer éjjel 2-3 6ra tdjban is ellendrizziik a vércukor-
értéket. Amennyiben hipoglikémiat tapasztalunk, a hosszu hatdst készitmény es-
ti dézisat mérsékeljitk. Amennyiben az inzulin igény stabilizalédott, a napi méré-
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sek szdma f6étkezések el6tti és utdni mérésparokra sziikithetd, egymast kovetd
napokon mds-mads étkezés inzulin hatdsat leképezve. Teljes napos vércukorprofilt
csak a hénap 1-2 napjan kériink a betegt8l. Koztes megoldasként a beteget arra
kérhetjiik, hogy egy-egy étkezési méréspar mellett minden reggel hatdrozza meg
areggeli vércukorértékeit, mivel napkozben akkor szamithatunk stabil szénhid-
rat anyagcserére, amikor a reggeli éhomi vércukorszint céltartomanyban van.

AT2DM betegek betegségiik els6 fazisaban dltaldban csak tablettds gyogyszere-
léstigényelnek, meg6rzott sajat inzulin termelésiik révén cukorhdztartasuk stabi-
labb. Esetiikben heti 2 napon 1-1 étkezési mérésparral elvégzett vércukor 6nel-
len&rzés mellett j6 vércukor kontroll alakithaté ki. Amennyiben a beteg hipogli-
kémizald szert haszndl, vagy anyagcseréje mas okbol labilisabb, természetesen a
mérésszam naluk is emelendd. Eldrehaladott T2DM éllapotédban, amikor kiils§
inzulin bevitel valik sziikségessé, a rendszeres vércukor onellendrzés alapvetd
fontossaguva valik. A mérések gyakorisaga itt is igazodik az anyagcserezavar si-
lyossagdhoz, a vércukorértékek intraperszonalis variabilitasahoz és az életmdd-
hoz. Amig napi egyetlen, hosszt hatdsd inzulin készitménnyel az anyagcsere
egyensuly megvaldsithatd, napi dtlagosan egy vércukormérés elégséges lehet a te-
rapia kormanyzasdhoz. Diétahiba vagy j étel esetén tobb informdaciot ad az étke-
zés el6tti-utdni méréspar. Amennyiben a beteg intenzifikalt inzulin kezelésre
(ICT rezsim) szorul, az TIDM-es betegeknél leirtak szerint napi atlag 3—4-szeri
vércukormérést javaslunk.

8.7. Az antidiabetikus gyogyszerelés specialis kérdései

Ugy a tablettas, mint az injekcids készitményekre épiil6 kezelés soran szamos té-
ma meriil fel, melynek megismertetése a beteggel javitja a beteg egytittmtikodé-
sét, alkalmanként a beteg 6nallé dontésképessége révén javitja a terdpids ered-
ményt, és a beteg életmindségét. Ilyen témak:
* Gyogyszerek feltitrdlasa (pl. metformin kezelésnél).
» Gydgyszerek leépitésének lépései, sorrendje (milyen értékeknél melyik szert
csokkentse, vagy hagyja el).
» Gydgyszerek hatdsmechanizmusahoz kotott specidlis gyakorlati tandcsok (pl.
a cukorvizeltetés révén haté SGLT2-gatlok alkalmazasa esetén fokozott in-
tim higiéne).
» Gyogyszerek, inzulinok tarolasi szabalyai.
* Inzulinok hatdskezdetének és -tartamanak ismertetése.
* Humadn-analég rezsim valtaskor a koztes étkezések jelentGségének atérté-
kelése.
« Fhomi vércukor beéllitdsa-bazis inzulin titralasi segédlet.
* Fizikai aktivitas vércukorcsokkentd hatasanak uraldsa példaul sportoldskor.
» Készenléti csomag megtervezése iskolaldtogatashoz, utazashoz.
» Tajékozott segits informaldsa (ki tudjon a gyerek cukorbetegségérdl pl. isko-
ldban).
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8.8. Osszefoglalds

A diabetolédgiai gondozas egy alapvetd része a betegek 6ngondoskodasra vald fel-
készitése. Ezen felkészités magaba foglalja a diétaval, fizikai aktivitassal és gyogy-
szeres kezeléssel kapcsolatos elméleti és gyakorlati ismeretek ataddsat. Az egész-
ségiigyi ellatasnak az egészségiigyi ellaté rendszer és az ngondoskodd beteg in-
teraktiv kapcsolatara kell épiilnie. Amennyiben ezt sikeresen meg tudjuk valdsi-
tani, akkor maximalizalni tudjuk a diabetoldgiai gondozds hatékonysagat, ugyan-
akkor meg tudjuk teremteni a feltételeket ahhoz, hogy a betegeink teljes értéki
életet tudjanak élni, tdrsadalmunk aktiv tagjai tudjanak maradni.

Az 6ngondoskodast timogato rendszerek csak akkor tudnak hatékonyan mi-
kodni, ha miikodésiiket tdimogatd kornyezeti feltételek biztosithatdk.
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9. Az asztmés betegek dngondoskodasa

Le. Ailirt P eaticz *

9.1. Az asztma definicidja

Az asthma bronchiale a légutak krénikus gyulladdsos megbetegedése. A patome-
chanizmus {6 tényez6i a gyulladas, a 1égutak strukturalis dtalakuldsa és a bron-
chidlis hiperreaktivitas. Klinikailag rendszeresen jelentkeznek nehézlégzéssel,
mellkasi fesziiléssel, kohogéssel jar6 epizddok leginkdbb éjszaka vagy kora reggel.
Barmely silyossagi fokozatban felléphet exacerbacid, amia jellemz4 tiinetek (ne-
hézlégzés, kohogés, sipold 1égzés, mellkasi fesziilés) fokozddasa, illetve e tiinetek
kombindcidja. Az asztma multifaktoridlis etioldgiaja korkép, kialakuldsdban ge-
netikai és kornyezeti tényezdk jatsszak a f§ szerepet (EMMI, 2018).

A léguti obstrukcid a kislégutak inger hatasara kialakuld sziikiilete, mely spontan
vagy rohamoldé gydgyszerek hatdsira gyorsan elmulhat, azaz reverzibilis. Ezt a
horgékaliber véltozast a beteg asztmas rohamként éli meg. Sulyos esetben a roham
tobb 6raig fenndlld és az életet veszélyeztetd dllapotta (statusz asztmatikus) vélhat.

Az asztmds roham és allapotrosszabbodds (asztma exacerbacio) kivaltasdban a
léguti hiperreaktivitas miatt kiillonboz6 ingerek jatszhatnak szerepet. Ezek lehet-
nek inhalativ allergének, virus infekcidk, hideg levegd, fizikai- és pszichés meg-
terhelés, 1égszennyez anyagok (dohdnyzas, szmog, fiist), gydgyszerek, kémiai
anyagok stb.

A betegség kronikus, gyakran gyermek- vagy fiatal felnéttkorban kezd4dik és
véltakozd intenzitassal egész életen keresztiil fenndllhat. Ezért fontos, hogy a pa-
ciens sajat egészségi allapotaval, betegségének természetével, lefolydsaval tisztd-
ban legyen, és azt menedzselni tudja. Az asztmasok tobbsége ezt elfogadja, és szi-
vesen tanul a korképrdl, a kivaltd okokrol, mechanizmusrol és terdpiardl. Megfe-
lelS betegvezetéssel kivalo egylittmiikodés johet létre a paciens és a kezelGorvos,
névér, asszisztens kozott az ongondoskodas gyakorlati megvalositasa céljabol. Az
ongondoskodas rendszerének kialakitdsihoz az alapvet§ feltételeket az egészség-
igyi ellatédnak sziikséges megteremtenie.

9.2. Az asztma komplex kezelése

9.2.1. Az asztma kezelésének célja

Az asztma terapia céljaa klinikai tiinetek kontrolljanak elérése, majd fenntartasa.
Az asztma klinikai kontroll-szintje azt jelenti, hogy a betegnél az asztma okoz-e
nappali vagy éjszakai tiineteket, fizikai aktivitasban korlatozottsagot vagy névek-

* Cimzetes egyetemi docens, f6igazgato, Csongrad Megyei Mellkasi Betegségek Szakkdrhaza.
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v6 dozist rohamoldé gyogyszerigényt. Az asztma kontroll mindig egytitt értéke-
lendd a beteg légzésfunkcids paramétereivel és az asztma altal jelentett jov6beli
kockazattal (GINA Report, 2020 és Thomas és mtsai, 2009). A jol kontrollalt be-
tegnél a tiinetek minimalisak, vagyis egy héten maximum kétszer van sziikség
stirgGsségi horgStagit6 alkalmazasara, éjszaka nem ébred fel az asztmaja miatt, fi-
zikai aktivitasa—a sportolast is beleértve — megtartott, légzésfunkcidja a rendsze-
res ellendrzések alapjan normalis és szubjektiven sem él meg a beteg érdemi alla-
potrosszabbodast. Alapvetd az is, hogy ne keriiljon a betegsége miatt kdrhdzba,
vagyis ne érje el azt a sulyos dllapotot, amely mar intézményi ellatdst tesz sziiksé-
gessé. A gondozasi folyamat eredményességének egyik fontos mutatéja, az asztma
miatt bekovetkez§ korhazi felvételek szdmanak csokkenthet8sége (1. tdbldzat).

1. tablazat - Az asztmakontroll értékelése
A. Az asztmas tiinetek kontrollja Az asztmakontroll szintje

Jal Részlegesen Nem

A megelozo 4 hétben jellemzo volt-e a betegre: kontrolldlt  Kkontrollalt  kontrollalt

« Heti két alkalomnal t6bbszor jelentkeztek
asztmas tinetei nap kozben?

« Ejszaka felébredi-e az asztma miatt?

« Heti két alkalomnal t6bbszor kellett hasznalnia
a rohamoldo gyogyszerét?*

« A7z asztma korlatozta barmely
tevékenységében?

B. Az asztma jovdbeli kockazatat noveld tényezok felmérése

A fellangolasok potencialisan befolyasolhato kockazati tényezdi:
« Nem kontrollalt asztmas tinetek
« Magas SABA felhasznalas (havi > 1db 200-adagos tartaly

hasznalata esetén fokozott a mortalitas kockazata) Lo .
« Nem elég ICS: nincs felirva ICS, rossz adherencia, rossz Kockazati tényez0

. oo - fennallasa esetén
inhalacios technika A F

S . . fokozott a fellangolas

Alacsony FEV,, kilondsen, ha varhatoan <60% rizikoia. i taneti kontroll
Jelentds pszichologiai vagy tarsadalmi-gazdasagi probléma e, O Rc

P . Giep o0 o 5 . esetén is.
Dohanyfist vagy allergén expozicio (erzekenyseg eseten)
Tarsbetegségek: elhizas, rhinosinusitis, igazolt ételallergia
Eosinophilia a laboratoriumi leletben
Varandossag

Egyik sem 1-2 igen 3-4igen
igaz valasz valasz

*kivéve a testmozgas el6tti preventiv alkalmazast

A terapia célja tehat a kontrolldlt llapot elérése, azaz a normadlis fizikai aktivitas,
terhelhet$ség fenntartdsa, a lehetd legjobb tiid6funkcid biztositasa, az exacerba-
cidk prevencidja, antiasztmatikumok mellékhatasainak elkeriilése és végs6 soron
az asztma mortalitds megelGzése.

Az asztma egészségligyi ellatasdhoz kapcsolodo feladatok:

o kiépiteni a jé adherencidt eredményezd orvos-beteg kapcsolatot;

» meghatdrozni és csokkenteni a kockdzati faktorokat;

» minden vizitnél felmérni az aktualis dllapotot;

* kezelni és gondozni a beteget egyensilyi dllapotban és akut exacerbacid

esetén;
o felkésziilni és felkésziteni a pacienst a kiilonleges helyzetekre.
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9.2.2. Az asztma kezelés elemei

Az asztma ellatasanak o6t alappillére van:

* partnerkdzpontt orvos-beteg kapcsolat kialakitasa;

* arizikétényezdk felismerése és kiiktatasa;

* azasztma kontrollszintjének felmérése, e szerinti megel6z6/fenntartd keze-
1és, a kontrollszint rendszeres ujraértékelése;

* az akut exacerbaciok elldtasa;

» megfeleld kezelés specidlis koriilmények kozott (példaul terhesség, periope-
rativ id6szak, 1égi utazas stb.) (EMMI, 2018 és GINA Report, 2020).

A fenti pilléreket tamogatja az ,iranyitott ongondozason” alapulé megkozelités
—abetegséggel és a kezeléssel kapcsolatos informacidk dtaddsara korlatozodo be-
tegoktatdssal szemben —, mely javitja az asztmdval kapcsolatos egészségiigyi mu-
tatokat (,A” szintl evidencia). Az asztmads pacienseket arra kell 6szt6nozni, hogy
vegyenek részt a kezelésiikkel kapcsolatos dontések meghozataldban, ugyanakkor
figyelembe kell venni, hogy a betegek kiilonb6z6 mértékben kivanjak, illetve ké-
pesek aktiv szerepet vallalni ezen a téren.
Elsédleges feladat a rohamot kivalt6 tényez8k kikiiszobolése. Ennek ismerete
alapvet ahhoz, hogy a beteg elkeriilhesse az drtalmat, vagy megtanuljon ahhoz
alkalmazkodni. Ezek lehetnek inhalativ allergének, dohdnyfiist, zart térben és
kiiltérben lev$ 1égszennyezd anyagok, munkahelyen felszabaduld 1égszennyez8k
(foglalkozasi artalom), rohamot provokal6 gydgyszerek (non-szteroid gyulladas-
gatlok, béta-blokkolok, szalicilat), kémiai anyagok, infekciok, fizikai terhelés, hi-
deg levegd, stresszhelyzet stb.
A gydgyszeres kezelés két csoportra oszthato: preventiv szerek és tiineti szerek.
» Preventiv szerek (gyulladiscsékkentdk) az inhaldcids kortikoszteroidok
(ICS) (budesonid, beclometazon, fluticason, ciclesonid), anti-leukotrienek
(montelukast, zafirlukast), hosszt hatasu f—2-agonistak (LABA) (salmeterol,
formoterol indakaterol, olodaterol), teofillin és hossz1 hatast antikolinergek
(LAMA) (tiotropium, aclidinium, glycopyrronium) (GINA Report, 2020).

* Tiineti szerek (rohamoldok) a r6vid hatdsu f—2-agonistak (salbutamol, ter-
butalin, fenoterol), a theophyllinek (gyulladascsokkentd is), és a rovid hatast
antikolinerg horgtagitdk (ipratropium bromid).

Asztma esetén a legaltaldnosabb és leginkabb javasolt gyogyszerbeviteli mod az
inhaldcid, mely biztositja, hogy a készitmény azonnal a hatas helyszinére, a kis-
légutakba keriiljon, ugyanakkor a szisztémas mellékhatasok valoszintiségét jelen-
tésen csokkenti. Kiilonféle eszkozok és segédeszkozok dllnak rendelkezésre az
inhaldcids terapidhoz mono- vagy kombinalt készitmények formajiban is. Alap-
vetd, hogy a paciens elsajdtitsa a helyes eszkozhasznalatot a kell§ effektus bizto-
sitasa és a mellékhatasok elkeriilése céljabol (EiM, 2010).

Stlyos perzisztalo allergias asztmaban anti-IgE terdpia alkalmazasa is indokolt
lehet.
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9.3. Az iranyitott 6nkezelés

Az asztma iranyitott 6nkezelést tesz sziikségessé, melynek legfontosabb elemei
a kovetkezdk:

* atiinetek és/vagy a kilégzési csticsaramlds 6n-monitorozasa;

* a betegre szabott irdsos cselekvési terv, melyben szerepel, mi a teendd a tii-
netek rosszabbodasa esetén;

* azasztmakontroll, a kezelés és a szitkséges képességek (pl. inhaldtor haszna-
lat) tid6gyogyasz szakorvos dltali rendszeres attekintése, feliilvizsgalata, me-
lyet tamogat a haziorvos, a gyogytornasz, a gyogyszerész asztma iranyud
rendszeres tanacsaddsa (EMMI, 2018).

Ez a rendszer csak gy miikodhet jol, ha a betegség minden részletére kiterjedd
edukdcidt valésitunk meg. Az asztmaval él6 ember akkor nem éri be a jél kont-
rollaltsdgnal rosszabb allapottal, ha valamennyi, a kontrolldltsdg megvaldsitasa-
hoz sziikséges informacié birtokdban van. A cél érdekében a kommunikacié min-
den formaja ajanlott, igy a betegoktat6 programok, az asztmatdborok, az asztma
klubok, a webalapu tajékoztatds. Az orvos altal irdnyitott onkezelés, mint keze-
1ési mddszer, csokkenti az asztma silyosbodast felngttekben és gyermekekben
(A evidencia) (GINA Report, 2020 és Pinnock és mtsai, 2017). A sikeres kezelés
feltétele a beteg és az egészségiigyi személyzet kozotti jo kapcesolat kialakitdsa, a
beteg bevondsa a terdpia folyamatdba és az iranyitott 6n-kezelésre val6 alkalmas-
sag elérése. Osszpontositani kell az egyiittmtikodés fejlesztésére és elfogadtatni
a pacienssel, hogy ez egy folyamatos kapcsolat a kdrkép kronikus lefolyasa miatt.
Elengedhetetlen az informadciok folyamatos megosztasa és az elvardsok részletes
atbeszélése, a félelmek és aggodalmak megfogalmazasa (Pinnock és mtsai, 2017).
A kezelGorvos feladata, hogy megfeleld (partneri, és nem ala-f61é rendeltség) or-
vos—beteg—egészségiigyiszakdolgozo kapcsolatot alakitson ki, amely alapja a ,, k6-
z6s munkanak”. A kellen motivalt paciens aktivan vesz részt az edukacioban,
bizik az orvosaban és sajat magaban, ugyanakkor elfogadja az elSirasokat és a ta-
nacsokat. Az orvos visszajelzése, megerdsitése fokozza a motivacidt.

9.4. Betegoktatas

Kiemelt jelent8ségti az asztmads betegek és csaladtagjaik, valamint a gondozasuk-
ban résztvevd személyek képzése annak érdekében, hogy az asztma kontroll biz-
tositott legyen.

Az atadandoé oktatasi ismeretek széles kortiek, magaban foglaljak a légutak ana-
témidjat, az asztma természetét, lefolyasat, az artd, rohamot vagy allapotrosszab-
bodast kivalt6 tényezdk definidlasat, az aktiv és passziv dohdnyzds hatdasainak
pontositasat és azok kikiiszobolését. A dohdnyzo asztmds pacienseket minden
konzultdcié soran batoritani kell a leszokasra. Fel kell ajanlani az ebben valo se-
gitségnyujtast, illetve javasolni a rendelkezésre 4ll6 nikotinfiiggéséget kezeld
programokat (,A” szintd evidencia) (EMMI, 2018 és Pinnock és mtsai, 2017).
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A terdpids célkitlizéseket az orvosnak és a betegnek kozosen és redlisan kell
meghataroznia. Az aktudlis dllapot megitélését segiti az 6n-monitorozas, a kont-
roll szintet meghatarozo tiinetek helyes értelmezése.

Az edukdcids program része az antiasztmatikumok fajtdinak ismertetése. A be-
tegeknek meg kell értenia ,,rohamoldészerek” és ,fenntart6 gydgyszerek” kozotti
kiilonbségeket, a gydgyszerek hatasait, mellékhatdsait, illetve dozirozasat.

Akezelés sikeressége nagymértékben fiigg a megfelel inhalacids eszkoz kiva-
lasztasatol és a beteg dltal torténd helyes alkalmazasatol. Az inhaldcids eszkoz ki-
valasztasa szakorvosi kompetencia, melynél figyelembe kell venni a beteg kivan-
sagdt, lehetGségeit, allapotat, a gydgyszer elérhetdségét, koltségeit, kezelhet§sé-
gét. Fontos arrdl meggy6z6dni, hogy nincs fizikai gatja (pl. artritisz) az eszkoz-
hasznalatnak, valamint térekedni kell arra, hogy kombindlt kezelés esetén olyan
készitményt valasszunk, mely egy eszkdzben tartalmazza a sziikséges hatéanya-
gokat (GINA Report, 2020). Cél, hogy a késziiléket elhagyd gydgyszer minél na-
gyobb hanyada érje el a tiid6t (minél nagyobb legyen a pulmonalis depozicio), és
minél kisebb mennyiség csapédjon le/depondlédjon a szdj-garat iiregben. A tiid6-
be keriil§ rész esetében el6nyds, ha a kozepes- és kislégutak teriiletére jut a
gyogyszer (az asztmas gyulladas egy része a kislégutakban zajlik). A szdj-garat-
iregben lecsapddd szer bekeriil a véraramba és a szisztémas mellékhatdsokért fe-
lel8s. Ezért kell felhivni a figyelmet az inhaldcids alkalmazast kovetd szajoblitésre
is. Az inhaldcids eszk6z6k helyes haszndlatdnak betanitasa és az eszkozhasznalat
rendszeres ellendrzése tiid6gyogydsz szakorvos feladata (2. tdbldzat). Az egyes be-
1égz6k kozott — még az azonos csoporton beliil is — jelentds kiillonbségek vannak
a késziilékek technikai felépitése, a kibocsatott gydgyszer szemcsenagysaga, mé-
reteloszldsa szempontjabdl, a késziilék alkalmazasdnak egyszertisége, illetve a ké-
szlilék altal kibocsatott gydgyszer tiidSbe juté hanyadanak (tiidbeli depozicidja-
nak) mértékében (EiM, 2010).

Fontos az asztma kontroll fogalmdnak részletes elmagyarazasa, a tiinetek és a
rohamok megel&zése, az dllapotromlasdra utal6 aprébb jelek felismerése. A paci-
ensnek meg kell tanulni helyesen értékelni a tiinetei sulyossagat, felismerni az
allapotrosszabbodast és annak fokozatat. Ennek alapjan mérlegelni tudja, hogy
mikor segithetia gydgyulasat a d6zis emelésével, mennyi rohamoldét hasznalhat,
és mikor kell stirgsséggel orvoshoz fordulnia. Multimorbid betegnél ellendrizni
kell a tarsbetegségekre felirt gydgyszereket, esetleg modositani, ha sziikséges (pl.
kardioszelektiv $-blokkoldt eldnyben részesiteni).

Célszer(i az egészséges életmdd ismérveit megtanitani, a taplalkozas, a testsily
optimalizdlasa, a fizikai aktivitds, illetve fizikai tréningprogramok vonatkozaséban.

Sokat segithet az informaci6 atadasdban és meg6rzésében az irasos, konnyen
érthetd rajzokkal, képekkel kiegészitett betegtdjékoztat6. Az oktatds sordn a be-
teg meglévd egészségligyi ismereteit, kulturdlis, nyelvi és vallasi sajatossdgait
mindig figyelembe kell venni.
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2. tablazat. A GINA ajanldsa az inhalacids technika ellenérzésére
és javitasara orvosok szamara (EMMI, 2018)

* Ellendrizziik az inhaldcids technikat minden adandé alkalommal.

* Nem elég megkérdezni, hogy a beteg tudja-e haszndlni az inhaldtort,
meg kell kérni, hogy mutassa meg, hogyan hasznadlja.

» Eszkoz specifikus csekklista segitségével tarjuk fel az esetleges hibdkat.

* Demonstraljuk a helyes inhalator hasznalatat, pl. placebo inhalatorral.

¢ Ismételten ellendrizziik a technikat kiilé6nds figyelmet forditva a
problémas 1épésekre. Ezt a 1épést 2-3-szor is szitkséges lehet
megismételni.

* Rendszeresen ismételjitk meg az inhalacids technika ellendrzését.

» Az oktatdst kovetd 4-6 hét utan gyakran visszatérnek a hibak.

» A gydgyszerészi tandcsadas keretei kzott javasolt rakérdezni arra,
hogy a beteg tapasztal-e problémat az inhaldcios eszkoze/eszkozei
hasznalatdval, illetve megtorténik-e a sz4joblités az inhalacids eszkoz
hasznalata utdn.

9.5. Irasos cselekvési terv

frasos cselekvési tervvel minden betegnek rendelkeznie kellene. Célja, hogy a pa-
ciens megértse és betartsa a terdpids javaslatokat. Tartalmanak és formajanak
ezértilleszkednie kell az egyén asztma kontroll szintjéhez és egészségiigyi isme-
reteihez. Az akcidterv irdnymutatdsai a tiinetek és/vagy a kilégzési csucsaramldas
(Peak Expiratory Flow = PEF) értékeken alapulnak. Tartalmazza a rendszeresen
hasznalt és a szilikség szerinti gyogyszerek nevét és adagolasat. Leirja azt, hogy
kontroll romlasa esetén miként kell mddositani a kezelést, mikor és hogyan kell
emelni a szerek dozisat és/vagy alkalmazasi gyakorisagat, tovabba mikor, mely
dézisban, milyen tipusu szteroid tabletta alkalmazasa javasolt. Definidlja az orvosi
vizit vagy a siirgésségi ellatds indokait és pontos iranymutatast ad arra, hogy a be-
teg hova fordulhat, ha a tiinetei nem javulnak, esetleg 1égszomja stlyosbodik. Az
irasos cselekvési tervnek tartalmaznia kell a kezelGorvos nevét, elérhet8ségét, il-
letve a tertiletileg illetékes siirgdsségi ellatohely cimét, telefonszamat (EMMI,
2018) (3. tdbldzat).
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3. tablazat

Betegre szabott irasos cselekvési terv

A megfeleld asztma-kontroll fenntartasahoz szikséges gyogyszerek, melyeket minden nap alkal ia kell:
Arvé dagolis isée, gyakorisig)

Rohamoldd gydgyszer:
A gyogyszer neve Mennyiség (szilkség esetén!)

Fokozott fizikai aktivitas (pl. sportolas) eldtt hasznalandd gyogyszer:
A gydgyszer neve Mennyiség

Mikor van iz a kezelés fokozasara?
Ertékelje az asztma kontrollja aktuslis szintjét! A milt hét folyaman:
Tobb mint kétszer jelentkeztek napkizben asztmas tiinetei?
ElGforduit, hogy az asztma korlatozta a hétkdznapi tevékenységei vagy fizikai aktivitas végzésében?
Eldforduit, hogy éjjel felébradt az asztma miatt?
Tobb mint kétszer kellett hasznainia a rohamoldd gyogyszeret?
A csiicsaramlas értéke ki bb wolt, mint ?
Amennyiben 3 vagy tibb kérdésre igennel valaszolt, az On asztma kontrollja nem megfeleld, ezért az alabbiak szerint
modositania kell 2 kezelést,

A kezelés fokozasa:
Modositsa a kezelést az alabbiak szerint és értékelje a panaszok javulasat minden nap:

Tartsa fenn a fokozott kezelést _.._..__ napig!

Mikor sziikséges orvoshoz forduinia?

Ha a panaszok nem reagalnak a kezelésre ... nap alatt.
Ha
Az orvos/kiinika elérhetdsége: cim: , el

Teendok vészhelyzet esatén:

+'Ha nehezen kap levegdt és csak révid mondatokban tud beszélni,

+ Ha siilyos asztmas rohamot &l 3t és megijedt,

+'Ha a rohamoldé gydgyszerére gyakrabban szilksége van, mint négy dranként és allapota nem javul.

1. Hasznalj befiivast a gyogyszerébdl [rohamoldd]
2. vegyen be mg-ot a gyogyszerébdl [oralis kortikoszteroid]
3. Keressen/hivjon orvosi segitséget: cim: el

4. Hasznalja tovabb a rohamoldd gydgyszerét, mig orvosi segitséget nem kap.
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9.6. Rendszeres kontroll

Harmadik eleme a hatékony asztma 6énmenedzselésnek a rendszeres kontrollvizs-
galat, melyet képzett egészségiigyi szakszemélyzet végez. Az asztma stlyossagatol
és a paciens allapotatdl fiiggden az el6re meghatdrozott id6k6zonként torténd
konzultacidkon a kovetkezd kérdésekre kell kitérni:

» Van-e a betegnek kérdése, aggodalma az dllapotdval, kezelésével kapcsolat-
ban. Ha igen, akkor ezeket részletesen és kielégitGen meg kell beszélni és
sziikség szerint az edukaciot megismételni, kiszélesiteni.

» Azasztma tiineti kontrollszintjének és a jov6beli kockdzati tényez8knek (ri-
zikéfaktorok) a felmérése, PEF napld atnézése, tarsult betegségek és gyogy-
szereik feliilvizsgdlata.

o Terapia ellendrzése: Inhaldcids eszkozok alkalmazasdnak megtekintése, sziik-
ség szerint ismételt tréning. Adherencia ellen4rzése, ha nem megfeleld, ak-
kor az ok kideritése (pl. dohdnyzas). frasos cselekvési terv aktualizalésa, ha
az asztma kontrollszintje valtozott. Telemedicinas kapcsolattartds segitséget
nyujthat sulyos, magas rizikji betegeknek (EMMI, 2018. és GINA Report,
2020).

9.7. Irodalom

Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma szakmai irdnyelve a felnéttkori asztma kezelésére ren-
delt gydgyszerek biztonsagos és hatékony alkalmazdsat timogat6 gyogyszerészi tandcsadasrol
2018. EiiK. 5. szam EMMI szakmai iranyelv 1 (hatalyos: 2018.03.27-)

2020 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention.
https://ginasthma.org/gina-reports/

Thomas M, Kay S, Pike ], Williams A, Rosenzweig JR, Hillyer EV, Price D. The Asthma Cont-
rol Test (ACT) as a predictor of GINA guideline-defined asthma control: analysis of a multi-
national cross-sectional survey. Prim Care Respir ] 2009;18:41-9.

Az asthma bronchiale diagnosztikaja és gydgyszeres kezelése felnSttkorban finanszirozasi elja-
rasrendje. 37. melléklet a 31/2010. (V. 13.) EiM rendelethez44.

Pinnock H, Parke HL, Panagioti M, Daines L, Pearce G, Epiphaniou E, Bower P, et al. Systema-
tic meta-review of supported self-management for asthma: a healthcare perspective. BMC
Med 2017;15:64.



10. Ongondoskodas

szivelégtelenség esetén

10.1. Bevezetés

A szivelégtelenség (SzE) a sziv strukturalis és funkcionalis rendellenességével jel-
lemzett kdrallapot, melynek kovetkezményeként a szfv nem képes a metabolizald
szovetek szitkségletének megfelel§ oxigenizacio biztositdsara. Klinikai definicié
szerint a SzE egy olyan klinikai szindréma, amelyben a sziv kimutathato struk-
turalis és funkcionalis eltérései kovetkeztében a betegeknek tipusos tiinetei (pl.
légszomj, bokaduzzadas és faradtsag) és fizikdlis eltérései (alszdroedema, emelke-
dettjuguldris vénds nyomas, pulmonalis szortyzorejek, kihelyezett szivestcslokés
stb.) vannak (Czuriga, 2006a; McMurray és mtsai, 2012).

A szivelégtelenségjelentds betegpopulaciot érintd, kifejezett életmindség rom-
lassal és magas haldlozdssal jard betegség. Korunk egyik kardiovaszkularis epidé-
midjanak is tekinthetd, hiszen az egyre id6s6dé tarsadalom, az id§sebb betegeket
érintd szamtalan tarsbetegség és a korabban magas halalozdssal jard szivbetegsé-
gek (pl. heveny myocardialis infarktus) hatékony kezelése ellenére egyre tobb
szivbetegnél kovetkezik be progresszid a szivelégtelenség végsé stadiumaban.

Epidemioldgiai adatok szerint a fejlett orszagokban a felnétt lakossag kb. 1-2%-a
szenved SzE-ben, a prevalencia a 70 év feletti korcsoportban 10% f6lé emelkedik
(Czuriga, 2006b). A manifeszt szivelégtelenség el6forduldsi gyakorisdga Eurdpa-
ban 0,4-2%, mely Eurdpdban kb. 10 millié tiinetes és tovabbi 10 millié tiinetmen-
tes szivelégtelen beteget jelent. A szivelégtelenség tipusosan az idGskor betegsége,
az atlagéletkor a kronikus szivelégtelenségben szenved$ populdcidban kb. 74 év
(McMurray és mtsai, 2012). Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar 20042010
évekre vonatkozd adatai alapjan a szivelégtelenség prevalencidja Magyarorszagon
1,6%, ami 160 ezer beteget jelent. A betegség incidencidja 30—40.000 kozott val-
tozik évente. A betegek dontSen a 60-80. évig terjedS korosztdlyba tartoznak
(Tomcsanyi és Téth, 2012).

A szivelégtelenség kifejezetten magas haldlozassal jar. 1990 elétt, a modern
gyodgyszeres kezelés korszakat megel6z8en, a diagnoézistol szamitott 5 éves haldlo-
zas 60-70% volt. A SzE diagndzis felallitdsa utan a betegek 50%-a 4 éven beliil
elhaldlozott, mig ez a mutaté sulyos SzE-ben mar egy év utan 50%-os (Czuriga,
2006b). A halalozas kifejezett kockazata mellett gyakran keriilt sor kérhazi keze-
lésre a tiinetek romldsa miatt, szdmos orszagban létrehozva egyfajta epidémidt a

* Egyetemi tanar, SZTE AOK II. sz. Belgydgyészati Klinika.
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SzE miatti hospitalizaci6 vonatkozasdban. A hatékony kezelés mind a SzE miatti
hal4lozast, mind a kérhazi felvételek szamadt csokkentette. Az utdbbi években
30-50% volt a hospitalizacié relativ csokkenése. Ennél kisebb, de szignifikans
mértékd a mortalitds csokkenése.

Bar aszivelégtelenség kezelésében hasznalt gydgyszeres és eszk6z0s terapidval
csokkenthetd a betegek haldlozasa, a szakmai dtmutatékban megfogalmazott
ajanlasok a napi ellatas szintjén korlatozottan valdsulnak csak meg. Bar els6dleges
a hatékony gydgyszeres és eszkozos kezelés szivelégtelenségben, de a betegség
krénikus és progressziv jellegére valo tekintettel szintén kiemelt fontossagu a
szivelégtelen betegek gondozasa. Szamtalan adat bizonyitja, hogy a szivelégtelen
betegek gondozasanak legoptimalisabb formdjat a specializalt, strukturdlt gondo-
zasi programot nyujto szivelégtelenség ambulancidk jelentik (McDonagh és mtsai,
2011; McMurray és mtsai, 2012; Hauptman és mtsai, 2008). A SzE ambulancidkon
bevezetett strukturalt gondozasi programnak kézponti eleme egy olyan multi-
diszciplindris ellatdsi rendszer, amelyek tényez6i a jol felépitett betegoktatds, az
orvosi kezelés optimalizalasa, pszichoszocidlis tamogatas és az ellatashoz vald
jobb hozzaférés. Az itt kezelt és kovetett, multidiszciplinaris gondozasba vett
szivelégtelen betegek haldlozasi mutatéilényegesen jobbak, mint a hagyomanyos
ellatast kapo betegeké. Sajnos Magyarorszagon a gyakorlatban a SzE ambulancia
rendszer nincs kiépitve, finanszirozdsa nem megoldott. Csak egyes intézmények
ambicionalt, dedikalt szakember gardaja mtikodteti, 6nkéntes alapon. A szivelég-
telen betegek tilnyomo t6bbsége nem keriil be gondozasi programokba, a beke-
rilék kozott is jelentSs a lemorzsolddds ardnya (Tomcsanyi és Toth, 2012). A
strukturalt gondozas hidnyaban a betegek nagy tobbsége mindossze gyogyszerfel-
irasi célzattal kertil kapcsolatba kezelGorvosaval, nincs torekvés arra, hogy a bete-
geknél szitkséges gyogydozis felépités, az adekvat gydgyszereléshez elengedhetet-
len rendszeres laborkontrollok megtérténjenek.

10.2. A szivelégtelenség eszk6zos és gydgyszeres kezelése

Bizonyitottan SzE-ben szenvedd beteg kezelésének célja a panaszok és a tiinetek
mérséklése (pl. 6déma), a hospitalizacié megel6zése és a tulélés javitasa (Czuriga,
2006c; McMurray és mtsai, 2012). A halalozas és a hospitalizacid gyakorisiganak
évek soran dokumentdlhato csokkenése bizonyitja, hogy a hatékony kezelés mi-
lyen mértékben képes lassitani a SzE progressziv romlasat. A tiinetek csokkenése,
az életmin@ség javulasa és a terhelhetdség (funkciondlis kapacitds) névekedése
rendkiviil fontos a betegek szamadra.

A SzF alapterapiajat a hdrom neurohormondlis készitménycsoport —angioten-
zin konvertaz enzim gatlok (ACE-I) [vagy angiotenzin receptor-blokkoldk
(ARB)], a béta-blokkoldk és mineralokortikoid receptor antagonistak (MRA) —
alkalmazasa jelenti. Haszndlatuk alapvetd fontossagu a szisztolés SzE korlefolya-
sanak javitasdban, ezért minden beteg esetében alkalmazni kell ezen szereket, ha
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nincs kontraindikaci6 (Czuriga, 2006c; McMurray és mtsai, 2012). Fenti szerek
gyakran diuretikummal egytitt keriilnek alkalmazdsra a pangas tiineteinek és fizi-
kalisjeleinek csokkentésére. A szivelégtelen betegek egyes csoportjaiban bizonyi-
tott a kedvezd hatdsa a kovetkez8 készitményeknek: az angiotenzin receptor-
blokkoldok (ARB), a direkt vazodilatatorok, az ivabradin és egy 1j vegyiiletcso-
port, az ARNI (angiotenzin receptor-blokkolé-neprilizin inhibitor) (Nyolczas,
2016). Szelektalt esetekben digoxin is alkalmazhatd. A szivelégtelenség eszk6z6s
terapids lehet8ségei az implantabilis kardioverter defibrillator (ICD), a kardialis
reszinkronizacids terapia (CRT) és a keringéstamogatd eszk6zok ('ventricular as-
sist device’, VAD) alkalmazdasa. Legvégss esetben szivtranszplantdcio jon szdba
(McMurray és mtsai, 2012).

10.3. A szivelégtelenségben szenvedd betegek gondozasi programja

A SzE ambulancidk kialakitdsara és a szivelégtelen betegek multidiszciplinaris el-
latasi formdban val6 gondozasdra szamos javaslat sziiletett mar. SzE ambulancia
haldzat keretében gondozzdk a SzE-ben szenvedd betegek 90%-at Svédorszagban,
30-50%-at Olaszorszagban és Hollandidban, 20-30%-at Nagy-Britanniaban. Kik
agondozdsra szoruld szivelégtelen betegek? Azok, akik kozelmultban szivelégte-
lenség miatt kérhazi felvételre keriiltek, vagy multban hasonlé tiinetekkel tobb-
szOr hospitalizaltdk Sket. Akik tarsbetegségeik (veseelégtelenség, diabeteses,
COPD) vagy koruk miatt magas rizikéjuak, illetve tiineteik alapjan el6rehaladott
SzE-ben szenvednek (NYHA ITI-IV stadiumu beteg). Hasonléképpen SzE gondo-
zasra érdemesek a depresszids, kognitiv diszfunkciés, nem megfeleld szocidlis és
anyagi tdmogatdsban részesiild, alacsony compliance-ii betegek is.

A szivelégtelen beteg gondozasi folyamata mar a beteg korhazbol valé tavoza-
sakor el kell, hogy kezd4djon (McMurray és mtsai, 2012). A beteget csak optima-
lis volumen statusz mellett szabad otthonaba bocsatani, jol kontrollalt vérnyo-
massal és szivfrekvencidval. Mar a kérhazban el kell kezdeni az ACE gatlo, béta
blokkold, aldoszteron antagonista kezelést. A betegnek a kérhazbdl val6 tdvozas-
kor irasos instrukcidkat kell kapnia, melynek tartalmaznia kell az optimalis fizi-
kai aktivitas szintjét, diétas tanacsokat, a pontos gydgyszerelést, az elsd kontroll
vizit (SzE ambulancia) id6pontjat, valamint a testtomegmeérés fontossagat és sza-
bélyait. A betegnek tudnia kell, hogy mia teendd a tiinetek rosszabbodasa esetén.
Az els6 kontroll vizitnek 7-10 nappal a kérhazbdl vald tavozas utdn, majd a
gyogyszer dozisok titraldsanak periddusaban, az optimalis gydgyszeres kezelés el-
éréséig 2-4 hetente kell megtorténni. A gydgyszeres kezelés optimalizacidjat ko-
vet6en 3 havonta célszer( iitemezni a kontrollt, de torekedni kell arra, hogy két
vizit kozott ne teljen el t6bb, mint egy év.

A szivelégtelen betegek gondozasa az a folyamat, amikor a gondozasra szoruld
betegek tiineteiktd] fiiggetleniil, rendszeresen szakértd feliilvizsgalaton esnek dt.
Ezzel szemben a nem gondozott betegek csak panaszok esetén keresik fel az ella-
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té rendszert (a panaszok sulyossagatol fiiggen a kardioldgiai ambulanciat vagy
akardioldgiai osztalyt). A gondozott betegek rendszeres oktatasban részesiilnek:
ismerik a betegségiiket, annak tiineteit, természetes lefolyasat. Tudjak, hogy mi-
kor kell orvoshoz fordulni. Ismerik a gydgyszereiket, azok hatdsait és mellékha-
tasait). Ismerik az életmddi szabalyokat. A napi testsulymérés fontossagat, a napi
folyadék fogyasztas kontrolljat). A szivelégtelenség ambulancia személyi dlloma-
nya multidiszciplindris jellegli: részt vesznek benne szivelégtelenség specialista
mellett mas kardioldgiai szubspecialitasok képviselSi (képalkoté diagnosztika
szakértd, elektrofizioldgus, invaziv kardiol6gus, rehabilitacidban jartas kardiolo-
gus stb.). Konzilidrusi szinten kozremtikdnek mas szakmadk képvisel6i, mint,
példaul diabetoldgus, pulmonoldgus, pszichidter, neurolégus, vagy éppen hazior-
vos. Elengedhetetlen szerepldje az ellatasnak a specidlis képzettségli apold, a sziv-
elégtelenség névér, de természetesen kozremiikddnek gydgytorndszok, dietetiku-
sok, szocidlis munkdsok is (McDonagh és mtsai, 2011).

Egy olyan ellatasi rendszer kialakitasara kell torekedni minden intézményben,
melyben minden szivelégtelen beteg optimalis kezelést kap az egészségiigyi ella-
tas minden szintjén, a korallapot induldsatol egészen végstadiumaig (McDonagh
és mtsai, 2011; McMurray és mtsai, 2012; Hauptman és mtsai, 2008). Ahhoz,
hogy ezek a programok sikeresek legyenek, a gondozast a SzE progressziv folya-
matdval és az egészségiigyi rendszer kiilonboz4 szolgaltatoi dltal biztositott ellata-
silanccal kell 6sszehangolni. Utébbi szoros kollaboraciot tesz sziikségessé a SzE-
ben jaratos szakemberek (kardiolégusok és specidlis ndvérek) és az egészségiigyi
tarsszakmak szakemberei (pl. gyogyszerészek, dietetikusok, fizioterapeutak, pszi-
choldgusok, alapelldtdk, szocialis munkasok) kozott.

10.3.1. A szivelégtelenség gondozasi programjanak jellemz4i

Egy jol felépitett szivelégtelenség gondozasi programot a kovetkezdk jellemeznek:
* Multidiszciplindris megkozelités (kardiologusok, alapellatdk, névérek, gyogy-
szerészek stb.).
» A magas rizikdju, tiinetes betegekre vald fokuszalas.
» Kompetens és szakképzett személyzet bevondsa.

10.3.2. A szivelégtelenség gondozasi program alkotdelemei

» Gyogyszeres kezelés optimalizalasa;

e Az invaziv kezelések idBzitése;

» Az alkalmas betegek megfeleld id6ben torténd transzplantdcio listara
helyezése;

o Adekvit beteg-edukécid, kiilonds hangsulyt fektetve az adherenciara és az
o6ngondoskodasra;

* A beteg bevondsa a tiinetek monitorozdsaba, majd erre épiilé terapids don-
téshozatalba, példdul a diuretikum-hasznalat terén;
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» Korhaz elbocsatast kovetSen utdnkovetés (rendszeres klinikai és/vagy ottho-
ni vizitek; esetleg telefonos tanacsadas vagy tavmonitorizalds);

» Gyorsitott hozzaférés azambuldns egészségligyi ellatashoz (személyes utan-
kovetés és telefonos kapcsolat révén; esetleg tivmonitorizalds dtjan);

* Gyorsitott hozzaférés a fekvGbeteg ellatdshoz a dekompenzaciés epizédok
kapcsén;

» Gyorsitott allapotrevizié indokolatlan testsulynovekedés, taplaltsagi allapot
valtozas, funkcionalis status valtozas, életmindség, vagy laboreredmény val-
tozas esetén;

* Pszicho-szocidlis timogatas nyujtasa a betegeknek, a csaladjuknak és/vagy
a gondozdknak.

10.3.3. A szivelégtelen betegek oktatasa

A szivelégtelenség ambulancidk kiemelt feladatai k6zé tartozik a beteg oktatasa,
az 6ngondoskodasra vald felkészités. A betegedukacié soran a beteggel az alabbi
f&bb témakat kell megbeszélni, és kialakitani az ezekkel kapcsolatos készségeket
(Lainscak és mtsai, 2011):
* Definicid és etioldgia: megérteni a szivelégtelenség okat, és hogy miért je-
lentkeznek a tiinetek.
* Progndzis:megérteni a f6 prognosztikai faktorokat, azonositani és befolya-
solni a kedvez6tlen prognosztikai faktorokat.
* A szivelégtelenség tiineteinek monitorozdsa:

* naponkénti testsilymérés és a gyors stulygyarapodas felismerése;

* tudni, hogy hogyan és mikor kell értesiteni az egészségiigyi személyzetet;

o fokoz6dé nehézlégzés, 6déma vagy 3 nap alatt >2 kg indokolatlan stlygya-
rapodas esetén a betegek emelhetik a diuretikum dézisat és/vagy riaszthat-
jak az 6ket gondozo egészségiigyi team-et;

» megfeleld oktatdst és részletes utasitasokat kovetSen ajanlott a diuretiku-
mok ddzisanak csokkentése, flexibilis hasznalata.

» Gydgyszeres kezelés:a gyogyszerek indikdcidinak, adagoldsanak és hatdsa-
nak megértése, az el6irt gydgyszerek gyakori mellékhatdsainak felismerése.

» Adherencia:a terdpias javaslatok fontossidganak megértése és a kezelési terv
kovetése soran a motivacio fenntartasa.

* Diéta:

* atulzott folyadékbevitel kertilése: 1,5-21/nap folyadékmegszoritas alkalmaz-
hato stlyos szivelégtelen betegeknél a tiinetek és a pangas mérséklésére;

* enyhe és mérsékelt tiineteket mutatd betegeknél a rutin folyadékmegszo-
ritasnak valdszintileg nincs kedvez4 hatdsa. A teststly alapu folyadék-
megszoritas (30 ml/kg teststly, 35 ml/kg, ha a teststly >85 kg) talan kevés-
bé okoz szomjusagot;

* a natrium megszoritas segithet uralni a pangas tiineteit és jeleit NYHA III
és IV osztalyu tiinetes szivelégtelen betegeknél;
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« amalnutricié monitorizdldsa és megel&zése; egészséges étkezés és az egész-
séges teststly megtartdsa.

» Alkohol: absztinencia ajanlott alkohol-indukalt cardiomyopathia esetén.
Egyébként anormal alkoholirdnyelvek érvényesek (2 egység/nap férfiaknal
vagy 1 egység/nap n6knél). 1 egység az 10 ml tiszta alkohol (pl. 1 pohar bor,
2 pohar sor, 1 kupica palinka).

» Dohdnyzds és drog: a dohanyzas és/vagy a tiltott kabitdszerek elhagydsa.

» Testedzés:a testedzés el6nyos hatdsainak megértése; a rendszeresen végzett
testedzés és a nyugodt, kényelmes fizikai aktivitds promotaldsa.

» Utazds és szabadidd: a terhelhetGségnek megfelelSen tervezni az utazast és
a szabadidés tevékenységeket. Utazaskor magukkal vinni a kortorténeti ki-
vonatot, az aktualis gydgyszerezést és az extra gyodgyszereket. Figyelni a fo-
lyadékbevitelre és sziikség szerint mddositani ezen, kiilénosen repiildutak
alkalmaval és meleg éghajlat esetén. Bizonyos gyogyszerek (pl. amiodaron)
szedésekor 6vakodni a napsugdrzas mellékhatasaitdl.

o Szexudlis aktivitds: mértékletesség a szex gyakorlasaban és megbeszélni a
problémakat az egészségiigyi szakemberekkel. A stabil betegek atlagos sze-
xudlis életet élhetnek, amely nem provokal indokolatlanul tiineteket.

» Immunizdcid: az influenza és pneumococcus elleni védGoltas alkalmazasa
a helyi ajanlasnak és gyakorlatnak megfeleléen.

o Alvds- és légzészavar: elfogadtatni a preventiv viselkedést, mint pl. fogyas
talsulyos SzE betegek esetén, dohdnyzas elhagyasa és alkohol absztinencia.

* Pszicho-szocidlis szempontok: megértetni, hogy a depresszids tiinetek és a
kognitiv diszfunkcié gyakori szivelégtelenségben és fontos a szocialis tdmo-
gatds.

A szivelégtelenség ambulancian dolgozd szivelégtelenség névér kdzponti szerepet
tolthetne be az ambulancia irdnyitdsaban és munkdjanak megszervezésében. El-
sGdleges feladata a betegekkel val6 kapcsolattartas, a betegek kontroll vizitjeinek
megszervezése és a vizitek lebonyolitdsa. A fent részletezett betegoktatast és be-
tegséggel kapcsolatos informacioknak az dtaddsat, az 6ngondoskodésra valo felké-
szitést és folyamatos ellendrzését meghatarozoan ezen névér végezheti. A vizitek
kapcséan regisztralja a betegek f&bb vitdlis paramétereit (vérnyomas, pulzusszam,
testsuly), ellendrzi a betegek gyogyszerelését. Elvégzi a sziikséges laborkontrollt,
alaboreredményeket regisztralja. Allapotvaltozas —a beteg fizikai vagy pszichés
allapotanak lényegi valtozdsa, vagy a laboreredmények jelentds eltérése — esetén
értesiti a kezelGorvost. Koveti a beteg gydgyszerelésében bekovetkezett valtoza-
sokat, javaslatokat tehet a flexibilis diuretikus kezelés alkalmazdsira. A vizitek
eredményeit adatbazisban rogziti, koveti a specialis vizsgalatok megszervezésé-
nek sziikségességét (kontroll echocardiographids vizsgalat, ICD kontroll stb.),
szlikség esetén megszervezi azokat. Optimalis esetben az ambulancia életének
kozponti irdnyitdja, szervezdje, minden informdcio rajta keresztiil dramlik.



Ki profital a betegek 6ngondoskoddsara épiild, szivelégtelenség ambulancidk
rendszerével tamogatott ellatdas megszervezésébdl? Profitdlnanak a betegek, akik-
nek varhatdan csokken a mortalitdsuk, csokken a morbiditasuk és javul az élet-
mindgségiik. Profitdlnanak a kérhdzak, ahol csokken a gyakori szivelégtelenség
hospitalizaciébdl szarmazo teher. Nem utolsé sorban profital az egészségligyi el-
latorendszer is, mert csokken a gyakori szivelégtelenség hospitalizdciobdl szar-
mazo koltségteher.
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[1. Ongondoskodas szerepe
vesebetegek és
hiperténidsok kezelésében

Lo, Fovave At

11.1. A vesebetegséggel és a magasvérnyomas betegséggel
érintettek kore

A betegeink élettartamat leginkabb meghatdrozd sziv-érrendszeri betegségek ki-
alakultdhoz alapvet8en hozzdjarulnak bizonyos krénikus kérallapotok, mint a
krénikus veseelégtelenség, vagy a magas vérnyomas betegség jelenléte. Mindkét
kérképpel érintettek szama igen jelentds, és kifejezetten gyakori ezen korképek
egyiittes el6forduldsa is. A Magyar Hypertonia Regiszter adatai alapjan a hiperto-
niasok 14%-a kozépsulyos vagy stlyos krénikus vesebetegségben szenved, azaz
glomerulis filtraciés ratajuk (GFR-) 60 ml/min alatti. A kett6s terheltség(i betegek
kardiovaszkuldris kockazata ezen terheltségektdl mentes tarsaik kockazatat akar
17-20-szorosan is meghaladhatja. A mtivesekezelésre szoruld betegek korében
ez a mortalitasi riziké tovabb emelkedik, egészséges kortarsaik rizikdjanak akar
20-50-szeresére is.

Ezen magas rizikéju betegkor kezelése kiilon kihivast jelent, hisz a rendszeres
vesepotlo kezelésre szoruld, romld életmind$ségli betegek motivacidjanak fenntar-
tasa nem egyszerd. Tisztaban kell lenniink azzal, hogy ezen betegeket a kezelé-
sekkel életiik utols6 napjaikig kisérniink kell, mely eszko6z és idGigényes ellatas
nem csak a tdrsadalom, az egészségligyi ellatorendszer, de a beteg oldalardl is
rendkiviili tehervallalast igényel.

Ahogy akrénikus betegek ellatasaval foglalkozo legtobb teriileten, igy a nefro-
l6gia és hipertonoldgia teriiletén is er8sen limitalt az ambuldns gondozasi kapaci-
tas, messze alulmulja a betegpopulacié szdmabol ad6do igényeket. A rendszer
csak akkor miikodSképes, ha a folyamat vezetése soran intenziven épitiink a be-
tegek 6ngondoskodo képességére. Az 6ngondoskodds alappillére —ezen a tertile-
ten is — a betegek adekvat tevékenységét el@segitd betegedukacio.

Mig legtobb krénikus betegségben szenvedd beteg kezelGorvosaval, vagy a ke-
zelésben kozremtik6ds névérrel csak hdnapok tavlatdban taldlkozik, a vesep6tld
kezelésre szoruld betegek az extrakorpordlis hemodializis kezelések kapcsan heti
harom alkalommal 4-5 6rat t6ltenek el az egészségiigyi intézményekben. Ezen
kezelések szigori min@ségbiztositdsi kontroll mellett zajlanak, mely mindségbiz-

Orvosigazgatd, Vandrelich Egészségkozpont, Veszprém.
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tositasi rendszer kiterjed az el6re megtervezett iitemterv alapjan megvaldsulo
betegoktatasra is.

Az extrakorpordlis hemodializis a dializis kezelés alternativdjaként, eredetileg
csak kapacitasbgvitési célzattal keriilt bevezetésre a peritonealis dializis modali-
tas. Ezen kezelési mdd esetén gondos elméleti és gyakorlati felkészités utdn a be-
tegek sajat otthonukban végzik magat a steril dializis kezeléseket, mely tevékeny-
ség napjainkra a szervezett 6ngondoskodas egyik legintenzivebb példdjava nétte
ki magat.

A kovetkezdkben a betegkarrier nyomon kdvetése mentén ismertetem ezen
rendszer betegedukaciods és beteg 6nmenedzselési technikait.

11.2. Hogyan kévetjiik, gondozzuk a vesekdrosodast?

A betegek korai bevondsa a nefroldgiai gondozasba irodalmi adatok szerint egyér-
telmden javitja életkilatasaikat. Egy év dializis utdn a tulélési elény a korai gon-
dozasban részesiiltek javara akdr 10% is lehet. A Magyar Nefroldgiai Tarsasdg
gondozasba vételi kritériumai a vesebetegek korai felismerését célozzdk, hiszen
a legtobb nefroldgiai korkép (nefrézis, nefritisz szindréma, rapidan progrediald
akut veseelégtelenség, novum glomeruldris hematuria, proteinuria) esetén a kor-
folyamat kezdetén, a hegesedés fazisa elStt befolyasolhatd leghatékonyabban a
folyamat dinamikaja. Ezen korai beavatkozasi lehet8ségrél ,lemaradt”, csak els-
rehaladott, idiilt vesekdrosodas fazisaban ellatasra keriilt esetekben sajnos beszi-
kiilnek lehet3ségeink a gyorsuldan progredialé folyamat befolyasolaséra, a vese-
kérosodas kovetkezményinek befolydsolasara kell koncentralnunk. A stlyos ve-
sekarosodas egyik kritikus sz6v6dménye a vese eredet(i anémizal6dds az eritro-
poetin (EPO) termelés csokkenése miatt. Ebben a fazisban az eritropoetin pétlds
megszervezése, masodlagos anyagcsere zavarok miatt sziikségessé valo ketodiéta
elinditdsa kapcsan 1ép be a nefrolégus a beteg életébe. A komplex vesevédelemrdl
ugyanakkor ebben a fazisban sem mondhatunk le. A beteg egyiittmiikdésben
val6o megfelel6 motivaltsaganak elérése érdekében, elsédleges a beteg betegséggel
kapcsolatos ismereteinek felépitése. ElsG 1épésként a beteg edukdlhatdsagi szint-
jét kell felmérniink, majd ehhez igazodva arra kell térekedniink, hogy a beteg
megértse ezen szamara sokdig tiinetmentesen zajlo betegség lényegét, kovetkez-
ményeit, elfogadja a tervezett terapia elemeinek varhaté hatdsat. Mivel a vesebe-
tegség prognozisat jelentdsen befolydsoljak a beteg esetleges tarsbetegségei, me-
lyeket be kell vonnunk a gondozasi folyamat ernydje ald, fontos megismertetni
abetegekkel ezen tarsbetegségek iranyaba torténd vizsgalatok céljat, javitva ezzel
egyuttmiikodéstiket.

Meg kell tanuljdk a betegek, hogy a vesegondozas soran mely adatokra, doku-
mentumokra épiiléen hozhatdk dontések kezelésik vezetésérdl. Az eredményes
gondozdi vizit alapfeltétel, hogy minden taldlkozdsra magukkal hozzdk vérnyo-
mas-, vércukornapldjukat, aktudlis gydgyszerlistajukat, amennyiben el4z6 tall-
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kozds 6ta ambulans vagy kérhazi elldtdsra szorultak annak zdr6dokumentumait.
Az elektronikus adatkezel$ rendszerek, mint az Egységes Egészségligyi Szolgalta-
tasi Tér (EESZT) hozzaférhet8sége ugyan segitséget nyujthat ezen orvosi doku-
mentumokhoz valé hozzaférésben, de az EESZT-bd] napjainkban messze hosz-
szabb iddraforditassal nyerhet8k vissza adatok, mint a betegnél 1év6 nyomtatott
példanyok gyors attekintése révén. A betegek otthondban mért adatok — mint a
vérnyomas, testsuly és egyéb fiziologiai paraméterek — rdaddsul egyelSre nem is
jutnak el ezen kozponti rendszerekbe. Az ambuldns vizitre behozott otthoni nap-
16k igy egyel6re mas mddszerrel pétolhatatlan értéket jelentenek.

11.3. Mit oktassunk: Mit jelent a komplex vesevédelem?

A gondozasi folyamat sarok kove a célszervvédelem. Vesebetegek esetén a kdro-
sodas pillanatnyi szintje laborparaméterek alapjan irhatd le, ezért alapvetd a vize-
letfehérje iirités, a kreatinin szint, illetve ezen érték alapjan szamitott GFR érték
folyamatos monitorozasa. A nefrologusnak a vesekarosodas mértékéhez igazodo-
an kell megvalasztani bizonyos életmddi, illetve gyogyszeres kezeléseket. A fe-
hérje iirités mértékétdl fiiggd példaul az ACE-gatld terdpia dozirozasa, a diétds
fehérjebevitel meghatarozasa. Természetesen szintén monitorozasra szorul a be-
teg vérnyomasa, testsulya, tarsbetegségek fliggvényében egyéb paraméterek, mint
példaul cukorbetegség esetén vércukor értékek monitorozasa.

A betegnek meg kell ismernie betegsége kapcsan zajlé folyamatokat, értenie
kell a sajatos célérték valasztas értelmét. Csak az allapotdt ismerd betegtl varha-
td el az egytittmiik6dés a diéta betartdsaban, vagy a szorosan kontrollalt vérnyo-
mas tolerdlasaban. Oktatni kell a beteget emellett a folyadékegyensily meg&rzé-
sének fontossagdra, mely alapvetSen megfelels folyadékpotlast jelent, de bizo-
nyos esetekben épp a folyadék bevitel korlatozasat igényli. Fontos, hogy ismerje
a beteg a leggyakrabban vesekdrosoddst el6idéz6 gyogyszereket. A non-szteroid
gyulladascsokkentSk (NSAID) alkalmazasa minimalizdlandd. Béséges folyadékfo-
gyasztassal torekedni kell a radioldgiai vizsgalatok kapcsan alkalmazott jédos
kontrasztanyagok vesekarosit6 hatdsanak mérséklésére is. Ki kell térnie a beteg-
oktatasnak az interkurrens események menedzselhetGségének megismertetésére,
a rekurrens higyuti infekcidk megel6zésére. A kardiovaszkuldris riziké csok-
kenthet8ségét szintén meg kell ismernie a betegnek, ideértve az életmddi fakto-
rok fontossagit, és a gydgyszeres, pl. antilipidémias kezelés értelmét.

11.4. Atmenet a dializisbe— specialis edukéciés program

A vese parenchima roncsolédasaval, jellemz&en 30 ml/min alatti GFR elérésekor
mar olyan szint{ eritropoetin (EPO) termel8dési zavar 1ép fel, mely rendlis ané-
midt eredményez. Szerencsére napjainkba az EPO egy muszkuldris injekci6 for-
majaban mdr pdtolhatd, a 2—4 hetente alkalmazand¢ készitmény beadasara a be-
teg vagy hozzatartozo6ja megtanithato.
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Fontos, hogy értse a beteg, hogy a D vitamin szintézis a szervezeten beliil szin-
tén bizonyos mértékig a veséhez kotott. Vesekdrosodas esetén ezért a D-vitamin
poétlastol nem tekinthetiink el, mert ennek hidnydban parakrin hatds alakul ki
magas parathyreoidea stimulalé hormon (PTH)-szinttel, ennek minden sziszté-
mas hatasaval. 25 ml/min alatti GFR esetén, ha ehhez malnutrici6 tiinetei is tar-
sulnak a fehérjemegszoritas diétat ketodiétaval kell kiegészitentink. 20 ml/min
GFR alatt mar mérlegelniink kell a dializis kezelés el6készitését, tajékoztatnunk
kell a beteget az esetében valaszthato dializis modalitasokrol (extracorporalis he-
modializis, azaz HD vagy hasi dializis, azaz PD). A megfelel6 id6ben megval6suléd
tajékoztatas idSt biztosit a beteg és hozzatartozdi szamara a tajékozddasra, a
kezelSorvosaival egyeztetett, informalt dontés meghozataldra a dializis modali-
tasok megvalasztasaban. Hemodializis esetén a vérnyerési hely képzése gyakran
ismételt érsebészeti miitéteket igényel, de megfelel§ idGben elvégzett miitéti bea-
vatkozasra van sziikség a hasi dializis kezelés elinditasahoz is. A beteget tajékoz-
tatni kell arrél is, hogy a napjainkban rendelkezésre all6 kezelések koziil a vese-
transzplantdcié biztositja az optimalis megoldast betegsége kezelésére. Az ér-
vényben 1év4 szabalyozas szerint ma Magyarorszagon a transzplantdcios listara
helyezés mar predialitikus fazisban, a gondozas alatt megtorténhet, féleg fiatal,
folyamatos progressziot mutato6 veseelégtelenség esetén.

Osszefoglalva a teendGink:

o Felvilagositds a kezelésrdl, ennek szitkségességérsl, modjairdl — ,tdjékozott
beleegyezés”;

* GOctalanitas;

* Virussztirés (HIV, HBV, HCV);

» Vérnyerési hely mérlegelése, majd kialakitdsa;

 Transzplantaciés kivizsgalds, informalds, listara helyezés;

» Konzultacid pszichologussal, szocidlis munkassal — rehabilitdcio;

* A kezelés indikacidjanak felallitasa.

A felvazolt gondozasi teendbk célja végs6 soron betegeink élettartamanak nove-
lése, életmindségének javitdsa. [rodalmiadatok szerint az id6ben elinditott nefro-
16gus, edukator névér, dietetikus, szocidlis munkds, gydgyszerész, pszichologus
alkotta team altal megvalésitott multidiszciplinaris nefrolégiai gondozds, ameny-
nyiben legalabb 3 hénappal megel6zi a dializis kezelés elinditasat, szignifikdnsan
javitja betegek mortalitdsat a standard dializis inditdshoz képest. Amennyiben
gondozasunk eredményes, a kezeléseket , képzett beteg’-ekkel folytathatjuk. Ezen
betegek kozott csokkenthetd a centralis katéteren keresztiil végzett, ezért ma-
gasabb rizikéja urgens dializis inditdsok aranya, csokken a hospitalizacid, névek-
szik az 6nkezelést (hasi dializis) vélasztdk aranya, kitolodik a dializis inditds ideje,
mérséklddik a betegek szorongdsa, félelme és végsd soron csokken haldlozasuk.
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11.5. Dializis modalitas.
A peritonedlis dializis, mint az 6nkezelés legjobb példdja

A hasfiri dializis iranti igényt alapvetGen a miiveseallomasoktdl valé nagy tavol-
sag, a kapacitashidny, a sikertelen vérnyerési helyek teremtették meg. Napjaink-
ban vilagviszonylatban a dializis kezelések 11%-at teszi ki ezen ellatasi forma,
Magyarorszdgon az arany valamivel magasabb: 13-14%. A peritonealis dializis
elsésorban megdrzott rezidudlis vizelet esetén hatékony kezelési mod. A beteg
peritonedlis dializis kezelésre val6 alkalmassaganak megitélésekor rendkiviil fon-
tos kérdés a beteg 6ngondoskodds képessége. melyek koziil a legfontosabbak:

» Képes legyen akcid terv alkotasdra;

» Legyen dontésképes;

» Fogadja el a beteg-ellato viszonyt;

» Legyen problémamegoldd attittidje;

¢ J6l haszndlja az anyagi forrasokat;

* Legyen képes az 6nkormdnyzasra.
Ezenkiviil sziikséges:

» A katétercsatlakozashoz megfeleld latasélesség;

 Alapvet8 manudlis készség.

A hasi dializis kezelésre kertil§ betegek egy hat hetes oktatason esnek at a hastiri
katéter implantdciétdl a dializis otthoni inditasdig, mely tematikusan az aldbbi
teriiletekre fokuszal:

 Antiseptikus non-touch technika ismerete;

* Dializis alapjai, oldatok, eszk6zok megismerése;

* Dializis technika manuadlis elsajatitasa;

» Exit site (katéter kilépési pont) dpolasa;

* Dokumentalas (testsuly, vérnyomas, diurézis, ultrafiltraitum);

» Anyagok taroldsi, megsemmisitési mddja;

* Szovédmények és elharitasuk ismerete;

» Teenddk siirg8sségi esetekben;

» Gydgyszerhasznalati ismeretek;

o Felkésziilés extra helyzetekre (nyaralds, dramsziinet, oldathidny);

» Diétds szempontok.

Az oktatds fokuszdban a sz6védménymentesség, ennek kulcsmozzanataként a
biztonsdgos oldatcsere elsajatitdsa all. Az ismereteket mindig a beteg képességei-
hez igazodoan, egyénre szabott részletességgel oktatjuk. A hasi dializis program
soran fél évente, valamint mindes peritonitis epizdd utdn a gyakorlatban tjra el-
lendrizziik a betegek oldatcsere rutinjat, reedukacids teszttel azonositjuk az ujra
oktatastigényld elhalvanyult ismereteket. A betegek szdmadra emellett 24 drdban
elérhetd telefon kapcsolatot biztositunk, ezzel tdimogatva a varatlanul felmeriild
problémak kezelését.
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A technikai precizitds biztositdsdhoz, a rutinszertiségbdl adodoé figyelemvesztés
elkeriiléséhez megkell ismerjiik a beteg legf6bb motivacidjat is (munkahely meg-
tartds, csaladi programok, bejards elkeriilése).

11.5.1. Szocialis szempontok veseelégtelenségben — asszisztélt
peritonedlis dializis, illetve home hemodializis kezelések

Amennyiben az 6nkezelés feltételei nem teljesiilnek, asszisztalt peritonealis diali-
zisre van lehet8ség, azaz hozzatartozot, vagy mas segitét vonunk be a kezelés
részleges vagy teljes lebonyolitasaba. A gyakorlatban ez megvaldsulhat a beteg
otthonaban, de van példa betegapolasi osztalyok dpoldinak kozremtikodésére is.
A segitSkilyenkor a betegekhez hasonld peritonedlis dializis oktatasban részestil-
nek. Lényeges, hogy a betegekhez hasonléan ezen segitSk esetén sincs sziikség
egészségiigyi alapképzettségre!

A beteg otthondban végzett dializis kezelés legmagasabb szintje a betegek ott-
hondban végzett extrakorporalis hemodializis kezelés, vagy egyszertien ,home
dialysis”. A vilag szamos orszdgaban alkalmazzak ezt a kezelési mddot. Technikai
feltételei Magyarorszagon is adottak, de a peritonealis kezelés kivitelezéséhez ha-
sonld egységes oktatasi rutin még nem alakulhatott ki hazdnkban.

11.6. Mit oktassunk a hipertéonidsoknak?

A Magyarorszagon €16, hozzavetbleg 3,2 milli6 hipertdnias beteg 50%-anal sike-
ril elérni a terdpids célvérnyomast. Ennek legf6bb oka a betegek csokkent adhe-
rencidja, ami a betegek megfelel edukacidjaval javithatd. Az oktatasnak ki kell
terjednie:
1. A vérnyomads egyénre szabott céltartomdanyadra;
2. A helyes vérnyomasmérés technikdjara;
3. A vérnyomast befolydsold egyéb kornyezeti tényezdkre (étrend, stressz,
NSAID mellékhatés stb.);
4. Fletmdd jelentSségére (teststilycsokkentés, sport);
5. Az el6irt gydgyszerek bevételével kapcsolatos szabalyokra, alapvet$ mel-
lékhatasaikra;
6. Tudniukkella gydgyszervéltoztatds mddjat akut esetekben, pl. gastroente-
ritis esetén, illetve nyari id8szakban;
7. Felkell hivnunk a figyelmet generikus gy6gyszerekkel torténd helyettesi-
tés esetén a hatdanyagok ellendrzésére, hogy ne fordulhasson el§ azonos
hatéanyag halmozott szedése.

Irodalmi adatok szerint az ,,6nkéntes tars kozvetitette” betegedukacio6 legalabb
olyan hatékony a cél elérésében, mint az egészségiigyi szolgaltatdnal szervezett
oktatas: a tars kozelebb viszi az intervencidt, ezzel segit bevonni a beteget a keze-
lésbe.
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A hipertdnia bedllitdsanak masik kulcsa a visszajelzés a vérnyomads valtozasa-
r6l, amely nem kizarélag a kezel§orvos szamara hasznos, hanem mintegy tiikrot
kell, hogy tartson a beteg felé is. Az orvosnak bemutatott heti vérnyomadsnaplé
abeteget arra 0sztonzi, hogy kell§ gyakorisaggal mérjen. Az igy kontrolldlt bete-
gek célérték elérése magasabb aranyd. Hazdnkban a kizdrélag tenzid bedllitast
célz6 orvos-beteg ambulans taldlkozasok korlatozott lehetdsége miatt a napld ala-
pu visszacsatolds joval ritkdbb, de a tarsszakmadk rendelésein t6rténd multidisz-
ciplindris gondozas részeként megval6sithatd a gyakorlatban (pl. kardiolégidn-
nefrologian-diabetoldgidn egyarant gondozott betegnél). A visszacsatolds egysze-
riibben megoldhat¢ telemedicinalis vizitek dtjan, megfeleléen beleillesztve azt
az ambulans ellatas rendelési idejébe és finanszirozasaba.

A kezelés sordn a kovetkezd tertileteken szamithatunk a beteg aktiv részvételére:

* Vérnyomas 6nellendrzése: el6nye a mindennapi, beteg életmddjat reprezen-
tativan titkr6z6 adatok gytjtése, a betegegylittmiikodés javitdsa, emellett az
edukdcid hatasfokat is emeli és kikapcsolja a fehérkopenyhatast.

* Vérnyomds dokumentdldsa: naplovezetés, illetve online napldba torténd
adatfeltoltés.

* Vérnyomdscsokkent6k feltitrdldsa: a célérték ismerete elengedhetetlen, de
ismernie kell a betegnek az egyszeri dézisvaltoztatas maximumat, valamint
adott hatéanyag szamara indikalhaté maximalis dézisat is (ez tarsbetegségtdl
—pl. veseelégtelenség —fiiggéen betegenként eltérhet). Tudnia érdemes bete-
giinknek azt is, hogy bizonyos iddszakos (pl. nyari) déziscsokkentésnél me-
lyik vérnyomascsokkentével kezdje a csokkentést, illetve mit ne hagyjon el!

¢ Testsulymérés: amellett, hogy segit a teststlycsokkentés motivaldsaban, hir-
telen valtozasa folyadékretencidt jelezhet — ez esetben a diuretikum do6zis-
modositdsanak igényét jelzi.

» Pedometer haszndlata: egyre inkdbb elérhetd, nem koltséges modja a fizikai
aktivitas monitorozasanak.

11.7. Telemedicina szerepe a kezelésben

A telemedicina a vesebetegek és hipertdnidsok kezelésében —tekintettel a beteg-
ségek kronikusjellegére, hosszt, akar évekig tartd kovetés igényére — értékes esz-
koz lehet. Lehet6vé teszi:

* aterapids 1épések megvaldsuldsanak ellendrzését,

* az allapotvaltozasok korai felismerését,

» a motivald célu visszajelzések kozvetitését.

Az online vérnyomadsnapld elénye a gyors visszajelzés lehetdsége mellett, hogy
megfeleld software-el adatelemzésre, tendenciak felismerésére, variabilitdsra vo-
natkozd adatok megjelenitésére is alkalmas. Probléma egyeldre a szakemberhiany
miatt, hogy rutinszer(ien, nagy adathalmaz dttekintése nem megoldott az ambu-
lans ellatas keretei kozott.
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A telemedicina ma mar a gydgyszerbevétellel kapcsolatos adherencia javitasa-
ban is szerepet kap. Prospektiv kontrollalt tanulmanyok eredményei azt mutat-
jak, hogy a gydgyszerrel egyiittesen kapszuldban bejuttatott szenzor alkalmazasa-
saval 3 honap alatt a célértékelérési arany jelentésen novelhets (98% vs. 51,7%).

A vesebetegek esetén az dllapot nyomon kovetéséhez a vérnyomas mellett sza-
mos numerikus paramétert, ezek kombindcidjat kell hasznalnunk, melyek tele-
medicinalis kovetése szintén megoldhatd. A testsuly, a vérnyomas és pulzusszam
mellett melyeket a hastiri dializis kezelés alatt all6 betegeknél fontos ismerni a
napi vizeletmennyiséget, illetve az ultrafiltraitum mennyiségét. Amennyiben
ezen adatok a tavolbol feliigyelhet8k, az adatvaltozasok egytittes tendencidi ko-
ran felismerhetGk, a betegek vezetése még hatékonyabba tehetd. Az anyagcsere-
allapot teljes megitéléséhez (urémias toxinok, vérkép, sav-bazis egyensuly), vala-
mint a folyadékretencid eloszlasanak megitéléséhez azonban sziikség van az id6-
szakos személyes orvos-beteg taldlkozdsra.

11.8. Osszefoglalas

Az 6ngondoskodds kedvez6 hatasa a kimenetel, az életmindség és a koltségek te-
kintetében egyértelmd, kivéltképpen krdnikus betegségek esetében.

Az 6ngondoskodas alapja a megfelel§ betegedukdcid, amely szervezett team-
munka keretében megvaldsitando feladat.

Az Gjabb technikai/technoldgiai megoldasok forradalmasithatjak a betegokta-
tast és a kezelést.
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2. Ongondoskodas

avéralvadasgatléval kezelt betegeknél

12.1. Bevezetés

Vilagszerte, a kardiovaszkuldris megbetegedések szamanak a névekedésével, az
atlagos élettartam meghosszabboddsaval, valamint az indikdcios teriilet kibGviilé-
sével, emelkedik a tartés antikoaguldns kezelésben (TAK) részesiil6 betegek sza-
ma. A legtobb beteg pitvarfibrillacié miatt részesiil tartds antikoagulans kezelés-
ben, de indikalt ezen kezelés mélyvénas trombdzis/tiidGembdélia (MVT) megels-
zésére, illetve kezelésére, beiiltetett mechanikus szivbillentytivel é16 betegek ke-
zelésére, valamint fokozott tromboembdlids kockdzattal jaré hematoldgiai korké-
pekben (pl. Leiden-mutécid és egyéb trombofilidk). A vérrogképzidésre hajlamosi-
t6 tényez8k kozé tartoznak a szivinfarktus, a daganatok, a dilatativ kardiomiopétia,
a balkamara aneurizma, a kdvérség, a csonttorések, a tartés mozdulatlansag, vala-
mint a vér fokozott alvadékonysaga bizonyos gyogyszerek hasznélata esetén.

A betegek otthondban, tartésan alkalmazott antikoaguldns kezelés kizardlagos
szere évtizedeken keresztiil a K-vitamin-antagonistak (KVA) voltak. Ezen készit-
ményeket a 20. szazad kozepe 6ta eredményesen hasznaljuk, sok klinikai tapasz-
talattal a hattérben. Ugyanakkor ismertek a KV A-kezeléssel kapcsolatos nehézsé-
gek is: szlik, egyénenként valtozd terdpias tartomdnya miatt kényelmetlen, gya-
kori vérvételek alapjan kell kormanyozni dozirozasat. A lassan kialakuld és le-
csengd hatas, a gydgyszer- és ételinterakciokra vald érzékenység miatt a terapia-
vezetés sok kudarccal nehezitett. Mindez félelmet kelt a betegben, amely rontja
a terapiahtiséget.

A 21. szizadban djabb tipusd véralvadasgatlok keriiltek forgalomba, melyek a
K-vitamin-antagonistakkal egyenértékd hatdst fejtenek ki alacsony vérzési koc-
kéazat mellett, szajon 4t adhatok, bioldgiai hasznosuldsuk és farmakokinetikajuk
csak kismértékben valtozo, nincs jelentds kolcsonhatdsa mas szerekkel és nem
igényelnek folyamatos laboratériumi monitorozast. Ezen j oralis alvadasgatlé
szerek (NOAC=,Non-Vitamin K antagonist oral anticoagulants”) kétféleképpen
hatnak; a rivaroxaban, apixaban, edoxaban a Xa alvadasi faktort, a dabigatran pe-
digkozvetleniil a trombint (Ila faktor), a plazmatikus alvadas effektor-molekuld-
jat gatolja. A fenti fejlesztések kapcsan napjainkra a K-vitamin-antagonistak indi-
kécios teriilete lesztikiilt a valvuldris pitvarfibrillacidval, valamint a mechanikus
mibillentytivel é16 betegek korére.

Cimzetes egyetemi docens, igazgatd, Honvédkorhaz, Kardioldgiai Rehabilitaciés Intézet,
Balatonfiired.
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12.2. A K-vitamin-antagonistak hatdsmechanizmusa,
metabolizmusa, interreakcidk

A kumarin szarmazékokat az 1950-es években vezették be a humadn terapidba
oralis antikoagulansként. A kumarinok véralvadasgatl6 hatdsa azon alapul, hogy
hatasukra a K-vitamin-dependens véralvadasi faktorok (protrombin, a VII, a IX
és a X faktor, illetve a protein C) csak funkcidképtelen el6anyagként szintetiza-
l6dnak a majban. E hatasm6dbol kovetkezik, hogy a maximadlis kumarinhatas las-
san, 24-36 ora alatt fejlédik csak ki. Az emlitett K-vitamin-dependens alvadasi
faktorok kozott a legrovidebb élettartammal (6 6ra) a koagulacidt gatld protein
C rendelkezik.

A terdpiasan hasznalt kumarinszdarmazékok (warfarin, acenocoumarol, phen-
procoumon) felszivodasa igen jo, bioldgiai hasznosuldsuk oralis adagolds esetén
kozel 100%. A terapidsan hasznalt vegytiiletek fenntart6 adagjai: warfarin 2-10
mg, acenocumarol 1-12 mg, phenprocoumon 0,75-6 mg. A hatasuk kovetését az
INR (International Normalised Ratio) érték meghatarozasa képezi. AzINR a vér-
alvadas mérésére szolgdld egység. Altaldban a terépias célunk az, hogy az INR-ér-
ték 2-3 kozott legyen, de protézisek betiltetése vagy ismétl6d4 szisztémas embo-
liz4cid esetén 3 folotti INR-érték is kivanatos lehet. Az INR-t eleinte naponta kell
meghatdrozni, majd, ha az egyensuly a kivant szinten bedllt, a teszteket lassan
ritkitva eleinte hetente, majd stabil terdpia esetén 4-6 hetente, fenntartva az alla-
potvaltozas esetén indokolt soron kiviili mérés lehet&ségét.

Az oralis antikoagulansok hatdsait befolyasolé tényezék koziil legfontosabb az
étrend, ezen belill az elfogyasztott ételek K-vitamin-tartalma. Szervezetiink K-
vitamin-szintje azonban nemcsak az étrendtél fiigg, hanem a K-vitamint termeld
bélbaktériumoktolis, ezért a bélflorat karosito antibakteridlis terdpia is befolyas-
sal lehet a kumarinok hatdsaira. Mindezen til az oralis antikoaguldnsok nagysza-
mu farmakokinetikai vagy farmakodindmids eredetli gydgyszer-interakciéval
rendelkeznek. fgy a kumarinok szintjét csokkenthetik az abszorbens tipust ve-
gyliletek, mint pl. az antacidumok vagy a cholestyramin. A kumarinok nagymeér-
tékd plazmaalbumin k6t6dése miatt érzékenyek a hasonlé tulajdonsaggal rendel-
kez§ készitmények (pl. nem szteroid gyulladascsokkent8k, NSAID) jelenlétére is.
A fehérjekotésrdl leszoruld KVA-k szérum szintje megemelkedik, ami vérzéses
szovédményekkel veszélyeztet. A kumarinok metabolizmusat is egy sor vegyiilet
gatolja (pl. phenylbutazon, szulfonamidok), jelent8sen fokozva a vérzés veszélyét.

A KVA-kezeléssel kapcsolatos nehézségek miatt a betegek egy része nincs tera-
pids tartomdnyban. Masrészrél a raszoruld betegeknek jelentds részénél, egyes
becslések szerint kozel felénél, nem indul el ezen nehézségek miatt a TAK keze-
lés. A KV A kezelés biztonsaga novelhet§ az INR mérési szam szaporitasaval. En-
nek érdekében kialakitasra keriiltek 4gy melletti INR mérési technoldgidk, ugy-
nevezett ,point-of-care” (POC) eszk6zok alkalmazdsaval, melyek — a vércukor
méréshez hasonldan —az ujjbegybdl vett vér-mintdbol par perc alatt lehet&vé te-



e, oot Lot 29

szik az INR meghatdrozast. Az INR mérés vércukor meghatarozdsnal érzéke-
nyebb metodikaja miatt ezen késziilékek rendszeres kalibracidra szorulnak. A
POC méré eszkozoket szamos klinikai vizsgalatban tesztelték, és pontossdgukat
tobb mint elegendének tekintik az oralis antikoagulans terdpia monitorozdsdhoz
felnéttekben és gyermekekben egyarant.

12.3. Az 6ngondoskodas elméleti hattere

Szamos vizsgalatigazolta, hogy a tartés véralvadasgatld kezelés esetében a szoros
INR ellendrzés csokkenti mind a vérzéses mind a tromboembolids események
el6forduldsi gyakorisagat. Mindez 6sszefiiggésben all a terapids tartomdnyban el-
toltott id6 ardnydnak novekedésével. Ezért torekedni kell a KV A kezelt betegek
mind intenzivebb ellendrzésének fenntartdsara.

A fenti elméleti megfontolasok alapjan jott 1étre a K-vitamin-antagonistakkal
kezelt betegek 6nellendrzési (Patient self-testing: PST), illetve 6ngondoskodasi
(patient self-management: PSM) rendszere. A PST esetén a beteg POC eszko6z
segitségével maganak hatarozza meg INR-értékét, melyet késébb konzultal keze-
l8orvosdval. A KVA dézis meghatarozasa ebben a rendszerben a kezelSorvos fel-
adata. A PSM esetében a beteg az INR meghatarozasat kovetSen sajat maga dont
a KVA doézisardl egy el6re meghatarozott INR tartomanyon belil.

A PST és a PSM tipusu ellatds nem j mddszer a krénikus betegségben szenve-
dé betegek esetében. A jol képzett diabéteszes betegeknél a rendszeres vércukor
ellendrzés, illetve az inzulin adagjdnak beéllitdsa, mindehhez igazoddan a szén-
hidrét bevitel kontrollalasa széles korben elfogadott, az intenzifikdlt inzulin ke-
zelés nélkiilozhetetlen része. Jelenleg csak Németorszagban t6bb mint 100 ezer
beteg részesiil PST/PSM mddszerrel alkalmazott K-vitamin-antagonista kezelés-
ben, és ezekrdl a betegekrél jelents mennyiségli elemezhetd adat gytlt dssze az
elmult néhdny évben.

Hazai viszonyok kozott a POC-késziilékek és a sziikséges reagensek ara miatt
az INR meghatarozas otthoni végzése korlatozott, csak ezen jelentds koltséget
vallalé betegek szdmara hozzaférhetd. Magyarorszagon a POC eszkozokkel méré-
seket leginkabb olyan orvosi rendelSk végeznek, melyben akar tobb orvos is hoz-
zafér a késziilékhez, igy relative nagy szamu beteg élvezheti a technolégia els-
nyeit, szélesebb korben oszlanak meg koltségeik. A POC haziorvosi hasznélata
esetén a haziorvos kezében marad nem csak a mérés, de a kumarin igény megha-
tdrozdsa is, mégis a terapia vezetés a hagyomanyos ellatasi rendnél szorosabba te-
hetd. A dézisigény barmely rendelési napon feliilvizsgalhatd, a terdpids rezsim
azonnal médosithaté. Mindez igen jelentds elérelépés a TAK vezetés hagyoma-
nyos, jellemzden havonta végzett kozponti INR meghatdrozasahoz, és 24-28 é6ras
leletatforduldsi idejéhez, ezt kovetd elhtiz6do terdpia korrekcios lehetdségekhez
képest. A gyerekgydgyaszati ellatas esetén még egy tovabbi elény is jelentkezik.
A kapillaris vérbdl valo INR meghatarozassal kikiiszobolhetd az ezen betegcso-
portnal kiillénésen problematikus rendszeres vénas vérvétel.
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A K-vitamin-antagonistaval kezelt beteg hagyomanyos rendszerben végzett te-
rapia vezetése soran éves szinten a vérzések ardnydt 7-8%-ra becsiilik. Hasonlé
nagysagrendd a rekurrald, illetve a de novo thromboembolidk eléforduldsi arda-
nya. A szovédmények jellemzGen az ellendrzés elégtelenségeire vezethetSk visz-
sza. Egy német tanulmanyban 2800 mibillenty(i implantaciét kévetSen azt taldl-
tak, hogy az ingadoz6 INR értékek szoros 6sszefiiggést mutattak a vérzéses, vala-
mint a thromboembolias szov6dmények kialakulasa kozott.

A K-vitamin-antagonistdval kezelt betegek 6nellen8rzésére és bngondoskoda-
sara hangsulyt fektetd programokkal jelentdsen javithato a terapids tartomdnyban
eltoltott id6 (time-in-therapeutic range: TTR). A TTR és a vérzéses sz6v6dmé-
nyek ardnya tobb vizsgdlat tantsaga szerint szoros kapcsolatot mutat. Hasonlé
kapcsolat all fenn a TTR és a thrombembolias sz6védmények ardnya tekinteté-
ben. A tesztelés gyakorisdga szdmos tényez6tél fiigg, mint példaul a betegek kie-
gyensulyozottsdga, egylittmiikodési készsége, a tarsbetegségek megléte, 1j gydgy-
szerek bevezetése vagy kordbban szedetteknek az abbahagyasa, az étrend véltoza-
sa. A gyakoribb INR monitorozassal a PST/PSM rendszerben végzett TAK kezelés
biztonsdga egyértelmten javul. Ezen klinikai hatékonysagjavulas mellett a POC
INR monitorozas noveli a betegek elégedettségét, és javithatja a betegek egytitt-
mikodési készségét.

12.4. Betegkivalasztas

Az 6nellendrzésre/ongondoskodasra épiild rendszer elinditasat mérlegelni célsze-
rd minden betegnél, akinek valvuldris pitvarfibrillacié vagy mibillenty( implan-
tacié miatt KVA tipusu tartés antikoaguldns terdpidra van sziiksége.

Az 6nallé életvitelre képes betegek tobbsége képes lehet az ordlis antikoagula-
cios terapidhoz sziikséges ontesztelésre/ongondoskodasra, fiiggetleniil az iskola-
zottsdgatol és a tarsadalmi statuszatdl. A beteg szempontjabdl a felfogdképesség
és a compliance két legfontosabb tényezd, mely nélkiilozhetetlen a tartds oralis
antikoagulans kezelés vezetéséhez. Magat a mérést, minden szokdsos manualitas-
sal, illetve latasélességgel rendelkezd személy el tudja végezni.

Minden PST/PSM modellbe keriil§ betegnek el kell végeznie egy strukturalt
képzési programot, el kell fogadnia az 6ngondoskodas felelGsségvallalasat. A ké-
pesség, hogy megtanulja, hogyan kell az 6ngondoskodast végrehajtani, nem kap-
csolodik egy meghatarozott korcsoporthoz, ugyanakkor mind az életkor, mind
atarsbetegségjelenléte vitathatatlanul hatdssal van az egyén 6ngondoskodasi ké-
pességére. Ha a beteg maga nem képes 6ndlldan elvégezni a PSM programot, az
apoldk, a sziil6k vagy mas hozzatartozé bevondsaval is végrehajthatd ezen tevé-
kenység. A sikeres PSM programok titka a beteg feliigyeletének biztositasa az ok-
tatékozponttal vagy a kezelGorvosaval torténd rendszeres konzulticidk révén,
még akkor is, ha a KVA t6rténd tartés antikoaguldns kezelés hosszu tavon sz6-
védményektdl mentes.
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12.5. Oktatas és képzés

A tartds antikoaguldns kezelés elméleti és gyakorlati oktatdsa kiemelten fontos
a PST/PSM rendszerbe bevont KV A kezelésben részesiil6 beteg szamara. Az okta-
tas része a POC INR mérési rutin kialakitasa. Az oktatasi és a képzési infrastruk-
tdra az egyes orszagokban a helyi koriilmények fiiggvényében eltérd, azonban
az ut6bbiidében az 6ngondoskodasi rendszerek elStérbe keriilésében legtobb or-
szagban jelentdsen fejl6dé.

Alegtobb orszagban az oktatdk képzése egy 1 hetes szeminarium sordn valdsul
meg. Ezen szemindriumon a képzésben résztvevdk elsajatitjak a TAK elméleti és
gyakorlati részeit, az eszk6z6k hasznalatat, részt vesznek a gyakorlati foglalkoza-
son. Az oktatok ezalatt megfelel6 kompetencidra tesznek szert, hogy a betegek
szamara strukturdlt oktatdsi és 6ngondoskodasi programokat szervezzenek, me-
lyek tobbnyire heti haromszor, 90-120 perces tanfolyambdl dllnak. A betegek
képzése soran a f§ cél olyan gyakorlati készségek elsajatitasa, melyek lehet6vé te-
szik szamukra a pontos INR érték meghatarozasat. Ennek magaba kell foglalnia
az eszkOz ismeretét, hasznalatat, illetve az optimalis mintavételi technika elsajati-
tasat. Fontos, hogy a betegek képesek legyenek az INR adatokrol, valamint az oralis
antikoagulans kezeléstikkel kapcsolatos klinikai megfigyelésiikrél jelentést szol-
galtatni az egészségiigyi dolgozdk szdmara. Ezen kiviil a betegeknek ismernitik
kell azokat az algoritmusokat, amelyek segitségével a kapott INR érték alapjan
végre tudjdk hajtani a KVA dézisanak megfeleld véltoztatasat (1-2. 4brdk).

INR eredmény Warfarin dézis Kovetkezd teszt esedékes
<1,1 Kapcsolattart6é névér
1,1-1,9 ... mg novekedéssel 1 hét
2-3 ugyanaz az adag 2 hét
3,1-3,9 ... mg csOkkentéssel 1 hét
>4 Kapcsolattart6 névér

1. dbra. INR érték alapjan kovetkezd INR mérés id6zitése

Jelenlegi Warfarin dézis A dézis megviéltoztatdsa
1-2 mg /10,5 mg
3-6 mg /10,1 mg
6-9 mg /11,5 mg
9 mg vagy felette 1/1 2,0 mg

2. dbra. INR érték alapjan KVA dézisvaltoztatds mértéke
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Az 6ngondoskodd programok betegoktatasa soran targyalando teriiletek:

* avéralvadas elméletének alapjai,

* elméleti ismeretek a KVA készitményekrdl,

* gyakorlati ismeretek az INR-t meghatarozo késziilékrél,

* gyakorlati ismeretek a mérések értékelésérdl és sziitkség esetén a dozis mo-
dositdsardl,

* dontés az INR meghatarozds ismétlési gyakorisagardl,

o gyakorlatiismeretek a vérzéses események (tuladagolds) illetve a tromboem-
bolids tiinetek (aluldozirozas) korai tiineteirdl,

* betegnapld vezetési ismeretek,

* utazassal, taplalkozassal, endokarditisz profilaxissal, intramuszkularis injek-
ciokkal stb. kapcsolatosan.

Minden esetben a PST/PSM képzést teszttel kell lezarni, amely dokumentdlja a
tartds antikoagualis kezeléssel, az INR meghatdrozassal, valamint a KVA dézis
modositassal kapcsolatos ismeretek elsajatitasat. Természetesen az els6 oktatds
utdn nélkiilozhetetlen a tanfolyam soran elsajatitott anyag rendszeres visszaellen-
Orzése, az id6kozben keletkezett 1j ismeretek megosztasa a betegekkel.

Német tapasztalatok alapjan a koltséghatékony képzés 3-5 beteget tartalmazé
csoporttal érhetd el, mely sordn igen hasznos interakcidk, megerdsitések alakul-
nak ki a betegek egymas kozti kommunikdcidja soran.

Az 6ntesztelés/ongondoskodas teriiletén elért kivalé eredmények ellenére to-
véabbra is nélkiilozhetetlen a megfeleld klinikai tdmogatas, a folyamatos készen-
lét, ugyanis a kezelés megszakitasdval kapcsolatban (vérzéses sz6védmény, trom-
boembdlids szov6dmény, tervezett invaziv eljarasok elvégzése) felmeriil§ kérdé-
seket csak a szakemberek tudjdk megvalaszolni. A PST/PSM eredményességét az
oktato kozpontoknak évente legalabb kétszer kell ellendriznie. Szamos orszdgban
a POC eszkozok online kapcsolatban dllnak az egészségiigyi intézményekkel,
ahol az egészségligyi személyzet kozvetleniil is informaciét kap a beteg aktualis
INR értékérél.

12.6. Osszefoglalis

Osszefoglalva megillapithat6, hogy a betegek ontesztelése/éngondoskoddsa a
tartos antikoaguldns terdpia monitorozasanak hatékony moddszere. A rendelke-
zésre 4116 POC INR késziilékek eredménye jo egyezést mutat a laboratériumi ko-
rilmények kozott meghatarozott INR értékkel, a klinikai dontéshozatalban ezen
technoldgia alkalmazasa tdimogathaté. A kell§ koriiltekintéssel bevalogatott be-
teganyag esetén a PST/PSM rendszerekben az INR ellenérzése nem jelent prob-
lémat, s6t a ,,szokasos ellatasi” megolddssal szemben jelentds id6megtakaritdst je-
lent a betegek tobbsége szamara. A betegek alkalmassagat, képességét, tudasat fo-
lyamatosan kell ellendrizni. A betegek 6ntesztelése/6ngondoskodasa aleginkabb
betegbarat megoldds a K-vitamin-antagonista tipusu tartés antikoagulacids tera-
pidra szoruld betegek szamadra.



e, Fosect Lot 7”73

12.7. Irodalom

Ansell ] et al. Pharmacology and management of the vitamin K antagonists. American College
of Chest Physicians Evidence-Based Clinical PracticeGuidelines (8" edition). Chest. 2008
Jun;133(6 Suppl):160S-198S. doi: 10.1378/chest.08-0670.

Corrochano M et al. Patient self-management of oralanticoagulation with vitamin K antago-
nistsin everyday practice: clinical outcomes in a single centre cohort after long-term follow-
up. BMC Cardiovascular Disorders. (2020) 20:166
https://doi.org/10.1186/s12872-020-01448-7

Garcia-Alamino JM et al. Self-monitoring and self-management of oral anticoagulation. Cochrane
Database Syst Rev. 2010 Apr 14;(4):CD003839. doi: 10.1002/14651858.CD003839.pub2.

Grove EL et al. Effectiveness andsafety of self-managed oral anticoagulant therapy compared
with directoral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Sci Rep. 2018 Oct 25;8(1):
15805. doi: 10.1038/541598-018-33531-7.

Heneghan C et al. Self-monitoring of oral anticoagulation: systematic review and meta-analysis
of individual patient data. Lancet. 2012;379(9813):322-34.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(11)61294—-4

Heneghan CJ et al: Self-monitoring and self-management of oral anticoagulation. Cochrane
database of systematic reviews. 2016. 5(7):CD003839
DOI: 10.1002/14651858.CD003839.pub3

Koertke H et al. Self-management of oral anticoagulation therapy improves long-term survival
in patients with mechanical heart valve replacement. Ann Thorac Surg. 2007;83(1):24-9.
doi: 10.1016/j.athoracsur.2006.08.036.

Larsen TB et al. Effectiveness of self-managed oral anticoagulant therapy in patients with
recurrent venous thromboembolism. A propensity-matched cohort study. Thromb Haemost.
2016;116(3):524-9. doi: 10.1160/TH16-02-0088.

Matchar DB et al. Effect of home testing of international normalized ratio on clinical events.
N Engl ] Med. 2010;363(17):1608-20. doi: 10.1056/NEJMo0al002617.

Mehran R et al. Standardized bleeding definitions for cardiovascular clinical trials: a consensus
report from the bleeding academic research consortium. Circulation. 2011;123(23):2736-47
doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.009449

Nilsson H. et al. Sex Differences in Treatment Quality of Self-Managed Oral Anticoagulant
Therapy: 6,900 Patient-Years of Follow-Up. PLOS ONE, 2014 Nov 21;9(11):e113627. doi:
10.1371/journal.pone.0113627.






13. A krénikus fajdalom

dnmenedzselése

13.1. Krénikus fajdalom

Nem konnyt a fajdalom fogalmdt meghatdrozni. A Nemzetkozi Fajdalom Tarsa-
sag (International Association for the Study of Pain, IASP)jelenlegi definicidja
szerint: a fdjdalom egy olyan kellemetlen szenzoros és emocionalis élmény, mely
aktualis vagy potencidlis szovetkdrosodashoz tarsithaté. Fajdalom a test barmely
részén kialakulhat, lehet szomatikus vagy viszceralis. Mivel a fdjdalom egy szub-
jektiv érzet, igy nehéz objektivizalni, nem konnyt szavakkal koriilirni a fajdal-
mat. Fontos megjegyezni, hogy a fajdalomcsillapitds minden orvos alapvetd fel-
adata és kotelessége!

Krénikus fijdalom alatt a harom hénapnal hosszabb ideje fennallé fajdalmat
érjik. A krénikus fijdalom az életmindséget jelentGsen rontd allapot, és igen
nagy tarsadalmi-gazdasagi terhet jelent. A népesség kozel 20%-dban fordul eld.
Ezigen magasarany! A krénikus fajdalom szindréma egy heterogén betegségcso-
port. Hatterében szdmos betegség allhat. Leggyakrabban a mozgdsszervi eredett
fajdalmak, a malignus daganatok okozta fijdalom, illetve a neuropatids fajdalom
vezet krénikus dllapothoz. A krénikus fdjdalom komorbiditdsai kozé tartozik a szo-
rongas, a depresszid és az alvaszavar. A fagjdalom gyakran mozgdaskorlatozottsaggal
jar. A krénikus fijdalomallapot a személyiség megvéltozasdhoz, torzulasdhoz ve-
zethet. Mindezen tényez8k hosszitavon az egyén szocidlis izoldléddsat eredmé-
nyezhetik. A fajdalom csoportositasa tobbféle szempont alapjan torténhet (primer
vagy szekunder; tumoros vagy nem-tumoros; ill. etioldgiai; testtdjéki stb.).

Az [ASPlegfrissebb osztalyozasa szerint megkiilonboztetiink elsédleges és ma-
sodlagos krénikus fajdalmat (7. tdbldzat). Els6dleges és masodlagos is lehet a fejfa-
jas vagy arcfajdalom, a viszceralis és a muszkuloszkeletdlis fajdalom. A primer
csoportba tartozik még a kronikus kiterjedt fijdalom és a komplex regionalis faj-
dalom szindréma. A szekunder fajdalom szindrémdkhoz sorolhatéak a kovetke-
z6k: a malignus tumorhoz tarsuld krénikus fajdalom, a krénikus poszt-operativ
vagy poszt-traumds fajdalom és a krénikus neuropatias fajdalom.

A kronikus masodlagos fajdalom szindrémak koziil az egyik leggyakrabban els-
forduld a krénikus neuropatids fdjdalom (KNF), amely a szomatoszenzoros ideg-
rendszer koros elvaltozasa vagy betegsége kovetkeztében jon létre; a népesség
7-8%-at érinti. Megkilonboztetiink periférids és centralis KNF-at (2. tdbldzat).

* Egyetemi docens, SZTE AOK Neurolégiai Klinika.
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1. tablazat. A kronikus fajdalmak csoportositasa (7reede et al. Pain 2019)

KRONIKUS FAJDALOM

Krénikus els6dleges fdjdalom szindrémak

Krénikus masodlagos fajdalom szindrémak

Kroénikus kiterjedt fajdalom

Kroénikus malignus tumorhoz tarsulé fdjdalom

Komplex regiondlis fdjdalom szindréma

Krénikus poszt-operativ vagy poszt-traumads
féjdalom

Krénikus neuropétids fajdalom

Krénikus els6dleges fejfdjas vagy
arcfijdalom

Krénikus masodlagos fejfajas vagy
arcfijdalom

Kroénikus elsédleges viszceralis fajdalom

Krénikus masodlagos viszcerdlis fdgjdalom

Kroénikus elsédleges muszkuloszkeletalis

Krénikus masodlagos muszkuloszkeletalis

fajdalom fajdalom

2. tdblazat. A neuropatias fajdalmak csoportositasa (Scholz et al. Pain 2019)

KRONIKUS NEUROPATIAS FAJDALOM
Krénikus centrdlis neuropatias fajdalom

Kroénikus periférids neuropatids fajdalom

Krénikus centralis neuropatids fdgjdalom
gerincveldi sériilés kovetkeztében

Trigeminus neuralgia

Kroénikus centralis neuropatids fdgjdalom
agyi sériilés kovetkeztében

Periférids idegsériilést kovetd kronikus
neuropéatids fajdalom

Féjdalmas polineuropatia Kroénikus centralis post-stroke fajdalom

Kroénikus centralis neuropatids fdgjdalom
sclerosis multiplexben

Posztherpeszes neuralgia

Féjdalmas radikulopatia

A periférids KNF-ak kozé soroljuk az arcidegzsabat, a posztherpeszes neuralgiit,
a traumas idegsériilés kovetkeztében létrejové KNF-at, a fajdalmas polineuropa-
tidkat (pl. diabéteszes KNF) és radikulopatidkat. A kozponti idegrendszer érzé-
rendszerének zavara kovetkeztében létrejové centralis KNF-hoz tartozik a ge-
rincvel8- vagy agysériiléshez kothet KNF, a stroke miatti, vagy a sclerosis mul-
tiplexhez tarsulé KNF. Jellegzetes klinikai tiinetei az ég6 érzés és az allodynia a
test kiilonbo6z4 részein. Az allodynia olyan érzészavar, amikor nem fédjdalmas in-
ger (pl. tapintds) is fajdalmat valt ki. Kivizsgalasa sordn a hattérben meghtiz6dé
okokat kell keresni. Kezelésében magas evidencia-szint( bizonyitottan hatékony
gyogyszerek alkalmazhatdak: triciklusos antidepresszansok (TCA), szerotonin-
noradrenalin visszavételt gatl6 antidepresszansok (SNRI), gabapentinoid antiepi-
leptikumok. Az arcidegzsdba elsévonalbeli gydgyszere a carbamazepine vagy az
oxcarbazepine. Farmako-rezisztens esetekben neuromoduldciés eljarasok (ideg-
vagy ganglionblokddok; periférids vagy centralis, nem-invaziv vagy invaziv neu-
rostimuldcios technikdk) javasolhatdak, fizioterapiaval és/vagy pszichoterapidval
kiegészitve.
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Mindezek alapjan elmondhatd, hogy a KNF —mely lehet periférids vagy cent-
ralis —egy gyakori krénikus médsodlagos fajdalombetegség, mely jelent8sen rontja
a betegek életmin@ségét. Diagnosztizaldsa a jellegzetes tiinetek (ég6, bizsergd ér-
zés, allodynia) alapjan egyszer( és alapvetd a tovabbi kezelési stratégia kialakitdsa
szempontjabdl. A KNF farmakoterdpidjaban antidepresszansok (TCA, SNRI) és
antiepileptikumok (gabapentinoidok) alkalmazdsa javasolt monoterapiaban vagy
kombindcidéban. A minor analgetikumok (paracetamol és nem-szteroid gyulladas-
gatlék-NSAID-ok) keriilend6k. Nem gydgyszeres kezelési lehetGségek gydgyszer-
refrakter esetekben a fizioterdpia, a pszichoterapia és az intervencids technikak
(ideg/ganglionblokadok, periférids vagy centralis neurostimuldcio).

Osszefoglalva: Egy krénikus betegséggel egyiitt élni nagy terhet ré mind az
egyénre és kornyezetére, mind a tarsadalomra. K6z6s cél egy tartds egyensulyi
allapotlétrehozdsa és fenntartdsa. Ebben fontos szerepet kap a megfelel6 kommu-
nikdcio a beteg és gondozdorvosa(i), valamint az egészségiigyi ellat6 személyzet
kozott. Fontos a j6 beteg adherencia elérése. A WHO (World Health Organiza-
tion — Egészségiigyi Viligszervezet)adatai szerint a krénikus betegséggel él6knek
csak 50%-a, azaz mindossze a fele koveti a terdpids javaslatokat és az orvosi uta-
sitasokat.

A krénikus fagjdalomallapotok megkozelitése mindenképpen holisztikus szem-
léletet igényel, alapul véve és kovetve a bio-pszicho-szocialis modellt. A barmi-
lyen eredetti —akar elsGdleges, akar masodlagos —krdénikus fajjdalomban szenvedd
betegek hosszutavu ellatasa tobb orvosszakma, valamint pszicholdgusok, gydgy-
torndszok, gyogyszerészek, szakapoldk, szocidlis munkasok k6zos munkajat, kon-
zultdcidjat igényli, természetesen a pacienssel és csalddjaval szorosan egytittm-
kodve. A kronikus fijdalom szindromak hatékony és komplex kezelése, hosszu-
tavu ellatasa csak 0sszefogo csapatmunkaval, multidiszciplindris és multimodalis
megkozelitéssel valdsithatéd meg.

13.2. Az 6ngondoskodas lehet8ségei
kroénikus fajdalom allapotokban

Az 6ngondoskodds (tn. ,self-management”) a fajdalom ellatasanak els6 1épcséfo-
ka. Ezt kovetik az alapellatds, majd a kiilonboz6 szakellatdsok (reumatolégia,
neurolodgia, onkoldgia stb.). A krénikus fajdalom ellatds legmagasabb szintjét a
fajdalomkozpontok/ambulancidk jelentik, ahol tobb szakma képviselGje egyiitt,
csapatmunkaban végzi a paciensek komplex gondozasat. Fontos azonban megje-
gyezni, hogy a betegek mindennapjaikat otthonukban, a csaladjuk korében toltik,
fajdalmukkal sajat maguknak kell megkiizdeniiik nap, mint nap.

Az JASP 2018-as kampanya—, 2018 Global Year for Excellence in Pain Educa-
tion”—foglalkozott a krénikus fdjdalom 6nmenedzselésével, kitérve nemcsak a
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betegek és az egészségiigyi személyzet képzésére, hanem a populicié és a kor-
manyzatok, valamint a fdjdalom kutatds edukaciojara is.
Lorig és mtsai szerint a krénikus betegségek, igy a kronikus fajdalom sikeres
menedzselése egy tanuldsi folyamat, ami a kovetkezd elemekbdl 4ll ossze:
* partneri kapcsolat kialakitasa az egészségiigyi ellatoval,
o aktiv kognitiv- és viselkedésterapids stratégiak alkalmazdsa a funkcié maxi-
malizdldsa és a fajdalom tiineteinek csokkentése érdekében,
* a csaladdi, szocidlis és munkahelyi felel6sségkorok modositdsa,
¢ akrénikusfijdalombetegséggel valo egylittélés érzelmi hulldimzdsanak mély-
pontjaival és tetpontjaival valé megkiizdés,
* olyan egészséges életstilus fenntartasa és/vagy kialakitasa, amelynek részei
a stressz menedzsment, a rendszeres testmozgds, az egészséges étkezés, a jo
alvashigiéné,
 amegfelel§ forrasok hasznalata és az olyan beavatkozasokkal kapcsolatos dén-
tések kezelése, mint a gydgyszerhaszndlat, sebészi beavatkozasok és egyéb
kiegészitd terapidk.

Ongondoskod4si programokkal jelentdsen novelhetd a paciensek magabiztossa-
ga. Ennek részei a kovetkezgk:

» magas szintli készségek kifejlesztése —az 6ngondoskodasi technikak tdmoga-
té kornyezetben val6 gyakoroltatdsaval,

» modelltanulds—a pozitiv egészség-magatartasformdknak a gondozdk és a be-
tegtarsak segitségével valé megtanuldsa révén,

* atlinetek ujraértelmezése —a betegséghez kapcsolddé tévhitek megbeszélé-
se, a maladaptiv viselkedésformak kialakuldsdanak megel&zése révén (pl. az
1l6 viselkedésformak felvétele abbdl a célbdl, hogy elkeriiljiik a folyamatos
fajdalmat),

* aszocialis meggy6zés — a hasonl6 gondolkodast betegtdrsak tdmogatdsa és
batoritasa révén. Ezaltal hasznos és segit6 hatast lehet betegcsoportok kiala-
kitasa, mely lehet8séget ad a csoport tagjainak a rendszeres beszélgetésekre,
tapasztalatcserére.

13.3. Melyek a krénikus fdjdalom 6ngondoskodasdnak maédjai?

Informacidk, timogatas és oktatas nélkiil az 6ngondoskodds készségeinek magas
szint( elsajatitasa legtobbszor egy hosszadalmas ,,proba-szerencse” folyamat. A
krénikus fajdalommal kapcsolatos 6ngondoskodas oktatasanak célja ennek az em-
pirikus tanuldsnak a felgyorsitasa evidencidkon alapuld informaciok atadasaval.
Egy olyan tdmogat6 kornyezetet kell biztositani a fajdalom-beteg szdmadra, amely
elésegiti az 6ngondoskodasi készségek elsajatitasat (pl. problémamegoldds, don-
téshozatal, megfelel§ forrdsok haszndlata, a valtozasért val6 tenni képesség).
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Szamos 6ngondoskodasi program létezik. A legtobb ilyen intervencidt az alabbi
3 f6 kategoria valamelyikébe lehet besorolni:

1. Stanford-modell: célja egy olyan tudasanyagbol és készségekbdl 4116 eszkoz-
tar biztositasa, mely segit a fajdalom és annak fizikalis, szocialis és emociona-
lis kovetkezményeinek kezelésében.

2. Elfogadds és elkotelezddés terdpia:a kozéppontba a fajdalomtol vald félelem
altal motivalt viselkedésformak lecserélését helyezi olyan viselkedésformak-
ra, melyeket a megbecsiilt tevékenységekbe vald ismételt bekapcsolddas aka-
rata motivdl a fajdalom ellenére is.

3. Kognitiv viselkedésterdpia:olyan alapelveket alkalmaz, mely segit azonosita-
ni a gondolatok, érzések és a viselkedésformak kozti kapcsolatokat, és bato-
ritja a pozitiv 6ngondoskodasi viselkedésformakat.

A klinikai vizsgalatok nagy része arrél szamol be, hogy az 6ngondoskodasi eljara-
sok/technikak alkalmazasa csokkenti a kronikus fdjdalommal jaré fizikalis és
pszichoszocidlis terheket, de természetesen az eljarasok hatastalansdagardl is van-
nak adatok. Minden sikeres 6ngondoskodasi eljaras egyik kulcsa, hogy az embe-
rek magabiztossigdra vagy 6nmagdba vetett hitére épit a fijdalom és annak az
érintettek életére gyakorolt hatasanak kezelése érdekében.

A kovetkezd 1épések javasoltak az oktatdk és a kronikus fajdalommal él6k 6n-

gondoskodas-oktatdsanak elémozditdsara:

* Erdsiteni kell az egészségiigyi szakemberek és a kronikus fijdalommal é16
személyek képzését az ongondoskodds alapelveivel és a kommunikdcids
készségekkel kapcsolatban.

* Biztositani kell az emberek szdmadra a krénikus fajdalommal foglalkozé 6n-
gondoskodasi programokkal kapcsolatos informdcidkat.

* Biztositanikell a programokhoz valé hozzaférést minden olyan beteg szdma-

ra, akinek ebbdl elénye szarmazhat, fiiggetleniil az anyagi helyzetétél és a

lakohelyétdl.

Mindez sziikségessé teszi az informacidatadas 4j platformjainak hasznalatat (pl.
kozosségi média) és a hatékonyabb egytittmiikodést az egészségiigyi ellatok és a
betegek kozott. Az 6ngondoskodds-oktatds anyagi timogatdsat is biztositani kell.
Ezek tovabbi 1épései lehetnek:

* azevidencidkon alapuld oktatasi anyagok kiilonbozé életkorokra, fajjdalom-
betegségekre és rokkantsdgi formdkra, kultirakra és miveltségi szintekre
torténd adaptaldsa,

* afijdalombeteg 6nmagaba vetett hitét erdsitd stratégidk kialakitasa és elsaja-
titdsa,

¢ akiillonbozé kezelési modok - gyogyszeres és nem-gydgyszeres terapidk - il-
lesztése és Gsszevetése az dngondoskoddsra oktatdé modszerekkel.
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13.4. Mit tehet a fdjdalom-beteg
sajat allapotanak javitasa érdekében?

Ebben a tartds fajdalmas allapotban az egyik legfontosabb tényezd az optimista
hozzaallas, bizakodds. Nem szabad engedni, hogy a remény elvesszen. Minden
kis eredménynek, javuldsnak 6riilni kell. Cél egy tartds egyensulyi allapot, lehe-
téség szerinti jé életmindség kialakitdsa és fenntartasa.

A fajdalom kezelését elsésorban a fajdalomcsillapitd hatdst gyogyszerek megfe-
lel6 adagu alkalmazadsa jelenti, kiegészitve nem-gyogyszeres terapidkkal (fiziote-
rapia, pszichoterapia). A gydgyszeres kezelést mindig a kezelSorvossal egyeztetve
javasolt alkalmazni.

Az adllapot kovetésére, monitorizdlasara hasznos eszkoz az un. ,,Fajdalom-nap-
16” vezetése. Ez informadciét ad a kezelGorvosnak, de maganak a betegnek is. A
napldéban érdemes rogziteni az adott napi allapotot, a fdjdalom erésségét, az alkal-
mazott gyogyszereket, a napi folyadékbevitelt, a gydgytorna idtartamat. A fajda-
lom erd@sségére az egyszerti 10-pontos Vizualis Analdg Skélat (VAS) javasolt al-
kalmazni (VAS=0: nincs fajdalom; VAS=10: ,életem eddigi legerdsebb fdjdalma”).
Példaként: ha az alapfijdalom intenzitasa VAS=5-6, és az elmult napokban ez
megemelkedett akdr VAS=7-8-ra is, akkor ez mindenképpen valtozast, rosszab-
bodast jelent a beteg allapotaban. Egy ilyen helyzetre érdemes elére felkésziilni,
azaz a kezelGorvossal el6re megbeszélni, hogy mi a teendd ilyen esetben (pl.
gyogyszeradag emelése vagy gydgyszerek kombindlasa). A Fédjdalom-napldt az or-
vosi vizitekre javasolt magukkal vinni.

A beteg lehet8ségeihez képest minél tobbet tegyen meg sajat gyogyulasa érde-
kében. Ide tartozik, hogy megfelel6en taplalkozzon, figyeljen a teststlyara és a
megfelel§ napi folyadékbevitelre. Elvezeti szereket (alkohol, dohédnyzas) ne fo-
gyasszon! A pihentetd éjszakai alvas alapvetd sziikséglet. Kiemelend§ a rendsze-
res testmozgas a beteg mozgaskorlatozottsagi fokdnak megfelelGen. A fdgjdalomér-
zés miatt nem szabad a testmozgast teljesen kiiktatni. A segédeszkozoket, ortézi-
seket megfelelGen kell haszndlni, ebben a gyogytornasz sokat tud segiteni.
Amennyiben decubitus-fekély alakul ki, azt is szakszertien kell kezelni, mert fer-
t6zés forrasa lehet. Ha tartds holyagkatétere vagy egyéb testbe helyezett eszkoze
(pl. nazogasztrikus szonda, perkutdn endoszkdpos gasztrosztdma, gyogyszerada-
goldé pumpa) van a betegnek, azt rendszeresen kell szakemberrel ellendriztetni.

Fontos az orvosi utasitasok, tandcsok betartdsa, a javasolt gydgyszerek rendsze-
res szedése. Ehhez egy bizalmi, §szinte kapcsolat kialakitdsara van sziikség a paci-
ens és orvosa részérél is. Gydgyszermellékhatasok jelentkezése esetén beszélni
kell a kezelGorvossal. Az attord fajdalmat is mindig jelezni kell az orvos felé. Fi-
gyelni kell arra, hogy ne fogyjon el a gyogyszer. Gydgyszerkimaradds jelentdsen
ronthataz dllapoton. A gydgyszeradagot a fajdalom mértékétbl fiiggGen lehet val-
toztatni (akar novelni vagy cs6kkenteni), de a d6zismddositas mértékét mindig
elézetesen meg kell beszélni a kezelGorvossal. Nagyon fontos a gyégyszer-tul-
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hasznalat elkeriilése. A feleslegesen nagy mennyiségben szedett fajdalomesillapi-
ték egy id6 utdn mar nem fogjak csokkenteni a fajdalmat, csak a gyogyszer(ek)
mellékhatasai fognak novekedni.

A vénykoteles fajdalomcsillapitdk mellett konnyen hozzd lehet jutni nem vény-
koteles (An. OTC -, over-the-counter”) készitményekhez. Ilyenkor mindig érde-
mes a gyogyszerésszel konzultdlni. Az 6ngydgyszerelés sokszor veszélyesislehet!
Megjelenhet ugyanaz a hatéanyag t6bb alkalmazott gydgyszerben is, igy egy-egy
hatéanyag vonatkozdsdban maximalis napi adag konnyen tévesen meghaladhatd.

A gyégyszeres fajdalomcsillapitd terapidk mellett ugyanolyan fontos a nem-
gydgyszeres kezelési mddok ismerete ésigénybevétele. Ilyen lehet8ségek a fizio-
terapia, a gydgytorna és a pszichoterapia. Fontos az egyéb tarsbetegségek (pl. ma-
gasvérnyomads betegség vagy cukorbetegség) megfelel§ kezelése.

Mikor forduljon soron kiviil kezel6orvosihoz?Minden olyan esetben, amikor
allapotaban valtozast észlel, illetve kérdések meriilnek fel a fajdalomcsillapité ke-
zeléssel kapcsolatban.

Mikor lehet sziikség stirgdsségi elldtds igénybeveételére? Csillapithatatlan, tlr-
hetetlen fdjdalom esetén segitséget kell kérni. Hasonléan orvoshoz kell fordulni,
ha a korabbihoz képest 4j panasz vagy tiinet jelenik meg.

Kiemelendd, hogy elvaras a fdjdalom-beteg sajat ismereteinek folyamatos b&vi-
tése a betegségével kapcsolatban. Ehhez sokféle lehet6ség all rendelkezésre: mé-
dia (T'V, radid, ujsagok), k6zosségi média, internet haszndlat, mobil applikaciok
alkalmazasa, chat-oldalak, férumok, betegszervezetekkel val6 kapcsolat.

13.5. Osszefoglalis

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a krénikus fijdalom éngondoskodésanak alap-
jait képezia bizalmon alapulé paciens-orvos kapcsolat kialakitasa, és a folyamatos
edukdcié mind a betegek, mind az egészségligyi személyzet részére. Nagyon fon-
tos a beteg kozvetlen kdrnyezetének (csaladtagjainak, baratainak) aktiv részvéte-
le, egy tdmogatd hattér megteremtése. Mindezek segitik a kronikus beteg adhe-
rencidjanak névelését. Ennek platformjailehetnek a média kampanyok, a k6zos-
ségi média, az e-learning tipust oktatas, az internet-alapu stratégidk, vagy az
okostelefon applikdcidk. Mindemellett nagy jelentGséggel bir az egészségiigyiha-
tésagok folyamatos tdjékoztatdsa és bevondsa ebbe a folyamatba.

Hazankban az 1996-ban alakult Magyarorszagi Fajdalom Tarsasag (www.
fajdalom-tarsasag.hu) céljai és tevékenységei kozé tartozik az akut és krénikus
fajdalom szindrémaban szenvedd betegek teljes kort ellatdasinak (operativ és
konzervativ ellatas, rehabiliticid) szakmai tudomanyos eszk6zokkel torténd els-
mozditasa. Az egyesiilet 6sszefogja az ezen a szakteriileten dolgozo kutatdkat, or-
vosokat, pszicholégusokat, gydgytornaszokat és egészségiigyi szakembereket, va-
lamint tdimogatja a fajdalommal kapcsolatos alapkutatasokat is. Hazankban évti-
zedek 6ta miikddnek un. fijdalom ambulancidk, melyek az egészségiigyi szakella-
tas legmagasabb szintjét teremtik meg.
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14. A betegek

dngondoskodasanak tAmogatéasa
pszichiatriai betegségekben

Lo, sakis Hetsorner Gpocn

14.1. Ongondoskodas a pszichidtriai kezelés quintesszencidja

Mivel igen tag teriiletet, egy egész betegségcsoportot kell dttekinteni, fontos,
hogy hogyan definidljuk a pszichidtriai betegségeket. Természetesen a tiinettan
fel6], a tiineteket csokorba szedve alkotunk klinikai diagnosztikai egységeket, de
ez 6nmagaban kevés, és veszélyes is. Egy-egy tiinet még ha nagyon bizarr és
ijeszt8 is, nem feltétlentil jelent valddi betegséget. Tehdt a tiineteken kiviil, figye-
lembe kell venniink a kontextust, a tiinetek tartdssagat, és ami taldn ennél is fon-
tosabb, hogy mennyire befolyasolja a beteg mindennapi életvezetését. A DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition - Amerikai
Pszichidtriai Tarsasag diagnosztikus kézikonyve) megfogalmazasa szerint a men-
talis zavar, olyan szindréma, amelyben az egyén kognicidjanak, érzelemszabalyo-
zasanak, vagy viselkedésének klinikailag jelentds eltérése észlelhetd, ugyanakkor
jelentds szenvedést v. a tdrsas, foglalkozdsbeli, vagy mds fontos teriiletek miiko-
désének kdrosoddsdt okozza, azaz a mindennapi életvitelt jelentGsen akaddlyozza.
Az onellatas szorosan kapcsolddik a mindennapi életviteliinkhoz - ebbdl kovet-
kezik, hogy az onellato képesség zavara, a mentdlis betegség velejardja. S mig
egyfelSl 6nellatd képesség fokozatosan, vagy hirtelen kialakul6 zavara a diagnézis
fontos eleme, a terdpia és a terdpids forma (kdérhdazi kezelés, ambuldns kezelés
stb.) meghatdrozoja, masik oldalrél az 6nellatd képesség helyreallitasa az egyik
legfontosabb terapids célunk is, f6ként a rehabilitaci6 fazisban. A professzionalis,
egészségiigyi kezelés, terapids rezsim akkor mtikodik jol, ha a mindenkori funk-
cionalitdst figyelembe véve alakitja ki a kezelés mddjat, szem el6tt tartva a beteg
aktudlis autondmia szintjét.

Az ellatasi formak is alkalmazkodnak ehhez a véltozo 6nellatasi képességhez.
Egy jol felépitett pszichidtriai ellatasra az a jellemzd, hogy az elétt teljes, késGbb
a részidds professzionalis segitséget hosszabb tdvon mdr nem az egészségiigy
rendszerébe tartozd intézmények, alacsony kiiszobii timogatasok rendszere sziik-
ség szerint egészitik ki. Ide tartoznak példdul a REV szolgalat, vagy a KékKereszt.
Ezen szolgalatok mellett tobb 6nsegitd csoport is miikodhet, ahol mér inkdbb
tars- és onsegitségrél beszélhetiink. Ezeknek a rendszereknek a legfontosabb

* Tanszékvezetd egyetemi docens, SZTE AOK Magatartastudoményi Intézet.
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résztvevGje az Un. tapasztalati szakértd, azaz olyan hosszabb ideje betegséggel €16
személy, aki tapasztalataval is tudja segiteni a betegség korai fazisdban 1év4 sors-
tarsat. Jellegzetes példa az Anonim mozgalmak, mint az AA, vagy a pszichotikus
betegek szamara létrehozott un. ,hanghallok” csoportjai. Nem szabad megfeled-
kezni az informalis segit6k rendszerérél sem, aki k6zé a rokonok, baratok, vagy
akdr az egyhdz tamogatd szolgdlatasai is sorolhatok.

Az akut ellatast kovetSen, természetesen egyre inkabb elStérbe keriilnek az
autonomia szempontjai, majd a rehabilitdcié egyik legfontosabb szempontjava
éppen az autonomia maximalizaldsa vélik. A rehabilitacié céljanak megfogalma-
zasaban ez ugy jelenik meg, hogy az érintettek ,,...6nallésdgukat részben vagy
egészben visszanyerjék és képessé valjanak a csaladba, munkahelyre, tarsadalom-
ba valé beilleszkedésre.”

14.2. Rehabilitacio és 6ngondoskodas

Az dllapotfelmérés —ideértve a szocialis tdimogatottsagi szint felmérését is —utan
torténhet meg a személyes célokat is integralé terdpids cél meghatdrozasa, majd
a rehabilitacids terv kialakitasa. A képességekhez igazitott bngondoskodds nem
egyszertien csak tdmogatandd, lehet8ség szerint még forszirozandé is. Ennek
megvalositasdban segithetnek az egyéni és csoportos foglalkozasok is. A pszicho-
edukdcids képzések soran a beteg a betegségérdl, a gydgykezelésrél kap tdjékoz-
tatdst. A betegségbelatds hidnya esetén ez nem is mindig egyszert és egyértelmd.
Mivel a mentalis zavarok kifejezetten érzékenyek a stresszhelyzetekre, fontos
ezek feltérképezése, és a stresszkezelés technikdinak megtanitasa. A reintegracidt
szamos esetben bizonyos készségek hidnya is nehezitheti, ezért célzottan ezen
készségek fejlesztésére iranyuld tréningeket is célszert felvenni a kezelések sora-
ba. Természetesen a kezelések soran a gydgyszeres adherencia kérdéskorére is ki
kell térnie.

Erdemes megemliteni a pszicholdgiai, pszichoterdpias intervencidk szerepét is.
A beteg 6nellatdsi képessége szempontjabodl a terapidk lezaro szakasza kiemelten
fontos, hiszen ebben a fizisban a terdpia elejétdl kialakitott igen mély, bizalmi
kapcsolatot fokozatosan meg kell sziintetni, pontosan annak érdekében, hogy a
kliens terapeutatdl fliggetlen, 6nalld életvezetését elésegitsiik. Ennek a szakasz-
nak az egyik kihivasa a tiinetek esetleges atmeneti, alevalas fesziiltségébdl is ado-
dé felerGsodésének adekvat kezelése. Ugyanakkor a pszichoterapeutanak kifeje-
zett feladata ennek a folyamatnak a facilitaldsa.

14.3. Prevencio és 6ngondoskodas

A pszichidtria elldtdsban a felépiilés folyamata dll jellemzGen a fokuszban, ennek
ellenére nem feletkezhetiink meg a prevenciérol sem. Amint lathattuk, a lelki be-
tegségek definicidjanak fontos kritériuma a funkcionalitas, {gy a megel6zés terve-
zésekor ezen funkcionalitds megSrzését kell szem el6tt tartanunk.
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A pszichiatriai prevenci6 persze szamos kérdést vet fel. Mindjart els6ként azt,
hogy kiket vonjunk be a preventiv intervenciokba. Az univerzdlis megkozelités
szellemében riziko6tdl fiiggetleniil egy adott populdcié minden tagja szamara kel-
lene a prevencidt biztositanunk. Itt elsésorban olyan beavatkozasok johetnek
széba, amelyeknél nem valdszindsithet6 mellékhatds. Bar a klasszikus példa a
jodhidnyos teriileteken a sd jodozasa, jelenleg inkabb a pszicholdgiai, egészségtu-
datossagot fokozd beavatkozdsokat javasolnank.

A Royal College of Psychiatrists ajanldsa szerint a kovetkezd evidencidkon ala-
puld intervencidk fontosak. Az egészségnevelés, ide értve ennek sziildi, iskolai,
iskola eldtti, munkahelyi, iddskori stb. formadit. Ezen kiviil intervencidk az ag-
resszi6 (bullying), abuzusok, 6ngyilkossag, valamint a szerhasznalat (alkohol, do-
hanyzas, drog) prevencidja. Onalléan érdemes foglalkozni a szocidlis leszakadds
megakaddlyozasaval, illetve a szocidlis Gsszetartds novelésének fontossagaval, an-
tistigma és antidiszkrimindcids programokkal. Az egészségnevelés révén szamos
olyan rizikétényez6t befolyasolhatunk pozitivan, melyek nem csupan a mentalis,
de szomatikus népbetegségek kialakuldsa szempontjabdl is jelentSsek.

A szelektiv prevencid és az in. mindgsitett preventiv intézkedések esetében mar
egy koriilirt, szlirt populdcidra irdanyuld célzott beavatkozast végziink. Természe-
tesen a szelektiv prevencid esetében is kritikus etikai szempont, hogy a beavatko-
zas esetleges mellékhatasaival egyiitt jard kockdzatot a varhato hatdsok elénye
egyértelmten ellenstlyozza. Altalinossigban elmondhatd, hogy a pszichotera-
pidk jol integralhatdk ebbe a szelektiv prevencids szemléletbe, bar akadalyt je-
lenthet jelentds koltségiik, ebbdl adéddan korlatozott hozzaférésiik.

Minden korai intervencio esetén mérlegelni kell a korai diagnoézisalkotasbdl
szarmazo stigmatizacids artalmakat is, hiszen a pszichiatriai betegség diagnézisa
tarsadalmunkban komoly el8itéleteket aktivdl. Szamolnunk kell a pszichiatriai za-
varok esetében felmeriil§ esetleges medikalizacids problémak lehetGségével is.
Mivel a pszichiatridban jelenleg nincsenek jol meghatarozott, rutinszertien hasz-
nalhatd, ,,objektiv” bioldgiai markerek, a diagnézisalkotds mindenképpen jelentds
~szubjektiv”’ mozzanatot tartalmaz. Ugyanakkor lattuk, hogy 6nmagdéban a tiinetek
sem jelentenek minden esetben timpontot a betegség megallapitasaban. Ez visz-
szatéré mddon felveti a pszichidtriai diagnézisok szubjektivitasanak problémajat,
illetve az antipszichiatriai mozgalmak mentén akdr a diagnézisok tarsadalmi meg-
hatarozottsagat is. Pontosan ezen aggodalmak miatt hangsilyozza a pszichiatriai
klasszifikacids rendszer azt, hogy a szindrémdknak ,,ugyanakkor jelentds szenve-
dést v. a tdrsas, foglalkozasbeli, vagy mas fontos teriiletek mtikodésének karoso-
dasat is kell jelenteni a személy szdmara” (DSM-5) a tiinetek jelenléte mellett.

14.4. Ongondoskodas, 6nsegités a pszichiatriaban

Miutdn attekintettitk az 6ngondoskodas és a pszichidtria kapcsolatat, és lattuk,
hogy a pszichiatriai terdpia célja szorosan kapcsolddik az 6nellatas, 5ngondosko-
déas minél magasabb szinten val6é megvaldsitdsahoz, tekintsiik at azokat a forma-
kat, amelyek jél integralhatdak a pszichiatriai ellatasba.
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14.4.1. Biblioterapia

Bar a spektrumhoz hozzd kell szamitanunk a pszichiatriai ellatas minden tertile-
tén megjelend irott tajékoztatd anyagokat, amely a pszichoedukacio lehetGségeit
tagitja, biblioterapids eszk6zként elsdsorban a konyv formajaban megjelend iro-
dalomra gondolunk. A piacon szdmos laikusoknak sz6l19, a pszicholdgidt kozért-
het6 médon télalé konyv taldlhaté. Ugy is érezziik, egyfajta divatta valt pszicho-
l6giai tandcsokat adni; mér a legtobb djsagnak is van kiilon pszicholdgiai rovata.
Legnagyobb elénye, hogy konnyen és relative olcsén hozzaférhetd. Szamos terii-
letet fellel6en akdar a meggazdagodas, a boldogsag receptjét is igérik, de vannak
kifejezetten mentdlis betegségekre fokuszalok: szorongas, depresszio, alvaszavar,
étkezési zavarok, alkohol problémak vagy akdr a dohdnyzas problémaira is elér-
het6k ilyen kiadvédnyok. Altalanossigban elmondhaté, hogy az enyhe tiinetek
esetén akdr segitséget is nyujtanak, igy f6leg a prevencios teriileten alkalmazha-
tdak. Természetesen a sikeres felhaszndlok nem keriilnek a pszichidtria latokoré-
be, igy ennek hatékonysdgardl érdemben nehéz nyilatkozni, ugyanakkor a pszi-
chidtriai ellatast igényl6knél inkabb a pszicholdgiai intervencidékhoz kapcsoltan
tudjuk felhasznalni ezen eszkozt. Gyakori, hogy egyes altalunk is hitelesnek mi-
ndsitett konyvet a klienstinknek, mint kiegészits terapids lehetéséget ajanlunk.

Ugyanakkor latnunk kell az drnyoldalakat is. Salerno hires konyvében arra a
megallapitasra jut, hogy az dnsegité mozgalmak (,self-help movements”) multi
millié dollaros iparrd valtak, ahol kétes megbizhatésagt (néha 6njelolt, vagy a
média altal felkapott) szakértdk, széles korben osztanak tandcsokat a mentalis
egészségtdl, a kapcsolatokig, a diétdn at a pénziigyi, iizleti teriiletekig. Felhivja
egy aggaszto lehetGségre is a figyelmet. Megfigyelése szerint gyakran a megvasa-
rolt 6nsegitd irodalom nem valtja be a hozza fiizott reményeket, ahelyett, hogy
a betegeket ,megerGsitené”, inkabb csak az 6nsegitd rendszerekhez kapcsolhatd
fuggbségiiket novelik, azaz egyik konyv utan a masikban keresik a mindenre
megoldast nyujté programot.

14.4.2. Internetes tdmogatas, applikacidk

Hasonlé el6nyok és hatranyok taldlhatdk az internetes feliiletek, okostelefon
applikaciok teriiletén. Ezen tartalmak elérhet6sége, hozzaférhet3sége szinte kor-
latlan jellemz&en alacsony koltségen vagy egyenesen kozvetlen koltségtéritéstdl
mentesen hozzaférhet6k. Fontos megemliteni azt is, hogy ezen tartalmak f6ldraj-
zi kotottségtél mentesen, a vidéki lakossag szamara is konnyen elérhetéek. Hasz-
nalatuk sordn a stigmatizaci6 negativ hatdsai kikeriilhet6k, az anonimitas jobban
érvényesiilhet. Haszndlatuk ugyanakkor mar eleve feltételez bizonyos alapszintt
6ngondoskodasra valé hajlamot, technoldgiai jartassagot. A legtobb tartalom saj-
nos csak angol nyelven érhetd el. A tartalmak megvalasztdsaban a kezdeti segit-
ségnyujtas — kiillonosen az idésebb korosztaly esetében — jelent8sen javithatja a
valés hozzaférést. Nagyon hatékony lehet a pszichoedukacié teriiletén, azaz a be-
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tegséggel kapcsolatos informacidk eljuttatasdban. Itt természetesen megint felme-
rill amindség kérdése, ami az egyes portalok esetében nagyon kiilonbozhet. Tam-
pontként szolgilhatna a késGbbiekben szakmai testiiletek altal atnézett, ellendr-
zott oldalak mindsitése, ami markajegy is lehetne a felhaszndlok felé.

A felhasznaldsi tertiletek szama igen nagy, igy a teljesség igénye nélkiil emlitek
meg néhdnyat. Szamos dltalanos mentalhigiénés, stresszcsokkentd app érhetdel,
els@sorban elemi meditacios, mindfulness technikakban nytjtanak segitséget, illet-
ve gyakran elemi kognitiv viselkedésterdpids technikakat alkalmaznak (Happify,
Pacifica). Depresszié (What’s Up; MoodKit; Youper; Depression CBT; Daylio —
Mood Tracker — magyarul is; Napraforgd — magyar app), szorongas (Stop Panic
& Anxiety Self-Help; Roodt; Dare — Break Free From Anxiety; Mind Shift stb.),
alvaszavarok (Sleep Cycle; Sleep Time stb.) esetében szdmos angol nyelvi app ta-
lalhaté. Talan érdemes megjegyezni még pér specidlisabbat. Ongyilkossig pre-
vencidja esetében érdekes a MY3 app, amely szintén angol nyelvd, de jol felépit-
ve, a protektiv és rizikdtényezdket is atvéve, segiti a krizisben levd, f6leg fiatal
hasznaldékat. Addiktoldgiaban is sok lehet8ség koziil valogathatunk, pl. az ingye-
nes Quit That! Erdekességként megemlithetd még a hangulati ingadozast moni-
toriz6 IMoodJournal, mely f8leg bipoldris betegek esetében a terapiat kiegészit
értékes segitség lehet. Szintén ingyenes a UCSF PRIME, melyet pszichidter szak-
ért6k terveztek. Abbdl indul ki, hogy a szkizofrénidval é16 betegek gyakran szo-
cidlisan elszigetel6dnek. A program abban prébal segiteni, hogy a betegek kozott
egy szorosabb szocidlis halét hozzon létre.

14.4.3. Digitalis szenzorok, vagy ,elektronikai , kiityiik”

Ma mar az okostelefonok vildgatél nem vélaszthatdk el élesen a f6leg a monitoro-
zasban, visszajelzésben felhaszndalhat6 adatgyijtd elektronikus szerkezetek. Na-
gyon hasznos az okosérak kiilonféle életmddot monitorozé és ezaltal egészsége-
sebb életmddra motival6 alkalmazasai. Legtobbszor a fizikai aktivitdst, alépéssza-
mot, esetleg a pulzust mérik, ugyanakkor az alvasmintazat feltdrasara is vannak
mar alkalmazdsok. Specidlis, dragabb szenzorokkal a finomabb elvaltozasok is
monitorozhatdk, mint pl. a bér galvanikus ellenalldsa, ami utat nyithat egy-egy
tanuldsi iilést kovetSen szamos biofeedback médszer otthoni alkalmazasara, illet-
ve gyakorldsara.

Ugy szenzor mentes applikaciérdl, mint a kiilonboz6 szenzoros rendszerekrsl
elmondhatd, hogy nagy segitséget jelenthetnek a tulterhelt, zstfolt pszichidtriai
ellaté kapacitdsanak felszabaditasaban. Csokkentik a hozzaférés térbeli korlatait,
ami kiilonosen a vidéki lakossag tekintetében jelentdsen, illetve a stigmatizacid ne-
gativ hatdsait is jobban kikiiszobolik. Nagy elényiik a relativ olcsdsaguk, illetve id6-
ben is jobban beilleszthetsk a mindennapi életvezetésiinkbe. Osszegezve kénnyen
hozzaférhetd, és tobbnyire koltséghatékony az 6nsegits rendszerek alkalmazdsa,
masfeld] az egészségiigyet terhel§ adminisztrativ terhek is minimalisak.
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14.5. Csoportok

A csoportos Onsegits lehetéségek nagy elénye, hogy a csoporttagok egymastol is
sokat tanulhatnak, raadasul olyan ,szakértd segit6kt6l”, akik az adott problémat
beliilrél ismerik, atélték, atélik. Szamos teriileten alakultak a betegek vagy akar
a hozzatartozok szamara létrehozott 6nsegits csoportok. Taldn a legismertebbek
a szkizofréniaval él8k, illetve hozzatartozoik, az autizmus spektrum zavarral é16
gyermekek sziilei vagy a gydszold hozzatartozdk szdmadra kialakitott formadk. Je-
len fejezetben részletesebben az addiktoldgiai 6nsegit6 csoportok egyik sikeres
példdjat, az Anonim Alkoholistdak (AA) csoportjat mutatom be.

145.1. AA

Az Anonim csoportok mind idében, mind szemléletben igen korai el§futdrjai az
o6ngondoskodas-onsegités gondolatisaganak. Fontos megjegyezni, hogy ez a spiri-
tudlis szemléletmdd egyik korai integracidjat is jelenti a pszichidtriai ellatasban.
Torténetileg a két vildghdaboru kozotti gazdasagi valsag id8szakdra tehetd a kiala-
kulasa. Erdekessége még, hogy CG Jung neve is felmeriil a kialakuldsanal. Egyik
alkoholbetegének javasolta, miutan egy pszichoterapias kezelést kovetGen hamar
visszaesett, hogy tovabbiakban valamilyen valldsi alapon szervezd6 csoport for-
mat valasszon, mivel meglatasa szerint csak egy spiritualis élmény tudna djra mo-
tivalni. Ez a tandcs jelentette az alapjat az Anonim Alkoholistak csoport kialaku-
lasanak. Természetesen a spiritualitas tényezd csak mint felsébb erd jelenik meg
(,sajat felfogasunk szerinti Isten” fogalom), azaz nem tesz kiilonbséget vallds te-
kintetében, hanem hasznadlja a fels6bb erd dltal adhato gydgyulasi erét. Az AA
egy fiiggetlenségét 6rzé (12 hagyomdny) kozosség, amelyben ,egyetlen feltétel
az ivassal valé felhagyas vagya”. ElsGdleges célja jozannak maradni, és segiteni a
mar alkoholbetegeket a jézansag ttjan. (http://www.anonimalkoholistak.hu/hu/
mi_az_aa)

Az AA hatékonysagat szamos adat tdmasztja ald, sikerét felhaszndlva ma mar
az addiktoldgia tobb teriiletén miikodik anonim csoport (Al-Anon: célja segiteni
az alkoholistak hozzatartozoit; Narcotics Anonymous (NA); Cocaine Anonymous
(CA); Gamblers Anonymous (GA); Overeaters Anonymous (OA); Sex and Love
Addicts Anonymous (SLAA))

14.6. Osszefoglalis

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a pszichidtriai kezelést mindenkor jellemezte
az Onsegités, ongondoskodas elGsegitése. Nem véletlen, hogy a legtobb szomati-
kus tertilet jelent6s pszicholdgiai, pszichoterapids elemet épit be az ngondosko-
dasi programjaba. Masfeldl figyelmet kell forditanunk a technika fejlédése nyu;j-
totta Uj lehet8ségekre is. Amennyiben ezen 4j megoldasok ellendrzott koriilmé-
nyek kozott illeszkednek a pszichiatriai ellatds mindenkori gyakorlataba, akkor
sokat segithetnek az igen leterhelt egészségiigyi, pszichidtriai ellatd kapacitasok
hatékonyabb kihasznaldsaban.



Be. tasis. felroren Gpocn 725

&

14.7. Irodalom

Liberman RP: Felépiilés a betegségbdl. A pszichidtriai rehabilitdcié kézikonyve. Oriold és Térsai
Kft., Budapest, 2010

Mark Harwood TM, L'Abate L: Self-Help in Mental Health, Springer-Verlag, New York 2009
ISBN: 1441910980

Salerno S: Sham: How the Self-Help Movement Made America Helpless, Crown Forum; 2006
ISBN-13: 978-1400054107

Knight EL. Self-help and serious mental illness. MedGenMed. 2006; 15;8(1):68. Review.

Pistrang N, Barker C, Humphreys K. Mutual help groups for mental health problems: a review
of effectiveness studies. Am ] Community Psychol. 2008;42(1-2):110-21. doi: 10.1007/
$10464-008-9181-0. Review.http://www.anonimalkoholistak.hu/hu/mi_az_aa






Ellen8rz8 kérdések

1. Fejezet

1. Melyek azok az okok, melyek a kronikus betegségek szamanak novekedésé-
vel hozhatdk osszefiiggésbe és amelyek miatt az egészségiigyi ellatasi igény
megndtt?

2. Melyek azok az 4j szintek, amik az egészségiigyi ellatds sordn alkalmazott
konzervativ dontési piramisba beépithet8k?

3. Melyek azok a dontések, amik delegalhatok a dontési piramis egyes szintjei-
nek szerepl4ire?

4. Hogyan készitené fel a dontési piramis alsébb szintjén all6 szerepldit don-
téseik felvallalasara?

5. Mi az 6ngondoskodas fejlesztésének hatdsa az egészségi allapotra?

2. Fejezet

1. Mit jelentenek az aldbbi fogalmak:
— orvosi segitség
— érzelmi tdmogatas
— pszichoszocidlis folyamatok?

2. A fenti fogalmak segitségével hogyan tervezné meg a beteg szimptémadinak
menedzselését?

3. Hogyan kommunikdlna egy beteggel ahhoz, hogy erdsitse belsd egészség-
kontroll hitét a krénikus betegségével szemben?

4. Gondolja at a f&bb kronikus betegségekben milyen kezelési opcidk koziil va-
laszthat?

5. Definidlja az 6nmenedzselés fogalmat!

3. Fejezet

1. Milyen eljarasmédok alkalmazhatdk a betegvezetés sordn?

2. Azeljarasmdd valasztasanal melyek a beteg szempontjabdl a legfontosabb té-
nyezdk?

3. Mi teszi hitelessé a beteg szemében az On szakmaja értékeit?

4. Gondolja at, milyen tudas, képesség és attittid sziikséges ahhoz, hogy felels-
séget tudjon véllalni a betegen alkalmazott eljarasmdodokért?

5. Mondja el, mi a fizikai aktivitds szerepe

— testsuly kontrollban
— koszoruér betegeknél
— cukorbetegségben?



132 ELLENORZO KERDESEK

=

w

Ul

wnN

. Fejezet

Mi a gydgyszerészek szerepe a krénikus betegségek menedzselési folyamataban?
Mik azok a folyamatelemek, melyek a klinikai gydgyszerész bevonasaval va-
l6sithatok meg hatékonyan?

A betegellatas soran mely fazisokban vonhat6 be klinikai gyogyszerész?

A nem farmakoldgiai, példdul életmdddal befolydsolhat6 rizikéfaktorok keze-
lésében mi a gydgyszerész feladata?

Milyen lehetséges kompetencia béviilés varhatd a jovben a gydgyszerésze-
ket illetéen?

. Fejezet

Mik a taplalkozasterapia lehet&ségei a népegészségiigyileg meghatarozo be-
tegségekben?

Melyek azok a folyamatelemek, melyek taplalkozasterapias eszkozokkel ered-
ményesen modosithatok?

Mely kronikus betegségeknél integrans része a taplalkozasterdpia az ellatdsi
folyamatnak?

Altaldnossdgban hogyan fogalmazna meg, hogy a krénikus betegségek esetén
az étrendi terdpia mit jelent a betegek szdmara?

Mit jelent a ,,Nutrition Care Process and Model”?

. Fejezet

Mik azok a kezdeményezések, melyek a betegedukacidban a ,sorstars bete-
gekre” épiilnek?

Mik a betegegyiittmiikodést lehet6vé tevs peremfeltételek?

Melyek azok a pontok az ellatdsi folyamatban, ahol sorstars bevondsa lehetséges?
Hogyan képzelné el a betegszervezetekkel valé egytittmiikodést a krénikus
betegek ellatasi folyamatédban?

Ismertesse a betegszervezetek kialakuldsanak torténetét!

. Fejezet

Melyek a beteg otthondban telepithetd legfontosabb méréeszkozok — ezek
mely betegségekben alkalmazhatok?

Melyek azok a helyzetek, amikor az otthoni monitorozasra épitve a krénikus
betegek ellatasi folyamata javithaté?

Milyen ellatasi folyamatban képzelné el a telemedicindlis folyamatelemek al-
kalmazhatésagat?

Mi az 6nmonitorozas jelent&sége?

Mik az egyetlen, illetve tobb paraméter monitorozdsara épiil4 intervenciok?
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8. Fejezet

1. Nevezze meg a cukorbetegség okait, tiineteit!

2. Mik a cukorbetegség kezelése sordn a beteg kompetenciajaba adhaté legfon-
tosabb dontések?

3. Mik azok az eredmények, melyek cukorbeteg 6ngondoskoddsa soran elér-
het6k?

4. Mely egészségiigyi/nem egészségligyi szakma képviselSit vonna be a teambe,
amely a cukorbeteget gondozza?

5. Milyeninfokommunikdcids/tdvmonitorozé technikai eszk6zoket alkalmaz-
na a cukorbetegség esetén?

9. Fejezet

1. Mik az asztma tiinetei, okai?

2. Melyek azok a dontések, amik a beteg kompetencidjaba adhaték asztma esetén?

3. Mit neveziink ,irdnyitott onkezelésnek”, és mi az asztmakontroll?

4. Azasztmas betegek terdpiavezetését milyen dontési struktiraban képzeli el?

5. Irjale, mitjelent asztmas betegeknél a diagnosztikus és a terdpids beavatkozas?

10. Fejezet

1. Mi a szivelégtelenség klinikai definicidja?

2. Mik a szivelégtelenség dltal okozott tipusos tiinetek és fizikalis eltérések?

3. Mikalehetséges probléma helyzetek, és milyen gydgyszermddositasi lehets-
ségei vannak a betegeknek ezekben a helyzetekben?

4. Kik a szivelégtelenség kezelését alkot6 team tagjai?

5. Mit jelent a szivelégtelen betegek osztott terdpiavezetése?

11. Fejezet

1. Mik azok a kritériumok, melyek alapjan egy beteg vesep6tld kezelésre szorul?

2. Miben kiilénbozik az otthoni hasi dializis és az intézeti, gépi dializis?

3. Hogyan ismertetné a steril beavatkozas folyamatat egy betegnek?

4. Hogyan kovethet6 és hogyan gondozhat6 a vesekarosodas?

5. Ismertesse a komplex vesevédelem folyamatat egy betegnek!

12. Fejezet

1. Sorolja fel a véralvadasgatldk tipusait, alkalmazasi modjait!

. Ismertesse a tartds antikoaguldns terapiavezetés feltételeit!
3. Gondolja at, egy antikoagulans terdpiat kapd betegnél mit mondana egy el-

méleti és egy gyakorlati betegoktatds keretében?
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4. Milyen kezelési modokat ismer antikoaguldns terapidban?

5. Hogyan oktatnd betegeit a ,,point of care” rendszeren beliil az INR meghata-
rozasara?

13. Fejezet

1. Ismertesse, mik a kronikus és mik az akut fijdalom jellemzd&i?

2. Miafijdalomkezelés gyogyszeres terapidja, és mit tehet holisztikusan a fajda-
lom enyhitésére?

3. Milyen 6ngondoskodasi programokat hozna létre, melyek megkonnyitik a
fajdalommal val6 egytittélést?

4. Mik az 6ngondoskodas lehet8ségei kronikus fajdalom édllapotdban?

5. Mit tehet a fdgjdalom-beteg sajat allapotanak javitasdért?

14. Fejezet

1. Mi az 6ndlldsdg jelentGsége a pszichidtriai korképekben?

2. Mely helyezetekben cél a beteg 6néllésagdnak novelése?

3. Hogyan hatdroznd mega terapids célt dltalanossagban a pszichidtriai betegek-
nél?

4. Milyen 6ngondoskodast timogato6 rendszert alakitana ki a f6bb pszichiatriai
betegségekkel él6k szamara?

5. Milyen elényei, és milyen sajitos szocidlis hatranyai vannak a pszichidtriai

prevencids programnak? Mondjon példat a pszichidtriai prevenciéral
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TUDAS

KEPESSEG

ATTITUDOK

AUTONOMIA

Ismeri az egészségiigyi
ellatasi igény noveke-
désének azon okait,
melyek a krénikus be-
tegségek szamdnak no-
vekedésével hozhatdk
Osszefiiggésbe.

Megérti és atlatja azt a
folyamatot, melynek
soran az egészségligyi
ellatds rendszerében a
konzervativ dontési
piramisba uj szintek
beemelése valt sziik-
ségessé.

Feltarja az egészségii-
gyi ellatas delegalhatd
dontéseit. A delega-
lasban egytittmiikodik
a dontési piramis mas
szintjeinek szerepldi-
vel.

Az egészségiigyi don-
tés delegalhatdsagaval
szdmol a klinikai don-
tési lancban.

Munkdjat gy
szervezi, hogy
delegalt dontéseket
felkésziilten
felvéllalja, illetve mas
dontések
meghozataldra alsébb
szinteket felkészit.

Az 6nmenedzselés fo-
lyamatdban tisztaban
van hérom alapvet8en
fontos fogalommal:
orvosi segitség, érzel-
mi tdmogatas és pszi-
choszocidlis folyama-
tok.

Megtervezi e harom
pillérre épitve a beteg
szimptémainak mene-
dzselését.

Egytittm{ikods, em-
patikus magatartdst
tanusit a beteggel
szemben.

A beteggel egyiittmi-
kodve a kezelési opci-
6k koziil a harom pil-
lérre épitve sajat
kompetencidjan beliil
valaszt.

A betegvezetésben az
alkalmazando eljaras-
madok széles skaldjat
ismeri.

Olyan eljarasmaédot
alkalmaz, mellyel a
beteget valtoztatdsra,
képességeinek javita-
sdra tudja 6sztonozni.

A mindennapi kon-
takt betegellatdsban
hitelesen koézvetiti
szakmaja értékeit.

FelelGsséget véllal a
betegen alkalmazott
eljardsmaddok eredmé-
nyeiért és kudarcaiért.

Ismeri a gyogyszeré-
szek szerepét a kréni-

Feltarja azon folya-
matelemeket, melyek

A betegellatas soran
szamol klinikai

Aktivan, kezdemé-
nyezGen épit klinikai

kus betegségek mene- | klinikai gyogyszerész | gyogyszerész bevona- | gyogyszerész tevé-

dzselési folyamatdban. | bevondsdval hatéko- |sdnak lehetéségével. | kenységére kronikus
nyan megvaldsitha- betegellatasi folyama-
tok. tokban.

Ismeri a taplalkozds- | Feltdrja azon folya- | A tdplalkozasterdpiat |Igénybe veszi taplal-

terdpia lehetdségeit
népegészségligyileg
meghatarozo betegsé-
gekben.

matelemeket, melyek
taplalkozésterapids

eszk6zokkel mddosit-
hatdék eredményesen.

a kronikus betegségek
ellatasi folyamatainak
integrans részének te-
kinti.

kozasterapids szakem-
ber segitségét a klini-
kai folyamatokban.

Erti a sorstérs betegek
egytittmiikodésére
épit6 betegedukacids
kezdeményezéseket,
ismeri a beteg-egyiitt-
miikodést lehetévé
tevS peremfeltétele-
ket.

Feltarja azon pontokat
a kronikus betegség
ellatasi folyamatdban,
ahol sorstars segit6k
bevondsaval az ellatasi
folyamat hatékonysa-
ga eredményesen no-
velhet§.

Szémol a betegszerve-
zetek szerepével a
kronikus betegek ella-
tési folyamataban. Er-
tékként tekint ezen
szervezetek miikodé-
sére, igényli a veliikk
vald egytittmiikodést.

Epit a betegszerveze-
tek szerepvallaldséra a
kronikus betegek ella-
tasi folyamataban,
ilyen szervezetek be-
vonasara 6nallé javas-
latokat tesz.
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Ismeri a kiilonb6z6 | Feltdrja azon helyze- |Szamol az otthoni Vezet6i iranyitas mel-
betegségeknél alkal- | teket, amikor az ott- | monitorozas lehetésé- | lett olyan elldtdsi fo-
mazhato, a beteg ott- | honi monitorozdsra | gével a betegelldtasi  |lyamatokat hoz létre,
hondba telepithetd épitve a kronikus be- | folyamatban. melyben épit a tele-

legfontosabb mérs-

tegek ellatasi folyama-

medicindlis folyamat-

eszkozoket. Ismeri az | ta javithatd. elemekre.

otthoni mérések és a

terdpids addherencia

Osszefiiggéseit.

Ismeri a tdvmonito- | Téavfeliigyeletet gya- | A tavfeliigyelet els6d- | A betegek 6nallé don-
rozas jelentGségét. korol krénikus bete- | leges céljdnak a beteg | téseit tdmogat6 infor-

gek ellatasa soran.

6nallé dontéseinek ta-
mogatasat tekinti,
nem a dontések ma-
gasabb szintre vond-
sat.

matikai rendszer-
struktirat tud létre-
hozni.

Ismeri a cukorbeteg-
ség okait, az életmdd-
dal, illetve a gyogy-
szeres kezeléssel befo-
lyasolhatd tényez6it.

Megvilagitja a cukor-
betegség esetén 6n-
gondoskodas kereté-
ben elérhet6 eredmé-
nyeket.

A cukorbetegek elld-
tds team munkdban
val6 megvaldsitasdra
torekszik diétetikus,
gyogytorndsz, diabe-
tes edukator, infor-
matikus stb. bevona-
saval

Sajat kompetencidjan
beliil alkalmazza a cu-
korbetegségben ren-
delkezésre 4116 info-
kommunikécids és
tdvmonitorozo tech-
nikai eszkozoket.

Ismeri az asztma oka-
it, tiineteit, a kezelése
soran a beteg kompe-
tencidjdba adhatd leg-
fontosabb dontéseket.

A beteget az ,iranyi-
tott 6nkezelés™-re
motivalja, az asztma-
kontroll értékelését a
beteggel egyiitt kiér-
tékeli, a betegoktatdst
elvégzi.

Az asthmis betegek
terapiavezetését
osztott dontési
strukturaban
értelmezi.

Vezetdi feliigyelet
mellett irdnyt mutat
asthmds betegeknek a
diagnosztikus és tera-
pids beavatkozasaik-
hoz, az 6nall6 donté-
seik meghozatalahoz.

Erti a szfvelégtelenség
klinikai definicidjdt, a
betegség altal okozott
tipusos tiineteket és
fizikalis eltéréseket.

Feltarja a szivelégte-
lenség tertiletén meg-
jelend problémahely-
zeteket, és ezekre a
beteg sajit hatdskorén
beliil alkalmazhaté
gyogyszermddositasi
lehet8ségeket.

A szivelégtelenség ke-
zelését team munka-
nak tekinti.

A szivelégtelen bete-
geket vezetdi irdny-
mutatds mellett kro-
nikus elldtasi rendsze-
rekbe von be, kozre-
miikodik a szivelégte-
len betegek osztott te-
répiavezetési rend-
szerének miikodteté-
sében.
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Ismeri azon kritériu-
mokat, melyek alap-
jan egy beteg vesepot-
16 kezelésre szorul.

Megvilagitja ellatott
betegei szdmadra az
otthoni hasidializis és
az intézeti, gépi diali-
zis kiilonbségét.

A steril beavatkozaso-
kat az oktatott beteg
kompetenciakorébe
tartozd tevékenység-
nek tekinti.

Steril beavatkozasokat
beteg dontési korébe
delegal.

Ismeri a véralvadds-
gatlok tipusait, alkal-
mazasi modjait. Isme-
ri a tart6s antikoagu-

A tartés antikoagu-
lans terdpia elméleti
és gyakorlati oktatdsat
6ngondoskodasi rend-

Szémol a beteg 6nme-
nedzselése keretében
megvalosuld tartés
antikoaguldns kezelési

FelelGssége tudataban
oktatja a betegeket a
»point of care” rend-
szer keretein beliili

lans terapiavezetés szer keretében végzi. | mddokkal. INR érték meghataro-
feltételeit. zdsara.
Ismeri mind a kréni- | Ongondoskodasi Partneri kapcsolatot | A krénikus fijdalom

kus mind az akut faj-
dalmat. Tisztdban van
a fajdalom gydgysze-
res és holisztikus ke-
zelésével.

programokat hoz lét-
re, melyek a féjda-
lommal vald egytitt-
élést teszik konnyeb-
bé.

alakit ki a beteggel,
mint az egészségiigyi
ellaté képviselGje.

kezelésére létrehozott
osztott gondozasi
rendszer miikodteté-
sében aktivan részt
vesz.

Ismeri az 6nallosag je-
lent8ségét a pszichiat-
riai kérképekben.

Feltarja azon helyze-
teket, melyben a be-
teg 6nallésaganak no-
velése a terdpids cél
része.

A pszichidtriai beteg
gyogyuldsat a sajat
kornyezetbe val6
eredményes visszail-
leszkedésben latja.

Vezet6i iranymutatas
mellett, alkoté mdédon
részt vesz pszichidtriai
betegek 6ngondosko-
désat tamogato rend-
szereinek miikodteté-
sében.
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