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INTEZETVEZETO EGYETEMI DOCENS, SZTE

Amikor a beteg belep...

A paciens belépése az egészségugyi ellatorendszerbe, tovabbi

egyuttmukodést meghatarozo tényezék

Az egészségveszteséget megéld paciens abbéli dontését kovetden, hogy segitseget
kér és az egészségugyi ellatorendszer valamely szinterén ,probalkozik” (jellemzden
gyogyszerész vagy az alapellatasban dolgozd haziorvos szakmai tudasat veszi
igénybe elséként) bizonyos elvarasokkal érkezik. Attol fuggden, hogy ezek

az elvarasok milyen mértékben teljesulnek, a betegek elégedettsége valtozo lesz.

betegelégedettség biztositdsa nemcsak a betegkoz-

AEontﬁ gyogyitds teljesitése érdekében fontos,
anem azért is, mert ismert ennek az osszefiiggése

a beteg-egytittmiikodéssel. Ez jelen cikkiink {8 témdja.
Tekintettel arra, hogy a beteg-egytittmiikodést meghatd-
rozé dimenziék koziil a BETEG-gel kapcsolatosak a leg-
hangsulyosabbak, ezért kezdjiik réviden ezekkel az egyé-
ni tényezdkkel, majd a cikksorozat kévetkezd részében
kitériink a tobbire is.

BETEGELVARASOK

A betegelvdrdsok tekintetében a szakirodalom megkiilon-

bozteti:

* a gyakorlati elvdrdsokat (,practical expectations” = amit
az egyén valdszin(sit, hogy torténni fog),

* az Gn. érzékelt elvdrdst (,perceived duty” = mi lenne
a kotelessége, hogy azt megtegye az elldtd),

* az idedlis elvdrdst (,ideal expectation” = amit az egyén
leginkdbb szeretne, hogy torténjen).

A betegelvdrdsok koziil az aldbbiakat jelolték meg a bete-

gek a leggyakrabban:

* pontos informdcié arrél, hogy
hova kell menni, a recep- °
cids segitbkészsége, °
egyeztetett taldlkozds
az elldtéval, a meg-

[ )

® Minélnagyobb @
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o aszakadek a gyakorlati 4
e 1n , e elvarasok és az idedlis o
 besndle idd pssh e elvaras kozott annal e
az'or\fosnzu da} On$d- e nagyobb a veszélye annak, ®
gat, viselicedese: ® hogy az ellaté rendszerbe :

tudds, dpoltsdg, ért-  ®
hetd beszéd, figyelem a betegelégedettség e
csokken. ®

és tisztelet jelei a beteg o
felé, a beteg méltdsdgs- ® e ®
nak megdrzési lehetdsége,

* informdcié a betegség okairdl és a kivédési lehetdségek-
18l; a kezelés elényei és hdtrdnyai,

vetett bizalom és
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* lehetdség a problémdk megbeszélésére, a gondolatok
szabad megosztdsdnak lehetéségére az irdnyitott beszél-
getés helyett, a terdpids dontésekbe valé bevonds,

* a tiinetek csdkkenése (A. Bowling, 2012; G. Deledda
et al, 2013).

BETEGELEGEDETTSEG

A betegelégedettség-mérések a betegelvirdsok egyes
dimenzidin beliil az észlelt szolgdltatdssal valé elégedett-
séget mérik, az 4ltaldnos szolgdltatds mindségének méré-
sére szolgdlé modellek egészségligyi szolgaltatdsokra
adaptalt médszerével.

Az el8bbi gondolatokbdl és tovdbbi szdmos tanulmdny-
bol ldthatjuk, hogy minél nagyobb a betegek elégedettsé-
ge, anndl nagyobb a valdszintisége, hogy a terdpidval
egylittmiikoddek lesznek (S. N. Bleich, 2009; C. C.
Thiedke, 2007; L. Dit, 2012).

BETEGKOZPONTU GYOGYITAS

A sikeres terdpids kimenet el6feltéte- 0o e
°® ®e

lei: o® .,
* a megfeleld diagnozist kdvetd ° A terapia °
adekvit terdpia, o  mindségében %
e annak megfeleld interpretdld- ®az egyik legkritikusabb ®
. ° °
sa a beteg felé, ° faktor a beteg .
* a gy6gyszert alkalmazé beteg ®, egyuttmukédése. @
egylittmikodése. ° o°

Ez utdbbi tényezdnek az emberi ®e o °®
magatartdsban zajlé viltozdsok kover- ~ ®®e®®
keztében (1. kordbban az elvdrdsok listdjdr)

egyre nagyobb szerepe van.

A beteg-egytittmiikddési készséget befolydsold tényezék
— tehdt a viselkedésvaltozdst elésegitd médszertan isme-
rete — elengedhetetlen eszkoztdr a ma gydgyité szakem-
bere szdmadra.



A paradigmavéltist betegkézpontt gydgyitdsnak nevezi a
szakirodalom és szdmos 6sszefoglalé tanulmdny jelent meg
az utébbi években ebben a témdban (National Ageing
Research Institute, 2006; IAPO, 2007; M. Bensberg, 2007;
R. M. Epstein, R. L. Street, 2011; S. M. Greene et al,
2011; Glyn Elwyn, 2014). A betegelvédrdsok és a betegelége-
dettség minél magasabb szinti elérése leginkabb a betegkoz-
pontt gydgyitdssal valdsithaté meg.

A betegkdzpontti gy6gyitds (egyéni szint) kapcsdn az egész-
ségiigyi elldtdsok (szervezeti szint) szintjén is (jj modellek
jelennek meg, titkrozve a véltozds ényegét: a beteg egyéni
szempontjainak figyelembevételével, sét vele egyiitt célszer
kialakitani (,co-creation”, ,,co-production”) és megszervezni
a teljes elldtdsi folyamatot, az egyes tevékenységeket (H.
Cottam, C. Leadbeater, 2004; Bart, 2009; K. Freire et al.,
2010; C. Hudon, 2011; M. Spencer et al., 2013; M. S.
Winsor, 2013; J. Rae (Peer Insight), 2014).

A BETEG-EGYUTTMUKODES KIFEJEZESEI

A beteg egytittmiikodési hajlandésdgara el8szor a ,,comp-
liance” kifejezést alkalmaztdk; az utdbbi években mér az
»adherence” és a ,,persistence” angol kifejezéseket hasz-
ndlja a szakirodalom. A ,compliance” annak mértéke,
hogy a beteg mennyire koveti az eldirt gydgyszeres
terdpidt/orvosi utasitdsokat. A szdtdr
®® 000, e, szerint engedelmességet, a ,,non-
o’ A beteg aktiv % comph.ance” pedig engedetlen-
» séget jelent. Az ,adherence” sz6
: hiiséget, ragaszkoddst jelent;
e megjelenése az egészségligyi
o szolgdltaté és a beteg kozotti
° o° noémenklaturdban az utébbi
®e0qoe®” ¢viizedekben kialakult paradigma-
véltdst hivatott kifejezni (a mér emli-
tett betegkdzpontt gydgyitds). Az ,,adherence” 6n4lld
déntésen alapuld, aktiv egyiittmiikodést jelent a kordb-
ban hasznalt ,,compliance” kifejezéssel szemben, amely
leginkdbb a szakember 6ndllé déntésének magdt passzi-
van aldvetd beteg viselkedését irja le. Az adherencia
jelenti tehdt annak a mértékét, hogy a személy viselkedé-
se — gyogyszerszedés, diéta betartdsa, javasolt életmdd-
véltoztatdsok kivitelezése milyen mértékben felel meg az
egészségligyi szakemberrel tortént kozds megegyezésnek
(ezt a definicidt vette 4t és haszndlja a WHO is). Az
egylittmikodést nem, vagy nem megfeleld mértékben
mutaté beteget ,,nonadherens’-nek nevezik, a jelenséget
pedig nonadherencidnak.
Ismeretes még a perzisztencia (,persistence”) kifejezés,
amely alatt kitartdst, dlhatatossdgot értiink. Ebben az
esetben a magatartdselemz8k a gydgyszerszedés/terdpids
tervhez valé hozz4allds id8beli valtozdsit mérik.
Eset I Az adherenciacredmények jellemz8en job-
bak akut megbetegedések esetén (terdpia
max. 5 nap); krénikus betegek perzisztencia-
adatai szerint drdmaian csékken az egyiitt-
miikddés a terdpia elsé 6 hénapja utdn
(3 hénapon beliil 21%, 6 hénapon beliil
44% hagyja abba a gydgyszerszedést).
A ,concordance” kifejezésben jelenik meg az a gy6gyitds-
ban tapasztalhaté paradigmavidltds, amelynek 1ényege,
hogy a kordbbi paternalista modellben megismert beteg-
szerep megvaltozdsdval egyiitt a terdpids dontéshozatal

vagy passziv
szerepet jatszik
a dontésekben?

konzulticién, megosztott déntéshozdson alapul. A ,,con-
cordance” tehdt nem a beteg viselkedését jellemzi immar,
hanem a terdpids kapcsolatot. Nem értelmezi a beteg
egylittmkodési készségének hidnydt (azaz nem hdritja

a teljes felel8sséget a betegre), mert bdrmilyen hidnyossd-
got az egészségligyi szakember és a beteg kozotti konzul-
tativ egytittmiikodés (terdpids szovetség) hibdjanak ré fel
(WHO, 2003; M. Weiss, 2003, DiMatteo, 2004; L.
Osterberg 2005).

Nincs konszenzusos kritériumrendszere az adherens/nem
adherens hatdr megjelolésének a szakirodalomban.
Jellemz3en 80% és afeletti teljesitményt tekintenek
adherens viselkedésnek, mds esetekben 95% az alsé hatir
(pl. HIV terdpia).

Szdmos meghatdrozdsi médszer ismeretes; ezek azonban
betegség, beteg és terdpia/gydgyszer/tevékenység speci-
fikusak, ahogyan a mérések is és a beavatkozdsok is.

BETEG-EGYUTTMUKODESI NEHEZSEGEK

Egyiitemikodési probléma az elldtdsi folyamat bdrmely
fazisdban/lépésében, a terdpia alatt és a terdpidt kovetben
is el6fordulhat. Jellemz8en két elldtdsi tevékenység (vagy
elldcdsi szint/teriilet) kdzotti ,,sziinetek”-ben, ahol a beteg
magdra maradhat. A fokuszt ezért helyezziik az alap (és
esetleg szak)elldtdsi szintre, ahol az egyes tevékenységek
kozote a leginkdbb sziikséges a beteg ontevékenysége,
illetve az a szdndék, hogy folytassa a terdpidt.
A nonadherencia megjelenési formdit illet8en az aldbbi
egylittm(kodési nehézségekkel taldlkozhatunk:
* a beteg nem megy el/késve/idénként megy el szlirések-
re, az eldirt diagnosztikai és egyéb laborvizsgilatokra,
* gydgyszerszedésben feledékenység vagy szdndékos elté-
rés a megbeszéltektdl,
* a beteg nem megy el a megbeszélt orvosi vizitekre,
* a beteg nem tartja be az életmdd-, mozgds- és tdplélko-
zési el8irdsokat az egészsége érdekében.
Haszndljidk még a primér (ha nem megy el kivéltani a
gyogyszert/nem megy el orvoshoz) és a szekunder (ha nem
megy vissza, nem megfeleléen haszndlja a gydgyszert stb.)
nonadherencidt is (K. Panesar 2012; S. R. Lieber 2014).
Az egytittm(ikodés kordbban bemutatott (elldtdsi folyama-
tokkal kapcsolatos) teriiletei koziil a gydgyszerszedés
mutatja a legjobb — de még ez is 80% alatti — eredménye-
ket (79,4%), mig a szlirés 72,8%, a testmozgds 72%, az
egészséges életmdd 69,7%, az orvossal taldlkozds 65,9% és
a diéta 59,3%-o0s értéket mutat (DiMatteo, 2004).
Csoportosithatd a jelenség abbdl a szempontbdl is, hogy
szdndékos (a beteg 6ndllé dontéssel megfelezi az adagort,
abbahagyja a szedést stb.) vagy akaratlan viselkedésrél (pl.
feledékenység miatt nem veszi be a gydgyszert) van szd.
A feledékenység kb. 30%-ban jdtszik szerepet, mig a
szdndékos nonadherencia egyre nagyobb méreteket 6lt.
70%-ban a beteg 6nalléan dont a kezelés médositdsdrdl
vagy felfiiggesztésérdl tuddshidnya, hite, bizalmatlansiga,
félelme stb. miatt (L. Osterberg, 2005).
A bemutatott szakirodalmi forrdsok dsszefoglaldsa révén
l4dthatd, hogy hol sériilhet/szakadhat meg a terdpia
a beteg részérdl. Ennek tobb oka is lehet. A cikksorozat
kovetkezd részében mind az 5 dimenziét 4teekintjiik.
LN ]
Szegedi Tudomanyegyetem Gyodgyszerésztudomanyi Kar,
Gyogyszerfelugyeleti Intézet
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