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A továbbképzésen Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese köszöntötte a hallgatóságot, s tartotta meg nyitó előadását Ellátás a beteg otthonában címmel. Abból indult ki, hogy Magyarországon az egészségügyi alapellátás a teljesítőképességének a határára ért; bármilyen többletfeladat elláttatása az alapellátáson belül csak azáltal lehetséges, hogy a meglévők bizonyos részétől megszabadítják a rendszert; ezek azok a reszortok, amiket irracionális itt végezni, végeztetni, ugyanis költséges kapacitást vonnak el. A jelenlegi gyakorlat szerint együttesen működik a rendszerben a szűk kompetenciájú házi szakápolás, a háziorvosi ápolás (amelybe mindent „belegyűrnek”, aminek nincs egyebütt gazdája), s a házi szociális gondozás, ám nincs köztük összerendezettség, olykor érdemi kapcsolat sem (nem egyértelmű: kinek, mit, mikor, hogyan kell elvégeznie). Ezen kellene segíteni alkalmas rendező elven: a beteg otthoni, azaz a tartózkodási, illetve lakóhelyén való ellátása, amely általában változó tartalmú, komplex igényeknek felel meg, a meglévő komponensekből állhat össze, valódi home car szolgálat módjára. A jelenlegi ellátók kapacitását (tudását, fölszereltségét stb.) számba véve, megismerve más országok sikeres gyakorlatát születhet meg az itthoni struktúra terve. Füredi doktor úr holland példára is hivatkozva bemutatott egy alkalmasnak ítélt intézményi szerkezetet s gyakorlatot: ez független ápolási szolgálat, amely a beteg otthonában teljesíthető valamennyi ápolási feladatra vonatkozó kompetenciával, és az ellátáshoz szükséges személyi és tárgyi feltételekkel rendelkezik; s együtt dolgozik a szociális gondozó hálózattal. Az ápolási egység fontos eleme az ún. fogadó pult: ide érkezik tulajdonképpen a „megrendelés”; az itt dolgozó szakképzett kolléga értelmezi a feladatot, s meghatározza a teendőket (mi a feladat, kinek kell azt ellátnia, az ellátó személyeknek, az eszközöknek a helyszínre kell jutniuk, a feladat ellátás időpontját, időtartamát meg kell jelölni, amint az értékelés módját is, s az elszámolásról is intézkedni kell). Az ilyen szisztémától várható előnyök: a betegek intézeti ápolása kiváltható, a betegek jó esetben az otthonukban eredményesebben gyógyulnak, a körzeti ápoló hatékonyabb munkát végezhet, ha a teendői a rendelőre koncentrálódnak, a kitágult kompetencia racionálisabb működést eredményez. Ami nem várható a rendszertől: költségek megtakarítása (a zárt kassza miatt nőhet az intézetek hatékonysága, magasabb szakmai igényűek lehetnek az intézeti feladatok); kapacitás csökkentés (sok az ellátatlan beteg), s az általános megelégedettség (pl. a kórház „elveszít” könnyű eseteket; az otthonában ellátott beteg a háziorvosi praxistól von el „forrást”; a beteg elveszíti az elvi ingyenességet). Füredi doktor úr végül a rendszer eredményes működésének feltételeiként megjelölte a megfelelően képzett és strukturált csapat együttes munkáját; a kielégítő eszközpark (a betegek és az ellátók biztonságát szolgáló segédeszközök, transzport kellékek stb.) létét; valamint a progresszív ellátás egyéb szintjein a szakmailag és anyagilag összefüggő ún. követő lépéseket, továbbá a korszerű informatikai hálózat kiépítését (főként a megrendelés vétele, az ellátók közti kapcsolat, a dokumentáció terén), s a betegközpontú, racionális adatvédelmet.

A következő előadást Dr. Ferenczi Judit (más helyszínen Dr. Oláh Ilona) tartotta Diabetológiai ismeretek (A 2-es típusú diabetes mellitus diagnosztizálása és kezelése a családorvosi munkacsoport közreműködésével) címmel. A cukorbetegséget világszerte növekvő járványnak nevezte, a hazai előfordulásáról adatokat közölt. Definiálta a diabetest (a cukorbetegség, cukorbaj olyan anyagcsere-betegség, amelynek központjában a szénhidrát anyagcsere zavara áll, de a kórfolyamat következményesen érinti a zsír- és fehérje anyagcserét is); okaként említette az inzulin viszonylagos, vagy teljes hiányát, az inzulinhatás elmaradását, ill. ezek együttes előfordulását. A diabetes mellitus (DM) diagnózisa tárgyában kitért a vércukorszint meghatározás indokoltságára mind a klasszikus tünetek fönnállása esetén, mind a tünetmentes veszélyeztetett egyéneknél. A fiziológiás szénhidrát anyagcsere határértékeit is közzé tette (éhomi vércukorszint ≤ 6 mmol/l, ill. ≤ 5,6 mmol/l, az OGTT 2 órás értéke < 7,8 mmol/l), s ezekkel összefüggésben is rögzítette, hogy a diabetes mellitus diagnózisa klasszikus tünetek esetében, ill. ezek hiányában mikor állapítható meg. A WHO 1999-es megállapítását is bemutatta a DM és a glükózintolerancia egyéb kategóriáinak (csökkent glükóztolerancia, IGT; emelkedett éhomi vércukor, IFG) kórismézésére szolgáló határértékeiről (éhomi és terhelés utáni 2 órás). Jellemezte a normális glükóz homeosztázis és a diabetes mellitus közötti köztes anyagcsere állapotot, a károsodott glükózregulációt, s fölidézte az OGTT helyes kivitelezésének szabályait. Ugyancsak a WHO 1999-es dokumentumára hivatkozva magyarázta el a szénhidrátanyagcsere-zavarok etiológiai klasszifikációját (1-es típusú DM, idiopathiás, ill. autoimmun mechanizmusú; 2-es típusú DM, gestációs diabetes), megemlítve speciális diabetes formákat is (a béta-sejt működésének genetikus zavarai, az inzulinhatás genetikai zavarai, a pancreas exocrin állományának betegségei, endocrinopathiák, gyógyszerek, kémiai anyagok hatása, infekciók stb.). Ferenczi doktornő a terápiás célértékeket is számba vette (FPG, PPG, HbA1c) a különböző előírásokkal összhangban (ADA, EASD, IDF, MDT), kiemelve, hogy minimális követelmény minél közelebb jutni a normális HgbA1c értékhez – jelentős hypoglykaemia nélkül. A komplex terápia alapelveit is fölsorolta (a hyperglykaemia, a diszlipidémia korrekciója, a normális vérnyomás tartása, a fokozott thrombogenezis csökkentése), valamint a hyperglykaemia kezelésének módjait is áttekintette (életmód kezelés: táplálkozási terápia, fizikai aktivitás, a dohányzás elhagyása; az orális antidiabetikus kezelés; inzulin kezelés). A vércukor csökkentésének mechanizmusait is fölvillantotta, társítva az adekvát hatóanyagokkal (a gyomor-bél traktusból a szénhidrátok fölszívódásának csökkentése: akarbóz; a májból a glükóz leadásának csökkentése: metformin, glitazonok, DPP4 gátló, GLP1 agonista; a hasnyálmirigyben az inzulin elválasztásának fokozása: szulfanilureák, glinidek, DPP4 gátló, GLP1 agonista; a zsírszövetben és az izomban a perifériás inzulin rezisztencia csökkentése: glitazon, metformin, DPP4 gátló, GLP1 agonista). Elkülönítette a dominánsan az éhomi és a postprandialis hyperglykaemiát csökkentő szereket (előbbiek: metformin, glitazon, szulfanilureák, DPP4 gátló), utóbbiak: akarbóz, glinidek, DPP4 gátló). Táblázattal szemléltette a monoterápiaként alkalmazott terápiás lehetőségek előnyeit, hátrányait, a várható HgbA1c csökkentés mértékét. A 2-es típusú diabetes mellitus diagnózisának időpontjában a teendőket a szerint szabta meg, hogy fönnáll-e az inzulin bevezetésének javallata, vagy sem. Az azonnali inzulin indikáció ismérveit is fölsorolta, majd az ADA-EASD 2008-as algoritmusán vette át a terápiás sorrendet, amennyiben nem áll fenn az azonnali inzulin terápia kezdésének kívánalma. Sokoldalúan világította meg az egyes vegyületcsoportok (pl. metformin, szulfanilureák, glitazonok, gliptinek, glinidek, alfa-glükozidáz gátlók stb.) sajátságait (egyebek mellett javallat, monoterápiaként, kombinálva, ellenjavallat stb.). Összefoglalásként az előadó többek között azt hangsúlyozta, hogy egyes jogokkal és kötelezettségekkel ugyan a diabetológus rendelkezik, ám a 2-es típusú cukorbeteg gondozása a családorvosi munkacsoport reszortja.

A diabetes témakörben két, a beteg-edukációra vonatkozó, gyakorlati orientációjú foglalkozásra került sor a továbbiakban, kiscsoportos formában.


Emődi Tünde diabetológiai szakápoló az elméleti bevezetésben egyebek mellett arról beszélt, hogy bizonyos fölmérés tanúsága szerint arra a kérdésre, hogy mit mutat meg a HgbA1c érték, a válaszadók mindössze 12%-a válaszolt helyesen; s a válaszolók alig több mint fele mondta azt, hogy 7 alatti érték az ideális a HbA1c esetében. A cukorbetegek körében a legnagyobb probléma a diéta betartása (35%), további nehézségeik: a betegség anyagi vonzata, a szövődményektől való félelem, félelem a tűszúrástól stb. A betegek vélt és valós félelmei kapcsán az előadó meggyőzési technikákat is bemutatott. A diabetes kezelésének „ötösfogataként” sorolta föl az étrendi kezelést, a testmozgást, a gyógyszeres kezelést, az önkontrollt, a rendszeres orvosi ellenőrzést – az edukációval. Szót ejtett azokról az elméleti és gyakorlati információkról is, amelyeket a cukorbetegeknek szükséges ismerniük. Végül a különböző vércukormérők, valamint az inzulinbeadó eszközök sajátságait, jellemzőit, előnyeit, különbségeit vette számba a helyszínen elérhető eszközök segítségével, a hallgatóság bevonásával.

Gézsi Andrásné dietetikus A cukorbetegség étrendi kezelése címmel tartott bevezető előadást, amelyet gyakorlat követett; az utóbbi során a résztvevők kiscsoportonként kaptak a tárgyhoz illő feladatokat, amelyekről a nyilvánosság előtt számoltak be. Az előadásban elhangzott, hogy a cukorbetegség népbetegség; hazánkban a népesség 5%-a cukorbeteg, további 1-3%-ra tehető a rejtett diabetes, s 2-3%-ra a csökkent glükóz toleranciával jellemezhetők aránya. A cukorbetegek túlnyomó többsége a kettes típusú diabetesben szenved, 85%-uk túlsúlyos. A betegség kezelésének alapja a megfelelő étrend kialakítása és a mozgás. A gyógyszeres terápia is erre épül. Az egészséges étrendről alkotott tudományos fölfogás az utóbbi időben változott (főként a glikémiás index, illetve a szövődmények behatóbb megismerése folytán). Hangsúlyt kapott a szénhidrát- és rost-gazdag étkezés, a viszonylagos zsír- és fehérje-szegénység. Az étrendi kezeléssel a testsúlyt, az anyagcserét, a vérnyomást kell normalizálni, a megfelelő tápanyag- és energiaszükségletet megteremteni, a szövődményeket késleltetni, elkerülni. A korszerű étrendet jellemzi, hogy változatos, s egyénre van szabva (az életkorhoz, az életvezetéshez, a táplálkozási szokásokhoz, a kezelési módhoz, a beteg igényeihez). A tápláltsági állapotot a BMI alapján minősítik (19 alatt: sovány, 20-24: normális, 25-29: túlsúly, 30-34: súlyos elhízás, 35 felett: kóros elhízás). Az előadó kitért a napi energiaszükséglet (nemenként, s figyelembe véve a fizikai faktort is), valamint a napi szénhidrát szükséglet meghatározására. Bemutatta a tápanyagok hasznosulását (1-1 g fehérje, zsír, szénhidrát 4,1; 9,3; 4,1 kcal energiát ad; a vércukrot csak a szénhidrát növeli). A tápanyag fele ideális esetben szénhidrát, 30% zsiradék, 20% fehérje. Csoportosította (és példákkal szemléltette) a szénhidrát tartalmú élelmiszereket a hatóanyag tartalmuk szerint (nem fogyasztható, korlátozottan fogyasztható, mérve, és szabadon fogyasztható); s hogy a vércukrot milyen gyorsan emelik. Egyes élelmiszerekből megjelölte az ajánlott napi, ill. étkezésenkénti mennyiséget (pl. rizs, liszt, tészta, kenyér, hüvelyesek, burgonya, zöldségfélék, gyümölcsök, tej, sajt, túró, hús, felvágott). A glikémiás indexre visszatérve kiemelte, hogy a szőlőcukor vércukoremelő hatásához viszonyítják a többi élelmiszernek ezt a sajátságát, s eszerint tipizálják őket (pl. 90-120%: méz, datolya, cukrozott üdítő; 15% alatt: spárga, brokkoli, zeller, karfiol, saláta, paprika, paradicsom, retek, cékla). A glikémiás indexet befolyásolja az étel hőfoka, az étkezések gyakorisága, az étrend fehérje-, zsír-, rost-tartalma, az alkalmazott konyhai technika. Hangsúlyozta, hogy a fehérjéket illetően ideális, ha fele-fele arányban növényi és állati eredetű; s ügyelni kell a rejtett zsír és a koleszterin tartalmára. A zsír bevitelekor a növényi zsírokat kell előnyben részesíteni (koleszterin mentesek, telítetlenek, omega 3 és 6 zsírsavban dúsabbak). Gyakorlati tanácsként egyebek mellett szó esett az édesítőszerek kapcsán a cukorhelyettesítőkről, a mesterséges édesítőszerekről, a szénhidráttartalom becslésének elsajátíttatásáról, általános étkezési intelmekről, az ismeretek rögzítését segítő kiadványokról, rendezvényekről, bizonyos kezelési rendszerekben alkalmazandó étkezési javaslatokról (pl. humán, analóg inzulin mellett, normál tápláltság, túlsúly esetén a táplálék összetételéről, bevitelének gyakorlatáról, egyes szövődmények étrendi vonatkozásairól).

A sebgondozási ismeretekről, a sebkezelési és inkontinencia protokollokról Kökény Márta okleveles ápoló, vezető főtanácsos, szakfelügyelő, és Rising Károlyné kereskedelmi igazgató tartott foglalkozásokat. Elméleti alapvetésként a bőr szerkezetét, a seb fogalmát és fajtáit tekintették át, továbbá a sebgyógyulás élettani folyamatát, hozzá véve a sebgyógyulást befolyásoló tényezőket. Bemutatták a krónikus, nehezen gyógyuló sebek gyakoribb megjelenési formáit. A továbbiakban a képzés résztvevői csoportonként gyakorlati feladványokat kaptak, amelyek megoldását közösen értékeltek.

Dr. Berzéné Vági Andrea ápolási igazgató Minőségügy a háziorvosi gyakorlatban  című előadását a minőség definiálásával nyitotta: a célnak való megfelelőség, a használatra való alkalmasság, a vevői igények kielégítése. Az ISO szabvány szerinti értelmezését is megadta: eszerint a minőség a termék vagy szolgáltatás azon jellemzőinek összessége, amelyek alkalmassá teszik az elvárt és meghatározott igények kielégítésére. Beszélt a minőségi ellátást életre hívó okokról (pl. az egészségügyi ellátás iránti növekvő igények, a betegek tájékozottságának növekedése, a piaci viszonyok térhódítása, jogszabályok). Fölsorolta a minőség komponenseit: hatásosság (a cél elérésének mértéke – ideális, illetve a szokásos körülmények között); hatékonyság (a fölhasznált erőforrások és az eredmény aránya); hozzáférhetőség (földrajzilag, időben, anyagilag-pénzügyileg); méltányosság, esélyegyenlőség; a betegek elégedettsége, a dolgozók elégedettsége. A minőség dimenziót a struktúra (azon környezet jellemzői, ahol a kezelés folyik; anyagi, emberi, szervezeti források), folyamat (az ellátás eseményeinek összessége), eredmény (változások a beteg állapotában és a szolgáltató működésében) fogalmak összefüggéseivel illusztrálta. Bemutatta a minőségirányítási rendszer (ISO 9001 szabvány) alapelveit: folyamatszemléletű megközelítés; rendszerszemlélet az irányításban; tényeken alapuló döntés; a vezetés felelőssége; vevő-központúság; folyamatos fejlesztés; munkatársak bevonása a döntésekbe. Az EÜM Szakmai irányelveit több aspektusban tekintette át (az irányító, koordináló vezetői döntések meghozatala, humán erőforrás biztosítása, tárgyi és pénzügyi feltételek megfelelő biztosítása és felhasználása, a szolgáltatási feladatok tervezése, működtetése, értékelése és fejlesztése, a belső minőségügyi rendszer értékelése). Számba vette az alapellátás sajátosságát és feladatát is, valamint a minőségirányítási tevékenység praktikus alapszabályait (írd le, amit végzel! – végezd úgy, ahogy leírtad! – ellenőrizd, amit végeztél! – bizonyítsd, hogy a leírtak szerint cselekedtél! – ha nem a leírtak szerint cselekedtél, javíts!). Ábrán szemléltette a PDCA ciklus elemeit (plan = tervezz; do = cselekedj; check = ellenőrizz; act = avatkozz be). Sokoldalúan elemezte az indikátorokat is (definíció, velük szemben támasztott követelmények, fajtái, az indikátor képzés szempontjai, az indikátor készítés formai és tartalmi elemei, az alapellátás lehetséges indikátorai). Az előadó ezután a Magyar Egészségügyi Ellátási Standardok (MEES) ismertetésével folytatta. Meghatározta a standard fogalmát, áttekintette a MEES témaköreit, ezen belül a háziorvosi ellátás folyamatáról szólt részletesen a fejezetei alapján, különös figyelemmel a kötelezően előírt dokumentált szabályozásokra. A betegelégedettségi vizsgálatra is kitért (miért helyénvaló, a leggyakrabban használt mérési módszerek, a kérdőív készítésének technikája, elvárások stb.).


Béres Tímea okleveles ápoló, ápolási igazgató-helyettes Dokumentáció a közösségi ellátás gyakorlatában című előadásában fölidézte az egészségügyi dokumentációra vonatkozó rendelkezéseket. Fölsorolta dokumentációt érintő valamennyi szakmai indokot. Áttekintette a dokumentáció vezetésének alapelveit is. Bemutatta a háziorvosi praxisban használatos nyomtatványt is. Az ápolási tevékenység kategorizálását illetően megkülönböztette és jellemezte az alapápolást, a kezelési ápolást, a gondozást, s az egyéb gondozási tevékenységeket. A továbbiakban pedig mindezeket a gyakorlatból vett példákon illusztrálta.

A képzés második napján az első előadást Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója tartotta Daganatos betegségek vizsgálata, szűrése címmel. A rákról elmondta, hogy az emberi szervezet fölépítésében több mint 220-féle sejttípus vesz részt, amelyek különféle feladatot látnak el; valamennyi sejt tartalmazza a szervezet fölépítéséhez és működéséhez szükséges teljes genetikai információt, ám ennek egy, meghatározott részét használja csak. A sejtek normális körülmények közt szabályosan növekednek, osztódnak. A rák (rákos sejtek, tumor sejtek) akkor alakul(nak) ki, amikor ebben a folyamatban zavar támad: olyan sejtek keletkeznek, s képeznek szövethalmazt (tumort, daganatot), amelyekre a szervezetnek nincs szüksége. A sejttípusoknak megfelelően a ráksejtek is különbözőek; a kb. 220-féle ráktípus sem kezelhető azonos módon. A primer tumor (elsődleges daganat) saját vérellátása révén az egészséges sejtek táplálékát elvonja. A jóindulatú (benignus) daganat rendszerint egy hártyával el van szigetelve a környezetétől, nem tör be a környező szövetekbe, pusztítva azokat, általában jól eltávolítható, s nem újul ki (nem szóródnak szét a sejtjei a szervezetben, nem veszélyeztetik az életet). A rosszindulatú (malignus, rákos) daganatok gyorsan növekedve behatolnak a környező szövetekbe (infiltráció); a karcinómák a hámszövetből, a szarkómák a kötőszövetből indulnak ki. (A rákot tipizálják a megtámadott szervek szerint is.) A vizsgálati eljárásokat Becka doktornő egyenként vette sorra, s jellemezte a daganatos betegségek vizsgálati eljárásait (laboratóriumi vizsgálatok, ultrahang, CT, csontszcintigráfia, MR, PET, PET/CT, citológiai vizsgálat, szövettani vizsgálat, molekuláris patológiai vizsgálat). – A laborvizsgálatok eredményei az onkológiai diagnosztikában a tumor markerek kivételével nem kórjelző értékűek (a legfontosabbak: AFP: máj- és csírasejtes tumorok; CA 125: petefészek tumorok; CA 15,3: emlőrák; CA 72,4: gyomorrák; CA 19,9: hasnyálmirigy rák; CEA: emésztőszervi rákok; NSE: kissejtes tüdőrák; PSA: prosztatarák; SCC: laphámsejtes rákok; TPA: hólyag- és tüdőrák; TPS: áttétes emlőrák). A tumor markerek általában nem alkalmasak rákszűrésre, a rák korai fölismerésére. A fölismert daganatos folyamatok követésére, a kezelés eredményességének detektálására, a betegség prognózisának megítélésére viszont igen. Hónapokkal előbb jelezhetik a betegség kiújulását, mint a klinikai tünetek. – Az ultrahang a lágyrészek vizsgálatára alkalmas, olcsó, könnyen kivitelezhető, minden tumoros betegnél végezhető módszer; a fül számára nem hallható hanghullámok visszaverődő részét a készülék érzékeli, s elektromos jelekké, végül képpé alakítja. – A CT (komputertomográfia) röntgensugarakkal végzett fölvételi eljárás; a kiértékelése számítógépes módszerekkel történik. (A hagyományos röntgenképnél részletgazdagabb képet ad az agy, a mellkasi, a hasi szervek, a csontok, az izomrendszer gyulladásos és daganatos elváltozásairól; ám a vizsgálat diagnosztikai értéke nem 100%-os.) Várandós nőkön a vizsgálat nem végezhető el; a hasi szervek vizsgálatakor kontrasztanyagot itatnak a páciensekkel a vizsgálat előtt, hogy a belek elkülönülve látsszanak a többi hasi szervtől. – A csontszcintigráfia a rosszindulatú daganatok csontáttéteit igen érzékenyen kimutató, ugyanakkor nem specifikus képalkotó eljárás. A sugárzó, Technécium-99 izotoppal jelölt foszfonátok a rákos sejtekben dúsulnak a fokozott aktivitás következtében, ezáltal jelzik a kóros csontfolyamatot. (Várandós egyéneken ez a vizsgálat sem végezhető.) – Az MR, MRI (mágneses rezonancia képalkotás) vizsgálat során a pácienst egy nagyméretű hengerbe becsúszó vizsgálóasztalra fektetik, a hengerben mágneses teret létesítenek (erős, berregő hanghatás kíséri). A beteg testén, szervezetében fémtárgy nem lehet. Az MRI képes megjeleníteni a vizsgálandó szerv szerkezetét, működését olyan esetekben is használható amelyekben a röntgen – árnyékoló csont miatt – nem ad elegendő információt. – A PET (pozitron emissziós tomográfia) a szervek működésbeli sajátságait ábrázolja, s ezek előbb változnak a betegségek hatására, mint valamely szerv anatómiája, ezért a PET nagyon korán jelzi a daganatos elfajulást (is). A daganatokban fölhalmozódó biológiai anyagokat (glükózt, aminosavakat stb.) speciális, kis sugárterhelést előidéző, rövid felezési idejű izotopokkal jelölik meg, amelyek bomlásuk során pozitronokat bocsátanak ki, amiket pedig megfelelő képalkotó eljárással láthatóvá lehet tenni. – A PET/CT azonos időben együtt alkalmazza a két technikát, ezáltal lehetővé válik a normális és kóros működési állapotok megjelenítése és a testről készített merőleges metszetekkel azok pontos térbeli ábrázolása. A nagyon költséges kombinációs eljárást főleg az onkológia területén alkalmazzák (a vizsgálatok 85-90%-a tumorok detektálására szolgál), továbbá a kardiológiában, s az ideg- és elmegyógyászatban. A PET/CT alkalmas a betegség súlyosságának, stádiumának a megállapítására, segíthet a szövettani vizsgálat helyének kijelölésében. Elkülöníthetők általa a szervezetben a jó- és rosszindulatú folyamatok; korán és biztonságosan detektálja a leggyakoribb rákos elváltozásokat; felvilágosítást ad arról, hogy a daganat egy szervben található-e, vagy távoli szervekben is képezett már áttéteket. – A citológiai vizsgálat veszélytelen, kis eszközigényű eljárás, amellyel szövettani minták, folyadék gyülemekben, agyvizenyőben, vizeletben, köpetben, izületi folyadékban található sejteket detektálja. A vizsgálat hátránya: a mintavételi sejtek károsodhatnak, a szöveti szerkezetről nem ad fölvilágosítást, a tűvel nyert minta esetleg nem a kóros területről származik, olykor kevés a kinyert anyag a diagnózis fölállításához. – A szövettani vizsgálat a pontos és végleges diagnózis alapja. Ennél az eljárásnál ugyan nélkülözhetetlen a sebészi beavatkozás, s a vizsgálandó anyag bonyolult előkészítést, festést igényel, ám elegendő mennyiségben áll rendelkezésre, jól kivehető a szöveti szerkezete, s a ténylegesen vizsgálni kívánt szövetdarabot diagnosztizálhatják. – Az alkalmas körülmények közt, megfelelő szakemberek által végzett molekuláris patológiai vizsgálatok (a szövettani vizsgálatok mellett) a diagnózison túl fölvilágosítást adnak a tumor biológiai tulajdonságairól, viselkedéséről, áttétképző hajlamáról, a prognosztikai tényezőkről, a genetikai eltérésekről, a receptor státuszról, segítik a terápia megválasztását (egyénre szabott, célzott daganatterápia). – Becka doktornő azzal zárta az előadását: a képalkotó és szövettani leletek birtokában lehet eldönteni, hogy a sebészi, a sugár-, a kemo-, a hormon-, és a célzott terápia lehetőségei közül az adott betegnél melyikre van szükség, esetleg több kezeléskor mi a helyes sorrend.

Szív-érrendszeri betegségek megelőzésének gyakorlati kérdései címmel Tóthné Bucsek Ildikó adott elő. Először arra kereste a választ, hogy a szív- és érrendszeri betegségeket illetően hol, mit, milyen eszközökkel lehetséges vizsgálni a közösségi ápolók napi gyakorlata során. Bemutatta az egyes eljárásokat, s ezek helyes kivitelezését (pl. P, RR, a légzés, a perifériás erek vizsgálata, EKG). Hangsúlyozta a rizikó fölmérés jelentőségét, és ebből adódóan a kockázati szintnek megfelelő teendőket. Áttekintette különféle rizikóbecslő módszereket, részletezve közülük a Framingham-Score-t.

A betegoktatás, betegedukáció tárgyában a foglalkozásokat Ujváriné Siket Adrienn és Dr. Kálmánné Simon Mária tartották. Elméleti megalapozásul betegoktatás kialakulásának feltételeiről, történetéről szóltak, a folyamat jelentőségéről, személyi és tárgyi feltételeiről. Elkülönítették az edukáció egyéni és csoportos formáját, részletezve egyik és másik előnyeit, hátrányait. Áttekintették az edukáció folyamatának kommunikációs stratégiáját, szabályait, s mindazon területeket, amelyekre a betegnevelés irányulhat (például életvitel, diéta, gyógyszerszedés), s összefoglalásul a jó edukáció ismérveit. – Az önvizsgálatok kapcsán a szűrés fogalmát és a szűrővizsgálat jelentőségét és típusait is számba vették, hangsúlyozva a korai felismerés jelentőségét. A gyakorlat bevezetéseként az emlők, a herék, a bőr és a szájüreg önvizsgálatának helyes módját szemléltették, ismertetve a megfigyelendő sajátságokat.

A Diagnosztikai és terápiás eszközök alkalmazásának gyakorlati kérdései témának az előadói, foglalkozásvezetői Dr. Szabó János és Dr. Kálmánné Simon Mária voltak. Az elméleti képzés keretében a vitális funkciókról (légzés, keringés, eszmélet), valamint a vitális paraméterekről (a vitális funkciókat leíró paraméterekről: szaturáció, vérnyomás, vércukor) esett szó először. Majd a kezdeti lépésekről, a gyors észlelés jelentőségéről, valamint az ún. ABCDE-elvek jelentéséről (Airway = légút; Breathing = légzés; Circulation = keringés; Disability = idegrendszer; Exposure = áttekintés, Environment = környezet, Events = események). Ugyancsak a gyakorlati ismeretek megalapozásául a csoportokban való tevékenység megkezdése előtt a következő fogalmakról és jelenségekről kaptak áttekintést a hallgatók: az eszméletlenség és a keringés megítélése, jellegzetességei, a légút biztosítása, vénabiztosítás, folyadékpótlás, a stabil oldalfekvés, a fuldoklás, a fuldokló beteg, a légzésszám, a cianózis, a major vérzés, a pulzusszám, a vérnyomás, a sokk, az infarktus és a stroke típusos jelei, a pupillaeltérés, a vércukorszint stb.
PAGE  
7

