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ROVIDITESEK JEGYZEKE

AITK: Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinika, Semmelweis Egyetem
APACHE I1I: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il

AUC: Area Under Curve- gorbe alatti teriilet

BDI: Beck Depression Inventory- Beck depresszio kérd6iv

BMI: Body Mass Index

CCL 3: Chemokine Ligand- kemokin ligand 3

CRP: C reaktiv protein

CSF: Clinical Frailty Scale

CXC kemokin: cisztein-X-cisztein kemokin

rrrrrr

DHEA: dehidroepiandroszteron
DHEAS: dehidroepiandroszteron-szulfat

DNR: Do not resuscitate

DNS: Dezoxiribonukleinsav

DPP-4i: Dipeptidyl peptidase-4 inhibitor

DUSPS5: Dual specificity phosphatase 5

EGF = Epidermal Growth Factor - epidermalis novekedési faktor
EOLD: end of life decision-életvégi dontés

ErbB = EGF-receptor-tirozin-kinaz

FI: Frailty Index

FI-CGA: Frailty Index based on Comprehensive Geriatric Assessment
FSH: Follikulusz stimulalé hormon

GFST: Gérontopole Frailty Screening Tool

GH: Growth Hormon (ndvekedési hormon)

GLM: General Linear Model

HUF: Hungarian Frailty

IGF-1: Insuline like growth factor-1 (inzulinszer(i névekedési faktor-1)
IL: Interleukin

ITO: Intenziv Osztaly



LH: Luteinizalo hormon
LOS: Lenght of stay —tartozkodas hossza

MMSE: Mini-mental state examination
NFKB1: Nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells
NK: Natural Killer sejt

NR4A3: Nuclear Receptor 4A3

NO: Nitrogén-monoxid

NRGI1B = Neuregulin-1p

OLS: Ordinary Least Squares

PES = pre-frailty

PICS: Post-intensive care syndrome

ROC: Receiver Operating Characteristic
SAPS I1I: Simplified Acute Physiology Score
SE: Semmelweis Egyetem

SF-36: 36-item Short Form Survey

TNF alfa: Tumornekrézis faktor alfa

VAS: Visual Analogue Scale (vizual analog skala)



1. BEVEZETES

,Ha az ajton nem tudsz bemenni, massz be az ablakon at, mondta mindig anyank. A
tiléléshez nincs ajté. Es a felépiiléshez sem. Csak ablakok vannak. Retesz, amit nem érsz
fel egykonnyen, tul kicsi ablaktablaik, akkora rések, ahol egy emberi test elvileg nem fér
at. De nem maradhatsz ott, ahol vagy. Taldlnod kell valami utat.” Edith Eva Eger: A

balerina

Az utébbi évtizedek orvostechnikai fejlodése jelentds hatast gyakorolt az intenziv
osztalyra felvett betegek talélési esélyeire, ezzel parhuzamosan azonban szamos etikai,
jogi kérdés meriilt fel. A demografiai atalakulasnak koszonhetéen az ENSZ becslése
szerint 2050-re a 65 évnél iddsebb emberek aranya duplajara né (1), igy egyre nagyobb

szdmban 1d0s beteganyaggal talalkozunk az intenziv osztalyon is.

A talélés mellett napjainkban kiemelt hangsuly kertilt az életmindségre, a mindségi
tulélésre, emellett a varhatdan rossz progndzisu betegek esetén a terapia limitalasara. Az
intenziv terapia rendkiviil koltséges, az agyak szdma korlatozott, ezért elengedhetetlen a
betegek felvétele elott, illetve a kezelés sordn a varhaté mortalitas elOrejelzése. Az
intenziv osztdlyon meghalt betegek jelentds részénél torténik életfenntartd kezelés
korlatozasa. Az Ethicus II vizsgalat eredményei alapjan - mely 36 orszag 199 intenziv
osztalyan, koztink hazank tobb intenziv osztalyan meérte fel a kezeléskorlatozas
gyakorisagat és modjat - az elhunytak akar a 80%-nal torténik életvégi dontés (2). Az
¢életvégi dontés rendkiviil 6sszetett folyamat, melyet szdmos faktor befolyasol, az objektiv
érvek, ugymint az orszag jogszabdlyai, rendelkezésre allo agyak és eszkozok szama
mellett szubjektiv okok, példaul a kezeldorvos €s szakdolgozo vallasossaga.

Dolgozatom két téma koré csoportositottam, elsé részben az esenddség tulélésre
gyakorolt hatasat tekintem 4t, masodik részben az életvégi dontés egyik ritkdbban vizsgalt
aspektusat, a vallasossag hatdsat mutatom be. Mindkét téméban hazai intenziv osztalyon

késziilt vizsgalat eredményeirdl szamolok be.

1.1 Esenddség meghatarozasa, epidemiolégia
Az esenddség (angolul Frailty) fogalmat els6ként a geriatridban kezdték hasznalni,

azonban egységes definicid sokdig nem létezett. Multidimenziondlis szindroma, fokozott



sériilékenység, izomgyengeség, az aktivitds és a funkciondlis tartalékok csokkenése
jellemzi. A geriatridban a holisztikus szemléletii atfogd értékeld skala és
multidiszciplinalis rehabilitacios terv (Comprehensive geriatric assessment - FI-CGA) a
gold standard, melynek segitségével felmérhetd a betegek akut betegséget megel6zo
mobilitasa, napi fizikai és kognitiv tevékenysége, kornyezeti tényez6i (3). A toulouse-i
Gérontopole Kozpont fejlesztette ki a rola elnevezett Frailty Screening Tool (GFST) az
1d6sebb- 65 év feletti betegek esenddségének kisziirésére. A GFST egyszerli kérdésekbol
allo kérddiv segitségével hivja fel a haziorvosok figyelmét az esend6ség gyantjeleire (4).
Bar az esenddség incidencija az életkorral exponencialisan né, hangsulyozhatjuk, hogy
az id6s kor 6nmagédban nem egyenlé az esendd allapottal, a frailty és az oregség nem
egymas szinonimaja (5, 6). A vulnerabilis betegek szlirésének széles kort elterjesztéséhez
sziikségessé valt az esenddség egységes megfogalmazasa, illetve olyan tesztek
kifejlesztése, melyek életkortdl fiiggetleniil szamszersitik az esenddség meglétét, illetve
annak stadiumat.
A 2012-ben rendezett Konszenzus Konferencian nemzetkozi delegacio tagjai az alabbi
meghatarozast fogalmaztak meg:
,,Csokkent izomerdvel, teljesitoképességgel és fizikai funkcioval jaro, szamos okra és
befolyasolo faktorra visszavezethetd orvosi szindroma, amely fokozza az érintett
vulnerabilitasat a fiiggetlenség elvesztése és a haldlozas tekintetében.” (7-9)
Négy kulcsfontossagl pontban fogalmaztak meg ajanldsaikat, roviden dsszefoglalva, sem
a szarkopénia, sem a multimorbiditas, sem a fogyatékossdg nem egyenld az esenddséggel,
bar része lehet. Mindezek miatt fontos idOben felismerni €s megel6zni a masoktol valo
teljes dependencia kialakuldsat. Minden 70 év feletti beteg sziirését javasoljak, ehhez
tobbféle validalt teszt is rendelkezésre all, a végleges diagndzist geriaternek kell
felallitania (9). Ha attekintjiik az esend6séggel kapcsolatos nemzetkdzi szakirodalmat,
nem taldlunk az életkorra vonatkozdan egységes meghatarozast, az esenddség
¢letkortol vontak be a betegeket.

Reprezentativ, teljes lakossagra kiterjeddé epidemioldgia vizsgalat hazdnkban
eddig nem késziilt, az esendd allapot pontos eléfordulési aranya vildgviszonylatban sem
ismert. Egy 62 orszagra kiterjesztett review alapjan az esenddség prevalenciajat 17%-nak

VS. 0), az esendoseg prodroma elotordulasat o-nak talaltak, ezen belul a no
(12 24%) ddség prod 16fordulasat 45%-nak talaltak beliil Ok



aranya nagyobb volt. A mérési eszkdz befolyasolta az aranyt, ezért az elemzéseknél
figyelembe kell venni, hogy a kutatok melyik skalat hasznaltak (10). Ennél magasabb
prevalenciat irtak le az intenziv osztalyra felvett betegek korében, a VIP study (Very old
intensive care patients) eredményei alapjan a 80 év feletti betegek 42,9% esend6 (11).

Irodalmi adatok alapjan egyértelmii régids kiillonbségek mutatkoznak, legmagasabb az
eléfordulasi arany Afrikaban, majd Amerikdban, legalacsonyabb Eurdpédban, azonban
kontinenseken beliil is nagy az eloszlas mind az esenddség, mind az idés népesség aranyat
illetden. A demografiai elemzések alapjan vérhatdéan tovabb oregedd korfa miatt az

esenddséggel kapcsolatos vizsgalatoknak népegészségiigyi jelentdsége is van.

1.2 Az esenddség patomechanizmusa

Az esendbség patomechanizmusa rendkiviil komplex, hatterében kiilsé és belso
tényezoék egyarant dllnak. Oregedés soran a sejtek az életen 4t tartd stresszhatdsoknak
koszonhetden karosodnak, genetikai és epigenetikai valtozasok kovetkeznek be.
Esendéség szindroma esetén e folyamat akceleracidja figyelheté meg: a gyakorlatilag
minden szervrendszer miikodését érintd valtozas soran a szervezet fizioldgiai rezerv
kapacitasa csokken, az egyén fokozottan sériilékennyé¢ valik kisebb stresszhatdsokra. Egy
vulnerabilis beteg nagyobb meértékii funkcidkiesést tapasztal adott stresszhatasra
(pL.infekcid), mint egy nem esendd személy, gydgyuldst kovetden allapota nem tér vissza
a korabbi szintre (8, 12). A patofiziologia részletes tanulmanyozasa meghaladja a
disszertacio kereteit, de a téma megértéséhez elengedhetetlen mechanizmusokat réviden
attekintem.
Az 1. é4bran szemléltettem a fitt, az esenddség prodroma és az esendd emberek
valaszreakciojanak kiilonbségét az egészségi allapot hirtelen megvaltozasa esetén. A
z0ld vonal egy fitt, jol boldogulé embert abrazol (CFS 1-3), akinél egy kisebb
stresszhatas- sériilés, felsé 1éguti vagy huagyuti fertézés- utan viszonylag kismérteki
funkciéromlas alakul ki, majd allapota visszatér a korabbi szintre. A narancssarga vonal
mutatja a pre-frailty, vagyis esendéség prodroma (CFS 4) allapotaban levé egyén
valaszreakciojat minor stresszre, akinél a felépiilés a vartndl lassabb, részleges
funkcioromlas is kialakulhat. A bord6 vonal egy esend6 embert abrazol (CFS >=5), aki
hasonlé stresszhatast kovetden nagyobb mértékii a funkcionalitas csokkenést tapasztal,

akar masoktol valo fiiggdség, immobilitas is kialakulhat.
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1. abra: Stressz hatasa a vulnerabilis betegekre
A képet Clegg: Frailty in elderly people The Lancet 2013-ban (12) megjelent abrajanak

atalakitasaval készitettem.

Szamos kutatas iranyult az esendGség patomechanizmusanak feltarasara. Annyi
bizonyos, hogy kulcsfontossagi szerepet jatszik a neuro-immuno-endokrin rendszer
mitkodés zavara (12, 13). A 2. abran szemléltettem az esenddség kialakulasaban fontos
tényezoket. A genetikai faktorok mellett az epigenetikai és kornyezeti mechanizmusok,
szocio-okonomiai tényezOk egyarant hozzajarulnak a homeosztazis felborulasahoz, a
sejtszintll karosodashoz, a fizioldgiai rezerv elvesztéséhez. Az esenddség a fizikai
allapotromlés mellett a kognitiv funkciora is hatast gyakorolhat, az aktivitas csokkenés a
depresszido oka ¢és kovetkezménye egyarant lehet. A mentélis esenddséggel kiilon
kutatocsoportok foglalkoznak, ennek eredményeképp 2013-ban konszenzus sziiletett a

kognitiv esend6ség meghatarozasarol (14, 15).



2. abra: Az esenddség patomechanizmusa — az dbra Biorenderrel késziilt
A 2. abran a fenti piktogramok szemléltetik az esendéség kialakulasaban szerepet jatszo,
alabb ismertetett fobb tényezdket. Az esenddség patomechanizmusa multifaktorialis, ezt
demonstraljak a szimbolumok (genetikai és epigenetikai, endokrin, immunrendszeri,
¢letmodbeli faktorok, mint példaul inaktivitas, taplalkozas — fogyas, vagy mértéktelen
kaloriabevitel —, komorbiditas, tulzott gyogyszerhasznalat, stressz, szocio-okondmiai

tényezdk)

1.2.1. Neuroendokrin rendszer valtozdsa

Az endokrin rendszer diszregulacidja egyértelmiien Osszefiiggésbe hozhato a fizikai
esenddség kialakuldsaval, az utobbi esztenddkben a kognitiv funkcidkra gyakorolt hatasat
is vizsgaljak. A kor elérehaladtaval szamos hormon szintje valtozik. Az inzulin-szerti

novekedési faktor-1 (IGF-1) termelés csokken, ezt tobb tanulmany 6sszefiiggésbe hozta
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az esendéséggel, de mortalitasra gyakorolt hatdsa ellentmondasos (16). Az inzulin-
rezisztencia is szerepet jatszhat az esenddség kialakulasaban.

Az életkorral jar6 hormonalis valtozasok koziil fontos kiemelni a hipotalamusz—
hipofizis—mellékvese és gonad tengelyt: az osztradiol és a tesztoszteron szint csokken,
mig a luteinizalo és follikulusz stimulald hormonok szintje (LH, FSH) né, a
dehidroepiandoszteron (DHEA) és a DHEA-szulfatot (DHEAS) termelé mellékvese-
kéreg sejtek aktivitasa €s a novekedési hormon szint csokken (GH), viszont a kortizol
szint tartdsan magas, mely fokozott katabolizmust, izomtomeg vesztést okoz. Egy 2022-
ben publikalt review alapjan az 0ssz — és szabad tesztoszteron szint szignifikdns
Osszefliggést mutatott az esenddséggel az id6sebb férfiaknal (17). A fizikai aktivitas, a
rezervkapacitds csokkenésével parhuzamosan a kognitiv hanyatlds folyamata is elindul,
melynek hatterében a neuroendokrin rendszer diszfunkcidja, a hipotalamusz-hipofizis-
mellékvese tengely stresszre adott valasza, az agy strukturalis valtozasa egyarant szerepet
jatszhat. A magas kortizol szintet Osszefliggésbe hoztak az agy- hippocampus -
térfogatanak csokkenésével, mig egyes tanulméanyok szerint a tesztoszteron a szinaptikus
plaszticitas javitasaval a kognitiv funkciokra védé hatast gyakorol (18). Az id6ben
felismert kognitiv funkci6 hanyatlasa is visszafordithato lehet részben €életmodvaltassal,

részben gyogyszeres terapiaval, példaul GH kezelés javithatja a kognitiv funkciokat.

1.2.2. Immunrendszer valtozasa

Szamos kutatd keresi az esenddségre specifikus biomarkert, az oregedéssel jaro
molekularis folyamatot, azonban a megismert adatok szerepe jelenleg is vitatott. A
gyulladasos citokin valasz, kiilondsen az interleukin-6 (IL-6), a C-reaktiv protein (CRP),
a tumor nekrdzis faktor-o (TNFa) és a CXC kemokin ligandum-10 szintje 6sszefliggésbe
hozhaté az esenddséggel. Az immunrendszer oregedésével az Ossejtek szdma, az NK
sejtek és makrofagok fagocytosisa csokken, T és B lymphocyta termelés megvaltozik
(19). A DUSPS, NFKBI1 és NR4A3 transzkripcios faktorok fokozott expressziojat, a
Bar jelen ismereteink szerint nincs olyan specifikus kemokin, ami biztonsaggal eldre
jelezné az esenddség kialakulasat, annyi bizonyos, hogy a fennélld kronikus gyulladas

étvagytalansaggal, fokozott katabolizmussal jarhat.
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1.2.3. Vazizomzat csOkkenése

A szarkopénia gorog eredetli szd, jelentése ,hus szegénység”, a vazizomzat
tomegének, erejének és funkcidjanak progressziv, generalizalt csokkenése jellemzi.
Kialakulasa multifaktorialis, hatterében allhat inaktivitds, hormonalis valtozasok,
kronikus gyulladés, alacsony protein bevitel, felszivodasi zavar. A kor elérehaladtaval az
izomtomeg torvényszerien csokken, azonban fiatalabb korban is eléfordulhat szekunder
okbol kifolyodlag (példaul immobilitas, stroke, malnutricid6 vagy obesitas, onkoldgiai,
infektologiai vagy reumatoldgiai korkép esetén). Kutatdsok igazoltdk szarkopénids
betegekben az emelkedett proinflammatorikus IL6 és TNF alfa expressziot, mely a
katabolizmust, izombontast aktivalja, emellett csokken a vdzizomzat regeneralodaséaért is
felelos inzulin-szer(i novekedési faktor 1 (IGF1) mennyisége. Az izomtomeg vesztés

gliikoz intoleranciahoz, myosteatosishoz vezethet, az izom regeneraci6 csokken (20).

izomszovet

normal izomtomeg csokkent izomtomeg zsirszovet

3. dbra: Szarkopénia. A bal oldali als6 végtagon egészséges izomtomeg, jobb oldalon
szarkopénias, csokkent izomtomeg lathato. Az dbra jobb oldaldn az egészséges ¢és a
szarkopénids harantcsikolt izom szerkezete kozotti kiilonbség figyelhetd meg; az utdbbira
jellemzd az izomrostok sorvadasa mellett a zsir- és kotdszovet aranyainak novekedése.

Az abra Biorenderrel és Paint 3D programmal késziilt.
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4. abra: Szarkopénia patofizioldgiaja.
Forras: Orv Hetil. 2021;162(1):3-12 6.oldal 3.abra (20)
Fenti abra a szarkopénia kialakuldsaban fontos szerepet jatszo tényezdket szemlélteti a
rekeszizom, a szivizom — bal kamra — és a vazizom esetében.
EGF = epidermalis novekedési faktor, ErbB = EGF-receptor-tirozin-kinaz, NO=nitrogén-
monoxid, NRG1p = neuregulin-1pB, TNFo = tumornekrozis faktor-alfa

A szarkopénia nem csupan a vazizmokat érinti, csokken a rekeszizom tomege is,
mely 1éguti infekciokra hajlamosit, illetve a szivizomzat atalakulasa miatt bal kamra
diszfunkciohoz vezethet. Cirrhotikus betegek kozott i1s magasabb a szarkopénia
prevalenciaja, mely részben a k6z0s patomechanizmusra vezethetd vissza (20). Korai
tiinete a faradékonysdg, mely a napi szokasos fizikai aktivitds — mint a bevasarlas,
lépcsdzés — kozben is jelentkezik. Miiszeres mérésekkel mar a pre-szarkopénia
diagnozisa is felallithatd, ennek egyik modja az UH, CT, vagy MRI vizsgalattal végzett
teljes test vagy régio specifikus izomtomeg mérés. DEXA késziilékkel a teljes testtomeg
csontslirliség ¢és lagyrész Osszetétele Vizsgalhatd, az izomszovet mennyisége is
becsiilhetd. A mérés lehetdsége a teljes idOs populacioban korlatozott, azonban egyszeri
kérdésekkel és funkcionalitds vizsgalatokkal, mint a kézszoritd erd, jarasi sebesség is
felallithato a gyanuja. Szarkopénia kovetkeztében nd az idéskori esések szama, melynek
kovetkezménye lehet az dgyhoz kotottség. Bar farmakologiai terdpia jelenleg nem all
rendelkezésre a szarkopénia kezelésére, a rendszeres mozgas mellett a prevencid része a
megfelelé tapanyag és vitamin bevitel, kiilonos tekintettel a nagy leucin tartalmu

esszencialis aminosavakra, az omega-3-zsirsavakra és a D vitaminra. Nincs bizonyiték
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arra, hogy az anabolikus szteroid és a myostatint gatld gydgyszerek javitanak a
szarkopéniat, a dipeptidyl-peptidaz-4 inhibitor/DPP-4i izomtomeg vesztésre gyakorolt
hatasa diabeteses betegekben kutatas témaja (21).

1.2.4. Genetikai, epigenetikai tényezdk, telomer rovidiilés

Manapsag egyre nagyobb  hangsulyt kap a kiilonboz6é  korképek
patomechanizmuanak kutatasdban a holisztikus szemlélet, a genetika mellett az
epigenetikai tényezOk vizsgalata. Az epigenetika arra keresi a valaszt, mennyire
befolyasoljak a kornyezeti tényezOk — életmod, taplalkozas, pszicho-szocialis faktorok,
anyai hatas, toxinok — a gének aktivitasat. Bar a kornyezeti hatasok a nukleotid sorrendet
nem valtoztatjak meg, a génmiikodésben akar 6rokithetd valtozast idézhetnek eld, ugy,
mint DNS metilacio, hiszton acetilacio, telomeraz aktivitas. Az egyén bioldgiai koranak
meghatarozasat segiti a DNS-metilacios kor és a kronologiai életkor kiilonbségének
meghatarozasa, a ,,genetikai 6ra” vizsgalata hozzajarul az esenddség diagnosztikdjahoz
(22, 23). A telomerek a linearis kromoszomak végén talalhato, nem kodolo, tobbszorosen
ismétlddd TTAGGG szekvencidk, a DNS szal végén levd ,sapka” funkcidja a
kromoszoma védelme. A szekvencia hossza sejttipusonként valtozo, a telomerek hossza
az életkorral rovidiil, bizonyos hossz alatt a sejt osztddasa lezarul. Szamos faktor gyorsitja
a folyamatot, ugymint a stressz, mozgashidny, kornyezeti tényezok, kronikus betegségek.
Egyes tanulmanyok Osszefliggésbe hoztdk a telomer rovidiilést az esenddséggel, egy
2019-es metaanalizis alapjan (24) az esendd betegek telomerjét rovidebbnek talaltak, az

azonban vita targya, hogy valéban megbizhat6 biomarker-e.

Az ,antiaging”-nek is nevezett telomerdz enzim a sejtszintii Oregedés egyik
regulatora, mely lehetové teszi, hogy a DNS szal ne rovidiiljon meg a replikédcio soran
(23). 2009-ben az orvosi Nobel dijat a telomeraz enzim felfedezéséért adtak, az ezzel
kapcsolatos kutatdsok bizonyitottdk az életmddvaltas telomerdaz enzimre gyakorolt
kedvezd hatasat. Tobb kutatds igazolta, hogy a stresszhormonok és a kronikus stressz
gatoljak a telomeraz aktivitast. Az egyén genetikai tényez6i mellett a
kornyezetszennyezés is hozzéajarulhat az esenddség kialakulasdhoz. A 1égszennyezés, bél
mikrobiom megvaltozasa, az adalékanyagok, vegyi anyagok expozicidja befolyasolhatja
a génexpressziot, a mitokondrialis diszfunkciot és a DNS metilaciot egyarant (25).

Ikreken végzett megfigyeléses vizsgalattal is aldtadmasztottak a kornyezeti okok
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esenddségre gyakorolt hatasat (26). Nincs egyértelmi valasz, hogy mikor kezdddik el az
oregedés. A Helsinki Birth Cohort Study arra kereste a valaszt, a korai életkor egyes
tényezoi 0sszefiiggésben allnak-e az idoskori esenddséggel. Kutatasok soran azt talaltak,
hogy a kis sziiletési stllyal sziiletetteknél nagyobb az esendéség prevalenciaja (27),
illetve az anyat éré légszennyezettség befolyasolhatja a telomer hosszat. Embereknél
megfigyelték a gyermekkorban atélt ¢hinség iddskori kognitiv zavart okozd hatasat,
allatkisérletekben in utero vizsgalattal igazoltdk a tapanyag bevitel tanulasra, fejlodésre

gyakorolt hatasat (28).

Osszefoglalva tehat, az esenddség kialakulasa a fentebb részletezett multifaktorialis
tényezOkre vezethetd vissza, figyelemfelkelté az ¢életmodvaltozassal kapcsolatos

kutatdsok eredménye, a folyamat megismerése pedig lehetdséget adhat célzott terapiara.

1.3 Rizikotényezok

Bar minden embert éri stresszhatas élete soran, valtozo az erre adott valaszreakcio.
Esenddség fenndllasakor az egyén vulnerdbilisabbd valik a stresszorokra. Az ide
vonatkoz6 irodalmat attekintve, a teljesség igénye nélkiil az alabbi tényezdk hozhatok

Osszefliggésbe az esend6ség kialakulasaval: (9, 29, 30, 31)

e 1dos kor (65 év felett, a biologiai kor fontosabb a kronologiai kornal)
e Dohanyzas, alkoholizmus

e N&inem

e Alacsony BMI, malnutricid

e Maganyosan ¢l6

e Kognitiv hanyatlas

o Komorbiditas (pl. diabetes, depresszio)
e Inaktivitas

e Nagyothallas

e Polifarmacia

e Alacsony iskolazottsag

e Alacsony jovedelem
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1.4 Alkalmazott pontrendszerek rovid osszefoglalasa

Az esendOség objektivizalasa céljabol szdmos skalat hoztak 1étre, két fO tipusa a
kumulativdeficit és a fenotipus modell. Ezek koziil vizsgalatunk szempontjabol néhany

relevans, széles korben hasznalt tesztet ismertetek.

A fenotipus modellt Linda Fried irta le 2001-ben. Egy 5317 fOre Kkiterjesztett
vizsgalataban 6t kritérium alapjan sorolta be a betegeket fit, pre-frailty és frailty csoportba

(32), ezek az alabbiak:

akaratlan testsulycsokkenés

faradékonysag

meglassultsag
e izomgyengeség (szoritderd)

aktivitas csokkenés

3 vagy tobb tiinet esetén esendd, 1-2 tiinetnél esenddség prodroma 4ll fenn.

Az International Association of Nutrition and Aging Task altal javasolt FRAIL skala
(Fatigue, Resistance, Ambulation, IlInesses, Loss of Weight) 5 kérdésbdl all: faradtsag,
ellenalloképesség, mozgasképesség, tarsbetegség ¢és sulycsokkenés (33, 34). A
kérdésekre 1-1 pont adhato, ahol a 0 a legjobb, 5 a legrosszabb érték. A pontszamok
alapjan 3 csoportba oszthatok a betegek: 0 pont=erdteljes, 1-2 pont esenddség prodroma,
3-5 esendd.

Kérdések:

F: faradtsag: Az elmult honapban legtobbszor faradtnak érezte magat?

R: erénlét -Csokkent a markolasi ereje? Képes 1 emeletet 1€pcs6zni?

A: aerob mozgas -jaras sebessége: Lassu volt a jaras sebessége?

I: illness: Harom vagy tobb betegsége van?

L: loss of Weight: Teststlyvesztés meghaladta az 5%-ot, illetve csokkent az étvagya?

A kumulativdeficit-modell alapti Frailty Index (FI index) elénye, hogy a beteget
esenddségi skalan helyezi el. Hatranya, hogy felvétele hosszadalmas, az eredeti verzio
hasznalatdhoz 70 valtozé ismerete sziikséges, a roviditett valtozat rogzitése is legalabb 30
valtozot igényel, ehhez a beteg életmddjat, tarsbetegségeit, labor értékeit, élettani

paramétereit, kognitiv karosodasat kell felmérni. Az FI pontszam szamitasa soran az
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egyénre jellemz6 deficitek szamat osztjuk a lehetséges deficitek szamaval (8, 32). Kojima
metaanalizise is alatimasztotta, hogy az Fl alkalmas a mortalitas elérejelzésére (35).
Klinikusok, kiilondsen siirgdsségi €s intenziv osztalyon dolgozok szamara az idealis
skala az, amely gyorsan, agy mellett kitdlthetd, akar heteroanamnézis alapjan is, és
megbizhatdan eldrejelzi a kedvezdtlen kimenetel kockéazatat.
Kutatasunk soran a Rockwood féle Klinikai Esend6ségi Skalat hasznaltuk (Clinical
Frailty Scale, CFS) (36) mely FI-b6l egyszerisithetd 9 pontos szubjektiv skala, elsé
verzioja 7 pontbol allt. A CFS hasznalata egyszer(i, gyorsan elsajatithatd, agy mellett
hasznalhato modszer a beteg allapotanak felmérésére. Az 1-td1 9-ig terjedd skala a nagyon
fitt statusztdl a teljesen masoktol fiiggd, dnmaga ellatasara képtelen, illetve termindlis
allapot koz¢ helyezi a beteget. Nem az akut betegség okozta hirtelen allapotromlést veszi
figyelembe, hanem a betegek korhazba keriilését megel6z6 kronikus allapotat. Rogzitése
par percet vesz igénybe, néhany egyszerli kérdéssel a vizsgalo felméri a beteg aktivitasat,
onellato képességét, faradékonysagat, illetve akut betegség esetén a két héttel korabbi
statuszat. A CFS jol korreldl az FI-pontszdmokkal (r=0,8). Esenddség-prodromardl (pre-
frailty, p-ES) beszéliink 4 pont esetében, esend6ség szindromarol (ES) 5 pont felett (36,
37). A betegek kategorizalasara a modositott 9 pontos CFS skala hasznalata terjedt el az
intenziv Osztalyon tortént vizsgalatok esetében. A CFS skala prognosztikai értékét
szamos publikacié megbizhaténak irta le, emellett elénye, hogy konnyen elsajatithato
hasznalata. A CFS-t els6sorban az idds betegek esenddségének felmérésére vizsgaltak
nagy esetszammal, a fiatalabb korosztalyba tartozo6 rokkant, fogyatékos betegek esetében
mas szempontokat is figyelembe kell venni, igy specialis skalak hasznalatosak (38).
Szamos vizsgalat igazolta, hogy az intenziv osztalyos felvételkor mind az Fl-vel, mind a

CFS-sel megallapitott esend6 allapot 6sszefliggésbe hozhato a rossz kimenetellel (38, 39,
40, 41)
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CLINICAL FRAILTY SCALE

MANAGING
WELL

LIVING
WITH
VERY MILD
FRAILTY

LIVING
WITH
| MILD

FRAILTY

> o =B -

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously "vulnerable; this category
marks early transition from complete
independence. While not dependent on
others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint

is being “slowed up” and/or being tired
during the day.

People who often have more evident
slowing, and need help with high

order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light
housework.

6 LIVING People who need help with all outside
WITH activities and with keeping house.
) MODERATE  Inside, they often have problems with
i FRAILTY  Stairs and need help with bathing and
might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 LIVING Completely dependent for personal
WITH care, from whatever cause (physical or
SEVERE cognitive). Even so, they seem stable

FRAILTY 2nd not at high risk of dying (within -6
months).

8 LIVING Completely dependent for personal care
H WITHVERY and approaching end of life. Typically,
SEVERE  they could not recover even froma

FRAILTY minor illness.

9 TERMINALLY Approaching the end of life. This
JLL category applies to people with a life

expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

The degree of frailty generally In moderate dementia, recent memory is
corresponds to the degree of very impaired, even though they seemingly
dementia. Common symptoms in can remember their past life events well.
mild dementia include forgetting They can do personal care with prompting.
the details of a recent event, though | gevere dementia, they cannot do

still remembering the event itself, personal care without help.

repeating the same question/story

wil sockal thdiawal: In very severe dementia they are often

bedfast. Many are virtually mute.

E? DALHOUSIE {3000 e o enision
UNIVERSITY www.geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al, A global clinical measure of fitness
and frailty in elderly people. CMAJ D005;173:489-495.

5. abra: Clinical Frailty Scale (CFS) version 2.0 The Geriatric Medicine Research Team

Rockwood: Can Geriatr J. 2020;23(3):210-5. (38) Ko6zlési engedély szama: 251111979

Alabb ismertetem a skala magyarra forditott valtozatat és néhany szempontot, amely

megvilagitja a felmérés modjat és értelmezését (38).

1. Nagyon egészségesek: erds, aktiv, motivalt és energikus emberek. Rendszeresen

sportolnak, korukhoz képest legfittebbek.

2. Egészségesek: nincsenek tiinetes betegségeik, de kevésbé fittek, mint az 1-es

csoport. Alkalmanként sportolnak, vagy adott idészakban aktivak.

3. Jol boldogulok: olyanok, akiknek az egészségiigyi problémaik jol kezeltek. A

szokasos sétan kiviil nem sportolnak.

4. Korabban vulnerabilis, mai nomenklatiraval nagyon enyhe esenddséggel él6k.

Béar nem tdmaszkodnak masokra mindennapi tevékenységben, de tiineteik a

hétkdznapi

teend6ikben id6nként korlatozzak o©ket. Gyakori panasz a

meglassultsag, faradékonysag.
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5. Enyhe esenddséggel €16k: olyanok, akik szembetiinben meglassultak, segitségre
szorulnak a hétkoznapi 1ét elengedhetetlen velejardiban (pl.: pénziigyek, utazas,
megterhelé hazimunka). Az enyhe esenddség fokozatosan neheziti a bevasarlast,
a lakohely egyediil valo elhagyasat, f6zést, hazimunkat.

6. Mérsékelt esenddséggel ¢élok: minden kiilsd tevékenységben, valamint a
hazimunkaban segitségre szorulnak. Gyakran nehezitett a 1épcsdzés, segitséget
igényelhetnek a tisztdlkodashoz, mérsékelt segitséget az oltozkodéshez
(tAmaszkodas)

7. Sulyos esenddséggel ¢élok: az oOnfenntartashoz teljes mértékben segitségre
szorulok (testi vagy szellemi okbol). Allapotuk ennek ellenére stabil, fél éven
beliili elhalalozas kockazata nem magas. Mozgékonyak lehetnek, de allapotuk
eldérehaladtaval fokozatos az 4gyhoz kotottség.

8. Nagyon stlyos esendbéséggel ¢l6k: Ezek a betegek teljesen masok segitségétol
fiiggenek, életiik végéhez kozelednek. Altalaban még kisebb betegségekbél sem
tudnak felépiilni. Gyakran hosszu ideje agyhoz kotottek.

9. Gyogyithatatlan betegek: életiik végéhez tartok. Ez a kategoria azokra érvényes,
akiknek a varhato tulélése kevesebb, mint 6 honap, am latszolag nem gyengék.
Magyarazat: a végstadiumu betegek az esenddségi skala barmely szintjén

lehetnek, példaul tumoros beteg sokaig lehet jo funkcionalis allapotban.

1.5 Az esenddséggel kapcsolatos terapias lehetéségek

Vizsgalatunk egyik kulcspontja, hogy a modszeriink a kockéazatbecslés mellett a
kiszlirt betegek részére terapias tervet is nyujtson, hiszen az esenddség-prodroma
reverzibilis allapot. A prevencid mindharom szintje fontos, elsédleges megeldzni az
esenddség  kialakulasat, a masodlagos prevenci6 az esenddség-prodroma
progressziojanak megakadalyozasa, majd harmadlagosan a kialakult esend6 allapotnal az
¢letmindség javitasa a cél. Nemzetkozi ajanlasok alapjan az egyénre szabott gondozas —
melynek része a beteg és hozzatartozok edukacidja, megfeleld tdpanyag, kaloria, fehérje
¢s vitaminbevitel (D vitamin szupplementacid) biztositasa, a rendszeres testmozgas a
szarkopénia megel6zése végett, illetve a polifarmacia elkeriilése — javithatja a fokozott
kockézatnak kitett betegek allapotat. A D vitamin-hiany idds betegek korében gyakori,

potlasa csokkentheti a csonttorések szamat. Emellett fontos a kognitiv funkciok javitasa
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specialis tréninggel és a szocialis kapcsolatok javitasaval (31). Az intenziv osztalyos
kezelés soran fokozott figyelemmel kell kisérni az esendd betegeket, mert a koran
megkezdett mobilizacio, korai leszoktatds a I€legeztetdgéprol, delirium profilaxis,

adekvat taplalas segitheti ezeket a betegeket a gyorsabb felépiilésben (5, 9).

1.6 Bevezet6 az esend6ség vizsgalathoz

Ahogy lathato, az esenddség nemzetkozi irodalmanak tarhaza meglehetdsen gazdag.
Intenziv terapias orvosként miért tartom kiemelten fontosnak a fent részletezett témat?
Becslések szerint Eurdpaban 2050-re a 80 év feletti emberek szama a népesség kozel
10%-at fogja kitenni, az intenziv osztalyos beteganyagban is né az id6s betegek szama
(42). Esend6ség fennallasa esetén a beteg tartalékai mar eleve csokkentek, ezért intenziv
osztalyos felépiilésiik lassabban halad, ITO kezelést kovetden életmindségiik gyakran
rosszabb, mint fitt tarsaiknak. Irodalmi adatok alapjan az intenziv osztalyra felvett
betegek akar harmada esendd, a szlrésre alkalmazott teszt és bevonasi életkor
fliggvényében az arany 23,6-60% is lehet. Kalaiselvan vizsgalata alapjan az ITO
populacié korében 38,6% volt CFS > 5 (5). 50 év feletti betegek bevonasaval késziilt
prospektiv vizsgalataban azt talalta, hogy CFS >5 esetén a betegek idosebbek voltak, €s
magasabb felvételi APACHE II pontszamot kaptak. Az esendd betegek kdrében hosszabb
ITO tartézkodast, magasabb 30 napos mortalitast igazolt. Az esenddség Osszefliggésbe
hozhat6 a negativ kimenetellel, magasabb korhazi és a hosszutavi mortalitassal (11, 43).
A Hungarian Frailty Study (HUF) az els6 hazai altalanos intenziv osztalyokon végzett
prospektiv obszervacios vizsgalat keretében az intenziv osztalyon kezelt betegek tulélését

befolyasolo tényezdket vizsgaltuk validalt kérddivek segitségével.

1.7 Bevezet6 a vallasossag hatasa az életvégi dontésre vizsgalathoz

A halal misztériuma a torténelem kezdete ota foglalkoztatta az embereket, a haldoklas
koriili szokasrendet kulturalis és vallasi hatasok alakitottdk. Az istenhiten alapuld
tarsadalmakban a Iélek halhatatlansagéban hisznek, a haldoklas kortil kiilonféle szokasok
alakultak ki, melyek megkonnyitik az elengedést, a halal természetes folyamatként valod
elfogadasat. Ezzel szemben az ateistak szerint a halal az élet végleges megszlinését jelenti
(44). A XX. szazadban az orvostudomany gyors fejlddésével a haldoklas kikertilt az

otthonokbol, a betegek szamottevd része korhdzban, ezen beliil is intenziv osztalyon hal
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meg (45, 46). Az intenziv terapia lehetdséget ad a haldoklasi folyamat megnyujtasara,
illetve leroviditésére egyarant, mely szamos etikai kérdést vet fel. Az ITO-n elhunyt
betegek jelentOs részénél torténik életvégi dontés, a kiilonbozd kultaraju és vallasa
régiokban a kezeléskorlatozas eltéré modjai terjedtek el (47). A dontési folyamat
Osszetett, a szakmai érvek mellett szubjektiv faktorok, mint példaul az orvosok és
szakdolgozok vallasossaga is allhat. A hit a helyettes dontéshozot is befolyasolhatja a
dontésben (48). A globalizacid, a mobilitas, a jelenkori migraciés folyamatok
kovetkeztében napjainkban nem homogén orszagon beliil sem a valldsossag. Az eltérd
attitid megkivanja a fobb valldsi iranyzatok haléllal, élet végével kapcsolatos
értékrendjének ismeretét, hiszen az intenziv osztilyon barmilyen vallasi beteget
kezelhetiink, ezért rovid attekintést nyudjtok a témardl a teljesség igénye nélkiil.
Erdekességként megemlitem az eutanazia szé eredetét, a gorog mitoldgia szerint az
¢jszaka istenndjének, Niixnek a fia, Thanatosz denevér forméjaban ropkodott, és akinek
a hajaba kapaszkodott, az meghalt. Nevébdl ered az eutanazia sz, melynek jelentése: eu
= jo, thanatosz = haldl. A 1¢élek ezutan Kharon ladikjan jutott el a tulvilagba. Bar az
eutanazia gorog eredetli sz, a gorog ortodox egyhaz elutasitja az élet megroviditésére
iranyuld beavatkozast, a terapia visszavonasat egyarant, a mesterséges taplalas pedig nem
tagadhatdé meg. A kereszténység az €let védelme mellett foglalt allast, ezt tiikkrozi tobb
romai katolikus pépa altal kiadott nyilatkozat, azonban a beteg elutasithat olyan kezelést,
amely aranytalanul nagy terhet jelent szdmara, a szenvedését megnyujtja (49). A
konzervativ protestans felekezetek szintén elkotelezettek az élet védelme mellett. A zsido
vallas allaspontja nem egységes az €letvégi terapia el nem kezdése €s visszavonasa terén,
azonban abban egyetértenek, hogy az eutanazia tilos. Szamos értekezés foglalkozik azzal
a kérdéssel, miszerint jogi €s bioetikai értelemben azonos-e a kezelés el nem kezdése a
terdpia visszavonasaval. A zsidd jogrendszer kiilonbséget tesz az életmentd terdpia
visszavonasa és el nem kezdése kozott. A Halacha szerint folyamatos életfenntartd
kezelést nem szabad leallitani, de az intermittalo terapia (példaul dializis) abbahagyhatd,
mert az a kezelés el nem kezdésének mindsiil, ha a beteg egyetért a dontéssel (44, 50). Az
iszlam vallas tanitdsa szintén elutasitja az eutanaziat, de elfogadhatonak tartja terminalis
betegeknél a kezeléskorlatozast, illetve a DNAR rendelkezést, ha bizonyosan
elkeriilhetetlen a halal, az interdiszciplinalis dontésbe be kell vonni a csaladot is. Az

istenhiten alapuld vallasokban az alapvetd taplalék és folyadék megvondsa nem
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megengedett, kivéve, ha szenvedést okoz. A keleti vallasok ismerete segitséget nyujthat
az eurdpai orszagokban dolgozd orvosoknak a konfliktusok elkeriilésében. A hinduk hite
szerint a halal mdédja meghatarozza az Gjjasziiletést, az eutanaziat €s az erdszakos halalt
tiltjak, a kezeléskorlatozas elfogadhatd lehet. A buddhistak haldoklassal kapcsolatos
felfogasa régionként valtozhat, alapvetden rugalmas vallas révén a helyi szokasokhoz
alkalmazkodnak, elfogadjak a hospice ellatast, azonban a haldl eldtt tiszta tudat
megorzése fontos az ujjasziiletésben, mely a szedativumok hasznalatat korlatozza.
Kinaban a konfucianizmus, a taoizmus €s a buddhizmus jellemzd, a sokszinii vallas miatt
nincs egységes allaspont az életvégi dontésekben. A sintd, Japan Osi vallasa a halalt
elfogadja, amennyiben ,,shikata ga nai”’-nem lehet segiteni rajta (44).

Felvetddhet a kérdés, milyen gyakorlati jelentdsége van a beteg vallasanak
ismeretének? A betegek autonomidjanak biztositdsa alapvetd kotelességiink, az
¢letfenntartd kezelés egyoldalil korlatozasa mind etikailag, mind jogilag elitélendd. Az
egészségiigyrol szolo 1997. évi CLIV. torvény 13. §-a betegek tajékoztatashoz vald jogat
(51), a 15-23. § az dnrendelkezéshez és az ellatas visszautasitasanak jogat hatarozza meg.
A vilagméretli emberi mobilitas kovetkeztében szdmolni kell a szdmunkra ismeretlen
kultardju betegek életvégi ellatasaval, torekedniink kell az ellatds kapcsan a vallasi
szokasaik betartdsara a hazai jogszabalyok figyelembevételével. A Joint Commission
International (52) az egészségiligyi személyzet részére a fenti témaban révid online
tanfolyamot szervezett, melynek eredményességét Moale publikalta (53, 54), ezt
kovetendd kezdeményezésnek gondolom.

A betegapolas egyid6s az emberiséggel. Hippokratész megfogalmazasa szerint az
apolo: ,, azért van ott, hogy megakadalyozza, hogy olyan dolgok, melyek a vizitek kozott
tortéennek, elsikkadjanak.” A XX. szdzadig jellemz6 paternalisztikus modell nem tette
lehetévé a névérek bevonasat az életvégi dontésbe. Napjainkban az életvégi dontésekbe
a névéreket vilagszerte eltéré aranyban vonjak be, mely fiigg a kulturalis, vallasi és
foldrajzi kiilonbségektdl is. A valldsossag hatdsa vizsgalat része volt egy prospektiv,
Magyarorszagi intenziv osztdlyokon dolgozd orvosok és ndvérek korében végzett
kutatasnak, mely az életvégi dontést meghataroz6 faktorokat mérte fel. Az alabb
ismertetett alvizsgalat soran a vallas életvégi dontést befolyasold hatasara fokuszaltunk,
kiilonos tekintettel az intenziv osztaly szakdolgozdinak kérdésrdl alkotott véleményére, a

valaszokat dsszehasonlitottuk az orvosok korabbi vizsgélat sordn felmért attitiidjével.
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2. CELKITUZESEK

Kutatasunk elsédleges célja volt az intenziv osztalyra keriilé betegek esenddsége és
haldlozasa kozti 6sszefliggés vizsgalata a CFS skala segitségével, illetve a CFS prediktiv
értekének Osszehasonlitisa a jelenleg széles korben hasznalt fizioldgids paramétereken
alapul6 halalozast becslé pontrendszerekkel. Valaszt keresiink arra a kérdésre, hogy
melyik faktor befolyasolja jobban a beteg haldlozéasat, a bekeriilési, vagy a felvételt

megeldzd allapot?

Masik  felmérésiink a hazai intenziv  osztalyokon dolgozé ndvérek
kezeléskorlatozassal kapcsolatos attitlidjének vizsgdlatdra iranyult. A nemzetkdzi
szakirodalom szerint a vallds befolyasolja az életvégi dontést az intenziv osztalyon.
Vizsgalatunk elsddleges célja a ndvérek életvégi dontéssel kapcsolatos véleményét
befolyasolo tényezok feltarasa volt, emellett vizsgaltuk, milyen hatassal van hazankban a
ndévérek vallasossaga a kezeléskorlatozassal kapcsolatos dontésre. A kapott értékeket
Osszehasonlitottuk egy korabban orvosok kozott végzett felmérés adataihoz. Sajat
eredményeinket a nemzetk6zi irodalomban leirt adatokkal tamasztottuk ala.
Celkitlizeéslink, hogy a két vizsgéalat eredményeit a gyakorldo orvosok hasznositsak
mindennapi munkajuk soran, eldsegitve ezzel a betegek életmindségének javulasat,

autonomidjanak érvényesiilését.
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3. MODSZEREK

3.1 Esendéség vizsgalat

A Semmelweis Egyetem Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinikajan prospektiv
obszervacids vizsgalatot végeztiink, hogy felmérjik a betegek felvételkori fizikai
allapota, a talélés esélye és a beteg hosszu tava életmindsége kozotti Gsszefliggést. 2016
december - 2017 februar k6zott 245 beteg bevonasaval zajlott a vizsgalat a Semmelweis
Egyetem Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Klinikdjanak 2 kiilonb6z6 intenziv
osztalyan. A vizsgalat a Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos

Kutatas Etikai Bizottsaganak 217/2016-0s szamu engedélyével tortént.

3.1.1 A vizsgalati alanyok bevondsi kritériumai

A Semmelweis Egyetem Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Klinik4janak két
intenziv terdpias részlegére, adott vizsgalati iddszakban, minden 18 év feletti felvételre
keriil§ beteg, aki a beleegyezését adta a vizsgalatba, illetve dontésképtelen allapotaban
hozzatartozdja alairta a nyilatkozatot.

Kizarasi kritérium:

e nem egyezett bele a beteg, vagy belatasi képesség hianyaban a hozzatartozdja a
vizsgalatba
e visszautasitotta az utankovetést

3.1.2 Vizsgalati végpontok:

1. primer végpont: esenddség és a mortalitds kozotti dsszefiiggés vizsgalata CFS
skala segitségével, dsszehasonlitva az APACHE II és SAPS II score-okkal

2. szekunder végpont: tulélod betegek életmindségének vizsgalata 1 éves utankovetés
soran. Az adatok feldolgozasa és elemzése jelenleg is folyik, ezen eredmények

nem képezik a disszertacid témajat.

3.1.3 A betegfelvételkor rogzitett adatok

Demografiai adatok, felvételt indoklo korkép, CFS, fiziologiai pontrendszerek, gy, mint:
e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) skala: allapot
stlyossagat, a korai haldlozas valosziniliségét becsiili meg az intenziv osztalyra

felvett betegeknél. Fizioldgiai valtozok, ¢életkor, kronikus betegség €s akut vese-

illetve 1égzési elégtelenség fennallasanak 24 oran beliili rogzitését igényli (55).
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e Simplified Acute Physiology Score (SAPS II): Szintén tobb valtozon alapuld
korai mortalitast elérejelzé skala. A pontszdm kiszamitasahoz az els6 24 6raban
rogzitett fiziologiai és betegség specifikus valtozok, a felvétel oka, kronikus

betegség €s az ¢életkor ismerete sziikséges.

3.1.4 Utankovetés

Az utankdvetésre két alkalommal kertilt sor, strukturdlt interjit végeztiink validalt
kérdéivek segitségével. Mind a telefonos, mind a személyes interjut a vizsgalatban részt
vevd orvosok végezték. Az els6 utankovetés 3 honappal a hazabocsatas utan tortént, a
telefonos interj sordn a beteg ¢letmindségét EQ-5D kérddiv segitségével értékeltiik. A
masodik utankovetésre 1 évvel a felvételt kovetden kertiilt sor, személyes interjii soran
elére egyeztetett idopontban a klinikan, vagy a beteg otthonaban. Az interj soran a beteg
¢letmindségét és a kognitiv funkciojat az EQ-5D kérd6iv, SF-36 kérddiv, a Mini-Mental
teszt és a Beck skala segitségével mértiik fel.

3.1.5 A mentalis allapotfelmérésre haszndlt tesztek rovid ismertetése

e Beck-féle depresszio skala (BDI) (56)

A hangulatzavarok szlirésére vilagszerte alkalmazott 21 kérdésbdl allo kérddiv. Egy
kérdésre négyféle megallapitas koziil a legmegfelelobbet kell valasztani, melyre 0-3
pontot kap a beteg, igy a kapott pontszam 0-63 kozott lehet. A részpontszdmok
Osszesitésével a depresszio sulyossagi fokara lehet kovetkeztetni.

Vizsgalatunkban az alabbi cut-off értéket hasznaltuk:

0-10 normalis

11-16 enyhe hangulatzavar

17-20 klinikai depresszio hatara

21-30 stlyos depresszio

>40 nagyon sulyos depresszio

e Mini Mental State Examination (MMSE)
8 feladatbol allo, dementia azonositdsara, stlyossaganak megitélésére, illetve kognitiv
funkcié megitélésére hasznalhato skala. A vizsgalt feladatok: orientacid, megjegyzo és
felidéz6 emlékezés, rovidtavii memoria, szdmolds, masolds, olvasds, iraskészség.
Maximélisan 30 pont érhetd el. Ertékelése kortol és iskolazottsagtol is fiigg, 24 pont felett

jelentds neuro-kognitiv zavar nem allapithatdo meg.
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o Egészségi allapot kérd6iv EQ-5D: magyar nyelvii validalt kérddiv, az életmindség
5 dimenzidja alapjan méri fel a beteg egészségiigyi allapotat:
mozgékonysag, Onellatas, szokasos tevékenységek, fajdalom/rossz kozérzet,
szorongas/lehangoltsag (57)

e FEuroQoL skala: Az aldbbi skéla segitségével a betegek konnyebben ki tudjak
fejezni, mit gondolnak egészségiigyi allapotukrol. A skalan a legjobb egészségi

allapotot ,,100”, a lehetséges legrosszabb egészségi allapotot pedig ,,0” jeloli.

Az elkepzelheto legjobb egészseégligyi allapot —> —— 10
E Y

90

85

milyen egészségligyi allapotban
€rzi magat a mai napon!

0: elképzelhet6 legrosszabb i
allapot 65
100: elképzelheto legjobb allapot

75

RSk eiole X szel anlkalin, Z
¥ 70

60

55

50

Az On mai 45

egeészségligyi allapota 40

35

30

25

20

}IH-‘HIP-W“"'-'II

Az elképzelheto legrosszabb egészségiigyi allapot —>

6. abra: Vizual analdg skala (VAS) EQ-5D vizsgalathoz EUROQOL honlapon
megtalalhato eredeti dbra atalakitasaval €s magyarra forditasaval készitettem.

Forras: https://eurogol.org/ (57)

Disszertacidmban az SF-36, a mentalis egészség, PICS részletes elemzésére nem térek ki,

a téma tovabbi feldolgozast igényel.
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3.2. Vallasossag hatasa az életvégi dontésre

Dr. Zubek Laszlo 2011-ben megjelent kozleményében (58) ismertette a
magyarorszagi intenziv osztalyon dolgozé orvosok kezeléskorlatozassal kapcsolatos
attitidjét. Jelen alvizsgalat célja egyrészt a ndvérek életvégi dontésrdl alkotott
véleményét befolyasolo tényezOk megismerése volt, a vizsgalat emellett a vallas életvégi
dontésre gyakorolt hatasara fokuszalt a szakdolgozok korében, a kapott adatokat
Osszehasonlitottuk a korabbi, orvosok kozott végzett felmérés eredményével, illetve az
ebben a kozosségben végzett kutatas tovabbi elemzését végeztilk a vallas hatasara

Osszpontositva (59).

A 2011-ben végzett vizsgalat felndtt betegeket ellatdé intenziv osztilyon dolgozd
szakdolgozok kozott tortént. A felmérést 105 ndvér toltotte ki anonim moddon. A
kérdoéiveket nyomtatott forméaban juttattuk el hazai intenziv osztdlyon dolgozdknak
részben orszagos szakmaspecifikus konferencian, részben személyesen a Semmelweis
Egyetem AITK és Sebészeti Klinika Intenziv Osztaly szakdolgozodinak. A kérddiv 21
kérdésbal allt, hasonldan a korabban orvosok kozt tortént felméréshez, 19 zart, 2 részben
nyilt kérdés segitségével mértiik fel a szakdolgozok véleményét az alabbi témakrol (3.

Melléklet)

Els6 rész: személyes és munkaviszonyra vonatkoz6 adatok
Maisodik rész: ¢€letvégi dontéssel (betegfelvétel, kezeléskorlatozds modja, befolyasolod
faktorok, vallas szerepe) kapcsolatos véleményre és gyakorlatra vonatkozo kérdések:
1. Vilagnézete, gyakorolja-e vallasat
2. Betegfelvételt befolyasolo személyi és targyi feltételek, szabad dgyak szama, beteg €s
vagy hozzétartozo kérése
3. Kezeléskorlatozast befolyasolo személyi és targyi feltételek, szabad agyak szama
4. Mi alapozza meg a kezeléskorlatozassal kapcsolatos dontést?
e abeteg kivansaga
e ahozzatartoz6 kivansaga
e abeteg aktualis allapota
e abeteg hosszu tava életmindsége

e az apolok véleménye
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5. Té4jékoztatassal kapcsolatos kérdések:

e Hogyan cselekedne, ha a beteg vagy hozzatartozdja kivanna a kezelés
felfiiggesztését, de On még lehetdséget latna a felépiilésre?

e Mit tenne, ha mar nem latna esélyt betege gyogyulasara?

Tekintettel arra, hogy nem szdmitottunk a hazai lakossagtol jelentds eltérésre, nem
kérdeztiink ré a felekezeti hovatartozasra. A KSH 2011-ben tortént népszamlalasi adatai
alapjan a magyarorszagi lakosok 38,96%-a romai katolikus, 13,77%-a protestans, 0,11%-
a izraelita, 0,138%-a ortodox, 0,056%-a iszlam vallasa, 0,098%-a buddhista, 1,68%-a
egyeb felekezetll. 18,2%-a egyik felekezethez sem tartozik, ebbdl 1,5% vallotta magat
ateistanak. 27,16% nem adott valaszolt (60) (44).

3.3 Statisztikai elemzés

3.3.1 Esendfség vizsgalat

A statisztikai elemzést Python (3.10 verzio) segitségével végeztiink. A betegek adatait a
tulélés és egyéb klinikai paraméterek alapjan leird ¢és kovetkeztetd statisztikai
technikakkal elemeztiik (63).

1. Leir¢ statisztika:

» A folytonos valtozokat (pl. életkor, intenziv osztalyon toltott napok szama,
APACHE II, SAPS II, CFS pontszamok) atlagokkal, szorasokkal (SD) és
medidnokkal, valamint interkvartilis tartomanyokkal (IQR) dsszegezte. A hianyzo
értékeket dokumentaltuk €s a relevans elemzésekbdl listasan kizartuk.

» A kategorikus valtozokat (példaul nem, talélési statusz) szamokként é&s
aranyokként jelentettiik.

2. Csoportok sszehasonlitésa:
Kruskal-Wallis-tesztet alkalmaztuk a folytonos valtozéra, példaul CFS és
a tulélési kategoridk Osszehasonlitdsara, mivel a legtobb valtoz6 nem normal
eloszlast mutatott.

3. Tulélés elemzése:
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» Kaplan-Meier talélési gorbéket készitettiink a tulélési valosziniiségek idobeli
alakulasanak vizualizalasara, kulcsfontossagu klinikai tényezdk (CFS kategoriak,
nem) szerint.

» Log-rank probat végeztink a csoportok kozotti  talélési  eloszlasok
Osszehasonlitasara, beleértve a tobbcsoportos Osszehasonlitdsokhoz sziikséges
paros log-rank teszteket is.

4. Khi-négyzet proba:

A kategorikus valtozok, példaul a halalozasi kategoéridk és a nem vagy a CFS
kategoriak kozotti Osszefliggéseket Khi-négyzet fiiggetlenségi probakkal értékeltiik.
Ezeket az 6sszefiiggéseket kontingenciatablak és hotérképek segitségével abrazoltuk.

5. Vizualizacio:

Az adatok vizualizadlasara kiilonb6z6 abrakat készitettiink, tobbek kozott
dobozdiagramokat, stiriségdiagramokat és Kaplan-Meier talélési gorbéket.
6. Logisztikus regresszio:

Binaris logisztikus regressziot alkalmaztunk a prediktorok (pl. SAPS II, APACHE II
¢és CFS) és a dichotom kimenetelli talélési statusz (€16 vagy halott) kozotti dsszefliggés
értekelésére.

7. Az intenziv osztalyos tartozkodas hossza (LOS) statisztikai elemzését Graph Pad Prizm
és Python 3.12 program segitségével végeztik a pandas, numpy, scikit-learn, scipy,
seaborn, matplotlib és statsmodels konyvtarak felhasznalasaval (61, 62). A hianyzo
értékeket tartalmaz6 eseteket kizartuk az elemzésbdl. A nem valtozot binarisan kodoltuk
(férfi = 1, n6 = 0). Az elemzések soran a modellek illeszkedését R? és pseudo R?

értekekkel, valamint a robusztus standard hibakkal korrigalt p-értékekkel értékeltiik.

3.3.2 Vallasossag hatdsa az életvégi dontésre vizsgalat:

Statisztikai elemzést a Graph Pad Prizm 5.0 programmal végeztiik, Mann-Whitney
U probat, Student’s t-tesztet, Kruskal-Wallis variancia analizist és Dunn’s post hoc tesztet
hasznaltunk. Attitidmérést a hatfoka Likert skala segitségével végeztiink, ahol: 0 -
egyaltalan nem, 5 - nagyon fontos szempont. Mindkét vizsgalatnal a szignifikancia

szintjét p < 0,05-ben hataroztuk meg.
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4. EREDMENYEK

4.1 Esendoség vizsgalat

A Hungarian Frailty Study (HUF) 3 honapos vizsgalati id6szaka alatt 245 beteget
vettiink fel a SE Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinika 2 intenziv osztalyara, akik
koziil 212 beteget sikeriilt bevonnunk a vizsgélatba a beteg vagy cselekvOképtelen allapot

esetén kozeli hozzatartozoik altal adott tajékozott beleegyezést kvetden (63).

Felvételkor az APACHE 11 és a SAPS II prognosztikai pontszamok rogzitése mellett
az esend6ség felmérésére a Clinical Frailty Scale-t hasznaltuk. Az utankovetésre 3, illetve
12 hoénap elteltével keriilt sor. Az elsé interju 3 honappal a hazabocsatas utan zajlott,
amikor a beteg ¢letmindségét az EQ-5D kérddiv segitségével értékeltiik. Egy évvel
kés6bb, a masodik utankovetés soran az EQ-5D és az SF-36 kérd6iv, valamint a Mini-
Mental Teszt és a Beck Depresszios skala eredményeit rogzitettiik személyes interju
soran. A bevont betegek koziil az elsé 30 napon 28 beteg halt meg (13,2%), az intenziv
osztalyon elhunytak szama pedig 6sszesen 84 (39,6%) volt. Az elsé telefonos interju
idején 109 beteg volt az €10k sordban, a masodik személyes interju idején — az intenziv
kezelést kovetd 1 év mulva — 92 beteggel tudtunk kapcsolatot teremteni, akik koziil 57
beteg vallalta az utols6 allapotfelmérést, 35 beteget a vizsgalatbol kizartunk az egy éves
utankovetés sikertelensége miatt. A vizsgalatba bevont Osszes résztvevé nyomon

kovetését az alabbi folyamatabran mutatom be (7. dbra).
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7. abra: folyamatabra a HUF vizsgalatba bevont betegekrol.
Forras: J Clin Med. 2025;14(5). Figure 1. (63)

4.1.1 Demografiai adatok és a felvételi korkép eloszlasanak elemzése

Vizsgélati alanyok jellemz0i:

18 év feletti intenziv osztalyra felvett betegek, nemtdl fiiggetleniil.

126 férfi (59,4%), 86 nd (39,6%) (1. tablazat)

A tulélok kozott a férfiak ardnya valamivel magasabb: 64,1 %, a néké 35,9 %.
Felvétel oka: 1égzési elégtelenség, kardiovaszkularis betegség, egyéb

belgydgyaszati ok, onkoldgiai betegség, akut miitét

Az ITO-ra felvett betegek 65 szazaléka belgyogyaszati, 35 szazaléka sebészeti okbol

kertilt korhazba, a tulélok kozott ez az arany 45,7 szazalék, és 54,3 szazalék volt. Az

intenziv osztalyra felvett és vizsgalatba bevont 212 betegbdl 92 {6 (43,4%) tulélése volt
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egy ¢év felett. Adataink alapjan lathatd, hogy a sebészeti indikéacioval felvettek kozott
magasabb volt a talélés, mint a belgyogyaszati indikacioval kezeltek kozott.

A teljes beteganyagban a leggyakoribb felvételi ok a 1égzési elégtelenség volt, amely
miatt 61 beteget vettiink fel, koziiliik az 1 éves talélés 37,7% lett, kardiovaszkularis ok
miatt felvett 32 betegbdl 8 (25%) ¢élt tal 1 évet. Daganatos betegség vagy ennek
szovédménye miatt 34 beteget kezeltiink, tulélési aranyuk 32,4 %. 15 f6 esett at sikeres
ujraélesztésen, azonban mindnyajan elhunytak a kérhaz elhagyasat koveté éven beliil.

A felvett és elhunyt betegek CFS pontszamanak éatlaga 4,5 vs.5,4, SAPS II atlaga 39,72

vs. 50,95, az egy éves tulélok atlag pontszama joval alacsonyabbnak bizonyult.

1. Tablazat Demografiai adatok, felvétel oka, allapotstilyossagi pontok, kimenetel (63)

Felvett betegek >1 év elhunyt Tualélé

Demografiai adatok 212 120 92
Kor (év) atlag 67,1 70,5 63,4
Kor (év) median 68 70 66
Nem: férfi (n) 126 67 59

no (n) 86 53 33
Felvétel oka
Onkologiai betegség 34 23 11
Kardiovaszkularis betegség 32 24 8
Légzési elégtelenség 61 38 23
Belgyogyaszati korkép 138 96 42
Sebészeti korkép 74 24 50
St.p. CPR 15 15 0
ITO LOS atlag (nap)* 6 6,9 5
ITO LOS median (nap) 4 4 4
Betegség stilyossaga
CEFS atlag (SD) 45 (1,9) 54 (1,7) 3,5(0,9)
CFS median 4 5 4
APACHE-II atlag (SD) 16,18 (9,0) 20,52 (7,39) 11,51 (4,17)
APACHE-II median 14 19 11
SAPS-II atlag (SD) 39,72 (19,76) 50,95 (15,64) 28,42 (9,53)
SAPS-II median 36,5 46 26,5

*LOS: lenght of stay=ITO tartézkodas hossza
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4.1.2 Prognosztikai pontrendszerek a halalozas elérejelzésében

Kruskal-Wallis-teszttel alatamasztottuk az irodalomban leirt eredményeket,
miszerint mind az APACHE II, mind a SAPS II pontszam szignifikans 0sszefliggést
mutat a betegek mortalitasaval (p=0,003, p<0,0001). Adataink alapjan a harom, széles
korben hasznalt mortalitast eldrejelz0 pontszam koziil a SAPS II prediktiv értéke
bizonyult pontosabbnak, tovabbi elemzésként Dunn-Bonferroni post hoc teszttel
szignifikans kiilonbséget igazoltunk a halalozas idobeli megoszlasaban is (p=0,016). Az
¢életkor megoszlasa ezzel szemben Kruskal-Wallis teszttel nem mutatott érdemi
Osszefliggést (p=0,4) a halalozas idépontjaval (korai, kozépidds, késoi).

Vizsgalatunk tovabbi része a CFS prediktiv értékének elemzésére iranyult. A 8. dbran
szemléltettem a bevont betegek megoszlasat CFS pontszam alapjan. Az atlag 4,5 pont
volt, a betegek eloszlasa a kiilonb6z6 kategoriakban nem egyenletes. Jol lathato, hogy a
leggyakoribb felvételi CFS pontszam a 4 volt, a felvett betegek szama mind a magasabb,

mind az alacsonyabb CFS pontok irdnyaba csokkent.

Betegek szama

4 4 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9
CFS pontszam

8. dbra: Az intenziv osztalyra felvett betegek eloszlasa CFS pont alapjan

Forras: J Clin Med. 2025;14(5). Figure 2. (63)

33



A 9. abran az elhunyt betegek halalozasanak id6beli megoszlasat tiintettiik fel az egyes
CFS csoportok alapjan. A CFS 1 kategdriabdl csupan 1 beteg hunyt el, 1 éven tul. Lathato,
hogy CFS 6 f616tt kés6i halalozas nem fordult eld, a CFS 8-9 csoportban pedig szinte az
dsszes beteg 3 honapon beliil exitalt. Khi? probaval szignifikans kiilonbséget talaltunk a

kiilonb6z6 CFS pontszamt betegek csoportja kozott (p-érték: 0,0033).

Halalozas aranya CFS fiiggvényében

100%
90% .
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9

m Korai halalozas ~ mKozéptava halalozas — m Késdi halalozas

9. abra: Az elhunyt betegek haldlozasanak id6beli megoszlasa CFS érték fiiggvényében.

Korai haldlozas <3 honap, kozéptava 3-12 honap, késdi >1 év.

A betegeket CFS alapjan 3 csoportra osztva (CFS 1-3 vs. 4-6 vs. 7-9) szintén
szignifikans kiilonbséget kaptunk Khi-négyzet probaval a korai, k6zép és késoi halalozas
Osszehasonlitdsaban (p=0,0403)

Vizsgaltuk az életkor Osszefliggését a haldlozassal férfiak és ndk esetében, az

eredményeket a 10. A és B abran tiintettiik fel.
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Eletkor eloszlasa halalozéasi kategériak szerint (N&)
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10. A: abra: Eletkor megoszlasa a halalozas idSbeli eloszlasa alapjan -N6k (p=0,395)

Eletkor eloszldsa halalozasi kategéridk szerint (Férfi)

90
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__70
>
<L
S 60
s
-
@
L
50
40 9
30 o
ElS Korai halal (<=3 hénap) Kozépidés halal (3-12 hdnap) Késéi halal (>1 év)

Halalozasi kategéria

10. B. 4bra Eletkor megoszlasa a halalozas idébeli eloszlasa alapjan —Férfiak
(p=0,0019)

A férfiak esetében az életkor és a halalozasi kategoriak kozott Kruskal-Wallis teszttel
szignifikans Osszefiiggést talaltunk (p=0,0019), az eredményt a 10. B abran szemléltettiik.
Tovabbi statisztikai elemzéshez Dunn’s post-hoc tesztet hasznaltunk, mely szerint a

tulélod és koran elhunyt férfiak €letkora kozott szignifikans a kiillonbség (p=0,0014).
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4.1.3 Korrelacio a kiillonbozo skalak kozott

A 11. abran szemléltettiik az APACHE Il és SAPS II score eloszlasat CFS pont
fiiggvényében (11. abra A, B) Adataink arra utalnak, hogy mindharom paraméter (CFS,
APACHE 1I, SAPS 1II) hasznos eldrejelzéje a mortalitdsnak a gyakorlatban; a CFS
pontszamok fiiggetleniil valtoznak az APACHE II vagy SAPS II értékektol.

60

50 v

30

20

APACHE Il érték

101

1 5 6
CFS pontszam

11. A abra: APACHE II megoszlasa CFS fiiggvényében (63)

t

100

80

60

SAPSII érték

0 1 1 1 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9

CFS pontszam

11. B 4bra: SAPS Il megoszlasa CFS fliggvényében
Forras: J Clin Med. 2025;14(5). Figure 4. (63)
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Amint az a 12. abran lathato, alacsony CFS-pontszamok (1-3) esetén nincs relevans
kiilonbség a mortalitasi kockazatban a kiillonb6zé CFS értékek kozott, a halalozas
ezekben a csoportokban 25% koriil mozog (23,5-25%), igy a halalesetek eléfordulasa
inkabb az elszenvedett fizioldgiai karosodast tiikrozi. Adataink alapjan a magas CFS-
pontszamok (7-9) esetében a haldlozas szinte 100 szazalékos Vvolt, igy a talélés sokkal
szorosabb Osszefliggést mutatott a CFS-sel, mint az APACHE 1l vagy a SAPS Il

pontszamokkal, ami a tényleges fizioldgiai karosodas mértékét jelzi.

1.0

ta

”

asira

4

Halaloz

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
CFS pontszam

12. abra A halalozasi rata a felvett betegek CFS értéke fliggvényében
Forras: J Clin Med. 2025;14(5) 1760 Figure 5. (63)
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ROC gorbék a mortalitds eldrejelzé valtozoihoz
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Eletkor (AUC = 0.60)
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13. abra: Mortalitas eldrejelzésére hasznalt prognosztikai skalak ROC analizise
Forras: J Clin Med. 2025;14(5). 1760 Figure 6. (63)

A ROC-elemzést széles korben hasznaljak az orvosi kutatasokban is a klinikai
pontszamok ¢és prognosztikai modellek hatékonysaganak értékelésére. A kiilonféle
tesztek hatékonysagar6l kapunk informaciot, emellett segit azonositani a
dontéshozatalhoz optimalis kiiszobértékeket az érzékenység és a specifitds klinikai
prioritasok szerinti egyensulyba hozéasaval. A ROC gorbe a valddi pozitiv aranyt
(érzékenység) grafikusan abrazolja a fals pozitiv aranyhoz (1 - specificitas) viszonyitva
kiilonboz6 kiiszobértékeknél. A gorbe alatti teriilet — area under curve (AUC)
szdmszerlsiti a modell 4ltalanos képességét a pozitiv és negativ esetek
megkiilonboztetésére. AUC érték 0 — 1:

e 1.0 tokéletes megkiilonboztetést jelez
e 0.5 nem utal jobb eredményre, mint a véletlen, hatékonysag nulla

e A magasabb AUC értékek jobb megkiilonbdztetd képességet jelentenek.
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A ROC-gorbén a szaggatott diagonalis vonal (a 45 fokos 4tld bal alsé saroktol jobb
felsd sarokba) a véletlenszerli osztalyozast jelenti, azaz ha egy modell teljesitménye
pontosan ezen a vonalon fekszik, akkor az a teszt nem hatékonyabb véletlenszerii
becslésnél. Matematikailag ez az AUC = 0,5 értéknek felel meg. A gorbék inflexios
pontjan a legoptimalisabb az érzékenység ¢s a fals negativ ratak aranya. A ROC analizis
alapjan hataroztuk meg az idealis vagopontokat: CFS 5, APACHE-II > 15, SAPS-II >
40, Eletkor > 70 (63).

A gorbe alatti teriilet (AUC) érték a kiilonboz6 prediktorokra a kovetkezoképp alakult:

e SAPSII: 0,80

e CFS:0,78
e APACHEII: 0,75
e Kor: 0,60

Az értékelésbe bevont mortalitast eldrejelzé tényezok koziil a SAPS II mutatta a
legmagasabb megkiilonboztetd képességet (AUC = 0,80), amelyet szorosan kovetett a
CFS (AUC = 0,78) ¢s az APACHE II (AUC = 0,75). Az ¢letkor AUC értéke volt a
legalacsonyabb (0,60), ebbdl arra kdvetkeztethetiink, hogy a prediktiv értéke korlatozott
ebben a kohorszban (63)

Az eredmények azt mutatjak, hogy a SAPS II, az APACHE Il és a CFS megbizhat6
elorejelz6i lehetnek a betegek kimenetelének, és ebben az elemzésben a CFS jobb
teljesitményt nyujtott, mint az APACHE II és az életkor. A SAPS 1II és a CFS magasabb
AUC értékei arra utalnak, hogy ezek a pontszamok jobb érzékenységgel és specifitissal
rendelkeznek a talélési kimenetelek megkiilonboztetésében.

Ez az elemzés aldhuzza az esenddség (CFS) potencidlis hasznossagat a hagyomanyos
prognosztikai pontszamok (SAPS II, APACHE II) mellett a klinikai dontéshozatalban.
A CFS-pontszamok és a betegek mortalitasa kozotti 6sszefliggés vizsgalatahoz két (CFS:
1-5 és 6-9) illetve harom (CFS: 1-3, 4-6 és 7-9) betegbdl allo csoportokat hoztunk 1étre a
ROC elemzés alapjan kapott inflexidés pont szerint, és Osszehasonlitottuk az egyes
csoportok mortalitasat. A csoportok Osszehasonlitasara log-rank tesztet alkalmaztunk.

A log-rank teszt szignifikans kiilonbséget mutatott a kiilonb6z6 CFS-csoportok
tulélési valdszintiségei kozott (p<0,0001), ami arra utal, hogy a CFS-kategoria
Osszefiiggésbe hozhato a talélési eredmények eltéréseivel a vizsgalati populacidban.

Szignifikans Osszefiiggést talaltunk a betegek CFS-pontszamai és a halalozas kockazata
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kozott mind a két, mind a harom CFS-alkategoriaban, valamint szignifikans kiilonbséget
a két (CFS 1-5 és 6-9) és a harom (CFS:1-3, 4-6, 7-9) alcsoport kozott a teljes (korai
+kés6i) mortalitas tekintetében (p<0,01 és p<0,00001). A fenti csoportositds Kaplan-
Meier talélési gorbéjét az alabbi abrak mutatjak be (14. abra) (63).

Kaplan-Meier tulélési gorbe CFS csoportok szerint (1-5 vs. 6-9)

1.0 A CFS csoportok
— CF51-5
CFS 6-9

o
@
s
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o
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Becslilt tulélési valdsziniiség
o
I
!

<
[N]
L
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0 100 200 300 400
Id6 (napok)

14.A éabra: Kaplan-Meier talélési gorbék a felvett betegek esetében, CFS alapjan két
csoportra osztva. CFS 1-5 (kék gorbe) csoportban a tulélés magasabb volt, mint a CFS 6-
9 csoportban (piros vonal). Forras: J. Clin. Med.2025, 14(5), 1760 Figure 3 (63)
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Kaplan-Meier tilélési gorbe CFS csoportok szerint
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14.B abra: Kaplan-Meier talélési gorbék a felvett betegek esetében, CFS alapjan harom

csoportra osztva. CFS 1-3 (kék gorbe) csoportban a tulélés magasabb volt, mint a tobbi

T
100

T
200

T
300

1dé (napok)

csoportban (piros és zold vonal). (63)

Logisztikus regresszios szamitast alkalmaztunk a prognosztikai faktorok és a tulélés
kozotti osszefliggeés vizsgalatara. A 2. tdblazatban tiintettiik fel a kiilonb6zd prognosztikai

rendszerek, illetve azok kombinacioi alapjan kapott eredményeket. A jobb oldali oszlop

T
400

a helyes osztalyozasi aranyt, azaz a score prediktiv erejét mutatja szazalékban.

2. tablazat: A logisztikai regresszios teszt. Kiiszobérték 0,500
Forras: J. Clin. Med.2025, 14(5), 1760 Supplementary Material (63)

P
-2Log |Cox & Snell R| Nagelkerke ercentage
. Overall correct
likelihood Square R Square e o
classification
SAPS |1 206,385 0,355 0,474 78,5
CFS 241,931 0,241 0,322 70,8
APACHE 237,503 0,256 0,342 71,7
CFS+SAPS Il 144,124 0,514 0,687 84
CFS+APACHE 188,354 0,406 0,542 79,5
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4.1.4 Esendoség kapcsolata az intenziv osztalyos tartézkodas hosszaval

A 15. abrén a betegek tulélését mutattam be, az intenziv osztalyon toltott napok
szama ezen a diagramon nincs feltlintetve. A betegeket 3 csoportra osztottuk CFS érték
alapjan: CFS 1-3, 4-6, 7-9. A vizszintes tengely a felvételt kdvetd napok szdmat mutatja,
fiiggdleges tengely az esetszamot. Lathatd, hogy a 3. csoportban — esendd betegek — a

rrrrrrrr

rendkiviil alacsony volt szemben a CFS 1-3 csoporttal.

Tulélési idd eloszldsa CFS csoportok szerint

Talélési idd (nap) Tulélési idd (nap) Talélési idé (nap)
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0l 0 1 , ; "

0 100 200 300 400 0 100 200 300 400 0 50 100 150 200 250 300 350 400
CFS 1-2-3 CFS 4-5-6 CFS 7-8-9

o N &2 o oo

15. abra: Tulélési 1d6 eloszlasa CFS alapjan

Tekintettel arra, hogy a nemzetkdzi irodalomban ellentmondésos adatok sziilettek az
esenddség és az ITO tartozkodas hosszaval kapcsolatban (11, 64), vizsgalatunkban
megkiséreltiik feltarni az intenziv osztalyos tartdzkodas hossza (ITO-napok szama —
lenght of stay, tovabbiakban LOS) és a prognosztikai tényezok — CFS, SAPS II,
APACHE 11, az életkor és a nem — kozotti 0sszefliggéseket. Az adatfeldolgozést és
statisztikai elemzést Graph Pad Prizm és Python 3.12 program segitségével végeztiik. Az
eredményeinket a 16. abran tintettem fel (Forras: J. Clin. Med.2025, 14(5), 1760
Supplementary Material) (63).
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16. A abra: ITO tartdzkodas hossza napokban a CFS pontszam fliggvényében (63)

40

ITO napok szama

APACHE I

16. B abra: ITO tartdzkodas hossza napokban az APACHE Il fiiggvényében

Mivel az adatok nem normalis eloszlast mutattak, a valtozok kozotti Osszefiiggést
elészor Spearman-féle rangkorrelacioval (p) vizsgaltuk, mely a valtozok kdzotti kapesolat
erOsségét €s iranyat meéri. Mérdszama az r, értéke +1 és -1 kdzott mozog, 0: fiiggetlen,
nincs kapcsolat, +1: névekvo, pozitiv Osszefiiggés, -1: ellentétes Osszefiiggés (65). A
Spearman-korrelaciok alapjan az APACHE II pontszam gyenge, de szignifikans pozitiv
korrelaciot mutatott az ITO-napok szamaval (p = 0,21; p = 0,0019), ami azt jelzi, hogy a
sulyosabb allapotu betegek hosszabb ideig tartozkodnak az intenziv osztalyon. A SAPS
IT gyenge, de nem szignifikans kapcsolatban allt (p =0,13; p = 0,054), mig a CFS, a nem
¢s az életkor nem mutatott szignifikans osszefliggést az ITO-tartozkodas hosszaval. (3.

tablazat)
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3. tablazat: Spearman korrelacio ITO napok szama

Valtozo Spearman rho | p érték
CFS -0,0554 0,4148
APACHE Il 0,2088 0,0019
SAPS I 0,1301 0,0545
ELETKOR 0,0801 0,2380
NEM 0,0091 0,8936

A 17. éabran korrelaciés matrix hétérképpel vizualizaltuk a valtozok kozotti
korrelaciot, az Osszefliggés mértékét és iranyat. A hétérkép kiilonbozo szinskalakkal és
arnyalatokkal jeloli az egyes korrelacids egyiitthatdkat, esetiinkben az intenziv osztalyon
toltott napok szamat, a prognosztikai skalakat, életkort és nemet. A szin er6sebb arnyalata
mutatja a pozitiv korrelacio erésségét. Az erdteljes piros szinii 4tlo jelzi az 1-es értéket, a

0-hoz kozeli értéket - mely a korrelacio hidnyat jelenti - semleges szinnel jel6ljiik.

Korreldcios matrix (Spearman) - ITO-tartdzkodas és prognosztikai faktorok

ITO-napok

APACHE Il -

-0.6

SAPS I

-04
CFS

Spearman-korrelcid

-0.2

Eletkor

Nem (férfi=1, n6=0)

17. dbra: Spearman korrelacios matrix hotérkép
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ITO-n toltott napok szdman az intenziv osztalyos felvételtdl a korhazi osztalyra vagy
otthonéaba bocsajtas idejét értettiik. Tekintettel arra, hogy az ITO-napok eloszlasa pozitiv
aszimmetriat mutatott - az intenziv osztalyos adatokra jellemz6 a jobbra ferde eloszlas -
a flggd valtozot logaritmikus transzformacionak vetettiik ala annak érdekében, hogy a
normalits feltételei kozelitsenek a regresszios modell kdvetelményeihez. Az R?az ITO-
n toltott napok variancidjanak hanyada, értéke 0-1 kdzott mozog, magasabb érték jobb
elorejelzést mutat (66). Tobbvaltozos elemzéshez kétféle regresszidos megkozelitést
alkalmaztunk. Az els6 egy log-transzformalt linearis regresszi6 - Ordinary Least Squares
(OLS) volt, melynek elénye az aszimmetrikus eloszlasok normalizalasa. Robusztus
(HC3) standard hibakkal becsiiltiink, mivel ez kisebb mintak esetén megbizhatobb az
els6fajii hibak csokkentésére. A masodik modell egy Gamma-eloszlasti generalizalt
linearis modell (GLM) volt log-link fiiggvénnyel, amely az intenziv osztalyos
tartdzkodasi idok modellezésére kiillondsen alkalmas.

A linearis regresszio alapjan R? = —0,084; RMSE = 0,744. A negativ R? azt jelenti, hogy

a modell nem javit a nullmodellhez képest, eszerint nem megbizhaté prediktor.

OLS (sklearn) - Standardizalt egyltthaték (log(ITO+1))

—0.2 —0.1 0.0 01 02
Standardizalt B

Age 4

CFS A

18. abra: OLS (sklearn) modell standardizalt egytitthatok log(ITO-napok+1)
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coef std err z Bx|z| [0.025 0.975]
const 1.4060 0.253 5.560 0.000 0.910 1.5802
APACHE II 0.0238¢ 0.010 2.462 0.014 0.005 0.042
SAPS II -0.008&7 0.005 -1.25% 0.1%94 -0.017 0.003
CFS -0.0642 0.028 -2.288 0.022 -0.11% -0.009%
Age 0.00865 0.003 1.856 0.063 —-0.000 0.013
Nem kod -0.0181 0.103 -0.17¢& 0.8¢80 -0.21¢9 0.183
Omnibus: 13.593 Durbin-Watson: 1.693
Prob (Omnibus) : 0.001 Jargue—-Bera (JB): 11.381
Skew: 0.473 Prob (JB) : .00338
Kurtosis: 2.40¢ Cond. No. 421

19. abra OLS regresszio eredménye (log-transzformalt ITO-napokkal)

Az OLS regresszio eredményei azt mutattak (18-19. abra), hogy az APACHE 1l
pontszdm a tobbi kovariansra igazitva szignifikdns pozitiv kapcsolatot mutatott a
hosszabb tartozkodassal (p = 0,014), mig a CFS negativ kapcsolatot mutatott (p = 0,022),
ami arra utal, hogy az esenddség — magasabb CFS pontszam — rovidebb ITO-
tartozkodéssal tarsul, azonban a CFS negativ 6sszefiiggése részben magyarazhatd lehet a
korabbi halalozassal is. Az életkor hatareset (p=0,063), a nem és a SAPS Il (p=0,194)
nem mutattak szignifikans kapcsolatot. A modell magyarazo ereje (R* =0,062) alacsony,
ami azt jelzi, hogy az intenziv osztalyos tartozkodas hosszat szamos egyéb tényezd is
befolyasolhatja, mint példaul az infekciok, a gépi 1élegeztetés iddtartama, orszagonkeént

¢és intézményenként eltéré protokollok, életvégi dontések gyakorisaga és modja. Ennek

elemzésére nem terjedt ki a vizsgalatunk.

Modellcsalad: Gamma link, log
Mintaelemszam: n=213
Pseudo R? = 0,080
VALTOZO B exp (B)-1 (%-0s | p érték
valtozas)
APACHE I1 0,0292 3,0% 0,029
SAPS 11 -0,0017 -0,2% 0,797
CFS -0,1092 -10,3% 0,002
KOR 0,0075 0,8% 0,104
NEM: FERFI=1, NO=0 | 0,0121 1,2% 0,926

20. abra: Gamma regresszid (GLM log-link) eredménye
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A Gamma regresszi6 eredményét a 20. dbran szemléltettilk. Lathato, hogy az
APACHE II pontszam szignifikans pozitiv (p=0,029), a CFS pedig negativ (p=0,002)
kapcsolatot mutat. A negativ irany hatterében azonban szamos mas tényezé allhat,
példaul terapia limitalasa, korai halalozas. Az életkor, a nem és a SAPS Il nem mutatott
szignifikans kapcsolatot. A modell Pseudo R? értéke: 0,08, ami alacsony magyarazo erét
jelent, de a ferde eloszlasu adatok esetében elfogadhato illeszkedést jelez. Log-link esetén
az exp(P) szazalékos valtozast jelent a varhato ITO-napokban, az iranyt a miiveleti jel

(+/-) mutatja.

Fenti statisztikai elemzés alapjan megallapithatjuk, hogy a prognosztikai pontszamok
koziil az APACHE 1I és a CFS tampontot nyUjthatnak az intenziv osztalyos tartdzkodas
hosszanak megbecsiiléséhez, de az alacsony R? alapjan a kimenetelt szamos egyéb, nem
mért tényez6 befolyasolhatja, emiatt nem tekintheték a LOS fiiggetlen faktoranak. Az

eredményt asszociacioként értelmezziik.

A vizsgélat lezarasaként a felvételtdl szamitott 1 év elteltével ismételt megkeresést
alkalmaztunk. Az egy éves utankovetésben résztvevok esetszama joval alacsonyabbnak
bizonyult, mint a 3 honapos, ennek hatterében részben a 17 id6kozben elhunyt beteg all,
masrészt 35 beteg elutasitotta a tovabbi felmérést, vagy nem jelent meg az interjun.
Feltételezhetd, hogy az interjut elutasitd betegek kozott magasabb szamban fordult el
post-intensive care syndrome - intenziv terapiat koveté szindroma, azonban ennek
felderitésére nem terjedt ki jelen vizsgalat. A 92 tuléld beteg €letkor, CFS, APACHE II
¢s SAPS II pontszamanak atlaga alacsonyabb volt, mint az elhunyt betegeké.

Disszertacidomban az SF 36, a mentalis egészség, PICS elemzésére nem térek ki, a

téma tovabbi feldolgozast igényel.
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4.2 Vallasossag hatasa az életvégi dontésre vizsgalat

A szakdolgozok kozott végzett felmérésben a valaszadési arany 13% volt. A valaszado
novérek 29,5%-a nem adott valaszt a vallasi hovatartozasra vonatkozé kérdésre, ez az
arany magasabb, mint a korabban orvosok kozott végzett felmérés eredménye (orvosok

18%-a nem nyilatkozott). Vallasossag megoszlasat a 4. tablazatban tiintettem fel.

4. tablazat: Vallasossag megoszlasa a névérek kozott (értékek %-ban feltiintetve). A jobb

oldali oszlopban 6sszehasonlitasképp a korabbi vizsgalat adatai szerepelnek (44, 58).

VILAGNEZETE | Névérek “® | Orvosok ©®

(n=105) (n=189)
Hivo 14 (13,3%) 48 (25,4%)
Nem gyakorl6 hivo 42 (40%) 77 (40,7%)
Ateista 18 (17,1%) 30 (15,9%)

Nem nyilatkozik 31 (29,5%) 34 (18%)

4.2.1 Novérek kozott végzett felmérés demografiai adatai — 1. kérdéscsoport:

e 95n0 ¢és 10 férfi adott valaszt.
® A valaszadd névérek 71,2%-a dolgozott egyetemi klinikan, 1,8%-a megyei
korhazban, 24,3%-a varosi korhdzban, 3% egyéb intenziv osztalyon.

® Munkéban toltott évek szama az alabbi diagrammon lathato (21. 4bra).

NOVEREK-MUNKABAN TOLTOTT EVEK

25,70% 0.5 6y

m6-10 év
11-15 év

25,70% >15 év

21. dbra: Novérek megoszlasa munkdban toltott évek alapjan
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4.2.2 A 2-4. kérdéscsoportra adott valaszok eredményei:

Targyi €s személyi feltételek

A kovetkezd kérdések a betegfelvételt befolydsold tényezokre iranyultak. Az 5.
tablazatban tiintettem fel a munkahely és a betegfelvétel, illetve kezeléskorlatozast
befolyasolo faktorok kozti Osszefiiggést. Statisztikai elemzés soran t probaval csak a
klinikakon €s varosi korhdzakban dolgozok eredményét hasonlitottuk 6ssze a regionalis
centrumbol érkezett valaszok rendkiviil alacsony volta miatt. A tablazatokban lathato,

hogy tobb szignifikans 6sszefliggést talaltunk, a * jelolt p értékek szignifikansak.

e A varosi kérhdzakban dolgozé ndvéreket szignifikdnsan jobban befolyéasoltdk a
targyi és személyi feltételek, mint a klinikan dolgozokat (3,35/5, 3,3/5 vs. 2,43/5,
2,2/5; p=0,025, p=0,01)

® A klinikdn dolgoz6 ndvéreket kevésbé befolyasolta a szabad agyak szama a

betegfelvételnél, mint a varosi korhazban dolgoz6 ndvéreket (3,13/5 vs. 3,85/5)

5. tdblazat: Munkahely hat4sa a betegfelvételre €s a kezeléskorlatozasra - ndvérek

NOVEREK (n=105) MUNKAHELY

Egyetemi klinika (n=75) | Vérosi korhaz (n=27) | p érték
Betegfelvétel
szabad agyak szama 3,13 (2,0) 3,85 (1,46) 0,1767
személyi feltételek 2,22 (1,94) 3,31 (1,29) *0,01
targyi feltételek 2,43 (1,86) 3,35 (1,41) *0,0254
beteg kérése 2,35 (1,59) 3,37 (1,82) *0,0053
Kezelés korlatozasa
szabad agyak szama 2,49 (1,85) 2,44 (1,63) 0,904
személyi feltételek 1,71 (1,55) 2,52 (1,76) *0,0335
targyi feltételek 1,91 (1,48) 2,15 (1,59) 0,5366
beteg kérése 2,08 (1,56) 2,82 (1,27) *0,0344
hozzatartozo kérése 2,47 (1,62) 2,96 (1,53) 0,1777
beteg aktualis allapota | 3,71 (1,32) 3,37 (1,15) 0,1085
varhato életkilatas 3,01 (1,59) 3,26 (1,48) 0,5956
névérek véleménye 2,19 (1,76) 1,85 (1,35) 0,4578

49




Az Intenziv Osztalyra torténd betegfelvételt befolyasold tényezdk és a ndvérek
vallasossaga kozott nem talaltunk szignifikdns Osszefiiggést, ellentétben a korabbi
vizsgalatban kapott eredményekkel, ahol a hivé orvosokat a szabad agyak szédma a
szamottevoen jobban befolydsolta a betegfelvételnél, mint a valaszt nem adokat
(p<0,0001). (6. tablazat) (59)

A kezeléskorlatozast befolyasold személyi és targyi feltételek megitélése és a
vallasossag kozott nem talaltunk Osszefliggést egyik csoportban sem. Az apolok
vallasossdga nem befolydsolta sem a betegfelvételrdl, sem a kezeléskorlatozasrol alkotott
véleményiiket. Ezzel szemben az orvosok kozott végzett felmérésben Dunn’s post hoc
elemzés eredménye alapjan a hive orvosok szignifikdnsan nagyobb mértékben

figyelembe vették a hozzatartozok kérését a kezeléskorlatozasnal (p=0,0002) (44)

A kezeléskorlatozasnal minden csoportban a legfontosabb szempontnak a beteg

aktualis allapota és varhato életkilatdsa bizonyult.

alcsoportelemzés soran nem adodott.

6. tablazat: Vallasossag hatdsa a betegfelvételre és a kezeléskorlatozéasra - névérek

Forras: Orv. Hetilap 2021;162(51):2050 2.tablazat alapjan (44)

Erdemi

eltérés

a tovabbi

NOVEREK (n=105) VILAGNEZET

Kezeléskorlatozésra Hivo Nem gyakorlo Ateista | Nem valaszolt erték
vonatkozo6 kérdések (n=14) hivo (n=42) (n=18) (n=31) P
Betegfelvétel

szabad agyak szama |3,86 (1,79) |3,10(1,84) 3,67 (1,65) |3,23(2,03) 0,3921
személyi feltételek | 2,57 (2,03) |2,39 (1,73) 3,12 (1,62) |2,3(1,99) 0,4643
targyi feltételek 3,00 (1,80) |2,85(1,673) 2,72 (1,81) |2,42(1,96) 0,7373
beteg kérése 2,67 (1,92) |2,54 (1,58) 2,83 (1,76) |2,29 (1,66) 0,6742
Kezelés korlatozasa

szabad agyak szama |2,36 (1,86) |2,28 (1,60) 3,17 (1,58) [2,43(1,85) 0,2857
személyi feltételek 1,79 (1,63) |1,98 (1,64) 2,39 (1,65) 1,97 (1,61) 0,7203
targyi feltételek 2,14 (1,66) |1,93(1,51) 2,65 (1,62) |1,87 (1,53) 0,3478
beteg kérése 2,57 (1,70) |2,49 (1,37) 2,11 (1,41) 1,96 (1,77) 0,4392
hozzatartozo kérése | 2,36 (1,78) |2,74 (1,52) 2,71 (1,45) |2,56 (1,74) 0,8926
beteg aktualis

allapota 3,43 (1,70) |3,46 (1,32) 3,5(1,26) 3,86 (0,97) 0,6814
beteg hosszutava

¢letmindsége 2,57 (1,79) |3,13(1,67) 3,28 (1,40) |3,07 (1,46) 0,6814
névérek véleménye |2,36 (1,87) |1,80 (1,59) 2,47 (1,74) 12,32 (1,68) 0,4261
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Az 5. és 6. tablazatban lathato, hogy a betegfelvételnél a szabad 4gyak szama volt a
legfontosabb tényez6 szinte minden alcsoportban, ami azzal is magyarazhato, hogy
agyhiany esetén egy mar kezelés alatt allo beteg esetleges kihelyezésér6l, vagy adott
esetben terapia limitalasarol is donteni kell.

A 22, 4bran mutatom be a kezeléskorlatozast befolyasold tényezok
Osszehasonlitasat orvosok és ndvérek kozott. A valaszadok Likert skala segitségével
becsiilték meg, milyen mértékben befolyasolja dontésiiket a szabad agyak szama, a
személyi és targyi feltételek megléte. Az orvosokra vonatkozé értékeket a korabbi
vizsgélat adatbazisanak felhasznaldsaval abrazoltam. A személyi feltételeknél a

szignifikans eltérést * jeloltem (Mann-Whitney teszt).

Kezeleskorlatozast befolyasolo téenyezdik

> 102 -
n =
n=184 | | |
L _ n=101
n=102
s —l— n=184 I
L Bl Orvosok
n=184
= Novérek

Szabad agyak Személyi feltételek Targyi feltételek

22. abra Kezeléskorlatozast befolyasold faktorok vizsgalata orvosok ¢€s ndvérek

kozott (személyi feltételek * p<0,05) y tengely a Likert skala értékeit jeloli

4.2.3 Az 5. kérdéscsoportra adott valaszok eredményei:

Bér a tajékoztatas elsdsorban orvosi kompetencia, az alabbi kérdéssel az apolok
tajékoztatasrol megfogalmazott véleményét is szerettiik volna felmérni. A kdvetkezd
abrakon a t4jékoztatassal kapcsolatos kérdésekre érkezett valaszok Osszefoglalojat
ismertetem. Elemeztiik, tajékoztatndk-e a beteget, illetve a hozzatartozot a névérek az
¢letvégi dontésrdl, figyelembe vennék-e kérésiiket; mit tennének, amennyiben a
kezeléskorlatozas sziikségességérél hozott véleményiik kiillonbozne a betegétdl,

befolyasolja-e a dontést a szakmai tapasztalat, illetve a vallasossag.
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A korabbi vizsgalat eredményei alapjan a hozzatartozok kérése eltéréd modon befolyasolta
a valaszado orvosok kezeléskorlatozasrol hozott dontését, a hivo orvosokra erdsebb
befolyast gyakorolt a csalad hozzaallasa (58). Jelen, névérek kozott végzett vizsgalat
soran nem tapasztaltunk érdemi eltérést ebben a kérdésben (44).

Szignifikans kiilonbséget talaltunk azonban a munkaban t51tott évek szempontjabol
a névérek esetében Kruskal-Wallis teszttel (p=0,0002), Dunn teszttel tortént alcsoport
elemzés szerint a 6-10 éve dolgozd névérek jobban figyelembe vennék a beteg, illetve a
hozzatartoz6 kérését a kezeléskorlatozasi dontésiik soran, mint az 5 évnél révidebb ideje,
illetve 11-15 éve dolgozo6 tarsaik (p<0,05). Az eredményt a 23. abran szemléltettem, a

kiilonbség okat nem vizsgaltuk.

Kezeléeskorlatozas

* * %%
10 1] |
n=2:2
4
] .
3] n=29 — n=27
I n=27
14 ==
I
14 ——
0 T T T
0-5 6-10 11-15 =16

Munkaban toltott 1do (evek)

23. abra: Munkaban toltott 1d6 hatasa a kezeléskorlatozasra: novérek.

Az y tengely a Likert skala értékeit jeloli. *, *** p<0,05

A 18. részben nyilt kérdésre (,,Mit tenne, ha a beteg vagy hozzatartozoja kivanna a kezelés
felfiiggesztését, de On még ldtna esélyt?”) adott valaszok sszegzését a 24. és 25. abran
tiintettem fel. Erre a kérdésre adott valaszokat tobb szempontbol is elemeztiik. A gyakorld
hivé ndvérek az ateistdkkal szemben gyakrabban folytatnak a kezelést a beteg kérése
ellenére is, ha latnanak esélyt a felépiilésre. Khi-négyzet probaval szignifikans
kiilonbséget talaltunk a hivd, a vallasat nem gyakorld hive és az ateista apolok kozott

(p=0,04) (44). A munkahely (klinika vs. korh4dz) nem befolyasolta a valaszt. 24. abra
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204

154

s

gyakorlo
hivo

e

gyakorlo

hivo

ateista

ne

nyilatkozik

mm felfiiggesztené a kezelést
Bl tovabb folytatna a kezelést

Bl nem kompetencidja a dontés

24. abra: Vallasossag hatasa a kezeléskorlatozasra-beteg kivansaga (p=0,04)

A kezeléskorlatozasrdl hozott dontés idejében a betegek jelentds része mar nincs

dontésképes allapotban, eldzetes rendelkezés gyakran nem all rendelkezésre. A tajékozott

beleegyezés fontossagat jelzi, hogy az életvégi dontés meghozatala elétt az apolok

jelentés hanyada tajékoztatna a beteget, illetve a cselekvOképtelen beteg hozzatartozojat,

hasonlo6an a korabban orvosok korében végzett vizsgalat eredményeihez (89,5% vs. 96%)

Az egyéb ok szoveges kifejtésében a névérek 10,47% valaszolta, hogy nem tartozik a

kérdés az & kompetencidjaba. A valaszok megoszlasat az alabbi kordiagrammon

abrazoltam.

44,76%

18. kérdés-tajekoztatas

10,47%

44,76%

B T4ajékoztat, felfliggeszt
m T3ajékoztat, tovabb kezel

m Egyéb

25. abra: Téjékoztatas az életvégi dontés el6tt 18. kérdés valaszai alapjan (44)
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Az ¢életfenntartd kezelések egyoldalu orvosi korlatozasa a szekularizalt allamokban — a
hasztalansag egyes eseteit kivéve - etikailag s jogilag egyarant elitélendd. A kérddiv 19.
kérdésében (,,Mit tenne, amennyiben On mar nem lat esélyt betege gyogyuldsdara? ) arra
kerestiilk a valaszt, hogy az egészségligyi dolgozdk egyaltalan tajékoztatndk-e a
reménytelennek tind betegeket a kezeléskorlatozasrol, illetve hogy ez utan folytatnak-e

az altaluk hasztalannak vélt kezelést? (44)

251
nem tajekozat, felfliggeszt
20+ nem tajekoztat, folytat
15 Bl tajékoztat, felfiiggeszt
Bl tajékoztat, folytat
10 Bl egyeb
Ll
0 : '
gyakorlo nem ateista nem _
hivo gyakorlo nyilatkozik

hivo

26. abra: Téjékoztatas az életvégi dontés el6tt (a 19. kérdésre adott valaszok alapjan).

A fenti kérdésre adott valaszok is megerdsitik a tdjékoztatas jelentdségét. A ndvérek 84%-
a (szoveges valaszadokat kivonva 93%) abban az esetben is tdjékoztatnd a csaladot,
amennyiben nem latna esélyt a beteg gyogyulasara. Csupan az apolok 1%-a (1 £6), mig
korabbi felmérésben az orvosok 2,1%-a (4-ebbdl 3 ateista) valaszolta, hogy adott esetben
fiiggesztené a kezelést felvilagositas nélkiil (44, 59). Az egyéb megjegyzések kifejtése
soran a ndvérek korébe a ,,nem tartozik a kompetenciamba a dontés” valaszok sziilettek.
A relativ kis esetszam, az alacsony valaszadasi arany, és az egyes munkahely
kategoéridkba esé kevés egészségiligyl szakdolgozd miatt vizsgdlatunk eredményei

természetesen nem tekinthetdk reprezentativnak.
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5. MEGBESZELES

5.1 Esenddség hatasa az intenziv osztalyos betegekre

Az esenddség fokozott sériilékenységgel, a szervezet homoeosztazisdnak
felborulasaval jaré allapot. Kronoldgiai korhoz nem feltétleniil kothetd, azonban
kialakuldsa esetén szamottevden rontja a talélést. A fejlett tirsadalmakban az atlagéletkor
novekedésével az esenddség incidencidja is emelkedik, ezért népegészségiigyi
szempontbol is hangsulyos a veszélyeztett populacid atfogd sziirése. Az esenddség
fizikalis, mentalis és szocidlis dimenzidi egyarant szamottevok, a nemzetkozi irodalmat
attekintve szamos tényezO0 hozhatd Osszefliggésbe az esenddség kialakulasaval.
Egyértelmii az adatokbol, hogy az esenddk kozott magasabb a ndék, a tobbféle
tarsbetegséggel kiizdok és a dohanyzok aranya, azonban a komorbiditdas nem jar
feltétleniil esendd allapottal, példaul egy jol kezelt diabeteses beteg is €lhet aktiv életet
(67). A nemzetkozi felmérésekben eltérd életkortdl vontak be a betegeket az esendéséggel
kapcsolatos vizsgalatokba, az eredmények ennek tiikrében nem egységesek, az azonban
egyértelmiien megallapithatd, hogy az esenddség eléfordulasa az életkorral ndvekszik, az
50 év feletti betegek kdrében magasabb a prevalencia. Az alacsony iskolai végzettség, a
fizikai inaktivitas, a depresszio szintén noveli az esend6ség kockazatat (68, 69).

Azon betegek korében, akik az intenziv osztalyra valo felvételiik el6tt mar eleve
csokkent tartalékkapacitassal rendelkeznek, az intenziv osztalyon végzett kezelés utan
lassabb felépiilésiik és rosszabb életmindség varhato, mint az egészséges tarsaiknak (70).

A korabban ismertetett esenddség skalak koziil HUF vizsgéalatunk soran a CFS skalat
valasztottuk, melynek megbizhatosagat szamos korabbi vizsgalat igazolta. Egy Kinaban
¢s Kanadaban végzett atfogd geriatriai felmérésben az iddskort betegek allapotat
modositott CFS segitségével telefonos interjuval értékelték, és a teszt gyorsnak és
hatékonynak bizonyult (71). Shears egy prospektiv tanulmanyban kimutatta, hogy a CFS
konnyen hasznalhatd sziir6eszkéz az intenziv osztadlyokon, amelynek pontszamait a
kutatast végz6 személyzet megbizhatdban meg tudja hatarozni (6). A VIP-tanulmany
(Very Old Intensive Care Patients) hozzavetdleg 5000, 80 év feletti beteg adatainak
elemzése szintén megerdsitette, hogy az 5 feletti CFS-pontszam magasabb 30 napos
mortalitassal jart (72). Az intenziv osztalyra vald felvételkor rogzitett CFS jo elérejelzdje

volt az idéskort betegek korai mortalitasanak, és egyszerii hasznalata miatt ajanlott
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rogziteni minden id6skort beteg esetében a felvételkor. Prediktiv értéke miatt hasznos
kiegészitd informécioval szolgalhat a kezelés korlatozasara vonatkozo dontések
meghozatalakor (72-75).

Rockwood, a téma elismert kutatdja és a rola elnevezett CFS skala szerzdje, 2011-
ben publikalt nagy esetszamu, 15-102 éves kori személy bevonasaval késziilt
tanulmanyaban azt a kovetkeztetést vonta le, hogy a mortalitdis minden korosztalyban
magasabb volt a kevésbé fitt, magasabb FI-pontszamu betegek korében, emellett a teljes

gyogyulas esélye az életkor elérehaladtaval csokkent (68).

Kalaiselvan 50 év feletti betegek bevonasaval végzett prospektiv tanulmanyaban
megallapitotta, hogy a CFS > 5 értékkel rendelkezd betegek iddsebbek voltak és
magasabb APACHE II pontszamot értek el a felvételkor. Hosszabb intenziv osztalyos
tartozkodast és magasabb 30 napos mortalitast talalt (5). Az esenddség fliggetlen
kockazati tényez0 az intenziv osztalyon végzett kezelés és a posztoperativ szovodmények
soran, noveli az intenziv osztalyon kezelt betegek mortalitdsat, meghosszabbitja a korhéazi
tartozkodast és a gyodgyulast, a hosszas ITO kezelést tuléld betegek gyakran rosszabb
egészségiigyi allapotrol szamolnak be, valamint noveli azoknak a betegeknek a szamat,
akiket a koérhazbol nem otthonukba, hanem més intézménybe, apolédsi otthonba
bocsatanak el. Szamos tanulmany megerésitette, hogy a posztoperativ komplikaciok
aranya magasabb lehet (67, 76, 77). Hewitt metaanalizise kimutatta, hogy az esendd
allapot Osszefiiggésbe hozhato a posztoperativ szovodmények kialakulasaval, a hosszabb

korhazi tartozkodassal és a magasabb 30 napos mortalitassal sebészeti betegeknél (78).

Inaba és kutatocsoportja 2023-ban megjelent japan tanulmanyban siirgésségi
osztalyrél az intenziv osztalyra felvett 65 év feletti betegek korében végzett vizsgalat
soran rogzitette a CFS pontszamokat. Eredményeik alapjan megerdsitették, hogy a CFS
fiiggetlen prognosztikai tényezd volt a 6 honapos mortalitds tekintetében, és az
¢letmindség a felvételkor mért CFS pontszdm nagysagaval forditottan aranyosan romlott
(79). Bruno 2023-ban k6z6lt metaanalizise szintén igazolta, hogy a 65 év feletti betegek
esetén a CFS > 5 fliggetlen tényez6 a mortalitds szempontjabol. A fiatal betegek esetében
a kiiszobérték eltérhet az iddsekétdl (80). Az esendd allapot kardiovaszkularis esemény
utan is rontja a kimenetelt (31).

Az esendOség preoperativ felismerése segitheti a célorientalt mitéti elokészitést és a

beavatkozds megtervezését. Elektiv érsebészeti beavatkozason atesett betegek
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vizsgalataibol kitlinik, hogy az esenddség noveli a mitétet kovetd 30 napon beliili
haldlozas kockazatat (81). Egy magyar tanulmany szintén az érsebészeti betegekre
Osszpontositott, és alatamasztotta a miitét elotti esenddség szlirésének fontossagat. Szabd
és munkatarsai atfogo frailty index segitségével becsiilték meg a miitét el6tti kockazatot
¢és a hosszu tavu tulélést sziv- és érsebészeti betegek esetében (82).

A vonatkozo irodalom attekintése soran az esenddséggel kapcsolatos publikaciok
alsé korhatara altalaban 50 és 65 év kozott volt. Ezzel szemben hangstilyozom, hogy a
HUF vizsgalatba az intenziv osztalyra felvett, a felvételi kritériumoknak megfeleld 6sszes
beteget bevontuk korhatar nélkiil, azzal a céllal, hogy a fiatal, esend6é betegeket is
vizsgélni tudjuk. Szamos korabban publikalt nemzetkdzi tanulmany megerdsitette azt a
hipotézisiinket, hogy a fiatal, esend6 betegek kimenetele is rosszabb lenne, mintha csak
a kronologiai életkorukat vennénk figyelembe (70). Az esendGség pontosabb elorejelzdje
a fiatal betegek allapotanak, mint a kronoldgiai életkor, mivel magas CFS pontszdm
esetén funkcionalis tartalékaik alacsonyabbak, és lassabban gydgyulnak, mint hasonld

koruq, fitt tarsaik (67) (70) (40).

Az intenziv osztalyon kezelt betegek tulélési esélyét eldrejelzd, széles korben
hasznalt, validalt pontozasi rendszerek (APACHE II, SOFA, SAPS II) a betegek akut
fizioldgiai tényezdin alapulnak, szamszeriisitik a betegség sulyossagat és a varhato
mortalitast (70). Az emlitett prediktiv score-ok azonban nem veszik figyelembe a beteg
korhazi felvétel eldtti allapotat, illetve az akut betegség kialakulasat. Egy svéd prospektiv
tanulmany vizsgalta a premorbid esenddség hatasat a 30 napos mortalitisra az intenziv
osztalyokon kezelt betegeknél, és Osszehasonlitotta a CFS és a SAPS 3 prognosztikai
skalakat (40). A betegeket 2 csoportra osztva (nem esendé CFS<S5, esend6 CFS>5)
elemezték a 30, 90 és 180 napos mortalitast, mindenhol szignifikans kiilonbséget kaptak.
Az életvégi dontés szamat is nagyobbnak talaltdk az esendd csoportban. Mérsékelt
korrelaciot igazoltak a SAPS 3 és a CFS kozott, melynek magyarazata lehet, hogy a SAPS
a komorbiditds mellett nem veszi figyelembe a funkcionalis statuszt. Lina De Geer
véleménye szerint — idézem magyarra forditva — ,,az esenddséget prognosztikai
markerként kell elismerni, értékes kiegészitdje lehet az intenziv ellatds kimenetelének

elorejelzésére szolgald, mar bevalt modelleknek” (40).

Mint lathatd, szamos vizsgalatot talaltunk a nemzetkozi irodalomban, mely

megerdsiti feltevéslinket a CFS prediktiv értékével kapcsolatban, alatimasztja a
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mortalitas eldrejelzésének jelentOségét; azonban a széleskori CFS felmérés és
nyilvantartas napjainkig nem keriilt bevezetésre a magyarorszagi intenziv osztalyokon.
Sajat adataink alapjan ugy véljiik, hogy az alacsony (1-3) és a magas (7-9) CFS-
pontszamok kevésbé alkalmasak a mortalitasi kockazat becslésére. CFS 1-3 pontszamok
halalozési kockazata érdemben nem kiilonbdzik, ezért hasznalatuk nem nyujt tovabbi
informaciot. Magas CFS pontszamok esetén a haldlozas olyan magas, hogy a betegek az
APACHE vagy SAPS pontszamokto6l fiiggetleniil nem ¢€lték tul a korhazi kezelést. A CFS
fliggvényében abrazolt halalozési gorbe ezért szigmoid alaku, a gorbe legmeredekebb
pontja a CFS 4 és 6 pontszamok kozott talalhato. A betegpopulaciot CES alapjan két és
harom csoportra osztva Kaplan—Meier gorbéken szemléltettiik a talélok szamanak
eloszlasaban mutatkozo kiilonbséget (14. abra). Adataink szerint az 6sszes beteg teljes
mortalitasat abrazolo a Kaplan—Meier-gorbe, leginkabb a CFS = 5 pontszamu betegek
gorbéjéhez hasonlit. Tovabbi elemzés alapjan a CFS 4 pontszam 15-20%-o0s csokkenést
jelenthet a haldlozasi kockazatban, mig a CFS 6 pontszdm 15-20%-kal novelheti a
mortalitasi kockdzatot. Természetesen pontosabb dsszefiiggés megallapitasahoz nagyobb
mintara van sziikség, amelyben minden CFS-csoportbdl nagyobb esetszam szerepel, mint
az altalunk felvett és a vizsgalatba bevont betegek szama. Kiemelném, hogy szdmos
idézett tanulmannyal ellentétben vizsgalatunkba minden nagykor beteget bevontunk,

nemcsak az iddsebb populacié mortalitasat elemeztiik.

A ROC-analizis kivaloan alkalmas a diagnosztikai tesztek hatékonysagéanak
tesztelésére ¢€s Osszehasonlitasara, informaciét nyljt a teszt specifitasardl és
érzékenységérdl. Tanulmanyunkban Osszehasonlitottuk az életkor, az APACHE II, a
SAPS 1II és a CFS pontszamok prediktiv értékét. Az eredmények azt mutatjak, hogy a
SAPS II pontszam a legpontosabb mortalitasi prediktor (AUC: 0,80), amelyet a CFS
(AUC: 0,78) és az APACHE II pontszam (AUC: 0,75) kovet. A SAPS 1II és a CFS
magasabb AUC értékei arra utalnak, hogy ezek a pontszamok jobb érzékenységgel és
specifitdssal ~ rendelkeznek a  tOlélési  eredmények  megkiilonboztetésében.
Megallapitottuk, hogy a mortalitas és az életkor k6zotti korrelacid nagyon gyenge (AUC:
0,60), ezért a klinikai gyakorlatban nem hasznalhat6 a haldlozas esélyének becslésére. A
tobbvaltozos logisztikai regresszion alapuld szdmitdsaink szerint a legnagyobb
pontossagot két fliggetlen valtozd (CFS és SAPS II pontszam) egyiittes hasznalataval

lehet elérni, 84%-os pontossaggal, ami mar elfogadhato.
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Az intenziv osztalyra felvett betegek akar harmadéanal fennéll az esenddség, mely
irodalmi adatok alapjan magasabb korhazi és hosszu tavai haldlozassal jar. Egyes
tanulmanyok hosszabb korhazi tartézkodast allapitottak meg, de nem minden tanulmany
talalt jelentOs kiilonbséget az intenziv osztalyon t6ltott id6 hosszaban (11, 43, 64). Sajat
adataink alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a magasabb CFS pontszdm
rdvidebb ITO-tartozkodassal tarsulhat. Osszefoglalva a LOS statisztikai elemzése alapjan
azt mondhatjuk, hogy a betegség sulyossagat tilkkr6z6 APACHE II pontszam novekedése
hosszabb intenziv osztalyos tartozkodassal jarhat. A magas CFS érték viszont rovidebb
ITO-n toltott idével korrelal, ami az esend6 betegek korai haldlozasaval vagy korlatozott
intenziv terapias beavatkozasokkal is magyarazhatd. A nem és az életkor nem mutattak
0ndllo hatast, ami arra utal, hogy a fizioldgiai allapot felmérd score és az esenddség
relevansabb mutatok az ITO-tartozkodas hosszanak eldrejelzésében. Az OLS modell
mérsékelt R? értéke azonban arra enged kovetkeztetni, hogy az intenziv osztalyos kezelés
hosszat szamos tényezd befolyasolja, a fenti eredményeket asszocidcionak tekintjiik.
Tovabbi, szélesebb populacidra kiterjesztett vizsgdlat sziikséges az Osszefliggés

bizonyitasara.
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5.2 Vallasossag hatasa az életvégi dontésre

Az Ethicatt vizsgélat soran 6 eurdpai orszagban végeztek kérddives kutatast orvosok,
apolok, betegek és csaladtagjaik kozott az életvégi dontéssel kapcsolatos attitiid
felmérésére (83), a 4389 megkérdezett 43%-a adott valaszt. A vizsgalat egyik 6
tanulsaga, hogy az orvosok és a névérek az életmindséget fontosabb szempontnak
értkelték, mint magat az életet; abban az esetben kérnének agressziv életmentd kezelést,
ha véarhatdan hosszabb ideig, jo életmindséggel élhetnek. A betegek és csaladjuk gyakran
jobbnak itélték meg sajat életmindségiiket, mint a kezeldorvos, részben halaltol valo
félelmiik, illetve a bizonytalan prognézis miatt a tilélés volt fontosabb szempont (83). A
megkérdezett orvosok és szakdolgozok terminalis betegség esetén szivesebben halnanak
meg otthonukban, vagy hospice-ban, mint intenziv osztalyon. Tobbvaltozos logisztikai
regresszid alapjan a vizsgalatban megkérdezett katolikusoknal az élet maga fontosabb
szempont volt az ¢letmindségnél. Az életvégi dontéssel kapcsolatos vizsgalatok koziil az
egyik legnagyobb szamban idézett publikacié az Ethicus study, mely 17 eurdpai orszag
37 intenziv osztalyan vizsgalta a kezeléskorlatozast (47). Kiilon rész foglalkozik a
nbvérek bevonasaval az életvégi dontésbe (84). Julie Benbenishty 2006-ban publikalta az
Ethicus vizsgalat részeredményeit, mely a ndvérek szerepét €s a régios kiilonbségeket
mérte fel az életvégi dontéshozatalban. Eredményeik alapjan a vizsgalt orszdgokban
kozel 80%-ban bevonjdk a ndvéreket az életvégi dontésbe, az ardny az északi
orszagokban magasabb.

A téma elismert szerzdje, Charles Sprung professzor a vallasi és kulturalis szokasok
hatasat hangsulyozta 2007-ben megjelent cikkében, mely 37 intenziv osztaly bevonaséaval
késziilt prospektiv vizsgalaton alapult (85). A bevont 31417 betegbdl 3086 esetben tortént
kezeléskorlatozas. Elemezték a vallasi hovatartozas és az életvégi dontés kozti
Osszefiiggést, megallapitottak, hogy a vallas €s a foldrajzi régid jelentdsen befolyasolja a
dontést. Vizsgaltak a kezelés meg nem kezdése és visszavonasa kozti kiilonbséget is,
megallapitottak, hogy az ortodox és zsido orvosok esetében gyakoribb volt a kezelés el
nem kezdése, mint visszavonasa, a haldoklas aktiv megroviditése az esetiikben nem
fordult eld. Az ITO felvételtdl az els6 kezelés korlatozasaig eltelt idoben (median) is
jelentds kiilonbséget irtak le, gorog ortodox orvosok estén 7,6 nap telt el, ezzel szemben

a protestans orvosok esetében 1,6 nap.
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Lofmark vezetésével 6 eurdpai orszagban és Ausztralidban végzett vizsgalat szerint
elsdsorban nem a vallasossag befolyasolja az orvos attitlidjét, hanem a kulturalis és jogi
kornyezet, melyben felnétt (86). Erre példa a foképp katolikusok lakta Belgium, ahol
magas az ¢letvégi dontések aranya. Regionalis kiilonbségeket talalt a mély szedalas és az
¢letfenntartd kezelés visszavonasa kozott egyarant, melynek aranya a féképp katolikusok
lakta Olaszorszagban volt a legalacsonyabb. Arra kovetkeztethetiink, hogy a vallasi
doktrinak mellett a helyi jogszabalyok, az autondémia tiszteletben tartdsa, illetve a
beteggel kapcsolatos egyéni tényezdk egyarant hatnak az orvosok attitlidjére. A
kiilonb6z6 szakteriiletek orvosai kozott is jelentds eltérést irtak le, nem meglepé modon
az aneszteziologusok, a geriaterek és belgydgyaszok tobb tapasztalattal rendelkeznek az
EOLD-rdl, mit a manuédlis szakma képviseldi. A palliativ ellatasban dolgozd orvosok
feltehetden jobban figyelembe veszik a beteg kérését, hajlamosabbak életvégi dontést
hozni. A szakdolgozok véleményének felmérésére nem terjedt ki a vizsgalat (44, 86).
Seale 2010-ben kozolt cikkében az Egyesiilt Kiralysagban vizsgalta a vallas és etnikai
hovatartozas ¢életvégi dontésre gyakorolt hatdsat. Az ateista orvosok kdrében gyakoribb
az élet megroviditésérdl valé kommunikacio, illetve az erre irdnyuld torekvés. Masik
fontos megallapitasuk szerint az erds vallasos meggy6zddésiiek ritkabban alkalmaznak
folyamatos mély (terminalis) szedaciot (87).

Erdekes megéllapitasra jutottak egy chicago-i vizsgalatban, a vallisos betegek
szignifikdnsan magasabb szdmban jeloltek meg helyettes dontéshozot, azonban a
vallasossag és a DNAR ko6zott nem igazoltak linearis dsszefliggést (88).

Az Ethicus study izraeli alvizsgalata soran igazoltak, hogy a regionalis kultara és
vallas nemcsak a betegeket és csaladtagjaikat érinti, hanem azokat az egészségiigyi
dolgozokat is, akik a kezeléskorlatozassal kapcsolatos dontéseket meghozzak és
végrehajtjak (89). Az Ethicus study eredményei alapjan a kezeléskorlatozas idépontjaban
a betegek 95%-a nem volt dontésképes, kivansaguk csupan 20%-ban volt ismert. A
csaladot atlagosan 68%-ban tajékoztattak a dontésrol (90).

2019-ben jelent meg egy prospektiv, multicentrikus vizsgéalat eredménye az intenziv
osztalyon végzett ,,nem megfeleld” kezelésrol. A kutatasban a Semmelweis Egyetem is
részt vett szamos mas orszag intenziv osztalya mellett, 28 napon at végeztiik a felmérést
a kezelt betegek, hozzatartozoik, orvosok és névérek kozott egyarant. A nem megfeleld

kezelés alatt a tul sok (a beteg a kezelésbdl nem profital), illetve tal kevés kezelést
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értettiilk. Az intenziv osztalyon kezelt betegek koriilbelill harmadanak esetében a
klinikusok és a betegek/hozzatartozok kozott nézeteltérést talaltunk a kezelés
megfeleloségét illetden, mely szorongast €s elégedetlenséget okozhat mind a beteg, mind
a kezelé személyzet szamara (91). Ez a vizsgalat is alatimasztja nézetem, miszerint a
kommunikaciora és a beteg értékrendjének megismerésére nagyobb hangsulyt kell
fektetni.

Sajat vizsgalatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy befolyasolja-e az ¢életvégi dontést
a kezeld és apolo személyzet vallasossdga. A dontés meghozatala dsszetett, a dontéshozo
szamos etikai €s jogi problémaval szembesiil, melyet az orvosok és novérek eltéré modon
értékelhetnek, ezért egyre tobben hangsulyozzdk az interdiszciplinaris megbeszélés
fontossagat. A kezeléskorlatozas soran a névérek az orvosoktdl eltérd szempontok szerint
dontenének, gyakrabban pesszimistdbbak a beteg allapotat illetden, mindazonaltal a
névérek kozott is jelentds kiilonbségeket talaltunk: a munkahely, a tapasztalat és a
vallasossag befolyasolta az életvégi dontésrdl alkotott allaspontjukat. Vizsgalatunk
alatamasztja a szakirodalomban ismertetett tanulmanyok eredményét: a vallasukat
gyakorlo névérek szivesebben folytatnak a beteg kezelését a hozzatartozo kérése ellenére
is, ha még latnanak esélyt a gyogyulasra, mint a vallasukat nem gyakorlo és ateista tarsaik
(44). A nbvérek tobb id6t toltenek a betegagy mellett, jobban megismerhetik
értékrendjliket, ebbdl kifolydlag tobbségiik szeretne részt venni az €letvégi dontésben,
ugyanakkor a névérek véleménye hazankban sem elég hangsulyos az életvégi dontések
meghozatala soran (58). A k6zos dontés hianya bizalomvesztést, kiégést okozhat a kezel
személyzetnek.

Kutatasunk igazolta a nemzetkozi irodalom megallapitasait, miszerint az intenziv
osztalyon dolgozok vallasossaga is hatdssal lehet az élet végével kapcsolatos
dontéshozatalra. Megszivlelendd a Lancet-ben megjelent az ,,Orvos, ismerd meg
onmagad” cimii k6zlemény (92): ha az orvos gy érzi, vallasi vagy egyéb meggy6z6dése
befolyasolja az objektiv dontést, rendelkeznie kell megfelelé onismerettel ahhoz, hogy
ezt beismerje, ¢és elkeriilje azokat a helyzeteket, amelyekben értékei
Osszeegyeztethetetlenek az ellatassal. A beteg vallasi meggy6zdodésének ismerete
eldsegitheti az emberi méltosdg megdrzését a termindlis allapotu betegek kezelése soran,
evégett a beteg hite iranymutatd lehet a hatdlyos orvosszakmai €s jogi szabalyozas

figyelembe vétele mellett.
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6. KOVETKEZTETESEK

Az ember nem foltétlen ura és megfollebbezhetetlen birdja a dolgoknak, még
kevésbé az életnek, hanem — és ebben rejlik paratlan nagysdga — lsten terveinek
szolgdaja.” (Evangelium Vitae) (93)

Az intenziv osztalyos betegek felvétele ¢s kezelése soran a mindségi tulélés ¢s a
varhato ¢letmindség becslése egyre nagyobb hangsulyt kap. Nemzetkozi irodalom alapjan
az esenddség fliggetlen prediktora a magasabb mortalitdsnak, a perioperativ
szovodményeknek. Vizsgalatunk sordn a CFS skala felhasznalasaval igazoltuk, hogy a
betegek tulélése nem csak a bekeriiléskori allapot, hanem az azt megel6z6 (mobilitas,
esenddség) fliggvénye is. A vizsgalt prognosztikai pontozasi rendszerek mindegyike
alkalmas az 6sszhaldlozas kockédzatdnak becslésére, pontosabb eldrejelzést adnak, mint
az életkor. A CFS additiv értéke miatt egyiittes hasznalatuk javitja a talélés elorejelzését.
Kutatasi eredményeink alapjan felmeriil a kérdés, milyen kulcsfontossagt intézkedéssel
lehet jobba tenni az esendd betegek kimenetelét? A korai szakaszban a pFS és ES
visszafordithato lehet, mivel mind a fizikai, mind a mentélis jolét javithatd az aktivitas
novelésével, ¢életmodvaltassal illetve a gyodgyszeres kezelés optimalizalasaval.
Megeldzési céljabol optimalis lenne a 65 év feletti betegeknél az orvos-beteg talalkozas
alkalmaval rutinszeriien rogziteni a CFS-pontszamot, ebben a haziorvosok és az
anesztezioldgiai ambulancidk dontd szerepet jatszhatnanak. A tervezett nagy miitétre varo
betegeknél életkortol fiiggetleniil ajanlott a morbiditas atfogo értékelése ¢és a CFS

pontszam dokumentalasa, hiszen a kockazat csokkentése a betegbiztonsagot is noveli.

A kezeléskorlatozasnak mindig konszenzuélis dontésnek kell lennie, javasolt
bevonni a tarsszakmak orvosai mellet a beteget apolasaban résztvevo szakdolgozokat €s
a hozzatartozokat egyarant. Az egészségiigyrol szol6 1997. évi CLIV. torvény 13. § (51)
alapjan a betegnek joga van az egyéniesitett, részletes tdjékoztatashoz. Felmérésiink
alapjan az életvégi dontés el6tt mind az orvosok, mind a ndvérek jelentds tobbsége
egyetért a beteg, illetve hozzatartozdja tajékoztatasaval. Vizsgdlatunk alatamasztotta,
hogy az intenziv osztalyon dolgozo egészségiigyi személyzet vilagnézete is hatassal lehet
az életvégi dontésekre. A napjainkban tabu témanak tekintett vallasossaggal kapcsolatban

szorgalmaznam a nyilt parbeszédet a beteggel és csaladjaval, hiszen az életvégi
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dontéshozatali mechanizmusban a kommunikacié fontossdga bizonyitdst nyert.
Hazankban a jogi szabalyozasbol adodod bonyolult alaki feltételek miatt az eldzetes
rendelkezés nem terjedt el. A beteg autondmiajanak teljes korii biztositasdhoz meg kell
ismerniink kulturalis hatterét és vallasi meggy6z6dését is a kezelés alatt. Az etika
oktatdsa és a problémdas esetek megbeszélése segithet elkeriilni a kiégést és az
egylittmiikodés hianyabol adodo stresszt. A kommunikacid javitdsaval és a kozos
dontéshozatallal megoszlik a felelésség, javul az orvos-novér, csalad-névér kapcsolat, a

beteg méltosagat is megdrizhetjiik.

Vizsgalatunk erdsségei és korlatai

Vizsgalatunk erdssége, hogy az adatokat prospektiv modon, vegyes (belgyogyaszati
¢és sebészeti) intenziv osztalyos betegpopulaciobol gyiijtottiik. Hazankban eddig intenziv
osztalyon ilyen széles kdrben nem tortént hasonld felmérés. Minden nagykora beteget
bevontunk, aki beleegyezett a vizsgalatba, ez az adott periddusban a felvett betegek
86,5%-a. A harom honapos telefonos utankovetés sikeres volt.

Tanulmanyunknak szamos korlatja van. A HUF vizsgalatba csak a Semmelweis
Egyetem Aneszteziologiai és Intenziv Terdpids Tanszékének két intenziv osztalyara
felvett betegeket vontuk be, igy az eredmények nem tekintheték reprezentativak. A
tanulmany masik korlatja, hogy a betegek ¢életmindségét a felvétel eldtt gyakran
retrospektiven hatdroztuk meg, a heteroanamnézis rogzitésével egyiitt. A CFS
pontszamot a beteg kezeldorvosa értékelte, nem filiggetlen kutat6. A megfigyeléses
tanulmany soran nem szandékos elfogultsag 1éphet fel. A kiilonb6z6 CFS-csoportokban
a betegek eloszlasa nem volt egyenletes, kevés CFS = 1 és CFS 7-8 pontszamu beteg
keriilt felvételre, az egyenletesebb eloszlashoz nagyobb szdmu mintara lenne sziikség. A
CFS 9 pontszamu betegek viszonylag nagy szama annak is kdszonhetd, hogy a
gyakorlatban nehéz kiilonbséget tenni a két utolsé kategoria kozott. Ezen eredmények
megerdsitéséhez €s a kockazati rétegzési modellek finomitdsahoz tovabbi vizsgalat
sziikséges nagyobb mintan. A vizsgalat korlatja tovabba, hogy a 3 honapos interjut
szervezési okokbdl néhany esetben késve tudtuk felvenni, ez azonban nincs hatassal a
mortalitasi statisztikara. Tekintettel arra, hogy az egyéves utankdvetés soran viszonylag

magas volt az interjut visszautasitok szama, az egy évet taléld betegek 38 szazalé¢kanak -
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az Osszes bevont beteg 16,5% - adatai elvesztek. Az intenziv osztalyos tartdozkodas
hosszanak vizsgalatanal alkalmazott regresszios modellek korlatja, hogy csak
asszociaciot jeleznek, onmagukban nem alkalmasak a LOS becslésére.

A vallasossag ¢letvégi dontésre gyakorolt hatasa vizsgalatunk korlatja, hogy a
valaszadasi arany viszonylag alacsony volt, nem alkalmaztunk ismételt megkeresést. A
valaszadok nagyrészt klinikdn vagy varosi korhdzban dolgoztak, statisztikailag
jelentéktelen szamban toltotték ki regiondlis centrumbol, vagy maganellatasbol érkezo
szakdolgozok. A felmérés nem tekinthetd reprezentativnak. A vizsgalatban nem vettek

részt gyermek vagy neonatalis intenziv osztalyon dolgozok.
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7. OSSZEFOGLALAS

A tulélés és a hossza tava életmindség becslése az intenziv osztalyos kezelést
kovetden az elmult évtizedekben kulcsfontossagu bioetikai torekvés volt az életvégi
dontéshozatal javitdsa érdekében. Tudomdanyos vizsgalatok kimutattdk, hogy az
esenddség befolyasolja a talélést, de csak kevés hosszu tavu adat all rendelkezésre.

A Semmelweis Egyetem Anesztezioldgiai €s Intenziv Terapias Klinikdjan hazankban
elsé izben prospektiv obszervacids vizsgalatot végeztiink, hogy felmérjiik a betegek
felvételkori fizikai allapota, a tulélés esélye és a beteg hosszu tavh életmindsége kozotti
Osszefliggést. Felvételkor a rutin prognosztikai pontszamok rogzitése mellett az
esenddség felmérésére a Clinical Frailty Scale-t hasznaltuk. 3 és 12 hoénappal a
hazabocsatas utan zajlott utankdvetéses vizsgalat, mely sordn a beteg életmindségét
rogzitettiik.

Vizsgalatunk soran ROC-analizissel abrazoltuk, hogy a CFS-pontszam alapjan elére
jelzett halalozasbecslés hasonld pontossagi, mint az APACHE 1II és a SAPS I
pontrendszerek alapjan. Mindharom prognosztikai rendszer sokkal pontosabb elérejelzést
ad, mint csupan az életkor. A tobbvaltozos logisztikus regresszids szamitasok azt
mutattak, hogy a harom fiiggetlen valtozo koziil a SAPS Il teljesit a legjobban, de mindkét
prognosztikai rendszer (APACHE Il és SAPS Il) javithato, ha figyelembe vessziik a CFS
értékét. A CFS hasonld hatékonysagot mutat, additiv értéke miatt egyiittes hasznalatuk
javitja a talélés eldrejelzését. Kutatasi eredményeink alapjdn megfogalmazhatjuk az

Kezeléskorlatozassal kapcsolatos vizsgalatunk aldtdmasztotta a nemzetkdzi irodalmi
adatok eredményét a vallas szerepérdl az életvégérdl hozott dontés soran. Eredményeink
alapjan a kezeléskorlatozassal kapcsolatos dontési mechanizmusban a vallds szerepet
jatszhat. A vallasukat gyakorlo ndvérek nagyobb valdszintiséggel értenek egyet a kezelés
folytatasaval a hozzatartozo kérése ellenére is, ha még biznanak a gyogyulasban, szemben
a vallasukat nem gyakorlo és ateista tarsaikkal. Az etikai és jogi szabdlyozasnak
megfelelden a beteg €s hozzatartoz6 tajékoztatasa elengedhetetlen. Felmérésiink alapjan
a tajékozott beleegyezés szerepe az intenziv osztalyon Kimondottan hangsulyos, a
névérek kozel 85%-a felvilagositand a beteget vagy a csaladot az életvégi dontés

meghozatala esetén.
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7. SUMMARY

Survival and long-term quality of life estimates following intensive care treatment
have been a crucial bioethical endeavour in recent decades in order to improve end-of-
life decision-making. Scientific studies have shown that frailty affects survival, but only
limited long-term data is available.

At the Department of Anesthesiology and Intensive Therapy of Semmelweis
University, we conducted the first prospective observational study in Hungary to assess
the relationship between patients' physical condition at admission, their chances of
survival, and their long-term quality of life. At admission, in addition to recording routine
prognostic scores, we used the Clinical Frailty Scale to assess frailty. A follow-up study
was conducted 3 and 12 months after discharge, during which we recorded the patient's
quality of life.

During our investigation, we used ROC analysis to illustrate that mortality estimates
based on CFS scores are as accurate as those based on the APACHE Il and SAPS Il
scoring systems. All three prognostic systems provide much more accurate predictions
than age alone. Multivariate logistic regression calculations showed that SAPS II
performs best among the three independent variables, but both prognostic systems
(APACHE Il and SAPS 1) can be improved by taking the CFS value into account. CFS
shows similar effectiveness, and due to its additive value, their combined use improves
survival prediction. Based on our research results, we can formulate the need for a
comprehensive assessment of vulnerability in Hungary and targeted therapy for screened
patients.

Our study on treatment limitation confirmed the findings of international literature
on the role of religion in end-of-life decisions. According to our results, religion may play
arole in decisions relating to restrictions on treatment. Nurses who practice their religion
are more likely to agree to continue treatment despite the wishes of relatives if they still
believe a chance of recovery, compared to their non-practicing and atheist colleagues. In
accordance with ethical and legal regulations, it is essential to inform the patient and their
relatives. Based on our survey, informed consent plays a particularly important role in the
intensive care unit; nearly 85% of nurses would provide information to the patient or the

family before the end-of-life decision.
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1. Melléklet a betegek fiziologiai paraméterei (APACHE, SAPS szamitashoz)
Forras: J. Clin. Med.2025, 14(5), 1760 Supplementary Material (63)

Véltozo atlag SD Min | Q1 Median | Q3 Max Hianyzo
dead | Kor 70.53 13.3 31.0 | 63.0 70.0 79.75 | 95.0 0
dead | CFS 5.27 1.99 1.0 4.0 5.0 6.0 9.0 0
dead | ITO napok szama 6.8 7.39 1.0 2.0 4.0 8.0 35.0 0
dead | APACHE II 20.19 9.52 3.0 13.0 19.0 27.0 60.0 0
dead | SAPSII 49.72 19.63 10.0 | 35.0 45.0 64.0 1070 |O
dead | Testhémérséklet 36.77 151 29.9 | 36.0 37.0 37.7 40.0 1
dead | MAP (k6zépnyomas) | 69.54 20.22 35.0 | 58.0 65.0 78.0 129.0 1
dead | Artérias vér pH 7.32 0.15 6.85 | 7.27 7.34 7.41 7.65 1
dead | HR (sziv frekvencia) | 94.84 33.34 40.0 | 65.0 91.0 121.0 | 170.0 1
dead | Resp 19.27 6.99 0.35 | 15.0 18.0 24.0 45.0 1
dead | Natrium 138.88 | 5.99 118.0 | 136.0 139.0 1430 | 156.0 |2
dead | Kalium 4.0 0.88 25 3.4 3.87 4.4 6.44 3
dead | Kreatinin 149.46 13444 | 7.7 71.0 109.0 172.0 857.0 1
dead | Hematokrit 0.35 0.08 0.17 | 031 0.34 0.4 0.57 2
dead | Leukocyta 12.05 8.17 001 | 7.13 10.57 15.6 43.0 1
dead | Szisztolés vérnyomas | 114.71 | 43.14 30.0 | 83.0 101.0 150.0 229.0 1
dead | PaO2 104.69 | 51.04 37.1 | 70.0 92.1 121.0 | 383.0 1
dead | PCO2 40.65 17.46 3.2 294 36.9 46.1 118.0 1
dead | Diuresis 1584.53 | 1059.08 | 0.0 750.0 1475.0 | 2225.0 | 4500.0 | 2
dead | BUN 12.85 8.71 0.7 6.57 10.0 1797 | 47.1 2
dead | HCO3- 21.2 5.93 4.7 17.9 20.8 245 374 1
dead | Bilirubin 19.01 17.47 2.3 9.3 133 21.9 112.0 12
alive | Kor 62.63 15.11 19.0 | 56.0 66.0 72.0 91.0 0
alive | CFS 3.57 1.19 1.0 3.0 4.0 4.0 9.0 0
alive | ITO napok szama 5.26 4.96 1.0 2.0 4.0 6.0 25.0 0
alive | APACHE Il 11.43 5.35 1.0 8.0 11.0 14.0 31.0 0
alive | SAPSII 28.03 12.03 4.0 20.0 25.0 37.0 71.0 0
alive | Testhémérséklet 36.47 1.28 33.8 | 35.6 36.5 37.4 39.1 0
alive | MAP 80.97 19.71 40.0 | 67.0 78.0 95.0 1330 |0
alive | Artérias vér pH 7.36 0.08 709 | 731 7.35 7.4 7.64 0
alive | HR 82.87 25.64 36.0 | 60.0 77.0 105.0 | 1500 |O
alive | Resp 17.31 7.03 10.0 | 14.0 15.0 18.0 46.0 0
alive | Natrium 138.26 | 6.25 110.0 | 136.0 140.0 1410 |1499 | O
alive | Kalium 3.98 0.81 2.2 3.49 3.83 4.43 7.0 1
alive | Kreatinin 98.92 87.39 4.6 59.0 735 110.25 | 674.0 | 3
alive | Hematokrit 0.36 0.06 021 | 0.32 0.36 0.39 0.52 2
alive | Leukocyta 12.9 12.83 325 |82 10.08 14.06 123.0 1
alive | Szisztolés vérnyomas | 131.91 | 38.24 70.0 | 97.0 130.0 1600 | 2200 |O
alive | PaO2 108.14 | 44.26 36.7 | 79.0 96.6 1270 |3180 |O
alive | PCO2 39.36 13.34 146 | 334 38.6 43.2 1210 |0
alive | Diuresis 2151.49 | 899.57 | 0.0 1500.0 | 2200.0 | 2600.0 | 5500.0 | O
alive | BUN 8.37 10.85 1.4 412 5.8 8.78 96.0 3
alive | HCO3- 21.82 45 9.6 19.5 21.3 23.9 34.1 4
alive | Bilirubin 13.98 9.54 1.5 8.0 12.0 17.0 66.0 12
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2. Melléklet: Beteg beleegyez6 ¢€s tajékoztato HUF vizsgalat

R SEMMELWEIS EGYETEM

ko 4 % Altaldnos Orvostudomdnyi Kar
@ gﬂ ? ;E i % Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinika
5 e 2 Semmelweis Egyetem Igazgaté: Dr. Gal Janos egyetemi tanar

1125 Budapest, Kutvolgyi ut 4.
Tel / Fax: +36 1 355-6565;
e-mail: titkarsag.aitk@med.semmelweis-univ.hu
honlap: www.semmelweis.hu/aneszteziologia

Beteg beleegyez0 nyilatkozat

Az egészségiigyi intézménynek megnevezése: Semmelweis Egyetem Aneszteziologiai és
Intenziv Terapias Klinika

Helyi kutatasvezetd neve, beosztasa, munkakore: Dr. Zubek Lasz16

A tajékoztatast végzo személynek a neve, beosztasa, munkakore: egyetemi adjunktus

A résztvevl azonosito adatai

Elolvastam a betegtajékoztatoban foglaltakat, vagy azt felolvastak nekem. A vizsgalat
céljat, a részvétel feltételeit megértettem, €ltem azzal a lehetdséggel, hogy kérdéseket
tegyek fel, és minden feltett kérdésemre kielégitd valaszt is kaptam. Kijelentem, hogy
cselekvoképes nagykorti magyar allampolgar vagyok, és hozzajarulok 6nként , hogy részt
vegyek ebben az Hungarian Frailty vizsgélatban. Tisztaban vagyok azzal, hogy a
vizsgalat soran kizdrélag a kezelésemmel kapcsolatos adatok anonim elemzésére kertil
sor, illetve kérdésekre kell valaszolnom sajat egészségi allapotommal kapcsolatban.

A részvev0 alairasa:

A tdjékoztatast ado aldirasa:

A torvényes képviseld alairasa (sziikség esetén):

A tanuk aléirdsa(sziikség esetén):

Déatum: (Nap / honap / év)
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Beteg taj¢koztato

Kedves betegiink!

A Semmelweis Egyetem Intenziv Klinikdjan jelenleg egy Hungarian Frailty (HUF) elnevezésti
tudoményos kutatasban vesziink részt, melynek On is részese lehet. Mieldtt részletesen ismertetnénk a
vizsgalatot, kérjiikk ismerje meg az orvostudomanyi kutatasra vonatkozé jogszabalyok fontos részeit.

Az egészségligyi torvény 159 §.(3) eldirja, hogy a kutatas alanyat a kutatasba valo beleegyezését
megeldzden szoban ¢s irasban tajékoztatni kell, hogy részvétele onkéntes, valamint hogy a beleegyezését
barmikor, indoklas ¢és hatranyos kovetkezmények nélkiil visszavonhatja. A tervezett vizsgalatunk
kisérleti jellegii, célja hogy a betegek kezelésérdl adatokat gyiijtson, és ezek felhasznalasaval jobban meg
tudjuk hatarozni azt, hogy melyik beteg, milyen mérték( kezelést kapjon. Az eredmények segithetnek az
intenziv kezelésre forditott anyagi és emberi erdforrasok optimalizalasaban. A vizsgalat tervezett
id6tartama 1-2 honap, melyben a Semmelweis Egyetemen 2 centrum vesz részt. A kutatas soran el6szor
néhany, a bekeriiléskori allapotara vonatkozo beteg-adatot rogzitiink, majd a betegek egészségét egy évig
figyelemmel kisérjik. A felvételtol szamitott 1 év mulva egy kérddives vizsgalat torténik, mely soran
kérdéseket tesziink fel az 6n testi-lelki egészségével kapcsolatban. A vizsgalatban vald részvétel teljesen
anonim, az On neve vagy azonositasra alkalmas adata nem szerepel az adatgylijtésben, csak egy
nyilvantartasi szamot rogzitiink elektronikusan. A vizsgalatban valo részvétel semmilyen kockazatot
nem jelent onre nézve, kezelését semmiben nem befolyasolja. A részvétele tudomanyos szempontb6l
fontos nekiink, de ennek visszautasitasa semmilyen hatassal nincs az 6nre nézve. A kutatasban részvétel
sem azonnali eldnnyel vagy hatrannyal nem jar, de a képzddott tapasztalatok segithetnek késobbi
betegeinknek, hogy megfelelébb kezelést tudjunk nyujtani szamukra.

A kutatas lebonyolitasaért Dr. Zubek Laszlo vizsgalatvezeto felel.

A HUF vizsgalatba minden nagykort személyt szeretnénk bevonni, akik a vizsgalat idtartama
alatt az adott intenziv-osztalyunkra bekeriilnek. A betegeinket 1 évig kovetjiik eltavozasuk utan,
megnézziik hogy milyen egészségi allapotban lesznek ennyi idével a kezelésiik utan. Az 6n adatait
feldolgozzuk, a személyazonosito adatai helyett a helyi kutatas-vezet6tol kapott kodszam fog szerepelni,
igy a tovabbiakban az adatai teljesen anonim lesznek megtalalhatok a szamitogépes nyilvantartasinkban.
A vizsgalatunkat feliilvizsgalta és jovahagyta a Semmelweis Egyetem Tudomanyos és Kutatasetikai
Bizottsaga, melynek elndke Dr. Sotonyi Péter akadémikus. A bizottsag feladata, hogy meggy6z6djon
arrol, hogy a kutatds megfelel a orvos-szakmai és etikai kivanalmaknak, valamint hogy a résztvevok
érdekei nem sériilhetnek a vizsgalat soran.

Amennyiben részt vesz a kutatasban a valasztasa legyen teljesen dnkéntes. Akar tigy dont, hogy
részt vesz, akar ugy hogy nem, az Osszes egészségiigyi szolgaltatist megkapja a kezeld osztalyon
dontésétol fiiggetleniil. Ha késobb meggondolja magat, és mar nem akar részt venni a vizsgalatban annak
ellenére, hogy beleegyezett korabban, jogaban all korabbi beleegyezését visszavonni.

A kutatasban vald részvétele minimalis koltségeit a Semmelweis Egyetem Intenziv Klinikaja
finanszirozza, On nem kap ajandékot, vagy mds juttatdst, hogy részt vegyen ebben a kutatasban. Ha
barmilyen kérdése meriilne fel, kérdezze meg Oket, most vagy késobbiekben az dnnel kapcsolatban 4llo
kutatotol, melyre lehetdsége van a vizsgalat megkezdddése utan is.

Udvézlettel, az HUF vizsgalat nevében
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3. Melléklet: kérdoiv

Kérdoiv intenziv osztalyon dolgozo orvosok és szakdolgozok részére

Kedves Kollégank!

Tudomanyos vizsgalatot végziink az intenziv osztdlyon torténd kezelések korlatozasaval
kapcsolatban. Célunk a fenndllo hazai gyakorlat minél pontosabb feltérképezése. Az
intenziv kezelés koltségei a terapias lehetoségek boviilésével évrdl évre emelkednek, a
finanszirozas pedig jo esetben is csak szinten marad. A kedvezotelen gazdasagi
koriilményekhez jarul hozzd a paciens autonomidjat messzemendkig figyelembe vevd
joggyakorlat. Valamint a tdarsadalmi valtozasok miatti a paciensek részérdl is egyre
fokozottabb az igény, hogy beleszolhassanak az Oket érinto dontésekbe. A tényleges és
lehetséges kezelések kozt pedig mind komolyabb konfliktus fesziil. A hazai viszonyok
pontosabb ismerete hozzajarulhat egy mindannyiunk szamara megnyugtatobb gyakorlat
kialakitasahoz. Ehhez kérjiitk most segitségét. Az adatokat szigoruan anonim mddon
kezeljiik, kizarolag a vizsgadlat elvégzéséhez hasznaljuk fel azokat. Kérjiik, valaszaival
segitse munkankat!

Definiciok:

A kezelés korlatozasa: Orvosilag esetleg még hasznos kezelés felfiiggesztése vagy el
nem kezdése, ideértve minden intenziv kezelést (kiilondsen: Iélegeztetés, vazoaktiv
terapia, taplalas, antibiotikum, vértisztito eljarasok).

DNR (Do Not Resuscitate): Az ujraé¢lesztés meg nem kezdése.

DNR protokoll: Az osztaly dolgozoi altal egységesen ismert és elfogadott iranyelvek és
konkrét eldirasok, melyek meghatarozzak a DNR alkalmazhatosagat.

Eutanazia: Az orvosnak foglalkozésa korében megvalositott szandékos ténykedése,
amely a beteg kérésére, a gyogyithatatlan, szenvedd beteg halalara iranyul. Passziv
eutanazia esetén mulasztassal, aktiv eutanazianal tevéssel valosul meg. (Etikai Kodex)
Eletminéség: A beteg elégedettsége a szamara elérhetd fizikalis és pszichés egészségi
allapottal.

Hozzatartozo6: Hazastars, sziilo, gyermek (6rokbefogadott €s nevelt gyermek is)
Eletvégi dontések az intenziv osztilyon

1. Milyen munkakdrben dolgozik?
a) orvos b) névér ) gyogytornasz d)egyéb................
2. Milyen tipust intenziv osztalyon dolgozik?

a) Egyetemi klinika

b) Regionalis centrum (megyei korhaz)

¢) Varosi korhaz (multidiszciplinéris)

d) Monodiszciplinalis intenziv osztaly
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3.Hany éve dolgozik intenziv osztalyon?
a) 0-5 éve b) 6-10 éve c) 11-15 éve d) tobb mint 16 éve

4 Neme: a) N6 b) Férfi

5.Vilagnézete
a) Hivo, vallasat gyakorolja
b) Hivd, vallasat nem gyakorolja
c) Ateista
d) Nem nyilatkozom

6.Szakmai képzettsége
a) Magyar altalanos orvosi diploma
b) Magyar intenziv terdpias szakvizsga
¢) Intenziv terapias szakapolo
d) Diplomas apold
e) Altalanos apol6
f.) OKJ-s apolo
g) Kiilfoldon szerzett szakképesités
N)Egyeb: oo

Kérjiik, jeldlje be a 0-5-ig terjedd skalan, hogy az alabbi szempontok mennyire
jatszanak szerepet gyakorlatukban. (0-egyaltalan nem, 5-nagyon fontos szempont).
7. Befolyasolja-e az intenziv osztalyos betegfelvételt a szabad 4gyak szdma?
0 1 2 3 4 5
8. Befolyasoljak-e az intenziv osztalyos betegfelvételt a rendelkezésre allo személyi
feltételek?
0 1 2 3 4 5
9. Befolyasoljak -e az intenziv osztalyos betegfelvételt a rendelkezésre allo targyi
feltételek?
0 1 2 3 4 5
10. Ha a beteg vagy a beteg hozzatartozdja visszautasitja a beteg intenziv osztalyra
torténd szakmailag indokolt felvételét, ezt a kérést figyelembe vessziik.
0 1 2 3 4 5
11. Az intenziv kezelés korlatozasat befolyasolja a rendelkezésre allo agyak szama.
0 1 2 3 4 5
12. Az intenziv kezelést esetenként személyi feltételek hidnya miatt korlatozzuk.
0 1 2 3 4 5
13. Az intenziv kezelést targyi feltételek hidnya miatt kényszeriiliink korlatozni.
0 1 2 3 4 5

14. Amennyiben eléfordul a kezelés korlatozasa, az errdl hozott dontést megalapozza:
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a) A beteg kivansaga:
0 1 2 3 4 5

b) A belatasi képességgel nem rendelkezd beteg hozzatartozdjanak kérése:

0 1 2 3 4 5
¢) Az intenziv osztalyos kezelések korlatozasrol szolo dontést alapvetden a beteg
aktualis allapotanak teljes korti ismerete alapjan hozzuk meg (a beteg/hozzatartozo
kivansaga ebben az esetben masodlagos).

0 1 2 3 4 5

d) Az intenziv osztalyos kezelések korlatozasa tekintetében figyelembe vessziik a
betegség hosszu tavu kilatasait, kiilondsen a lehetségesen elérhetd életmindséget.
0 1 2 3 4 5

e) Az apolo személyzet (ndvérek- gydgytornaszok-dietetikusok) véleménye:
0 1 2 3 4 5

Kérjiik, véalaszoljon az alabbi kérdésekre!

15. Részleges terapia korlatozas torténik-e osztalyukon? Amennyiben igen, kérjiik
jeldlje meg, hogy milyen formékban fordulhat ez el6? (t6bb lehetdséget is megjeldlhet)
a. Igen, a 1¢élegeztetés megsziintetésével.

b. Igen, a taplalas felfiiggesztésével.

c. Igen, a vazoaktiv terdpia leallitasaval.

d. Igen, az antibiotikus kezelés leallitasaval.

e. Igen, a vértisztito eljaras leallitasaval.

f. Nem torténik kezelés korlatozasa osztalyunkon

g. Amennyiben korlatozzuk a kezelést, minden terapiat egyszerre allitunk le

16. Az On megitélése szerint a teljes betegforgalom kb. hany sz4zalékanal tortént
osztalyukon:

17. Kezdeményezett-e a kezelt beteg illetve hozzatartozoja eutanaziat az elmult évben?
Ha igen, hany alkalommal?
a. Nem b.Igen, ................. alkalommal

18. Mit tenne, amennyiben a beteg illetve hozzatartozoja kivanja a kezelés
felfiiggesztését, de On még 14t esélyt?
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a. Igyekeznék meggydzni a beteget/hozzatartozot a kezelés sziikségességérol,
amennyiben ez sikertelen, a kivansagnak megfelelden felfiiggeszteném a
kezelést.

b. Igyekeznék meggydzni a beteget/hozzatartozot a kezelés sziikségességérol,
amennyiben ez sikertelen, figyelmen kiviil hagynam a kivansagot, és tovabb
kezelném a beteget

19. Mit tenne, amennyiben On mar nem 14t esélyt betege gyogyulasra.
a. Nem tajékoztatom sem a beteget sem a hozzatartozokat a beteg allapotarol és
felfiiggesztem a kezelést.
b. Nem tajékoztatom sem a beteget sem a hozzatartozokat a beteg allapotarol és
folytatom a kezelést tovabb.
c. T4jékoztatnam a beteget illetve hozzatartozot a beteg allapotarol, és
véleményiiktdl fliggetleniil felfliggeszteném a kezelést.
d. T4jékoztatnam a beteget illetve hozzatartozot a beteg allapotarol, igyekeznék
meggydzni a kezelés hidbavalosagarol, de ennek sikertelensége esetén
folytatnam a kezelést.

20. Létezik-e terapias protokoll az osztdlyukon barmilyen betegséget illetve kezelést
illetden?

a. Igen, irasos

b. Igen, szdbeli

c. A szakma szabalyai szerint jarunk el, protokoll nélkiil

21. Létezik-e DNR protokoll az osztalyukon?

a. Igen, irasos b. Igen, szébeli c. Nem

Koszonjiik a valaszadast!

Dr. E16 Gébor Dr. Zubek Lészl6
Semmelweis Egyetem Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias
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