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Az egészségiigyi ellitds mindségbiztositisa és fejlesztése érdekében, a mindennapi orvoslas koriilményei kozott hasz-
nélni kell a tudomdanyos kutatasok és az egészségiigyitechnoldgia-értékelés eredményeit. A betegellatis dontési folya-
mataiban, az egészségtigyi technolégiak hasznalatinil az ,,evidence-based medicine” integralja a klinikai tapasztalatot
a beteg értékrendjével és a rendelkezésre dll6 legjobb bizonyitékokkal. Az alkalmazott egészségiigyi technologidknak
egyfeldl igazoltan eredményesnek kell lennitik, masfell — tekintettel a rendelkezésre dll6 korlatozott eréforrasokra
— hatékonynak, hogy az egészségiigyi ellitorendszer ne finanszirozzon hatistalan, eredménytelen vagy veszélyes
beavatkozasokat. A bizonyitékon alapulé gyakorlat eredményes alkalmazisa érdekében Magyarorszigon is egyre
tobb, explicit ajanldsokat tartalmazé szakmai irdnyelv kifejlesztésére és a minGségszemlélet fejlesztésére van sziikség.
Orv. Hetil., 2012, 153, 137-143.
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Quality assurance and quality improvement in medical practice — Part 2

Evidence-based medicine

For assuring and improving quality of healthcare, everyday medical practice should be based on appropriate scien-
tific evidence and results of health technology assessment. Evidence-based medicine is the integration of clinical ex-
pertise, patient values, and the best evidence into the decision making process for patient care, when health tech-
nologies are used. On one hand health technologies which proved to be effective should be available for all patients,
on the other hand, because of the limited financial resources of the health care system, they should be cost-effective,
not to spend on interventions proved to be ineffective or even harmful. For effective implementation of evidence-
based practice, development of more clinical guidelines, that contain explicit recommendations, and improvement of
quality approach are necessary in Hungary. Orv. Hetil., 2012, 153, 137-143.
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Roviditések

ARR = (absolute risk reduction) abszolatkockizat-csokkenés;
BAO = bizonyitékokon alapul6 orvoslds; DALY = disability-
adjusted life year (a WHO dltal haszndlt indikdtor, amely az
egészségkirosodassal korrigalt életéveket adja meg); DEALE =
declining approximation of life expectancy (epidemioldgiai
modszer, amellyel a halandésag veszélye felirhat6 az okspecifi-
kus mortalitisok Osszegeként); DOE = (disease-oriented evi-
dence) betegségorientalt bizonyiték; EBM = (evidence-based
medicine) bizonyitékokon alapul6 orvoslas; GRADE = Grad-

ing of Recommendations: Assessment, Development and
Evaluation; HLY = Healthy Life Years (az Eurdpai Uni6 éltal
alkalmazott indikitor, amely az egészségben megélhetS var-
hat6 életévek szamat adja meg); HTA = (health technology
assessment) egészségiigyitechnoldgia-elemzés; NNH = (num-
ber needed to harm) minimalisan sziikséges betegszdm egy
nem kivint esemény bekovetkeztéhez; NNT = (number need-
ed to treat) egy pozitiv valtozds (gydgyulds) bekovetkeztéhez
kezelni sziikséges betegek minimdlis szima; POEM = (patient-
oriented evidence that matters) a beteg szamara fontos bizo-
nyiték.
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A gyakorl6 orvos munkdja sordn a beteg egészségi dlla-
potanak és egyéni helyzetének megfelel6en kell hogy
meghozza dontéseit. E dontési folyamat része az adott
egészségligyi probléma és annak valamennyi megoldasi
lehet8ségének mérlegelése, a lehetéségek kimeneti ered-
ményének (,,outcome”) valészintiségi becslése és a beteg
preferencidinak figyelembevétele. A megoldds kulcsa,
hogy az orvosok szdmara folyamatosan biztositsuk a jo
dontésekhez sziikséges informacidkat és megtanitsuk
Sket ezeknek az informécidknak a megfeleld felhasznali-
sara [1].

Az orvosi ellatds mindségét két f6 komponens hati-
rozza meg [2]:

1. Az ellatds szakmai része, ami a korszerd bizonyité-
kok individualis alkalmazasat (EBM) jelenti.

2. Az cllatas folyamatanak és az azt timogaté struktara-
nak a mindsége, amely a csapatmunkit és a mindség-
fejleszté modszerek alkalmazasat igényli.

Ez a két komponens dsszhangban all azzal az alapelv-
vel, amely a mindennapi gyakorlat minségét tomoren
osszefoglalja: ,,Jo dolgokat jol csinalni” [3]. A ,jo dolgo-
kat” a legjobb bizonyiték alkalmazisat, a ,jol csindaini”
pedig az ellatds folyamatianak min&ségét jelenti.

A legjobb bizonyiték alkalmazasa.
Bizonyitékokon alapt orvoslas (BAO)
— evidence-based medicine (EBM)

A bizonyitékokon alapul6é orvoslds a klinikai dontések
meghozatalanak hasznos modszere. Gyakorlati alkalma-
zasaval javithaté az adott beteg ellatasinak eredményes-
sége, csokkenthet§ az alkalmazott diagnosztikus vagy
terapids beavatkozasok kockidzata [4, 5]. Egyre tobb adat
bizonyitja azt is, hogy a bizonyitékokon alapulé orvos-
l4s koltséghatékony is lehet, még az olyan koltséges el-
latasokndl is, mint az onkoldgiai betegek kezelése [6].

A fentick alapjan az EBM megyvalésuldsa érdeke mind
a szolgdltaténak, mind a finanszirozénak, de legf&képp
a betegnek, annak ellenére, hogy esetenként érdekel-
lentétek alakulnak ki kozottiik, és a betegek individudlis
ellatasinal nehezen oldhaté fel a , sziikséges és lehetsé-
ges” dilemmdja is.

Bir a bizonyitékokon alapulé orvosi gyakorlat eredeti
célja a takarékossig volt, napjainkban sem szakmailag,
sem gazdasigilag nem feltétleniil indokolt a pillanatnyi
finanszirozasi elvirasnak megfelelGen az olcsébb ellatisra
torekedni. A rovid tivon olesébb ellatas lehet kevésbé
hatékony, mivel tovabb tarthat a kezelés, és kés6bb még-
is szitkséges lesz dragdbb kiegészit6é diagnosztikai és te-
rapids eljarasok alkalmazasa. Egy drigabb eljaras viszont
lehet hosszt tivon olcsébb, ha a gyégyulasi idSt és a ki-
egészité beavatkozasok szamat és koltségét is figyelembe
vessziik. A szakmai és a finanszirozasi szempontokat te-
hat nem szabad csak az adott beavatkozdasra korlatozni,
hanem az egyén ¢és a tiarsadalom szintjén komplex mo-
don sziikséges értékelni. Ebben a rendszerben természe-
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tesen nem szabad megfelejtkezni a beteg és a hozzdtar-
tozok érdekérdl sem [7].

A szakmai tevékenységre fokuszaldé bizonyitékokon
alapulé orvoslissal (BAO, EBM) kapcsolatban jelenleg
is sok a félreértés, amelyek gitoljak a dontési modszer
beépiilését és elterjedését a mindennapi gyakorlatban.
A rosszul értelmezett EBM kovetkeztében mechani-
kussd valhat a gyogyitds, hittérbe szorulhat az orvos ko-
rabbi tapasztalata, a betegkozpontt ellatds, az orvos—
beteg kapcsolat [8].

Masrészt, a napi gyakorlat autonémiijara hivatkozva
sokan elvetik a bizonyitékokon alapulé orvoslis szemlé-
letét és gyakorlatat, azt gyakran ,szakdcskonyv orvos-
las”-nak, ,szakdcskonyv egészségiigyi gyakorlat”-nak
nevezik. Sokan hivatkoznak arra is, hogy a mindennapi
munkajuk sordn nincs lehet8ség az egyes kutatasi ered-
mények kritikus elemzésére. Ugyancsak elutasitjak a
koltséghatékonysigi vizsgalatok eredményeinek felhasz-
nalasat is, ami a mindennapi ellatds sordn is timogatja
azt a dontést, hogy az orvos — figyelembe véve a ren-
delkezésre all6 sziikos erbforrasokat — ne csak az adott
beteg, hanem az egész lakossag egészségi allapotat javitsa
a lehetd legnagyobb mértékben.

A klasszikus EBM atalakul6ban van és egyre meg-
hatarozébb elem az egészségiigyi ellitds mindségének
fejlesztésében [9]. Az EBM korai elképzelése szerint
minden orvosnak ismernie sziikséges a klinikai epidemi-
olégiai kutatisok ¢és az irodalmi eredmények kritikus
értékelésének modszertandt, majd folyamatosan ko-
vetve az 0j kutatdsok eredményeit, aszerint kell médo-
sitania napi gyakorlatit. Ez utébbi ugyancsak gyakori
félreértés a bizonyitékokon alapulé orvoslissal kapcso-
latban [10].

Az egészségligyl mindségbiztositis — a betegellatasra
forditand6 id6 hatékonysaga szempontjabol — jelenleg
mir elsésorban a megfelel6 orvosszakmai szervezetek,
testiiletek értékelését és Osszegzését tartja fontosnak,
de ezzel parhuzamosan sziikségesnek tartja olyan kom-
petenciak kifejlesztését is, amelyek segitségével minden
orvos megfelel§6 moédon képes alkalmazni a beteg sza-
mara legjobb bizonyitékot.

A bizonyitékokon alapul6 orvosi ellatisnil lényeges
kérdés, hogy a bizonyitékok alkalmazasa hogyan valosul
meg a napi ellitds sordn, hiszen az EBM elvének gyakor-
lati megvalosulasat sok tényez$ befolyasolja, modosit-
hatja [11].

Az EBM elve akkor valdsithaté meg legeredménye-
sebben a gyakorlatban, akkor javitja az ellitds min&sé-
gét, ha a bizonyitékokon alapul6é dontések 6sszhangban
vannak a beteg és a tarsadalom igényeivel, anyagi lehe-
tGségeivel és szocidlis helyzetével. Az EBM megvalosula-
sat befolydsold tényezbket az 1. dbra szemlélteti.

A Dbizonyitékokon alapuld orvoslas médszerét alkal-
mazo orvos a helyes klinikai dontés meghozatala érde-
kében a kovetkez§ 1épéseket alkalmazza [12, 13]:

1. Vilagos klinikai kérdés megfogalmazisa a beteg prob-

[émajaval kapcsolatban.

2. A feltett kérdésre vilaszt adé adatok megkeresése.
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3. A megtalalt adatok kritikus elemzése az adatok vali-
ditdsa és klinikai alkalmazhatésag szerint.

4. A hasznos adatok alkalmazdsa a gyakorlatban.

5. Az alkalmazott bizonyiték eredményességének ellen-
Orzése.

Az EBM gyakorlati alkalmazdsa szempontjabdl a jaré
betegekkel foglalkozé orvosok sokkal nehezebb helyzet-
ben vannak, mint a kérhdzak, klinikak orvosai, hiszen
a fekv6beteg-intézetbe felvett betegeknél tobb id6 és
lehet6ség van a tudomanyos eredmények felkutatdsdra,
értékelésére és alkalmazdsara [14]. Orvosi szakmak ko-
zott is eltérhetnek a lehetGségek.

Vilagos klinikai kévdés megfogalmazasa
a beteg problémajaval kapcsolatban

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi ellitis elsd 1épé-
seként elészor pontosan meg kell fogalmazni azt a kér-
dést, amely az adott egészségligyi ellitis korilményére
a legjobban alkalmazhat6 [15].

A jol strukturalt klinikai kérdés alkalmazhaté min-
den, a beteg szempontjibdl fontos problémara [16]:
— etiolégidra,
— diagnézisra,
— prognozisra,
— beavatkozisra.

A feltett kévdésre valaszt ado adatok
meghkeresése

A jol strukturdlt klinikai kérdés nagy segitséget nyujt
ahhoz, hogy — amennyiben a vilaszt még nem ismer-

jitk — a megfelel§ adatokat gyorsan megtaldljuk. Az iro-
dalmi adatok keresésénél és felhaszndlasandl ugyanis
lényeges, hogy az adott helyzetre jol alkalmazhaté és
megbizhat6é adatokat minél révidebb idé alatt lehessen
talalni [17].

A megtalilt adatok kritikus elemzése nz adatok
validitasa és klinikai alkalmazhatosiyg szevint

Az irodalomban szerepl6 eredmények értékelése szinte
mérnoki pontossigot igényel: elére meghatirozott
modszerekkel, elére meghatirozott szempontok alap-
jan sziikséges azokat pontrél pontra elemezni.

Az értékelés soran Ot szempontot sziikséges figye-
lembe venni:

— hiba (bias),

— bels6 validitas (internal [measurement] validity),
— zavar6 hatas (confounding),

— kiils§ validitas (external validity),

— bizonyit6 erd (power).

Az eredmény értékelésénél legfontosabb annak tisz-
tazasa, hogy az adott terapias technologia alkalmazasa-
val milyen mértékd egészségnyereség virhatd. A klini-
kai hatds mértékének ismerete azért fontos, hogy annak
mértékét, varhatod esélyét Ossze lehessen vetni a betegség
spontin lefolyasaval, illetve az alkalmazds sorin kiala-
kul6 mellékhatds varhaté mértékével és gyakorisagaval.

Az EBM-alapt egészségligyi ellatds szempontjabol
lényeges, hogy a bizonyitékok keresése soran talalt iro-
dalmi adat betegség- vagy betegorientilt szempontbél
(DOE, POEM) vizsgilja az adott problémit. A betegek
szempontjabodl természetesen azok az eredmények fon-
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tosak, amelyek az egészségiikre dontS hatdssal vannak.
Az eredmények értékelésénél fontos tudni, hogy egy jo
vagy rossz laboratériumi eredmény onmagiban a be-
tegnek lényegtelen.

Tehat a bizonyitékokon alapulé orvoslasban kritikus
fontossigu, hogy az adott egészségiigyi technoldgianal
lehetSleg ne a koztes (intermedier) eredmények, hanem
a végs6 eredmények, az tgynevezett kemény végpontok
(outcomes, hard endpoints) legyeneck a dontéseknél fi-
gyelembe véve.

A jelent8s klinikai védltozds meghatarozdsira az NNT
vagy az ARR, a mellékhatas kockdzata az NNH értéké-
vel adhaté meg.

Szisztematikus irodalmi attekintések mar elvégezték
a kutatdsi eredmények kritikus elemzését és megadjak
a bizonyitékok szintjeit, ezek alapjan a gyakorlat szi-
méara megbizhaté adatokat szolgdltatnak. Amennyiben
a feltett kérdéssel kapcsolatban ilyen jellegii értékelés
mar tortént, feltétleniil javasolt ezek felhasznalasa.

Az individudlis korilmények kozott alkalmazandé
bizonyitékokon alapulé orvoslas szempontjabél nem
csak a kvantitativ, hanem a kvalitativ kutatisok eredmé-
nyei is fontosak.

A kvalitativ vizsgilatok a problémik mélyebb meg-
értését szolgiljak, a raciondlis gondolkodas ald hatolva
deritik fel a példdul a piciensek érzelmeit, magatartasuk
mozgatérugoit.

A kvalitativ kutatds a ,Mi?”, a ,,Miért?” és a ,,Ho-
gyan?” kérdésekre adhat valaszt, és a dolgozok, a pacien-
sek vagy a minGségbiztositis tobbi érdekelt felének vé-
leményalkotasi folyamataira, a tudatalatti motivaciéinak
¢s attitidjeinek feltdrdsara 6sszpontosit [18]:

— Mit jelent a fijdalomélmény?

— Mit jelent a haldl kozeledte?

— Miért érzi magat kiszolgaltatottnak?

— Miért nem él egészségesen?

Hogyan lehetne jobban megértetni betegségének 1¢-
nyegét?

Hogyan lehetne aktivan bevonni gyégyuldsa érdeké-
ben?

A legjobb klinikai gyakorlat (best practice) megvalosi-
tdsa sordn — figyelembe véve a rendelkezésre all6 szikos
er6forrasokat — egyre inkabb torekedni sziikséges a kolt-
séghatékony egészségiigyi technoldgidk alkalmazdsira.
Ennek Iényege, hogy a rendelkezésre dll6 egészségiigyi
technolégiak koziil azokat vilasszuk, amelyek — azonos
eredményesség esetén — a legolcsdébbak, vagy amelyekkel
azonos koltségek esetén a legnagyobb egészségnyeresé-
get érjiik el. Mds szempontbdl megfogalmazva, egy 4j,
illetve az alternativ egészségiigyi technologiak alkal-
mazasianal a dontés ne a gyarték promocidja, hanem
a koltséghatékonysdg szempontjai alapjin torténjen.
Az inkrementilis koltséghatékonysiag segit annak el-
dontésében, hogy az 4j egészségiigyi technologia és a
hagyomanyos kezelés koltsége kozott mennyi a ki-
l6nbség, melyik a kedvez&bb, figyelembe véve a klinikai
eredményeket.
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Ezért fontos hangsilyozni, hogy bizonyitékok alatt
nem csak a kvantitativ és a kvalitativ kutatdsok ered-
ményei, hanem az egészségiigyitechnoldgia-elemzés
(health technology assessment — HTA) eredményei is
értenddk.

Az egészségiigyitechnoldgia-clemzés sordn értéke-
lésre kertil az adott technoldgia (preventiv, diagnosz-
tikai, terdpids, rehabilitacios eljards) biztonsaga, hati-
sossaga, eredményessége, és az eljards Osszehasonlitd
koltséghatékonysigi elemzése (mar timogatott tech-
nologidkkal osszevetve), illetve a szakmai és gazdasigi
szempontokon kiviil mindségének tirsadalmi, jogi és
etikai vonatkozasai [19].

A HTA egyre kiterjedtebb alkalmazasit sziikségessé
teszi a nem bizonyitottan eredményes egészségiigyi
technolégidk novekvs szdma, az egészségiigyi ellitis
koltségének novekedése és a betegek fokozddd igényei
[20, 21]. Az el6bbiek miatt az egészségiigyitechnolo-
gia-elemzés eredményeit is egyre kiterjedtebben sziik-
séges alkalmazni a Dbizonyitékokon alapulé orvoslis
soran [22].

Iranyelvek

Az informici6é biztositisinak egyik fontos formaija a
szakmai iranyelv, amely a bizonyitékokon alapul6 or-
voslas moédszertandnak kifejlédésével az elérhets leg-
jobb bizonyitékok és a legjobb klinikai gyakorlat (best
practice) kozott az egyik legfontosabb kapocs [23].
A j6 irdnyelvnek szakmailag megalapozottnak és a
gyakorlat szdimara felhaszndlhaténak kell lennie. Ennek
érdekében alakult meg moddszertani és klinikai epide-
miologiai  alapismeretekkel rendelkezd neves szak-
emberek részvételével 2000-ben a GRADE (Grading
of Recommendations: Assessment, Development and
Evaluation) munkacsoport, hogy kialakitsak az ajanldsok
rangsorolasainak egységes nemzetkozi rendszerét és
modszertanat [24, 25, 26].

Az ajanlasok rangsoroldsa, er6ssége (grade of re-
commendation, strength of recommendation) arra utal,
hogy mennyire erGs és megbizhaté adatok (bizonyi-
tékok) tamasztjak ala az irdnyelv megallapitasait. Ha csak
a bizonyi{tékok szintjeit veszik figyelembe, a kovetkez§
ajanldsi fokozatok vannak:

A fokozat: Az ajinlisok legalibb egy metaanalizisen
vagy rendszerezett irodalmi attekintésen alapulnak, és a
sajat populdciéra jol adaptilhatok; vagy legalibb egy
jol kivitelezett szisztematikus irodalmi attekintésbél
vagy metaanalizisb&l szarmaznak, a sajit populaciéra jol
adaptalhat6, egyértelmd eredményeket és hasonl6 ha-
tdst mutato vizsgalatokon alapulnak.

B fokozat: Az ajanldsok j6 mindségl kohorsz- és eset-
kontroll vizsgilatok szisztematikus irodalmi attekintésé-
bdl vagy j6 mindségii kohorsz- és eset-kontroll vizsgila-
tokbdl szdrmaznak, a sajit populiciéra jol adaptilhatok,
egyértelml eredményeket és hasonlé hatist mutatd
vizsgalatokon alapulnak; vagy jo min8ségi randomizilt,
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kontrollilt vizsgilatokbdl vagy azok szisztematikus iro-
dalmi 4ttekintésébdl vagy metaanalizisébdl szdrmazéd
bizonyitékok extrapolilasin alapulnak.

C fokozat: Az ajanlisok legalibb egy j6 mindségl
kohorsz- és eset-kontroll vizsgdlatbdl szirmaznak, ame-
lyek a sajit populiciéra jol adaptalhatok, egyértelmi
eredményeket, hasonlé hatdst mutaté vizsgilaton ala-
pulnak; vagy j6 minéségl kohorsz- és eset-kontroll vizs-
galatok szisztematikus irodalmi 4ttekintésébdl, vagy
j6 minGségli kohorsz- és eset-kontroll vizsgilatok extra-
polalasan alapulnak.

D fokozat: Az eredmények nem kisérleti tanulmany-
bdl szarmaznak, példdul esettanulmanyok, esetsoroza-
tok, osszehasonlité vizsgilatok vagy szakmai kolléginm,
kutatécsoport, vagy a szakteriilet vezet§ egyénisége(i)
szakértdi véleményén alapulnak; bizonyitékon vagy
ellentmondd, nem meggy6z4 vizsgilatokon alapulnak.

Fontos azonban hangsilyozni, hogy a bizonyitéko-
kon kiviil még szdmos tényezd befolyasolja az ajanlasok
fokozatinak meghatirozasat, példaul az ajanlas altal
érintett teriilet klinikai jelent8sége, a varhaté hatds/
mellékhatds mértéke, az ajanlds bevezetésétSl varhatd
egészségnyereség és az életminGségbeli viltozds mérté-
ke, az ajanlasnak a pdciensek és a tarsadalom altali el-
fogadhatdsiga, valamint bevezethetSségének feltételei
és a rendelkezésre allo eréforrasok. Igy eléfordulhat,
hogy egy magas, 1. szinti bizonyiték csak C fokozatt
(gyenge) ajanlist eredményez, de ennck ellenkezdje is
eléfordul egy j6 moddszertannal kialakitott irdnyelv
esetén.

A kialakitott irdnyelvek, amelyek példaul koltségha-
tékonysagi javaslatot is tartalmaznak, csak akkor érik el
céljukat, ha az alkalmazék megismerik és azonosulnak
a leirtakkal, megfelelen torténik az iranyelvek és pro-
tokollok bevezetése, tovibba folyamatos az alkalmazi-
suk és rendszeresen feltilvizsgilatra keriilnek [27, 28].

A hasznos adatok alkalmazisa
a gyakoriatban

A bizonyitékok alkalmazdsanak alapelvei [29]:
Els6 principium:

— Egyik bizonyiték erésebb lehet a masiknal.
— A bizonyitékok kozott hierarchia van.

— A leger8sebb bizonyitékot kell hasznalni.

A bizonyitékok alkalmazdsa sorain nemcsak a bizonyi-
tékok hierarchidjat, hanem az eredmények (végpontok)
hierarchidjat is figyelembe kell venni. Ezért, amennyi-
ben a beteg szamara fontos — a végsd eredményre (ke-
mény végpontra) vonatkozé — kvantitativ epidemiol6giai
vizsgalat all rendelkezésre, ezek gyakorlati alkalmazasa
jelent prioritist az ugynevezett koztes eredmény vagy
kozbiilsé eredmény (laboratériumi eredmények) he-
lyett. A beteg szamara fontos bizonyiték, amely a végsd
eredményre vonatkozik, példiul a gyogyulas, talélés,
a halal, az életmin&ség javulasa.
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Maisodik principium:

A bizonyiték 6nmagiban sohasem elég, azt kombindlni
kell a klinikai megitéléssel és az aktudlis beteg vizsgalati
adataival.

A kvalitativ kutatds eredményei a bizonyitékon ala-
pul6 gyakorlat soran is felhasznalhatok. A bizonyitékon
alapulé egészségiigyi gyakorlat ugyanis nemcsak az
egzakt tudomanyos bizonyitékok alkalmazisat jelenti,
hanem a betegek személyes problémainak, prioritasinak
megértését. A dontési folyamat ezen részét a kvalitativ
kutatisi eredményei nélkiil nem lehetne eredményesen
megvaldsitani [30]. A kvalitativ kutatasok tehat hozzi-
jarulnak a bizonyitékokon alapulé gyakorlat fejleszté-
séhez és elterjesztéséhez [31].

Annak ellenére, hogy az irodalom kritikus elemzését
egyre nagyobb szamban végzik ebben jartas szakembe-
rek, az EBM midsodik alapelve azt jelenti, hogy hidba all
rendelkezésre a legmegbizhatobb bizonyiték, példaul
iranyelv, HTA eredménye, a dontést — a beteg individua-
lis adatai alapjan — az orvosnak sajit magdinak kell
meghoznia. Gyakran meriil fel a betegben, hogy ,,mi
varhat6 a kezelés eredményeként”, vagy — stlyos beteg-
ség esetén — ,meddig élek”? Erre csak akkor Iehet hitele-
sen vilaszolni, ha ismerjiik és hasznositani tudjuk az
irdnyelvek, a klinikai kutatisok eredményeit és kvantitativ
formaban alkalmazni tudjuk ezen ismeretanyagot, azaz
az individudlis dontések soran felhaszndljuk a klinikai
epidemiolégia alapelveit és modszereit.

Diagnosztikai eljarasok alkalmazdsanal sziikség van a
diagnosztikus teszteket értékelS szenzitivitds, specifici-
tds, pozitiv és negativ prediktiv érték, a Bayes-elmélet
ismeretére és gyakorlati alkalmazdsara.

Terapias eljarasok kvantitativ alapon torténd alkalma-
zasandl alapvets a kezelési kiiszob, a haszon és a kocka-
zat individualis értékelése.

A beteg szamara fontos kérdés, hogy mi okozza a be-
tegségét. Ennek megvalaszoldsira az etioldgiai hianyad
adhat valaszt. Ha a talélés valdszintségére kell a beteg-
nek vilaszt adni, akkor az abszolat kockazat (amelyet a
kumulativ incidenciaval becsliink), illetve, ha a betegség
jellege alapjan a hossza tava talélést sziikséges értékel-
niink, akkor a varhat6 élettartam becslésére példaul a
DEALE-médszer alkalmazisa sziikséges. Egyes kronikus
betegségeknél az életmindség is relevans. Ilyenkor az
egészségben toltott virhatd életévek (HLY, DALY)
megismerése adhat valaszt a beteg kérdéseire [32, 33].

Az alkalmazott bizonyitéh evedményességének
ellendrzése

A bizonyitékokon alapul6é orvoslds populicids adatok
alapjan ad vélaszt esélyekre, de a konkrét betegnél nem
lehet biztosan tudni, hogy a kivalasztott beavatkozisnal
milyen mértékben kovetkezik majd be gyogyulds, egész-
ségnyereség, illetve milyen mértékben fog kiros mellék-
hatds kialakulni. A kezelés eredményességét biologiai,
szocidlis és tarsadalmi tényezdk, tarsbetegségek egyarant
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moédosithatjdk, és természetesen a betegek egytittm-
kodési készsége is eltérd lehet.

Az EBM-szemléletd orvoslas ezért nem kiilonbozhet
a hagyomanyos orvoslastol abban, hogy a betegeket
rendszeresen ellendrizni kell és sziikség esetén kiegészit§
diagnosztikai vagy terdpids beavatkozds alkalmazandé.
Az ismételten elvégzendd vizsgilatokra és a terdpiamo-
dositis lehet&ségére fel kell hivni a betegek figyelmét,
még akkor is, ha olyan egészségiigyi technologiat alkal-
mazunk, amelyik kisérleti koriilmények kozott 100%-ban
hatdsos volt a vizsgalt populaciéban.

Az ellatas folyamatanak mindsége

A cikksorozat elsG részében mar emlitésre kerdlt, hogy
az egészségiigyi ellitds mindségének biztositdsa és fej-
lesztése szempontjabol kiemelt jelentdsége van a szak-
mai folyamatoknak, illetve a szervezetek kozott és a
szervezeten beliil kialakitott betegutaknak, a folyama-
tok mérésének és fejlesztésének, tovibba az azokat ta-
mogatdé mindségiigyi rendszereknek. Ebben a részben
csak az EBM szempontjibdl fontos orvos—beteg kozotti
kommunikacié folyamata keriil roviden ismertetésre.

Hiaba rendelkeziink a beteg szamadra legjobbnak vélt
bizonyitékokkal, ha az ezek alapjin meghozand6 don-
tésbe a beteget nem vonjuk be.

A paternalista dontéshoz6 modell, amelyben a beteget
érint6 kérdésekben egyediil az orvos dont, egyre inkabb
a malté. Az EBM-alapt dontéseknél a beteg preferen-
ciait is figyelembe kell venni, amely természetesen csak
akkor lehetséges, ha minden esetben felmérjiik azokat
[34].

A betegkodzpontt orvoslas az orvosok részérél a meg-
értést és a betegek batoritisinak képességét tételezi
fel azzal az egytittmiikodési hajlammal, amely alapjin a
beteggel kozosen keresi a megfelel§ kezelést, terdpidt.

A dontésmegosztas és a betegkdzpontisdg szamos
kozos vonassal rendelkezik. Megosztott dontésrdl akkor
beszélhetiink, ha az alibbi négy kritérium teljestil [35]:
— A beteg és az orvos egyarant részese a dontési folya-

matnak.

— Mindkét fél megosztja egymassal az informacidkat.

— Mindkét fél egyarant torekszik arra, hogy konszenzus-
ra jussanak a megfelel§ beavatkozds megvalasztisiban.

— A felek egyetértésre jutnak a legkedvezSbb ellatasi
forma kivalasztasaban.

A megfelel6 dontéshez sziikséges, hogy a betegek
megismerjék a lehetséges alternativikat, a kezelésekkel
kapcsolatos el6nyoket és kockdzatokat. A tartalmi in-
formacidkon kiviil a kommunikacio stilusa és modja je-
lentésen befolydsolja a betegnek nygjtott informécid
megértését, és igy hozzajarul az egyénre szabott keze-
1és kialakitisahoz. A tdjékoztatas soran lehet lelkesiteni
a beteget azzal, hogy a javasolt beavatkozas korilmé-
nyeinek optimalizdldsival javulhat a varhaté elény valéo-
szintisége [36]. Az orvos—beteg kozotti megfelel§ kom-
munikdcié elényeit az 1. tdblizat foglalja ossze [37].
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1. tiblazat | A j6 kommunikici6 elényei (forrds: Rosser, 1999)

Az orvos szerepe az egészségligyi
probléma megbeszélésében

Mérhet6 eredmény a beteg
szamdra

Az orvos timogatja betegét,
hogy nyugodtan kérdezzen

Csokken a beteg idegessége,
fesziiltsége

Javul a beteg funkcionilis
és élettani korldtozottsiga

A beteg megkapta a sziikséges
valaszokat a szimdra fontos
kérdésekre

A beteg megkapta az allapota
szempontjabal fontos
informdciokat és kezelési,
illetve gondozdsi programot

Javul a tijdalomkontroll,
az életmind@ség és a hangulat

Csokken az élettani stressz,
a beteg tiinetei javulnak

Az orvos vilagos, egyértelmi
tajékoztatdst és lelki timogatast
nyajt betegének

Az orvos bevonja betegét
a dontési folyamatba

Csokken a beteg nyugtalansiga

Mind az orvos, mind

a beteg egyetért a betegség
természetében és a sziikséges
teendSkben

Az egészségligyi probléma
gyorsabban rendezédik,
a beteg hamarabb meggyogyul

A jelenlegi, hagyomanyos orvosi képzés betegség-
orientdlt. A mindennapi gyakorlatban ugyanakkor be-
tegekkel talilkozunk. Ezért az ellitds min&ségének fej-
lesztése szempontjabdl lényeges, hogy a tudomanyosan
megalapozott, bizonyitékokon nyugvé orvoslis a be-
tegkozpontasig legyen, a betegkdzponti gydgyitasnak
pedig szilird tudomdnyos alapokon kellene allnia.

A bizonyitékokon alapulé orvoslis elterjesztésének
egyik legnagyobb kihivdsa, hogyan csokkenthet$ az a
szakadék, ami a klinikai hatékonysigot megvaldsitd
bizonyitékokon alapul6 tudas és ezen tudis napi alkal-
mazasa kozott megfigyelhetd [38].

A bizonyitékon alapulé orvosi gyakorlat megvalosu-
lasat rendszeres képzéssel, a szemlélet megvaltoztatdsa-
val és a klinikai audittal lehet rendszeresen mérni, fej-
leszteni mind szervezeti, mind teriileti vagy orszdgos
szinten [ 39, 40, 41].

A Klinikai audit gyakorlati jelent6ségét a cikksorozat
harmadik része ismerteti.
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