ORVOSLAS ES TARSADALOM | ———

A betegagy melletti dontéselemzés kiskatéja
Hogyan hasznositsuk a klinikai kutatasi eredményeket

az egyéni dontéshozatalban?
VOKO Zoltan

ban ezt irja: ,A BM] Clinical Evidence létre-

hozasakor elhatdroztuk, hogy nem készitiink
ajanldsokat, irdnyelveket. A megfontolds az volt, tgy
éreztiik, hogy nehéz vagy lehetetlen olyan jelleg(i tani-
csot adni, amely minden helyzetben megfelels. Az
egyes betegek kockédzatai és preferencidi és a helyben
elérhetd beavatkozisi lehet8ségek annyira kiilonbo-
z8ek, hogy a felhasznélt bizonyitékokat individuélisan
kell értelmezni, semmint dltalinossdgban. Réviden, mi
biztositjuk a bizonyitékot, 5ndk hozzék a déntéseket.”
(1)

Napjaink orvosa a ,bizonyitékon alapulé orvoslas
(BAO)” korszakaban gyakorolja szakmajit. Az orvos-
las tuddsbizisa évszazadokig az egyéni és kollektiv in-
formilis tapasztalatra épiilt. A tuddsbézisba keriils j
ismeretek  doéntd része nem formalizdlt egyéni
megfigyelésekb&l szirmazott. A XIX. méasodik feléts]
a tuddsbdzis robbandsszertien egésziilt ki morfolégiai,
fiziol6giai, mikrobiolégiai, kémiai, biokémiai, patolégi-
al, patofiziolégiai kutatisokbdl szirmazé ismeret-
anyaggal. Az ismeretanyag dtalakuldsa magival hozta
elébb Eurépaban, majd késébb a tengerenttlon is az
orvosképzés viltozasit. Az orvoslds tudomanyossa valt
abban az értelemben, hogy miivelsit képzésitk soran
el8szor az emlitett alaptudoményok teriiletén képez-
ték, majd az igy megszerzett ismeretanyagot hasznosi-
tottdk a gyakorlati orvosi tudomédnyok elsajititisa és
mivelése soran. Ennek a képzési és miikodési modnak
a filozofiai alapjit a kartézianus filozéfia adta, amely
szerint, ha részleteiben ismerjiik, hogy hogyan épiil fel
és miikodik az emberi szervezet, akkor a ,hibajeleket”
felismerve meg is tudjuk gyogyitani, ugyanigy, ahogy
egy Ords meg tudja javitani az dltala ismert szerkezet(

3 BM] Clinical Evidence kiildetésnyilatkozata-
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és miikodésd svajci 6rat. Az anatémia, fiziol4gia, pato-
l6gia, patofiziol6gia, biokémia, genetika, mikrobiol6gia
stb. 6ridsi eredményeket hoztak az orvosi innovici6 te-
rilletén, és ez ma sincs méasképp.

A XX. szizad mésodik feléts] kezd&dsen kezdetben
a torzskdnyvezési eljardsokra vonatkozé jogszabilyok
valtozasinak koszonhet8en az intervenciék teriiletén,
napjainkra pedig a diagnosztika, az etioldgia és a prog-
nosztika teriiletén is nyilvinvaléva vilt, hogy a kartézi-
dnus ismertanyag felett empirikus kontrollt kell gyako-
rolni. Hidba gondoljuk, hogy egy molekula egy recep-
tor blokkolasa révén hatdsosan csokkenteni fogja a vér-
nyomdst, miel&tt a mindennapokban alkalmazisra ke-
riilne, emberek ezrein kell kiprébalni, hogy biztonsa-
gos-e és ténylegesen képes-e csdkkenteni a vérnyomadst
és megel8zni a szivinfarktust, stroke-ot, szivhalalt. Az
elmult évtizedekben szdmos teriileten véltozott meg a
gyogyszeres kezelés médja amiatt, hogy az empirikus
kontroll az addig alkalmazott terapidk hatistalansigit,
rosszabb esetben 4rtalmassigit igazolta, hogy csak egy
példat emlitsiink: az arrythmidk kezelése (2).

A klinikai vizsgilatok nemcsak empirikus kontrollt
gyakorolnak az alapkutatdsokbdl szirmazé ismeret-
anyag felett, hanem a gyakorl6 orvos mindennapi kihi-
vasainak megvélaszoldsihoz sziikséges ismeretanyagot
is bovitik. A gyakorl6 orvos ugyanis alkalmazza az or-
vosi innovicidk eredményét, de a mindennapi gyakor-
lati kihivisok megvélaszoldsira nem alaptudoméanyos
jellegli ismeretekre van sziiksége. Mig orvostanhallga-
téként a biokémiai szigorlaton egyetlen mai orvosnak
sem sikeriilt volna dtmennie az aminosavak képleteinek
ismerete nélkiil, s&t, a fossa pterygopalatina falait és az
azon 4thaladé képleteket sem artott dlmabél felkelve
tudnia, mindezek az ismeretek azonban semmit sem
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segitenek a napi gyakorlatban. Itt ugyanis azt kell tud-
nia megvilaszolnia egy-egy beteg kapcsin, hogy az &t
felkeresd beteghez hasonl6 betegeknek mi szokott len-
ni a bajuk, illetve, hogy milyen szokott lenni a progné-
zisuk a sz6ba j6v6 terdpidk fiiggvényében.

A BAO korszakéban az orvosi tuddsbazis rohamo-
san baviil formélis (azaz az eredmény megszerzésé-
nek médja pontosan dokumentilt), kvantitativ (azaz
az eredmények szimszertiek) alkalmazott orvosi ku-
tatdsokbol szdrmazé ismeretanyaggal, amelyeket ma
Osszefoglaléan  klinikai epidemiolégidnak hivnak,
vagy a kurrens tanitds szé6hasznélatdval élve: bizonyi-
tékokkal.

A BAO jelent&s kihivést jelent a gyakorlé orvoslas
szdmdra, mert a bizonyitékok o6ridsi mennyiségben,
eltérd min8ségben keletkeznek. Ezekbdl a gyakorlat
szdmara naprakész, hiteles, j6l hasznilhaté tuddstara-
kat kell létrehozni. Ennek ma alkalmazott médja a
szakmai protokollok készitése és alkalmazasa. Ezek 1é-
nyegében az Osszegzett kvantitativ bizonyitékokon
alapul6 kvalitativ cselekvési algoritmusok. A protokol-
lok j6l hasznosithaték azokon a teriileteken, ahol a pa-
ciensek jellemz3ik és preferencidik szerint nem alkot-
nak tal sok kateg6ridt, azaz nem tdl sok egymadssal is
Osszefliggd paraméter befolydsolja a velitk kapcsolatos
diagnosztikus és terdpids teend8ket. Az orvosi gyakor-
lat nagy részében azonban nem ez a helyzet. Arra van
sziikség, hogy az egyedi dontési helyzetekben élljon
rendelkezésre a sziikséges ismeretanyag (bizonyiték),
és ez alapjan hozzon az orvos a paciens preferencidit fi-
gyelembe vevd dontést. Amennyiben azonban az orvos
nemcsak a sajit informalisan megszerzett tuddsit ki-
vénja felhaszndlni, hanem az alkalmazott orvosi kuta-
tasbodl szirmazott kvantitativ bizonyitékokat a maguk
eredeti formdjukban is, nem protokollokkd forditva,
akkor egyrészt arra van sziikség, hogy ismerje az orvo-
si dontéshozds kvantitativ modelljét, masrészt arra,
hogy az dsszegzett, relevins, hiteles kvantitativ bizo-
nyitékok a rendelkezésére dlljanak. Ez utébbira vonat-
kozéan vannak mir el6remutat6é torekvések. Egyik
ilyen a Clinical Evidence, amely a protokollokhoz ha-
sonl6 szovegszer(l javaslatok mellett az Ssszegzett
kvantitativ bizonyitékokat is tartalmazza, ugyan jobba-
ra csak a terdpidkra vonatkozdan.

Ez a sorozat arra vallalkozik, hogy szokratészi dial6-
gusok formajiban megismertesse az olvasékkal az or-
vosi déntéselmélet kvantitativ modelljét, megmutassa,
hogy hogyan lehet a klinikai vizsgalatokbdl szirmazé
eredményeket felhasznélni a betegigy melletti dontés-
hozatalban. A sorozat a klinikai kutatdsi eredmények
felhasznédléinak késziilt. A klinikai kutatdsok tervezé-
séhez, lebonyolitisihoz, elemzéséhez sziikséges isme-
retekre vonatkozé irodalom koényvtirnyi, a kutatdsi
eredményeket felhasznilni kivink azonban kevés fo-
g6dz6t taldlnak a szakirodalomban.

A dialégus két résztvevije Epidész klinikai kutatdso-
kat végz8 epidemiologus, illetve Doktordsz gyakorlé
belgy6gyasz.

Epidész és Doktorasz j6 bardtok, egytitt jartak vala-
ha az orvosi egyetemre, nem mellesleg Doktorasz tart-
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ja karban Epidész vérnyomadsit, szénhidrt-anyagcseré-
jét és stabil angindjit. A szaklapok olvasisa, kiillénésen
a médszertan fejezetek, illetve a szamszer eredmé-
nyek nagymértékben frusztriljadk Doktoraszt, aki tgy
érezte, itt az ideje, hogy most & kapjon egy kis bariti
segitséget.

1. fejezet — A kezelési kiiszob fogalma

Epidész (E.): Min diihingsz megint?

Doktorasz (D.): Most ért véget a reggeli referdld.
Behoztak éjjel egy 13 éves fiat vakbélgyanuval, az igen
tisztelt iigyeletes kolléga meg aszalta reggelig, még a
sebészt se hivta dt, most meg mar j6 kis akut hasa van
a gyereknek.

E.: Es mire jutottatok a megbeszélésen?

D.: A szokédsos, semmire. Elbeszéltiink egymds mel-
lett, mindenki mondta a magiét, a {6ndk persze j6 ok-
kal kioktatta T. Kollégit. Errdl jut eszembe, hogy biz-
tos van valami j6 vizsgilat, hogy mikor érdemes vak-
bélgyant esetén azonnal operalni.

E: Meg fogsz lepédni, olyan vizsgdlat nincs, amiben ezt
vizsgdltak volna — erre ebben a formdban nincs is sziik-
ség —, de a kutatdsi eredmények alapjin lebet errl mit
mondani. Persze vannak zavarba ejté javaslatok jé la-
pokban is. A BM]-ben nem rég megjelent isszefoglalé
kozleményben példdul ezt irtik: ,A diagnézis meghozata-
ldt kévetben az appendectomidt minden sziikségtelen kés-
lekedés nélkiil el kell végezni (3).”

D.: Hat ezzel sokra megytink, Epidész! Ha mér tu-
dom, hogy vakbélgyulladdsa van, akkor persze hogy
megoperdlom, a gond az, hogy sokszor jelent8s a diag-
nosztikus bizonytalansig.

E.: fgy van. Ha meg tudod, hogy nincs vakbélgynllada-
sa vagy egyéb akut basi katasztréfija, akkor nem operdlod
meg.

D.: Pontosan.

E.: Akkor meg mi bajotok volt az sigyeletes T. Kollégd-
val? Nyilvdn azt gondolta, hogy a gyereknek nem volt
vakbélgyulladdsa!

D.: Hit pont ez az, szerinte is felmeriilt az appen-
dicitis gyantja!

E.: Mennyire tartotta & valdszintinek?

D.: Nem tudom, ezt igy nem fogalmazta meg, sze-
rintem eléggé valészint volt.

E.: Mennyire?

D.: Hogyhogy mennyire?

E.: Szerinted mekkora volt a valésziniisége? A valdszi-
ntiség 0-1 kézétti szim. Nulla, ba biztosan nem dll fenn a
betegség, 1, ha biztosan fenndll.

D.: Fogalmam sincs.

E.: Dehogy nincs! Mondjuk, van egy eqymillié forintos
tétem. Kér jdrékot vdlaszthatsz, vagy fej, vagy irdst jdt-
szunk, és akkor nyersz, ba fejet dobsz, vagy a gyermek
vakbélgyulladdsdra fogadsz, és akkor nyersz, ha a gyer-
meknek vakbélgyulladdsa van. Melyiket vdlasztod?

D.: Most mar tudom, hogy vakbélgyulladdsa volt.

E.: J6, j6, mire fogadtdl volna az iigyeletben?

D.: A vakbélgyulladsra.
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E.: Azaz 0,5-nél nagyobbra becsiilted a vakbélgyulla-
dds valésziniiségét. Egy mdsik jdatékban akkor nyerbetsz,
ha egy kockdval kisebb, mint tist dobsz. Ezt jdtszandd,
vagy fogadsz a vakbélgyulladdsras

D.: Kockizzunk!

E.: OK. A vakbélgyulladds dltalad becsiilt valdszindisé-
ge 0,5-0,67 kozé esik.

D.: Remek, de mi értelme van ennek?

E.: Az dltalad emlitett ,elbeszélés” egyik oka, hogy a
megitélés bizonytalansdgira haszndlt szavaitok mdst-
mdst jelentenek a kiillonboz6 emberek szdmdra. Rdaddsul,
ugyanahhoz a becsiilt valészintiséghez mds-mds szavakat
rendeltek kilonboz6 helyzetekben. Ha azt mondom, hogy
annak a valészindisége, hogy nyersz a lottén a j6vé héten
0,1, azt nagy valésziniiségnek fogod tartani. Ha a gyerek
vakbélgyulladdsa lett volna ennyire valdszinii, akkor
vélhetSen azt mondtad volna, hogy .felmeriilt a vakbél-
gyulladds gyanija®. Nem mellékesen a betegség fenndlli-
sdnak a becsiilt valészindisége olyan szam, amire sziiksé-
giink lesz késébb.

D.: Mindezt elfogadva, azt hiszem, T. Kolléga is k-
rillbeliil ekkorara becsiilhette a vakbélgyullads valészi-
niiségét, ha jol értelmeztem a szavait. Ezért hibazott,
amiért nem rakta it a sebészetre.

E.: J6, tegyiik fel, hogy mindketten helyesen becsiiltérek
koriilbeliil 0,6-re a vakbélgyulladds valésziniiségét. Ez azt
jelenti, hogy 100 ilyen gyerekbdl 60-nak van ténylegesen
vakbélgyulladdsa. Azaz 40-et feleslegesen fogsz megmiite-
ni.
D.: Igen, de ha virok, akkor 60-at késleltetve fogok
megmfiteni.

E.: Akkor te minden vakbélgyaniis gyereket megmiite-
néls

D.: Ha elég tipusosak a panaszai, akkor igen.

E.: Mit jelent az, hogy elég tipusos?

D.: Az elég tipusos azt jelenti, hogy elég tipusos.
Most bosszantani akarsz vagy segiteni? Eddig megta-
nultam a betegség fennallasi val6szintiségét szamszer(-
siteni, de azt se tudom, minek.

E.: Nyugalom! Amit elmondtdl az el6bb, azt lefordit-
hatom-e 4gy, hogy akiknél felmeril a vakbélgyulladds
gyaniija, de nem eléggé, azokat megfigyeled, akiknél meg
elég gyaniis, azokat meg megoperdlod?

D.: Feltaldltad a spanyolviaszt.

E.: Nem, csak egy mdsik nyelvre fogom leforditani az
intuitiv érzeteidet. Amit mondasz, az azt jelenti, hogy a
betegség fenndlldsi valdsziniiségének 0-1 skdldjan van egy
pont, aminél ha kevéshé valészindi a betegség fenndllta,
akkor nem avatkozol be, ha e felett van, akkor beavatko-
zol.

D.: Tulajdonképpen igen.

E.: Ezt hivjik a klinikai dontéselemzésben kezelési kii-
szébnek.

D.: Hurra!

E.: A gyermeknél szerinted ez mekkora volt?

D.: Mit tudom én!

E.: 0,5 felett?

D.: Nem, mér nem tdl tipikus, de elég gyants eset-
ben érdemes ezeket a gyerekeket megoperalni.

E.: Akkor egy csomé nem gyulladt vakbelet fogsz ki-
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venni, egy része a gyermekeknek meg is hal a méitét miatt.
Nil nocere?

D.: J6, de ha virsz ilyen esetben, akkor, akinek tény-
leg vakbélgyulladdsa van, azoknal progredidl, operal-
hatjak akut hassal, abban még t6bb hal meg.

E.: Mondhatom dgy, hogy igy is, 4igy is lesz, akinek dr-
tasz, mert vagy sziikségtelen miitétnek teszed ki azokat,
akiknek nincs vakbélgyulladdsa, vagy sziikségteleniil
megvonod a megfeleld terdpidt azoktdl, akiknek vakbél-
gyulladdsa van? Mégis, a szavaiddal élve, dtlagosan akkor
jdrnak jol a ynem til tipikus, de elég gyaniis” gyerekek, ha
megmiitod Gket?

D.: Ha neked ez jolesik, mondhatod igy, ez a helyzet.

E.: Es honnan tudod, hogy hol van a kezelési kiiszob?

D.: Tudom és kész.

E.: Es honnan tudod, hogy mennyire valészini a vak-
bélgyulladds ennél a gyereknél?

D.: Tudom és kész, nem ma kezdtem a szakmit.

E.: Mitdl fiigg, szerinted, hogy hol van a kezelési kii-
sz6b? Mondjuk, egy id6sebb cukorbeteg, szivelégtelenség-
ben szenvedd betegnél feljebb vagy lejjebb van?

D.: Feljebb, magasabb a mf{itéti kockazata, tovabb
varunk.

E.: Azaz a kiisz6b fiigg a terdpia kockdzatdtol.

D.: Igen, attdl biztosan.

E.: Tételezziik fel, hogy egy betegednél felmeriil az
endocarditis gyanija. Leveszitek a hemokultirdt. Mikor
kezdtek antibiotikus terdpidt?

D.: Azonnal, ha felmeriilt a gyand, régton kezeliink.
Nézd, OK, driga az antibiotikum, de gyakorlatilag
szinte semmit nem 4rtasz vele, ha még sincs endo-
carditise, de nagyon sokat drtasz, ha nem adsz neki.

E.: Persze, drdga az antibiotikum. Annyit most tisz-
tdzzunk, hogy pénzrél nem fogok beszélni. Hogy adott
helyzetben az orvosilag leginkdbbi indokolt 1épés micso-
da, az nem pénzkérdés. Az meg nyilvin pénzkérdés is,
hogy az adott helyen, orszdgban mi érbetd el akdr diag-
nosztika, akdr terdpia esetén az orvosilag lebetséges al-
ternativdk koziil. Legalibb ennek eldintése ne a te vdl-
ladat nyomja. Az endocarditises példdban nyilvin csak
olyan antibiotikum jon széba, amit ndlatok lebet ilyen
betegeknek adni. Visszatérve arra, amit az el6bb mond-
tdl, azt a klinikai dontéselméletben sigy mondjik, hogy a
kezelési kiiszob a kezelés haszndtdl és kockdzatdrdl fiigg.
A kezelés kockdzata alatt értve az egészségveszteséget,
amit a betegségben nem szenvedék elszenvednek a fe-
lesleges” beavatkozdssal; a kezelés baszna alatt pedig a
terdpidban részesiils betegek nettd egészségnyereségét
értve. Nettd nyereség, mert a kezelés kockdzatdt (mel-
lékhatdsait) Gk is elszenvedik.

D.: Ez mind nagyon szép, de most mér eldrulhatnad,
hogy hogyan lehet kiszdmolni, hogy hol van a kezelési
kiiszob!

E.: Kivdncsi vagy a bizonyitdsdra is, vagy elég, ha meg-
mondom?

D.: J6, ezt most elhiszem neked bizonyitas nélkiil is.

E.: Rendben. A kezelési kiiszob tehdt a betegség fenndl-
ldsdnak az a valészindisége, amely feletti fenndllisi vals-
szinfiség esetén a betegek az azonnali kezeléssel, amely
alatt az obszervdciéval jarnak dtlagosan jobban. A keze-
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1. ABRA)
————ell

A haszon/kockdzat ardny és a kezelési kiiszob Osszefiiggése
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lést kiiszob értéke igy fiigg a kezelés kockdzatdtdl és hasz-
ndtol:
kockdzat 1

kezelési kiiszob = — =
haszon + kockdzat haszon

kockdzat

D.: En is erre gondoltam.

E.: Lényegében, nagyjibdl te is ezt mondtad. A kezelé-
si kiiszob a kezelés haszndnak és kockdzatdnak az ardnyd-
16l fiigg, abogy ezt az 1. dbra mutatja. Minél jobban felsil-
miilja a haszon a kockdzatot, anndl alacsonyabb a kii-
sz6b. Szerinted hanyszor tobbet nyer egy vakbélgyulladds-
ban szenvedd 13 éves gyerek a korai miitéttel, mint
amennyit akkor veszit, ha nincs vakbélgyulladdsa, és
mégis megoperdljiks

D.: Mér megint a hiilye szdmaid, mit tudom én! Sze-
rintem minimum O6tszor, de lehet, hogy tizszer annyit
is. De miben van ez a haszon, meg a kockizat mérve?

E.: Jogos kérdés, erre még mindjdrt visszatériink. Bebe-
lyettesitve ezt az otét, illetve tizet, amit mondasz, az azt
jelenti, hogy szerinted a gyerek esetén a kezelési kiiszob
1/6 és 1/11 kiozitt van, ami még az elsé esetben is keve-
sebb, mint 0,2. Amennyiben jol becsiiltérek a T. Kollégd-
val a betegség fenndlldsi valésziniiségét, és j6 a becslésed a
haszon-kockdzat ardnyra, akkor a T. Kolléga egyértelmii-
en hibdzott. Ha egyetértett veled a betegség fenndllisi va-
[6szinitségében (0,6), és nem hivta a sebészt, akkor a ke-
zelési kiiszobit e f0lé tette, azaz a haszon-kockdzat ardinyt
0,7-nél kisebbre becsiilte (mert 1/1,7=0,59), ami teljesen
tarthatatlan dlldspont.

D.: Kér, hogy nem voltdl ott a reggeli referdlén, nem
hiszem, hogy lesz alkalmam ezt legkdzelebb elmagya-
rdzni.

E.: Kdr. Visszatérve a kérdésre, hogy miben mérjiik a
hasznot és a kockdzatot, ez el6szér is attdl fiigg, hogy mi
az id6tivja a problémdnak. Ha csak a rovid tdvi kime-
netel érdekes, azaz azok hosszii tdvii prognézisa, akik az
akut eseményt tilélik, lényegében nem fiigg attél, hogy

Kezelési kiisz6b

0 T T T ]
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az akut szakban mi tortént veliik, akkor az akut tilélési
valdsziniiségben célszerti mérni a hasznot és a kockdza-
tot.

D.: A gyerek példdja lényegében ilyen, ha taléli a tor-
ténetet, akkor teljesen gy6gyult, j6, eltekintve a bélosz-
szendvés okozta bonyodalmaktél stb. vagy a recidivik-
t6l, ha tényleg vakbélgyulladdsa van, nem m{itdéd meg
és spontan regredial. A dontés fokusziban az akut tal-
élés van.

E.: Mennyire valészinit, hogy ha nincs vakbélgynlladai-
sa és nem miitod meg, akkor tilél?

D.: Ugy érted, hogy mondjuk gastroenteritise van?

D.: Akkor mondhatjuk, hogy biztosan tuléli a dol-
got.

E.: Mennyire valdszinit, hogy ha nincs vakbélgynlladd-
sa és megmiitid, akkor meghal?

D.: Héla istennek nem is emlékszem r4, hogy nalunk
valaha meghalt volna gyerek birmilyen m{tétben, de
persze nyilvan t6bb milliébol meghal néha egy.

E.: Meg tudndd nézni a kérhdzi informdciés rendszere-
tekben?

D.: Viccelsz?

E.: Akkor nézziik meg, mit ir a tudomdny! Most a dog-
ma szerint kellene végeznem egy formdlis irodalombkuta-
tdst, majd egy megfelel6 metaanalizist, ami egyébként egy
érdekes, izgalmas munka, de nem rabolom az idéder. A
mdr emlitett BM]-szemle azt irta, hogy dltaldnossdgban a
korai miitéti letalitds 0,8/1000, azaz 8/10 000 (3). Gon-
dolom, gyerekek esetén még alacsonyabb, de maradjunk
most ennél. Azaz a miitétt, vakbélgyulladdsban nem
szenvedd tilélési valdsziniisége 0,9992.

D.: Vagyis a kezelés kockazata jelen esetben a miité-
t1 mortalitds, 0,0008.

E.: U, gy van.

D.: Es mennyi a haszon?

E.: Mekkora a tilélés valdszindisége korai miitét esetén,
ha a betegnek vakbélgyulladdsa van?

D.: Nagyjabdl annyi, mintha nincs vakbélgyulladasa
és megmfitik, azaz 0,9992.

E.: Mekkora a valdszindisége, hogy meghal, ha nem
miitik idejekordn?

D.: Nagy része progredidl, perforal, hashartyagyulla-
dasa lesz, ekkor mér jéval magasabb a miitéti mortali-
tas. A szamokat nem tudom.

E.: Egy mdsik forrds, a BM] Clinical Evidence sze-
rint minimum 8% a spontdn remisszié gyakorisdga (4).
Tegyiik fel ez alapjan, hogy a mi betegiink esetén 0,1 a
remisszié valdszindisége! Azaz a progresszié valdsziniisé-
ge koriilbeliil 0,9. Perfordcid esetén az dtlagos miitéti
mortalitds mdr 5,1/1000 (3). Azaz, a haldlozds valészi-
niisége 0,9%0,0051=0,00459, vagyis a tilélésé 0,99541.
Azaz, a haszon, az id6ben kezelt betegek netté egészség-
nyeresége: 0,9992-0,99541=0,00379. Vagyis, ha min-
den ilyen gyereket, akinek tényleg vakbélgyulladdsa van,
id6ben megmiitenénk, akkor 10 000-bél koriilbeliil 38-
cal t6bb maradna életben, mintha vdrunk. A kezelési
kiiszob: 0,0008/(0,0008+0,00379) =0,17. Gratuldlok,

az intuiciéd Osszhangban van az empirikus bizonyité-

kokkal!
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D.: Ez egész érdekes. Nem mondanad ezt el a T. Kol-
léganak is? Es figyelj, most ide beirtunk egy 4tlagos
mtéti haldlozast, de ez betegfiiggd.

E.: Hogyne, meg sebészfiiggs. Semmi akaddlya, hogy
ide egy komplett miitéti kockdzati fiiggvény becslésér ird
be, ha van ilyen. Az ,esti” gyerck esetén egyébként édes
mindegy, hogy a kezelési kiiszob 0,17 vagy 0,25-¢, ha jé
volt a becslésetek a fenndlldsi valdszindiségre, akkor mesz-
sze a kiiszob felett voltatok.

D.: Aha. Azért a kockazati fiiggvényekrsl még be-
széljiink kés&bb!

E.: J6.

D.: Te, figyelj, ha ilyen alacsony a kezelési kiiszob,
akkor ez azt is jelenti, hogyha a sebészek j6l végzik a
vakbélgyants betegek ellitdsit, akkor egy csomé nem
gyulladt féregnytlvanyt is ki kell venniiik.

E.: Igen, igy van. Nem az a j6 min8ségii ellitds indikd-
tora, ha minél t6bb a gyulladt minta az operativ szérid-
ban. Az eltdvolitott féregnyilvanyok kézétt a gyulladtak
részardnydnak optimdlis értéke persze attdl is fiigg, hogy a
kiiszéb felett lévbk korében milyen ardnyban vannak a ti-
pikus és kevéshé tipikus betegek, de semmiképpen nem a
minél t6bb, anndl jobb a mindségi kivetelmény.

D.: Ezt elmondom a sebész haveromnak, ha tudnad,
hogy mennyit szekaljik Sket ezzel!

E.: Sok sikert!

D.: Ha jol értem, akkor a terdpidk hatdsossigira és
mellékhatdsaira vonatkozé kutatdsok, illetve prognosz-
tikus vizsgilatok eredményeibdl lehet becslést adni ar-
ra, hogy milyen kimenetel virhat6 az igy-tgy kezelt
betegekben, illetve nem betegekben, és ebbdl kvantita-
tiv m6don becsiilhetd a kezelések kockazata és haszna,
abbdl meg a kezelési kiiszob?

E.: Pontosan.

D.: Amennyiben a betegség fennélldsi valoszintisége
a kezelési kiiszob alatt van, akkor jobb, ha obszervilom
a beteget, ha meg felette, akkor jobb, ha kezelem.

E.: Igy van.

D.: Lényegében én most is ezt csindlom.

E.: Persze, nem mondtam, hogy nem ezt csindlod, csak
most az eddig intuitiven és kvalitativ médon végzetr gon-
dolkoddshoz készitettiink egy kvantitativ, formalizlt
nyelvet, amibe rdaddsul beépitheted a klinikai vizsgdlatok
eredményett.

D.: Azért egy pir dolgot nem értek. A betegség
fennalldsi valészintiségére adott becslés az én szubjek-
tiv véleményem volt, biztos itt is lehetne valamiféle ku-
tatasi eredményt is haszndlni.

E.: Igazad van, majd beszéljiink késébb a diagnoszti-
kus fiigguényekrsl!

D.: Azt sem mondtad el, hogy hogyan mérjiik a keze-
1és hasznat és kockazatat, ha a térténet nem révid tava.

E.: J6, ezt elmondom legkézelebb.

D.: Ja, és mi van a tovabbi diagnosztikus vizsgilatok-
kal? T. Kolléga is akart a gyereknek csinaltatni egy hasi
CT-t, de nem mikodott a gép.

E.: J6, ezt meg majd elmondom azutdn, de most rohan-
nom kell.

D.: Persze, virnak a betegeid.

E.: Valahogy #gy.

ORVOSLAS ES TARSADALOM

OSSZEFOGLALAS

— A diagnézis becslés arra vonatkozéan, hogy bi-
zonyos korel6zménnyel, tiinetekkel, panaszok-
kal, leletekkel rendelkez8 beteg milyen valészi-
niiséggel szenved bizonyos betegségekben.

— Amennyiben nincs lehet8ség tovabbi diagnosz-
tikus vizsgélatra, akkor két cselekvési alternati-
va marad, beavatkozni vagy megfigyelni a bete-
get.

— Minél nagyobb a valészintisége egy betegség
fennallisanak, annal inkabb a beavatkozas valik
a preferélt dontéssé.

— A betegség fenndlltinak azt a valészintiségét,
amely esetén a viarhat6 kimenetel egyforma a
megfigyelés és a kezelés esetén, kezelési kii-
szobnek nevezziik.

— A kezelési kiiszob a kezelés haszndnak és koc-
kézatanak ardnyitél fiigg:

kezelési kiiszob =
haszon

kockdzat

— A kezelés haszna a kezelés miatti netté egész-
ségnyereség a betegekben.

— A kezelés kockazata a kezelés mellékhatdsa mi-
atti egészségveszteség a betegségben nem szen-
veddk korében.

— Amennyiben csak a révid tava talélés az érde-
kes kimenetel, akkor a kezelés hasznit és koc-
kézatit érdemes a varhat6 talélési valoszintiség-
ben mérni.

— A prognosztikus és intervenciés vizsgilatok
szolgaltatjdk a tudomdinyos bizonyitékokat,
amelyek segitségével a kezelések kockizata és
haszna becsiilhets.

Gyakorlé6feladat

Egy 6cednjarén dolgozik orvosként. Egy 62 éves holgy
fordul 6nhoz az egyik nap este, hogy nehezen kap
levegt és napkozben két alkalommal volt véres kope-
te. Anamnézisében 30 évnyi rendszeres dohdnyzis, 10
éve ismert, j6l beallitott hypertonia szerepel, egyéb be-
tegsége nem volt.

Liza nincs, torkit, mellkasit nem fijlalja. Trauma
nem érte. Reggel 6ta f4j a bal labikrdja. Nem erSltette
meg, nem volt még soha ilyen panasza. El§z8 nap nem
érezte j6l magit, tengeribeteg volt, egy fotelben tics6r-
gott egyfolytdban, tobbszor hanyt. Mindkét libsziron
varicosus véndk. A bal alsé végtag nem 6démds, nincs
megduzzadva, nincs korfogatkiilonbség, tapintasra
nem fokozédik a fijdalom. Mindkét arteria dorsalis
pedis jol tapinthaté. A libszdron a varicosus véndkon
kiviil kéros nem lithaté. A torok és a szdjiireg eltérés
nélkiil. A mellkas kopogtatési és hallgat6zasi lelete nem
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kéros. A beteg enyhén dyspnoés, tachypnoés, pulzusa
92/perc, az EKG-jan nincs eltérés.

Kétnapnyi hajéttra vannak a legk6zelebbi szaraz-
foldtdl, addig egyéb eszkozos vizsgilatra nincs lehe-
t8sége. Laborvizsgalatok koziil csak egyszerd, tesztesik-
kal végezhetd vér- és vizeletvizsgilatot tud végezni.

Felmeriil 6nben, hogy a betegnek tiiddembdlidja
(PE) van, és ezért kis molekulatémeg(i heparinkezelést
tervez kezdeni.

A Kardiolégiai Szakmai Kollégium szakmai proto-
kolljaban az alabbi ,bizonyitékok” olvashatéak (5):

»A kezeletlen PE 25-30%-ban fatilis, a halalozasi
ardny adekvit kezeléssel 2-8%-ra csokkenthets. ... A
kis molekulatomegt heparin (LMWH) tiineteket oko-

26, nem massziv PE-ben ajanlott. PE-ben is azonos ha-
tasa az iv. UFH-nal...”

Az irdnyelv semmit nem {ir az antikoagulicié poten-
cidlis, életet veszélyeztet§ mellékhatisirél. A Coch-
rane-adatbazisban fellelhetd metaanalizis szerint (6):

sJelent8s vérzés lépett fel LMWH-kezelés esetén
41/3500 (1,2%) esetben, UFH-kezelés esetén 73/3624
(2,0%) esetben.”

Jobb hijan fogadjuk el ezeket a bizonyitékokat. Fel-
tételezziik tovdbbi, hogy a jelentds vérzéses szovdd-
mények az esetek felében fatilisak.

Mekkora On szerint a kezelési kiisziob, feltéve, hogy az
akut tilélés a relevins kimenetel?

A megoldds a kovetkez§ szimban olvashats!
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a tarsszakmak képvisel8i szdmara.

anamnézisét — szoktunk megjelentetni.

ve és munkahelye.

Portélunk, az Elitmed.hu legkedveltebb rovata a Képtelenségek. E rovatunkban jitékos formaban
prébéra tessziik olvaséink szakmai tuddsit, s egy-egy orvosi kép ,helyes megfejtését”, diagnoszti-

Kérjitk kedves olvaséinkat, e rovat mikodtetéséhez kiildjenek szerkeszt8ségiink szdmdra olyan
orvosszakmai fotékat, képeket és dbrakat vagy EKG-gorbéket, amelyek érdekesek, litvanyosak, ta-
nulsigosak vagy szérakoztatéak lehetnek belgy6gyasz kollégak, altalinos orvosok, rezidensek vagy

Az elektronikus formaban bekiildétt dbrak mellett egy rovid bevezetd szoveget — példaul a beteg

A bekiildott abrakat és szovegeket szerkeszt8ségiink lektorilja.
A sikeres megoldés utin egy révid magyarazé szoveg is megjelenik, itt szerepel majd a bekiildé ne-

Koszonettel: a szerkesztéség
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