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1. Bevezetés

Aneszteziolégusként és intenziv osztdlyon dolgoz6
orvosként munkdm soran sokszor kellett szembesikmdrategeket
és az orvosokat érifitetikai és jogi problémakkal. Az egészségugyi
beavatkozasok soran elkerllhetetlen az olyan, minféd szamara
nehéz dontések meghozatala, mely soran akér ag,akér a beteg
érdekei kdnnyen sérulhetnek. Ennek &ff oka az, hogy mind a
mitékben, mind az intenziv osztalyokon fékv betegek
érdekérvényesitése zavart szenved, mivel az ilysatekben
atmenetileg cselelbképtelennek mibsiinek. Pont ezekben a
legfontosabb pillanatokban nem tudjak a betegekekitet
érvényesiteni, igy a rendkivili jelésédi helyzetekben a dontéseket
masok hozzak meg helyettik, autonémidjuk konnyemditissa
valhat, igy ezekben a helyzetekben azzefes rendelkezés
fontossaga felértékadlik.

Természetesen a problémak nem ugyanazok az ahaiéi
munka soran, mint az intenziv betegellatas alattz A
aneszteziologiaban a betegek irasbeli és szobellafgpsitasa, a
tajéekozott beleegyezés, valamint a Gtét vagy anesztézia
kiterjesztése okozhat etikai vagy jogi problématz Antenziv
osztadlyon pedig valamely kezelés orvosi hasztaggrsk
kimondasa, illetve az ilyen kezelés korlatozasanjebriasi terhet a

betegek gydgyitasaban résztyezemélyzetnek.



Az orvosi- (bio-) etika is folyamatos kihivasokkaléz
szembe, hiszen az orvostudoméany robbanassadejbdik, melyet
nem tud kovetni az egészségigyre fordithatd fokragéwekedése. A
kérdések a vilag minden orszdgaban ugyanazok, d#aszokban
mar eltérések mutatkoznak a tarsadalom fejlettébgevallastol, és
az adott tarsadalom kultargjatol fisgm. A felmeritd bioetikai
kérdésekre iranyul6 sajat valaszom megfogalmadéisbemutatom
az onrendelkezéshez, az élethez és az emberi aghtiis vald jog,
mint alapved emberi jogok kialakulasanak torténetét, majd aahaz
etikai és jogszabalyi kornyezetet elemzem, illdtasonlitom dssze a
nemzetkdzi helyzettel.

A dolgozatomban a beteg-autonémia érvényesilését
elemzem két speciadlisan ,érzékeny” helyzetbenpszir az
anesztezioldgia beleegyemyilatkozatok, masodszor az életvégi

dontések viszonylataban.

2. Célkitiizés

Vizsgalataim célia a betegjogok érvényesilésének
feltérképezése volt az anesztezioldgiaban és amaivt kezelés alatt,
részletesen a t4jékoztatashoz, illetve az élethez eénberi
méltésaghoz vald jog érvényesitilését vizsgaltam.dkéh vizsgélat
elétt hasonlo6 feltételezést allitottunk fel, nevezetekogy a magyar
orvosok nem tajékoztatnak megféleh, dontéseiket

paternalisztikusan  hozzadk meg. &ls (anesztezioldgiai)



vizsgalatunkban megfogalmazott feltételezésiink irsizeraz
informécio atadasa jol mértéethizon, hogy a betegek milyen formaju
és tartalmu beleegyémyilatkozatokat irnak ala az altata$tel és
ezzel jellemezhéta betegautondémia megvalosulasa.

Mésodik vizsgalatomban a hazai intenziv osztalyokon
torterd kezeléskorlatozas  gyakorlatat  térképeztem  fel.
Feltételezésiink szerint az életvégi dontések s@aAnintenziv
terpids orvosok sajat gyakorlatot alakitottak ki a
kezeléskorlatozdsra, a betegek, a hozzatartozok aégdbbi
egészségugyi dolgozéd vélemérbféiiiggetlentl, mely napi rutinna
valt hazankban is. Mivel erre vonatkozé klinikaizagélat nem
tortént Magyarorszagon, feltételeztiik, hogy jelenkilonbségek
vannak a kulénbdgz intézetek k6zott. Dolgozatom gyakorlati célja,
hogy bemutasson egy Uj rendszert, mely az életi@giések egyes
formait definidlja, és a beteg allapotahoz koti ezedéskorlatozas
egyes fajtait. Célom, hogy gyakorlati segitségetjtspk a gyakorlo
orvosoknak a dontéshozatalban, mely elfogadhatarsadalom, a

jogaszok és az etikusok szamara is.

3. Mbdszerek

A betegek tajékozott beleegyezését érinzsgalatunk soran
36 budapesti kérhaz és klinika anesztéziai beleggpgilatkozatat
hasonlitottuk 6ssze 6 formai és 10 tartalmi szempperint, majd az

adatokat elemeztik.



Az életvégi dontéseket érintkutatdsunk soran intenziv
terdpids osztalyon dolgozd orvosokat kérdeztlink enegunkajuk
soran szerzett tapasztalataikrol. Egy 21 kéréleéld négyoldalas
kérdbivet allitottunk ©6ssze, melyet egy korabbi bevézet
vizsgalatunkkal validaltunk. A kééiveket elektronikus formaban
interneten keresztul kildtik el a Magyar Intenzérdpias Tarsasag
regisztralt tagjai szamara, a véalaszolok 6nkénteseonimitdsuk
megirzése mellett elektronikus vagy nyomtatott formalkdifdtek
azt vissza. A kérdésekre egydreragy tobbszorés valasztassal,
illetve egy hatfokozatl lineéris skalan (0-5) aagal értékelésével
lehetett valaszolni. A statisztikai elemzéshez atiSica szoftvert
haszndltuk [Statsoft. Inc (2008) data analysis vs system;
version 8.0 www.statsoft.com]. A statisztikai el&sz nem
paraméteres t-probaval és variancia analizisselztélg. A szokdsos
0t szazalékos szignifikancia hatar mellett figydbenvettik az 5-10
szazalék kozotti p értéket ado eltéréseket is, m@ntdenciat. Az
eredmények bemutatdsahoz szamtani kozépértéketDesrtéket
haszndltunk, diszkrét valtozok eseten a gyakoris&gazalékban

adtuk meg.

4. Eredmények

Az aneszteziol6giai beleegyeznyilatkozatok elemzése kapcséan
kiderult, hogy a tajékozott beleegyezés megletalényesilésének

szamos akadalya van ditét ebtti aneszteziologiai vizsgalat soran.
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Az elemzett formai szempontok alapjan kijelenthehogy a
nyilatkozatok tébbsége nem felel meg a nemzetkdzil@soknak. A
korhazak 61%-ban alkalmaznak 6nallé anesztezidlbgieegyeét,
melyek terjedelme 19%-ban felel meg az elvardsoKBak oldal).
Ugyanakkor a szoObeli tajékoztatds megtorténtg02%) és a
kérdések feltevésének lebisgégedl (86%) a legtébb nyomtatvany
emlitést tesz, és majdnem az 0sszes nyilatkoze@deo) a
felvildgositast végzorvos is alairja.

A beleegyeé nyilatkozatok tartalmi elemzése kapcsan fény
deriilt arra, hogy az eljaras ismertetése 39%-baéni& csak meg, a
kezelési alternativakrél is hasonldéan kevés nyoratst tartalmaz
adatokat. Az egyes alternativakmyeit és hatranyait a nyilatkozatok
25%-a ismerteti, a beavatkozas konkrét kockazagdi tartalmazza,
mig ezek bekdvetkeztének konkrét valéggagedl 19% szél csak.
A mitét ebtti teendkrol 39% tartalmaz adatokat, aitdt utani
intenziv osztalyos kezelés lebstgéél 19% ad utmutatdét. A
beavatkozas szikséges Kkiterjesztése a nyilatkoz&ik-aban
szerepel, a sziikséges vér-transzflzido engedélyék€86o-ban sz4l
a nyomtatvany. A nyilatkozat visszavonaséarol vagyhelyettes

dontéshozo kinevezésének leétsgigedl csak 5% tesz emlitést.

Az életvégi dontésekre vonatkozO kéinet 191 intenziv
osztalyon dolgoz6 orvos toltdtte ki, valaszadasingr26 %. A
vélaszolok 48% & 52% férfi volt. A megkérdezettek 23%-a

dolgozott egyetemi intézményben, 27%-a regionaéstramban,
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38%-a varosi kérhazban, 4%-a specializalt intemzaiztalyon, 8%-a
egyéb helyen. A vélaszoldk 27%-a dolgozott kevesefibt 5 éve,
21%-a 6-10, 16%-a 11-15, és 36%-a tobb mint 16 Etenzives
szakvizsgdja a valaszolok 62%-nak volt, melyek kod8den

kulfoldon szereztek szakképesitést. A valaszolok%2@ vallasat
gyakorlé hiw, 40 %-a vallasat nem gyakorlé Bivolt, mig 16%
ateistanak vallotta magét, a kollégék 18 %-a peéin nyilatkozott
ebben a kérdésben.

Kérdéseinket négy téma koré csoportositottuk: alkezmeg
nem kezdése, a méar folyamatbanéléezelések felfiggesztése, a
kezeléskorlatozasnal alkalmazott dontéshozatali handzmusok
vizsgalata illetve az életvégi dontések (DNR, kégkbrlatozas, a
haldoklasi folyamat megroviditése) gyakorisaga.

A kezelés meg nem kezdésére vonatkozo6 kérdésehk aowa
voltunk kivancsiak, hogy a betegek felvételét &sw indikaciokon
tal a beteg, vagy nem cseléképes (kompetens) beteg
hozzéatartozéjanak véleménye, a szabad agyak, &lkezésre allo
személyi és targyi feltételek mennyire befolyadoljd felsorolt
tényedk jelentlségét az orvosok egy hatfokozatu skalan 0-5-ig
tudtak értékelni (O=egyaltalan nem fontos, 5=nagymtos).
Adataink alapjan kijelenthetjik, hogy a hazai gydban az
orvosok csak kdzepes mértékben veszik figyelemlimetag vagy
hozzéatartozéja kivansagéat az intenziv osztalyré ¥elvétel soran
(3.07,+/-1.56). Hasonl6 meértékben korlatozza a dietectelt a
szabad agyak szama (3.03, +/-1.40) a rendelkezéi&yetargyi
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feltételek kevésbé (2.12, +/-1.40), a személyiételek pedig alig
befolyasoljak (1.98, +/-1.48) az intenziv osztélpesegfelvételt.

A mar folyamatban 1&v kezelés felfliggesztésével
kapcsolatban kivancsiak voltunk arra, hogy melyeabk, milyen
mértékben befolyasoljak a dontéshozatalt, illetvemaghozott
dontést kdveten mi a kezeléskorlatozas gyakorlati kivitelezékéne
modja.

A magyar gyakorlatban az agyak szama (2.28, +/}1.&6targyi
feltételek (1.85, +/-1.45) és a személyi feltéte(@k39, +/-1.44)
kismértékben befolyasoljdk a kezelés visszavondsatalaszokbdl
kiderult, hogy hazankban a ke&etvos dont a beteg életér
elssorban a beteg tavolabbi életkilatasai (3.82, 211,
fuggvényében. A kezeléskorlatozasban kis kulonteléggnasodik
legfontosabb szempont a beteg aktualis allapoféal (3t/-1.26). A
beteg akaratat kdzepesen fontosnak tartjdk (2.64.61), és ezt
joval kevéshé veszik az orvosok figyelembe, mint sajat
véleményuket (3.71, +/-1.26). A kezeléskorlatozagrghajtasa
soran harmadik legfontosabb szempont az &poldsyeetél
véleménye, melyet a kedelvosok nem tartanak igazan fontosnak
(2.36, +/-1.41), mig legkevésbé fontos a kezelédtamasban a
hozzéatartozok véleménye adataink szerint (2.24,.51).

A kovetked kérdésben arra kerestik a valaszt, hogy mit
tenne a kezébrvos, ha a beteg vagy hozzatartozoja fel kivanja
flggeszteni a kezelést, de orvosuk még lat esélybeteg

gyogyulaséra. Medgfigyelh&t hogy a vélaszolok kisebb része

8



(41.7%) hagyja a betegek onrendelkezésének érvidiéges,
amennyiben orvosi szempontbodl lat még esélyt a yylédgra. Az
orvosok nagyobb része (54.5%) a kezelés felfliggedben inkabb
figyelmen kivil hagyja a beteg vagy hozzatartozalakerését ilyen
esetekben. Kovetkéz kérdésink az orvosilag hasztalan kezelés
esetét vizsgdlta, vagyis hogy mit tesz az orvosaldz esetben, ha
mar nem lat esélyt betege gydgyulasara. Az intesziervosok
nagyon kis része (7.6%) nem tajékoztatia a helyzet
reménytelenségélra hozzéatartozékat (mivel ebben a szituacidban a
betegek kis részének tiszta a tudata),6el#2% felfliggesztené,
5.4% pedig folytatna az altala hasztalannak tarkeitelést. Az
orvosok jelents részénél (83.8%) megjelenik a kommunikéciéban a
kezelés hasztalansaga. Ebben az esetben a valasgadio-a
valasztotta azt, hogy a medggdése ellenére is folytatna a kezelést,
amennyiben a beteg vagy hozzatartozéi ezt igénkelmdg az
orvosok 20%-a tajékoztatna a beteget vagy hozpatgét a helyzet
reménytelenségélr, és a véleményldét flggetlenil abbahagyna a
kezelést.

Ezt koveten arra kerestik a valaszt, hogy a kezelés
korlatozasat hogyan hajtjak végre a kulortbiitenziv osztéalyokon.
Egyszerre allitanak le minden kezelést vagy résslegy korlatozzak
azt, a dontés megsziletése utan? A valaszoldk 1dagdadkozta azt,
hogy kezelés korlatozast nem folytatnak, mig 30 &gpszerre allit
le minden terdpiat. A részleges korladtozdsok koalvazoaktiv

terdpia ledllitasa vezet, ezt a valaszolok 64%édt¢ebe, ezt koveti
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gyakorisagban az antibiotikum kezelés megsziinte(é3es). A
tobbi szervfunkciot potld korlatozasi mod (taplaldélegeztetés,
vértisztitas) korulbelul a megkérdezettek 18-22%}kaegyend
aranyban szerepel.

A negyedik témakor fokuszdban a DNR, a kezelésakuorbs
és a haldoklasi folyamat megroviditése gyakorisdgdnegismerése
all. Adatainkbadl jol lathato, hogy a DNR parancs3¢%, +/-8.49) és a
kezelés-korlatozas (8.3%, +/-8.91) a betegforgalisronylag nagy
aranyét érinti hazankban. A haldoklasi folyamat riewlitésének
atlagos gyakorisdga a legmagasabb (9.4%, +/-16/54)Alaszoldk
80%-a szerint a cseledképes beteg, illetve a cseléképtelen
beteg hozzéatartozéja egyaltalan nem kezdeményezddimilyen
kezeléskorlatozast. A valaszolok 19.6 %-a nyilatikbZigy, hogy
volt ilyen kérés az osztalyukon az elmult egy évhEnatlagosan 5
alkalommal merult fel igény a kezelés korlatozasara

Utolsé kérdésink egy kezeléskorlatozasrél szoldkrsaa
protokoll 1étrehozasara iranyult, melyet a vala8kd®3 %-a tartott

szlkségesnek.

5. Kovetkeztetések

Dolgozatomban a betegek oOnrendelkezésének gyékorla
megvalosulasat vizsgaltam, az anesztézidban a ougjtk
beleegyezés, az intenziv terapiaban pedig az éietdéntések

szempontjabal.
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Mivel egy invaziv orvosi beavatkozas sulyos tesdités
biintettét valdsitia meg a beteg beleegyezése néigul,minden
orvosi beavatkozas alapdetfeltétele a tdjékozott beleegyezés
létrejotte. Az aneszteziolOgiai beleeg§enyilatkozatok elemzése
kapcsan kimutattuk, hogy feltételezésiinknek melgfetea betegek
tajéekoztatdsa nem megfeéleh torténik. Emiatt a dontéshozatalban
nem tudnak az etikai €s jogi irdnyelveknek megielel
kozremikodni, a dontéseket gyakran a keépelos hozza meg
helyettik. Mig a tajékozott beleegyezés formai étedl tobbeé-
kevésbé megvaldsulnak, addig tartalmilag alapueitinyossagok
fedezhetbk fel, ezek leginkabb a kezelési alternativak felEsat, a
szowdmények lehéiségét és valdsziségét érintik. A beleegyezés
az ilyen esetekben csak formalis, nem elégiti ki s& orvosetikai,
sem a jogi ajanlasok kivanalmait.

Az életvégi dontések esetében is igazoltuk kéevékiinket,
mivel ebben az esetben sem térténik meg a betdwaiz§tartozok)
megfeleb tdjékoztatasa, illetve a dontéseik elfogadasaoimpsok
paternalisztikusan dontenek a betegik (hozzatdkipzibelyett,
dontéseiket etsorban a betegik életkilatasai alapjan hozzak meg,
nagyrészt figyelmen kivil hagyjak a betegek, a atarozok, és az
apolok véleményét.

A betegek felvételénél a legsebb korlatozo tényémek
tartjdAk a szabad éagyak szamat, mely megfelel a ragypai
vizsgalatok eredményeinek. A Kkorlatozast 6setsban a kisebb

agyszamu osztélyok és a fiatalabb kollégék érzyosabbnak.
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A kezeléskorlatozdsban ugyancsak a szabad aggahkasa
legesebb korlatozo tényézde itt ennek kisebb a jeléistge, mint
a betegfelvétel esetén. A kezeléskorlatozasbazekkevos szava a
don®, aki inkabb a beteg varhato életkilatasa alapfint dril, mint
az aktualis A&llapota alapjan. Ez felvetheti a diszikaciod
lehet'ségét a kevesebb tarsbetegséggel rendidkeznem
szenvedélybetegek vagy fiatalabbak javara. A dbrgésmben az
europai trendekkel nem a beteg kezelésében réséat kadlektiva,
hanem a kezébrvos hozza meg, ebben alig veszi figyelembe egbete
rendelkezését vagy a hozzatartozék véleményét.

A kezeléskorlatozas kivitelezése soran a keringgsgatas,
illetve az antibiotikum kezelés megszintetése varefjd hasonlo
aranyban koveti 6ket a lélegeztetés, vértisztitas és taplalas
felfiggesztése. Ezek szerint a magyar intenziptéséorvosok nem
azonosulnak azzal a tébbségi véleménnyel, hogyeléskorlatozas
utan is a betegeknek meg kell kapniuk a komfoét&ét (folyadék-
potlas, taplalas, fajdalomcsillapitas, szedalas).

Az életvégi dontések aranya az intenziv osztalglaeft
betegekhez képest magasabbak az eurOpai vizsgétatataindl
(Ethicus study, SAPS3 study), kulondsen a haldoklélyamat
megroviditésének aranya magasabb a hazai felmérésbe
(9.4%vs.2%). A hozzéatartozokkal valdé kommunikacidbatkan
szerepel a halal bekdvetkezésének siettetésekdyést csak minden

0todik magyar intenziv terapias orvos kapott.
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Hogyan lehetne az életvégi dontéseket etikusamhitegek
onrendelkezését tiszteletben tartva a jogszabayekaelkezéseivel
0sszhangban meghozni? Ez ma a legfontosabb etifiakérdés az
intenziv terapidban vildgszerte. Nézetem szeribeelaz els 1épcs
a betegek onrendelkezésének javitasa lenne. Mikdittea beteg
felvilagositas és tajékozott beleegyezés javitdshledve az ebzetes
rendelkezés kulonbéz formainak (&b végrendelet, helyettes
dontéshozo kijeldlése) elterjedésénekseditésével lehetne ebben
lényeges élrelépést elérni.

A haldokl6, szervelégtelen betegek kezelésének ntjké
orvosi kompetencia, természetesen vannak ennek liojogi és
etikai relevanciai is. Az orvos feladata ilyen éset a beteg
allapotahoz igazodva biztositani a szakmailag inttokezelést
minden esetben.

Az intenziv terapids orvosok dontési lefsgigeinek
szempontjdbdél (j fogalom bevezetését javaslom. Enre
csoportositasnak hasznalataval didaktikusan ebkthak a
kezeléskorlatozas egyes esetei, illetve alkalm&zéstételei, de a
csoportok kozotti hatarok flexibilisek maradnak, ndenkor a
tudomany aktudlis alldsdhoz és az egészséglgyigadtaib
finanszirozéasi lehéségeihez igazithatok. Ez a fogalom az életvégi
triage, ezen sorolas segitségével a haldokld (slEmtelen)
betegeket harom csoportra tudjuk osztani.

Az els csoportot azok képezik, akiknek szervelégtelensége

nagy biztonsdggal megszintethet mivel rendelkezink a
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szervfunkcié pétlasat és helyreallitdsat biztositdsi technikakkal
(pacemaker belltetés, vértisztitd eljardsok, sifpy)a betegeknek jo
minésedi életévek adhatok.

A masodik csoportot azok a betegek képezik, akikamél
szervfunkcid helyrealldsa biztosan nem varhaté (@edség
végstadiuméba jutott kronikus betegek), akiknél Bmenziv
(szervpdtld) kezelést nem szabad megkezdeni. Egtsiportban
csak a beteg és a hozzatartozok minél nagyobb ktérfg
szenvedéseik csokkentésére torekedhetlink, kezelgsiintenziv
osztalyok helyett a termindlis palliativ medicinagy hospice
kezelés feladata lenne.

A szervelégtelen betegek harmadik csoportjat ataitjak,
akiknél az orvosi kezeléssel a szervelégtelenséggy na
valésziniséggel nem szintetldetmeg, az Aallapot sulyossaga
(tbbbszervi elégtelenség) miatt, mert jelenleg még rendelkezink
oki terapiaval, de azt sem lehet mondani, hogy nesély a beteg
allapotanak rendezésére. Ezeknél a betegnél tedtakell kisérelni
a gyogyitast a rendelkezésre all6 eszkdzokkel (xmtiy kezelés),
és folyamatosan meg kell figyelni a paciensnek zelésre adott
reakcioit. Ha a beteg allapota az alkalmazott Kezedegitségével
nem javul, a szervelégtelensége az orvosi kezéé&see progredial,
€s az orvosi kezelés hasztalanna valik, akkor etekrbetegeknél
van helye a kezelés visszavondsanak, és a komfikdtase

elinditasanak.
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Az életvégi triageban hozott dontéseknek sziksdiz
nem egyéni, hanem testileti dontésnek kell lenmiglyben részt
kell venni a beteg kezelését végzorvosoknak, apoloknak,
gyogytornaszoknak is. Mivel a haldoklasi folyamaitlaabeteg tudata
mar nem hozzaférhgtigy a beteg hozzatartozéinak informalasa és
bevonasa a kezeléskorlatozasba nem kekilimely. A kezelés meg
nem kezdése vagy abbahagyasa nem érintheti adajdaillapitaséat
vagy a beteg megfelelszedalasat, biztositani kell a beteg taplalasat
és folyadékpotlaséat, igy torekedni kell mind a fetenind a
hozzéatartoz6k megprébaltatasdnak csokkentéséretdvzszerint a
medicina lehdiségeinek a fejidésével parhuzamosan, valamint az
intenziv osztalyokon végzett kutatasok (haldloza&dbrejelz
pontrendszerek, életntinég vizsgalatok) szamanak gyarapodasaval
a nem megmenth@betegek aranya csokkenni fog, a megmefikhet

szama pedig egyre nagyobb lesz a@fian.
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A dolgozat létrejottében kisebb-nagyobb részt iGltanaraim,
kollégaim szama igen nagy, igy csak a munkdm fofyram
legnagyobb segitséget nyujtdé személyek kiemelé&zémétkozhatom.
Mindenekebtt munkahelyi vezéim segitségét kdszondm, a kutatas
elinditasdban Dr. Pénzes Istvannak, a dolgozat rasdian és a
publikaciok megjelentetésében Dr. Gal Janosnakzam halaval.
Dr. Kovacs Jozsef a téma vezetését mindenkor ,sdiklivégezte, a
kezdetben csapongd gondolataimat finom kézzel téeral helyes
iranyba. A legtdbb gyakorlati segitséget Dr. 6 ElGabortdl,
kutatétarsamtdl kaptam, akivel sok-sok napot b#sakl at az
életvégi dontésekt. Mindenképpen ki kell emelnem Charles Sprung
és Jean-Louis Vincent professzorok nevét, akik mtkdzi irodalmi
munkassaguk mellett gyakorlati tanacsokkal is talkata téma
feldolgozasa és prezentacidja soran.

Végul kutatocsoportunk masik allandé tagjaként kdstet
szeretnék mondani feleségemnek Dr. Szab6 Lénakia#tz gotthoni
hattér megteremtése mellett nagy segitséget nylgp adatok

statisztikai elemzésében, és a nyelvi lektoraldgetsn.

18



