
A CUKORBAJ
EPIDEMIOLÓGIÁJA ÉS
VÁRHATÓ KÖLTSÉGEI
NÉMETORSZÁGBAN

A Kirchheim Verlag-Mainz
összefoglalója – Wirkstoff
Bibliothek 8.füzet (2006) 1-4 oldal.

A cukorbaj ma mindenütt nép be -
tegségnek tekint hetô. Az egész
világon mintegy 3% az elôfordulási
gyakorisága (=170 millió cukor -
beteg) és számuk folya matosan nô.
Ha a tendencia nem változik 2030-
ra 195 millióval több cukor beteg
szorul diétára, kezelésre. A növe ke -
dés a városi lakosságszám emelke -
désével és a várható élet tartam
hosszabbodásával tovább romolhat.
Németországban jelenleg a be teg -
ség elôfordulási gyakorisága 7%,
ami kb. 6 millió cukor be teget jelent
az országban, ezek 90%-a 2-es tí -
pu sú, 10%-uk 1-es és/ill. gesztációs,
vagy egyéb spe ciális típusú cukor -
baj.
2003-ban Indiában 35 millió, Kíná -
ban 24 millió, az USA-ban 16 millió,
Oroszországban 10 millió cukor -
beteget ismertek, kezeltek.
Egy Augsburgban végzett szûrô -
vizsgálat kiderítette, hogy az 55–74
év közötti korosztály népességében
az eddig nem is mert cukorbetegek
elôfordulási aránya 8,4%. A szûrô -
vizsgálattal ennek a korosztálynak a
cukor beteg elôfordulási aránya
meg duplázódott. Sajnos a baj gyak -
ran, még ma is, csak a szövôd mé -
nyek jelentkezése és/ill., azok kór -
házi kezelése során derül ki, ha már
stroke, AMI, végtag-érszûkület, lá -
tás romlás miatt ki vizs gálásra került
sor.

A magas színvonalú orvosi el lá tás
ellenére Német országban minden
órában egy friss, dialí zis re szoruló
diabéteszes nefro pátia kerül kóris -
mézésre, 90 per cen ként (!) vakul
meg egy ember cukorbetegség mi -
att, 20 per cenként alakul ki egy
AMI és 12 percenként kap

stroke-ot egy cukorbeteg. A mor -
biditási és mor  talitási ráta cukor -
betegek esetében szignifikánsan
maga sabb, mint nem cukorbetegek
között.
Vizsgálták az USA-ban a halá lozási
statisztikákat, s kiderült, hogy mind
a rák, mind a szív- érrendszeri beteg -
ségek miatt bekövetkezett halál -
esetek szá ma csökkent, csak a cu -
kor baj és a COPD okozta halálozás
nôtt.
A költségekrôl: a 2-es típusú cu -
korbaj miatt kezelésre szorulók
költsége 1998-ban Németor szág -
ban megha ladta a 9,8 Mrd Eurót.
Ennek felét kórházi ke zelés emész -
tette föl. Kiderült az is, ha makro-
vagy mikrov asz ku láris szövôdmény
miatt is keze lés re szorul valaki, költ -
ségei azon nal kétszeresére emel -
kednek.
A kölni egyetem 350 000 lakosból
kiválasztott 27 000 cukorbeteget,
90%-uk 2-es típusú volt, s vizsgálta
költ ségeiket. 1 év alatt a nem cukor -
betegek átlagos, éves kezelési költ -
sé ge 2755 Euró volt, a cukor be -
tegeké 5262 Euró. Ehhez nem
számolták hozzá a betegállomány,
az ápolási és a korai nyugdíjazásból
eredô plusz kiadásokat. Ezzel a
kiadások további emelkedését tud -
ták regiszt rálni, ez 10 281 Euró volt,
szemben a cukorbetegségben nem
szenvedô lakosság átlagos 6446
Euró kiadásával.
Miután Németországban évente
0,5%-kal nô az újonnan felismert
cukorbetegek száma és az emberek
átlag életkora is növekszik, ez az
egészségügyi költ ségvonzat óriási
módon emelkedik, s a jelenlegi, az
egészségügyben elhasznált pénznek
többszörösét is követelheti, rövid
idôn belül.
Nem tudom hasonló számítások
történnek-e hazánk ban De bizonyos
vagyok benne, hogy a növekedés –
ha nem is ilyen tempóban – nálunk
is bekövetkezik. A jelenlegi meg szo -
rítások elôrevetítik a kezelés ellehe -
tetlenülését nemcsak a szakellátás

és kórház vonalán, de az alap ellá -
tásban is. Ezt pedig az eddig egész -
ségesnek gondolt lakosság sínyli
majd meg, ami a gazdaság csôdjét
is jelentheti már rövid idôn belül.
Ref.)

Dr. Hidas István

A PSORIASIS HELYI KEZELÉSE

Christoph Abels, Matthias Fischer –
Der Allgemeinarzt 1/2007 (6-10)

A psoriasis, vagy pikkelysömör, egy
gyakran elô forduló, krónikus bôr -
betegség. A kezelése komoly kihí -
vást jelent minden gyakorló orvos -
nak. Miután oki terápia nem ismert,
tüneti kezelésre vagyunk kény sze -
rítve, hogy legalább a kínzó tüne te -
ket csökkentsük. Szerencsére a
betegek többségének csak kis terü -
letû bôrfolyamata van, így a helyi
kezelésnek nagy a jelen tôsége.
Fontos ismertetnünk a beteggel,
hogy egy életfogytig tartó beteg ség -
rôl van szó, s a kezeléssel a terjedést
korlátozni tudjuk, bár tünetmentes -
séget – általában – nem érünk el.
Fontos, hogy a provokáló tényezô -
ket folyama tosan kerülje, s az ún.
„bázisterápiát” folya matosan alkal -
maz za, ne csak az érintett terü le -
teken, mert a látszólag ép bôrte rü -
letek is betegek.
A bôrt folyamatosan „után-zsí roz -
ni” szükséges, mert a bôrszárazság
a legfontosabb kísérôjelenség, tar -
tós, forró fürdô, vagy zuhanyozás
kerülendô, s szappan helyett is glice -
rin-alapú mosakodó szert hasz -
náljon. Jó hatásúak a zsír-emulziók,
az olajos fürdôk, mely után a durva
törülközést is kerülniük kell, de a
betegek közel harmada már csupán
ezzel a beavatkozással, tünet sze -
gény, panaszmentes állapotba
hozható.

A betegséget gyógyító szerek,
csak a pikkelyek eltá volítása után
hatnak, ezért elsô helyen a szalicil-
sav (2–3, maximálisa 5%-os oldat -
ban) alkalmazása jön szóba, a tal -
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pon és tenyéren, szükség esetén
20%-os tömény ségben is alkalmaz -
ható. Csecsemô és gyermekkorban
ezt a kezelést ne vezessük be.
A húgysav szintén keratolitikus ha -
tású, sôt a hám fellazítása útján az
antipszoriatikus kezelést eredmé -
nyesebbé teszi, sôt a bôr „átszellô -
zését” is segíti. A dithranol a DNS-
szintézisre gyakorolt hatásával
csök kenti a bôr lobos tüneteit, ezt a
krónikus, a nehezen befolyásolható
bôrfolyamat esetén javasolják. Az
alkal mazást 0,005%-os oldattal
kezdjük, s a koncentrációt 2–3%-
osra emelhetjük. Az ún. „short-
contact-therapy” során, rövid ideig
tartó, ugyanilyen koncentrációjú
anthralin oldattal kísérelhetjük meg
a lobos tünetek csökkentését.
A D3 vitamin analógok helyi alkal -
mazása egy a receptorokon keresz -
tül kifejtett hatással a keratinociták
sejtosztódását és proliferációját be -
fo lyásolják, ezért hatásos. Kortikosz -
teroiddal történô kombináció ma –
talán – a leghatékonyabb kezelési
eljárás.
A retinoidok vizes gélként alkal maz -
va szintén jó hatá súak, de fiatal
korban (18 éves kor alatt) nem
javasolt, s maximálisan a testfelület
10%-ának érintettsége esetén hasz -
nálható. A már fent említett szteroid
kezelés – melyet közel 50 éve hasz -
nálunk a betegség gyógyí tásában –
hatékony gyógykezelési mód, de
mindig meggondoltan, visszafo got -
tan és a várható mellék hatások
figyelembevételével folytassuk.
Új kezelési mód a calcineurin-gátlók
alkalmazása, mely elsôsorban a vé -
kony hámrétegû területek keze lésére
alkalmazható jó eredménnyel. Ha a
psoriasist kísérô betegség (pl.: ar thro -
pathia psoriatica) is kompli kálja,
szisztémás kezelési módok, (me to -
threxát, ciklo sporin, fumársav, szisz -
témás retinoidok) és/vagy ún. „bio ló -
giai módok” (Infliximab, Efali zumab,)
alkalma zására is sor kerül het.
Mindenesetre elsô nekifutásként
mindig a helyi kezelést részesítsük
elônyben, mivel a szisztémás keze -
lés, a mai gyakorlat szerint, csak
szakintézetben folytatható.

Dr. Hidas István

A WONCA-EUROPE 2006.
KONGRESSZUS FIRENZÉBEN

(A WONCA-News 32/2006
számában megjelent beszámoló
alapján)

A rendezvény 2006. augusztus
24–27. között zajlott és 3414
család orvos és hozzátartozó vett
részt rajta Európából és a világ 64
országából. Ez volt a szervezet ed -
digi legsikeresebb európai konfe ren -
ciája. Az elôadá sok tömött padsorok
elôtt zajlottak, az aktivitás is dicsé -
rendô volt, s a rendezôk optimális
föltételeket biztosí tottak mind az
elôadóknak, mind a hallgatóságnak.
A témaválasztás: „A medicina rene -
szánsza, építsünk hidat a biológia és
humán szféra között” nagyon nép -
szerûnek bizonyult, összesen 1292
elôadás, poszter került a hallgatóság
elé. Ez a WONCA történetének
egyik legnagyobb számú prezen tá -
cióját jelenti. Az elôadások befe jez -
té vel a résztvevôk olyan benyo más -
sal távozhattak, mely igazolta a
szakma presztízsét, helyét az orvosi
szakmák között. A rangsor igazolta
a korábbi állításokat, hogy a család -
orvosi szakma nemcsak lépést tart a
fejlôdéssel, hanem olyan dinami ku -
san fejlôdô ága a medicinának, mely
új elképzeléseket vezet be a szak -
mába, és jelentôs haladást gerjeszt
mind az egész ség ügyi rendszerek
fejlôdésében, mind a betegellátás
minôségének javításában.
Az összefoglalók elbírálásában 156
európai és néhány afrikai szakértô
mûködött közre. Minden dolgozat
össze foglalóját 2–2 szakember kap -
ta meg bírálat elkészítése céljából,
így elérhetô volt, hogy a munkák
megfelelô színvonalon képviseljék a
szakmát. Ha mindkét bíráló pozití -
van nyilatkozott, akkor bekerült a
programba, ha egy negatív véle -
ményt adott, visszaküldték a szer -
zônek korrekció végett.
A témák: kutatás, oktatás, biológia-
és humán vonat kozások, minôség,
rizikó és biztonság, hogyan gon doz -
zunk a mai világban? A választott
témák a világszervezet kutatási

irány vonalait reprezentálták, s kísér -
letet jelen tettek a további fej lôdés
irányának meghatározására. Min -
den egyes nap más-más párbeszéd
folytatására is lehetôséget biztosí -
tott, így egy-egy munkacsoport kép -
viselôinek (a kutatás, az oktatás a
biológia és humán vonatkozások,
stb.) a bemutatkozásra és külön egy
alkalommal a családorvoslás olasz
iskolájának, eddigi módszereinek,
eredményeinek és terveinek ismer -
te tésére.
A minôséggel foglalkozó ülésszak a
probléma-orientált és a cél-orientált
ellátási mód különbségeit taglalta E
vonatkozásban azt hangsúlyozták,
hogy a családorvos kényszerül integ -
rálni a személy és a kö zösség szem -
pontjait is, ha a minôség-biztosítást
teljes mértékben meg akarja való -
sítani. E tekintetben nehéz feladat
vár rá, mert el kell döntenie, mely
szempontokra fókuszáljon, ha ered -
ményes akar lenni. Hangsúlyozták
az alapellátás és a szakellátás
együtt mûködésének fon tosságát,
külön kiemelték a gyógyszergyárak
reklám tevékenységének szerepét a
kezelés milyenségének megvá lasz -
tásban.
A prevenció szerepét az EUROPREV
vezette ülés szakon hangsúlyozták
leghatékonyabban, kiemelve a „me -
diterrán diéta” szerepét is a szív-
érrendszeri beteg ségek megelô zé -
sé ben.
A záró ünnepséget megelôzô össze -
foglalókon az egyes témavezetôk
ismertetôje alapján kísérelték meg
levonni a következtetéseket, s leszö -
gezték, hogy a WONCA-Europe
célja az alapellátás, konkrétan a
család orvoslás fejlôdésének elô moz -
dítása. Ehhez elenged hetetlennek
tartják, hogy ennek az ellátási for -
mának ne legyenek finansziális,
vagy bármilyen más akadályozói,
mert csak így képzelhetô el ered -
ményes családorvosi munka. Ennek
a munkának éppen az az értéke,
hogy állandó, közvetlen kapcsolata
van az ellátandókkal és képes eldön -
teni a további kivizsgálás, kezelés
legha tékonyabb és leggazdasá go -
sabb módját. Ehhez minden segít -
séget és az anyagiakat is bizto síta -
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nunk kell, ha eredményeket óhaj -
tunk látni.

Dr. Hidas István
Ref.: azt hiszem nem tévedek, ha
teljes egyet értésemet fejezem ki a
fenti megállapítással, s bízom
benne, hogy nemcsak az érdekeltek,
de a rendelet alkotók is ugyanígy
látják.

AZ OSTEOPOROSIS KEZELÉSE.
A JELENLEGI GYAKORLAT NEM
NAPRAKÉSZ

Anna Bünder – Der
Allgemeinarzt 18/2006 (46)

Sok nemzetközi értékelô tanulmány
jelenik meg a kérdésrôl, s ezekbôl
kiderül, hogy csak a rászorulók kb.
10%-a kap megfelelô kezelést. Ez a
helyzet Német országban még
rosszabb, ami a betegek szem pont -
jából nagyon szomorú következ mé -
nyekkel jár. Nô a csont ritkulással
összefüggô szövôdmény, csonttörés
és az azzal együtt járó ápolási igény
a csökkent mozgás képesség és rok -
kantság miatt.
A szakemberek évek óta kísérletez -
nek a rendel ke zéseket „gyártó”
irányítókat arról meggyôzni, hogy a
„drága” kezelések nagy megta karí -
tást eredményez hetnek, hiszen egy
sor hosszadalmas kezelést, kórházi
beavatkozást elôzhetnek meg, sok -
kal olcsóbban.
A Fosamax Nemzetközi Követéses
vizsgálat egyér telmûen bizonyította,
hogy az alendronát terápia jelen tô -
sen csökkenti a csonttömeg vesz -
tést, ami a törések valószínûségét –
bizonyítottan – jó irányba befo -
lyásolja. Ennek alapján több nyugat-
európai szakember bot ránynak ne -
vezte az eredményesen kezelt
bete gek arányát.
A kezelés hatékonysága az új kom -
binációval (alendronát+kole kalci -
ferol = Fosavance) tovább nôtt,
mivel a D3 vitamin hiánya, a felkínált
Ca felszívódását is rontja, sôt izom -
gyengeség miatt az elesés veszélyét
is fokozza.
A felismerés ahhoz vezetett, hogy az
egészségügyi irányítás és a gyógy -
szergyártók megállapodása alapján

a Fosavance (70 mg alendronsav+
2800 E D3 vitamin) árát a generi -
kumok árszintjére csökkentették,
remélve, hogy ezzel az eredmé nye -
sen kezeltek aránya növekszik, s a
szövôdmények aránya pedig csök -
kenni fog. (Német országban! De mi
lesz kis hazánkban ? Ref.)

Dr. Hidas István

EGY ÚJ HORMONTESZT –
LEHETÔSÉG A VÍRUS ÉS
BAKTERIÁLIS FERTÔZÉS
ELKÜLÖNÍTÉSÉRE

a www.gezielt-ist-sicher.de
fiókból

Az antibiotikumok 75%-át felsô lég -
úti fertôzés miatt rendeljük, gyak ran
fölöslegesen. Ugyanis ezek a beteg -
ségek nagyrészt vírusfertôzés követ -
kezményei. 
A procalcitonin (PCT) hormon meg -
határozása lehe tôvé teszi ezeknek a
fölösleges antibiotikum rendelé -
seknek elkerülését. Ugyanis a vizs -
gálat, mely a bakté riumok PCT
termelést provokáló tulajdonságán
alapul, biztos elkülönítési lehetôség
a kétféle fertôzés esetében.
A vírusfertôzés következtében ez az
anyag 10x-, 100x-orosára nô, vi -
szont bakteriális fertôzésben 1000-
100 000x-es a növekedés. A bázeli
egyetemen tanul mányozták a tesz -
tet, s segítségével az elôzôekben
ren  delt antibiotikum mennyiség fe -
lé re csökkent, ugyan akkor a hûléses
hurutok lefolyása, idôtartama,
szövôd ményei nem nôttek.
243 beteget vizsgáltak, ha a PCT-
szint 0,1 g/l-nél kisebb volt, a bak -
teriális fertôzés kizárható volt, de
még 0,25 g/l érték esetén sem java -
soltak antibiotikum kezelést. Ha
azon ban ez az érték elérte a
0,5 g/l-t, akkor biztosan bakteriális
fertôzésrôl volt szó, ilyenkor célzott
antibiotikum kezelést javasoltak.
Az alkalmazott meghatározás idô -
tartama 19 perc, s ennyi idô múltán
biztosan megerôsíthetô, és/vagy
kizár ható volt bakteriális fertôzés
fennállása.
Sajnos a biztosítók – egyelôre – még
Svájcban sem annyira fölkészültek,

hogy vállalnák a vizsgálat költségeit
– ez jelenleg 10 Euro !! – így azt az
alkalmazó gyakorló orvos állja.

Dr. Hidas István

HOGYAN SZERELJÜK LE AZ
IDÔT RABLÓ BETEGEINKET?

F, Meyer, B. Riedl, G.
Bawidamann, W. Blank – négy
háziorvos „módszere”. Der
Allgemeinarzt – 1/2007 (20-21)

Az elsô nyilatkozó, ezeket a bete -
geket már a kom puterben vörös
színnel jelöli. Ez a módszer lehetôvé
teszi, hogy – pl. elôjegyzés esetén –
olyan idôpontot jelöljön meg az
elôjegyzést végzô asszisztens, ami -
kor – nagy valószínûséggel – jut idô
végighallgatni a mindig terjedelmes
panaszáradatot. Miután a kolléga a
pszicho terápiában is járatos, beve -
zetôben azonnal megjelöli, mennyi
ideje van a betegre, mennyi idô múl -
va érkezik a következô elôjegyzett
beteg, sôt azt is megjegyzi, bármi
kerül is terítékre, akkor el kell vál -
niuk, s egy más idôpontban foly -
tathatják a „megbeszélést”. 
Más megoldást jelent, ha a pana -
szok ból valami további vizsgálat
szüksége deríthetô ki, ennek azon -
nali elvégzésére beutaló kerül ki -
adásra (EKG, labor stb.) amivel máris
„átmegy aktívba”. A házi beteglá -
togatás, vagy telefon „megbe szé -
lés” idôpont rögzítése szintén bevált
módszer.
A második nyilatkozó – több ségé -
ben idôpontra berendelt betegekkel
– ezt használja föl a túl hosszúra
nyúló konzultáció befejezésére,
több nyire sikerrel. A nôvér beszól, itt
a következô, elôjegyzett beteg . Az
„idôpuffer” elméletileg mûködô ké -
pes lehetne, de hossza kiszámít -
hatatlan. Kérdezni is veszélyes ilyen
betegtôl, mert a válaszok néha
kitöltik a teljes rendelési idôt. Az
elvégzendô vizsgálatok indikációját
hangsúlyozva (mûszeres, Doppler,
terheléses EKG, labor stb.) néha
eredményes lehet a próbálkozás.
A harmadik nyilatkozó, ismert „bô -
beszédû” páciens megjelenése ese -
tén mindig beoszt egy-egy sürgôs
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injekciót, kötéscserét, védôoltást,
stb., addig a várószo bában „jól
elvan” a beteg. Ha ezután sort kerít
egy hosszabb „beszélgetésre” ak -
kor más megoldás nem lévén, java -
solni kell a „megszakítás” elérésére
egy-egy sürgôs vizsgálatot, ami
nélkül biztos kórisme megálla pítás
nem lehetséges. Ez a „mozgásba
hozás” általában beválik. De ha
nem, a jól „betanított” személyzet
végsô esetben sürgôs hívást, vagy a
váróban „rosszul lévô” beteget kon -
ferál be, ami azután a hosszúra nyúlt
konzultációt megoldja.
A negyedik nyilatkozó a tünetek
fölsorolására 1–2 percet elegen -
dônek tart. Ha ezt a beteg „túllépi”,
valami módon megszakítja a „pa -
naszáradatot”, néha a követ kezô
módon:”Bocsánat, ez egyszerre túl
sok, próbáljuk meg összefoglalni!”
Ez általában beválik, s talán sikerül
a lényegre térni. Befejezésként ez is
bevált mon dat:”Úgy tûnik, még sok
minden nyomja a lelkét, legkö ze -
lebb errôl is beszéljen – milyen idô -
pont felel meg önnek leginkább?”
Ref.: Összefoglalva, a riportot a
szak ma jellegzetes problémáinak
gyûjteményeként értékeltem. Ezért
igye keztem lényegre törôen mind a
négy kolléga „mód szerét” ismertet -
ni. Hiszen hasonló problémáink
idehaza is vannak bôséggel, s – úgy
gondolom – csak növekedni fognak,
a „vizit-díj” bevezetése ellenére.

Dr. Hidas István

INZULIN – MIRE VAN
SZÜKSÉGÜK VALÓSÁGBAN
A CUKORBETEGEKNEK?

Monika Lechleitner
összefoglalója, a Kirchheim –
Diabetész-Fórum elôadásai
alapján. Diabetes-Forum – No.
1-2/2007 (6-8)

Bizonyított, hogy a humán-inzulinok
soha nem bizto sítanak fizioló giás -
hoz közeli anyagcsere viszonyokat.
A bevitel a „periférián” történik
(szubkután injekció for májában), a
felszívódás lassú, a hatástartam túl
hosszú és a maximumot csak rövid
ideig biztosítja.

Az analóg-inzulinok, melyeket mint -
egy 10 éve hasz nálunk, valamivel
„fiziológiásabb” hatásmechanizmus
szerint mûködnek. A gyors és rövid
hatástartamú analó gokkal (lispro-,
aspart-, glulisin-inzulin) a poszt -
prandiális vércukor emelkedés jól
kivédhetô, s miután a hatás tartam
rövid, „közti étkezések” elkerül he -
tôk. Külön emlí tésre került, hogy
ezek a készítmények a máj glukon -
eogenezisét is eredményesen gá -
tolják. A bazális inzulin mellé alkal -
mazott analógokkal jobb HbA1c
értékek érhetôk el, ami a szénhidrát
anyagcsere jobb egyen súlyát iga -
zolja.
27 tanulmány metaanalízise bizo -
nyította, hogy sokkal ritkábban for -
dult elô hipoglikémiás szövôdmény,
ha ezt a kombinációt alkalmazták. A
rövid hatástartamú ana lógot hasz -
náló cukorbetegek véleménye egy -
értelmû volt: a humán-inzulinok
alkalmazásánál sokkal rugal masabb,
az igénybevételhez, jobban alkal -
maz kodó anyagcserét tudtak biz -
tosítani ezzel a kezelési móddal.
A hosszú hatástartamú inzulin-ana -
lógok szintén elô nyösebb tulajdon -
sággal bírnak, mint a humán-inzulin
féleségek, másik elôny, hogy víz -
tiszta oldat, melyet – szemben a
NPH inzulinnál megismert szusz -
pendált formával – felrázás nélkül
használhatunk. A másik elôny, hogy
gyakorlatilag nincsen hatásmaxi mu -
muk, tehát az egyik idôponttól, a
következôig egyenletes ható anyag -
szintet találunk plazmában.
A „megindult” retinopathia diabe -
tica folyamatos javulása is leírt hatás,
amit a HbA1C- szint stabil, a nor -
málishoz közeli értéke magyaráz.
Terhes cukorbetegek kezelése sem
volt veszélyesebb, nem nôtt a fejlô -
dési rendellenességek száma és az
étkezések után történt injekció be -
adás a vércukorszint esés, és/ill. a
hipoglikémia veszélyét is minimálisra
csökkentette.
Végül és nem utolsósorban a
cost/benefit ráta is e kezelés során
bizonyult a legelônyösebbnek, így
az inzulin-analógok alkalmazását
javasolják minél szélesebb körben

Dr. Hidas István

KEZELÉSRE NEM REAGÁLÓ
ASZTMA BETEG. MI ÁLLHAT
MÖGÖTTE?

Vera Seifert (Irodalmi
áttekintés) – Der Allgemeinarzt
16: (12-14) 2006.

Tkp. mit nevezünk terápia-rezisztens
asztma beteg ségnek? A megha tá -
rozás nem is olyan egyszerû. Min -
den kísérletnek lehet valami igaz -
sága, hiszen a leg gyakoribb, hogy a
beteg egy megkezdett kezelési
mód ra nem reagál megfelelô kép -
pen. Ennek oka lehet a nem meg -
felelô compliance, az eleve hatás -
talan gyógyszer kombináció, a
kórisme helytelen megálla pítása
és/vagy a kísérôbetegségek föl nem
ismerése.
Gyakran figyelhetünk meg minden
gyógyszer kombi nációnak „ellen -
álló” beteget, ezeknél is számításba
kel vennünk a fenn fölsorolt lehetô -
ségek mindegyikét. Számításba kell
vennünk az ismétlôdô „asztma-
roham” okozta sikertelenség látsza -
tát és a szubjektív és objektív tünet,
úgymint a fulladásérzés és peak-
flow méterrel igazolt csökkent lég -
csere, fennállását is.
Az elsô lépés mindig a kórisme felül -
vizsgálata legyen. Ez különösen
akkor fontos, ha a beteg már több,
különbözô terápiás próbálkozásnak
„ellenállt”. Gyakori azonban, hogy
a valódi allergiás asztma egy idô
után krónikus-obstruktív bronchi -
tisre „vált”, vagy nem-aller giás ún.
„intrinsic” asztmává alakul. Soha ne
feledkez zünk meg a GERD okozta
fulladásos rohamokról, mert ezek a
tünetek más gyógyszerrel befolyá -
solhatóak. Ismert a szteroid-refrak -
ter asztma-beteg, aki relatíve kis szá -
mú szteroid-receptorral rendel kezik,
emiatt extrém mennyi ségû szte -
roidra reagál csak.
A második lépés: vizsgáljuk felül az
eddigi kezelési módot. Gyakran de -
rül ki, hogy sokkal súlyosabbnak
ítéltük meg az asztmás beteg álla -
potát és nem megfelelô terápiás
lépéseket kezdtünk. Gyakori hiba:
túl késôn nyúlunk a szteroidhoz,
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vagy nem megfelelôen alkal mazzuk
(nem tanítottuk meg a belégzési
technikát!). Elôfordul, hogy csupán
béta-agonistára állítjuk be, ami nem
bizonyul elegendônek.
A harmadik lépés: felülvizsgálandó
a beteggel történt eddigi kommu -
nikáció, a beteg compliance-a, és
nem utolsó sorban a kísérôbe tegsé -
gek fennállása. Ugyanis bármely
kísérô betegség, vagy párhuza mo -
san folyó kezelés ronthatja a fulladás
miatt alkalmazott kezelés hatékony -
ságát. Ha pedig a fulladásos roham
provo kátora a GERD, csak proton -
pumpa-gátlótól remélhetjük a
tünetek javulását.
A betegség megítélésében fontos
egyéb allergiás (atopiás dermatitis
stb.) jelenlévôk felfedése, esetleg a
hónapok óta fennálló köhögés utal -
hat az intrinsic-asztma kialakulására.
Fontos tudnunk, minél tovább lesz
kiderítetlen és kezelés nélkül egy
asztma-jellegû fulladás-köhögés,
annál nagyobb károsodás éri az
egész tüdô szövetet, s annál több
szövôdménnyel számol hatunk még
adekvát kezelés bevezetés során is.
Ismeretes, hogy az asztma-betegség
kórisméjét követô budesonid keze -
lés során 5 év alatt gyakorlatilag
nem változnak a légzésfunkciós
értékek, tehát a normális életvitel
lehe tôsége nem romlik.
A megfigyelések alapján a terápia-
refrakter asztma-betegség kialaku -
lásának veszélye nôknél, a betegség
eltitkolása, financiális, családi prob -
lémák fennállása, munkahelyi
stressz, passzív dohányzás, pszicho-
szociális problémák, fiatal életkor,
ismételt kórházi kezelés asztma
miatt és béta-2-agonista túlzott
alkalmazása esetén sokkal nagyobb.
Ezek tehát kerülendôk, vagy fenn -
állásuk esetén kiküszöbölendôk,
hogy a kezelés sikeres legyen
Fontos tudnunk, minél hosszabb
ide ig áll fenn a betegség, és/ill.,
minél hosszabb ideig van adekvát
terápia nélkül a beteg, annál na -
gyobb a valószínûsége egy terápia-
refrakter asztma kórforma kiala ku -
lásának. Az ilyen esetekben
meg kísérelhetô kezelési mód a met -
hotrexat, az arany, a penicillamin,

azathioprin, cyclo phosphamid eset -
leg colchicin kezelés is, sôt intra -
vénás immunglobulin adagolással is
kísérleteznek, eddig csak igen ritkán
észlelt komoly eredménnyel.

Dr. Hidas István

MI SZEREPELJEN A
GYÓGYSZERDOBOZON?
A BETEGEK SOKSZOR NEM
ÉRTIK A MELLÉKELT
HASZNÁLATI UTASÍTÁS ÉS
MELLÉKHATÁS LEÍRÁST

Beate Klein – Der Allgemeinarzt
6/2006 (26)

A felmérések – melyeket a gyógy -
szer forgalmazók végeztek – arra
utal nak, hogy a receptre kiváltott
gyógyszert szedôk, mintegy fele ol -
vass el a használati utasítást. So kuk -
nak érthetetlenek az olvasottak, s ez
ellen a gyógyszerforgalmazók nem
sokat tesznek. Jóllehet a tör vény
elôírja, milyen információkat kell
mellékelni minden gyógy szerhez.
A használati utasítás melléklendô
1978 óta, s az is pontosan szabá -
lyozott, mit kell tartalmaznia min -
den ilyen mellékletnek. A gyógyszer
neve, az indikációs terület, az ellen -
javallatok, veszélyek, az ada golás, az
alkalmazás javasolt idôtartama,
módja, a lehetséges mellékhatások,
a kémiai összetétel, a forgalmazási
forma (tabletta, csepp, drazsé stb.)
az elôállító (importáló) cég neve és
a tájékoztató utolsó átdolgo zásá -
nak, ellenôr zésének dátuma.
A használati utasítás német nyelven,
laikus számára is érthetô módon
kerüljön a mellékletbe, hogy emiatt
ne legyen az alkalmazó olyan hely -
zetben, hogy félre tájékoztatottnak
érezze magát.
Ennek ellenére a 2005-ben végzett
felmérés alapján kiderült, hogy a
megkérdezettek közel fele túlsá go -
san hosszúnak, 20%-uk teljesen
érthetetlennek, 17%-uk a betûk
nagyságát túl kicsinek ítélték, így
olvashatatlannak minôsítette a
melléklet szöveget. A kérdezettek
többsége egyszerûbb, érthetôbb,
idegen és szakszavak nélkül megírt
szöveget tartana elfogadhatónak.

Sajnos az e célból létrehozott intéz -
mény által kidol gozott mellékletek
sem bizonyultak jobb minôségûnek.
Emiatt javasolják, hogy olyan meg -
oldás szülessék, ami mind az elô állí -
tók, mind a forgalmazók, a gyógy -
szert rendelô és fogyasztó réteg
igényét jobban kielégíti, megte remt -
ve ezzel a jobb tájékoztatás lehe -
tôségét.
(Ref: Azt hiszem mindannyiunkat
érintô problémáról szól a közle -
mény. Sajnos gyakran találkozunk
beteggel, aki a mellékhatások olvas -
tán rémülten rohan vissza a rendelô
orvoshoz, félve az ott fölsorolt ren -
geteg káros mellékhatás  lehetô sé -
gétôl, ami egyáltalán nem laikus
felhasználónak szól.)

Dr. Hidas István

MIKOR AJÁNLOTT KÉT
TROMBOCITA AGGREGÁCIÓT
GÁTLÓ SZER?

Bruce Soloway – Medscape
Medscape Internal Medicine
Dec 28 2006

Az aszpirin a kardiovaszkuláris rizi -
kóban szenvedô betegeknél erôsen
csökkenti a szövôdmények megje -
lenését. Milyen esetekben érdemes
egy második szert hozzáadni, külö -
nös tekintettel a vérzés ve szélyre?
A clopidogrel és aszpirin kombi ná -
ciót az utóbbi években az instabil
angina, AMI és coronária stent be -
ültetésnél javasolják. A CHARISMA
vizsgálat több, mint 15000 betegen
végzett megfigyelésénél az derült ki,
hogy a kis dózisú aszpirint plusz 75
mg clopidogrelt szedôk, 6,8%-a  ka -
pott trombózist, míg a csak aszpirint
szedôk 7,9%-a, amely nem szign i -
fikáns különbség.
Azoknak a betegeknek az állapota,
akik kardio vasz kuláris betegségben,
rizikóállapotban szenvedtek, de tü -
net mentesek voltak, a kimenetel
egyáltalán nem kü lönbözött a csak
aszpirint szedôkétôl.
A vérzéses szövôdmények hasonló
arányban jelent keztek. 
Az agyi katasztrófában szenvedett
betegek az aszpirin mellé dipiri da -
molt kaptak. Az ESPRIT vizsgálat
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kimutatta, hogy a 3,5 éves megfi -
gyelés során szignifikánsan keve -
sebb beteg halt meg vagy szen ve -
dett AMI-t. 18%-os rizikócsök kenés
volt kimutatható a kettôs kombi -
náció alkalmazása során.
Tehát a clopidogrel-aszpirin együtt -
adás hasznos az akut koszorúér
esemény vagy PTCA után, de egyéb
rizikójú betegeknél fölösleges. A
stroke után adott  dipiridamol plusz
aszpirin hosszú távon hasznos lehet.

Dr. Faragó Erika

NÔGYÓGYÁSZATI PROBLÉMÁK
A HÁZIORVOSI
GYAKORLATBAN

Peter GRûndahl – Der
Allgemeinarzt
1/2007 (24-30)

A statisztikai adatok szerint a házi -
orvosi rendelôkben a panaszok
8%-a függ össze nôgyógyászati
problé mával. Elsôsorban a fogam -
zásgátlás, a változás korával össze -
függô panaszok, nôgyógyászati
betegségek, daga natok korai fölis -
me rése és az ilyen kórformák kór -
házi kezelését, mûtétét követô utó -
kezelése, ami nap, mint nap
elôfor dulhat rendelônkben.
A fogamzásgátlás területén a biz -
tonság, a mellék hatások, a kivite lez -
hetôség kérdései a leggyakoribbak.
A hormonális fogamzásgátlás beve -
zetése nagy odafi gyelést igényel.
Mindig kiderítendô mellrák családi
elôfordulása, a szülôk kardiovasz ku -
láris betegségei, az érintett visszér -
betegsége, a testsúlya, magassága,
vérnyomása, az esetleges pajzs -
mirigy betegsége, fontos a vizelet
lelete és a rózsahimlô elleni vé -
dettsége.
A fogamzásgátlók ösztrogén és
gesztagén kom po nenst tartal maz -
nak. Szedésük esetén félévente nô -
gyógyászati, bimanuális vizsgálat
ajánlott, évente pedig citológia és
emlô vizsgálat is szükséges.
Az ismert, kezelést igénylô beteg -
ségek közül kieme lendô az IDDM,
ilyen esetben rendszeres glukóz-
tole rancia vizsgálatot és vérzsír
ellen ôrzést kell végeznünk. Ha ezek

nem ellenjavallják a kezelést, tíz évig
rendelhetô a gyógyszer alacsony
hormontartalmú változata. Hepa titis
után szintén az alacsony hormon -
tartalmú készít mények jönnek csak
szóba, s a májfunkciós próbák rend -
szeres ellenôrzése is javallott. Vissz -
eresség mellett számíthatunk pana -
szok, sôt trombózis kialakulására is,
ezért óvatosság ajánlott és rend -
szeres, fokozott ellenôr zés szüksé -
ges. Epilepszia ellenes szerek az
ösztrogének gyorsabb bomlását
okozzák, ezért hatástalan lehet a
kezelést. Ugyanez figyelhetô meg
krónikus colitis és Crohn betegség
esetében, mely betegségek a bél -
rend szer érintettsége folytán felszí -
vódási zavarral járnak. Mellék hatás -
ként elôfordul hasmenés is, ami
szintén hatáscsökkenést provokál.
Szülés után – az elsô vérzésig, vagy
a szoptatás tarta ma idején – nem
ajánlott a gyógyszeres fogam zás gát -
lás. Ha nincsen konkrét ellenjavallat,
az orális fogamzásgátlás 45–50 éves
korig alkalmazható, de 30 éves kor
fölött – különösen dohányzó nô
esetében – az érrendszeri beteg -
ségek és az emlôrák elôfordu lásá -
nak veszélye nô.
A premenopauza és a változó kor
egésze tele van szubjektív pana szo -
kat okozó változásokkal. A elfoga -
dott álláspont, hogy ne legyen
automatikus a hormonpótlás indiká -
ciója pusztán az életmód „kényel -
mesebbé, pa naszmentessé” tétele.
A változás korának leggyakoribb
tünetei, betegségei: a pszichola bi -
litás, a bôr és nyálka hártya atrófiája,
érelmeszesedés, csontritkulás, eze -
ket gyakran bizonyos növényi
kivonatokkal csökkenthetjük, ezt
mindig érdemes megkísérelni. (Ha -
zánkban is van ilyen készítmény a
Remifemin Ref.) Sajnos az elôre -
ment kezelésektôl függetlenül min -
den ötödik nô hajlamos a
csontritkulásra és a következményes
csonttörések fenyegetik ezeket. A
bifoszfonátok, a Ca és D3 vitamin,
valamint a rendszeres fizikai ter -
helés, mozgás csökkentik ennek
kialakulását.
A hüvely nyálkahártya atrófiája
okoz ta viszketést, égô érzést jól

csök kenti  bármilyen ösztrogén ta r -
tal mú krém, ezzel a vulva lobját, rák
kialakulásnak a veszélyét is csök -
kenthetjük.
A szexuális élet kérdései is gyakran
kerülnek terítékre a háziorvosi ren -
delôkben. Fontos tanács – ha
kérdezik! – 16 éves kor elôtt semmi -
képpen ne kezdjen rendszeres nemi
kapcsolatot egyetlen fiatal sem,
különösen ne védekezés nélkül.
Németországban évente 20 000-nél
több terhesség megszakítás történik
14–18 éves lányok nál. A szülést
követô nemi élet folytatásáról egy -
értelmû a vélemény: 4–6 hét meg -
tar tóztatás okvetlenül szük séges,
ugyanezt javasolják nôgyógyászati
mûtétek után. A idôs kor nem ellen -
javallja a szexuális élet folytatását,
de a nemi szervek atrófiája, a nyál -
ka hártya „száraz sága”és a libidó
csök  kenése ennek gátat szabhat.
Ennek megbeszélése is sokat segít -
het, ezért ettôl soha ne zárkózzunk
el.
A nôgyógyászati daganatok rend -
szeres szûréssel „kézben tarthatók”
ezért a szûrôvizsgálatokat erôltet -
nünk, folyamatosan ellenôriznünk,
sôt számon kérnünk kell.

Dr. Hidas István

SZÍV ÉS ÉRVÉDELEM. MIT ÉR
A NEM GYÓGYSZERES
„KEZELÉS”?

Peter W. Gündling – Der
Allgemenarzt
2/2007 (6-9)

Minden felvilágosító kampány, mo -
dern diagnosztikai eljárások és keze -
lési módok ellenére a szív- érrend -
szeri betegségek vezetik a „fejlett”
ipari országok halálozási sta tiszti -
káit. Ma már mindenütt elfo gadott,
hogy ez a helyzet megvál toztatható,
s ehhez a változáshoz költ ségha -
tékony módszerekkel gyógy szer nél -
kül is hozzá járul hatunk.
A mai helyzetre jellemzô, hogy AMI
és stroke miatt többen halnak meg,
mint rákban és AIDS miatt együtt -
véve. A típusos kardiális rizikó beteg
170 cm magas, 95 kg súlyú, haskör -
fogata nagyobb, mint 100 cm, a
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vérnyomása 165/100, az éhomi vér -
cukor értéke 7,0 mmol/l, az össz -
koleszterin értéke 6,0 mmol vagy
több és a HDL-koleszterin értéke is
alacsonyabb az áltagnál. Ez a beteg
eszik-iszik, keveset mozog  és do -
hányzik is. S sajnos ezeknek a
veszélyeztetett betegeknek a com -
pliance-a is igen alacsony szintû
Mit tehetünk gyógyszer nélkül? Mi -
után a genetikus prediszpozició
mellett a mozgás-szegény életmód,
a testsúlytöbblet és a dohányzás a
legfontosabb veszé lyeztetô tényezô,
itt kell elindulnunk. Ma az ún. medi -
terrán diétát (zöldség, gyümölcs,
teljes ôrlésû gabo nából készült
ételek és hal) tartja a szakma a leg -
meg felelôbbnek, hogy ne csak a
testtömegindex csökkenjen az ide -
ális (BMI kevesebb, mint 23) szintre,
hanem egyéb rizikó tényezôket is
csökkentsünk ezzel a módszerrel.
Ismert, hogy 26–30-as BMI 10–20-
szoros, 30 fölötti érték 40–60 szoros
veszélyt jelent cukorbaj kialaku lá -
sára. Ugyanez vonatkozik az emel -
kedett vér nyomásra is, hisz ismert,
hogy 10 kg fogyás 15–20 Hgmm-rel
javítja a vérnyomásértékeket is.
Konkrét javaslatok is szerepelnek a
diéta kivitelezésére: nagyobb
mennyi ségû fehérje és minimálisra
csökkentett szén hidrát bevitel
önmagában is eredményes lehet.
A fizikai terhelés növelése, akár
2000–2500 kcal többlet energia el -
használást eredményezhet, ami már
önmagában 60%-kal csökkentheti
a szív-érrendszeri rizikó nagyságát.
Ezt heti két alkalommal végzett 30-
40 perces edzés önmagában bizto -
síthatja, a terhelés intenzitása olyan
kell legyen, hogy a kornak megfe le -
lô maximális pulzus frekvencia 80%-
át elérje (220-mínusz az életkor,
azaz 60 éves korban 160/min). Erre
a legalkalmasabbnak a Finnország -
ban bevezetett „Nordic Walking”
séta, a legjobb, ez mindkét kézbe
fogott bottal történô intenzív gya -
log lást jelent, amivel az izmok 85%-
át megmozgatjuk. Nagyon jó hatá -
sú a feszültség és stressz oldására az
autogén tréning, mely 10 perc alatt

annyi energiát éleszt újra, mint két
óra alvás.
Természetesen a dohányzás elha -
gyása feltétele a sikeres „nem
gyógy szeres” terápiának, ezért
ennek érdekében mindent meg kell
tennünk. (Ez egyébként 2007 év fô
prevenciós tevékenysége lesz nem -
csak a háziorvosi, hanem a kardi -
ológus és pulmonológus szakma
képviselôinek. Ref.)
A vitaminok, ásványi anyagok és
nyomelemek (magnézium, kálium,
omega-3-zsírsavak, fólsav, B6, B12
vitamin) szerepe is fontos ezért
ezek re külön figyelmet kell fordí -
tanunk, ha megfelelô megelôzô
intézkedéseket óhajtunk alkalmazni
a szív- érrendszeri betegségek to -
vábbi terjedésének megakadá lyo -
zása végett, különö sen a rizikó sze -
mélyek esetében.

Dr. Hidas István

TERÁPIÁS JAVASLATOK STABIL
KOSZORÚÉR BETEGSÉGBEN

A stabil angina pectorisban szen -
vedôk alapgyógyszer igénye: trom -
bocita-aggregáció-gátló, sztatin,
béta-gátló és ACE-gátló. A betegség
tkp. a szív koszorúér rend szerének
érelmeszesedése miatt jön létre és
jelent kezésekor – általában – ter -
helésre súlyosbodik, pihe néskor
telje sen megszûnhet. A kezelés célja
a panaszok megelôzése és a terhel -
hetôség fokozása. A másik cél a
mor talitás veszélyének csökkentése,
a heveny infarktus és szívelégte len -
ség megelôzése.
A legfontosabb az életmód: a do -
hányzás elhagyása, ami az élet -
kilátásokat 50%-kal javítja. Diétás
étkezés bevezetése (mediterrán
dikéta), rendszeres testedzés, ami a
teljesítôképességet növeli.
A veszélyeztetô tényezôk – a zsír- és
a szénhidrát anyagcsere, a testsúly
és vérnyomás zavarainak – kikü -
szöbölése, különös tekintettel a LDL-
koleszterin szintre. Ennek optimális
értéke 130 mg/dl (3,37 mmol/l)-nál
kevesebb. Ha más veszélyeztetô
tényezô is van, igye keznünk kell ezt

az értéket 100mg/dl (3,0 mmol/l) alá
csökkenteni  Ha sztatinnal egyedül
ez nem sikerül ezetimib-bel kom -
bináljuk a kezelést. Ha a triglicerid-
szint is magas és a védô (HDL)
koleszterinszint nem éri el a kívánt
értéket, nikotinsavval egészítsük ki a
kezelést. A vérnyomás értéke – ha
más rizikótényezô is van – 130/90
Hgmm-nél ne legyen magasabb.
A stabil angina pectoris alapte rá -
piája: 75-150 mg ASA, vagy 75 mg
clopidogrel, sztatin, az LDL-ko -
leszterin célértékének eléréséig,
béta-gátló, ACE-gátló, szükség ese -
tén rövid hatástartamú nitrát és
végül tartós hatású nitrát-készít -
mény, vagy Ca-antagonista szer, ha
az anginiform panaszok nem
csökkentek a fenti kezelésre. 
Fontos megjegyeznünk, hogy az
angina megelô zé sében a béta-gát lók
fontos szerepet játszanak, bizo nyí -
tottan az élettartam és a panasz -
mentes szakasz hosszabbodik en nek
a szernek a hatására. A nit rátokat, jó
hatásuk ellenére csak a tünetek csök -
kentésére hasz náljuk. Ugyanis tartós
használatuk gyakran tolerancia kiala -
kulásához vezetnek. A 12 órás szünet
tkp. ennek meg elôzésére szolgál. A
szalicilsav keze lés 20–25%-kal csök -
kenti a halálo zási arányt trombocita-
aggregációja révén.
A revaszkularizációt szolgáló be -
avatkozások (by-pass, ballonkatéter,
stb.) csak akkor alkalmazandók, ha
sokkal jobb prognózist biztosítanak,
vagy gyógyszerrel nem érünk el
megfelelô eredményt. Ha fôág, vagy
három-ág betegség, esetleg kimu -
tatott 2 ág betegség áll fenn egy
fôág érintettségével, akkor mûtét
mellett döntsünk. Egy-ér betegség
esetén a ballon-tágítás a legelfo ga -
dottabb és leginkább sikerrel ke -
csegtetô eljárás.
Természetesen a végsô döntés egy
sor, kísérô ténye zôtôl (a tünetek sú -
lyossága, a koronarogramm, a
kísérô betegségek, a balkamra funk -
ciója, a mûtéti veszély foka, sôt a
beteg kívánsága is) függ, ezek mind
egyéni elbí rálást igényelnek.

Dr. Hidas István
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AZ ALAPELLÁTÁSBAN DOLGOZÓ KITÜNTETETTJEINK

MÁRCIUS 15-E

– NEMZETI ÜNNEPÜNK – ALKALMÁBÓL

A Magyar Köztársaság Arany Érdemkereszt (polgári tagozat) állami kitüntetésben
részesült 

Dr. Csákí Lilla gyermek háziorvos (Bp., II. kerület)

A Magyar Köztársaság Bronz Érdemkereszt (polgári tagozat) állami kitüntetésben
részesült

Dr. Kovács László ny. körzeti fôorvos (Kôrösladány)

Dr. Molnár Lajos egészségügyi miniszter Batthyány-Strattmann László díjban
részesítette

Dr. Katona Róza vállalkozó háziorvost (Jászkisér)

Dr. Muskát József vállalkozó háziorvos (Somogyapáti)

Sándor Józsefné körzeti ápolónôt
(Bp. XII., Hegyvidék Önkormányzat Felnôtt Háziorvosi Rendelô) 

Pro Sanitate elismermésben részesült

Czerok Andrásné védônô (Hévízgyörk)

Kiss Lászlóné körzeti ápolónô
(Debrecen, Hygienia-Panacea 2000 Eü. Szolg. Bt.)

Németh Zoltánné kerületi vezetô védônô
(Bp., XII. Hegyvidék Önkormányzat Védônôi Szolgálata)

Pál Gyuláné védônô (Pécs, Városi Egyesített Eü. Int.)

A kitüntetetteknek gratulálunk, további sok sikert, jó egészséget kívánunk! 
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NYILATKOZAT

Alulírott . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , TAJ száma: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
kijelentem, hogy a kezelôorvosom tájékoztatott az azonos hatóanyag tartalmú és
gyógyszerformájú készítmények térítési díjai közötti különbségekrôl és a külön
jogszabály szerinti helyettesíthetôség lehetôségeirôl, a legolcsóbb készítményrôl.

A tájékoztatást megértettem és kijelentem, hogy a beállított, eddig szedett
gyógyszereimhez

ragaszkodom
nem ragaszkodom,

az alkalmazott terápia átállítását

kérem
nem kérem.

A drágább gyógyszer többletköltségeinek kifizetését vállalom.

Gyógyszerek:

Dátum

Kezelôorvos aláírása A beteg sajátkezû aláírása

Pecsét helye
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VALÓDI SEGÍTSÉG A VIZITDÍJ OKOZTA PROBLÉMÁKRA
A VOLKSBANKKAL!

Kedves Doktornô, Doktor úr, Kollégák!

Engedjék meg, hogy az alábbiakban röviden bemutassam a vizitdíj okozta nehézsé gek – jelenleg talán
legmegfelelôbb – „orvoslását”!

Számtalan ajánlat ismert a vizitdíjjal kapcsolatos feladatok megoldására, de végre egy éssszerû áru,
praktikus termék is elérhetô, amely a Volksbank közremûkö désével nem jelent közvetlen kiadást sem!

A Pannon Tikett Multifunkcionális Mobil Terminál illeszkedik minden fizetési módhoz, nem igényel
internet kapcsolatot vagy telefonvonalat, elemrôl is mûködik, sôt a beteg lakására is kivihetô. A terminál
elsôsorban a háziorvosok és szakorvosok szá mára elônyös, de a kórházak is számára is kínál elônyöket
az alternatív megoldá sokhoz képest.

• Minden orvos – beteg találkozásról nyilvántartást vezet és ezt havonta dokumentálja a praxis (intézet)
számára (ahogyan ezt a kormányrendelet is kötelezôen elôírja).

• A TAJ szám beírásakor ellenôrzi annak érvényességét, lekérdezi az OEP adat bázist. 
• Figyeli a napi egyszeri szakorvosi vizitdíj megfizetésének megtörténtét (azokon a helyeken, ahol a

PTMT telepítésre kerül, teljes körû a nyilvántartás).
• Figyeli a 20 alkalom feletti kórházi napidíj megfizetésének megtörténtét (azokon a helyeken, ahol a

PTMT telepítésre kerül, teljes körû a nyilvántartás).
• Kezeli a készpénzfizetést, errôl számlát nyomtat.
• Ha a beteg önkéntes egészségpénztár tagja és kártyával szeretne fizetni, kiszolgálja az egészség -

pénztári igényeket, elfogadja az egészségpénztári kártyát és gondoskodik a tag számlájának meg -
terhelésével a vizitdíj átutalásáról az orvos számára.

• Ha a beteg „normál” nemzetközi logo-s (VISA, EUROCARD, MASTERCARD) kártyával szeretne
fizetni, elfogadja a bankkártyát, kapcsolódik a bankközi GIRO-hoz, és gondoskodik a kártya megter -
helésével a vizitdíj átutalásáról az orvos számára.

• Elfogadja a kibocsátott vizitbérletet, figyeli annak aktuális fedezetét, és a bérlet megterhelésével
gondoskodik a vizitdíjnak az orvos számára történô átuta lá sáról. A Pannon Tikett ugyanakkor meg -
szervezi a praxis számára a praxis által kibocsátott vizitbérlet teljes körû nyilvántartását és elszá -
molását.

• Elfogadja fizetôeszközként a különbözô bonokat, vizitdíj automata által kiadott jegyeket.
• A készülék ára: 198 ezer Ft bruttó. Havi fenntartási díj: 6600 Ft bruttó. 
• A terminál kiszállításával egy idôben a Volksbank munkatársa a helyszínen 200 ezer Ft értékû

Kölcsönkártyát biztosít a vételár kiegyenlítésére, amit a befolyt vizitdíjból legfeljebb másfél éves idô -
tartam alatt törleszthet az orvos anélkül, hogy egyéb kiadása, vagy feladata keletkezne.

Üdvözlettel:

Dr. Szabados Péter
Fôorvos, Orvos desk vezetô
Telefon: (+36 1) 328 6640

Magyarországi Volksbank Zrt.


