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Dr. Balogh Sándor PhD, az OALI fôigazgatója elô-
adásának Az alapellátás szerepe a megváltozott egész-
ségügyi struktúrán belül, a népegészségügyi sajátossá-
gok figyelembe vételével; a háziorvoslás mûködését
befolyásoló változások összefoglalója címet adta. Az
elôadás elsô részében az elsô helyszínen a III. Magyar
Kardiovaszkuláris Preventív Terápiás Konszenzus Kon-
ferencia ajánlását tekintette át a CV betegségek meg-
elôzésérôl és preventív kezelésérôl. A jelenleg elfoga-
dott szisztémában megjelölte azokat az elemeket,
amelyekkel kapcsolatban a módosítás esélye merült föl.
Ilyen a kockázatbesorolást illetôen például a nagy koc-
kázatú kategóriában fordul elô, az elhízásban a célér-
tékek meghatározásakor, a lipidanyagcsere célértékek,
ill. elérésük tekintetében, hasonlóan a hypertonia vo-
natkozásában, továbbá a diabetes mellitusban a
HbA1c-re vonatkozóan. Fölvázolta a cardioprotectiv
gyógyszeres kezelésben jelentkezô újdonságokat. Mis-
kolcon és Tatabányán a III. Magyar Kardiovaszkuláris
Konszenzus Konferencia „Ajánlás a koszorúér eredetû,
agyi károsodást okozó, és a perifériás érbetegségek
becslésére és kezelésére” címû dokumentumot ele-
mezte. Szó volt a nagy kockázatú kategória kockázati
besorolásáról, a célértékekrôl, elérésük optimális lehe-
tôségeirôl elhízás esetében, lipidanyagcserére vonatko-
zóan, hypertoniában, diabetes mellitusban, továbbá a
cardio-, a cerebroprotectiv, preventív gyógyszeres ke-
zelés elemeirôl is.
Az elôadás második részében Dr. Balogh Sándor vizs-
gálta a háziorvosi betegforgalmat, az utalási rendszert,
ezek változásait a településszerkezet függvényében, a
jelen számait a múlttal összehasonlítva. Megállapította,
hogy 1990 óta növekedett a háziorvosi betegforgalom:
az 1990-es évben kb. 42,7 millió volt, 2005-ben a 60
millióhoz közelített (58,9 millió) (2000-ben 53,2 millió,
2004-ben 57,3 volt). 2006. második felének, ill. 2007.
elsô hónapjainak összevetésébôl kiderült: sem a felnôtt,
sem a vegyes, sem a gyermek háziorvosi praxisok te-
kintetében érdemben nem változott az egy nap alatt,
egy orvos által ellátott esetek száma. 2000-tôl 2004-ig
városi és vidéki környezetben a szakrendelésekre irá-
nyított páciensek számát nézve (a betegforgalom szá-
zalékában) növekedés tapasztalható: városban 14,6%-

ról 16,3%-ra, vidéken 8,5-rôl 10,3%-ra (azaz a növe-
kedés aránya hasonló, s egészében nem sok:1,7–1,8%,
valamint a városi háziorvosok valamelyest gyakrabban
élnek a szakrendelésre irányítás lehetôségével, bizo-
nyára a könnyebb elérhetôség okán is). A kórházba uta-
lás hasonló aránypárjai még ekkora különbséget sem
mutatnak: városban 0,6%-ról, vidéken 0,7%-ról nôtt
1–1%-kal 4 év alatt. A hazai fekvôbeteg ellátásban a
háziorvosok által utaltak aránya példaként 2004-ben
mindössze 14,9% volt (ez nem volt számottevô eltérés
az elôzô évhez képest, igaz ugyan, hogy 15 évvel ko-
rábbihoz képest az abszolút szám és az arány is nôtt).
Dr. Balogh Sándor az OALI cardiovascularis prevenciós
tevékenységét idézve bemutatta a 2005–2006-os kis-
térségi fölmérések bizonyos adatait. E programban 10
olyan kistérség vett részt, amely jól reprezentálja „a ma-
gyar vidéket”: a kistérségek egyes településein nem
élnek 15 ezernél többen, leggyakoribb az ezer és öt-
ezer fô közti lakosságszámú település. Nincs olyan kis-
térség, ahol 40%-nál kisebb arányban tapasztaltak
nagy cardiovascularis rizikót a pácienseknél (viszont volt
olyan kistérség, ahol ez a fenyegetettség 65%-os).
Mindezek kapcsán utalt arra, hogy az egyre bôvülô
adattár birtokában lehetôvé válik egységes módszertan
kialakítása, a hazai kockázatbecslés pontosítása, szük-
ség szerint a megfelelô struktúra kialakítása, a meglévô
átalakítása, s nem utolsó sorban a cardiovascularis mor-
biditás és mortalitás csökkentése. Leírta azt a társadalmi
környezetet, amelyben a prevenció folyamata hatéko-
nyan érvényesülhet. Az orvos, a nôvér, a védônô alkotta
praxis belsô környezetként övezi a pácienst; középsô
környezet a szakellátás hálózata; s a külsô környezet al-
kotói például a gyógyszertárak, az önkormányzatok, a
pedagógiai intézmények, az egyházi és civil szerveze-
tek stb. Ebben a miliôben van jogosultsága az ún. kis-
térségi egészségközpontoknak, amelyeknek fölvázolta
a lehetséges szerkezetét, egymásra épülô elemeit. Itt jól
illeszkedik egymáshoz a csoportpraxis-szerûen kialakí-
tott alapellátás (ide csatolhatók: a nappali ellátás, bele-
értve például az iskolaorvosi, az üzemegészségügyi, a
sportorvosi ellátást; a védônôi hálózat mûködtetése; az
ügyelet; a betegszállítás; bizonyos szociális ellátási for-
mák), s a járóbeteg-szakrendelés, valamint a fekvôbe-



teg-ellátási formák közül mindazok, amelyek tkp. köz-
vetlen orvosi felügyelet nélkül funkcionálnak (pl. mátrix
kezelô, ápolási otthon). A kistérségekben az alapellá-
tási központok az elsô ellátási szintet jelentenék: hoz-
závetôleg tizenötezer pácienst látnának el, országosan
400–600 ilyen egységet kellene szervezni. A kistérsé-
gek egészségközpontjai képeznék a második ellátási
szintet; a településszerkezettôl függôen 1–3 kistérségre
jutna egy ilyen, országosan 150–200-at kellene létre-
hozni. Ezekben szervezôdnék tehát az alapellátás, a já-
róbeteg-szakrendelés (minimálisan a négy alapszakmá-
val, de lehetôség szerint minél több területtel), ez az
egészségfejlesztési központ, s az információs, kommu-
nikációs rendszer kiépítésével, telemedicinális elemekkel
egészülhet ki ez az ellátási egység, ellátási szint, amely
természetesen kapcsolatot teremt például a szociális el-
látórendszerrel, a sürgôsségi betegellátást végzô egy-
ségekkel. További egészségügyi ellátási szintet képez-
nének a fekvôbetegeket (is) ellátó központok, valamint
a megyei, ill. fôvárosi kórházak, s a régiók „vezetô” kór-
házai.
A harmadik témakör az ún. praxis program 2007 és
2010 közötti elképzeléseit, terveit érintette. Az elsô
fázis ennek az évnek a végéig teljesítendô feladatait
vette számba. Ide az adminisztráció racionalizálásával
(az informatika fejlesztése mellett a jelentési elemek
egyszerûsítése és egységesítése), a strukturális átalakí-
tással (a tartósan betöltetlen körzetek, és a háziorvosi
ellátás humán erôforrás problémájának megoldása, a
kistérségi koncepcióból kiindulva), a szakmai tevékeny-
séggel (pl. az alapellátás körébe tartozó szakterületek
áttekintése, szakmai kompetenciák összeállítása, pro-
tokollok, kiegészítô biztosítási kérdések stb.), a mûköd-
tetési jog változásaival (vállalkozás is vásárolhat mûköd-
tetési jogot), az alapellátásban térítési díj fejében
történô ellátásokkal kapcsolatos teendôk tartoznak.
Ezek mindegyike jogszabály módosításával jár, eseten-
ként új jogszabály alkotásával is. A második fázis 2008-
2009-re esik. Ezen idôszakon belül bizonyos elemek
2008. elsô félévében realizálódnának (pl. az adminiszt-
ráció ésszerûsítésének második lépcsôje, a struktúra át-
alakítás finanszírozási modelljének kipróbálása, a pra-
xis finanszírozás technikáinak bôvítése). Ez év második
félévében az alapellátás kistérségi szintû szervezésének
kiterjesztése válnék aktuálissá, valamint a mûködtetési
jog változtatása (praxis jog, praxis alap). Ezekre épülhet
2009. elsô félévében egyebek mellett a jelentési rend-
szer on-line informatikai felületének megteremtése, a
kistérségi ellátás korrekciója, a praxis minôség alapú fi-
nanszírozásának bevezetése.

Dr. Füredi Gyula, az OALI fôigazgató-helyettese Ha-
lottvizsgálati problémák a háziorvosi gyakorlatban cím-
mel tartott elôadást két helyszínen. (A konferencia
orvos résztvevôi megkapták a KSH 2006-os kiadványát:
Kézikönyv a Halottvizsgálati bizonyítvány kitöltéséhez.)
A haláloki statisztikára több okból jelentkezik igény (pl.

a vezetô halálokok számának, arányának kiderítése, re-
gionális, kistérségekre vonatkozó különbségeik, köz-
egészségügyi trendek megfigyelése, egészségügyi koc-
kázatok fölmérése, az egészségügyi kutatás, ellátás,
infrastruktúra, emberi erôforrás, szûrôprogramok ter-
vezése stb.). A bizonyítvány kitöltôjének felelôssége,
hogy megbízhatóak legyenek a beleírt adatok. Az
ÁNTSZ rögzíti és feldolgozza az adatokat (kor szerinti
gyakoriság, elveszett életévek, elkerülhetô halálozás, a
bejelentési fegyelem /fertôzô betegségek, mérgezések,
fejlôdési rendellenességek/, a haláloki diagnózisok mi-
nôsége szempontjából). Ezekre alapozódik a KSH sta-
tisztikai tevékenysége. Statisztikusok a halálokokat
megfelelô szöveggel rögzítik, európai standard szerinti
szoftverrel (BNO kódszótárral) automatizált kódszám
meghatározást végeznek, majd a WHO szabályrend-
szerére épülô, nemzetközileg elfogadott döntési táblák
alapján kiválasztják a halál alap okát. Ezekbôl készül-
nek a statisztikai táblák (pl. Demográfiai évkönyv, Ma-
gyar statisztikai évkönyv, Magyar statisztikai zseb-
könyv). Eredendôen fontos a halálozás helyének a
föltüntetése (otthon, jármûvön, közterületen; mentô-
autóban; egészségügyi intézetben), s ezzel összefüg-
gôen a halottvizsgálatot végzô megnevezése (a halál
helye szerint illetékes házi, vagy ügyeletes orvos; men-
tôorvos, a halál helyéhez közeli, pathológiával rendel-
kezô kórház; kezelôorvos stb.). Meghatározták, hogy
mely rovatot mikor, s kinek kell kitöltenie (pl. mindig be
kell írni, s ez a halottvizsgálatot végzô feladata – az ál-
talános információkat; más a helyzet, ha kórbonctani
vizsgálatról is szó van). A bizonyítványt kitöltôk
felelôssége az adatvédelmi jogszabályok betartása mel-
lett a 6 példányos irat elôírt továbbítása is (anyakönyv-
vezetô, temettetô, ÁNTSZ, megôrzés). A halálokot ille-
tôen elkülönítendô: természetes életfolyamatok
következménye-e, vagy nem (baleset, öngyilkosság,
emberölés), esetleg nem határozható meg. (Pl. baleset
általában nem lehet természetes eredetû, kivétel epi-
lepszia, csontszerkezeti rendellenességek miatti esés, ill.
nyelési képességeket befolyásoló betegségek miatt elô-
fordulhat asphyxia.) Jármûbalesetnél a jármû fajtáján,
a helyszínen kívül érdemleges: történt-e ütközés, az el-
halt a jármûben volt-e, vagy sem, ha igen, vezetô, vagy
utas volt. Figyelni kell következetességre a halálhoz ve-
zetô betegségek/események sorozatát (alapbetegség,
szövôdmények, közvetlen halálok) és ezek idôbeliségét
párba állító kérdések megválaszolásakor. A halált okozó
alapbetegség megjelölése elsôdleges, pl. alsó végtag
érszûkülete (ez eltérhet az ápolást igénylô alapbeteg-
ségtôl), ez után jönnek az olyan szövôdmények, ame-
lyek a közvetlen halálhoz vezettek, pl. combviszér rö-
gösödés, majd a közvetlen halálok, pl. tüdôembólia. A
WHO a haláloki sorozatok elfogadásához kiköti, hogy
csak olyan betegség/állapot kerülhet a szövôdmény, ill.
a közvetlen halálok rovatba, amely az alapbetegség kö-
vetkeztében lép föl. Külön rovat kérdez rá a halálhoz
ugyan hozzájáruló, de az alapbetegséggel közvetlen
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összefüggésbe nem hozható betegségekre, amelyek
fontosságuk szerint sorolandók föl. Általános szabá-
lyokként tartják számon az olvasható írást, az orvosi rö-
vidítések, zárójelek elhagyását, lehetôség szerint a ma-
gyar kifejezések használatát. Utóbbiakat illetôen a
legspecifikusabb diagnózis közlendô, ám a BNO kódok
mellôzésével (ezt majd a KSH szoftvere társítja). Fonto-
sak a jelzôk és körülmények (pl. heveny, idült; veleszü-
letett, szerzett; reumás v. sem; alkoholos v. sem; inzu-
lin-függô cukorbetegség v. sem; rosszindulatú daganat
v. sem). A daganatok esetében megjegyzendô: jóindu-
latú, rosszindulatú, vagy ismeretlen természetû, isme-
retes-e az elsôdleges (kiindulási) helye, vagy sem, átté-
tel van-e (legyen egyértelmû, honnan hová tevôdik át),
mi a morfológiai típusa. A kórbonctani vizsgálatra külön
szabályok vonatkoznak (mikor szükséges, ki rendelheti
el, ki mellôzheti, ki végzi, mik az adminisztratív kötel-
mek). Ezeket az 1997. évi CLIV. törvény (az egészség-
ügyrôl) is érinti.

Tatabányán Dr. Józsa István tartotta meg a Halott-
vizsgálati problémák a háziorvosi gyakorlatban címû
elôadást. Ebben – hasonlóan a másik két helyszínen el-
hangzott elôadáshoz – részletesen szó esett a halálo-
zási adatok pontos regisztrálásának a céljáról, az 1997.
évi CLIV. törvény (az egészségügyrôl) vonatkozó jog-
szabályairól, a halottvizsgálatról, a kórbonctani vizsgá-
latról, a dokumentációról, külön példákkal elemezve az
egyes rovatok kitöltésében rejlô nehézségekrôl. Dr.
Józsa István fölmérte azt is, hogy az anyakönyvi hivatal
miféle észrevételeket tett az adott témában. Az általuk
megemlített kifogások a következôk voltak: gyakran
pontatlanok, rosszul olvashatók, hiányosak az adatok,
fôként az elhalt édesanyjának a neve, az elhalálozás
helye hiányzik, dátumok, valamint a hagyatéki ügyinté-
zéshez az elhalt, és a hozzátartozójának lakóhelye. A
KSH is jelzett jellemzô hibákat, hiányosságokat. Ezek
között egyaránt elôfordulnak tartalmiak (pl. az ok-oko-
zati összefüggés hiánya az alapbetegség és a követ-
kezményei, a szövôdmények, a közvetlen halálok kö-
zött; a tumor természete nincs föltüntetve), ill. formaiak
(pl. amennyiben a halottvizsgálati eljárás során a vizs-
gálati eredmények késôbb várhatók, kitöltendô az Ér-
tesítés a halottvizsgálati bizonyítvány módosításáról c.
nyomtatvány; a használatban lévô többféle nyomtat-
ványnak nem mindegyike megfelelô [legfôbb hibájuk,
hogy BNO kódkockákat kínálnak kitöltésre]). Végül az
elôadó idézte a 218/1999. (XII. 28.) kormányrendelet
31. §-át, amely az egyes szabálysértésekre, s ebben az
értelemben a tárgyalt bejelentési, adatszolgáltatási, és
nyilvántartási kötelezettségekre vonatkozik.
Az elôadáshoz két fölkért hozzászóló tett kiegészítése-
ket. Dr. Fogel Lajos a téma igazságügyi, rendészeti as-
pektusait emelte ki, különös tekintettel a rendkívüli
halál, a hatósági eljárás, a hatósági boncolás specifiku-
maira, valamint a közterületen, nyilvános helyen el-
hunyt személy holttestének elszállítására vonatkozó el-

járási rendet tekintette át, s az orvosi titoktartást érintô,
ill. kegyeleti kérdéseket vett számba. – Dr. Szûcs Iván
patológus egyrészt fogalmakat tisztázott, definiálta az
alapbetegség, a közvetlen halálok, a halál módja, a
szövôdmények, a kísérôbetegségek fogalmait, majd
példákon keresztül ismertette azokat a szabályokat,
amelyeket az alapbetegség kiválasztásakor, megneve-
zésekor a betegségsorozatok összevetése során alkal-
mazni kell. (Pl. a régebben fönnálló sorozat elsô tagja,
vagy a rövidebb idô alatt halállal végzôdô sorozat elsô
tagja az alapbetegség; a keringési rendszer betegségei
megelôzik a légzôszervekét stb.)

Kerekasztal-beszélgetés, majd fórum is zajlott Dr. Ba-
logh Sándor és Dr. Füredi Gyula részvételével. Címe:
Napi problémák és megoldások a háziorvosi gyakorlat-
ban. Dr. Füredi Gyula a közelmúlt egészségügyi rendel-
kezései közül a gyógyszerrendelésre vonatkozóan azt
emelte ki, hogy a gyógyszerkassza kiáramlása számot-
tevôen csökkent. A közgyógyellátásról szólva fôsza-
bályként hangsúlyozta, hogy a betegeknek törvény által
megszabott módon ún. kerete van, s amíg ez nem
merül ki, a beteg e szerint kapja a gyógyszereit.
Ugyanez a törvény a keret változásainak a lehetôségét
is szabályozza. Ez a mérvadó joghely; az ennek ellent-
mondó értesítések (pl. a MEP-tôl származó) nem érvé-
nyesek. Fölhívta a figyelmet, hogy a nem támogatott
(az OEP által tkp. be nem fogadott) gyógyszerek körére
természetesen nem vonatkozik a közgyógyellátás; s a
nem támogatott, illetve a 0 forinttal támogatott kate-
góriákat is elkülönítette. A vizitdíjjal kapcsolatban a jog-
szabályok egyértelmûségére utalt: nem a betegségek
alanyaira vonatkoznak a mentességek, hanem a meg-
jelölt betegségek adott ellátására; mindössze 2 „kivé-
tel” van ez alól, a 18 évnél fiatalabbak (bizonyos ese-
tekben), illetve azok, akik igazoltan már legalább
30-szoros véradók. Például a rosszindulatú betegség-
ben szenvedôk esetében is csak az erre a betegségre
irányuló oki és tüneti kezelés vizitdíj mentes; egyebek
mellett a kontroll, a kivizsgálás, a nem szövôdményként
megjelenô egyéb betegség ellátása: nem. A társada-
lombiztosítás által finanszírozott egészségügyi szolgál-
tatás igénybevételének a feltétele a vizitdíj befizetése
(az ún. e-alapba folyik), ezért az orvosnak mérlegelési
joga nincs, a szabályok szerint kell eljárnia. (Késôbbi
vizsgálatkor, ellenôrzéskor pótolnia kellhet – kamattal –
az elmulasztott befizetést.) Elôfordul, hogy valakit
annak ellenére el kell látni, hogy nem hajlandó vizitdí-
jat fizetni, noha kellene, ilyenkor az ellátás nem a „tb”
által támogatott formában történik, tehát számára pl.
csak teljes áron írható föl gyógyszer. A beteg otthoná-
ban való háziorvosi tevékenységet illetôen arra hívta föl
a figyelmet, hogy amennyiben az indokolt, akkor 300 Ft
a tétele (vagy mentes a páciens a díjfizetés alól). Ám
tekintettel arra, hogy a „tb” indokolatlanul nem finan-
szíroz ellátást, ez ilyenkor külön szolgáltatásnak minô-
sül (akár 6000 Ft ellentételezéssel). – A segédeszkö-
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zökrôl is esett szó. A rájuk vonatkozó rendeletek sûrûn
változnak, pl. a segédeszköz listák nem is közlönyben,
hanem az OEP honlapján jelennek meg, ezért (is) nél-
külözhetetlen a háziorvosoknak az internet használata,
az általa való tájékozódás. Végül arra figyelmeztetett a
segédeszközök fölírása kapcsán, hogy ezekre nem ér-
vényes a gyógyszerfölírási szabályoknál engedélyezett
3 hónapra való ellátás. – Dr. Balogh Sándor a házior-
vosi kompetenciákról beszélve kitért arra is, hogy a dok-
torok által elvégzendô, s rendre el is végzett, ám nem
a szigorúan vett háziorvosi ellátáshoz sorolható mun-
kákat definiálni kell, s nevesíteni kell a költségeik vise-
lôit is (példaként az önkéntes egészségbiztosítási pénz-
tár által kért igazolás kitöltését hozta föl). Külön
gondolatsorban foglalkozott a foglalkozás-egészségügy
egyes anomáliáival, s a lehetséges megoldásokkal. Az
egészségbiztosítás aktuális kérdéseire rátérve terveket,
elképzelhetô változásokat ismertetett. Kifejezésre jut-
tatta, hogy a háziorvosi jelentésnek egységes rendszer-
ben, ugyancsak egységes és célszerû tartalommal kell
megjelennie. Nemzetközi kitekintésül a szlovák és a
német egészségügyi alapellátás jelen helyzetét, s ben-
nük a biztosítók szerepérôl is szólt. – A fórumon föl-
merültek egyéb, speciális kérdések, megállapítások, föl-
vetések, többek között a vizitdíjról, a háziorvosok
nyugdíjazásáról – különös tekintettel arra, hogy a házi-
orvosi társadalom fogyóban van, elöregedik, s kevés az
utánpótlás. A vizitdíj 1992 óta a második legnagyobb
arányú bevétel növekedést eredményezte (kb 20–25%)
és elmaradása esetén nem várható a központi keretek-
bôl történô visszapótlása. A hozzászólók, s az elôadók
közt téma volt a nem kötelezô védôoltások (nem az e-
alapból fizetendô szolgáltatások körébe tartozik, pl. inf-
luenza elleni oltás) beadásának tkp. nem egyértelmû,
illetve hiányos jogi háttere.

Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetôje Új lehetôsé-
gek a dohányzás leszoktatásában címû elôadása a do-
hányzásról, a róla való leszokásról, leszoktatásról, s ezek
kapcsán egy új szerrôl (vareniklin, Champix) szólt. Ma-
gyarországon a lakosság 33%-a dohányzik (a nôk
26%-a, a férfiak 41%-a, a nôk körében terjed, a fér-
fiak esetében valamelyest mérséklôdik az arány). Ha-
zánkban minden ötödik haláleset közvetlenül a do-
hányzásból fakad. A dohányzás miatti többlethalálozás
64%-a a 35–69 éves korosztályban fordul elô. E cso-
portban 21 évvel rövidíti meg az életet. Korcsoporttól
függetlenül pedig kb. tíz évvel élnek kevesebbet a do-
hányosok, s az életük minôsége is rosszabb, mint nem
dohányzó kortársaiké. A dohányzásnak tulajdonítható
halálokok közül kiemelkednek az ischaemiás és egyéb
szívbetegségek, a tüdôdaganatok, a hypertonia és az
agyérbetegségek, az ajak, a szájüreg, a garat, a nyelô-
csô és a gége daganatai, s a légzôrendszer idült obst-
ruktív betegségei. A dohányzás független kockázati té-
nyezô; a dohányzás elhagyása csökkenti a kockázat
mértékét. Tapasztalat szerint minden második dohá-

nyos megpróbálkozik a leszokással. A leszokás általá-
ban egy folyamat: elsôként megfogan a leszokás gon-
dolata, majd kételyeken át megszületik az elhatározás,
az illetô megkísérli a leszokást; ez hozhat teljes sikert,
ám járhat kudarccal is, azaz visszaeséssel, visszaszokás-
sal. A dohányzásról való leszokás elôsegítése az orvosi
kompetencia körébe tartozik. (Kevésbé hiteles és haté-
kony az az orvos, aki maga is dohányzik.) Az ún. 5T mo-
dell (tudakozódás, tanácsadás, tisztázás, támogatás, te-
vékeny ellenôrzés) értelmében az orvosnak tudnia kell,
hogy a páciense dohányzik-e; differenciálnia kell: pa-
naszmentes, egészséges emberrel van-e dolga, nagy ri-
zikójú panaszmentessel, vagy olyannal, akinek panaszai
vannak, ugyanis az érveit, a stratégiáját ezekre való te-
kintettel kell megválasztania, amikor a dohányzás ab-
bahagyására kapacitálja ôket. A leszokási hajlandóság
fölélesztése, ezután támogatni kell a leszokási próbál-
kozást, majd a beteg követésére is figyelmet kell fordí-
tani. A dohányzásról fôként azért nehéz leszokni, mert
a szervezetbe bejutott nikotin a központi idegrendszer-
ben megfelelô hatásokat vált ki: a ventralis tegmenta-
lis area α4β2 (nikotin-acetilkolin) receptoraihoz kötô-
dik, aminek következtében a nucleus accumbens
területén dopamin, endorfin stb. fölszabadulását váltja
ki. Ez jutalomérzést, boldogságérzést idéz elô, élénkül
a figyelem, az éberség, javulnak a kognitív funkciók,
könnyebb a tanulás, jobb a memória, oldódik a stressz.
A dohányosoknál az α4β2 receptorok száma gyarapo-
dik, mûködésük fokozódik, konformációjuk változik. A
vareniklin nevû szer (illetve a vareniklint hatóanyagként
tartalmazó Champix nevû gyógyszer, amely nem tar-
talmaz nikotint, s amit dohányzásról való leszokás elô-
segítésére fejlesztettek ki) kettôs (parciális agonista és
antagonista) aktivitással bír. Egyrészt az α4β2 recepto-
rokhoz kötve meggátolja a nikotin kötôdését (tkp. a
dohányos a cigarettát elszívva nem érzi mindazt a
„jót”, amit korábban, így nincs „megerôsítés” a do-
hányzásnak), másrészt pedig vált ugyan ki dopamin fel-
szabadulást (ezzel enyhítve a cigaretta elhagyása mi-
atti megvonási tüneteket), viszont ez a hatás
35–60%-a a nikotinénak. In vitro vizsgálatok szerint a
vareniklin nagy affinitással és szelektivitással köt az
α4β2 receptorokhoz. A gyógyszer célszerû alkalmazása
a következô: 1-2 héttel a dohányzás tervezett abbaha-
gyása elôtt kell megkezdeni a kúrát; három napig na-
ponta egyszer 0,5 mg-ot kell bevenni, majd további
négy napig 0,5–0,5 mg-ot (naponta kétszer), s ez után
a kezelés végéig naponta egyszer 1 mg-ot. Általában
12 hétig tart a kezelés, a dohányzást abbahagyóknál
megfontolandó még egy 12 hetes gyógyszeres perió-
dus folytatásként (napi kétszer 1 mg Champix), illetve
a visszaesésre hajlamosaknál a fokozatos dóziscsök-
kentés. Meta-analízisek bizonysága szerint a dohány-
zásról való leszok(tat)ást leginkább elôsegítô szer a va-
reniklin, a legjobb esélyhányadost produkálja (eddig).
Eredményessége fokozható a folyamatot kísérô
pszichés támogatással.
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Dr. Daróczi János Táplálék kiegészítôk szerepe az
idôskori makuladegeneráció kezelésében címmel tar-
tott elôadást. Abból indult ki, hogy a makuladegenerá-
cióra mindmáig úgy tekintenek – mind a szakma, mind
a laikusok –, hogy következtében a látás megôrzésére
nincs mód, a kérdés legföljebb az, hogy a használható
látás mekkora hányada, mennyi idô alatt vész el. A látás
és a használható látás nem egy fogalmak; a használ-
ható látás elvesztése nem jelent vakságot (a periférikus
látásból marad). Sajnos, a makuladegeneráció egyre fi-
atalabb korban lép föl, a 70 fölöttiek harmadánál je-
lentkezik, az idôsödô populációkban mind több a
beteg. Földünkön 161 millió esetet tartanak nyilván (az
USÁ-ban 10 milliót), ám ebbe a 3. világ földerítetlen
esetei nem tartoznak bele. 25 év múlva megháromszo-
rozódik a betegek száma. A makuladegeneráció elôse-
gítô tényezôi közt számon tartják a nemet (nôkön gya-
koribb), az életkort, a hypermetropiát, a fény bizonyos
hatásait (UV, kék fény, ill. oxidatív stressz), a dohány-
zást, a hypertoniát, a (környezet)szennyezést, a rossz
élelmezési-étkezési szokásokat, néhány gyógyszer ha-
tását (Tamoxifen, Cyclosporin-A, Amitriptylin, Imipra-
mine). Genetikai tényezô(k) is állhat(nak) a háttérben:
pl. a makuláris pigment sûrûség (MPOD) genetikailag
kódolt, ennek csekély volta hajlamosító tényezô. Ere-
dendôen két klinikai formában jelentkezik a betegség.
Az ARM (age related maculopathy) szenilis elváltozás,
általában benignus, nem föltétlen vezet makuladege-
nerációhoz. Az AMD (age related macular) bizonyított
kórforma. 90%-ban fordul elô a „száraz”, 10%-ban a
„nedves” formája. Az utóbbi vezet vaksághoz 90%-
ban. Sajnos, a jóindulatúnak mondható, atrophiás „szá-
raz” változat, amely lassú látásromlással jár, s akár15
évig is elfogadható marad a látás, átalakulhat a veszé-
lyes „nedves” formává, ezért (is) rendszeresen követni
kell a pácienst. A „nedves” formában 2–3 hónap alatt
a használható látás elvesztéséhez, vaksághoz vezethet
a kóros érburjánzás. Ugyanis a papilla cenrtális negye-
dét kitevô foveának, az éleslátás helyének az elválto-
zása okozza a makuladegenerációt. Más vonatkozás-
ban a choriodea, a pigmentréteg, a fotoreceptor sejtek
területén következik be az érburjánzás, a sorvadás, a
pusztulás. Kezdetben a pigmentsejtek és a bazális
membrán között lipoprotein halmozódik föl (fehérjék,
zsírok degenerációs termékei), ezek kis sárga foltokként
jelennek meg (drusenek). Ezek mintegy elemelik a pig-
mentréteget; ekkor a folyamat ugyan elkezdôdött, de
ilyenkor még nincs látásromlás. Következô lépésként
kóros, szakadásra hajlamos erek burjánzanak e terü-
letre, a retina rétegeiben kóros vérzések alakulnak ki, a
pigmentréteg tovább távolodik, a fotoreceptorok pusz-
tulnak. E centrális károsodás következménye a látáski-
esés (a perifériás látás megmarad). (Az alapellátásban
is alkalmazható rutinszerû vizsgálóeszköz, amely a be-
tegség követésére, progressziójának megítélésére egya-
ránt alkalmas az ún. Amsler-rács.) A makuladegenerá-
ció ellen már korábban is alkalmaztak bizonyos

anyagokat (pl. A és E vitamint), azonban nyilvánvalóvá
vált, hogy több anyag megfelelô arányú együttes ada-
golása kívánatos, a szinergista hatásuk hozhat ered-
ményt. Az ún. Ocuvite lutein több komponenst tartal-
maz: luteint, zeaxanthint, C és E vitamint, cinket és
szelént. A lutein és a zeaxanthin esetében számolni
lehet a fotoprotektív szereppel (optikai szûrôként a 446
nm-es kék fényt szûrik), ennek következtében a szabad
gyökök képzôdését is gátolják, valamint antioxidáns sa-
játságuk révén közvetlenül is csökkentik a szabad gyö-
köket. A C-vitamin egyike a legerôteljesebb redukáló,
szabad gyök ellenes ágensnek, az E vitaminnal pedig
szinergistaként a peroxid gyököket gátolja. Az E vita-
min ugyancsak erôs antioxidáns, gátolja az oxidatív
stresszt, semlegesíti a szabad gyököket, egyszersmind
stimulálja a szabad gyököket gátló enzimeket, mind-
ezek mellett a fotoreceptorok membránjában struktu-
rális szereppel is bír. A cinkrôl is elmondható, hogy
strukturális, és antioxidáns funkciója van, továbbá en-
zimek mûködésében, metabolikus folyamatokban fon-
tos tényezô. Újabban az ómega-3 elnevezéssel illetett
telítetlen zsírsavak (DHA, EPA) felé fordult a figyelem: is-
mertté vált a strukturális, a funkcionális (anti-angioge-
nezis), a neuroprotektív és az antioxidáns szerepük,
amelyek révén a nedves makuladegenerációra jótékony
hatásúak. (Rajtuk kívül csak fizikai eljárások, többféle
lézeres kezelések jöhetnek szóba.) Ennek alapján az
Ocuvite reti-nat nevû készítményben a szinergista hatás
erôsítése érdekében ómega-3 zsírsavak is találhatók a
többi komponens mellett. A makulában kiemelkedô
szereppel bíró 3 karotinoid (a lutein, a zeaxanthin, a
meso-zeaxanthin) nem szintetizálódik a szervezetben,
exogén eredetûek, tehát a táplálékkal kell ôket bevinni.
Közülük a zeaxanthinnak a legkifejezettebb az AMD-
ellenes hatása. (Azoknál a pácienseknél, akiknél gene-
tikai okokból eleve kevesebb van ezekbôl az anyagok-
ból, különösen fontos a folyamatos bevitel.) A Pola
Study bizonyította, hogy a plasma lutein-zeaxanthin
szintje fordítottan arányos az AMD-vel. (Azt is tapasz-
talták, hogy a zeaxanthin szint a cataracta nuclearis elô-
fordulásával ugyancsak fordítottan arányos, más cata-
racta típussal nem, s ez a típus fenyeget diabetes
mellitusban is.) A LUNA (Lutein Nutrition effects mea-
sured by Autofluorescence) Studyban autofluoreszcen-
ciával vizsgálták a macula mûködését, követték, miként
változik a pigmentek szintje a maculában lutein és ze-
axanthin bevitel hatására. Ocuvite lutein detektált ada-
golásakor a szérumban a lutein és a zeaxanthin szintje
egyértelmûen emelkedett. Viszont a macula pig-
mentsûrûsége (MPOD, macular pigment optical density
értékek) mindössze 75%-ban nôtt(ek) szignifikánsan. A
páciensek – a jelen tudás szerint el nem különíthetô –
negyede non-responder a kezelésre. A pigmentsûrûség
növekedése a respondereken belül azoknál volt a leg-
nagyobb, akiknél kezdetben a legkisebb értékeket mér-
tek. Az Ocuvite preservision a korábbi szerekhez ha-
sonló, ám nagyobb dózisokat tartalmazó készítmény.
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A jövôre vonatkozóan több eldöntendô kérdés is föl-
merül. Például: kiken, mikor kell elkezdeni a kezelést?
Idôsek számára rutinszerûen, prevenció gyanánt? (Mel-
lékhatás ugyanis nem ismeretes.) Melyik szer a legal-
kalmasabb adott esetben? Meddig kell szedni? Hóna-
pokig, évekig, fenntartó módon? A cataracta és az
AMD terápiája együttesen, s egymásra hatásukban is
mérlegelendô, hiszen pl. a szemlencse eltávolítása több
okból is (UV szûrés csökkenése, stressz okán szabad
gyökök intenzívebb hatása, gyulladásos tényezôk föl-
erôsödése stb.) kedvezôtlen az AMD-re vonatkozóan.
A jelenben is zajló, vonatkozó tanulmányok központjá-
ban is ezek a problémák állnak.

Dr. Szentkirályi Béla Az omega-3 zsírsavak a házior-
vosi gyakorlatban címû elôadásában elôször a zsírsavak
ismérveit tekintette át. Páros számú szénatomot tartal-
mazó karbonsavak (az esetsavból szintetizálódnak), leg-
alább 8 szénatomból álló alifás lánc építi fel ôket. Az
alfa végükön található a karboxil (funkciós)csoport, a
molekula ellentétes vége az omega vég. Vízben igen
rosszul oldódó vegyületek, a glicerinnel a triglicerideket
képzik (zsírok, olajok). Telítettek, ha nem tartalmaznak
kettôs kötést (ezek lefutása egyenes), telítetlenek, ha
legalább egy kettôs kötés van bennük. A kettôs
kötés(ek) konfigurációjából adódik a cisz és transz izo-
méria. Az elôbbiekben a H atomok a kettôs kötés azo-
nos térfelén vannak, a lánc görbül, a transz zsírsavak
nem görbülnek, s a természetben ritkán fordulnak elô,
fôleg mesterségesen állítják elô (pl. margarin). Ha a zsír-
sav omega végétôl számítva a telítetlenséget okozó
(elsô) -kötés a 3. szénatomon van, omega-3 zsírsavak-
ról van szó (a szervezetünkben fontos közülük a 18 C
atomos alfa-linolén sav, a 20 C atomos eikopentaén
sav, a 22 C atomos dokozahexaén sav). Az omega-6 sa-
vakban az imént jelzett -kötés a 6. szénatomon van,
az omega-9 savakban a 9. szénatomon, az elôbbiekhez
tartozik pl. a 18 C atomos linol sav, a 20 C atomos ara-
chidon sav, az utóbbiak képviselôje pl. az olajsav, az
eruka sav. Az ún. eszenciális zsírsavakat a szervezet
nem tudja elôállítani (kettôs kötéseket nem tud létesí-
teni a 3.; ill. a 6. szénatomon), viszont a táplálkozásban
nélkülözhetetlenek (F vitaminnak is hívják ôket). A sejt-
falba beépült foszfolipidekbôl (zsírsavak és foszforsav
észterei) stimulus, illetve trauma hatására a citoplaz-
mában -3 és -6 zsírsavak szabadulnak föl, utóbbiak-
ból -3, és -6 alapú eicosanoidok képzôdnek, ezek
kompetitív, gyorsan, percek alatt bomló, a sejten belül,
legföljebb a szomszéd sejtben ható, sztereospecifikus
autocrin hormonok, tkp. a 20 C atomos esszenciális
zsírsavak oxidált formái. Az -3 zsírsavakból alfa-linolén
sav, eicosapantaén savon át – a sejten belüli cyclooxi-
genáz, lipooxygenáz közremûködésével – az ún. jó (3
kettôs kötésû) prostanoidok keletkeznek, a -6 zsírsa-
vakból – hasonló segédlettel – linol sav, arachidon sav
vonalon a „rossz” prostanoidok (2 kettôs kötésû). A
prostanoidok közé tartoznak a prostaglandinok (vascu-

laris adhesios molekulák, az érfalak endothel constric-
tiojában, az uterus constrictiojában, a macrophagok
migrációjában, a lymphocita proliferatiojában van sze-
repük), a prostacyclin (véralvadás), a thromboxan (vér-
lemezkék összecsapzódása), a leukotriének (broncho-
constrictio, vascularis permeabilitas, chemotaxis). A
„jó” (tehát -3 alapú) prostanoidok antiatheroscleroti-
cus, antiflammatoricus hatással bírnak, gátolják a
thrombocyták mûködését, csökkentik a plazma visco-
sitasát (ellentétesen a „rossz, -6 típusú prostanoidok-
kal). Az omega-3 zsírsavak az eicosanoid anyagcsere
befolyásolásán keresztül tehát csökkentik a triglycerid
szintet, a vér viscositasát, gátolják a vérrögképzôdést,
kiváltják a vérerek endothel sejtjeinek relaxatioját, anti-
arhytmias, vérnyomást csökkentô, a C-reaktív protein
szintjének csökkentésén alapuló antioxidáns hatásuk
van, a gyulladásos folyamatok ágenseit redukálják, a re-
tinában strukturális szerepük van, a Na-csatornák gát-
lásával membránstabilizáló, a Ca-csatornák blokkolása
révén ingerületvezetést szabályzó hatásuk is van. Klini-
kai jelentôséggel bírnak a cardialis halálozás prevenció-
jában, a bármely okból bekövetkezô hirtelen halál rizi-
kójának csökkentésében, a cardialis arrhytmiak, a
hyperlipidaemia, a hypertonia, a rheumatoid arthritis, a
vascularis encephalopathia, a stroke, az atherosclero-
sis, a macula degeneratio, a depresszió, a bipoláris be-
tegség, a magatartás és a koncentrációs készségek za-
varai, az Alzheimer-kór, a lupus, a psoriasis ellátásában,
az angioplasztikai beavatkozások utáni retrostenosis
prevenciójában, a szervátültetést követô cyclosporin to-
xicitás csökkentésében. A szemészeti betegellátást ille-
tôen strukturális és protektív szerepet egyaránt tulaj-
donítanak nekik (utóbbinak részeként csökkenti a
lipofuscin akkumulációt; ez a mitokondriumok mûkö-
dését gátló öregedési pigment, amely a telítetlen zsír-
savak oxidációjakor keletkezik). A Magyar Szemészeti
Szakmai Kollégium az idôskori maculadegeneráció ese-
tén preventív céllal javasolja: egészséges szemfenék
vagy kevés, apró drusen esetén, általánosan javasolja
közepesen súlyos esetekben, valamint elôrehaladott
formák alkalmával. 1 g -3 zsírsav beviteléhez kb. 500 g
tenyésztett harcsa, vagy 400 g tôkehal, vagy 100 g ton-
hal, vagy 50–100 g lazac, vagy 70 g szardinia, vagy 50
g hering, makréla fogyasztandó el. A halolaj, a lenmag
olaj, a repce olaj, a dió olaj omega-3 zsírsavakban, a ku-
korica, a mogyoró, a szezám, a napraforgó olaj omega-
6 zsírsavakban gazdag. Az egészségünk érdekében
igen fontos a szervezetbe a jelen gyakorlat szerint be-
vitt zsírsavak arányának megfordítása: jelenleg -6-ból
kb. tízszer annyit veszünk magunkhoz, mint -3-ból, az
arányon úgy kellene változtatni, hogy az ne legyen több
1:3-nál. A halolaj kapszuláknak több típusa ismeretes:
csukamáj olaj, standard halolaj (hering, lazac), omega-
3 zsírsavak koncentrátuma. Valamennyi biztonságos
táplálék kiegészítô. Mellékhatásként egyeseknél kelle-
metlen utóíz, puffadás, böfögés léphet föl, kölcsönha-
tás azonban nem ismeretes. Az adagolásuk a célnak
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megfelelôen történik (pl. prevencióban napi 1 g, trigli-
cerid csökkentéshez napi 1–3 g). Hatékonyak a hirtelen
szívhalál kockázatának, a szérum triglicerid szintjének
csökkentésében, a vérnyomás mérsékelt csökkentésé-
ben, a duzzadt, fájdalmas izületek merevségének oldá-
sában, s a makuladegeneráció elleni föllépésben.

Dr. Tóth Attila Az Aquatus rendszer szerepe a normál
hüvelyflóra egyensúlyának megtartásában címmel a
normális hüvelyflóráról, s ennek a fenntartását szolgáló
egyszerû, biztonságos és hatékony eszköz, és ható-
anyagok (az Aqatus rendszer) használatáról hatásairól
tartott elôadást. A hüvelyben található váladékban (a
hüvelybemenetbe nyíló mirigyek váladékai, a méhszáj-
ban lévô nyák egy része, és leváló sejtek) mikroorga-
nizmusok teremtik meg élettani esetben a kedvezô mik-
robiológiai egyensúlyt, a normális hüvelyflórát. A
mikroorganizmusok közül igen fontos a Lactobacillus.
Ez a baktérium glikogénbôl tejsavat termelve H2O2-t
szabadít föl, 3,9–4,2 között tartja a hüvely kémhatását,
amely pH tartomány nem kedvez a kórokozók elszapo-
rodásának. A hüvely gyulladása a nôi szervezet leggya-
koribb betegsége, életük során többször is érheti a
nôket aktív (kórokozó mikroorganizmus), illetve passzív
fertôzés, ilyenkor gyengül az immunitás, pusztulnak a
Lactobacillusok, fölbomlik a hüvelyflóra egyensúlya,
kóros folyás lép föl. A hüvely gyulladása népbetegség-
nek is tekinthetô, fôként a hüvely és a hüvelybemenet
környékén jelentkezik, gyakran egyidejû hólyaghurut-
tal jár, krónikus esetben méhnyak gyulladás is kialakul-
hat, felszálló fertôzéssel pedig kismedencei gyulladások
is fölléphetnek. A gyulladás tünetei: duzzadt, vöröses
hüvelyhám, bôséges váladékozás, égô, viszketô, fájda-
lom, folyás. Ha a folyást gomba okozza, a váladék sár-
gás-fehéres, sûrû, tapadós, szemcsés, túrós; a Tricho-
monas fertôzés édeskés szagú, zöldes, habos váladékot
okoz; a Chlamidia fertôzéskor a hám törékeny, vérzé-
keny, híg, fehér, jellegtelen a folyás. A Garnerella vagi-
nalis, anaerob kórokozók híg, szürkés, gennyes jellegû,
odorózus folyást váltanak ki, lúgpróbával penetráns hal-
szag érezhetô (biogén aminok). A hüvely gyulladását il-
letôen bizonyos hajlamosító tényezôkkel számolni
lehet: antibiotikum, szteroid gyulladásgátlók, az im-
munrendszert gyengítô gyógyszerek szedése, cukorbe-
tegség, az immunrendszer betegségei, erôsen klórozott
(uszodai) víz, a partner fertôzöttsége, a nem megfelelô
higiénia. A betegség kezelésére kombinált helyi és szisz-
témás lehetôségek vannak, intravaginális kúpok, kré-
mek, cél a Lactobacillus flóra helyreállítása. Az ún.
Aquatus rendszer amellett, hogy az enyhe gyulladásos

esetek kezelésére is alkalmas (gyógynövény koncentrá-
tumai révén visszaállítja a tejsavas flórát), a gyógyszeres
terápia kiegészítôje lehet, valamint jó esélyt ad a meg-
elôzésre, mint a nôi intimhigiénia legkorszerûbb esz-
köze. A magyar szabadalom hazai kutatás, fejlesztés
eredménye. A tervezéskor meghatározott igényekkel
léptek föl (pl. az optimális mennyiségû hatóanyagokat
pontosan adagolja térben és idôben, megfelelô nyo-
másviszonyok mellett; egyszerûen, biztonságosan le-
hessen kezelni, rövid ideig tartson az általa végzett pro-
cedúra, ergonómikus, esztétikai szempontoknak is
megfeleljen, ki legyen zárva a visszafertôzés esélye). A
készülék áll a vezetékes ivóvíz hálózathoz (célszerûen a
zuhany csövéhez) csatlakoztatható egységbôl, amely-
nek a tisztítófej része helyezendô föl irrigáló eszközként
a hüvelybe, s a kapszulából, amely a hatóanyagokat tar-
talmazza. A használat kezdetén a csatlakoztatás után a
készülék tiszta vízzel átöblítendô, majd el kell helyezni
benne a kapszulát, s a tisztítófej részt a hüvelybe kell ve-
zetni. A (28–34 °C-os) víz megengedésekor a kapszula
elsô részébôl só oldódik ki, s kb. 1,5 liter 0,9%-os oldat
keletkezik, amely szabályozott erôsséggel kiáramolva le-
mossa a hüvelyfalat. Amint elfogy a só, egy dugattyú el-
zárja a víz korábbi útját, ezért a víz nyomása ezután a
kapszula hátsó részében lévô hatóanyagot juttatja
egyenletesen a hüvely belsô falára ugyancsak egy du-
gattyú révén (az utóbbi néhány másodpercig tart, a só-
oldatos öblítéssel együtt kb. 1 percig tart a folyamat). A
hatóanyag filmszerû megtapadását hordozóanyagok se-
gítik. A használatot a készülék ismételt öblítése, szét-
szerelése és tisztítása követi. A különbözô kapszulák kü-
lönbözô anyagokat tartalmaznak, egyikük a tejsavas gél
(acidum lacticum), amely tkp. közeget teremt a Lacto-
bacillusoknak, ezek meggátolják a baktériumok, gom-
bák, paraziták szaporodását a hüvelyben. A cickafark-
nak (achillea millefolium, ill. fehér virágú achillea fajok)
helyi gyulladáscsökkentô, sebgyógyító, hámosító, anti-
szeptikus, ellenálló képességet javító hatása van, a ka-
kukkfû (Thymus sp.) timol tartalma gátolja a baktériu-
mok, a vírusok, a gombák fejlôdését, karvakol tartalma
pedig baktériumölô, fertôtlenítô, és serkenti az immun-
rendszer mûködését. A körömvirág (Calendula officina-
lis) egyebek mellett gyulladásgátló, sebgyógyító, vérzés-
csillapító. A zsályának (Salvia officinalis) már a latin neve
is a gyógyításra utal, tisztít, gyulladást csökkent, fertôt-
lenít stb. A levendula (Lavandula angustifolia) fájdalmat
csillapít, vérnyomást csökkent, nyugtat, fertôtlenít. Az
Aquatus tehát enyhe gyulladásos tünetek kezelésére,
prevencióra (pl. uszodahasználat után), valamint a min-
dennapi komfortérzet kialakítására egyaránt alkalmas.

243

S
Z
E
R
K
E
S
Z
T
Ô
S
É
G
I

R
O
V
A
T

Kellemes  Karácsonyi  Ünnepeket 

és  Boldog  Új  Évet  kívánunk
OALI

I


