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A kongresszus résztvevôit dr. Balogh Sándor, az
Országos Alapellátási Intézet fôigazgatója köszön -
tötte. Kifejezte köszönetét azoknak, akik lehetôvé
tették, hogy ez a konferencia nemzetközi jelleget
is öltsön, ugyanis a meghívottak és az elôadók kö -
zött voltak Csehországból, Romániából, Szerbiá ból,
Szlovákiából érkezett vendégek is. A külföldi
orvosok a Közép-európai együttmûködés kereté -
ben, az OALI évek óta folyó ún. Visegrádi fóru -
mainak a gyakorlata szerint kapcsolódtak be a
tanácskozásba, tartottak elôadásokat.
A rendezvény elsô témaköre az ún. kistérségekben
folyó egészségügyi ellátás jelen állapotának jelleg -
zetességeit, valamint a jövôben rejlô lehetôségeket
ölelte föl. (E periódusban dr. Balogh Sándor és dr.
Kiss István volt a két üléselnök.)

Elsôként dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetôje
tartott elôadást. A rizikóbecslés jelentôsége a szív-
és érrendszeri betegségek megelôzésében címmel.
A nem fertôzô, idült betegségek fejlôdésmodelljét
ismertetve meghatározta a prevenció helyét és
idejét a folyamat során. Kitért a cardiovasculáris rizi -
kófaktorokon belül ezek meghatározó csoport já ra,
a major és független rizikófaktorokra (do hány zás,
emelkedett vérnyomás, emelkedett szé rum össz- és
LDL-koleszterinszint, alacsony HDL-koleszterinszint,
cukorbetegség, életkor, obeztás, fizikai inaktivitás).
Szólt a prediszponáló rizikó fak torokról (a CV-ese -
mény korai elôfordulása a család ban, pszichoszo -
ciális faktorok), s a kondicionáló CV-rizkóté nye -
zôkrôl (magas szérum triglicerid szint, kisméretû
LDL-részecskék, emelkedett szé rum homocystein,
szérum lipoprotein szint, pro thromboticus faktorok,
gyulladásos markerek, pl. C-reaktív protein). Hang -
súlyozta a rizikó faktorok együttes értékelésének
szükségességét mind a manifeszt CV-betegek keze -
lése, mind a kis, köze pes, és nagy rizikójú páciensek
szûrése során. (Az OALI 
21 000 fôs vizsgálata alapján – korcsoportonként –
bemutatta, hogy a páciensek 56%-a a nagy CV-koc -
kázatúak körébe tartozik. Más vonatkozásban a
nagy rizikójúakon belül nemenként elemezte az
egyes rizikótényezôk – pl. derékbôség, dohányzás,
magas vérnyomás – elôfordulásának gyakoriságát.
Fölhívta a figyelmet arra, hogy a rizikó szám szerû -
sítése, láttatása a pácienssel, a konkrét teendôk s a
kontroll határidôk meghatározása nagy jelen tô -
séggel bír a páciensek motivációját – együttmû ködô
részvételük a terápiában – illetôen. Továbbá a

beavatkozás intenzitásának meghatározásakor sem
közömbös a rizikófaktorok komplex számba vétele.
Papp doktornô párhuzamba állított néhány egész -
ség károsító tényezôt (dohányzás, alkohol, stressz,
túlsúly, magas vérzsírszint, magas vér nyo más stb.)
azzal a vélekedéssel, hogy az adott tényezôt
könnyen vagy kevésbé könnyen lehet-e kezelni. Két
korcsoportban (20 és 40, valamint 40 és 60 év
köztiek), nagy rizikójúak körében 4 rizi kófaktor
(dohányzás, túlsúly, magas vérnyomás, sok kolesz -
terin) elôfordulásának bemutatása után az OEP
2006. szeptemberi adatai közül villantott föl kettôt.
Ezek szerint közel 5 millióan fordultak ebben az
idôben orvoshoz, majdnem 3 400 000-en háziorv os -
hoz, egy vizitre 2,07 diagnózis jutott, leggyakrabban
diagnosztizáltak hypertoniát; ischae miás szívbeteg -
séget, lipidanyagcsere-zavart s diabetes mellitust.
Gyógyszert ugyanebben a periódusban az orvoshoz
fordulók 70%-a kapott, egy fôre 3,88 vény jutott, a
leggyakrabban fölírt hatóanyagok listáját a béta -
blokkoló retard, az ACE-gátló + diureticum vezeti
15,8–15,8%-kal, eze ket követik az ACE-gátlók, az
Aspirin, majd a nitrát és a trimetazidin következik
(11,4, ill. 11,1%-kal). Mindazonáltal közel 10000-es
minta bizonysága szerint a hypertonia 21%-os
arányban kezeletlenül maradt nálunk, a kezeltek
41%-a nincs célértéken, ami azért is különösen nagy
baj, mert a hyperto niások nagy arányban (40%-nál
is több) a nagy rizikójúakhoz sorolandó. A hyper -
cholesterinaemia 75%-os valószínûséggel nem kap
kezelést, s a ke zeltek még ennél is kedvezôtlenebb
arányban érik el a célértéket. Zárszóként az a pozi -
tívum hangzott el, hogy az irányelvek követé sének
tendenciája a CV terápiában javul, ezzel összefüg -
gésben pl. az ACE-gátló+diureticum, a béta blok -
koló, statin alkalmazása terjed.

Dr. Balogh Sándor elôadásának címe: Kistérségi
prevenció, mint az alapellátás átalakításának lehe -
tôsége. Elôször az Országos Alapellátási Intézet
immár 5 évre visszatekintô cardiovascularis preven -
ciós programjának fôbb elemeirôl esett szó. 2002-
ben kb. 1000 páciens bevonásával zajlott egy pilot
fölmérés, 2003-ban 50000 fôvel a CORPRAX vizs -
gálat. A 2004–2005-ös betegkövetéses projek tum -
ban 1500-an vettek részt. 2005-ben került sor 26000
fôvel az OEP pályázata alapján vizsgálatra, 2005–
2006-ban, a kistérségi népegészségügyi prog ramba
10 hazai kistérség kapcsolódott be. Ezeknek a
programoknak az együttes céljai: az egységes mód -
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szertan kidolgozásán kívül a hazai kockázat becslés
megteremtése, valamint a CV-morbiditás és -morta -
litás csökkentése. Természetesen a rendszer mûkö -
désére, mûködtetésére vonatkozóan is szám talan
hasznos elem kerül a felszínre. A legfrissebb adatok,
tapasztalatok a kistérségi vizsgálatokból származ -
nak. Az említett 10 kistérség a következô volt: pan -
nonhalmai, letenyei, tamási, sárbogárdi, ráckevei,
kiskunmajsai, orosházai, tiszavasvári, bak talóránd -
házai, gyöngyösi. A kistérségek átlagos népessége
41111 fô, településenként átlagosan 4400 ember él.
Jellemzô volt a fölmérésben, hogy valamennyi he -
lyen több nô kapcsolódott be a vizs gálatba, mint
férfi. A páciensek többsége a nagy rizikójúak közé
tartozott, a férfiaknál ez az arány kedvezôtlenebb
volt, mint a nôknél. A dohányzás 10% alá sehol nem
csökkent, ellenben néhány kis térségben a 20% fölé
is szökött. A nôk dohányzása szélesebb körû, mint
a férfiaké, s különösen ag gasztó, hogy a fiatal (ti -
zen-, huszonéves) korosz tályokat érinti elsô sorban.
Két kistérség dohány zási statisztikájának az elemzé -
sébôl, valamint a nagy rizikójú páciensek számával
való összeve tésébôl ki tûnt, hogy a dohányzás kor -
ban elôre hozza, és meg emeli a nagy kockázatúak
arányát a népességben. Balogh doktor kitért még –
kis tér ségenkénti adato kat közölve – a további
rizikó  tényezôk közül a derékbôségre, a BMI-re, az
összkoleszterin értékre, a vércukorra, a systolés és
diastolés vérnyomás értékekre, valamint mind ezek -
re alapozva a cardio vascularis rizikó mértékére. A
kistérségi alapellátás szervezeti kereteirôl szólva
elôször az elveket tisz tázta. Egységesen kell tekin -
teni a következô felada tokra: az éjszakai ügyelet
megszervezésére, a nappali ellátás során a helyet -
tesítési rendszer fölépí tésére (mindkét elem vonat -
kozik az orvosokra, az ápolókra egyaránt), a gyer -
mekek és a hátrányos helyzetûek sajátos ellá tási
szükségleteire, a nép egészségügyi progra mok ra s a
továbbképzésekre, értékelô fórumokra. Ezek után
vázolta föl a szak ellátási és az alapellátási köz pon -
tok struktúráját, ezeknek egyik lehetséges, racio ná -
lis változatát. A szakellátási központhoz tartoznak
a járóbeteg-szakrendelôk, valamint a „fekvô” szin -
tek. Az utób biak részben kórházi jelle gûek, részben
„orvos nélküli” egységek, különbö zô funkciókkal
(pl. mát rix kezelô, ápolási otthon, szociális otthon).
A kistér ségi egészségköz pon tokba szervezhetô az
alap ellátás (célszerûen öt vözve a háziorvosi, az
iskolaor vosi, a sportorvosi, az üzem-egészségügyi
ellátási formákat, az ápolói, védônôi hálózatot, az
ügyelet ellát(tat)ását, a betegirányítást). Itt kaphat -
nak helyet a járó bete gek szakrendelôi; ugyanide
„van csatlakozása” a népegészségügyi feladatok -
nak, a betegek szállí tását koordináló és végzô,
továb bá a szociális ellátást végzô szervezeti egy -
ségeknek.

Dr. Kiss István A szív- és érrendszeri betegségek
megelôzésének és gyógyításának nemzeti prog -
ramja címmel tartott elôadást. Elôször áttekintette
az egészségpolitika tárgykörébe tartozó nemzeti
programokat a Nemzeti Fejlesztési Terv II. koncep -
ciójának szellemében (Nemzeti Rákellenes Prog ram,
Csecsemô és Gyermekgyógyászati Nemzeti Program,
Sürgôsségi Ellátás Nemzeti Program, Szív és
Érrendszeri Nemzeti Program). A szív- és ér rendszeri
kockázatokat (dohányzás, alkoho lizmus, mozgás -
szegénység, egészségtelen táplálkozás, kró nikus
stressz, kis tömegû újszülött) és beteg ségeket (ma -
gas vérnyomás, zsíranyagcsere-beteg ség, cukorbe -
tegség, elhízás, érelmeszesedés, koszorúér-beteg -
ség, stroke, perifériás érbetegség, veseelégtelenség,
szívelégtelenség) összefüggé se ikben szemléltette. A
hazai halálokokat 2003-as adatokkal jellemezte
(keringési rendszer a férfiak 58, a nôk 45%-ánál a
halál oka). Ezek az adatok nemzetközi összeha son -
lításokban is igen kedve zôtlenek. Több reprezen -
tatív statisztikai kimuta tással illusztrálta a hazai
egészségügyi állapotokat; részben abszolút számok -
kal, arányokkal részben összevetve más országok -
kal, kiemelve a deficit je inket. (Pl. a koszorúér be -
tegség okozta standardi zált halálozás, a keringési
rendszer betegségei, illetve az agyérbetegség miatti
halálozás, kis tér ségek szerint, a halálozások száma,
a nyers halá lozási arány, a krónikus veseelég telen -
ségben élôk számának hazai gyarapodása, alkoho -
los májbeteg ség miatt elhaltak, alkoholisták becsült
száma, kis tömegû újszülöttek gyakorisága, a szüle -
téskor vár ható, egészségben töltött évek száma.) A
helyzet elemzés után Kiss doktor a II. Magyar Terá -
piás Kongresszus Konferencia, valamint a az Európai
Unió Egészségügyi Tanácsának állásfoglalását idéz -
te A szív- és érrendszeri betegségek megelô zésének
és gyógyításának nemzeti programja elôzmé nye -
ként. E program deklarált célja a szív és érrendszeri
megbetegedés és halálozás gyakorisá gának csök -
kentése Magyarországon. Megvalósu lása továbbá
eredményezi például a születéskor várható életévek
növekedését, az életmód egész ségesebbé válásán
keresztül a megbetegedések késôbb és enyhébben
jelentkeznek, javul az élet minôség stb. Lényeges
eleme a programnak, hogy az egészségügyben
zajló, a betegségre irányuló gyógyítási folyamat ki -
egészül társadalmi szintû prevencióval, rehabili -
tációval és reszocializációval. Kiss doktor átte kin -
tette a súlyponti, a kiemelt kórházak rendszerét,
fölvillantotta a pólusfej lesz tés koncepciója szerinti
érrendszeri központokat, s jellemezte ezek jelenbeli
ellátottságát. Ugyancsak ábrát mutatott a járó -
beteg-szakellátás kistérségi különbségeirôl. Az
egészségügy fejlesztésének szakmai feltételeivel
kapcsolatban kifejtette, hogy a szakmai kollégiu -
mok, szakmai társaságok által kidolgozott irány -
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elvek, protokollok képezik az alap ját, amelyet a
szakfelügyeleti rendszeren keresztül az ÁNTSZ, mint
az Egészségügyi Minisz térium vonatkozó szerve
ellenôriz. Ilyen körül mények között, megfelelô
finanszírozással mûköd nének a praxisok, mûködik
a járóbeteg- és a fekvôbeteg-ellátás. Kiss doktor
ezután rátért az Egészséges Társadalom Komplex
Programjának ismertetésére, konkrétan a priori -
tásokra. Ezek: struktúraváltás az egészségügyi
ellátásban és a területi különbségek mérséklése; az
egészség-ká rosító tényezôk kiküszöbölése, a fo -
gyasztó vé de lem; a versenyképesség fokozása az
egészség ügyi ellátórendszerben, innováció, infor -
máció-techno lógia, egészségipar; a humánerôforrás
fej lesztése képzésekkel, és az oktatási rendszer
átalakításával, kibôvítésével. Ennek a programnak
szakmai-straté giai kapcsolódási pontjai vannak –
fôként az egész ség megôrzés, az egészségfejlesztés,
a prevenció, a civil szféra tekintetében – a Nép -
egészségügyi Prog rammal, a az elôadás címében
jelzett programmal, a Nemzeti Rákellenes Prog -
rammal, a sürgôsségi ellátás fejlesztésével, a Nem -
zeti Csecsemô- és Gyer mekegészségügyi Prog ram -
mal, valamint Az Egész ségügy Humán Erôforrás
Stratégiájával. A Nemzeti Fejlesztési Terv sarkalatos
elemei (egész ségmeg ôrzés, humánerôforrás, ver -
senyképesség, struktú raváltás) fedésbe hozhatók A
Szív és Érrendszeri Betegségek Megelôzésének és
Gyógyításának Nem zeti Programjának fô terüle -
teivel (egészség fejlesztés, oktatás, kutatás+fej lesz -
tés, egészség ügyi szolgáltatás). Az utóbbiak szín -
terei: hypertonia, szívbetegség, stroke, diabetes,
lipid anyagcsere, obesitológia, angiológia, nephro -
logia, alapellátás, sürgôsségi ellátás, terhes gon -
dozás, epidemiológia. A tervezet aktuális feladatai:
civil szervezetekkel népegészségügyi, egészség meg -
ôr zési programok; a szakmai irányelvek, indikátorok
(hazai SCORE) fejlesztése; nemzeti regiszter és
adatbázisok létrehozása; az érrendszeri központok
hálózatának szervezése; modell- és telemedicinális
programok. Végül az elôadó néhány, a jelenben
folyó vagy a közelmúltban lezajlott együttmûködô
eseménysort idézett föl (pl. Éljen 140/90 Hgmm
alatt!, OALI kistérségi program), majd a Szív és
Érrendszeri Nemzeti Program szakterületeihez (car -
diológia, vascularis neurológia, angiológia, hyper -
tonológia, diabetológia, lipidológia, obesi tológia,
nephrológia, thrombostaseológia, phlebo lógia,
immunológia, reproduktív medicina, moz gásszervi
betegségek, geriátria, rehabilitáció) társí tott nem -
zeti vagy egyéb programot.

Dr. Hanusz Klára az elôadása címével kérdezett:
Népegészségügy, lakossági összefogás vagy össze -
fogás a lakosságért? Bevezetésül az egész séget
befolyásoló tényezôket vette számba, csopor tosí -
totta (fizikai, társas, kulturális, egész ségügyi ellátási,

politikai, gazdasági környezet; maga a szervezet, a
biológiai sajátságaival stb.). A népegészségügy
definíciójával (a társadalom egé szének szervezett
tevé kenysége, amelyen belül az egészség tudomá -
nyosan megalapozott biológiai és természeti-
társadalmi környezeti feltételeit, az egészség meg -
ôrzésének, a betegségek megelô zésének hatékony,
hozzáférhetô és a lakosság által elfogadható
módszereit, valamint az ehhez szük séges intéz -
ményrendszer sajátosságait értjük) vála szolt arra a
kérdésre, hogy miért a nép egészség ügyi program a
legfontosabb az egészségi állapot és az életminôség
javításában. Rátérve az OALI kistérségi program -
jaira, elôször a helyszíneket mutatta be, majd a
program különlegességeit: a háziorvos aktív közre -
mûködésére épült; egészségi állapotfölmérés tör -
tént, amit a doktor követni tud; kistérségi önkor -
mányzati szervezéssel, segítséggel, együttmûkö -
déssel valósult meg; kiegészült egész ségfejlesztési
tanácsadással, fôként az ÁNTSZ szakemberei által.
A résztvevôk köre kiterjedt az alapellátás, az ön -
kormányzatok, kistérségi társu lások, az ÁNTSZ
dolgo zóira, civil szervezetek kép viselôire, s a lakos -
ság körébôl jelentkezô önkéntes segítôkre. Az
önkéntesség lényeges momentum volt: a lakosság
aktivitására, részvételére, önte vékenységére amúgy
is alapoztak a szervezôk. Eredményként könyvel -
hetô el az általános szak mai tapasztalatok szerzése
mellett konkrétan a cardiovascularis rizikószûrés
kiszélesítése, de a helyi közösségek egyebekkel is
gazdagodtak. Az egész ség fogalma és értéke része
lett a közgondol ko dásnak, megnôtt a szûréseken
való részvétel, egymást segítô csoportok alakultak,
akik szakmai tanácsokat kaptak, egészségfejlesztô
programokat sajátítottak el. A kistérségek számára
szakmai információs csatornák nyíltak, kapcsolati
tôke termett, amelyek az egészségügyi vonatko zá -
sokon túl is jótékonyan hatnak. A háziorvos számára
az jelentett többletet, hogy információkhoz jutott
a helyi szükségletekre alapozandó prevenciós tevé -
kenységéhez, s gyakorlati segítséget kapott. Ennek
a jelentôségét növeli, hogy a háziorvos feladatai
közé tartozik az egészségpolitikai tervezésben,
közösségi programokban való részvétel, egészség -
tervek összeállítása, szûrések támogatása, s egyéb
prevenciós aktivitás kifejtése. A programok fölkel -
tették az érdeklôdést más kistérségekben is, egy -
részt a folytatásra, másrészt a folyamat kiszéle sí -
tésére mutatkozik igény. Hanusz doktornô fölvá -
zolta az ún. egészségstratégiai piramist, amelyben
az egészségügy fejlesztése a területfejlesztéssel
egységben jelenik meg. Egymásra épülô szinteken
jelenik meg egy-egy térség adottságainak és lehe -
tôségeinek átfogó ismerete (ennek egészségügyi és
más, nem egészségügyi aspektusival), a tervek,
köztük az egészségtervek elkészítése és össze -
hangolása, ezeknek megfeleltetése a regionális
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operatív programokkal. Strukturálisan ebbe a rend -
szerbe illenek bele a kistérségi egészség központok,
egészségházak. A föntiekben vázolt elmélet és gya -
korlat támogatására a programban résztvevôk
körébôl, s egyéb támogatókból szer vezôdött cso -
port létrehozta az Egészségporta Egyesületet,
budapesti székhellyel, jelenleg 4 telephellyel (Zala -
egerszeg, Szekszárd, Gyôr, Nyír egyháza). Az egye -
sület célja a népegészségügy területén hiánypótló
támogató szolgáltatások nyúj tása, közremûködés a
fejlesztési folyamat ok ban. A tevékenységi körükbe
tarozik szakmai part nerek toborzása, szakmai
projektek készítése, pályázatok menedzselése. Az
ún. Kistérségi Minta program kialakítására máris fut
egy pályázat „Part nerség az egészségért” címmel.
A megcélzottak köre: kistérségek, önkormányzati
társulások, praxis közösségek, egészségügyi társa -
ságok, civil szervezetek. Ezzel a kistérségekben élôk
egészségi állapotán szándékoznak javítani olyan
módon, hogy a fejlesztés lehetôségeit teremtik meg;
mintaértékû modellprogramok, tervek megvaló -
sítását támogatják. Erre eddig 52 értékelhetô szán -
déknyilatkozat érkezett, fôleg kistérségi társulá -
soktól (24), önkormányzatoktól (18), de pályázott
egészségügyi intézmény (4), civil szervezet (2), sôt
pedagógiai intézet (1) is. Megyei bontásban élen jár
Borsod-Abaúj-Zemplén megye (11), ezt követi
Szabolcs-Szatmár-Bereg megye (7), majd Bács-
Kiskun megye (5). A pályázatok egyéb szempontok
(pl. együttmûködôk megoszlása, eddigi tevékeny -
ségek, van-e egészségterv, területi fejlesztési terv,
egészségkép) szerinti elemzése után az elôadó a
felkészítô foglalkozás tapasztalatairól számolt be,
amelyen 44 team vett részt. E képzésen a részt vevôk
elôadásokat hallgattak, csoportmunkát végez tek az
egészségképekkel, egészségtervekkel, fejlesztési
tervekkel kapcsolatosan. A pályázati határidô el -
múlt: 27 pályázat érkezett, közülük 1012 kap lehetô -
séget a pályázatában foglaltak megvalósítására.

Dr. Hargitai Réka Az OALI kistérségi ellátási projekt
lehetôségei címû elôadásában bevezetésként a
jelenlegi helyzetet mutatta be. Ezt sajnos a ked -
vezôtlen morbiditási, mortalitási mutatók jellem zik,
a párhuzamos, mégis elégtelen ellátás, a cso port -
praxis hiánya s ennek következményei (izoláció,
fôleg kuratív munka), elöregedô házi orvosi társa da -
lom, sok betöltetlen körzet, elége detlen szereplôk
(orvosok, betegek, szakdol go zók). Ezen az állapo -
ton javíthatna az integráció, azaz olyan ellátási
forma, amelyet egyszerre jelle mez a lakosságkö zeli -
ség, a prevenciós szemlélet, a definitív ellátás, a
minôségi szolgáltatás és a költ séghatékonyság. A
kapacitásokat a szükség letek hez kell méretezni. A
mûködési fedezetnek szavatolnia kell a fenntart -
hatóságot. Optimálisan kell gazdálkodni mind az
épületekkel, mind a mûködéssel, mûködtetéssel,

mind a humán erôfor rással. Ennek kapcsán gondolni
kell a továbbkép zésekre, a szakvizsgával rendelkezô
háziorvosok alkalmazására, fiatal szakorvosok bevo -
nására, a kórházi kapacitások szûkítése folytán
fölszabaduló munkaerô átképzésére, a helyi közös -
ség egész ségügyi kultúrájának fejlesztésére. A
kistérségi egészségügyi ellátásnak a központi intéz -
ménye lehetne az alapellátási egészségközpont. Ezt
lehet szervezni csak az alapellátás számára vagy az
alap ellátás és a szakellátás számára együttesen. Elsô
lépésben tkp. szakmai integráció jönne létre (koor -
dinációs központ), majd az épületet és az eszköz -
parkot is meg kell teremteni. Az integrá ciótól vár -
ható elônyök a következôk: javul az ellátó rend -
szerhez való hozzáférés, a betegellátás biztonsága,
a prevenció elôtérbe kerül (laikus oktatás, szûrô -
vizsgálatok, a nagy rizikójú páciensek identifiká -
ciója, a gondozás minôsége javul), a szak személyzet
képzése, továbbképzése probléma men tesebb, a
határterületek együttmûködésére is jobb esélyek
nyílnak, a szakellátás igénybevétele racionálisabb
lesz, csökken a várakozási idô, a kórházi beutalások
száma várhatóan szintén csökken, a kapacitásokkal
való racionális gaz dál kodás kedvez a fenntart ha -
tóságnak, egységes egészségügyi információs adat -
bázis jön létre, javul az esélyegyenlôség, nô az
általános elégedettség. A kistérségi ellátás javítására
irányuló, vázolt elkép zelés megvalósítására összefo -
gással van lehetôség: a települési önkormány zatok -
nak, a háziorvo sok nak, a védônôknek, a szakellátás
orvosainak, a házi betegápolóknak, a szociális ellá -
tóknak, az ÁNTSZ-nek, a civil szervezeteknek
szövetkezniük kell. A tervezést a helyi igények
fölmérésével kell kezdeni. Anyagi háttérként (jobb
híján) pályázatokhoz kell folyamodni.

Dr. Nagymajtényi László Az életminôség, mint a
betegelégedettséget meghatározó tényezô –
területi egyenlôtlenségek címmel tartott elôadását
az életminôség WHO szerinti definiálásával kezdte.
Az életminôség mérésére általában kérdôíveket
(indexeket, profilokat) használnak, illetve a vizuális
analóg skálát. Az egészségügyben a megfelelô
struktúra (intézmény, felszerelés, infrastruktúra,
szakképzett személyzet) és a sikeres folyamat (be -
teg ellátás, diagnosztika, terápia, megelôzés, gon -
dozás, felvilágosítás) együttes meglétekor várható
eredményként kedvezô életminôség, elége dettség
a beteg részérôl (is). Nagymajtényi doktor egy 3380
fôs vizsgálat eredményeirôl számolt be. A vizs -
gálatba bevontak 53,5%-a nô (a többi férfi),
Magyarország régióit arányosan reprezentálják, 20–
28%-os részesedéssel élnek 500 fôsnél kisebb
lélekszámú településen, 500–1000 fô közti telepü -
lésen, 1000–2000 fôs településen, illetve 2000–5000
fôs településen. Átlagos életkoruk 47,99 év (plusz-
mínusz 18,11 év). A páciensek csaknem fele pusztán
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általános iskolát végzett, középiskolát 43%, fôis -
kolát, egyetemet 6,3%. A fölmérés keresztmetszeti
vizsgálat volt, részben önkitöltôs, részben kérde zô -
biztos általi kérdôíves adatgyûjtéssel. Az életmi -
nôséget a következô kategóriák írják körül: fizikai
tényezôk (fájdalom, energia, tetterô, alvás, pihe nés,
mozgás, munkaképesség, aktivitás), pszicho lógiai
elemek (pozitív érzések, gondolkozás, tanu lás, em -
lé kezôképesség, önbecsülés, testkép és megjelenés,
életcélok, negatív érzések), társas kap csolatok (sze -
mélyes kapcsolatok, társas támogatás, nemi élet),
környezet (biztonságérzet, fizikai kör nyezet, anyagi
források, információszerzés lehe tôsége, szabadidôs-
tevékenység, lakóhelyi körül mé nyek, egészségügy
elérhetôsége, közlekedés). Az életminôség tárgy -
köreire vonatkozó score érté kek a következô kép -
pen alakultak: 14,8-as átlag ponttal a fizikai kate -
góriák állnak az élen, 14,6-tal a pszichológiai elemek
következnek, majd 14,3-mal a társas kapcsolatok, s
végül 13,3-mal a környezetre vonatkozók. A nôk és
a férfiak értékelése között az elsô, a második és a
negyedik kategóriában volt szignifikáns különbség:
a nôk voltak elége detle nebbek. A kor elôreha lad -
tával is egyre „szigorodó” minôsítést regisztráltak.
Az egyes életminôségi tárgykörök megítélése
pozitív korrelációt mutatott a véleményezôk iskolai
végzettségével, s a na gyobb lélekszámú településen
élôk többre érté kel ték az életminôségi mutatókat,
mint a kisebb településen élôk. Az egészségügyi
ellátást illetôen a legkedvezôbb minôsítése a
háziorvosi ellátásnak volt (3,99-es átlag), a járó -
beteg-szakellátás áll középütt (3,61), s a végén a
kórházi ellátás (3,57). A nemek közt e tekintetben
szignifikáns különb ség csak a kórházi ellátásnál volt:
a férfiak voltak kritikusabbak. Általában az idôsebb
korcsoportok többre értékelik a különbözô ellátási
formákat, mint a fiatalabbak. Az ellátási formákat
viszont annál szigorúbban (negatívabban) ítéli meg
valaki, minél képzettebb (több iskolát végzett). Az
ellátási formák megítélésére az is jellemzô, hogy
legkisebb az elégedettség az 500 és 1000 fô közti
telepü lé seken; a kisebb és nagyobb lélekszámú tele -
pülé seken elégedettebbek az emberek. Az elôadó
végül az életminôségi tárgyköröket régiónként
összevetette háziorvosi ellátással, a járóbeteg-szak -
ellátással, s a kórházi ellátással, majd az élet minôség
egyes témáit (elemeit) a 3 ellátási típussal.

Ujváriné Siket Adrienn Az ápolók jelenlegi felada -
tai és jövôbeni lehetôségei a kistérségi ellátásban
címmel tartott elôadást. Elôször az alapellátást
helyezte el az egészségügyi ellátás szintjei között,
valamint kormányzati szándékként megjelölte a
struktúraváltást az egészségügyi fejlesztések során.
Ez megnyilvánul a helyi, kistérségi ellátás, az integ -
rált regionális ellátórendszer fejlesztésében, s a
versenyképes pólusokban való infrastrukturális

fejlesz tésekben. Jelenleg a regionális és kistérségi
közigazgatás és közszolgáltatás irányában tolódik
el a hangsúly a megyei központúság felöl. Az elôadó
a továbbiakban a területi, körzeti ellátás fogalmát,
a minôségbiztosítás, a költséghaté kony ság, a prog -
resszivitás alapelveit vezette be, majd a kistérség
fogalmát határozta meg általánosság ban, illetve az
egészségügyi ellátásban. Az egész ségügyi ellátás
szervezésében korábban is voltak régiós kísérletek:
az orvosi egyetemek köré szer vezôdtek, ill. ilyenek
a Regionális Egészségügyi Tanácsok. Az egészség -
ügyben a régió a területén az alapellátástól a
fekvôbeteg-szakellátás legma gasabb progresszi vi -
tási szintjéig a teljes szolgál tatásspektrumért felelôs.
A kistérség az elsôdleges hozzáférés szintje. Utób -
biakhoz rendelték az alapellátási funkciókat,
praxisközösségek létreho zását a kistérségek folya -
ma tos ellátására. A cso port praxisok fölállítása már
szakellátási feladatok elvégzését is lehetôvé teszi. A
kistérségi egészség központ lenne a szolgáltatási és
logisztikai folya matok centruma. Az új rendszernek
megfelelôen az ápolók feladatai a jelenlegiekhez
képest módo sulnak. Ezeket fölsorolta az elôadó, s
beágyazta az ápoló tevékenységi formáit az egész -
ségügyi team tagjainak munkája közé. Részletezte
az ápolói szakmai kompetenciát, az ápolási asszisz -
tens, az ápoló, a diplomás ápoló, az egyetemi okle -
veles ápoló esetében, bemutatta az ápolók képzési
rendszerét a bolognai folyamat értelmében. Hivat -
kozott az OALI közelmúltbeli fölmérésére, amely a
körzeti ápolók élet- és munkakö rülmé nyeit, egész -
ségi állapotát vizsgálta. Részben erre ala pozva
készül az ápolói szakma tevékenységi listája: ez az
OALI kiadványaként 2007-ben kiegészített formá -
ban, nyomtatásban megjelenik.

A második és a harmadik témakörre a RENECOP
szatellit konferencia keretében, a külföldi vendé gek
részvételével került sor. A magyar és angol nyelvû
tanácskozást szinkrontolmácsolás segítette. Elsô -
ként a folyamatos továbbképzés országonkénti
jellegzetességei voltak a fókuszban. Ekkor a mode -
rátori teendôket dr. Hajnal Ferenc látta el.

Dr. Milos Ponizil a Cseh Köztársaságból érkezett.
Elôször néhány adattal jellemezte országát: a né -
pesség 10,2 millió, az átlagos életkor férfiak eseté -
ben 72 év, nôknél 78,5 év. A halálozási ráta az
újszülötteknél 2,36, a gyermekeknél 3,4. A vezetô
halálozási ok a férfiak 49, a nôk 55%-ában cardio -
vascularis eredetû, onkológiai betegség viszi el a nôk
25, a férfiak 28%-át. E két betegségcsoport az összes
halálozás három-negyedét adja. Az egészségügyi
alapellátásukra jellemzô, hogy egy családorvoshoz
kb. 1500–2000 páciens tartozik. A gyermekek ellátá -
sát külön gyermekorvosok vég zik. Általában
elmond ható az alapellátásról, hogy viszonylag nagy
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a munkaterhelés, a bérezés ezzel nincs arányban, a
kompetenciák limitáltak. Orszá gukban az orvosi ka -
mara garantálja az ellátás minôségét, a tovább -
képzéseket is ez a szervezet végzi. További önkéntes
szervezetük a Cseh Orvo sok Társasága, amely
nemzetközi szövetség része, s két háziorvosi szerve -
zetük van, az egyik inkább gazdasági funkciókra
koncentrál, a másik tudo mányos indíttatású. Az
utóbbinak 3600 tagja van, évi 150–180 megmoz -
dulást szerveznek a CME-vel kapcsolatban, két
nagyobb jelentôségû konferen ciát tartanak évente,
10 000 orvoslátogatást végez nek, irányelveket
dolgoznak ki, „Practicus” címmel ingyenes újságot
adnak ki valamennyi házior vos nak, weboldalt
üzemeltetnek, amelyen egyebek mellett a progra -
mokat közlik, elôadásokat tesznek hozzáférhetôvé,
irányelveket rögzítenek, on-line regisztráció lehet -
sé ges, kreditpontokat tartanak nyilván, segítik az e-
tanulást. A háziorvosoknak van vonalkódos azono -
sító kártyájuk, ezzel mérhetô, követhetô például a
kreditpontszerzô tevékeny ségük, statisztikák
könnyen készíthetôk általuk. A háziorvosi alapelvek
közül az elôadó a hatékony ságot, a minôséget, a
költségek minimalizálását s a standardok betartását
hangsúlyozta. A háziorvosi képzésrôl szólva a 7
egyetemen folyó edukáció hiá nyosságaként emlí -
tette a PhD képzést, követke zésképp az akadémiai
karrier lehetôségének a hiányát. A szakvizsga utáni
háziorvosi tovább képzés jelenlegi rendszerét 1978-
ban alapozták meg; néhány elemében a modern,
európai gya korlat szerint megújításra, kiegészítésre
szorul. A CME tekintetében egyebek (pl. ajánlások
imple mentálása) mellett kiemelkedô jelentôségû
náluk a központi konferenciájuk, amelyet idén
november 7. és 11. között Brnoban tartanak, s
amelyre ezúttal meghívást is közzé tett.

Dr. Princz Ramóna Erika Marosvásárhelyrôl jött, ô a
Romániai viszonyokat tekintette át a folyamatos
orvostovábbképzést illetôen. Ennek formái: rezi -
dens képzés, más(od)ik szak megszerzésére irá nyuló
képzés, kompetenciák, szupraspecializációk meg -
szer zésére, mesteri fokozatok, doktori cím elnye -
résére irányuló képzés, folyamatos tovább képzés
(tanfolyamokon, tudományos rendezvé nyeken,
publikációk által). A Román Orvosi Kamara a folya -
matos orvostovábbképzés gazdája: a kredi tálást is
a szakmai szervezetük végzi. A kreditáció ahhoz is
kötôdik, hogy a pontszerzô kurzusok szervezésében
meghatározott intézmé nyek vala melyike (pl. orvosi
egyetemek, egészség ügyi vagy oktatási minisz -
térium, orvosi kamara, orvostudo mányi társaságok)
vegyen részt. A tovább képzé seknél óraszámokat
vesznek alapul, amelyeket megnövelhet a téma
fontossága, vagy ha a képzés fölméréssel zárul,
illetve ha nemzet közi tudomá nyos rendezvényen
történik a pont szer zés. Ugyan csak az orvosi kamara

szabja meg a publikációs jegyzékbe való bekerülés
föltételeit, s csak az ebben szereplô orgánumokban
való meg jelenés jár pontszámmal. Az országban
1999. január 1. óta tartják nyilván a továbbképzési
pon tokat; 5 éven ként minimálisan 200 pontot kell
szerezni. A tovább képzéseknek egyéb szigorú sza -
bályai van nak, például a meghívó, a bizonylat tar -
talmára vonatkozóan is, a szponzorok jogosít -
ványait, a kereskedelmi elnevezések vagy ható -
anyag nevé nek használatát illetôen. Az orvos az
orvosi kamara által prezentált, egységes „log
book”-ba gyûjti a különféle úton-módon szerzett
pontjainak doku mentációját, elôírás szerinti rend -
ben. (Pl. post uni versitaris kurzusoknál, tanfolya -
moknál a részvételt igazoló diploma, az elôadói
státuszt igazoló okirat, a programfüzet, a szervezô
egyetem levele kell; tudományos rendezvények
esetében a részvételt igazoló diploma, az elôadó
lektori minôségét igazoló okirat a rendezô szerve -
zet képviselôjének aláírásával; publikáció esetében
melléklendô fény másolat a megjelent könyvi feje -
zetrôl, s a könyv elsô oldaláról, amelyen olvasható
a szerzô neve, a kiadó és a kiadás éve stb.)

Dr. Körmöczy László a szerbiai állapotokat ismer -
tette vázlatosan. Ô Magyarkanizsáról érkezett.
Elmondása szerint országukban sok vonatkozás ban
exlex állapotok uralkodnak. 2000 óta van ugyan
némi javulás, ám jellemzô módon éppen most sincs
kormányuk s minisztere az egészség ügynek. 2005-
ben ugyan született egészségügyi törvény, viszont
ez csak nagy vonalakban szabá lyoz, rendkívül hé -
zagos. Részben ezek miatt is nagy szerepe van az
orvosi kamarának. Ez a szervezet végzi az akkredi -
tációs eljárásokat. A háziorvosi munkavégzés fölté -
tele a licenc megléte. Ehhez a folyamatos tovább -
képzés nélkülözhetetlen, amiért a kreditpontokat
kapják. Pl. konferencián való részvételért pont jár
(külföldön dupla), csak úgy, mint a publikációért
vagy a tudományos foko zatok, címek eléréséért
(ilyenek egyike a Primarius cím). A megszerzett
licenc nyilvános dokumentum, ellenôrzéskor be kell
mutatni. Ennek hiányában önállóan, felügyelet
nélkül a doktor nem dolgozat.

Dr. Pásztor László a szlovákiai CME sajátságait
mutatta be. 1998-ban indították el az akkreditációs
és validációs folyamataikat, ez az idô tekinthetô az
ottani CME kiindulópontjának. Utólag vissza te -
kintve sok „gyermekbetegsége” volt ennek a rend -
szernek, amit 5 év elteltével az orvosi kamara kiérté -
kelt. Ez idô alatt a kötelezô továbbkép zéseket csak
kevesen nem abszolválták, s 1 türelmi év után 3
doktortól vonták be az engedélyét, mert adós
maradt a CME-vel. Jellemzôen csak a magán -
orvosoknak volt kötelezô a továbbképzés (az
államiaknak más formát választottak); ôk maguk
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„szendvicses továbbképzésnek” nevezték ezeket a
kurzusokat (a „farmabiznisz” ilyen stílust adott
nekik). A CPD egészében hiányzott a rendszerbôl.
2004-ben aztán öt társaság (orvostársaság, egyete -
mi társaság, egyetemi unió, az orvosi kamara, a
magánorvosok szövetsége) megalapította a Szlo vák
Akkreditációs Testületet. Ez a testület utat nyitott a
megfelelô európai szervezetek felé, s jelenleg is
azon dolgoznak, hogy egységes, és össze hasonlít -
ható legyen az EU minden orszá gában az akkre -
ditációs folyamat a háziorvosoknál is. Befejezésül
hangsúlyozta elkötelezettségét az iránt, hogy a
továbbképzések váljanak folyama tossá, a CME-t
váltsa föl a CPD.

Dr. Hajnal Ferenc a hazai folyamatos orvosi kép -
zésrôl tartott elôadást. Hangsúlyozta a kötelezô
továbbképzési rendszer (CME) és a folyamatos
képzés (CPD) összehangolásának szükségességét.
Idézte az UEMS bázeli deklarációját a tudás, a
készség és az attitûd magas szintû összehan go -
lásáról. Elmondta, hogy Magyarországon 1936-ra
nyúlik vissza a CME története, a Földön elsôk között
vezették be itthon. Az idôk során termé szetesen
több változáson ment át. Egyik ilyen változás 1978-
ban következett be (pl. az ötéves ciklusosság ekkor
lépett érvényre). Magyarorszá gon a négy orvos -
egyetem vált az egészségügyi ellátás regionális
központjaivá (Budapest, Debre cen, Pécs, Szeged).
1999-ben ismét megújult a rendszer, a mai formák
nagyjából ekkor alakultak ki. Az audittal záródó
ötéves folyamat során 250 kreditpontot kell össze -
gyûjteni. Nálunk is gondot okoz a különféle képzési
formák együttes értéke lése, összeha sonlítása. Ko -
ráb ban az akkreditációs folyamatban az orvosi
kamarának meghatározó jogosítványai voltak, mos -
tanra ezek jelentôs há nya da a minisztériumhoz
került. A hazai akkredi tációs procedúrában az aka -
démiai úton kívül a MOTESZ is szerepet kap. Hajnal
doktor szólt még az informatikai rendszerrôl, amely
összehan golt ságával segítheti a pontos regisztráci -
ót, megem lítette a finanszírozás nehézségeit (az
állam erre nem áldoz, a közremûködônek kell
sokszor a képzés költségeit állnia, valamint a gyógy -
szeripar segít olykor szponzorként). Végezetül a
CME erôs sé geit és gyöngéit vette számba az elôadó,
ki emelve az elôbbiek közül az eurokonformitást,
utóbbiak közül a résztvevôk gyakori passzívitását, s
az elégtelen finanszírozottságot.

Dr. Ilyés István korreferátumában azt emelte ki,
hogy az egyetemi tanszékek a folyamatos tovább -
képzés legfontosabb letéteményesei. A folyamatos
továbbképzés rendszerének kialakulásáról szólva
megemlítette, hogy a háziorvosi hálózat megte -
remtésekor felszínre került rekvalikvalifikációs prog -
ram, amely során az alapellátásban a külön bözô

képzettségû orvosokat azonos szintre hozták, hatal -
mas tapasztalatot jelentett a tanszékeknek.
Fontosnak ítélte a minôségi garancia miatt, hogy a
továbbképzési programokat az egyetemek véle -
ményezik. Csoportosította a képzési típusokat;
egyéb speciális formák mellett 3 nagy vonulatot
emelt ki: a szinten tartó képzést, a kötelezôen
választható képzést, és a szabadon választható
formát. A 2000-tôl 2004-ig tartó periódus debre ceni
teljesítményeit elemezve fölsorolta, hogy 734
akkreditált CME kurzust szerveztek, ezeken 29240
fô vett részt, ez kb. 40 fôt jelentett kurzusonként.
Befejezésül azt hangsúlyozta, hogy a folyamatos
szakmai fejlôdés felé kell elmozdítani a rendszert (a
CME-t fölváltaná a CPD), ám nem a célok, hanem a
módszerek változtatásával. A protokollok to vább -
képzésekbe való beépítését szorgalmazta, s azt,
hogy a felnôttképzés sajátosságait is egyre inkább
figyelembe kell venni, illetve interaktív, lokális
módszereket is alkalmazni kell.

Dr. Kalabay László korreferátumában azt emelte ki,
hogy a hazai rendszer kompatibilis a fejlett európai
országokéval. A pesti egyetemen is sokféle módot
kínálnak a pontszerzésre. Népszerû képzésük az
évente 10 alkalommal, szombati napokon tartott
továbbképzés (50–250 létszám). Évente tartanak egy
3 napos kongresszust, a kb. 2200 náluk regiszt rált
doktor közül ezeken a rendezvényen is sokan vesz -
nek részt. Megemlítette, hogy a továbbkép zéseket
illetôen is megnôtt az internet szerepe, viszont a
háziorvosok jelentôs része viszonylag idôs, akik
kevéssé ismerik a számítógépet: ez a tényezô hát -
rányként jelentkezik. A finanszírozás elégtelenségét
Kalabay doktor is kritizálta, megje gyezte, hogy a
több szakvizsgával rendelkezô orvosoknál halmo -
zot tan jelentkeznek a rendszer hátrányai, s végül
hitet tett az egyénre szabott képzés mellett.

A külföldrôl érkezett vendégek részvételével zajló
konferencia-szakasz második felében a prevenció
volt a központi téma. Dr. Jávor András tartotta a
vitaindító elôadást, és látta el a moderátori te -
endôket.

Dr. Jávor András elôadásának a következô címet
adta: Prevenció európai dimenzióban. Elsôként a
hazai és az európai országokra jellemzô termé -
kenységi mutatóval illusztrálta a népesség fogyá -
sának elsôdleges okát, majd bemutatta a popu láci -
ókban a 65 éven fölüliek arányának elôre törését,
azaz a populációk elöregedésének bizo nyítékát. A
születéskor várható élettartam ugyan mérsékelten
növekedett hazánkban is, párhuza mosan a többi
európai országgal, ám a mi muta tóink elmaradnak
a többi ország zömétôl. Az ischaemiás szívbeteg -
ségben 64 éves kor alatt elhalá lozottak számát
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illetôen is hozzávetôleg a 30 évvel ezelôtti szinten
áll országunk. Némileg ked vezôbb a helyzet a
cerebrovascularis betegsé geket illetôen. A 64 éven
aluliak körében a rosszindulatú daganatok miatti
elhalálozások száma is jóval az európai átlag fölött
van. Ugyanez igaz a teljes populációra. Jávor doktor
az európai, s még inkább a magyarországi egész -
ségügyi viszonyok fenye getô voltát további példák -
kal szemléltette: a 64 éves kor alatt a közúti
balesetekben elhunytak számával, a krónikus máj -
be tegségben és cirrhosis ban meghaltak szám ará -
nyával, a dohányzással, a túlzott alkoholfo gyasz -
tással összefüggésbe hoz ható halálozások kiter -
jedtségével, az egységnyi idô alatt fejenként
elfo gyasztott alkohollal, az alko holos állapotban
bekövetkezett balesetekkel, a táplálkozáskor a szer -
vezetünkbe juttatott fölös kalóriákkal, a zsírbevitel
túlzott mértékével, a zöld ség- és gyümölcsfo gyasz -
tás elégtelen voltával, az elkerülhetô halálozások
(pl. appendicitis, hernia 64 év alatt) számával,
arányával. A fölsorolt példák mindegyike, s a külön
megemlített környezet szennyezés okozta ártalom
a prevencióra irányí totta a hallgatóság figyelmét.

Dr. Pásztor László a szlovákiai háziorvosi prevenció
kapcsán azt emelte ki, hogy ezt a tevékenységet a
rendszerük külön honorálja bizonyos fejpénzzel.
Ezen kívül minden páciens jogosult 2 évenként egy
szûrôvizsgálaton részt venni, amelynek része pél -
dául a fizikális vizsgálat, a vizeletvizsgálat, a bio -
kémiai vizsgálat (vércukor, kreatinin, ALT). E vizs -
gálat 40 perces és 8,5 euro ellentételezést jelent a
doktornak. Továbbá (példaként) a 40 év fölötti eknél
az összkoleszterin mérés is belép, és az EKG, 50 év
fölött pedig a PSA, plusz-plusz javadalma zásért.
Hasonló a helyzet az immunizálással pl. a tetanus és
az influenza esetében. Ennek ellenére a páciensek
mindössze 30%-a élt a fölkínált lehetô séggel a 2005-
ös évben. Az érdektelenség leküz désére több javas -
lat született (döntés még nincs): pl. több járulékot
fizettetnének azokkal, akik nem mennek szûrésre,
esetleg büntetnék ezeket a pácienseket.

Dr. Szakmány-Major Edit A szerbiai egészségügy
prevenciós programja címmel tartott elôadást.
Szerbiában törvény rendelkezik 2005 decembere
óta az egészségügyi prevenciós teendôkrôl. Az
egészségnevelés körébe elôadások, tanácsadások
tartoznak, a szisztematikus vizsgálatokat újszü lött -
korban, csecsemôkorban, kisdedkorban, óvodás -
korban, iskoláskorban, egyemistaként, s a felnôtt
korosztály számára írják elô, valamint a terhesség
során. A fogászati megelôzés 18 éves korig tart,
terheseknél, továbbá idôs, testileg vagy szellemileg
sérült egyéneknél alkalmazzák. Része a preven ció -
nak a családtervezés, a fogamzásgátlás, a szexuális
úton terjedô betegségek tesztelése. A lakosság

immunizálása meghatározott fertôzô betegségek
ellen (védôoltások, immunprofilaxis, kemopro fi -
laxis), a közegészségügyi és járványügyi intézke -
dések ugyancsak ebbe a tárgykörbe tartoznak.
2004-ben elkezdtek egy EU által is támogatott
projektumot a cardiovascularis betegségek, a cukor -
betegség, a rosszindulatú betegségek meg elôzésére
és korai felismerésére, a prevenciós köz pontok mo -
delljének, hasonló célú mozgó egységek kialakítá -
sára, a Down-kór és egyéb genetikai be tegségek
idejében való fölismerését célzó eljárás beveze -
tésére, prevenciós útmutatók összeállítá sá ra, az
egészségügyi dolgozók ez irányú képzésére, az
egészséges életmód népszerûsítésére, az egész -
ségtudatos életmód, szemlélet elterjesztésére. Az
elôadó, aki a topolyai egészségház vezetôje, bemu -
tatta az intézetük prevenciós programját. A közel -
múltban kezdték a 6–19 éves korosztály (4500
gyermek, ill. ifjú) vizsgálatát (vércukorsztint, trigli -
cerid, HDL- és LDL-cholesterin szint, testmagasság,
testtömeg, vérnyomás). A kóros eseteket gondo -
zásba veszik, a következô generációkat folyama -
tosan beléptetik a rendszerbe. A méhnyakrák-szû -
rést a nôgyógyászati rendelésen megjelent vala -
mennyi nôn elvégzik, aki egy éven belül nem esett
át ilyen szûrésen. A melldaganatra vonatkozóan
kérdôíves szûrést indítanak el.

Farkas-Páll Zsuzsa Prevenciós programok lehetô -
ségei és kihívásai Romániában címmel tartott
elôadást. Bevezetôjében a krónikus betegségek
megelôzésének indokait sorakoztatta fel (hatéko -
nyabb a morbiditási, mortalitási mutatókat illetô en,
költségkímélôbb stb.). Országukban az egész ség -
ügyi törvény alapellátásra és közegészségügyre
vonatkozó fejezetei tartalmazzák a prevenció irány -
elveit. A Nemzeti prevenciós programjuk a nem
fertôzô betegségekre irányul, központilag koordi -
nált intézményeken keresztül valósítják meg, fontos
eleme az egészségnevelés. E program része az anya-
és gyermekegészségügy, amely az alapellátáson
keresztül kapcsolódik ide. Az ország összpopu láci -
óját célozza a lakossági egészségi állapotfölmérés.
Ennek elemei: rizikófölmérés, az egészségi mutatók,
az életminôség javítása, az átlag életkor növelése,
hatékonyabb szolgáltatá sok, a betegségek korai
diagnosztizálása, infor matikai fejlesztések, központi
adatbázis létreho zása. Mindezekre megvalósítási
stratégia készült idôpontokkal, anyagi fedezetek
megjelölésével, a finanszírozás részleteinek meg -
állapításával.

Zuzana Miskowska a cseh háziorvosi praxisokban
folyó primer prevencióról szólva utalt az annak
részeként megvalósítandó edukáció nehéz voltára.
Ez a tevékenység gyakran eredménytelen a páci -
ensek ellenszegülése miatt, s az évek hosszú sora
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alatt ez kiégési szindrómát okoz az egészségügyi
személyzetben. A primer prevenció további nehéz -
ségei közt törvényalkotási hiányosságok is vannak,
ilyen problémát észlelnek a dohányzás kapcsán.
Eredményként könyvelhetôk el pl. bizonyos segítô
szervezetekkel együtt elvégzett programok, elô állí -
tott kiadványok (mammográfia, PSA stb.). A
másodlagos prevenció 1997-tôl új lendületet ka pott,
fôként a cardiovascularis betegségekre, a rossz -
indulatú betegségekre, valamint a metabo likus
szindrómára koncentrálnak. A betegek szer vezett
közösségeivel is együttmûködnek, egyebek mellett
közös weblapokat üzemeltetnek. A másod lagos
prevenció a betegségek korai kiszûrésére irányul,
ám hiába a fölkínált 2 évenkénti lehetôség, a pácien -
sek kevéssé élnek vele.

Dr. Kulin Sándor is ebben az ülés-szakaszban tartot -
ta meg elôadását az elektroszomatográfról (illetve
az elektroszomatogramról), a chrono amperometria
elvén mûködô, számítógép alapú funkcionális
diagnosztikai rendszerrôl, amely a különféle szervek
mûködését detektálja. A készü lék az intracelluláris
folyadék ionkoncentrációját méri, ugyanis az itt
található ionok határozzák meg a sav-bázis egyen -
súlyt. Hat bôrelektródával egyenfeszültséget
(–1,28 V) áramoltatnak a testbe (a kezekbe, a
lábakba, a homlok két pontjára), az elektródák
felváltva anódként, illetve katódként funkcionál -
nak, aminek következtében a 22 zónára osztott
emberi test minden részében meghatá rozható a pH-
érték a három dimenzió szerint. A mérési ered mé -
nyeket grafikusan ábrázolják. Mate matikai algorit -
mussal a bikarbonát rezervet, a PaCO2-t és PaO2-t
is számítani lehet. A kapott eredmények grafikonon
(elektroszomatogram, ESG), illetve rekonstruált
képek formájában jelen nek meg. A készülék alkal -
mazható a diagnosz tikában és a terápia monito -
rozásában egyaránt. A vizsgálat gyors, nem invazív,
olcsó, viszonylag egyszerû, a páciens számára is
érthetô (ami az együttmûködésüket segíti), a ko -
rábbi vizsgálati eredmény könnyen hozzáférhetô
(összevetést tesz lehetôvé), a leletek nyomtathatók,
elektronikusan továbbíthatók. Az ESG szenzitivitása
89%, speci ficitása 84%.

Dr. Balogh Sándor zárta be a kongresszus elsô felét,
amelyben elôször az alapellátás kistérségekben
alkalmazható modelljét körvonalazták az elôadók,
majd az európai országokból hívott vendégek rész -
vételével zajló RENECOP-szakaszban az egész ség -
ügyi továbbképzések rendszere, valamint a pre ven -
ció gyakorlata állt az elôadások közép pontjában.

A kongresszusnak a második felében a hazai nép -
egészségügyi és prevenciós programok tárgyában
hangzottak el elôadások, az érvédelem korai lehe -

tôségei kerültek a fókuszba, a háziorvoslás határ -
területei kapcsán urológiai tárgyú, a dohány zásról
való leszoktatást segítô, a hepatitis A és B vírus -
fertôzésekkel kapcsolatos, s a kardiológiai reha -
bilitációt bemutató elôadásokat hallottak a jelen -
lévôk, a konferencia pedig szakmapolitikai fó -
rummal zárult.

Dr. Kiss István elôadása az Éljen 140/90 alatt! elne -
vezésû programról szólt, amely a hazai cardio -
vascularis mortalitást volt hivatva csökkenteni azon
a fölismerésen alapulóan, hogy a beteg-együtt mû -
ködés a normális vérnyomás alapvetô kritériuma. Ez
a Magyar Hypertonia Társaság programja, s szer -
vesen csatlakozik a szív és érrendszeri nemzeti
programhoz, s ilyen módon voltaképpen a nemzeti
egészségügyi programokkal is egységet képez. A
tervezôk abból indultak ki, hogy az orvos és a beteg
közt a gyenge együttmûködési képes ség ben, a nem
megfelelô gyógyszeradagolásban, a mellékhatá -
sokban, a „fehér köpeny” effektusban, az otthoni
vérnyomásmérés hiányában is föllelhetô a hyper -
tonia elégtelen kezelésének oka. A cél az volt tehát,
hogy a kezelt hypertoniás betegek terápiás együtt -
mûködését javítva az egészségben megélt éveik
gyarapodjanak, életkilátásaik növe kedjenek, jobb
legyen az életminôségük. Ennek érdekében a beteg -
ség kezelésére vonatkozó isme retek terjesztésével
és bizonyos eszközök (vérnyo másmérô készülék,
ABPM monitor, vérnyomás napló, tanácsadó könyv
a betegedukációhoz, posz terek, zöldszám, web -
oldal, sms, e-mail stb.) közzé tételével kívántak
hozzájárulni a helyes terápiás vérnyomásérték eléré -
séhez. Az együtt mûködés és az önkezelés támo -
gatásának eszkö zeiként a következôkkel szokásos
számolni: önmoni torozás, fokozott törôdés, infor -
málás, tanácsadás, emlékez tetôk, megerôsítés, a
család bevonása, kiegészítô ellenôrzések. 400
család  orvostól nyert válaszok szerint a hypertonia
kezelésében számukra a cél érték elérése a legfon -
tosabb sikerfaktor, kevésbé az elégedettség, a
mellékhatás-mentesség, az egyenletes vérnyomás -
c sök kenés, a jó laborértékek, s még kevésbé a több -
szöri méréskor is jó vér nyomás, a javuló életkilá -
tások, a gyógyszer ára, a célszerv védelme, a com -
pliance, illetve a mono terápia vs. kombináció
dilemmája. Akkor ered ményes a hypertonia keze -
lése, ha jó a vérnyomás beállítása (optimális a
terápia; a 140/90 Hgmm alatti vérnyomást elérik), s
a gondozás során ez az érték hosszú távon meg is
marad – a beteg együtt mûködésnek (is) köszön -
hetôen. Ekkor találkozik a sikeres orvos és az
elégedett beteg. A program eddigi történései: 2005-
ben 40000 beteg adatait rögzítették, 1000 orvos
bevonásával. 2006 tava szán az eszköztár kialakí -
tásával, az edukációval ala poztak. 2006 ôsszén
tartották az ún. hypertonia hetet, a médiumokban
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betegfölvilágosítás folyt, ez volt a publikációk,
pályázatok ideje. 2007 tavaszán a betegek adatait
ismételten rögzítették; folya mat ban van visszacsa -
tolás az orvosoknak, a publi káció, az eszköztár
megújítása. Egy fölmérés tanúsítja: a páciensek
12,6%-a vallotta, hogy sosem vagy ritkán méri orvos
a vérnyomását (41,6%-nak mindig mérik, 26,3%-
nak ritkán). A megkér dezet tek 57,4%-ának van
otthon vérnyomásmérôje; 45,5% hallott a 140/90
Hgmm alatti vérnyomás elérésére buzdító fölhí -
vásról, nagyobb részük nem hagyta figyelmen kívül
a fölhívást: figyeli a vér nyomását, orvossal ellenôriz -
teti, másoknak is továbbadta a figyelmeztetést. Az
Éljen 140/90! kampány elôtt, 2005-ben a kezelt
hypertoniások 39,3%-a volt célértéken kezelve,
2007-ben 44,6%-ra nôtt ez az arány, ez 50 000
beteget jelent (18 hónap alatt). A célérték alatt
minden szegmensben nôtt a kezeltek száma. A nem
kezeltek aránya csökkent, a monoterápia aránya
csökkent, a két gyógyszert szedôk aránya ugyan
nem változott, viszont a 3–4 gyógyszert szedôké
nôtt. A program az eddigi kedvezô tapasztalatok
által megerôsítve új lendülettel folytatódik.

Dr. Kékes Ede elôadásának a következô címet adta:
Szív és érrendszeri kockázati összefüggések Ma -
gyar országon – a Hypertonia Regiszter epide -
miológiai elemzése. Bevezetésként arra hívta föl a
figyelmet, hogy a cardiovascularis rizikótényezôk
közül a 3 legfontosabb a magas vérnyomás, a
dohányzás és a hyperlipidemia: az összes CV-ese -
mény 80%-ának hátterében ezek állnak. A hyper -
toniával összefüggésben ismeretesek a koc ká zati
tényezôk, a szervkárosodások és a társbe tegségek.
A magyar hypertonia regiszter létreho zását a követ -
kezô tényezôk motiválták: a hyper toniához számos
egyéb CV-rizikófaktor társul, a hypertonia növeli a
CV-események elôfordulását, az idôskori izolált
systolés vérnyomás nincs elég ségesen kezelve, a
hypertonia kezelése nem komplex és nem kellôen
agresszív, a testsúlytöbblet és a metabolikus fakto -
rok elôfordulása gyakori. Nemzetközi tények is
bizonyítják, hogy a hyper tonia fölismerése és
kezelése sem teljes körû, viszont a célértékek elérése
az esetek harmadát sem éri el. Bizonyos az is, hogy
a systolés értékek idôs korban egyre magasabbak, s
ez arányos a CV-események elôfordulásával. Az
izolált systolés vérnyomás a pulzusnyomással is
korrelál, s mindkét értékkel arányos az athero -
scleroticus CV-esemény ráta. Az életkor elôreha lad -
tával a célértékeket illetôen viszonylag jól beállít -
ható a diastolés, sok kal kevésbé a systolés vérnyo -
más. A CV-események elôfordulását illetôen az ún.
normális értékek elérésénél még kedvezôbb lenne
az (alacsonyabb) optimális értékeket megközelíteni.
A hypertonia regiszterre áttérve az elôadó utalt az
adatok kiterjedtségére, a vizsgált populáció kor -

meg osz lására, antropológiai jellemzôire. A korai CV-
ese mény elôfordulása a családban igen gyakori
(64%), hasonló a cukorbetegségé is. A 3 legveszé -
lyesebb társbetegség a diabetes mellitus, az ischae -
miás szív betegség és a perifériás érbetegség. A kóros
haskörfogat elôfordulása 70% fölötti. Az elhízot tak
és a túlsúlyosak együttes aránya 76,5%. A haskör -
fogat alapján a nôk nagyobb arányban tar toznak a
veszélyesebb kategóriába, mint férfitár saik. A
visceralis obesitas veszélye nyilvánvaló, ugyanis az
abdominalis zsír és a sejtek inzulinér zékenysége
között összefüggés van. Kékes doktor kitért arra is,
hogy a rendelôi vérnyomásmérés, az otthoni vér -
nyomásmérés, valamint az ambuláns vérnyomás-
monitorozás eredményei nem azono sak (mások a
normális, a kóros, az optimális kategóriák is); keresik
a lehetséges kapcsolatot a 3 mérésmód között. A
vérnyomásértékeket elemez ve itthon is azt találták,
hogy a korral systolés és a diastolés értékek diver -
gálnak. A vérnyomás mind két értéke egyértelmûen
egyenes arányt mutat a testsúllyal, ugyanígy a
haskörfogat is. A célérté keket a következô arányban
érték el: 140/90 Hgmm alatti értéket 39,3%-ban, 90
Hgmm alatti diastolés értéket 65,2%-ban, 140
Hgmm alatti systolés értéket 42,9%-ban, 130 Hgmm
alatti (optimális, ill. DM!) systolés értéket 18,5%-
ban. A 130/80 Hgmm-es értéket a cukorbetegek alig
7%-ában sikerült elérni. (A vérnyomás monitorozás
hasonló ada tokat adott.) A hypertoniások 20,5%-a
dohányzik. A dohányzók aránya egyenes arányban
van a triglicerid szinttel, s mindkettô fordítottan
korre lál a HDL-choletesrin szinttel. A túlzott alkohol -
fogyasztás emeli a vérnyomást. A vesefunkció
vizsgálatából kiderült, hogy nagy arányban rosszak
az értékek a hypertoniások körében; a kóros érték
együtt jár a mikroalbuminuriával és a fehér je -
ürítéssel. A hypertoniások 61%-ának 5,2 fölötti az
összkoleszterinje, 33%-ának 6,1 fölötti a vércukra,
16,5%-ának 1 alatti a HDL-koleszterinje, s 54,7%-
ának 1,7 fölötti a triglicerid értéke. A BMI és a
haskörfogat közt a HDL-koleszterin, a triglicerid és
a vércukor értéket illetôen szignifikáns volt az
összefüggés. A cukorbetegség és a testsúlytöbblet
között ugyancsak. A vizsgált hypertoniások 30–
35%-a metabolikus szindrómás is. A vizsgálat eddig
eltelt 2 évének eredménye – egyebek mellett: a
célérték elérése 5,3%-kal javult, ez 50 000 hyper -
toniást érint. A további tennivalókra való utalással
folytatódott az elôadás: a hypertonia és a cukor -
betegség együttes megjelenésekor a 140/90 Hgmm-
es érték alá 38,7%-ban sikerült levinni a vérnyomást
(és ez még nem is 130/80 Hgmm!), a nem cukor -
betegeknél 7,5%-kal jobb az arány. S e két csoport
között vannak a metabolikus szindró mások, a
prediabeteses állapotúak (a vércukor 5,6 és 6,1 közé
esik), akiknél 44,2% a 140/90 Hgmm-es vérnyomás
elérési aránya. A populáción belül a diabetesesek 22,
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a prediabetesesek 32%-ot tesznek ki, utóbbiaknál
a még agresszívebb kezelés szüksé ges. Összefog -
lalásként Kékes doktor mondta: a magyar hyperto -
niás populáció 40%-a nem éri el a célértéket; a
diabeteses, a metabolikus szindrómás (utóbbiak
aránya 30–35%) betegeknél még rosszabb a helyzet,
kevesebben érik el a 130/80 Hgmm-t, a hyperto -
niások jelentôs része a nagy kockázatúak közé
tartozik, soknak van közülük súlytöbblete, visceralis
obesitása, a vesefunkció károsodása (mikroalbu -
minuria) elôrevetíti más vascularis események
kialakulását is.

Dr. Kolossváry Endre elôadása címe: ÉRVelés a
tünetmentes érbetegek prevenciójáról. Az elôadó
bevezetésként a cardiovascularis continuumot vá -
zolta föl: a rizikótényezôktôl (dyslipidemia, hyper -
tonia, metabolicus syndroma, dohányzás) a szub -
klinikus szervkárosodáson (LVH, carotis intima meg -
vastagodás, microalbuminuria, endothel
dys func tio), a klinikai megbetegedésen (angina, TIA,
claudicatio, proteinuria), a cardiovascularis ese -
ményen (stroke, AMI, CHF, ESRD) át a halálig.
Bemutatta, hogy a gének és a környezeti hatások
miféle tényezôkön keresztül (kor, nem, meno pausa,
dyslipidaemia, hypertonia, diabetes, obe sitas, inak -
tivitás, dohányzás, diéta) vezetnek a tünetmentes
betegséghez (BKH, coronaria mesze sedés, carotis
stenosis, perifériás érbetegség, gyul la dás, endothel
dysfunctio), s ezekbôl miféle kli nikai megjelenések
származnak (stroke, claudi catio intermittens, an -
gina, AMI, hirtelen halál, szív elég telenség). Az
atherothrombosis legfonto sabb megjelenési for -
mái ként a következôket jelölte meg: ischaemiás
stroke, tranziens ischaemiás attack, myocardialis
infarctus, angina (stabil, in stabil), renovascularis
hypertonia, veseelég te len ség, perifériás érbetegség
(claudicatio inter mit tens, nyugalmi fájdalom,
gangrena, necrosis). Fölhívta a figyelmet a perifériás
érbetegség (PAD) és az ismert cerebrovascularis
(CVD) és coronaria (CAD) betegség együttes elôfor -
dulásának ará nyaira. A PAD hosszú távú kimene -
telére vonatkozó adatsor alapján a halál bekövet -
kezésének oka 55%-ban coronaria betegség, 10%-
ban agyérbe tegség, 25%-ban nem vascularis okból
következik be, 10%-nál kisebb az egyéb vascularis
ok. Az 5 éves halálozást a különféle kórformákban
vizs gálva a PAD-ot a 28%-os érték jellemzi (pl. az
emlôrák 15%-os, a Hodkin-kór 18%-os, a vastag- és
végbélrák 38%-os, a tüdôrák 86%-os). A PAD
prevalenciája a korral nô, tradicionális rizikó té nye -
zôi (ill. ahányszorosan megnövelik a kocká zatot):
dohányzás (4,23), diabetes (2,08), hypertonia (1,75),
hypercholesterolemia (1,67), az anam nesisben is -
mert coronaria betegség (2,03). A PAD szempont -
jából veszélyeztetett betegségcsoportok: claudi -
catio intermittens vagy nyugalmi lábfáj da lom, alsó -

végtagi abnormális pulzus, egyéb ismert athero -
sclerosis (coronaria, carotis, renalis), vala mint az 50
évnél fiatalabbak esetében a dia be tes+mellette
még egy rizikófaktor, 50 és 69 év között a
dohányzók és 70 év fölött bárki. A 65 éven fölüliek
közül minden ötödiknél elôfordul a peri fériás
érbetegség, viszont közülük csupán minden
tizediknek lép föl claudicatio intermittens. A PAD
különbözô formái jellemzôen 50 év fölött jelent -
keznek: atipusos lábfájdalomként (40–50%),
aszimptomás módon (20–50%), claudicatioként (10–
35%). A claudicatio kimenetele lehet lokális és
szisztémás. Az elôbbi 3:1 arányban javul/stabi lizá -
lódik vagy romlik, utóbbiak ötödénél revascula -
risatioval, kb. tizedüknél major amputációval kell
számolni. A szisztémás kimenetel 5–10%-a nem-
fatális CV-eseményhez vezet, 55–60%-ban nem lép
föl CV-esemény, 30% a halálozási arány. Az össz -
mortalitás (túlélés) a súlyos szimptómás PAD
esetében a legkedvezôtlenebb, az aszimptomás
PAD-nál a legjobb, köztük van a szimptomás PAD.
Azt keresve, hogy a különbözô vizsgálatok mennyi -
re alkalmazhatók a klinikumban a CV-betegségek
funkcionális vagy strukturális markeréül, a boka-kar
index több szempontból (a metodológia alkalmas,
elérhetô, standardizált, általa a betegség súlyossága
megítélhetô) elônyösnek mutatkozik. A boka-kar
index mérése egyszerû, olcsó, non-inva zív, jó a
szenzitivitása és a specificitása (50% stenosis fölött
90%, illetve 98%), bizonyíthatóan prediktív, a kóros
érték elôrehaladott érbetegséget jelez. A boka-kar
index (ABI) a bokán (AV) és a karon (FV) mért
systoles vérnyomás hányadosa. A kóros érték 0,9
alatt, súlyosan kóros 0,4 alatt, az egészséges érték
1–1,3 közötti, 1,3 fölött kompri málási defektus van.
Független prediktív változók kombinált végpon -
tokra (CV-halál, MI, stroke) vonatkozó kockázatát
tekintve a PVD (1,49-es értékkel) a microalbuminuria
(1,59), a creatinine (1,4 fölött), a CAD (1,51) mögött
a negyedik, megelôzve például a diabetes mellitust
(1,42). A Cardiovascular Health Study 4268 egyén
túlélési vizsgálatával bizonyította, hogy a boka-kar
index a CV-motbiditás és mortalitás prediktora. A II.
Magyar Terápiás Kongresszus a tünetmentes nagy
kockázatú állapot megállapításakor súlyos koc -
kázati tényezôként nevesítette is a 0,9-es, vagy az
alatti boka-kar indexet. Mindezek alapján az ABI
szûrés ajánlott minden 70 éven fölüli páciensnél, az
50–59 éves betegeknél, ha van CV-rizikójuk, ter -
heléskor jelentkezô AV-i panasznál, s a Framing ham
risk score szerint 10–20%-os rizikójúaknál. Ezek után
tért rá Kolossváry doktor az ÉRV program (Ereink
Védelmében) ismertetésére. A szûrés 2007. április
10-én kezdôdött, a tünetmentes betegség kimuta -
tására irányul, 48 centumban 20000–30000 szûrést
terveznek. A betegek 5 éves követésével számolnak.
Minden centrumban havon ta az ott bármely okból

121

S
Z
E
R
K
E
S
Z
T
Ô
S
É
G
I

R
O
V
A
T

szerk.rovajo:minta  8.6.2007  0:03  Page 121    (Black plate)



vizsgálatra jelent kezô elsô 40 50–75 éves páciens
boka-kar indexét meghatározzák folyamatos hullá -
mú kézi doppler készülékkel, CV rizikófölmérést
végeznek. 2. vizitre a következôk szerint kerül sor:
5 év múlva, ha az ABI 1–1,3; évente, ha az ABI 0,9,
vagy kisebb, e két ABI tartomány közt 1 év után újra
mérnek, ha nem változik az érték, 4 év múlva mér -
nek ismét, ha csökken az érték, évente. Az eredmé -
nyeket sta tisztikai módszerekkel elemezik. 

Dr. Tóth György elôadásának címe: Az 50 év fölötti
férfiak vizelési panaszainak kivizsgálása, a tünetek
értékelése és a kezelés szempontjai. Általános véle -
kedés szerint az 50 év fölötti férfiak vizelési
panaszainak hátterében a prosztata hypertrophia
áll („nagy prosztata: nagy panasz, kis prosztata: kis
panasz”). A gyakorlatba ez azonban differen ciál -
tabb megközelítést kíván. Legtöbbször a betegség
az alsóhúgyúti tünetegyüttes nevû kórkép. A beteg
tünetei (panaszai) változatosak. A kor elôre halad -
tával gyengül a vizeletsugár, nô a vizeletürítés ideje,
nocturnia léphet föl, éjszakánként 2–3, vagy több
alkalommal, akár óránként is, követke zés képp a pá -
ciens álmos, fáradt, a munkájára, az élet minôségére
ez befolyással van. (A tünetek objek tiválásának
egyik módja a vizelet sebessé gének mérése.) Súlyo -
sabb tünet a vizeletürítés akadozása; ilyenkor a
beteg préseli a szûk lumenen át a vizeletet, amíg az
inger nem enyhül. Súlyos, alhasi fájdalommal, feszí -
tô érzéssel járó kompli káció a teljes vizelet elzá -
ródás. A katéter bevezetése a gyors segítség ilyen -
kor. A teljes retentio lassan, folyamatosan is
kialakulhat, elôzménye gyakran az incontinentia.
Bizonyos esetekben a fokozza a bajt a folyamatos
infekció, hólyaghurut alakul ki, a hólyag fala
elvékonyodik, egyenetlenné válik, károsodik. Tóth
doktor bemutatott egy kérdôívet, amellyel a tüne -
teirôl esetleg szóban nehezen meg nyíló pácienstôl
fontos adatokat tudhat meg az orvos. A kérdések a
vizelési panaszokra, a noctur niára, s az életminô -
ségre vonatkoznak (pl. miként értékelné a beteg, ha
a tünetei állandósulnának). A kérdôív segítségével
a betegek enyhe, közepes, súlyos kategóriákba so -
rol hatók. Figyelembe kell venni, hogy ebben a
korban prosztata carcinoma is jelentkezhet, szak -
orvosi vizsgálat válik szüksé gessé. Azt is tudni kell,
hogy a prosztatarák gyak ran tünetmentesen fejlô -
dik. Az urológus általában rektális vizsgálatot végez
és PSA-t mér. A PSA-marker daganat specifikus,
hanem szervspecifikus; sok tényezô befolyásolja a
szintjét, a ráktól függet lenül is emelkedhet a szintje,
másfelôl negatív PSA mellett is 20–25%-ban
daganat fejlôdik. (Szükség szerint e vizsgálatokat is
követheti további, rend szerint a mintavétel.) A
betegségre az elsôként választandó terápia a
gyógyszeres kezelés. A be tegség komponensei rész -
ben dinamikusak (az izomelemek fokozott tónusára

vezethetôk vissza), részben statikusak (epithelialis
burjánzás követ kez tében alakul ki), a gyógyszerek
is két támadás pontban hatnak. Az alfablokkolók
gyorsan (2–3 nap alatt) elernyesztik az izom ele -
meket, a másik gyógyszertípus az epitheliális
elemeket fejleszti vissza, elnyújtott, fenntartó jelle -
gû a hatása. (A kombinációs terápia napjainkban
még inkább el mé leti jelentôségû, jók az eredmé -
nyei, ám drága.) A modern gyógyszerek jó szelek -
tivitásúak, kevés a mellékhatásuk. A használatban
lévô készítmények mellékhatásai közt elôfordul
gyöngeség, szédülés, fáradtság, collapsusra való
hajlam, van, amelyik kiválthatja a PSA akár 50%-os
csökkenését. Súlyos esetben mûtéti eljárásra kerül
sor. Az endoszkópos beavatkozás kevésbé invazív,
ám ennek is lehet szövôdménye az incontinentia, az
impotentia, ráadásul túl nagy prosztatánál nem
alkalmazható, ugyanis az 1–1,5 órás mûtét során
eltávolítható szövet 60–70 gramm maximálisan, s ez
nem elegendô. A hasi metszéssel járó mûtét súlyo -
sabb beavatkozás. Ismeretesek további eljárások is,
valamennyivel szemben követelmény, hogy legyen
hatékony és tartós eredményt hozzon. A lézeres
eljárás kevés szövôdménnyel jár, viszont a 60–70
milliós berendezést kevés helyen képesek meg -
vásárolni. A mikrohullámú termoterápia alkalmá val
speciális katéteren át necrosist érnek el a prosztatán,
amely idôvel föloszlik. Ám ez a mód szer sem válik
be túl nagy prosztatánál, illetve a prosztata bizonyos
szimmetriájú elhelyezésekor. E módszerek együttes
hátránya, hogy szövetnyerés nem történik, így
patológiai vizsgálattal a malig nitást nem tudják
ellenôrizni. A termoterápiát az esetek 25–30%-ában
10 éven belül ismételni kell, ez az arány a resectio
esetében 2–10%, tehát a költséghatékonysággal is
számolni kell. Léteznek továbbá fizioterápiás keze -
lések, velük kapcsolat ban érdemes megfontolni,
hogy a beteg figyelmét elterelheti a valóban haté -
kony terápiákról. Tóth doktor azzal zárta elôadását,
hogy bizonyosan sokkal több beteget érint a
tárgyalt betegség, mint amennyi orvoshoz fordul
miatta.

Dr. Kékes Ede az endotheliális funkcióról, az artériás
stiffnessrôl és az augmentációs indexrôl tartott
elôadást. Elôször arra keresett választ, hogy mi
várható ma a hypertonia korszerû kezelésétôl. Az
optimális érték elérését, a vérnyomás kiugások gát -
lását, a szervi manifesztációk megelôzését, a kiala -
kult szövôdmények enyhítését, a vascularis
remodelling befolyásolását, az endothel dysfunc tió,
az oxidatív stressz kezelését, a mypcardium anyag -
csereforgalmának befolyásolását. A szervi mani -
fesztációk kialakulásáról a következô folya matot
ismertette. A rizikófaktorok (fôként a do hány zás, a
diabetes, a magas LDL-C, a magas BP) oxidatív
stresszt okoz, ami kiváltja az érstruktúra átala -
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kulását, endotheliális dysfunctiót eredmé nyez. A
vasoconstrictiós anyagok elôtérbe kerül nek, a vaso -
dilatatiós anyagok visszaszorulnak; olyan anya gok
aktiválódnak, amelyek a gyulla dásos, a throm -
boticus, a proliferatív folyamatokat segítik. Ennek
következtében alakul át az érfal struktúrája olyan
módon, hogy föllépnek a klinikai események. A
hypertonia aspektusából tekintve az endothelialis
dysfunctiót elsôdleges jelentôségû a vasodilatatiós
károsodás, illetve a vasoconstrictió föllépése. Ez a
folyamat befolyásolható, megfor dítható gyógy -
szerekkel (ACE-inhibitorral, Ca-antagonistákkal
stb.). Például a carotis intima-media vastagodásban
bekövetkezô változások detek tálásával az ather -
sceroticus klinikai jelensé gek kialakulása valószí -
nûsíthetô. Hasonlóan az endothel dysfunctio a CV-
eseményeket vetíti elôre. Mindezek alapján a
vascularis functio mérése perspektivikus. Mérhetô a
flow mediált vasodila tatio, az acetylcholin kiváltotta
hatás, az artériás compliance, az érfal merevsége. Az
artériás stiff ness több dolgot jelent: az érfal merev -
ségi állapotát, az érstruktúra átalakulási folyamatát.
A merevség fokozódása együtt jár a fibrotikus
elemek lerakódásával, az atheroscleroticus folya -
matok kiszélesedésével, s a merevség fokozódása
növeli a pulzushullám (terjedési) sebességét (PWV).
A collagen dominanciájú érstruktúrában az élet -
korral a distenzibilitás csökken (a simaizom domi -
nanciájú érfalnál nem). Minél merevebb az érfal,
annál nagyobb a pulzushullám sebessége. Ebbôl
következôen az életkorral a pulzushullám sebes sége
nô. Az artériás stiffness több módon mérhetô. Mérni
lehet a pulzushullám terjedési sebességét az aorta
és a femoralis érrendszer között; ismeretes a carotis
Doppler UH-vizsgálat (IVUS technika) – carotis IMT
mérés; carotis plakk elemzés; mérhetô a coronaria
calcificatio; a kar-boka index; az ABPM-bôl számol -
ható az ambulatory arterial stiffness; mérhetô a
pulzus nyomás; mérhetô az aorta stiff ness echo -
cardiográffal. A pulzushullám sebességét tehát két
pont közt megállapítják, értékét m/s-ban adják meg.
A femoralis rendszerbôl visszavert hul lám megje -
lenése az eredeti hullámhoz képest kortól függ:
idôsödve nô. Hypertoniában az elôre haladó hullám
amplitudója nagyobb, a visszavert hullám elôsegíti
a diastolés telôdést, a diastolés nyomással ellentétes,
fokozza a szív terhelését. Minél merevebb az érfal,
annál kisebb a reakti vi tása, rosszabb az endothel
functió, nô a pulzus hullám sebessége. Az aorta
pulzushullám sebessé gét standardizálták (mások az
értékek a carotis-femoralis és a brachialis-femoralis
rendszerben): normális, emelkedett és kóros
tartományt külö nítenek el (~ 9 m/s alatti, 12 m/s
fölötti és a közti értékekkel). Adott populációban a
kor és a pulzus hullám sebessége közt számszerû
összefüggést kell megállapítani, s az egyéni értéke -
ket ezekhez a számokhoz lehet hasonlítani: ez

képezheti a hazai adatbázis birtokában a szûrés
alapját. Kékes doktor ezután az augmentációs
indexre tért át. A pulzus hullám „többletemel ke -
désekor” lép föl az aug men tációs nyomás, amelynek
a teljes pulzus nyomáshoz viszonyított hányadosából
származik az augmentációs index. (Különbözô érté -
kek összevetésekor frekvencia-korrigálás végzen -
dô.) Nyomásemelkedés föllépésekor az index
negatív tartományból pozitív irányba mozdul: ezzel
a perifériás vascularis resistentia acut változását jelzi.
(Nem az érfal merevségére ad fölvilágosítást.)
Viszont a pulzushullám emelkedésekor az elôadó
szerint kötelezô a carotis vizsgálat. A carotis arté -
riafal vastagsága és a myocardialis infarctus között
egyértelmû a pozitív korreláció. A carotis intima-
media vastagság tekinthetô az endothelialis functió
markerének, s egyszersmint CV rizikó faktornak. (Az
IVUS technika a modern technikák egyike a coro -
naria rendszerben láthatóvá, mérhe tôvé teszi a
lumen és a plakk areáját. Klinikai tapasztalatok
szerint a hypertoniás betegek pul zus hulláma 24%-
kal nagyobb sebességû a normo toniásokénál;
mindkét csoportban akut vérnyo máscsökkentéskor
javul az augmentációs index; az artériás stiffness (ill.
a PWV) akutan nem befolyá solható (hosszú távon
igen, pl. ACEI, ARB); az augmentációs indexet a
szívfrekvencia befolyá solja, jelzi a perifériás peri -
fériás vascularis resis tentiában bekövetkezô változá -
sokat. Hypertoniás betegeknél a pulzushullám
sebessége és a vascu laris rizikó között szignifikáns
pozitív korreláció van; a bármilyen okból föllépô
súlyos vese-funk ciózavar együtt jár az emelkedett
PWV értékekkel; hypertoniások túlélési esélye annál
rosszabb, minél magasabb a PWV. Végül Kékes
doktor áttekintette azokat az állapotokat, ténye -
zôket, betegségeket (kor, dohányzás, obesitas, DM
stb.), amelyekben artériás stiffnessre számítani
lehet, valamint az artériás stiffness befolyásolására
alkalmas gyógy szerhatásokat említett (ACEI, ARB,
Ca-antagonista, statin).

Dr. Császár Albert a statinoknak a korszerû, érpro -
tektív terápiában betöltött szerepét tekintette át
elôadásában. Elôször a diagnosztikai vonatkozá -
sokat vette sorra. Az érfalkárosodás elsô szaka -
szában föllép az endothelialis dysfunctio, amely
mögött anatómiailag, illetve patológiailag az intima
megvastagodása áll, plakk képzôik. Ez azon ban nem
szûkíti a lument, hanem a símaizo mele mek ellazu -
lása révén befelé terjed. Nyugalmi állapotban, a
lumenben zavartalan a vér áramlása, viszont terhe -
léskor ez a terület nem képes rela xálni, ischaemiás
jeleket ad. Vizsgálatkor az ér lumenének változása
nem látszik, ezért fals negatív eredmény születik.
Ennek kiküszöbölését szolgál ják az újabb technikák.
Az intravascularis ultrahang (IVUH) katéter és
piezokristály segítségével, invazív módon metszetek
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sorozatával láttatja az athe romás területet. Ezzel az
eljárással a kezelés hatásossága is detektálható. – A
coronaria plakk MR-vizsgálat nem invazív, még
kevés helyen alkal mazzák. – MRI-vel lehetséges
histologiai analízist végezni. Bizonyos területeket
denzitásuk szerint azonosítani lehet, s ezek meg -
felelô szövettani struktúrával társíthatók. Pl. a sok
sejtes plakk instabil, megrepedhet; az a rész viszont,
ahol több a kötôszövet, és kevesebb a sejt, kevésbé
sérülé keny. Ez alapján fölmerült stentek beülte té -
sének gondolata, ám ehhez az egész coronariát át
kelle ne pásztázni. – Az Electron-Beam CT a coro -
naria Ca lerakódását vizsgálja nem invazív módon.
A Ca score és a CV-események közt összefüggés van.
Ha a Ca score 400 fölött van, 12–53-szoros a rizikó.
A következô kérdéskör arra keresett választ, hogy
a cholesterint illetôen mely értékek tekinthetôk
fiziológás értékeknek, valamint a klinikai gyakor -
latban elért értékek hogyan viszonyulnak ehhez.
Egyre több információ támasztja alá, hogy 1–2
mmol/l lehetett halászó-vadászó ôseink LDL-C
szintje (ez kb. 1,5–3 mmol/l összkoleszterinnek felel
meg). A civilizáció által kevéssé sújtott ember -
társaink LDL-C szintje is 2 mmol/l (kb. 3,5 mmol/l
összkoleszterint jelent). Ez az érték tûnik fizioló giás -
nak (hasonlók mérhetôk a fôemlôsöknél). E tarto -
mányban még nem alakul ki atherosclerosis. (A
típusos amerikai, elhízott polgárnál ez az érték a
duplája.) Klinikai kísérletek bizonyítják, hogy a
cholesterin értéket eddig a szintig érdemes csök -
kenteni a CV-mortalitás (újabban már bizonyos
tekintetben, szigorúbban, pusztán eseményt vesz -
nek alapul) minimalizálása érdekében. Tapasztalat
szerint különbözô statinokkal (atorva-, prava-)
ugyanolyan mértékû cholesterin csökkenést értek
el, viszont az atheromát az egyik csökkentette, a
másik a növekedését sem állította le. Másfelôl
kétféle statinnal (simva-, atorva-) – miközben az
LDL-C-t hasonlóan, számottevôen csökkentették – a
CHD eseményben az egyiknél szignifikáns különb -
ség mutatkozott, a másiknál minimális volt a
különbség. Ezekbôl a tényekbôl az a követ kez tetés
vonható le, hogy van az események csök kentésének
egy cholesterintôl független és egy attól (lipidtôl)
függô tényezôje: ez a pleiotropiás hatás. Ezt a
föltételezést támasztja alá a nagy dózisú atorvas -
tatinnal végzett vizsgálat stroke, illetve TIA utáni
betegekkel. A kezelés hatására a restroke, illetve az
új TIA csökkent, noha a secunder stroke megelô -
zésében eddig semmit nem találtak hatásosnak, s
azt is tudni lehet, hogy a cholesterin jóval kisebb
összefüggést mutat a stroke-kal, mint a koszorúerek
betegségeivel. Azaz nem a choles terines hatás
csökkentette az eseményeket, hanem a pleiotropia.
Az LDL-C csökkentése és a pleiotrop hatás egyaránt
nagy jelentôségû, viszont a coro naria rövid távú
kezelésekor fontos ugyan az LDL-csökkentése, de

még fontosabb a nagy dózisú pleiotrophatás (nagy
rizikójúaknál különösen). Hosszú távú kezeléskor az
LDL-C lassabban kifejt heti a hatását, ilyenkor
kevésbé fontos az érsta bili záló akut pleiotrop hatás.
Császár doktor hang súlyozta: nagy dózisú statint
(fôként atorvastatint) kell adni, különösen a nagy
rizikójúaknak, ugyanis a kis dózis mellett alig
észlelhetô a pleitrop hatás. A klinikai hatás függ az
LDL-C csökkentés nagysá gától, s a pleiotropiás kapa -
citás mértékétôl. Végül egyrészt merikai irányelvek
szerint célértékeket ismerhetett meg a hallgatóság:
a nagy kockáza túak célértéke LDL-C-t illetôen 2,6
mmol/l (opcio nálisan 1,8 mmol/l), az összkolesz -
teriné 3–3,5 mmol/l; 2 rizikófaktor meglé tekor ez a
számpár 3,4 (opcionálisan 2,6) mmol/l, illetve 4,5
mmol/l, más részt olvashattak egy ajánlást, amelyben
táblázatos formában voltak föltüntetve a kiindulási
kolesz terin értékek, s a rizikó kategória szerint tár -
sultak hozzájuk a különbözô statinformák terápiás
dó zisai.

Dr. Masszi Gabriella A dohányzás következményei,
a leszokás elônyei címû elôadásának elején arról
beszélt, hogy a dohányzás 25 életet veszélyeztetô
betegség oka, illetve súlyosbítója, s ezek között
vannak a szív- és érrendszeri betegségek és a rossz -
indulatú daganatok. Az agyunkban sok a nicotin-
cholinerg receptor, fôleg a mesencephalon dopami -
nerg, ún. örömvonzatú pályáin kon centrá lódnak, a
cigaretta beszívása után kb. 10 másod perccel innen
biogén aminok (pl. acetil-kolin, vaso pressin,
dopamin, endorfin,) szabadulnak föl. Hatásaik: az
éhségérzet elnyomódik, az emlékezet, a gondol -
kozás frissül, a feszültség, a szorongás oldódik. E
receptorok az aktív dohányosoknál meg szapo -
rodnak (kétszeres, háromszoros a számuk), s nem
fogynak el a dohányzás abbahagyásakor sem. Az
utóbbi esetben viszont e receptorok a megszo kott
inger hiányában kellemetlen tüneteket okoznak:
jelzik a nikotin utáni vágyat: az illetô ingerült,
nyugtalan, dühös, tompa, megnô az étvágya stb. A
dohányzásról való leszokás ezért is nehéz. Itt
említette meg Masszi doktornô a közel múltban
megjelent gyógyszert, a Champixt, amely a jelzett
receptorokra egyszerre hat ingerléssel és gátlással,
általa hatékonyabbak lehetnek a leszo kási
próbálkozások. A nikotin növényrôl szólva ismer -
tette, hogy Amerikából származik, Jean Nicot a
maga korában a 70–140 nap alatt magról ültetve
kilevelesedô növény leveleinek porított ôrlemé nyét
fejfájás ellen alkalmazta. Cigarettaként elszív va
rengeteg anyag képzôdik belôle, kb. 100-ról
bizonyítható, hogy rákkeltô; a nikotin az az anyag,
amely az addikciót váltja ki. A kátrány, a nitrózó
vegyületek, a szabad-gyökök, a szénmonoxid sze re -
pet játszanak az atheroscleroticus folyamatok
progressziójában. Konkrétan a CO karboxi-hemo -
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globint képez a hemoglobinnal, kiszorítva az
oxigént, ugyanis 300-szor nagyobb az affinitása. Az
elszívott cigarettának a beszívott, ún. fôfüstjéhez
hasonló anyagokat tartalmaz a kifújt mellékfüst is,
ezért hasonlóan káros a passzív dohányzás. A CO a
szimpatikotonia (nô a frekvencia, a vérnyomás,
„szalad” a szív) elôidézésén keresztül az athero -
genezist serkenti, másfelôl az endotheliumot káro -
sítja, összességében a szimpatiko-adrenális aktivá -
ció, valamint az oxigén-transzport csökkentésével
korai atherosishoz vezet, s egyéb következmé -
nyeken át akár hirtelen-halálhoz. A dohányzás
abbahagyása növeli az életesélyt: 15 évvel a do hány -
zás elhagyása után visszatér az a kockázati szint, ami
akkor lett volna, ha az illetô nem dohány zik. 35 000
angliai orvostól 50 év alatt szerzett adatokból
kiderült, hogy a dohányzás 10 évvel rövidíti meg az
életet (amellett, hogy rontja az élet minôségét is).
A Földön egyre többen halnak meg a dohányzástól.
A nôk körében is terjed a dohány zás, ráadásul egyre
fiatalabb korban. A dohányzók kockázata az
elszívott cigaretták arányával nô. Ez nagyon sokféle
betegségre bizonyítva van, s érvé nyes a passzív
dohányosok esetében is. A dohány záskor a benefit
azonnal kezdôdik: 2 hét múlva a bôrön kedvezô
jelek látszanak, 2 hónap múlva a hörgôk regene -
rálódnak. Befejezésül egy érdekes kísérletrôl hall -
hat tak a résztvevôk: 30 fiatal, egész séges japán
egyetemistával (fele-fele arányban voltak dohányo -
sok és nem-dohányzók) a végezték el: dohányfüstös
szobában kellett tartózkodniuk meghatározott
ideig (a szoba CO tartalmát, egye beket standardi -
záltak), mérték a páciensek véré   nek CO kon -
centrációját, a coronaria maradék áramlását a
szobában tartózkodás elôtt és után. Az eredmény:
szignifikáns eltérés a két csoport között: a nem-
dohányzók vérének CO tartalma nôtt, és a maradék
áramlás csökkent A dohányzók para méterei nem
változtak).

Dr. Vajer Péter a dohányzásról való leszoktatásról
tartott elôadást. Elôször ismertetett egy fölmérést,
amelyet 2836 orvos és 2510 dohányos páciens bevo -
násával végeztek. Különféle kérdésekre adott vála -
szaikat nézték elsôként. Az orvosok 86, a be tegek
79%-a tartja úgy, hogy a dohányzásel ha gyásával
lehetne a legtöbbet tenni az egészségi állapot
javításáért. Az orvosok 81%-a tartja a dohányzást
betegségnek (DSM-IV: a nikotin füg gôség – 6 kri -
tériumnak megfelelôen – krónikus kórkép vagy
betegség) a betegek 48%-a, illetve az utóbbiak
71%-a az életmód függvényeként tekint rá. Az
orvosok 97, a betegek 90%-a vallja: a leszo kás az
akaraton múlik. A leszokást megkísérlôk között az
orvosok körében 58% volt a sikerte lenség, a pácien -
seknél 80%. A dohányzás vizitkor való dokumen -
tálásáról az orvosok 71%-a, a pácien sek 27%-a jelzi,

hogy megtörténik. Az orvosok 41%-a véli, hogy
minden vizitkor téma a dohány zás, 83%-a szerint
esetenként téma; ez az aránypár a pácienseknél 11,
illetve 27%. A beteg 35, az orvosok 66%-ban tartják
úgy, hogy elhangzik magyarázat a leszokási lehetô -
ségekrôl. Leszokási tervet segít készíteni az orvos: a
saját megítélésük szerint 47%-ban készítenek, a
páciensek szerint csak 14%-ban. A doktorok szerint
a segítség nyúj tást akadályozza az idôhiány (51%),
más fonto sabb dolog (46%), képzettség hiánya
(38%); ugyanez a páciensek szemszögébôl 37; 52;
28%. A leszokást leginkább motiválja: a gyermek
(29,4%), anyagiak (22,8%), köhögés, váladékozás
(20,6%), partner, kellemetlen szag (13,2–13,2%) stb.
18 és 32 év közötti nagy jövedelmû férfiak 66%-a
egyedül vágna bele a leszokásba, 16,8%-uk folya -
modna a háziorvosához. Az információs csatornák
összeve tésekor kiderült: az orvos a legnépszerûbb,
a gyógy szerész, a patikai lapok, a szakmai folyó -
iratok, rokon, barát, ismerôs, s minden más tényezô
utána következik. Vajer doktor az 5 „A”-t mutatta
b: a leszok(tat)ási program vezérfonalát (ask, advise,
assess, assist, arrange). Érdemes kérdôíves mód -
szerrel elsôként a nikotin addikciót mérni (6 rövid
kérdésre adott válasz, az értékelés egyszerû,
pontértékek összevetésével elvégezhetô). Motivá -
ciós interjúval új elhatározásra lehet bírni a be teget.
A leszokás stádiumait tisztázni kell a beteg gel. Föl
kell hívni a figyelmét, mikre kell számítania a
folyamat során: jobbak az esélyek, ha számít a
hátráltató tényezôkre. Az eszközöket illetôen
hasznos lehet a viselkedésterápia, az akupunktúra,
a homeopátia, a gyógyszeres terápia, illetve ezek
kombinációi. A gyógyszeres terápia eszköze általá -
ban a nikotinhelyettesítô tapasz vagy rágógumi, a
Bupropion vagy újabban a Champix. A módszerek
hatékonyságát 6 hónapos füstmentesség alapján
összehasonlítva: a rövid szórványos tanácsadás 2%-
os, a személyes, intenzív tanácsadás 4–7%-os (kü lön -
féle célcsoportoknál), nikotin tartalmû rágó gumi 5–
8%-os, a Bupropion 9%-os. A Champix-szel 1 év alatt
25%-os eredmény érhetô el, amely to vábbi 10%-kal
javítható, ha gondos viselkedés terápiával egészül ki.
A Champix tabletta ható anyagáról, hatásmecha -
nizmusáról szólt befejezé sül az elôadó. A vare niklin-
tartarát: parciális ago nista hatást fejt ki a ventralis
tegmentalis area α4β2 nikotinerg receptorain,
következésképp kevesebb dopamin szabadul föl, s
meggátlódik a nikotin kötôdése e receptoron.

Dr. Ördög Katalin a hepatitis A és B vírusfertôzések
elleni hatékony védelem lehetôségeirôl beszélt elô -
adásában. A hepatitis A vírusfertôzésrôl szólva
fölidézte a fertôzô ágens rendszertani besorolását
(RNS vírus, hepatovirus genus), terjedési módját
(faeco-oralis), lappangási idejét (10–50 nap), tüne -
teit (láz, hányás, hasmenés), a diagnosztikus vizs -
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gálatait (anti-HAV IgG, ill. IgM ellenanyagok kimu -
tatása szérumból vagy plazmából). A fejlett orszá -
gokban a 60 éves korosztálynak kb. a felét érinti, e
koron túl is a lakosság mintegy 20%-a érintetlen
marad. A fejlôdô országokban viszont már 20 éves
koráig fertôzôdik a populáció fele. (Magyarország
keleti és nyugati fele a fejlôdô, illetve fejlett orszá -
gokat reprezentáló, szélsôséges adatokat mutatja.)
A gamma-globulin tartósan nem véd a betegség
ellen, ezért indokolt esetben (pl. járvány) poszt expo -
zíciós védôoltás tanácsos. (A hazai forgalomban lévô
GG pre- és posztexpozíciós célból – utóbbi esetben
az exp. után max. 2 héttel – adható, más dózisban.)
A hepatitis A ellen az expozíció elôtt adott aktív
védôoltás (inaktivált hepatitis A monovalens vak -
cina) fölöslegessé teszi a GG-t. (A két oltás egyide -
jûleg is adható i. m., külön testtájba.) A WHO a
gyerekkori oltási rendbe java solja beépíteni a hepa -
titis A oltást 2015-ig. A hepa titis B vírusfertôzéssel
kapcsolatban Ördög doktor nô ugyancsak ismertette
a fertôzô ágenst (DNS vírus, orthohepadnavirus
genus), a perina talis, parenteralis, és szexuális úton
való terjedési mód jait, a lappangási idejét (1–2
hónap). A HBV okozta hepatitis a világ egyik súlyos
népegész ségügyi prob lémája: évenkénti halálesetei:
700000 májzsugorodás, 500000 akut, 400000 króni -
kus, 100 fulmináns hepatitis, 300000 elsôdleges
májrák. A diagnosztikus vizsgálatára alkalmas a
biopszia mellett a HBV specifikus antigének és
ellenanyagok kimutatása szérumból, illetve plaz -
mából, és PCR módszerrel a vírusnukleinsav
detektálása. Az elô adó áttekintette a HBV markerek
(HVB-DNS, HBsAg, a-HBc IgM, HBeAg, a-HBe, a-HBc,
a-HBs) változását akut megbetegedésben, az
expozíciótól a lappangási fázison át a tünetek
megjelenésével járó akut/replikációs fázisig, majd a
gyógyulás fázisán át a védettség kialakulásáig – az
idôtarta mok szakaszolásával. Az akut hepatitis B
fertôzés expozíciója következtében kétharmados
arányban klinikai tünetekkel, sárgasággal járó
betegség lép föl, egyharmados valószínûséggel
elmaradnak a tünetek; a fertôzöttek 90–95%-a
meggyógyul és immunitást szerez, ám 5–10%-ban
válnak krónikus hordozóvá. Közülük kerülnek ki az
elsôdleges máj rák és a májzsugorodás veszélyez -
tetettjei. A Földön a hepatitis A és B elterjedtsége
hasonló. Ahol nagymértékû a HVB endémiája (pl.
Afrika, DK-Ázsia), a hordozás aránya 8–15%-os, az
átvészelt ségé 60% fölötti, az elsôdleges terjedési
mód perinatalis. A közepes endémiájú területeken
(pl. Dél-Európa, a volt SzU) a parenteralis terjedés
domi nál, a hordozás 2–7%-os, az átvészeltség 20–
60%-os; a kis endémiájú területekre (ilyen hazánk
is, Észak-Amerika pl.) a 2% alatti hordozás, a 2%
alatti átvészeltség, és a szexuális (parenteralis) ter -
jedési mód jellemzô. Az oltási politikát az inciden -
cia szabja meg: ahol nagy, az újszülötteket érde mes

oltani, ahol közepes, és kicsi, rajtuk kívül a rizikó -
csoportokhoz tartozók, valamint a fertôzés nek
várhatóan kitettek jönnek számításba. Létezik
hepatitis B elleni aktív monovalens (tisztított, re -
kombináns hepatitis B) vakcina. Végül az elôadó
bemutatta a hepatitis A és B elleni kombinált védô -
oltást: az inaktivált hepatitis A és tisztított rekom -
bináns hepatitis B adszorbeált vakcinát (felnôt tek,
gyermekek számára készült szuszpen ziós injekció -
kat térfogat, tömeg, ELISA egység, oltási sémák, a
védettség kialakításának ideje, a védettség hatás -
foka szerint.)

Dr. Veress Gábor a kardiológiai rehabilitáció jelen -
tôségérôl, a balatonfüredi szívkórház szerepérôl és
a beutalás eljárási rendjérôl tartott elôadást. Elô ször
definiálta az orvosi rehabilitáció fogalmát (röviden:
a meglévô funkciók és teljesítôképesség pontos
megítélése, kompenzatórikus fejlesztése és tréning -
je). A WHO szerint a populáció 10%-át érinti, s
növekvô tendenciát mutat. A kardiológiai rehabili -
tációra itthon 20 000–25 000 fônek lenne szüksége
évente; 1200 ágy áll a rendelkezésükre, s vannak
ambuláns lehetôségek is. A kardiológiai rehabilitá -
ciónak vannak klasszikus indikációi (AMI, CABS,
PTCA, szívbillentyû betegségek, perifériás érbeteg -
ségek, angina pectoris, hypertonia), s van nak új
indikációk (szívelégtelenség, pacemaker, ICD, PCI,
szívátültetés, aritmiák, idôs betegek). A folyamat
célja: a koszorúsér betegségbôl eredô rokkantság,
valamint a késôbbi CV-események meg elôzése. A
WHO a kardiológiai rehabilitáció 3 ellátási szintjét
különíti el (a szakemberek képzett sége, az alkalma -
zott mûszerek, a programok komplexitása alapján):
az alapszint az ellátást közösségi szinten biztosítja
(pl. otthon ellátás, sportegyesületek), középszinten
a program kór ház hoz kötôdve, ambulanter folyik,
a felsô szintet a kardiológiai rehabilitációs centru -
mok jelentik. A kardiológiai rehabilitáció 3 fázisa
ismeretes. I.: a betegség akut szakasza; 7–14 nap a
kardiológiai, vagy szívsebészeti ôrzôben vagy fekvô-
beteg osztá lyon. II.: a betegség konvaleszcens fázisa,
korai szakasza, 2–12 hét; késôi szakasza, 3–6 hónap;
ennek a helye rehabilitációs szakambulancia és/vagy
fekvôbeteg-rehabilitációs osztály/intézet. III.: poszt -
konvaleszcens vagy fenntartó fázis; a beteg élete
végéig tart, helye pl. betegklubok. A rehabilitácó
során az orvos feladata a diagnosztika, a kocká zat -
becslés, a gyógytornász, a fizioterápiás szakdol -
gozóé a mobilizáció, edzésprogram stb., a pszicho -
lógus, a szociális munkás az életminôség felmérését,
a pszichoterápiát végzi, az orvos, a die tetikus, a
gyógytornász, az egészségügyi szakdol gozó együt -
tesen végzi a betegoktatást, tanács adást. A kardio -
lógus rehabilitációs szakorvos prog ram koordiná -
torként teamet irányít: a gyógytor nászt, a
dietetikust, a foglalkozási tanács adót, a nôvéreket,
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a szociális munkást, a pszicho lógust. A kardiológiai
rehabilitációs és szekunder prevenciós programok
alapvetô elemei az ESC szerint a következôk: kezdeti
fölmérés, a vérzsír szintek rendezése, a magas
vérnyomás rendezése, a dohányzás elhagyása, test -
súlycsökkentés, a cu kor betegség kezelése, pszicho -
szociális intervenció, a fizikai aktivitásra vonatkozó
tanácsadás, tréning. Veress doktor ezután a balaton -
füredi szívkór ház ban végzett fölmérést ismertetett,
amely repre zentálta a kardiológiai rehabilitáció
hazai gyakor latát. 19 megyébôl érkezett 160, AMI
utáni beteg rehabilitációjáról volt szó. A betegek
közül 100 férfi, 60 nô; koruk 62,7 év (plusz-mínusz
12,6 év). A kórházi szakban az alkalmazott terápia
megosz lása: 42,2% konzervatív, 39,6% PCI, 18,%
throm bolysis. Az infarctus lokalizációja: 48,7%
infero-posterior, 42,3% anterior, 5,1% septalis,
3,8% lateralis. Infarctus miatt a klinikán töltötték el
a legkevesebb idôt a betegek, többet a megyei, s
még többet a városi kórházban; a konzervatív
terápia járt a legtöbb idôvel, a lysis kevesebbel,
legkevesebbel a PCI. Az ISZB rizikófaktorairól,
tüneteirôl, lefolyásáról, s hogy az illetô mit tegyen
mellkasi fájdalom esetén: nem kapott tájékoztatást
a betegek 40–49%-a, kapott tájékoztatást a 30–
38,1%-a (kapott, de hiányosan a többi). A gyógy -
szeres kezelésrôl annyian kaptak megfelelô tájé koz -
tatást, mint ahányan egyáltalán nem kaptak (16,3%
kapott kevés információt), a dohányzás elhagyá sá -
nak fontosságáról a dohányosok 90%-át tájékoz -
tatták; mérsékelt fizikai aktivitást ajánlot tak 53,8%-
nak, teljes kíméletet 8,1%-nak, nem kapott tájékoz -
tatást 32,5%, részletes javaslatot mindössze 3,8%
kapott. Gyógytornász, dietetikus nem teremtett
kapcsolatot a páciensek 59,5–63,8%-ával. A rizikó -
stratifikációt illetôen terhelé ses vizsgálatot a bete -
gek negyedénél sem végeztek, akinél végeztek ott
sincs mindig minden lénye ges elem megadva a
tréning program el kezdé séhez; az echocardio gra -
phia során az ará nyok jóval kedvezôbbek.
Konklúzió: az akut szakban a kórházi idô lerövidül,

idô híján nem végeznek rizikóstratifikációt, nincs idô
megfelelô tréningprogram fölépítésére, ellenôr zé -
sére, a funk cionális és teljes klinikai rehabilitálás
elérésére, a betegséggel és a szekunder prevenció -
val kapcso latos ismeretek elsajátítására. Az intézeti
kardio lógiai rehabilitáció azért elônyös, mert az
akut esemény után korábban elkezdhetô, a na -
gyobb rizikójú, idôs, comorbid betegek is bevon -
hatók, gyorsítja a kórházi fázis után a stabil állapot
elérését. A kardiológiai rehabilitációról általánosan
elmondható összegzésként: csökkenti a betegek
mortalitását, fokozza a terhelhetôségüket, enyhíti
a panaszaikat, mérsékli a vér lipidprofiljának kóros
változásait, csökkenti a dohányos szívbetegek szá -
mát, javítja a betegek pszichoszociális közér zetét,
életminôségét, és csökkenti a stresszt. Az intézeti
rehabilitációt ideálisan hosszas otthoni szekunder
prevenciós program követi (klinikai és funkcionális
ellenôrzéssel). Veress doktor elôadásá nak további
részében a balatonfüredi szívkór ház ban folyó aktív
kardiológiai ellátást mutatta be. 1979-tôl a fôbb
állomások voltak: ebben az évben intracardialis HKE
regisztrálás, 1981.: klinikai szív elektrofiziológiai
vizsgálatok, 1984.: kamrai UP-meghatározás, 1991.:
definitív pacemaker terápia, 1998.: AICD beültetés,
1999.: radiofrekvenciás ablá ció, coronarographia,
2000.: reszinkronizáció – biventrikuláris PM implan -
táció, 2003.: PTCA, stent implantáció, 2004.: primer
PCI, PM (ICD)-t viselô betegek rehabilitációja. Végül
a beutalási rendre vonatkozó szabályokat hallhat -
ták résztvevôk.

A szakmapolitikai fórumot dr. Füredi Gyula, az OALI
fôigazgató-helyettese vezette. Dr. Kôrösi László, az
OEP osztályvezetôje rövid elôadást tar tott a közel -
múlt új rendelkezéseirôl, majd kérdé sek, válaszok,
hozzászólások formájában a házor voslás aktuális
kérdései kerültek terítékre.

A kongresszus dr. Balogh Sándor zárszavával ért
véget.
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A konferenciát az Országos Alapellátási Intézet, az
Általános Orvoslás Alapítvány és a MÁOTE ren dez -
te. A tudományos szervezést az OALI fôigazgatója
és a négy egyetem CsOT, tanszékvezetôi végezték
– megítélésem szerint ragyogóan.
A helyszín – Hotel Flamingó Balatonfüred – miden
igényt kielégített, mind az elhelyezés, mind az
elôadások lebo nyolításának lehetôségei, mind a
tolmácsolás tekin tetében.
Balogh Sándor rövid megnyitója után Papp Renáta
a rizikóbecslés jelentôségérôl szólt, amit az ipari

társadal makban ugrásszerûen megnövekedett szív-
érrendszeri betegség elôfordulás indokol. Érdekes
volt a felosztás, mely újnak tûnt: a major és füg -
getlen rizikó tényezôk, me lyek az ún. prediszponáló
és kondicionáló tényezôk kel válnak betegség oko -
zóvá. Az ismeretek lehetôvé te szik a pontos felde -
rí tés esetén, hogy akár már 30 éves korban megin -
duljon a megelôzô tevékenység, célzott módon,
célcsoportok bevonásával. Az új módszer a be teg
számára számszerû jelzést ad a veszély nagyságáról,
ami talán hatékonyabb figyelmeztetés mind az
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érintett, mind a kezelés, gondozást folytató kezelô -
orvos számá ra is.
Balogh Sándor a kistérségi prevenciós program elsô
eredményeit ismertette. A kistérségi beosztás talán
az áttekinthetôség, a kisebb lélekszám és a jobb
szervezési lehetôség miatt olyan elônyt biztosít,
ami az eredmé nyek  ben is látható lesz. A vizsgált
10 kistérség (Bakta lórántháza, Gyöngyös, Kiskún -
majsa, Letenye, Orosháza, Pannonhalma, Ráckeve,
Sárbogárd, Tamási, Tiszavasvár) eredményei iga zol -
ták az elképzelést és sok olyan ténye zôre hívták fel
a figyelmet, melynek ismerete a késôb biekben a
prevenció magasabb minôségét biztosíthatja.
Kiss István a kardiovaszkuláris betegségek megelô -
zé sének nemzeti programját ismertette. Reményét
fejezte ki, hogy ebben az egészségügyi ellátás min -
den szerep lôje „megtalálja a helyét”, s a módszer
helyességét az eredmények igazolják.
Hanusz Klára a kistérségi program eddigi eredmé -
nyeit ismertette, mely igazolta, hogy az alapellátás
és az ön kormányzatok együttmûködése fontos
pillére az ered ményes megvalósításnak. Szólt a
lakossági támogatás és összefogás fontosságáról,
„Partnerség az egészsé gért” pályázat sikerérôl, az
egészségfejlesztés lehetô ségeirôl, valamint az e
célból létrehozandó program megvalósításának
lépéseirôl. 
Hargitai Réka folytatta Az Intézet ebben a tárgy -
ban folytatott vizsgálatainak tervérôl. A háttér
ismertetése után szólt a szakellátási központok
megvalósítási tervé rôl, hasznáról, a lakosság-közeli
prevenciós szemléletû ellátás minôségjavító szere -
pérôl, a definitív ellátás lehe tô ségérôl az alapellá -
tásban s ennek megvalósítását milyenfeltételek
teszik lehetôvé, min kell és min nem szabad vál -
toztatni.
Nagymajtényi László a minôségi jellemzôkrôl,
Újváriné, Siket Adrienn az ápoló szerepérôl szólt.
Ezután a Visegrádi Együttmûködés országainak
eddigi tapasztalatairól hallottunk (Milos Ponizil,
Cseh Köz társaság, Princz Erika Románia, Körmöczi
László Szerbia, Pásztor László Szlovákia), melyet
azután Hajnal Ferenc professzor foglalt keretbe és
egészített ki a hazai eredményekkel. Ilyés István
professzor az észak-kelet ma gyarországi folya -
matos továbbképzés (CME) rend szerét ismertette.
Elmondta: céljuk, hogy minden alap ellátásban
dolgozó kolléga idôben és megfelelô színvo nalon
érhesse le a rekvalifikációt, ezzel is biztosítva az
ellátás minôségét, a folyamatos lépéstartást a fej -
lôdés sel. Ezt mind az ellátásban résztvevô orvosok -
ra, mind az asszisztenciára egyaránt értette.
Kalabay László a SE CsOT vezetôje a mai rend -
szerrôl el mondta, hogy lényeg 5 év alatt 250 pont
össze gyûj tése. Jelenleg a szombatonként rende -
zett továbbképzô tan folyamok a NET-ben, ezt
lehetôvé is teszik, külö nösen, ha a három napon

konferenciás továbbképzést is figyelembe vesszük,
ahol 30 pont szerezhetô. Ez év ben 2334 ember
regisztrált erre a továbbképzô kurzus ra.
Kiss István ezután az „élj 140/90 alatt” program
jelen tô ségét taglalta. Eddig a társadalom aktivitása
80 millió „elérést” tett lehetôvé, s ma már a kezelt
hipertóniások 45%-a „célértéken” tartható, ami ez
évben 50 000 új, eredményesen kezelt hipertóniást
jelent. Ezzel párhuza mosan a nem kezelt vér nyo -
más-betegek aránya 7%-ról 5%-ra csökkent.
Kékes Ede professzor a szív- érrendszeri kockázat
jelen  tôségét ecsetelte. Az ismert tények (a kardio -
vasz kuláris események 80%-a függ össze a vér nyo -
más, a dohány zás és emelkedett lipid szint) kijelölik
a teendôk irányát. A szûrés lehetôségét bôvíti a
haskörfogat mérése, ami ma a legegy szerûbb és
objektívnek tekinthetô infor mációt biztosít.
A dohányzás és a perifériás érbetegségek kap -
csolatáról Kolozsvári István szólt, hangsúlyozta a
szûrôvizsgálat (Doppler, boka/kar vérnyomás index
értékelése és a szakellátás segítségének) fontos -
ságát és a korai kezelés és a dohányzás abbaha -
gyásának fontosságát. Csak ez zel lehet az egyre
növekvô mûtéti beavatkozások (angi oplasztika,
amputáció) számát csökkenteni.
Tóth György a LUTS (lower urinary tract syndrome)
leggyakoribb kórképeirôl szólt, hangsúlyozva, e
kórké pek esetében is korai kórisme és a gondozás,
kezelés szerepét.
Az érvédelem és a korai megelôzés lehetôségei
blokk ban négy elôadás volt, kettô az endotél
védelmével foglalkozott (Kékes Ede és Császár
Albert), kettô a do hányzás következményeivel
és/ill. a leszokás lehetô ségeivel, módjával (Masszi
Gabriella és Vájer Péter).
A zárónapra még két érdekes program maradt,
Ördög Katalin a GlaxoSmithKline támogatásával a
Twinrix védôoltás jelentôségérôl beszélt a hepa titis
A és B vírus fertôzés megelôzésében, A Füredi
Gyula vezetésével folytatott kerekasztal beszél -
getés pedig mindennapjaink problémáit taglalta,
s megkísérelt megoldási lehetô ségeket bemutatni,
amik a betegellátás már ismert és az újonnan
jelentkezô nehézségein átsegíthetnek ben nünket.
Hasznos, jól szervezett konferencia volt, ami lehe -
tô séget biztosított néhány olyan kérdés megbe szé -
lésére is, amire másutt nincsen mód, s tovább -
képzésnek sem volt utol só. Ami emellett pluszként
értékelhetô, megis mertük szomszédaink, a „viseg -
rádi négyek” mellett a szerb alap ellátás problé -
máit, s talán megnyugod hat tunk, hogy nem va -
gyunk egyedül, a buktatók másutt is elôfordulnak,
de együtt könnyebb lehet megtalálni a megoldást.
Ez kedvet biztosíthat mindannyiunknak, hogy
folytassuk a közös munkát. Esetleg legközelebb
valamelyik szomszédunknál.

Dr. Hidas István
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A Grazban tartott EANA ülés az új, osztrák
elnök ség által szervezett elsô összejövetel
volt. A fô témák között szerepelt az e-
health kérdése, amely nek vitáját köve tô -
en, sajtótájékoztató zajlott. Az Európai
Unió egyik alapelve a munkaerô és tôke
szabad áramlása. Ennek megfelelôen a
betegek ellátásához szükséges információ
földrajzi kötött ségek nélküli elérhe tôsé -
gét kívánják megoldani az e-health fejlesz -
tések kapcsán. Az e-health téma körében,
a résztvevô országok kiemelt jelentô ségû -
nek tartották a nyugati orvoslásra jellem -
zô bizalomra, személyes jelenlétre épülô
orvos–beteg kapcsolat fenntartását. A
betegadatok elektro nikus tárolása nem -
csak nagykapacitású informa tikai hátteret
igényel, hanem az adatok frissítése az
egész ségügyi szolgáltatók munkaerô ka -
pa ci tá sát nagyban leköti, mind a bevitel,
mind a bevitt adatok ismerete tekin teté -
ben. Az adatok hozzá férhetôsége maga
után vonja azok ismeretének szükséges -
ségét az ellátók részérôl. Az adatok biz -
ton sága és bizalmas kezelése is fontos
követel mé nye a rendszernek, ahogyan az
emelkedett ad minisztrációs elvárásoknak
a finanszírozása is.

A hagyományoknak megfelelôen, fontos
napi rendet alkottak az egyes ország jelen -
tések. A cseh delegáció beszámolója sze -
rint, a 2000-es évek elejére jellemzô privát
szektor visszaszorítása he lyett, a jelenlegi,
új egészségügyi kormányzat a magán szol -
gáltatók aktivitását kívánja hangsúlyoz ni.
Az Egészségügyi Minisztériumtól függet -
le nül mûködô regionális testületek
szerepe kihang súlyozott a területen. A
magán orvosok szolgál tatási jegyzékkel
ren del keznek, az egy biztosítottra költ -

hetô finanszírozási keret maximált. Az egy
doktor által rendelhetô laborvizsgálatok
költsége ugyancsak kötött, ahogyan a
gyógyszertámogatás összege is, amelynek
tiszteletben tartására a szankciók ösztö -
kélnek. 

A belga beszámolóban hallhattuk, hogy
2008. januártól hatályos jogszabály az „or -
vosperek” szaporodásának próbál gátat
vetni, természetesen nem tiltással, hanem
az azt megelôzô facilitáló intézkedések
által. Az intézkedéseket a hosszú jogi pro -
cedúra kényszeríttette ki, mert a sértettek
huzamos idôt követôen kaphattak kár pót -
lást. Az új intézkedési csomag növeli a pá -
ciensek bizton ságát, és az orvosokat is
védeni kívánja. Az elôké szítés során kb.
7000 esetet vizsgáltak, amely 93 millió
Euró kárpótlási összeget jelentett. Az or -
vosi tevékenység következményének te -
kin tik a nozo komiális fertôzéseket, a nem
várt komplikációk viszont kikerülnek e
körbôl. A kompenzáció érde kében 50 mil -
li ós alapot hoztak létre, amelybôl 40 mil -
liót a biztosítók állnak. Amennyiben a
páciensek az Alap kompenzációját veszik
igénybe, úgy a további jogorvoslatról le -
mondanak.

Luxemburgban a folyamatos tovább kép -
zés koor dinációjára külön intézetet hoz -
tak létre. Az orvos továbbképzése nem
kötelezô, hanem önkéntes ala pon törté -
nik. Az újonnan alakult intézetnek a
továbbképzés minôségi követelményeinek
össze állításában és a megfelelô irányelvek
gyakorlati megvalósításában van szerepe.
A beszámolóban említett másik téma az
alternatív medicina volt, a paramedikális
munkaerô kompetencia kérdései nem
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tisztázottak, párhuzamosságot jelentenek
az ellátásban. Finanszírozása kiegészítô
biztosítások keretében megoldott. 

Svájcban nagy gátja van az új praxis alakí -
tásnak, a biztosító praktikusan nem köt új
szerzôdéseket, amely rendelkezés felül -
vizs gálata várhatóan 2008-ban lesz. A
WHO jelentés szerint, a svájci egész ségügyi
rendszer nem eléggé költséghatékony,
nincs megfelelôen elhatárolóva a preven -
ció és az ellátás, a kantonok közötti har -
mo nizáció nem teljes, nincs megfelelô
átlát hatóság az ellátás minôségét és haté -
konyságát tekintve. Ugyancsak Svájcban
vezettek be külön vizitdíjat: a munkaidôn
túli ellátásért 40 svájci frank számlázható,
amely együtt járt a sürgôsségi ellátás
finanszírozásának 20%-os csökkenésével.
Az ügyeleti ellátást nyújtó szolgáltatókra
e változás nem vonatkozik. 

Szlovákiában a vizitdíj eltörlésérôl rendel -
kezett az új kormány, amely által az egész -
ségügyi szol gál tatók 700 millió Eurós bevé -
teltôl esnek el. Az állam szerepét erôsíteni
szeretnék, a 6 biztosító közül, 2 állami
tulajdonban van és a gyermekek, valamint
nyugdíjasok ellátását biztosítja, a lakosság
hozzá vetôleges 70%-át ölelve fel.

Németországban is a biztosítói oldal re -
form jára készülnek, az egyenletesebb biz -
to sítási megoszlás céljából. 2008-ra a
króni kus betegek ellátási cso magjai lesz -
nek kötelezôek, míg 2009-re mindenki szá -
mára kötelezôvé válik a valamilyen bizto -
sí tási jogviszony létesítése. Jelenleg
vissza élések tapasz talhatók a biztosítási
kártyákkal, extrém esetben egy biztosított
52 orvosnál vett igénybe szol gáltatást, 2
millió biztosítási kártya mögött nincs befi -
zetés. A jogosulatlan igénybevétel a ki -
adások 1–2%-át teszik ki, a megelôzô
intézke dések költ ségei az 1%-ot viszont
megha ladják. A járóbeteg-szakellátás
szer vezést a kórházakhoz kívánják integ -
rálni.

Az svéd állami egészségügyi rendszerben
30 000 orvos dolgozik, elenyészô számú
orvos, 2000 fô rendelkezik magánorvosi
szolgáltatási szerzôdés sel. Teljesítmény
ala pú a finanszírozásuk, amely évente
2,8%-al növekszik. Egy vizit finanszírozása
65 és 100 Euró között van, amelybôl évi
maximum 90 Eurót a páciens fizet. A 2000
magánorvosi szer zôdés felét az EU-köz -
szolgáltatás vásárlási direk tívája alapján
kötötték.

Ausztria inkább orvos túlkínálattal ren -
delkezik, kb. 1000 orvossal van több, mint
ami szükséges, akik nem igazán mobilisak,
a határokon túli munka vál lalás tekinte té -
ben. A fekvôbeteg-ellátás fix díja zása
túllépi a kereteket, amelynek 40%-át a
bizto sítók, a fennmaradó részt a helyi és
országos hatóságok fizetik. A járóbeteg-
ellátás kasszatúl lépése nem számottevô. A
jövôben tervezik a kasszák valamilyen fo -
kú átjárhatóságát egyes szol gáltatások
finanszírozásának tekintetésben.

A 2007. októberében rendezendô CPME
Prevenciós Konferencia kapcsán és az
EANA elôzô aktivitása alapján, megalakult
a prevenciós munkacsoport, amelynek ve -
zetôje a dr. K. Jager, német szülész-nô -
gyógyász szakorvos lett. A munkacsoport
tagja a magyar delegáció is dr. R. Papp
személyében.

A leköszönô német elnökség helyét az
osztrák elnökség vette át dr. J. Pruckner
elnök úr veze tésével. A grazi ülésen a
delegáltak a fôtitkári posztra Mag. J. Zahrl
urat választották meg. Az új elnökség az
EANA ismertségének növelését is célul
tûzte ki. A PR-tevékenység keretében ar -
cu lat és kommunikációs stratégia kiala -
kítása történik, egy osztrák ügynökséggel
történô kooperáció kere tében. Elnök úr
felhívta a delegáltak figyelmét az új
tagországok toborzásának szükségessé gé -
re, és kérte, hogy ezt facilitálják személyes
kapcsolataik által.

130

S
Z
E
R
K
E
S
Z
T
Ô
S
É
G
I

R
O
V
A
T

szerk.rovajo:minta  8.6.2007  0:03  Page 130    (Black plate)



ÚJABB ANTIDIABETIKUMMAL JELENIK MEG
A PIACON A GlaxoSmithKline

2007 júniusától már Magyarországon is kapható a GSK új
kombinált antidiabetikuma, az AVAGLIM. Az új készítmény
olyan 2-es típusú diabetes melli tusban szenvedô betegek keze -
lésére javasolt, akiknek az optimálisan adagolt szulfanilurea
mono  terápia nem biztosít meg felelô vércukorszint beállítást,
valamint akik nem kaphatnak metfor mint ellenjavallat vagy
intolerancia miatt.
Az Avaglim roziglitazon (tiazolidindion) és glime  pirid (szulfa -
nilurea) által alkotott fix kom bi nációs készítmény. A rozigli ta -
zon és a glime pirid külön bözô támadáspontokon fejtik ki hatá -
sukat, így jól kiegészítik egymást: míg a glime pirid a béta-sejtek
inzulinszekrécióját fo koz za, addig a roziglitazon az így meg ter -
melt inzulin iránti érzékenységet fokoz za a célszer vekben. A két
szer additív módon (hatá suk össze adódik) jelentôsen javítja a
vércukor kont rollt. A rozigli tazon emellett „életben tartja” a
béta-sejteket, melyek funkcióképessége felté telét képezi a
szulfanilurea-hatás kialakulá sá nak, ezál tal tartósabb glikémiás
kontrollt biz tosít. 

Kiknek ajánlott az Avaglim?
Alapvetôen a jelenleg hatályos protokollok alap ján a 2-es típusú
diabéteszes betegek többsé gének (IDF és MDT szerint túlsúlyo -
sak nak és kövéreknek) vagy mindegyikének (ADA-EASD kon -
szen zus) elsô orális szerként metformint kell szednie. Ugyanak -
kor a betegeknek hozzáve tôle gesen 10–15%-a nem ké pes tartó -
san metformint szedni a gasztrointesz ti nális mellékhatások

mi att (ezek a metformin-intoleránsak), mások pedig nem szed -
hetnek met for mint valamely ellen javallat, így pl. beszûkült
vesefunkció, máj elégtelenség vagy szívelégtelen ség okozta szö -
veti hipoxia miatt. Ezeknél a bete geknél más orális antidiabe -
tikummal kell elkezdeni a terápi át. Így metformin intolerancia
vagy kontra indikáció fennállása esetén az esetek jó részében
szulfanilurea monoterápiával indítják a 2-es tí pu sú diabétesz
kezelését. Amikor a szulfanilurea mono terápia önmagában már
nem elégséges a glikémiás célértékek fenntartására, kom bi -
náció bevezetése válik szükségessé. Ilyen esetekben az Avaglim
meg felelô kombináció lehet.
Az Avaglim klinikai hatékonyságát roziglita zonnak részben
kife  jezetten glimepiriddel, rész ben más szulfanilureákkal alko -
tott kombiná ciójával végzett klinikai vizsgálatok támasztják alá. 
A Nemzetközi Diabétesz Szövetség (IDF) 2006 decemberében
kiadott közleménye szerint je len leg  – minden korábbi várako -
zást felülmúlva – 246 millió cukorbeteg él a világon, és számuk
2025-re várhatóan eléri a 380 milliót. Figyelem-bevéve, hogy
számukat mindössze 20 évvel ezelôtt csupán 30 millióra tették
világszerte, jog gal állíthatjuk, hogy a diabétesz a 21-dik század
legfenyegetôbb „járvá nya” lesz. A betegek túl nyomó részét 2-
es típusú diabéteszben szenve dôk teszik ki, ahol a háttér ben a
„civilizált” élet mód terjedése, ezzel együtt az elhízás járvány sze  -
rû expanziója említhetô elsô helyen. Ezen betegek várható
élettartama 5–10 évvel rövi debb, mint nem-diabéteszes társa iké.
A diabé tesszel kapcsolatos kiadások szintén teteme sen nô nek,
legnagyobb részt a szövôdményeknek tulajdonítható költ ségek
miatt. Mindezek alap ján a diabétesz az elkövetkezô évek ben az
orvostu do mány egyik legnagyobb kihívását fogja jelen teni.
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AVAGLIM
roziglitazon/glimepirid

Azon betegeknek, akiknek metformin adása ellenjavallt
vagy akik nem tolerálják a metformint

Szükség esetén 8 hét elteltével az Avaglim 8/4 tablettára
(8 mg roziglitazon + 4 mg glimepirid) lehet váltani

* optimális dózisban # Nem a valódi tabletta méret SU = szulfanilurea
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MÚLT ÉS JELEN
egy sikeres cég története

Amikor 1986-ban egy családi vállalkozás keretei között létrejött a 77 Elektronika Kft. senki
nem gondolta volna, hogy milyen nagy utat fog megtenni a szó szoros értelmében a
nulláról induló cég, mely mára családias hangulatú, ám jól szervezett és szigorú struktúra
szerint mûködô nagyvállalattá nôtte ki magát, mely kizárólag saját erôbôl lépett egyre
elôrébb. 

A folyamatos növekedés záloga a cég filozófiája, mely innovációra, fejlesztésre épít. Egy
magyar tulajdonban lévô cégnek elôször a hazai piacon kell helytállni, majd ezt követheti
a nemzetközi megmérettetés, de sem határon belül, sem azon kívül nem lehet hosszú
távon sikert aratni folyamatos fejlôdés és folyamatos fejlesztés nélkül. Ez a tendencia
tudatos, hiszen jelenleg a 250 fôs dolgozói létszám 20%-a kifejezetten a fejlesztés terültén
tevékenykedik. 

A 77 Elektronika Kft. elektronikai termékek fejlesztésére alakult, de a felhalmozott
tapasztalat lehetôvé tette, a saját termékek sorozatgyártását is. Ma a cég tevékenysége
magában foglalja orvos-elektronikai és telekommunikációs termékek tervezését, mecha -
nikai hardver és szoftverfejlesztését, miközben jelentôs gyártási kapacitással is rendelkezik. 
A partnerek magas minôségi elvárásainak köszönhetôen a cég 1996-ban elsôk között
vezette be az ISO 9001-es minôségbiztosítási rendszert.

A megalapozott és kellôen átgondolt munka segíti a céget, hogy évrôl évre sikereket érjen
el a hazai és külföldi piacokon egyaránt. 

A legelsô sikeres termék a D Cont vércukormérô család volt. Napjainkban az ötvenedik
családtag gyártása zajlik. A legújabb Magyarországon már kapható az Optimum, mely
lehetôvé teszi az alternatív vérvételt, 1,5 mikroliter vérbôl 5–10 másodperc alatt. A beszélô
változata a vakok, és gyengén látok vércukormérését könnyíti meg.

2004-ben az egész világon újdonság volt a 77 Elektronika által fejlesztett és gyártott
vércukormérô, mely kilenc nyelven szólhat a felhasználóhoz.

A cég sikeréhez sokan hozzájárultak. Elsôsorban a magyar diabetológusok, az orvos
társadalom, akik lelkesen támogatták, és bizalmat adtak egy magyar terméknek.
A Magyar Diabetesz Társaság véleménye szerint a környezô országokénál sokkal jobb a
magyarországi diabetológiai ellátás, a hazai vércukormérôk széleskörû elterjedése miatt.
Kiemelkedô fontosságú, hogy a siker a cég dolgozóinak, példamutató munkájának az
eredménye, akik elkötelezett hozzáértô munkájukkal maradandó értéket alkottak és
teremtenek ma is. 

Bízunk benne, hogy a jól megszervezett munka, a példaértékû fejlesztés, a mindig
megújulni képes gyártás szép jövôt jelent ennek a sikeres magyar vállalatnak.

szerk.rovajo:minta  8.6.2007  0:03  Page 132    (Black plate)


