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Az Országos Alapellátási Intézet (OALI) által rendezett konferenciát Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója, és Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese nyitotta meg.

Dr. Füredi Gyula Kistérség és alapellátás címmel tartotta meg a konferencia első előadását. Az egészségügyi ellátórendszer átalakításáról azt mondta el, hogy a jelenlegi, településre és megyére épülő, kórházközpontú rendszer helyett a színvonalasabb alapellátás kistérségi szintre, a fekvőbeteg-ellátás centrumokba koncentrálódik. A felszabaduló kapacitások pótolják a rehabilitációs, ápolási és gondozási hiányokat. A „mindenkinek bárhol bármit” az egészségügyi ellátásban tarthatatlan, a társadalombiztosítás átalakul: számon kért jogok és kötelességek alapján. A továbbiakban az alapellátásra koncentrálva, az önkormányzati, s néhol az egészségügyi törvényben foglaltakra hivatkozva különválasztva pontokba szedte a rendszer erőségeit, gyöngeségeit, a lehetőségeket, és bizonyos veszélyforrásokat. Az erősségek közé tartozik, hogy a területi ellátási kötelesség mindenki számára biztosítja a korlátozás nélküli, jogosult hozzáférést; a körzeteket (ha létrehozták) garantáltan finanszírozzák; az önkormányzati felelősség szavatolja az alapellátás integritását; a körzeteket az önkormányzat (bizonyos megkötésekkel) létesíti, illetve módosítja; a sürgősségi ellátást illetően az önkormányzat dönt az ügyeleti formákról (a finanszírozás ugyan a szakmailag színvonalasabb ellátásra ösztönöz); a kapitáció (a kártyán alapuló finanszírozás) nem gerjeszti az indokolatlan teljesítményt; a praxisok szakmai és technikai minimumai elő vannak írva, amint a rendelő tárgyi feltételei is (ezek az esélyek egyenlősége irányába hatnak); szakmai feltételekhez van kötve a háziorvosi körbe való bejutás; 95%-os a vállalkozások elterjedtsége. A rendszer gyönge pontjai: nem mindig realizálható az önkormányzati felelősség; a működtetési jog korlátozza a generációváltást, s az innovációt; a szeparált körzeti rendszer nehezíti a helyettesítést, a továbbképzést, a betegellátás folyamatosságát; a szaporodó betöltetlen körzetek miatt sérül a területi lefedettség, ellátási feszültségek/hiányok lépnek föl; a területi és normatív elemek együttes jelenléte miatt a szakmai felelősség keveredik, holott esetleg az ellátó egy személy (pl. háziorvos, iskolaorvos); a teljesítmény-elemeknek és a minőség mutatóinak nem jut szerep az alapellátásban; a definitív ellátásra nincs ösztönzés; a források bővítésére, a minőségi elemek támogatására elégtelenek a pályázati lehetőségek; a vállalkozói és az önkormányzati körzetek finanszírozása az alapfeltételek hasonlósága ellenére a tényleges kiadásokban és forrásokban különbözik; a lakosság egészségügyi ismeretei hiányosak, ráadásul az egyén nem érdekelt a takarékos ellátásban; a szociális és egészségügyi igények, s ellátások keverednek. A rendszerben rejlő lehetőségekről szólva Füredi doktor a következőket emelte ki: az önkormányzati felelősség más szintre is delegálható; az önkormányzatok finanszírozásában az anyagi helytállás helyére az amortizáció fedezete kerülhet; szakmai ösztönzők építhetők a rendszerbe; a minőségi elemek támogathatók; az alapellátás szabad szakmai kapacitása hasznosítható; az alapellátásbeli munkamegosztás (orvos, ápoló, adminisztrátor, védőnő, OMSZ, hospice, szakápolói szolgálat stb.) racionalizálható; az egészségügyi és a szociális alapellátás együttműködés úgyszintén. - Miféle veszélyektől kell óvakodni? Megfelelő garanciák nélkül az önkormányzati felelősség nem szűntethető meg; a teljesítményt ösztönző elemek beépítése a rendszerbe öncélúan generál teljesítményt, mint ahogy a hozzáférhetőség javulása is fokozza az igénybevételt; a magasabb szintű ellátás ugyanabból a kasszából való finanszírozása veszélyezteti a gyöngébb praxisokat; a folyamatosan megjelenő új szabályok (pl. uniós munkaidő, külföldi munkavállalás) destabilizálják a rendszert (nő az üres körzetek száma). – Mindezek tárgyalása után Füredi doktor a továbbképzések, az ügyeletek a gyermekellátás, az adatkezelés és –menedzselés, a szabad kapacitások (különös tekintettel a további szakképesítésekre) kapcsán szólt a jelenlegi állapotokról, s a javítás lehetséges irányairól, valamint az alapellátás ún. egyéb feladatait is fölvázolta. A későbbiekben kistérségi ellátás került a központba, elsőként annak a fölidézésével, hogy sajnálatosan milyen nagy a 60 éven fölüli háziorvosok aránya hazánkban. Ez önmagában is azzal fenyeget, hogy egyre több körzet marad orvos nélkül. Az egészségügyi átalakításban a következő célokat tűzték ki: az egészségügyi (és a szociális) szolgáltatásokhoz való hozzáférés területileg legyen egyenletesebb, csökkenjenek a társadalmi esélyekbeli különbségek; optimális kapacitású, költség-hatékony struktúrában lehessen megteremteni a szükséglet-orientált, komplex és integrált ellátásokat. A betegség megelőzésével, korai fölismerésével a munkavállalók munkaerő-piaci esélyei javuljanak, a munkavégző képesség helyreállítása gyorsan megtörténjék; hatékonyabb legyen a gyógyítás, s javuljanak a munkafeltételek a korszerű infrastruktúra kialakítása révén; a regionális egészségügyi információ-kezelés szintén; a védőnői kapacitásokat optimalizálják; a nem halasztható alapellátási szolgáltatásokhoz való hozzáférés esélyei is javuljanak és egyenlőbbé váljanak. Ezt szolgálnák a kistérségi egészségcentrumok. Ebben kap helyet a háziorvosi alapellátás (háziorvos, házi gyermekorvos, foglalkozás egészségügyi orvos, sportorvos, iskolaorvos, fogorvos, területi és iskolai védőnő, az ápolás és a szakápolás), ide települnek a mobil szakorvosi csoport vizsgálóhelyei, logisztika rendszere, az otthoni szakápolás intézménye, ez a szűrések, az egészségnevelő foglalkozások helyszíne, s az ügyeleti ellátásé is. Célszerűen a szociális alapellátás is itt székel (házi segítségnyújtás, családsegítés, étkeztetés, információs szolgálat, falugondnok), itt van a szociális étkeztetés, az idősek klubja is, valamint egyéb intézmények (klubok, gyógyszertár/fiók, civil szervezetek, beteg-szervezetek stb.). Itt adódik lehetőség arra is, hogy bizonyos szakellátások az alapellátásba épüljenek (letelepedett szakorvos által), s akár fix, akár mobil módon járóbeteg-szakellátás ide települjön. A bemutatott tervezet egyéb lehetőségként magában foglalja a minőségi javulást a szakképzés területén, a helyettesítések, a kollektív területi ellátás vonatkozásában, az orvosok közt harmonikus generációváltásra kínál módot, a betegmozgás, a humán erőforrásokkal való gazdálkodás is ésszerűsödik.
Dr. Becka Éva A lakosság ápolási szükségletének komplex felmérésével kapcsolatos javaslat címen ismertette azt az előterjesztést, amelyet a 2011/2007. (I. 30.) Kormányhatározatban, az egészségügyben és a szociális szférában nyújtott ápolási tevékenység összehangolására vonatkozó feladatokra válaszul állítottak össze. Eszerint a meglévő dokumentumok, statisztikai adatok kiegészítéseként föltétlenül szükséges további információszerzés. Ennek praktikus módja a háziorvosi praxisok kb. 1%-ára kiterjedő adat fölvétel, ugyanis csak a háziorvosoknak van rálátásuk a lakosság ilyen értelemben vett komplex állapotára. A háziorvosok 1%-os mintája hozzávetőleg 60 praxist érintene. Nélkülözhetetlen a megfelelő disztingválás többféle szempontból is (pl. a település nagysága, a térség szocio-ökonomikus ellátottsága, koreloszlás, egyebek). Deperszonalizált adatlapokkal kellene a fölmérést megejteni. A befutó válaszokból ki kell derülnie egyrészt: az aktuálisan ápolásra szoruló beteg életkorának, a funkcióvesztése mértékének (FNO kategóriák szerint), az állapotot előidéző BNO-nak, az ápolásra szorulás időtartamának. Másrészt az objektív funkcióvesztést kompenzáló szükséges szolgáltatásoknak (pl. otthoni segítség, intézeti elhelyezés stb.). Harmadrészt az ún. szociális indikáció kategóriának, amely tkp. arra ad választ, hogy a beteg valójában hol és hogyan ápolható (pl. egyedül él, a hozzátartozója is beteg, az önellátás infrastrukturális okból lehetetlen, az illető képes-e hozzájárulást fizetni stb.). – Mindezekre vonatkozóan Becka doktornő bemutatott egy kérdőívet, amellyel a homogén gondozási csoportok kialakíthatók (az adott tevékenységet az ellátott rendszeresen, jól elvégzi, vagy nem rendszeresen és/vagy nem jól végzi, ill. nem képes elvégezni). Ezt tekintetbe veszik a térbeni-időbeli tájékozódást, a helyzetnek megfelelő viselkedést illetően, a látási, hallási funkciók elbírálásakor, meghatározott tevékenységeket, funkciót számba véve (étkezés, öltözködés, WC használat, tisztálkodás, széklettartás, vizelettartás, járás stb.). A kérdőív a szakápolási teendőkre is kitér (vitális funkciók napi megfigyelése, vizsgálati anyagok vétele legalább hetente, oxigénterápia, kötözés, sebellátás, decubitus megelőzés, táplálkozási intervenció, rehabilitáció, gyógytorna, egyéb egészségügyi szaktevékenység). Táblázatszerűen föltüntethető a gondozási igény is: informális-családi segítség, házi étkeztetés, házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres segítségnyújtás, támogató szolgálat, otthoni szakápolás, intézményi ellátás.

Prof. Dr. Császár Albert Természetes anyagok anti-atheroscleroticus hatása címmel tartott előadást. Abból indult ki, hogy az atherosclerosis elleni legeffektívebb vegyületek a statinok, alkalmazásuk révén az események számottevően csökkenthetők. Egy 90 betegre vonatkozó vizsgálatból kiderült, hogy (1 mmol/l cholesterin csökkentéskor) 23%-kal csökkentek a coronaria események, 21%-kal pedig az összes vascularis események. A statin melletti többi vegyület (acetil-szalicil sav, β-blokkolók, ACE-gátlók) a statinoknál mérsékeltebb rizikócsökkenést idéz elő. Egy másik adatsor azt mutatta: az LDL-C csökkentése statinok által 35%-kal csökkentette a CVD-t, egyéb gyógyszerekkel kiegészítva 50%-osra nőtt az arány. Összességben tehát ilyen módon kb. 20-50%-os redukció érhető el a cardiovascularis mortalitásban, morbiditásban. Lehetőség szerint ezen javítani kellene. Ezért az atherosclerosist illetően cél egyéb patomechanizmusok megismerése, hogy újabb célpontokat lehessen találni. Ismeretes, hogy olykor nem is az LDL-C-re kell fókuszálni. Nagy vizsgálatok mérték föl Európában a szekunder prevenció területén a terápiás szokásokat, a rizikó faktorok előfordulását; 2007-beli összegzés szerint a hypertoniát, a cukorbetegséget illetően nem történt előrelépés, a cholesterin szintet viszont számottevően sikerült csökkenteni (a betegek 70-80%-ban kapnak szekunder prevencióban statint, ám a célérték elérése csak 50%-os), az obesitas pedig ugrásszerűen romlott. Mindent összevetve: föltételezve, hogy jól kezelik a betegséget, az eredmény a rizikócsökkentésben is csak 50%. (Ettől függetlenül a betegség fölfedezésében, és a kezelésben is vannak hiányosságok.) Az új támadáspontokat keresve kerültek előtérbe bizonyos természetes anyagok. Velük kapcsolatban az is nyilvánvalóvá vált, hogy nem csupán az LDL-C csökkentés a fő cél, hanem előtérbe kerülnek a NO donor sajátságok (ilyen tulajdonsága van a 3. generációs β-blokkolóknak, bizonyos statinoknak), valamint a gyulladácsökkentő tulajdonságok. – Elsőként az epesavkötő gyantákat alkalmazták a cholesterin megkötésére (az epesavak cholesterin tartalma 80-90%, a gyanták meggátolták a cholesterin visszajutását a májba), azonban gyakran léptek föl kellemetlen gastrointestinalis mellékhatások. A cholesterin megkötés további vizsgálatakor jutottak el a cholesterinekhez hasonló szerkezetű növényi sterinekhez, fitosterinekhez. Ezek a bélben micellumokat képeznek, s a cholesterinekkel versengve gátolják azok fölszívódását. Központi szereppel bírnak azok az enzimek, amelyekhez vetélkedve kötődnének a sterinek, s a cholesterinek. Ezekre lehetne hatni úgy, hogy a cholesterinek kötése gátlódjék, másrészt maga a fehérje gátlódjék. Továbbá a fölszívódott cholesterint szállító, s a bélbe visszajuttató protein hatását lehet fokozni. A fitosterinek 10-20%-kal képesek a vér cholesterin szintjét csökkenteni. Ezt saját kísérleteik is megerősítették mind az össz-, mind az LDL-cholesterin tekintetében. (Az ezetimib hasonló a fitosterinekhez abból a szempontból, hogy blokkolják az enzimet, azonban az előbbi szisztémásan bevitt drog, amely fölszívódik, s a májban aktív metabolittá alakul, az utóbbiak viszont minimálisan szívódnak föl.) Fölvetődött annak a veszélye, hogy a sterin bevitel káros, hiszen a mennyiségük túlzott volta ugyancsak veszélyes. Ám bizonyossá vált, hogy a bevitt fitosterinek csupán minimálisan növelték a sterin koncentrációt, atheroscleroticus progresszió nem következett be. Arra is van bizonyíték, hogy ugyan a statinok effektívebbek a cholesterin csökkentésben, mint a fitosterinek, ám a hatásuk összegződik. – A B6, B12 vitaminról, a fólsavról már régebben is azt tartották, hogy ha kevés van belőlük a szervezetben, a cardiovascularis mortalitás és morbiditás növekedésére lehet számolni. Újabban azt állapították meg, hogy ezen anyagoknak az adása sem külön, sem kombináltan, nem változtatja meg a CV kockázatot, viszont a fólsavnak a stroke-ra van pozitív hatása. Ennek valószínűsíthető oka, hogy a fólsav egyik metabolitja bizonyos körülmények közt kiegészíti, pótolja a NO szintetáz enzimet aktiváló vegyület (BH4) hatását, aminek következtében a vasculatura szempontjából nagy jelentőséggel bíró NO szintje emelkedik. Ez simaizom dilatációval jár, egészében az alkalmazkodás javul. Továbbá a NO-nak szabadgyök-fogó, antioxidáns hatása is van, az alvadási faktorokat is kedvezően befolyásolja. Tkp. multipotens molekula, amelynek meghatározott mennyiségben kell előfordulnia a szervezetben. 2007-ben látott napvilágot az a 8 vizsgálatot áttekintő elemzés, amely a primer stroke prevencióval kapcsolatban leszögezi, hogy 3 évet meghaladó fólsav szedés 19%-os relatív primer stroke rizikó csökkenést eredményezett. (Föltehetően a szív és az agy ereinek különbségeiben rejlik a válasz arra, hogy miért hatékony az egyik szervben a fólsav, s miért nem a másikban.) – Az ómega-3 (ω-3) zsírsavakra áttérve Császár professzor abból a triviális megfigyelésből indult ki, hogy ahol sok halat, illetve ahol kevés telített zsírt esznek az emberek, ott kisebb a CV mortalitás. Az esszenciális zsírsavaknak két jellegzetes csoportját, s ezek jellemző vegyületeit különítette el: az ω-6 családot (a kukoricában, a napraforgóban előforduló linolsavat, a belőle származtatható arachidonsavat), s az ω-3 családot (a repcében, lenben, szójában lévő linolénsavat, s a halakban lévő eicosapentaensavat /EPA/, docosahexaensavat /DHA/). A telített zsírsavak az LDL-C szintet, s a t-cholesterin szintet növelik, ezért nem előnyösek. Az egyszeresen telítetlen zsírsavak csökkentik az LDL-C oxidációját, s javítják az inzulin szenzitivitást, ezért előnyösek. A többszörösen telítetlen zsírsavak közül az „n-3” antiatherotikus kapacitása gyöngébb, mint az „n-6”-é; utóbbi csökkenti az LDL-C-szintet, főleg a trigliceridét, növeli a HDL-C-t, csökkenti a gyulladásos folyamatokat, az aggregációt gátolja, s antiaritmiás hatással is bír. (A transz zsírsavak károsak, mert egyéb hatásaik mellett növelik az LDL-C-szintet, a triglicerid szintet, csökkentik az inzulin szenzitivitást.) Nyilván való tehát, hogy minél több halat eszünk, annál nagyobb az ω-indexünk. Márpedig vizsgálatok bizonyítják, hogy az ω-3 fogyasztás az össz-mortalitást 28%-kal is képes csökkenteni, a hirtelen halálét 47%-kal (ebben szerepe lehet az aritmiák visszaszorítására irányuló hatásnak is). A fatális miocardialis infarctus esetében is tapasztalták a kedvező hatást. Másfelől kimutatták, hogy a vörösvértest membránjában mért ω-3 tartalom csökkenése a hirtelen halál gyakoriságának növekedésével arányos. (Az ω-3 indexre vonatkozó tanulmányok a protektív hatások elemzésekor leszögezik: átlag 8%-os protektív hatással lehet kalkulálni.) Ismeretesek azok az inflammatorikus markerek (CRP, IL-6, TNF-α, amyloid A, fehérvérsejt), amelyek jelzik az atherosclerosis súlyosságát, progresszióját. Ezek változásait mérve, s összevetve a halfogyasztás mértékével, bizonyossá válik, hogy az utóbbi a paramétereket kedvezően befolyásolja. Hasonló eredményekkel jártak az in vitro vizsgálatok is, például az ereken végzett pulzushullám terjedési sebesség detektálás, az áramlás fokozódására irányuló vizsgálatok, a TNF-α szint csökkenése az ω-3 hatására. Kutyákba adott ω-3 infúzióval kiderítették, hogy - főként a membráncsatorna befolyásolásával – antiaritmiás hatás is elérhető. Másik kísérlettel azt állapították meg, hogy ICD beültetése után a kamrai tachikardiák, ill. a hirtelen halál előfordulása csökkent a halolaj fogyasztás hatására (még az olivaolajjal szemben is). Elektrofiziológiai vizsgálatok tanúsága szerint minél intenzívebb, s hosszantartóbb a halfogyasztás, annál kedvezőbbek a szívfrekvencia, a pitvar-kamrai átvezetés értékei, s a hosszú QT előfordulási aránya is javul. Az ω-3 antiaritmiás hatása a kamrai extrasistole, a kamrai ritmuszavarok, a pitvarfibrilláció csökkenésében nyilvánul meg, valamint a nyugalmi szívfrekvencia csökkenésében, s a szívfrekvencia variabilitásának emelésében. Hipertrigliceridaemiás betegeken naponként adott 4 g-nyi ω-3 zsírsav 45%-kal csökkentette a trigliceridet, 9%-kal növelte a HDL-C-t, s csökkentette a non-HDL-C-t is. A Japánban 18 ezres betegszámú, 5 éves vizsgálat bizonyította, hogy az össz-koronária események csökkentésekor további 19%-os csökkentését érték el, amikor a statinok mellett EPA-t (ω-3) is adtak. (Az össz-koronária eseményeken belül az instabil angina csökkentése volt kiemelkedő mértékű.) A szívelégtelenséghez vezető hatásmechanizmusok csaknem minden pontján lehet számolni az ω-3 kedvező hatására (pl. az artériás stiffness, az ischaemia, a neurohormonális aktiváció, az atralis fibrillatio, az endothel dysfunctio eseteiben). – Császár doktor az 1994 és 2006 közt folyó DAISY vizsgálatra hivatkozva zárta előadását. Ebben 1770 gyermeket vizsgáltak, akik veszélyeztetettek voltak autoimmun diabetes betegségre. Immun-antitesteket (insulin, GAD stb.) kerestek náluk, amelyek összefüggnek a betegséggel (58 pozitív esetet találtak). Mérve a vörösvértestek ω-3 szintjét is, arra a következtetésre jutottak, hogy az ω-3 zsírsavak az immunológiai folyamatokra is jótékony hatásúak.
Dr. Winkler Gábor Metformin, a 2-es típusú diabetes vércukorcsökkentő kezelésének sarokköve címmel tartott előadást. Először a betegség patogenetikai jellemzőiről szólt. Az esetek túlnyomó többsége a túlsúlyosakon, a metabolikus szindróma talaján lép föl. Általában a patogenezis mindegyik összetevője hat (az inzulinrezisztencia; az elégtelen inzulintermelés, a β-sejt diszfunkció; α-sejt diszfunkció, ill. a következtében föllépő elégtelen glukagon szupresszió), s meghatározó az inzulinrezisztencia. Az inzulinhatás csökkenése az atherogénenezis lényegi oki tényezője. A 2-es típusú DM betegek 92%-ában igazolható az inzulinrezisztencia fönnállása, a betegek 80%-a kövér/túlsúlyos, 70%-a hypertoniás, 60%-a dyslipidaemiás, a betegek felének egy vagy több macrovascularis szövődménye is van már a diagnózis fölállításakor. Az esetek hátterében az endothelium károsodása már korábban megindul, részben a hiperglikémia okozta stresszek, részben a dyslipidaemia, a hypertonia, a procoaguláns aktivitás fokozódás hatására. Következmény: adhéziós molekulák, gyulladásos mediátorok fokozott termelődése. Végső soron mindezek az inzulinrezisztenciára vezethetők vissza. Ennek okán az antidiabetikus kezelésben az inzulinrezisztenciára ható gyógyszer kiemelkedő jelentőségű. Ilyen szer a metformin, amely elsődlegesen a máj glukóz kibocsátását mérsékli, továbbá hat a zsírszövetre, csökkenti a lipolízist, fokozza a glukóz fölhasználást az izmokban és a zsírszövetben. Ezek eredményeként csökken az éhomi és a postpandrialis vércukorszint; s ezek szérumbeli szintje. Az atherogen dyslipidaemia valamennyi komponensét kedvezően befolyásolja (a se össz-cholesterin szint, a se LDL-C, a se triglicerid csökken, a se HDL-C szint nő), a se PAI-1 és a se fibrinogen is csökken. Az endothelium aktivitás is kedvezően változik (a folyamat markereinek képződése csökken; a gyulladásos mechanizmus tényezői itt kisebb jelentőséggel bírnak). Erőteljes antioxidáns hatás lép föl a vörösvértest superoxid dismutase aktivitás fokozódása, s a szérum csökkent glutation tartalmának növekedés révén. A metformin az étvágyat is csökkenti, s az acarbose-tól eltérő mechanizmuson át a szénhidrátok fölszívódását mérsékli, így a testsúlyt (túlsúlyt) is csökkenti. – Winkler doktor ezután a metformin glikációt gátló hatására tért át. Új fölfedezésként említette ezt a természetes körülmények között képződő, erősen reaktív vegyületet, amely a glikolízis trióz-foszfát szintjén szintetizálódó metilglioxált inaktiválja oly módon, hogy triazepinon vegyületet képez vele. Mivel minél nagyobb a vércukorszint, annál több glukóz metabolizálódik, s annál több metilglioxál keletkezik; ezt eliminálva természetesen csökken a vércukorszint. – A metformin tehát fokozza az inzulinérzékenységet, a fibrinolízist, javítja a kapilláris keringést, a postischaemiás keringést, csökkenti a hyperglyceridaemiát (az atherogen dyslipidaemia valamennyi komponensét kedvezően befolyásolja), csökkenti a fibrin keresztkötés képződést, az AGE képződést, az oxidatív stresszt, összességében kedvező a CV hatásprofilja, csökkenti a keringési kockázatot. – In vivo is megerősítést nyert: tartós metformin kezeléssel kimutatható a carotis fölött mért intima-media vastagság csökkenése, tehát van antiatherogén hatása. További vizsgálatok, metaanalízisek a CV eseményráta csökkenését bizonyították, s azt, hogy előnyösen alkalmazható keringési elégtelenségben szenvedőkön is. – A 2006-os nemzetközi ajánlás a 2DM kezelésére a diagnózist követő első lépésben az életmódkezelés mellett javasolja a metformin terápiát. – A szerrel kapcsolatos óvatossági, biztonsági kérdésekre áttérve elhangzott: korábban a metforminhoz hasonló kémiai anyagokkal szembeni legfőbb ellenérv az volt, hogy tejsav-acidózist idéznek elő. Ám helyes indikáció esetén, megfelelően adagolva a metformint, ennek kockázata csekély. Mindemellett ellenjavallatai vannak: beszűkült veseműködés, súlyos májbetegség, pancreatitis, alkoholizáló beteg, hypoxiás állapotok veszélye, perioperatív időszak intercurrens betegségek esetében, jódos kontrasztanyaggal végzett radiológiai vizsgálatok, magas életkor, 1000 kcal alatti napi energia fölvétel. Az USA-ban a közelmúltbeli vizsgálat során, 1 millió metforminnal kezelt betegnél 1 év alatt 47 tejsav-acidózis fordult elő, 20 beteg halt meg (mortalitás 0,02/1000 beteg); ehhez hasonlóak egyéb közlések: tejsav-acidózis 0,01-0,084/beteg/év; a súlyosnak minősíthető szövődmény 1% körüli. – A metformin és a keringési kockázat ma ismert összefüggései alapján Winkler doktor leszögezte: az acut myocardialis infarctus kivételével (amikor oralis antidiabeticumok adása általában ellenjavallt) a metformin alkalmazása megengedhető – jelentős fokú hypoxiaemiával nem társuló ISZB-ben, egyéb ellenjavallatok, megfontolandó tényezők hiányában, egyéni mérlegelés alapján, a kockázat-haszon figyelembe vételével, megfelelő ellenőrzés mellett. - A dózis-hatás összefüggéseit vizsgálva bizonyossá vált: a korábban napi 3-szor adott 800 mg alkalmanként 1000 mg-ra emelhető. Ugyanis a nagyobb dózis nagyobb glikémiás hatást vált ki (tkp. 2000 mg fölött nem tapasztaltak már további éhomi vércukor, ill. HbA1c csökkenést). Különböző orális antidiabeticumok (metmorfin, tiazolidindion, secretafog szerek) összehasonlítása megmutatta, hogy közel azonos, 1,5%-os HbA1c csökkenés érhető el általuk anyagcsere javító hatásként, ám a metmorfin atherogén sajátsága unikális. – Az előadó ezután a MERCKFORMIN® XR tulajdonságait vette számba. Lassú kioldódása miatt naponta elég egyszer bevenni; szignifikánsan megnyúlt a metformin fölszívódása; a potenciális mellékhatás spektrum kedvezőbb (bármely GI esemény, hasmenés, hányinger, dyspepsia, hasi puffadás, bélgáz képződés, székrekedés, hasi fájdalom). Kombinálható orális szerekkel: inzulin secretagog szerekkel (sulfanylurea, étkezési vércukorszabályzók, incretin hatású szerek), inzulinhatást fokozókkal (glitazonok, TZD), inzulinnal („bázis”, pandriális). – A 2DM kezelésére vonatkozó hazai ajánlás a metformin terápiát akkor vezeti be, ha a diagnózis fölállítása utáni életmódkezelés nem járt kellő eredménnyel. Akkor viszont – ellenjavallat hiányában – első szerként, amelyhez szükség szerint egyebek társíthatók. A különböző ajánlások szerint a glikémiás kontroll cél értékeit illetően viszonylag nagy az összhang (éhomi laboratóriumi mérés: 6 mmol/l alatti vércukor; postpandrialis laboratóriumi mérés: 7,5 mmol/l alatti vércukor; HbA1c: 6,5-7% alatt). – Végül áttekintő táblázatban láthatták a résztvevők, hogy az originális és generikus metmorfin tartalmú szerek közt a hatóanyagot, illetve a segédanyagokat illetően mik a hasonlóságok, s a különbségek. – Összefoglalásul elhangzott: a metmorfin az OAD kezelés „sarokköve”, előnyös atherogén hatásspektruma, monoterápiás és széles kombinációs alkalmazhatósága miatt; az óvatossági szabályok betartásával, az indikációk és ellenjavallatok helyes mérlegelésével biztonságosan adható; az elhúzódó kioldású változat napi egyszeri bevétellel azonosan kedvező anyagcsere háztartást biztosít, s ez a beteg compliance szempontjából is előnyös.
Dr. Somos Éva Életmódváltásra vonatkozó háziorvosi ajánlások a cukorbetegség tükrében című előadása elején arra hivatkozott, hogy ő maga háziorvosként tízéves tapasztalatot szerzett a diabetológiában, s erre alapozza az elmondottakat. A cukorbetegség kialakulását befolyásoló tényezőket a szerint csoportosította, hogy melyekre nem lehetünk hatással (életkor, genetikai adottságok – öröklött jegyek – családi hajlam), s mik azok, amik tőlünk is függnek (mozgásszegény életvitel, helytelen étkezési szokások /elhízás/, káros szenvedélyek /dohányzás/). Mivel az utóbbiakon sok múlik, folyamatos ráhatással, motivációval ezek javítására rá kell bírni a pácienseket. A cukorbetegség immár járványszerű elterjedtségéhez egy „ördögi kör”: circulus vitiosus nagyban hozzá járul: az elhízás következtében csökken az inzulin receptorok száma, nő az inzulin kiválasztása, csökken a receptorok inzulinérzékenysége, tovább nő az inzulin elválasztás, nő az étvágy, nő a testsúly. Majd tovább nő az inzulin elválasztás, csökken a fizikai aktivitás, még nő a testsúly, tovább nő az inzulin elválasztás, s egyre nő az étvágy és a testsúly, csökken az inzulin elválasztás, megemelkedik a vércukor, kialakul a diabetes… A fizikai aktivitás fokozásával – az előbbiekből következően – van mód megakasztani a káros folyamatot. A testmozgásnak számos előnyös tulajdonsága van. Közvetlenül a cukorbetegséggel kapcsolatosan: hatására nő az inzulinérzékenység, és csökken az inzulinrezisztencia, csökken az éhomi és a postpandrialis inzulinszint, csökken a vércukorszint, csökken a HbA1c érték, az inzulinigény a mozgás után 6-8 óráig alacsonyabb. A testmozgás a cukorbetegség társbetegségei szempontjából is előnyös: csökkenti a szisztolés és a diasztolés vérnyomást, csökkenti a triglicerid szintet, az LDL-C-t, növeli a HDL-C-t (csökkentve az atherogen dyslipidaemia tényezőit). Csökkenti a fibrinogén szintet, javítja a fibrinolysist (a trombózis hajlamot csökkenti), fokozza a szív és a tüdő kapacitását, csökkenti a testsúlyt, növeli az izomerőt, a terhelhetőséget, javítja az általános közérzetet, a pszichés állapotot, az életminőséget, s több egyéb betegség (CV betegségek, osteoporosis, arthrosis, daganatok stb.) kockázatát is csökkenti. Vizsgálatok szolgáltak bizonyítékokkal a rendszeres testmozgás előnyeire vonatkozóan. Például prediabeteses betegeken a cukorbetegség kialakulásának relatív kockázata 50-60%-kal csökkent általa. Más vizsgálatban a diabetes megelőzésében a metformin terápia 32, a megfelelő fizikai aktivitás 58%-ban volt eredményes. – A rendszeres testmozgáson legalább hetente 3 alkalommal, minimálisan fél órán át végzett közepes intenzitású mozgást értenek. Ennek formáját az egyénre kell szabni, az életkora és az aktuális fizikai állapota szerint. Akkor van jó esély a kellő mozgás beépítésére a páciens életmódjába, ha a mozgás következtében beálló jótékony hatásra ráérez az illető. – A fizikai aktivitás mennyiségi meghatározása történhet az ún. metabolikus ekvivalens (MET) mérésével: 3,5 ml oxigénfelvétel/testsúly kg – percenként. (Könnyű fizikai aktivitás: 2-3 MET terhelés, közepes: 3-6 MET, e fölött: intenzív terhelés.) – A fizikai aktivitás a pulzussal is arányba állítható. A maximális pulzus megállapodás szerint: 220-életkor/perc. A maximális és a nyugalmi pulzus különbségét egy konstanssal szorozva, s a szorzathoz a nyugalmi pulzust hozzáadva jutnak el a könnyű, a közepes, az intenzív mozgás tartományaihoz. (Az első esetben a behelyettesítendő szám 0,3; a másodiknál 0,5; a harmadiknál 0,7.) /Példaként 60-as nyugalmi pulzusú 40 éves egyénnél a közepes aktivitás: 0,5(220-40-60)+60=120, azaz úgy kell mozogni, hogy a pulzus 120 maradjon. Ha intenzív mozgást akar az illető: 0,7(220-40-60)+60=144, tehát 144-es percenkénti pulzusszámot kell elérnie a mozgással./ Az aktivitás intenzitása és az ideje között is van összefüggés: a kevesebb, de intenzív, és a hosszabb, de enyhébb terhelés egyenértékű lehet. (Vigyázat: a nagyon enyhe terhelésnek szinte végtelen hosszú ideig kellene tartania, hogy a „teljesítmény azonos legyen…) – A cukorbetegek számára minél több izmot mozgató, dinamikus terheléssel járó aerob testedzés javasolható. Ismeretes, hogy a glukóz fölhasználás az izmokban már hamar (pár perc) elkezdődik, viszont a zsírok elégetése csak a mozgás kb. első fél órája után. – A fizikai aktivitás kiválasztásakor szem előtt kell tartani az egyéni sajátságokat: a társbetegségeket (elhízás, mozgásszervi betegségek, keringési betegségek, csontritkulás stb.), az életkort, a terhelhetőséget, a beteg anyagi és fizikai lehetőségeit, családi körülményeit, motivációját, érdeklődését. Enyhe terhelést jelent a lassú séta, a lassú úszás, a kertészkedés, a könnyű kerékpározás, a könnyű torna. Közepes terheléssel jár a gyaloglás, a nordic walking, a tempós úszás, a páros tenisz, a kerékpározás, a kondicionáló edzés kis ellenállással szemben. Intenzív fizikai aktivitást vált ki a kocogás, futás, sífutás, az intenzív úszás, az egyéni tenisz, a terep-kerékpározás, az evezés (az utóbbi a legtöbb izmot mozgatja meg). A cukorbetegeknél hangsúlyosan ügyelni kell az alkalmas lábbeli kiválasztására. Akiknél nincs előzménye a rendszeres testmozgásnak, a fokozatosságra ügyelni kell: pl. hétről hétre kell növelni a terhelés mértékét. – A futás egyéb előnyei mellet szól, hogy javítja az állóképességet, növeli a tüdőkapacitást, 30 perc után fölszabadulnak az endorfinok, oldódik a stressz, csökkenti a vércukrot, az étvágyat, a vérnyomást. A nordic walking kíméli az izületeket, a sétánál 40%-kal több kalóriát emészt föl, a fölső test izmait is dolgoztatva, idős korban is biztonságos, bármely korban elkezdhető, nem kell hozzá drága fölszerelés, társaságban is végezhető. – A cukorbetegek fizikai aktivitása kapcsán gondolni kell arra, hogy bizonyos szinten szükség lehet inzulin korrekcióra a hiperglikémiás rosszullét kivédése miatt. Pl. fél napos, közepes erősségű testmozgásnál a 30 g szénhidrát bevitel mellett 20%-kal kevesebb reggeli vagy déli inzulinmennyiség kell; egész napos közepes terheléskor további inzulincsökkentés. – A cukorbetegeknél különösen fontos az egészséges táplálkozás. (Tkp. a cukorbetegeknek javasolt étrend maga az egészséges táplálkozás alapja. Ez voltaképpen nem is diétát jelent, hanem éltre szóló életformát.) Ez egyrészt rendszeresen, alkalmanként kis mennnyiségű táplálék bevitelét jelenti, másrészt az egészséges tápanyagok választását, a szükségesnél nem több kalória bevitelét. Az ideálisan egészségesnek tekintett táplálékokhoz közel áll a mediterrán étrend. Ebben sok a hal, a húsokat roston készítik, oliva olajjal főznek, sok zöldséget, gyümölcsöt esznek, az ételeket frissen készítik. – A cukorbeteggel érdemes a háziorvosnak az étkezéseire vonatkozó betegnaplót készíttetni, ezen lehet alkalmanként a hibákon javítani, célszerűen időről időre egy tényezőn módosítani, pl. a cukros üdítőt kiváltatni vízzel stb. A praxisok gyakorlatában a cukorbetegek számára a csoportos edukáció eredményes. Egyebek mellett így a betegek egymást is motiválják, egymásra is motiváló tényezőként hatnak, az egészségügyi személyzet számára pedig időbeli könnyebbséget jelent. További fontos tényező, hogy az orvos, vagy az ápoló, a nővér, aki a tanácsokat adja, hiteles, s meggyőző személy legyen.
Dr. Rosta Klára a Vitaminok és ásványi anyagok szerepe a cukorbetegségben című előadása elején a diabetest néhány népegészségügyi jellemzővel illette: 2025-ben várhatóan 300 millió cukorbeteggel lehet számolni a Földön, a nyugati társadalmak egyik vezető haláloka, egyre fiatalabb korban jelentkezik, az egészségügyi költségek az átlaghoz képest két és félszeresek ebben a betegség típusban. Európai cukorbetegeken vizsgálva mind a micro-, mind a macrovascularis komplikációk számottevőek: a nephropathia prevalenciája 10% fölötti, a neuropathiáé csaknam 30%, a retinopathiáé 35%; a perifériás érbetegség, és a coronaria betegség prevalenciája 20% fölötti, a hypertoniáé 35%-ot meghaladja. Ezek az elfajulások jó glikémiás kontrollal megelőzhetők, csökkenthetők. A komplikációk alapja a korai érelmeszesedés. Az érelmeszesedés viszont összefüggésbe hozható az oxidatív stresszel (hosszú élettartalmú fehérjék szintetizálódnak, ezek hálózatosan össze is kötődnek, rajtuk lipidek koncentrálódnak, kialakul az atheroscleroticus plakk). Az oxidatív stressz ellen bizonyos antioxidáns enzimek hivatottak intracelluláris védelemre, s rajtuk kívül nem enzim jellegű molekulák, antioxidáns vitaminok (A, E, C), valamint egyes nyomelemek (Zn, Cu, Mn). - Az E-vitamin(ok) közül biológiailag a legjelentősebb az α-tokoferol. Az E-vitamin megítélése nem egységes: diabetesben csökkent a szérum E-vitamin koncentráció, különösen az atheroscleroticus betegcsoportban; állatkísérletek szerint az atherosclerosis progresszióját csökkenti; az E-vitamin adagolása és a CV rizikó csökkenése közötti összefüggésről különböző vizsgálatok eltérő eredményt prezentálnak (CHAOS, SPACE, GISSI vs. HOPE, HPS). Az aszkorbinsav a plazma leghatékonyabb antioxidánsa: semlegesíti a szuperoxid aniont, a vízoldékony peroxil gyököt, a nitroxid, és hidroxil gyököt, gátolja a lipid peroxidációt, oxidált formájából regenerálja az α-tokoferolt, a carcinogen nitrózaminokat inaktiválja, gátolja a kollagén polimerizációját. Tény, hogy a nem kezelt cukorbetegek, ill. a késői szövődménnyel kezelt cukorbetegek plazmájában a C-vitamin koncentráció alacsony, viszont az atherosclerosis kockázatának csökkentésében a C-vitamin hatása nincs bizonyítva. Hozzávetőleg E-vitaminból az optimális mennyiség tizede (11-12 mg/nap vs. 100 mg/nap), C-vitaminból is kevés (130 mg/nap helyett 87-88 mg/nap) jut a szervezetünkbe. - A fólsav, a B6-és a B12-vitamin együttesen csökkentik a homocisztein szintet, amely fehérje a normális metabolizmus közti terméke, ám fölszaporodva atheroscerosist idéz elő (tehát az emelkedett homocisztein szint CV rizikó). Ugyanezek az anyagok a neuropathia kifejlődését is lassítják. - A tradicionális kínai orvoslásban használt ginseng növény gyökeréből és a bogyójából nyert kivonatról megállapították, hogy (állatkísérletekben) csökkenti az éhomi és a postpandrialis vércukorszintet, s ugyanígy az inzulin szintet, továbbá csökkenti az inzulin rezisztenciát. A hatást a szteroidális szaponinoknak (ginsenoidok) tulajdonítják. - A szelénből naponta 20-70 μg-ot kell a szervezetbe juttatni. Hiányában a cardiomyopathiát okozó Keshan-betegség lép föl; ez ugyan ritka, de Magyarországon is általános az enyhe szelénhiány. A mitochondrialis oxidációval párhuzamosan csökkenti a szabad gyökök képződését. (Szelént tartalmaz a glutation-peroxidáz enzim, s a jódtironin-5-dejodináz.) - A króm ugyancsak kisebb koncentrációban fordul elő a diabetesben és CV betegségben szenvedőknél. A króm jótékonyan hat egyebek mellett a vércukorra, a triglicerid, és a cholesterin szintre. - A cink szerepe ismeretes az inzulin szintézisben, tárolásban, szekrécióban, hatékony konformációja megőrzésében. Hiányában az antioxidáns enzimek funkcióbeli károsodása révén az oxidatív stressz fokozódik. A cink száznál több enzim működésében játszik szerepet. - Összefoglalásul elhangzott, hogy az antioxidáns vitaminokat és nyomelemeket megfelelő mennyiségben optimálisan a táplálékokkal kellene bevinni. Ezek farmakológiai dózisban való adagolása nem javasolható (a bizonyító, átfogó klinikai vizsgálatok hiánya miatt). Viszont a cukorbetegek, CV betegek esetében megfelelő dózisban érdemes adni antioxidáns vitaminokat és mikronutrienseket.

Dr. Bártfai Ildikó a Cardiovascularis prevenció EGIS módra című előadásában azokat a (CV prevenciós) programokat tekintette át, amelyeknek a gyógyszergyár a kezdeményezője, illetve részese volt. Bevezetőként azt hangsúlyozta, hogy a rizikófaktorok csökkentésére irányuló prevenció sokkal kedvezőbb, mint a betegség kezelésére irányuló intervenció. Négy projektet ismertetett. Elsőként „Az egészséges faluért” programról beszélt, amely az Egészségügyi Minisztérium szűrővizsgálati programja, a falvakban lakók szív-érrendszeri betegségeinek leküzdésére irányul, s amelyet az EGIS is támogatott az OALI mellett. Ismeretes, hogy a városokban és a kistelepüléseken lakók egészségi állapotában különbségek vannak, az utóbbiak kárára. Ezért célozza meg az intervenció 320 falu 50 ezer lakójának szűrését és egyéves követését. A páciensek bármiért is folyamodtak a háziorvosukhoz, CV szűrésen vettek részt. A szűrésbe közel 6500 páciens kapcsolódott be, többségük (4498) nő, (1930 férfi), életkoruk szerint zömében 40 és 70 év közöttiek. A BMI tekintetében a páciensek 70-80%-a a normális értéken kívül van. A BMI-nél fontosabb paraméternek tartott derékbőség/haskörfogat vonatkozásában is elég rossz a helyzet: a páciensek 60-70%-a a metabolikus szindróma kritériumának tartományába tartozik. A páciensek mindössze harmadának a szisztolés vérnyomása 140 Hgmm alatti érték (holott bizonyos: már a magas normális vérnyomás tartománya is számottevő CV rizikó többletet jelent az optimális tartományhoz képest). A páciensek 30-40%-ának kóros a diasztolés vérnyomás értéke. A szűrt egyének több mint felének nagyobb az össz-cholesterin szintje a normálisnál (5,1 mmol/l). Településenként viszonylag nagy eltérésekkel ugyan, de 50-70%-os a nagy CV rizikójúak aránya. – Másodikként a Magyar Hypertonia Társasággal közös (ÉRV EReink Védelmében) programot mutatta be Bártfai doktornő. 2005-ben a terápiás konszenzus konferencián helyezték be az ajánlásba, hogy a boka-kar index 0,9 alatti értékét tünetmentes nagy CV rizikójú paraméterként veszik számba. Magyarországon viszont addig nem volt populációs fölmérés erre vonatkozóan. A boka/kar index program jelentőségét az adja, hogy hazánkban is a cardiovascularis betegségek a legfőbb halálokok. A coronaria betegségek (CAD), a cerebrovascularis betegségek (CVD), illetve a perifériás érbetegségek (PAD) pedig ugyanannak az atheroscleroticus folyamatnak a különböző megnyilvánulásai. A perifériás érbetegség hosszútávú kimenetelében, a halál okaként 55%-os részesedéssel a coronaria betegéség áll az élen, 10%-os az agyérbetegség, 25%-os nem vascularis betegség, s 10%-nál kevesebb az egyéb vascularis betegség. (A legrettegettebb, az amputációhoz vezető szövődmény előtt a betegek nagy része meghal; ez is az érrendszer együttes betegségét bizonyítja.) A 65 évnél korosabb emberek közül minden ötödiknél kialakul a perifériás érbetegség, közülük viszont csak minden tizedik produkál tüneteket (annak ellenére tehát, hogy beteg). Az aszimptómás PAD túlélése lényegesen rosszabb, mint a normális egyéneké, s alig rosszabb, mint a szimptómásoké. Ezért van szükség az aszimptómás PAD szűrésére. A tárgyalt projekt ezt célozza: a széles körű, non invazív, műszeres szűrést, a tünetmentes érbetegség kimutatására, majd a betegek 5 éves után követését a megfelelő terápiás ajánlások alkalmazása mellett. A 48 centrumban folyó intervenció 20-30 ezer beteg szűrésével számol 2013. február 1-ig. Olyan 50-75 éves emberek lesznek a szűrés alanyai, akik bármilyen okból a centrumban vizsgálatra jelentkeznek (a havi első 40 beteg centrumonként). Náluk meghatározzák (majd követik) a boka/kar indexet – folyamatos hullámú kézi Doppler készülékkel. (Ezen kívül CV rizikófölmérést is végeznek, s ugyanúgy követést.) Magyarországot az ÉRV Centrumok viszonylag jól lefedik. Az első eredmények már látszanak. 5177 hypertoniás beteget (2967 nő, 2210 férfi, átlagos életkoruk kb. 61 év, nemenként kevés eltéréssel) mértek, tünetmentes perifériás érbetegséget 15,41%-uknál fedtek föl, azaz minden hatodik betegnek PAD-ja van. Számukra a hazai és a nemzetközi ajánlások egybehangzóan előírnak thrombocyta aggregációt gátló kezelést, s ugyancsak A típusú evidenciaként antihypertensiv kezelést. A dohányzás elhagyása, valamint a statin kezelés is fontos (B evidencia). Az aggregációgátló kezelésnek a vascularis eseményekre gyakorolt kedvező hatása perifériás artériás betegségekben bizonyos (kb. 22-23%-os az esély csökkenése). A HOPE vizsgálat arra szolgáltatott bizonyítékot, hogy az ACE-gátlók közül a ramipril kedvezőbb a PAD túlélésére vonatkozóan. Az ASCOT vizsgálat a perifériás érbetegségekre vonatkozóan kiderítette, hogy két terápiás protokoll között az események számát illetően 35%-os a relatív rizikó csökkenés különbsége: a régebben elfogadott β-blokkoló/atenolol-thiazid terápiával szemben a hosszú hatású Ca-antagonista /amlodipin és a 24 órás ACE-gátló/perindopril ennyivel előnyösebb. A HPS vizsgálat bizonyította be, hogy – függetlenül attól, hogy a páciens coronaria beteg-e, vagy sem, hogy volt-e cerebrovascularis történése, vagy sem, cukorbetegek, perifériás érbetegek számára is előnyös a statin (a fölmérésben simvastatin) adása. – A harmadikként elemzett EGIS program a Menocard program volt (alcíme: „Harc a női szívekért”). Ez primer prevenciós cardiovascularis program menopauzás nőknek. A nők CV halálozása a menopauza után olyan arányúvá válik, mint a férfiaké. (A folyamat hátterében az ösztrogén szerepet játszik ugyan de ez a program máshonnan közelít.) A fölmérések azt mutatták, hogy tkp. minden korcsoportban a postmenopausalis nőknél a CV morbiditás lényegesen nagyobb, mint a premenopausalis nőknél. A program arra koncentrált, hogy a háziorvosoktól az érintett páciensek menopauza ambulanciára, illetve kardiológiai ambulanciára kerüljenek, majd a megfelelő adatok Menokard központokban egységesen legyenek kezelve. A projekt első fázisában 2789 páciens vett részt, átlagosan 56 évesek, 9,2 évvel voltak túl átlagosan a menopauzán. 3 csoportjukat különítették el: akik legalább egyszer visszatértek a szűrésre, s ezeken belül akik a záró viziten nem voltak jelen, ill. akik jelen voltak. Mind a három csoportban a mért paraméterekben a korszerű kezelés hatására számottevő javulást értek el (cholesterin, vérnyomás, vércukor). Az ATP III szerint a metabolikus szindróma induláskor a 3 csoportban tételezhető volt a betegek 36-38%-ában, a követés végén ez lecsökkent 17-23%-ra. A Fremingham és a SCORE pontértékek alapján egyaránt alacsonyabb rizikó kategóriába kerültek mindhárom csoport tagjai. De ugyanezeket a kedvező változásokat tapasztalták a program második fázisában is, amelybe 6023 beteget vontak be, valamivel korosabbakat (62 év az átlagos életkor, 12,7 év a menopauza óta eltelt évek átlaga). Tanulság: a fokozott odafigyelés (szűrés és gondozás) hatására a programban résztvevő változó korú nők összes vizsgált CV paramétere szignifikánsan javult az egy éves követés végére; tekintettel arra, hogy hazánkban 1,5-2 millió a változó korú nők száma, az ő CV állapotuk javítása befolyásolhatja a teljes magyar populáció CV morbiditási, mortalitási adatait. – Az utolsóként tárgyalt projekt a stroke/lipid program volt. Ennek páciensei olyan – stroke centrumban gondozott, stroke/TIA betegségen átesett - betegek voltak, akik a vizsgálati periódusban az ambulancián megjelentek. A 2004. december 1-én kezdett (egy éves beválasztási periódus, egy éves követés) folyamat prospektív szekunder prevenció. A vizsgálat kiterjedt az egyéni és családi anamnézisre szív-érrendszeri szempontból, a CV rizikófaktorokra, laboratóriumi vizsgálatokra. Az első eredmények ismeretében elmondható: a kóros vérnyomás értékek szignifikánsan csökkentek, a lipid értékek (össz-cholesterin, LDL-cholesterin, triglicerid) egyaránt, az éhomi vércukor és a metabolikus szindróma úgyszintén. Mind a nőknél, mind a férfiaknál a Framingham és a SCORE rizikó értékei javultak. Egészében tehát: a szoros kontrollal (szűrés és gondozás) a programba bevont, stroke-on, TIA-n átesett betegek (szekunder prevenció, nagy CV rizikójú csoport) összes vizsgált CV paramétere szignifikánsan javult az egyéves követés végére.
Dr. Ördög Katalin Közös úti cél, eltérő oltások – az utazási medicina gyakorlati kérdései címmel tartott előadást. Az utazás előtti célszerű teendőket vette számba először. Ezek: az úticél kiválasztása, az utazó egészségi állapotának fölmérése, az útiterv elkészítése (beleértve a célállomások higiénés viszonyairól való tájékozódást), a szükséges védőoltások listázása, a vakcináció. Ördög doktornő ezután egy középkorú házaspár Indiába utazását föltételezve tekintette át a teendőket. Fölsorolta azokat a betegségeket, amikkel ilyenkor számolni kell: hastífusz, hepatitis A és B, járványos agyhártyagyulladás, járványos gyermekbénulás, kolera, malária, veszettség, majd azokat az oltásokat, amik javasolhatók, adott esetben kötelezők ebben az esetben. Szólt az oltások általános ellenjavallatairól, s az olthatóság ellenjavallatairól. Először a férj, majd a feleség adottságait, késztetéseit, eddigi oltásait, kockázatát tekintette át, s ezekre alapozva mutatta be a leghatékonyabb védekezés lehetőségeit. A 44 éves férj a kötelező gyermekkori védőoltásait megkapta, 5 éve tetanuszt kapott. A helyi konyha ízeire is kíváncsi, ezét számára kockázatot jelent: a hepatitis A, a hastífusz, a poliomyelitis, az utazók hasmenése (E. coli, Salmonella sp., Giardia sp., Entamoeba sp., Shigella sp.), baleset és tűszúrás kapcsán a tetanusz, a hepatitis B, egyéb iránt a malária és a járványos agyhártyagyulladás. A feleség, aki a férjéhez hasonlóan a helyi étkektől nem fog tartózkodni a kötelező gyermekkori védőoltásokon kívül egészségügyi dolgozóként HBV elleni immunizációban részesült. Számára kockázatot jelent a hepatitis A, a hastífusz, a poliomyelitis, az utazók hasmenése, baleset folytán a tetanusz, továbbá a malária és a járványos agyhártyagyulladás. - A hepatitis A vírusfertőzésről szólva az előadó elmondta, hogy a fejlett országokban a 60 éves korosztálynak kb. a felét érinti, e koron túl is a lakosság mintegy 20 %-a érintetlen marad. A fejlődő országokban viszont már 20 éves koráig fertőződik a populáció fele. (Magyarország keleti és nyugati fele a fejlődő, ill. fejlett országokat reprezentáló, szélsőséges adatokat mutatja.) A gamma-globulin tartósan nem véd a betegség ellen, ezért indokolt esetben (pl. járvány) posztexpozíciós védőoltás tanácsos. Az előadó bemutatta a hepatitis A és B elleni kombinált védőoltást: az inaktivált hepatitis A és tisztított rekombináns hepatitis B adszorbeált vakcinát, a Twinrix-et (felnőttek, gyermekek számára készült szuszpenziós injekciókat térfogat, tömeg, ELISA egység, oltási sémák, a védettség kialakításának ideje, a védettség hatásfoka szerint). Megemlítette az oltási kártya praktikumait. A feleség HBS-re vonatkozó védettsége folytán a Havrix vakcinát mutatta be, a fontosabb szakmai irányelvek szerint. A hastífusz kapcsán a fertőzés forrásáról beszélt, s a Typhrix vakcina jellemzőit (összetevő, oltási séma, védettség) tekintette át, hasonlóan tárgyalta a járványos agyhártyagyulladást, s az ellene való vakcinát. A maláriára áttérve ismertette a betegség jellegzetességeit, lefolyását, kórokozóit, előfordulását, a malária plasmodium életciklusát, s érveket sorakoztatott föl a Malarone tabletta mellett. – Végül Kenyára, Mexikóra és Perura vonatkozóan is vázolta a javasolt, a kötelező oltásokat, s ajánlott preventív teendőket, majd fölhívta a figyelmet az orvosok és az utazni vágyók számára egyaránt sok hasznos információt tartalmazó honlapra (www. utazaselott.hu).
Dr. Papos István A benignus prosztata hiperplázia (BPH) kezelési lehetőségei és a kezelés kapcsán felmerülő gyakorlati problémák címmel adott elő. A BPH a leggyakoribb jóindulatú daganatos elváltozás, a férfiak negyedénél okoz vizelési panaszokat, rontva az életminőséget. (A 41 és 50 éves korosztály 20%-át, az 51-60 évesek 50%-át, a 80 év fölöttiek 80%-át érinti, s a korral a panaszok is nőnek.) A kezeletlen BPH a vizeletelvezető rendszer gyulladását, és veseelégtelenséget okozhatja. – Az alsó húgyúti tünetek részben a prosztata periuretális részének megnagyobbodása miatt keletkeznek, amit a fibromuszkuláris sztróma sejtjeinek megszaporodása okoz (obstrukció), másrészt a prosztata, a húgyhólyag és az uretra simaizomzatának életkorral összefüggő fokozott tónusa, a beidegző szimpatikus rostok fokozott izgalma (irritáció) váltja ki ezeket. Végül is a vizeletelvezető út beszűkül, elzáródik. Az obstrukció okozta vizelési panasz: a nehezen induló vizelés, a csökkent vizeletsugár, az elégtelen hólyagürítés érzete, az utócsöpögés, az elhúzódó vizelés. Az irritáció következménye a gyakori vizelés, az éjszakai vizelés, a sürgető vizelési inger, a vizeletcsöpögés. – A prosztata gyarapodását a hólyag egy ideig kompenzálja: a nyomás fokozódása miatt a hólyag fala hipertrofizálódik; ez egy határig tarthat, ezután tágul a hólyag, az ureter szájadékok refluxosokká válnak, a hólyag nyomása a fölső húgyutakra tevődik, s veseelégtelenséghez vezet a folyamat. – A következőkben a BPH diagnosztikáját ismertette az előadó. A tünetek objektív értékelésében segít a beteg tüneteit, illetve az életminőségben föllépő értékvesztést pontokban kifejező táblázat (IPSS, QOL). A fizikális vizsgálat fontos (egyik módja a rektális digitális vizsgálat). A laboratóriumi vizsgálatok a vesefunkciókat nézik, s a PSA-t. A vizeletvizsgálat része az üledékek meghatározása, a tenyésztés. Jellemző a vizeletáramlás mérése, az (abdominális és rektális) ultrahang, s szükség lehet az uretrocisztoszkópiára. Ezek által állapítható meg a BPH súlyossága. (Enyhe: IPSS: 0-7, max. vizeletáramlás: 15 ml/s-nál több, reziduális volumen: 20-50 ml, terápiás javaslat: éber várakozás. Középsúlyos: IPSS: 8-19, max. vizeletáramlás: 10-15 ml/s, reziduális volumen: 100-150 ml, terápiás javaslat: gyógyszer. Súlyos: IPSS: 20-35, max. vizeletáramlás: 10 ml/s alatt, reziduális volumen: 150 ml-nél több, teráppiás javaslat: műtét, ill. gyógyszer.) - A BPH kezelési algoritmusának bonyolultságát egy ábra segítségével Papos doktor fölvillantotta, majd némiképpen egyszerűsítve tárgyalta. Az éber várakozásról, a sebészi kezelésről a szemikonzervatív (alternativ) kezelésről rövidebben, a gyógyszere terápiáról részletesen szólt. Az éber várakozás enyhe tüneteknél indokolt: a rendszeres monitorozás mellett az életmód változtatására lehet szükség. A szemikonzervatív kezelésekre általában akkor kerül sor, ha valamilyen okból a műtét ki van zárva. Ezek körébe tartozik a termoterápia, a cryoterápia, a TUNA, a HIFU (nagy intenzitású fókuszált UH), sztent beültetése a hátsó húgycsőbe. A sebészi beavatkozásnak van relativ indikációja (gyógyszeres kezelésre nem reagáló, kellemetlen tünetekkel járó BPH), s van abszolút indikációja (szövődményekkel járó BPH, más kezelésre nem reagáló vizeletretenció, visszatérő vizeletfertőzések, gyógyszeres kezelésre nem reagáló haematuria, veseelégtelenség, húgyhólyagkő). Módjai: transvesicalis prosztatektómia, endoszkópos műtétek (a TURP, az ,,arany standard”, a transurethralis resectio; a TUIP, az incisio; a TUVP, a vaporisatio; a TULIP, a lézer induálta prosztatektómia. A műtéteknek azonban számottevő szövődményei vannak: a TURP-ot követő 30-90 napig a mortalitás 0,5-3,3%, a korai szövődmények aránya 30%-ig terjed, az impotencia esélye 13%, az incontinentiáé 1-2%, újabb műtét válik szükségessé a műtét szövődménye miatt az esetek 10%-ában, s a betegek 20%-a nem elégedett a műtét eredményével. – A gyógyszeres kezelés rövidtávon a tünetek csökkentésére, középtávon a komplikációk megelőzésére irányul – úgy, hogy az életminőség jobb legyen, de legalább ne legyen rosszabb, s a nem kívánatos hatások is minimálisan forduljanak elő. Az alsó húgyúti tünetek gyógyszeres kezelésekor két támadásponttal számolnak. Alfa-reduktáz gátlókkal a prosztata sejtszaporulatát gátolják. (Pl. a 2-es típusú 5α-reduktáz gátló finaszterid a tesztonszteront a tízszeres hatékonyságú, a prosztata fejlődéséhez, növekedéséhez szükséges dihidrotesztoszteronná alakító enzimet gátolja, ezzel megállítja a prosztata növekedését, sőt, 20-30%-os csökkenését is előidézi, így a vizeletáramlást javítva enyhít a vizelési panaszokon. 40 ml-nél nagyobb prosztata esetén a posztoperatív vézréses szövődményeket is leszorítja, igaz: 6 hónapos terápia váltja ki a hatást.) A fokozott izomtónus alfa-receptor blokkolókkal való gátlása jelenti a másik támadáspontot. Az izomlazítás gyógyszerei gyorsan, tartósan hatnak. Mivel az alfa-1 receptor blokkolók elsőként vérnyomáscsökkentőként terjedtek el, a BPH-ra való alkalmazásuk során a CV vonatkozásokra fokozott figyelemmel kell lenni. Papos doktor a teljesség igénye nélkül szólt az adrenerg receptorok csoportjairól, s az ingerület hatásairól. Pl. az alfa-1 A receptor 70%-ban a prosztatában, 30%-ban a húgyhólyagban kap szerepet (simaizomkontrakció), az alfa-1 B az érfalban (simaizom összehúzódásával vérnyomásemelkedés), az alfa-1 D főleg a húgyhólyagban, fele annyira a prosztatában (simaizomkontrakció), a beta-1 receptor a szívhatásokban, a beta-2 az érrendszer vazodilatációjában. Az alfa-1 receptor blokkolók közti választáskor fontos szempont az uroszelektivitás. Pl. a komplett alfa-1 receptor blokád (1A, 1B, 1D) a prosztata, a húgyhólyag és az urethra simaizmait ugyan ellazítja, de az érfalra gyakorolt hatásai miatt kellemetlen következémények is lehetnek. Ezért érdemes a szubtípus-szelektív alfa-1 receptor blokádot választani (1A, 1D). Az alfa-1 receptor blokkolók további csoportosítása a következő: nem szelektívek (phenoxybenzamin), szelektív, rövid hatástartamúak (prazosin), szelektív, hosszú hatástartamúak (doxazosin), szubtípus-szelektív, azaz uroszelektív, hosszú hatástartamúak (tamsulosin). – Ismeretes a mindkét támadási pontra ható kombinációs kezelés. A gyógyszeres terápia hatékonyságát vizsgáló kísérletek tanúsága: minden gyógyszer eredményesebb volt az éber várakozásnál, monoterápiában az alfa-blokkolók voltak a legjobbak, a kombinációs kezelések közül pedig statisztikailag szignifikánsan a finasterid+tamsulosin kombináció volt jobb a monoterápiáknál. – A következő témakör a BPH és a hypertonia együttes előfordulása, kezelése volt. Alapelv, hogy a hypertonia kezelés beállítása belgyógyász/kardiológus feladata, s az urológusnak olyan gyógyszert kell választania a BPH kezelésére, amely nem befolyásolja az antihypertensiv kezelést (finasterid és/vagy szubtípus-szelektív alfa-blokkoló). – Szó volt továbbá a cukorbetegség és a BPH együttes előfordulásáról, az ekkor ajánlható gyógyszeres terápiáról. A diabetes mellitus következményeiként egymásra épülhetnek a következők: diabéteszes neuropathia, a m. detrusor beidegzési zavara, a maximális vizeletáramlás csökkenése, a reziduális volumen növekedése. Egy vizsgálatban összehasonlították diabéteszes és nem diabéteszes – BPH-ban szenvedő betegek alsó húgyúti tüneteinek súlyosságát 12 hétig tartó tamsulosin kezelés előtt és után. Az eredmény: a diabétesszel szövődött BPH-ra súlyosabb húgyúti tünetek jellemzők, az ürítési funkció károsodása kifejezettebb, mint a tárolási funkcióé, s náluk is igazolást nyert a szubtípus-szelektív tamsulosin hatékonysága. – Összefoglalásként elhangzott: irritatív tüneteknél a szubtípus uroszelektív alfa-blokkokó (tamsulosin), obstruktív tüneteknél finasterid ajánlható, kombinációként a tamsulosin és a finasterid.
Dr. Varga Győző Hogyan segíthet a betegeknek a háziorvos a prosztatabetegségek felismerésében és kezelésében? címmel tartott előadást. Elöljáróban azt a kiegészítést tette, hogy nem csak a betegre vonatkozó, hanem az urológusoknak szánt háziorvosi segítséget is beleszövi az elmondottakba. – Megjelölte mintegy vázlatként, hogy a prosztatagyulladás, a prosztatanagyobbodás, és a prosztata daganat köré csoportosítja a mondandóját, majd bizonyos dolgokról szól függelék gyanánt. – A prosztatagyulladás jellemző tünetei közül kiemelte az alhasi, heretáji fájdalmat, a gyakori, csípős vizelést, a lázat. A prosztatanagyobbodásra jellemző a gyakori vizelés, éjszaka is többszöri (minimum 3-4-szeri) vizelés, akadozó, vékony vizelet sugár, utólagos vizeletcsöpögés. A daganatról beszélve hangsúlyozta, hogy 40-60 év körül életveszélyes, későbbi korban kevésbé, jellegzetes tünete voltaképpen nincs, a beteg produkálhatja mindazokat a tüneteket, amelyek a prosztatanagyobbodáskor lépnek föl. Ezért is fontos, hogy az utóbbit kellő további vizsgálat nélkül nem szabad kezelni, hiszen a háttérben tumor is lehet. A tumorra vonatkozóan a rektális ultrahang mutathat denzitásbeli különbséget, s ilyenkor célzott biopsiával teljesebbé tehető a diagnózis. A rektális tapintás is - megfelelő gyakorlattal - adhat többletet a diagnózis fölállításakor, de ezt egyéb szempontok miatt is (PSA szűrés elvégzése, esetleges későbbi követés) célszerűbb urológusnak végeznie. Önmagában például a prosztata nagysága nem függ össze a tünetek nagyságával, esetleg gyanút kelthet valamire. – A panaszok földerítése során fontos olyan viszonylag evidens dolgokat rögzíteni: mióta vannak?, éjszaka hányszor kell a páciensnek vizelnie?, vérvizelés van-e?, az utóbbi ugyanis daganatra utal. A prosztatagyulladást is célszerűen urológusnak kell kezelnie, ugyanis számára hozzáférhető a masszázs utáni üledék jellegzetességeinek vizsgálata, a baktériumtenyésztés, esetleg az ondó váladék tenyésztés eredményeire alapozott célzott terápia megválasztása. – Terápiás kérdésekre áttérve Varga doktor a prosztatagyulladást illetően a fizikai kímélet mellett a tenyésztés eredményeinek birtokában választott szereket ajánlotta. A prosztatanagyobbodás vonatkozásában az állandó katéteres, s a különféle műtéti eljárásokról tett említést, valamint a termo-, a lézer, s egyéb terápiákról. Megemlítette az operáció kockázatait, egyebek mellett azt is, hogy ennek ellenére a betegség kiújulhat később rákos formában is. A gyógyszeres kezelés (pl. az α-blokkolók általában bevált szerek) kapcsán hívta föl a figyelmet arra, hogy a betegség 3 hónap alatt változhat annyira, hogy ilyen sűrűséggel érdemes urológusnak látnia a beteget. A daganat terápiás kérdései közül a PSA-ra vonatkozó előnyöket, hátrányokat, a biopsiát követő szövettani vizsgálat problémáit emelte ki, s azt, hogy az ilyen betegeket leginkább onko-urológusnak kell ellátnia. – A téma összegzéseként arra intett: a prosztatát érintő urológiai panaszok esetében látnia kell a beteget urológus szakorvosnak is. – Az erectilis dysfunctio (ED) kapcsán azt hangsúlyozta, hogy önmagában ez a panasz az esetek többségében viszonylag könnyen elhárítható gyógyszeresen, ám mérlegelni kell, nincs-e endothelialis dysfunctio a hátterében, ugyanis ekkor erre is ki kell terjednie a terápiának. Más vonatkozásban pedig az ED-t az idősödő férfiak általános tüneteinek tágabb összefüggéseibe is helyezte. Ilyenkor ugyanis fölléphet például alvászavar, memóriazavar, izomerő csökkenés, depresszió, s köztük az ED is. A problémák egy része lehet urológiai jellegű, esetleg az andrológiával közös tárgyú. Az esetek hátterében gyakran fölsejlik a tesztoszteron hiánya, azaz a biológiailag aktív tesztoszteron szintjének csökkenése. Tesztoszteron pótlással az említett tünetek viszonylag jól uralhatók, s ez nagyban javítja az életminőséget. Varga doktor erre az esetre a kellő körültekintéssel végzett tesztoszteron pótlást javasolta, - annak ellenére, hogy a tesztoszteron a prosztataráknak „nem tesz jót”, hiszen éppen az utóbbi ellen nyomják el a tesztoszteron hatását. Véleménye szerint a PSA-val a prosztata jól kontrollálható a tesztoszteron pótlással párhuzamosan. – Végül pedig a szűrés, a tájékoztatás, a fölvilágosítás, az ismeretterjesztés jelentőségét emelte ki a mindennapok gyakorlatában.
Dr. Becka Éva FÉRFI EgészségŐr Klub („40-en túl is vár az élet!”) címmel tartott előadást egy Magyarországon eddig nem létező, az Egészségügyi Minisztérium által kezdeményezett klubról, amelyet szakmailag támogat a Magyar Urológusok Társasága, az Országos Sportegészségügyi Intézet, az Országos Alapellátási Intézet, a Richter Gedeon nyRt. A férfiakra való koncentrálás oka az, hogy a nők többet törődnek az egészségükkel, az egészséges életmódra könnyebben ráhangolódnak, a szűréseken nagyobb arányban vesznek rész, s ezért kellene a férfiakat is ráébreszteni arra, hogy tudatosuljanak bennük a korral és a stresszes életmóddal járó kockázatok. A klub célja, hogy a férfiakat tájékoztassa a rájuk veszélyes betegségekről, a korszerű gyógymódokról, a célszerű mozgásformákról, továbbá, hogy tanácsot adjon számukra: miként élhetnek fizikailag, szellemileg egészségesebb, boldogabb, teljesebb életet. További általános cél még, hogy a férfiakat rávegyék: törődjenek fokozottabban az egészségükkel. Az egy évvel ezelőtt virtuális kaput nyitó klub (elérhető a www.ferfiegeszsegor.hu weboldalon, s a 06 80 204 694-es zöldszámon) háziasszonyi teendőit a televízióból ismert Endrei Judit látja el, a házigazda pedig Lukács Sándor színművész. A klub egészségnevelő, fölvilágosító munkájának kiemelt részét képezik a lakossági szűrések, s a különféle egészségfölmérő programok. Például 2007. júniusától a Posta dolgozói és családtagjai körében kezdek el, majd tágabb körben folytattak egy PSA gyorsteszten, s vércukorszint mérésen alapuló szűrést. Becka doktornő a hazai és az európai férfi lakosság halálozási adatainak elemzéséből, összehasonlításukból kiindulva tért rá a benignus prosztata hiperplázia (BPH) hazai vonzataira. Nálunk évente 1200 férfi veszti életét emiatt, holott közülük sokan gyógyulhatnának, ha idejében észlelik a betegségüket, ha nem lenne olyan csekély a férfiak részvétele a megfelelő szűrővizsgálatokon. A szűrővizsgálatokon a vérben lévő prosztata specifikus antigén (PSA) szintjét mérve bizonyos valószínűséggel következtetni lehet a betegségre. – A vércukorszint mérés jelentőségét az növeli, hogy a cukorbetegségnek súlyos szövődményei lehetnek (szívinfarktus, vakság, veseleállás stb.). A cukorbetegség kezelésében, a betegség kialakulásának megelőzésében nagy szerepe van az étrendnek, az életmódnak, az ilyen irányú ismeretek közzé tétele tehát elsődleges: ezért vált a szűrőprogram részévé. – A klub eddigi tevékenységét illetően először a tagság bővüléséről esett szó. 2007. szeptemberére közel ötezer tagot számoltak, kb. harmaduk fővárosi, a többi Budapesten kívüli. A 40 év alatti korosztályból a tagok részesedése 11%, a 70 évnél korosabbak 16%-ot tesznek ki, az 51-60 év közöttiek vannak a legtöbben, a tagság csaknem harmada, a tíz évvel fölöttük és alattuk járók 25, illetve 17%-ot képviselnek. – A kezdetektől eltelt idő is hozott eredményeket. A tagok által félévente megkapott magazin sokrétű ismereteket közvetít a páciensekhez. Népszerű a weboldal, ezen anonim módon tehetők föl „kényes” kérdések is, amelyekre pontos válaszok érkeznek. – A jövőben még több férfit, főként a 40 évnél idősebbeket igyekszenek elérni, bevonni a szűrővizsgálatokra, körükben is propagálni, elterjeszteni az egészséges életvitel eszméjét. – Végül Becka doktornő a klubhoz való csatlakozás lehetőségét és módját ajánlotta a hallgatóságnak.
Az OALKO következő szakaszában, a második nap első periódusában a védőnők, az ápolók, a szakdolgozók aktuális kérdéseiről esett szó kerekasztal formában. Az adott keretek között először három előadás hangzott el (Ujváriné Siket Adrienn, Dr. Berzéné Vági Andrea, Dr. Fülep László részéről).
Ujváriné Siket Adrienn A közösségi ápoló feladatai az alapellátásban című előadása elején bemutatta az OALI könyvek sorozat részeként megjelent kötetet, amely ugyanazt a címet viseli, mint az előadás. Ezt a tájékoztató kiadványt az OALI valamennyi praxisába eljuttatta. Az előadó szólt a kötet előzményeiről, illetve áttekintette a hazai egészségügyi oktatási rendszer fölépítését. Nemzetközi és magyarországi statisztikai adatok összehasonlításával jellemezte az itthoni egészségügyi szakdolgozói hálózatot, majd értelmezte a kompetencia fogalmát. A szakmai kompetenciákról szólva hangsúlyozta, hogy el kell különíteni az ápolás önálló, az orvossal együttműködő, s az orvos elrendelésétől függő funkcióit, szinkronban az egyes szakképesítések szakmai és vizsga követelményeit megszabó jogszabályokkal. S ezeket értelmezni kell az ápolás különféle szintjein (ápolási asszisztens, általános ápoló, diplomás ápoló, egyetemi ápoló). – Ujváriné Siket Adrienn fontos dokumentumként idézte az ugyancsak az OALI révén 2005-ben napvilágot látott, a közösségi ápoló feladatait rendszerező tevékenységi listát, amely szakképesítések szerint nevesítette az elvégezhető feladatokat. A továbbiakban – a Medicus Universalis 2007. júniusi számából elevenítette föl a „Háziorvosi Szakmai Kollégium Állásfoglalása és javaslatai az egészségügyi reform alapellátást érintő kérdéseihez” című dokumentum vonatkozó passzusait (általános javaslatok, struktúra), s ugyaninnen citálta Kincses Gyula tanulmányából az alapellátási reform 4 sarkalatos pontját. (A háziorvosi rendszerre épülő alapellátás átértelmezése. – A tevékenységgel kapcsolatos elvárások megfogalmazása. – a finanszírozásban a teljesítmény-arányosság megváltoztatása. – Az alapellátás beágyazása a megváltozó egészségügyi szerkezetbe.) – Az előzőekkel párhuzamba állítva tette közzé a MESZK javaslatait az alapellátás fejlesztésére vonatkozóan. – A föntebb megfogalmazott elvek alapján ezután az egészségügyben kifejezésre jutó kistérségi elv mibenlétét, az egészségház modellt jellemezte, beleértve az egészségügyi szolgáltatásokat, s a szervezési, logisztikai funkciókat is. A kistérségi egészségközpont szerepeinek számba vétele után pontokba szedte, az ilyen központokban az ápolók ismereteinek mikre kell kiterjedniük, s a családorvosi/kistérségi egészségközpont ápolóinak mik a feladatai. – Végül az előadó az alapellátás működését meghatározó legfontosabb jogszabályok jegyzékét vetítette föl, s a WHO egyik megállapításával búcsúzott:”Azokban az országokban, amelyekben az ápolást nem fejlesztik, a lakosság egészségi állapota nem tükrözi vissza a medicina fejlettségi szintjét.”
Dr. Fülep László Az egészségügyi alapellátási reform jövője, különös tekintettel a közösségi ápoló tevékenység kiszélesítése törekvéseire címmel tartott előadást. Először a reformfolyamatok fékező gondjait vette számba az alapellátásban. Ezek: a romló hazai morbiditási, mortalitási mutatók, a kiöregedő háziorvosi társadalom, a betöltetlen praxisok, a szereplők (betegek, orvosok, ápolók) elégedetlensége, a csoportpraxisok értékcsökkenése, a határterületek (védőnő – szociális gondozó stb.) összekuszálódása. Probléma a belső migráció helyzetanalízisének hiányos volta, az erőteljes külső migráció, s az egészségügyi önszerveződésekről való információ hiánya. Háttérbe szorul a minőségbiztosítás, a költséghatékonyság, s a progresszivitás, ezek által sérülnek a medicina alapelvei. A helyi érdekek elnyomják a kistérségi, mikrotérségi érdekeket. A jelenlegi nehéz helyzetből kiutat jelent a kistérségi együttműködés, a kistérségi, mikrotérségi egészségügyi ellátások, köztük az alapellátás fejlesztése. A kistérségnek kellene az első hozzáférési szintnek lennie. Ugyanis így válnék szolgáltatás lakosság közelivé, definitívvé, preventív szemléletűvé, költséghatékonnyá, minőségivé. A tervbe vett több biztosítós egészségügyi modell egyik legfőbb eszméje a költséghatékonyság, ezt szolgálja az alapellátásban való definitív ellátás. Ebben kapnak szerepet a kistérségi, mikrotérségi alapellátó teamek. – Fülöp doktor a tervezett kistérségi alapellátási egészségközpontok lehetséges típusaiként említette a klasszikus formájú alapellátást, amelyet kiegészít a járóbeteg szakellátás, illetve az orvos nélküli ellátásokat (ápolási otthon, mátrix-kezelő stb.), valamint ezek ötvözeteit. – Hangsúlyozta, hogy a kistérségekben bekövetkező átalakulások részeként az ápolói tevékenység is fölértékelődik. A kvalifikált, esetleg diplomás ápolók a jövőbeli kistérségi népegészségügyi ellátásának kulcsszereplőivé válnak. Ez abból is adódik, hogy a tartósan orvoshiányos praxisban bizonyos köztes megoldást jelentenek, az egészség megőrzésében önálló szervezői feladatokat láthatnak el, önálló szűrési, szociál-higiénés tevékenységet végezhetnek, katalizátor tevékenységgel bírnak az államigazgatás irányában.
Dr. Berzéné Vági Andrea A kompetencia meghatározásának jelentősége az alapellátásban című előadása elején magát, a kompetenciát definiálta. (Valamely hivatás, vagy foglalkozás gyakorlásához, és az ahhoz tartozó szakmai tevékenység biztosításához, felelős és eredményes elvégzéséhez szükséges ismeretek, továbbá a viselkedés, és ezek önálló gyakorlásához szükséges készségek és képességek kombinációja.) A kompetencia összetevőjeként elkülönítette a tudást-ismeretet, a jártasságot, s a készséget. Hangsúlyozta a megfelelő jogszabályi háttér jelentőségét. Négy kompetenciát határozott meg: a módszertanit, a szakmait, a cselekvésit, valamint a személyiségi és szociálist. A szakmai kompetenciáról elmondta, hogy változhat: munkakörönként, munkakörön belül, s egyénenként is. Elsődlegesek az ún. képesítési követelmények, amelyeket ágazati miniszteri rendeletek, jogszabályok tartalmaznak. Ezután az ápolói funkciókról szólt az előadó. Ezek egy része önálló tevékenységet, másik része írásos meghatalmazáson alapuló, azaz nem önálló tevékenységet jelent, s vannak funkciók, amelyeket az ápolók együttműködőként látnak el.

Dr. Berzéné Vági Andrea közzé tette az alapellátás szakdolgozóinak szánt munkaköri leírás vázlatát (az alábbiakban bemutatjuk), amely alkalmas lehet az aktuális tartalmakkal megtöltve, hogy valóban személyre szabottan, az aktuális állapotnak megfelelően eligazítást adjon, és rögzítsen feladatokat, kötelességeket, hatásköröket, jogköröket, felelősségi köröket.
MUNKAKÖRI LEÍRÁS

	Munkakört betöltő neve:
	

	Munkakör megnevezése:
	

	Munkahelye:
	a szervezet megnevezése, címe

	Alkalmazásának feltétele:
	iskolai végzettség, szakképzettség

	Egyéb járandósága:
	pótlék, egyéb pénzügyi juttatások, stb.

	Munkaidő, munkarend:
	heti 40 óra, túlórára kötelezhető, munkaidőn túl behívható

	Helyettese:
	

	Munkáltató jogkör gyak.:
	

	Közvetlen felettese:
	


FELADATA – KÖTELESSÉGE:

Az alapértelmezéshez a „Közösségi ápoló tevékenységei az alapellátásban” c. kiadvány 3. fejezetében (10 pont) felsorolt tevékenységcsoportokat lehet figyelembe venni. 

A tevékenységcsoportok egyes, konkrét feladatai a 4. fejezetből határozhatók meg, a képesítésnek és képességnek megfelelően.

HATÁS- ÉS JOGKÖRE:

A 3. fejezetben felsorolt feladatcsoportok közül az 1., 6., 10. pontjának tartalmából javasolt levezetni.

FELELŐS:

A meghatározott tevékenységcsoportok (3. fejezet) alapján, a részletes tevékenység felsorolásában az „önálló funkciók”-ban rögzítettek (4. fejezet) alapján határozhatók meg.

A munkaköri leírás az aláírás napján lép életbe és visszavonásig érvényes.

Dátum: 2007. ……………………….

……………………………………….………

munkáltató

A munkaköri leírás egy példányát átvettem, az abban foglaltakat tudomásul vettem, annak betartását magamra nézve kötelezőnek tartom.

Dátum: 2007. ………………………….

………………………………………………..

munkavállaló

Csordás Ágnes Védőnőképzés jelene és jövője; élethosszig tartó tanulás címmel tartott előadást. 1915-ig, az Országos Stefánia Szövetség két hetes tanfolyamáig visszamenőleg áttekintette a magyar védőnőképzés előzményeit. Kiemelte az 1975/76-os tanévet, amelyben a 3 éves főiskolai képzést elindították, majd az 1993-as évet, amelyben a képzés 4 évessé vált. 2003-tól kredit rendszerű a képzés, 2004-től pedig létezik az egyetemi okleveles védőnő alapképzési, és kiegészítő alapképzési szak. 2006-tól új struktúrában folyik az oktatás: Egészségügyi gondozás és prevenció alapszakon az egyik szakirány a védőnők képzése. – Tekintettel arra, hogy a kreditrendszerű képzés jelenleg, kifutó módon még folyik, ennek a rendszernek az ismérveit is fölsorolta az előadó (kötelező tárgyak, kötelezően választandó, és szabadon választandó tananyag, modulok). Ezután áttért az egyetemi okleveles alapképzési, és kiegészítő alapképzési szak képzési céljaira, képzési moduljaira. A felsőoktatás átalakításának szükségességét indokolva, hátterét bemutatva kitért a folyamat főbb nemzetközi vonatkozásaira is. Részletezte a kétciklusú képzési rendszer jogi hátterét is. A védőnőképzést, mint szakirányt elhelyezte az alapszakok (egészségügyi gondozás és prevenció), a képzési ágak (egészségtudomány), a képzési területek (orvos- és egészségtudomány) összefüggéseiben, valamint a mester-képzést is ezekhez illesztette. A szóban forgó alapképzési szakról a tantervet is fölvázolta, a féléveknek megfelelően, társítva hozzá a krediteket. A PhD képzés struktúráját is megjelenítette a népegészségügyi képzés keretei között. Csordás Ágnes a továbbiakban a folyamat várható eredményeit vette számba. A fejlesztési irányokat illetően utalt a kormányzati döntések meghatározó voltára. Több síkon értelmezte a kompetencia fogalmát, s mindezek összegzéseként a védőnői gondozás átalakulását hangsúlyozta: a probléma központúságot fölváltja az érték központúság, s az egyén önmagáért való felelőssége is előtérbe kerül. A védőnő egyrészt maga is az élethosszig tartó tanulás alanya lesz, másrészt pedig andragógusként ugyanebben a folyamatban oktatói szerepet is kap.
A kerekasztal első hozzászólója Tóth Ibolya volt, az EüM. osztályvezetője. Fölhívta a figyelmet arra, hogy 2002-ben a Magyar Ápolási Egyesület bizonyos fogalmakat máig hatóan meghatározott, rögzített, ilyen a kompetencia is. S a hatásköri listákra, a munkaköri leírásokra vonatkozóan is elmondható, hogy ugyanakkor kiadtak ma is érvényben lévő, hasonló tartalmú dokumentumokat, amiket ma is figyelembe kell venni a praxisokban. - A változó korok változó gyakorlatának megfelelően folyamatosan követni kell az eseményeket, ebben az értelemben is nagyra tartja ezt a kiadványt. - A maga részéről a tevékenységek dokumentációját áttekintő és egységesítő kiadvány összeállítását és megjelentetését tartja kívánatosnak a jövőben, s ehhez fölajánlotta a segítségét is. - Utalt bizonyos párhuzamos, a németországi és a hazai egészségügyben egyaránt jelentkező történésekre, problémákra (ellátatlan körzetek, ápolási zavarok), s az innovatív lehetőségek, tapasztalatok átvétele miatt is ajánlotta az „eski” honlapot tájékozódásra. – Fölszólalását idézettel zárta: Szinte minden orvosi szolgáltatás, amely nem esik egybe a diagnózis fölállításával, és a terápia bevezetésével, delegálható az ápolói tevékenységi körbe.

Bondár Éva, az EüM. osztályvezetője elmondta, hogy közgazdászként viszonylag nagy tapasztalatot szerezett az eddigiekben az egészségügyben, jelenleg is a miniszteri kabinetben dolgozik. Meglátása szerint az egészségügyi reform egyik lényeges elemeként az ápolási feladatok fölértékelődnek. – Az ápolói tájékoztató kiadványhoz gratulált, a szakma önállósodásában nagyon jelentős lépésnek tekinti, egyre inkább kiérlelődő szakmai koncepciónak, amely az OALI hátterével fejlődik. – Javaslatot tett arra vonatkozóan, hogy az ápolást az ún. kapcsolódó területektől még kifejezettebben határolják el. Különösen a szakápolástól, és a szociális ápolástól való elkülönítést tartotta megerősítendőnek.

Balogh Zoltán, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara elnöke az alapellátás utóbbi 10-12 éves szakmai fejlődésének, azon belül is az ápolás területén elért eredmények fontos állomásának nevezte a kiadványt. Beszélt arról, hogy az egészségügyben, benne az alapellátásban is paradigmaváltás zajlik. Ez a képzés, továbbképzés területén is érezteti a hatását, a statikus képzés átalakul. Ennek kapcsán említette az ápolói megnevezésben rejlő kettősséget: még nem mindenütt vált általánossá a különböző szakmai szintek titulusbeli elkülönítése (ápoló, ápolási asszisztens, diplomás ápoló, egyetemi ápoló). – A kiadvány hasznát azzal is megerősítette, hogy az nem csupán az ápolói szakma öndefinícióját segíti, hanem például az orvosok számára sem közömbös, hogy körvonalazódjék a delegálható feladatok köre. – Balogh Zoltán is utalt arra, hogy bizonyos alapellátásbeli ápolási kompetenciakörök további tisztázására még szükség van, ő a dietetikusok, és a gyógytornászok példáját hozta föl, illetve az otthoni szakellátással való „fedéseket”.

Dr. Füredi Gyula hozzászólásában hangsúlyozta, büszke arra, hogy az OALI hátterét adta ennek a hézagpótló kiadvány létrehozásának, megjelentetésének. Igaz ugyan, hogy az egészségügyben is elsőként a háziorvoslás/családorvoslás definiálta önmagát. – Elmondta, hogy a hazai egészségügyi ellátás eljutott a teljesítőképessége határáig; a megoldást a bővítésben lehet keresni, s erre az adhat lehetőséget, ha az ellátás súlypontját az alapellátás irányába helyezik át. Ehhez viszont az alapellátás struktúráját illető változtatásokra is szükség van, ugyanis csak ilyen módon képes további kapacitást átvállalni. Része ennek az is, hogy meg kell tisztítani a viszonyokat: az eddig az egészségügy területén jelentkező, ám nem az egészségügyre tartozó reszortok ne itt jelentsenek terheket (pl. szociális ellátás egyes elemei). – Füredi doktor fölhívta a figyelmet arra, hogy erre a dokumentumra mindenki tekintsen úgy: ez a közös tovább gondolkozás alapja, ezt fejleszteni érdemes és kell is.
Dr. Füredi Gyula Háziorvosi standardok (HES) címen tartott előadásában először az egészségügyi törvény azon passzusára hivatkozott, amely az egészségügyi szolgáltatók számára minőségbiztosítási rendszert ír elő. Azért, hogy ehhez támpontot kapjanak az ellátók, születtek meg azok a dokumentumok, amelyek lehetővé teszik, hogy a például a széttagoltan, önállóan működő praxisok tevékenysége egységes legyen. Füredi doktor az egészségügyi ellátórendszer minőségi felügyeletére vonatkozó bonyolult ábrán röviden szemléltette az érintett intézményeket, s folyamatokat. Kiemelte, hogy a tanúsítás, azaz a külső minőségértékelés formája lehet ISO alapú (sok ilyen praxis van), s lehet standard alapú. (A tanúsítást a Nemzeti Akkreditáló Testület által kiadott akkreditációval rendelkező független auditáló szervezetek végezhetik.) Hozzáfűzte, hogy a standard alapú tanúsítás a rendszer mobilitását jobban kezeli, hosszú távon a háziorvosi rendszerben előnyösebb. Azt is hangsúlyozta, hogy először a járóbeteg-ellátásban rögzítették úgy a szabályokat, hogy ha ezek szerint folyik az ellátás, akkor megfelelőnek ítélhető az ellátás minősége. A háziorvosi standardok (illetve betartásuk) tehát garantálják, hogy az ellátás mindenütt hasonló és színvonalas legyen, ezáltal az esélyegyenlőség irányában is hatnak. A praxisok szakmai tevékenységét, annak minőségét objektíven megítélni, a praxisokat minősíteni csak jól mérhető, és egymással összehasonlítható paraméterek alapján lehet. A háziorvosi praxis struktúra, folyamat, és eredmény standardjai biztosítják az azonos szakmai tevékenységek összemérhetőségét. – A HES a hazai ellátás tapasztalatain nyugvó, folyamatszemléletű követelményrendszer, amely a jelenlegi feltételek mellett optimálisan működő praxis standard gyűjteménye. A standardok alkalmasak a háziorvosi praxison belül szakmai és szervezeti tevékenység ellenőrzésére, nyomon követésére, értékelésére, azaz a belső auditra is. Ez utóbbi tehát független is lehet a tanúsítás folyamatától, amely mindig önkéntes: ugyanis a tanúsítót azért hívja a tanúsítást kérő, hogy a vizsgálat alapján tanúsítványt kaphasson, ő az előírások szerint végzi a munkáját. A HES voltaképpen összefoglalja a jelenleg érvényes jogszabályokat, és a Háziorvosi Hatásköri Lista előírásait. A HES szektorsemleges, azaz egyaránt érvényes a vállalkozói, az önkormányzati működtetésű praxisokban, a praxis területi ellátási kötelezettségi státuszától függetlenül. A HES strukturális elemei valamennyi ellátási területre (alapellátás, járóbeteg szakellátás, fekvőbeteg ellátás) érvényesek. Ezek magukban foglalják: a háziorvosi ellátás folyamatát (a páciens bejelentkezésétől kezdve a vizsgálatot, a diagnosztikát, a gyógyítást, az irányítást; a prevenciót, a betegjogokat, a tájékoztatást, az adatkezelést), a minőségmenedzsmentet, a praxismenedzsmentet (vezetést), az erőforrásokkal való gazdálkodást (a humánerőforrás menedzsmentre, s az épületek, berendezések biztonságára vonatkozóan), valamint bizonyos kiegészítő fogalmakat. – Füredi doktor ezután egy sematikus ábrán áttekintette azt a folyamatot, amely a páciens praxisban való megjelenésével kezdődik, s tart addig, amíg bonyolult döntési elágazások végén az illető kijelentkezik a praxisból. – A HES fejezetinek felépítését, annak 3 fontos szerkezeti elemét bemutatva példával illusztrálta a standardot, a standard magyarázatát, s a standard fölülvizsgálati szempontjait. (Példa a standardra. A praxis minden vizsgált vagy kezelt pácienséről a hatályos jogszabályok, és a belső szabályozók alapján dokumentációt hoz létre és vezet. – Példa a standard magyarázatára. A jogi szabályozásnak megfelelően a praxis számára a bejelentkezett páciens állapotfölmérését leíró Törzskarton kitöltése kötelező. Minden ellátottnak /rendelésen vagy rendelésen kívül/ van dokumentációja. Minden páciens a jogszabályoknak megfelelő egyedi azonosítóval van ellátva, amely biztosítja a páciens és a saját dokumentációjának egyértelmű kapcsolatát. A betegdokumentációhoz tartozó azonosító lehetővé teszi, hogy a praxis könnyen azonosítsa a dokumentumot és rögzítse a páciens folyamatos és koordinált ellátását. - Példa a praxis fölülvizsgálati szempontjaira. Valamennyi, a praxisban vizsgált vagy kezelt páciens számára betegdokumentációt hoznak létre, amelynek része a Törzskarton is. A betegdokumentáció nyilvántartása a minden páciensnél használt egyedi azonosítóval vagy valamely más, eredményes módszerrel történik. Egyértelmű, hogy ki a betegdokumentációért felelős személy.) – Összefoglalásként Füredi doktor végül öt rövid megjegyzést tett. A standardok a minősítés eszközei. A minősítés folyamata az auditálás. Az audit önkéntes. – A szakfelügyelet (viszont) a kötelező jogi és szakmai (ezt ugyan az előadó eddig nem tapasztalta…) előírások betartását ellenőrzi. A standardok tartalmaznak kötelező elemeket, ám a minősítés kérésre történik.
Dr. Ócsai Lajos, az Országos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH) Járványügyi Főosztályvezetője Összefogás a Megelőzésért Program című előadásában először a program célját ismertette. Ennek egyik legfontosabb eleme a védőoltással megelőzhető megbetegedések prevenciójára irányuló összefogás – háziorvosok segítségével. További cél a fertőző betegségek számának csökkentése az ajánlott védőoltások beadásával, s behurcolásuk esélyének csökkentésével. Ennek a projektnek az első állomása az Útlevél a biztonságos utazáshoz program. Utóbbi célja a háziorvosok együttműködésének kiváltása az utazók tájékoztatásában és oltásában. Az első periódus 2007. május 21-től szeptember 20-ig tartott. Az érintetteket több módon juttatták információkhoz (tájékoztatókat adtak ki: Hepatitis tájékoztató, Oltási kalauz, utazás-egészség tematikájú honlapot szerkesztettek: www.utazaselott.hu). A program résztvevőit elismerésben kívánták részesíteni: egyrészt a honlapon regisztrált utazók száma, másrészt a visszaküldött (1340 Budapest 5. Posta, Pf.: 342.) oltás-fedlapok száma alapján. A legfőbb eredmény, hogy minden eddiginél többen vettek föl védőoltást utazás előtt. További eredmények (a teljesség igénye nélkül): ötvenezren látogatták a honlapot, a 847 háziorvos közel harmincezer Oltási kalauzt, csaknem harmincnégyezer Hepatitis tájékoztatót igényelt. A szervezők 50 háziorvos munkáját ismerték el „aranyoklevéllel”, közülük a kongresszus keretében ajándékkal köszöntötték Dr. Schemmel Ágnest, mint aki mindenkinél többet tett az utazók egészségéért. – A program folytatódik, a következő szakasza 2007. október 26-tól 2008. április 15-ig tart. A deklarált cél az egzotikus utazók tájékoztatása és oltása. A témában segédanyag a már korábban említett honlapon, s az Oltási kalauzban érhető el. Az elismerés és jutalmazás következő alkalma a Védőoltási Konferencián lesz aktuális.
Dr. Füredi Gyula a rendezvény zárszavaként kifejezte hitét az OALKO-ban, az efféle rendezvényekben. Szerinte az együttműködésnek már csak azért is nagy szerepe van, hiszen „a háziorvos csapatban dolgozik”. Ezt a csapatmunkát kell folyamatosan minél hatékonyabbá tenni. – Az egészségügyi reformmal összefüggésben azt mondta, ez valamilyen szinten az egészségügy újra fölosztását is jelenti, ilyen értelemben pedig az alapellátásban dolgozók jövőjét is érinti. Ezért is fontos dokumentálni, fölmutatni az alapellátásban lévő pozitívumokat és lehetőségeket.
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