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A konferencia megnyitóján Prof. Dr. Hajnal Ferenc, a MÁOTE elnöke köszöntötte a résztvevőket. Megjegyezte, hogy az elmúlt évben az egyesület fennállásának 40. évfordulója jegyében tartották meg az aktuális kongresszust, idén ismét kerek évszámhoz érkeztek mostani, a XV. Vándorgyűléssel. Elmondta, hogy korunk globalizációs hatásai mellett, nyilván ezekkel valamiféle összefüggésben az orvos-páciens viszonyban is változások figyelhetők meg világszerte. Kibontakozóban van egy nemzetközi mozgalom, amely Vasco da Gamma, a portugál hajós, fölfedező nevét viseli, s az orvos-páciens kapcsolatban a személyes elemek megőrzését, kiteljesítését tűzte ki célul.

Az első napon az üléselnöki teendőket Dr. Hidas István, a MÁOTE örökös elnöke látta el.


Az előadások sorát Dr. Felkai Péter nyitotta (Az utazási orvostan, mint az alapellátás lehetséges új területe). Abból az általánosságból indult ki, hogy aki elhagyja lakókörnyezetét (utazik), különböző veszélyeknek van kitéve. Az utazási orvostanként körvonalazódó tudományág azokban az országokban fejlődött, amelyeknek gyarmataik, érdekeltségeik voltak trópusi övezetekben, ugyanis egyrészt a kiutazókat kellett védeni a távoli területek endémiás fertőzéseitől, másrészt óvni kellett a fertőzések hazatelepítésétől. A globalizáció mára új, utazási betegségeket termelt ki (jet – lag, economy class syndrome, magashegyi betegség, AIDS, SARS, légibetegség, mal de ski, utazási pszichózis, utazási diarrhoea stb.). Az utazás üzletiesedése, általánossá válása, kiterjedése három új, nagykockázatú utazócsoportot körvonalazott: gyermekes családok, fiatal („hátizsákos”), és idős utazók. Az utazás alatt a következő egészségügyi problémák jelentkeznek (zárójelben a valószínűségük): gastrointestinalis jellegűek (34,6%), légúti jellegűek (13,7%), balesetek (5%), egyéb problémák (46,7%). Egy 2005-ös nemzetközi fölmérés szerint a trópusokról visszatérő betegek egészségügyi panaszai az alábbiak szerint oszlanak meg: nem infektológiai jellegűek, illetve vakcinával ki nem küszöbölhetők (kb. 60%), pl. bőrgyógyászati kórképek, gastrointestinalis fertőzések, légúti, húgyúti, nemi betegségek; vakcinával megelőzhetők (kb. 25%), pl. malária, schistosomiasis, vírusos hepatitis, tuberculosis, Denque-láz. Felkai doktor kifejezésre juttatta, hogy több utazási tanács és kevesebb vakcináció kellene (ui. a hagyományos, primer, biomedicinális profilaxis triásza, a vakcináció, a kemoprofilaxis, az infektológiai közelítésű utazási tanácsadás már nem fogja át az utazással kapcsolatos betegségek, balesetek megelőzését és kezelését). A nyugat-európai utazási orvostanban is az utazás – egészség fogalom helyére az utazási orvostan került (Travel health = prevention; Travel medicine = prevention and therapy). Ugyancsak nemzetközi fölmérésből tudható, hogy az utazni szándékozó egyén tanácsért elsődlegesen a háziorvosához fordul (utazási orvosi rendelőhöz, internethez, ismerőshöz kevésbé). – Országunk népességének utazási jellegzetességei közé tartozik, hogy külföldi pihenés helyéül a legtöbben Horvátországot választják, valamivel kevesebben nyugat-Európát, még kevesebben egyéb környező kelet-európai országot, más (Amerikán kívüli) földrészt, s végül Amerikát. Például 2004-ben a magyar utazók 94,5%-a nem hagyta el Európát, 2,6% Afrikát, 1,2% Ázsiát, 1,3% Amerikát választotta. A közelmúltban lakossági fölmérésen a megkérdezettek 73%-a válaszolt nemmel arra a kérdésre, hogy volt-e üdülni az adott évben, az „utazók” többsége is belföldön járt, kisebb részük alig eltérő arányban külföldön, illetve külföldön és belföldön. Hazai fölmérés eredménye az is, hogy az utazás elmaradásának az okaként egyre többen jelölnek meg valamilyen vonatkozásban egészségügyi problémát. Mindezeket alapul véve az utazási tanácsadást az utazó közelébe kell telepíteni: központi szereplő a háziorvos, de a körzeti ápolónőnek is tájékozottnak kell lennie bizonyos fogalmakat illetően, s a gyógyszerésznek nem különben, a maga területén. Az előadás végén elhangzott: az utazási orvostannak a háziorvosi kompetenciák közt a helye, kidolgozandó az a tudásanyag, amely az utazási orvosi tanácsadáshoz szükséges, a háziorvosi szakvizsga anyagába beillesztendők az utazási orvostani ismeretek, meg kell szervezni a posztgraduális képzést is.

Dr. Hidas István A KALB és megelőzése az üzemorvosi ellátásban is fontos címmel tartott előadást. Személyes hangú bevetőjében arról szólt, hogy a háziorvosi tevékenysége kiegészítéseképpen, folytatásaként üzemorvosi teendőket lát el egy 167 főt foglalkoztató pilisvörösvári, vakolatot gyártó cégnél, amelynek anyacége, a Terranova termékeket gyártó bajorországi cég 110 éves múltra tekint vissza. A 30 éve, a kezdetekben itthon alkalmazott technológia mára korszerűsödött: a hajdani egészségtelen, poros környezetben végzett nehéz, fizikai munka az automatizálás, az elszívók következtében háttérbe szorult. Hidas doktor a háziorvosi ellátás és a foglalkozás-egészségügyi ellátás közös elemeként kiemelte a prevenciót (a gyógyítás mellett), s ennek kapcsán rátért a dohányzás elterjedtségének, káros hatásainak számbavételére. Például tényként említette a FEV1 80%-os romlását 10 év dohányzás következtében, valamint azt, hogy Magyarországon minden 5. halálesetért a dohányzás okolható; a férfiak csaknem 40%-a, s majdnem minden negyedik nő dohányzik. A dohányzás áll a krónikus aspecifikus légzőszervi betegség (KALB) hátterében is, amely kór jelentősége növekszik, előfordulása tömeges, kórlefolyása gyakorlatilag befolyásolhatatlan, a panaszok fokozódnak, a kezelés drága, s ennek ellenére is a gyors a progresszió halálhoz vezet. 1990-ben a 6. leggyakoribb halálokként tartották számon, 2020-ra vélhetően a 3. lesz a sorban. Következésképpen a megelőzés jelentősége elsődleges. Az egészségügyi fölvilágosítás, az egészségtudatos viselkedés elterjesztése, az egészségi állapotot rontó tényezők kiküszöböl(tet)ése jó hatással van a foglalkoztatottak közérzetére, de a munkájuk hatékonyságára is. A dohányzást illetően az orvos feladata a leszokás segítése. A tárgyalt, 167 főt foglalkoztató cég 127 férfi dolgozója közül 61 a fizikai munkát végző (31 dohányos), 66 a szellemi tevékenységet ellátó (22 dohányos), hasonlóan a nőknél az 5 fizikai és 35 szellemi munkavégző közül 1, illetve 2 dohányzik. A leszoktatási program elkezdődött, leszokást segítő gyógyszerként a Champix-et (varenicline) alkalmazták, amelynek a beszerzéséhez a munkahely anyagilag hozzájárult. (Az eredményekről talán a következő vándorgyűlésen.)
Az alkoholfüggőség kezelésének új lehetőségei: ez volt a címe Dr. Fodor Miklós előadásának. Bevezetésül elhangzott, hogy a biztonságos alkoholfogyasztás határa - 10 g alkoholt 1 egységnek tekintve – a férfiaknál 21, a nőknél 14 egység „bevitele” egy hét alatt elosztva úgy, hogy legálabb két alkoholmentes nap is „maradjon”. Az alkoholfogyasztási statisztikánkból kiderül, hogy évente egy főre 90 l sör, 35 l bor, 5 l égetett szesz jut; ez megfelel 12,5 l abszolút alkoholnak, évente, s fejenként, ez a világranglista 3. helyét jelenti (relatív). – Az alkohol az agyban a dopamin-anyagcserét módosítja: növeli az ingerületátvivő dopamin termelését (dopamin release), ez az örömérzetet serkenti; másfelől a D-2-es dopamin receptorok mennyisége csökken, ezért ugyanakkora hatás érdekében egyre több anyagot kell bevinni. (Patkányok agyába, az örömérzésért felelős területre a D-2-es dopamin-receptorok génjét bejuttatva, az állatok a folyadékbevételükben az alkohol arányát a korábbi a felére-negyedére csökkentették. Azaz a D-2-es dopamin-receptorok magas szintje csökkentheti az alkoholfüggőséget.) Az alkohol fogyasztását illetően törekedni kell arra, hogy jó minőségűt, jó társaságban, mérsékelt mennyiségben fogyasszunk, illetve ne hagyjuk veszni egykori borivó kultúránkat. Az alkohol metabolizálása döntően (kb. 90%-ban) a májban, kevésbé a gyomorban, 2-10%-ban a tüdőkben és a vesében történik; óránként kb. 8-10 g bomlik le (pl. 1 dl 40%-os pálinka 3 óra alatt). Az alkohol májbeli oxidációjának terméke az acetaldehid, amelyet acetaldehid-izoenzimek (ALDH) bontanak tovább. Az eddig megismert 3 típus közül az ALDH-2 izoenzim deficitje okozza toxikus károsodásokat, a tartósan magas szérum acetaldehid szintet. (A mongoloid rassz, a kínaiak és a japánok jellemzője az ALDH-2 izoenzim működés csökkent volta, ezért az alkohol lebontásakor képződő acetaldehid szint elhúzódóan nagyobb, ezért náluk az alkohol tolerancia kisebb, ezek az egyének kevésbé válnak alkohol-dependenssé.) Az ún. vágycsökkentő kezelések alapját képezik: a GABA-erg hatású szerek, az acamprosat, az SSRI készítmények, a Bupropion, az ópiát antagonisták, egyes vérnyomáscsökkentők, limbikus szelektivitású antidopaminerg szerek, a tiapridal. Utóbbi szelektív D2/D3 antagonista (a dopamin szintet 60-120%-kal növeli a megfelelő területeken), nem szedál, megkíméli a kognitív funkciókat, csökkenti a feszültséget, mérsékli a szorongást. Fodor doktor a szerotonin addikcióban betöltött szerepe kapcsán tért rá a mirtazepinre, fő hatásaira, amelyek következtében az alkohol- és drogfüggőség, illetve a megvonási tünetek mérséklésében alkalmazható. Végül rátért az Afterparty nevű szer ismertetésére. Ennek fő komponensei: vitaminok (C, B6, B12), niacin, fumársav, borostyánkősav, glukóz; tehát olyan anyagok, amelyek a szervezet természetes alkotói. Az anyagcserében a Krebs-ciklus, a citromsav-ciklus energetikai hatékonyságát fokozzák, az acetaldehid gyors bontása révén. Az Afterparty hozzávetőleg a felére csökkenti az utóbbi időtartamát (természetesen a hatását befolyásolja az elfogyasztott alkohol minősége, mennyisége, ételek stb.). Az acetaldehid által okozott egészségkárosodást csökkentve a másnaposság ellen is hat, javítja a normál életvitelt. Érdemes tudni, hogy a nők többségének májsejtjeiben kevesebb az aldehid-dehidrogenáz enzim, ezért náluk az alkohol lebontás kevésbé intenzív, s így nagyobb és hosszabb ideig fönnálló véralkohol koncentrációval lehet, illetve kell számolni.

Varga Beáta (VI. orvostanhallgató) előadásának címe: Diabetes mellitusban szenvedő betegek gondozása és egészségnevelése a háziorvosok szemszögéből. Az előadó 100 önként jelentkező háziorvos körében anonim kérdőívvel, 31 egyszerű választásos és vélemény nyilvánításra lehetőséget adó kérdéssel végzett fölmérést ismertetett, amellyel családorvosok diabetes mellitusban szenvedő betegeikhez való szakmai hozzáállását, vélekedését kutatták. A vizsgálat fókuszába került az orvosok szakmai háttere, a cukorbeteg páciensek köre, az orvosok megítélése saját lehetőségeikről, teljesítményükről, továbbá az, hogy mennyire ismerik betegeik szakmai és pszichés támogatási igényeit, illetve a betegek sorstársi közösségeit ismerik-e, együttműködnek-e velük. A résztvevő praxisok 12 megyét reprezentáltak, a legtöbben Bács-Kiskun, és Csongrád megyeiek, valamint Békés, és Pest megyeiek voltak. A háziorvosi szakvizsgán kívül viszonylag sok doktornak egyéb szakvizsgája nem volt, többen bírtak belgyógyász, csecsemő- és gyermekgyógyász, foglalkozás-egészségtan szakképzettséggel, s előfordultak egyéb szakvizsgák is. Az előadó az éhomi és postpandrialis vércukor értékek kapcsán illusztrálta, hogy az orvosok mikor diagnosztizálnak DM-t, illetve küldik laborvizsgálatra a beteget. A DM lehetősége az orvosban legtöbbször a kórelőzmény, és a beteg panaszainak az együttállásakor merül föl, ritkábban ezek külön-külön előfordulásakor, valamint családi öröklődésű hajlam kapcsán, de előzetes jel nélkül is, a beteg megnyugtatására. A doktorok jelentős százaléka a diagnosztizált betegségről azonnal minden adekvát információt elmond a betegének, kevesebben vannak, akik időhiány miatt csak a legfontosabbakat közlik, náluk is kevesebben, akik úgy vélekednek, hogy ez is túlterhelné a beteget, aki ráadásul képtelen mindent megjegyezni; még kisebb azon orvosok száma, akik úgy vélekednek, hogy a kevesebb információból több marad meg, illetve akik idő hiányára hivatkozva a gondozóra bízzák a tájékoztatást. A betegségre vonatkozó információk közül a legtöbb orvos az életmódot illetőket tartja fontosnak, hasonló arányban részesülnek a betegség lefolyását, a szövődményeket bemutató közlések, illetve a gyógyszerezés rendszerességére intő figyelmeztetések, ezektől valamivel elmarad a betegség fogalmának részletezése, az otthoni vércukor önellenőrzés szempontja, a szakorvosi kontroll szerepe, a gyógyszerezés részletezése, még jobban a DM WHO általi csoportbesorolásának magyarázata. A háziorvosok zöme a tájékoztató füzeteket ajánlja a betegeknek információszerzés gyanánt, kevesebben a betegeknek írt könyveket, a DM beteg-közösségeket, a szakorvost, a szakirodalmat, az internetet. A DM páciens irányába történő reprezentálására a leggyakoribb módszer az orvos által fontosnak vélt információk közlése a beteggel, majd visszakérdezése (mit nem ért, mire kíváncsi még), nem ritkán a doktor kiselőadása után a visszakérdezés elmarad, az orvosok közt olyan gyakorlat is előfordul, hogy csupán közlik, mi a betegség, és mit kell rá szedni, és az is, hogy mindössze a beteg kérdéseinek megválaszolására szorítkoznak. – A praxisokban 100 DM manifesztáció közül több mint 75 kettes típusú. Az orvosok közül csaknem minden második észlel különbséget a kétféle diabeteses betegtípus oktatása, illetve terápiája során. A DM I. inkább a fiatalabb korosztályban lép föl, az inzulin terápia önfegyelmet, jó compliance-t föltételez, a vércukor önkontroll gyakorlatot, rendszerességet fejleszt, a krízis helyzetek a fölismerés képességét javítják, a családtagokat is érintik (stb.). Az inzulinterápia beállítását, korrigálását a háziorvosok 55%-a nem tartja feladatának (pl. szakorvosi feladatnak tartja, a gondozó javaslata szerint jár el). A fölmérésben résztvevő orvosok 11%-a nem próbál ki új szereket, mégpedig a következő indoklással: csak, ha nincs egyensúlyban a beteg diabetese; ez gondozói feladat; megvárja a hosszabb gyakorlati tapasztalatokat; csak a gondozó javaslatára; a hagyományos, kipróbált szerekben bízik. Az orvosok – változó rendszerességgel – főként diabetes gondozóba és szemészetre küldik a betegeiket, kisebb arányban kardiológiára, neurológiára, belgyógyászatra, érsebészetre, reumatológiára, bőrgyógyászatra stb. A megkérdezett háziorvosok 49%-a hallott a praxisa közelében működő diabetes-páciens egyesületről, 90%-uk ajánlja is a betegeinek, 8%-uk előadást szervez/tart e fórumokon, s akik nem tudnak efféle sorstársi közösségekről, azok 13%-a is fontosnak tartja az utóbbiakat. A válaszolók 88%-a a diabetes-egyesületek hasznát az alábbi tényezőkkel támasztja alá: tapasztalatcsere, a háziorvos munkáját megkönnyíti, effektívebbé teszi, javítja a betegség elfogadását, a compliance-t, az életminőséget, csökkenti a DM mortalitását, morbiditását. Összegzésül az előadó elmondta: az orvosok nem tudnak a DM-s betegeikkel megfelelően foglalkozni, noha ezt szükségesnek ítélik. Hiányolják az egyértelmű terápiás útmutatásokat, stratégiát.

Prof. Dr. Ilyés István Hangsúlyváltozások a 2-es típusú diabates mellitus kezelésében a háziorvosi gyakorlatban címen adott elő. Bevezetésként Ilyés professzor fölidézte a felnőttkori kettes típusú diabetes mellitus ellátására vonatkozó szakmai irányelveket. Ezek egyike a Magyar Diabetes Társaságé (MDT, A diabetes mellitus diagnosztikája, a cukorbetegek kezelése felnőttkorban, 2006.); a másikat az Egészségügyi Minisztérium (EüM.) adta ki (A felnőttkori diabetes mellitus háziorvosi ellátása, 2006.), valamint ismeretes az Amerikai és Európai Diabetes Társaság (ADA/EASD) kiadványa (A hyperglykaemia kezelése 2-es típusú diabetesben; konszenzuson alapuló algoritmus a terápia megkezdésére és a kezelés változtatására, 2006.). Tekintettel arra, hogy a hazai irányelvek érvényessége ez év december 31.-én lejár, az esetleges módosításoknak itt van az ideje. Elemezni kell, hogy a 2-es típusú diabetes mellitus kezelésében az utóbbi két évben bekövetkezett változások igazolják-e az ADA/EASD ajánlását, illetve miféle változtatások indokoltak a hazai irányelvekben. Az ADA/EASD kezelési algoritmusának első szintjén szerepel az „életmód-kezelés”, illetve a metformin terápia együttes alkalmazása. Lényeges elem: az orális antidiabetikus kezelést, jelesül a metformin terápia megkezdését csak az életmód-kezelés eredménytelensége indokolja. (A hazai irányelvek ezt a szemléletet tükrözik.) Az elsőként választandó antidiabetikumot illetően egyértelmű a metformin primátusa (minden diabeteses populációban, tehát nem csak a túlsúlyosak esetében, amint erre egyes kezdeményezések utaltak). (A MDT irányelve ezt tükrözi, az EüM.-ét korrigálni kell.) Amennyiben az életmód terápia, illetve a metformin terápiával kiegészített életmód-kezelés hatására sincs célértéken a HbA1c érték, következő lépcsőként a terápiát bázisinzulinnal kell kiegészíteni. A javasolt bázisinzulin: hosszú hatású inzulinanalóg, glargin. Ez stabil glykaemiás kontrollt eredményez, megőrzi az inzulinelválasztási kapacitást, a béta-sejttömeget. (A hazai szakmai irányelvekben a módszer előnyeit hangsúlyozni kell.) Viszonylag olcsó, a hazai szakmai irányelvekben is szereplő kombinációs lehetőség a metformin terápiával kiegészített életmód-kezelés kombinálása sulfanylurea készítményekkel; törekedni kell az egyes sulfanylurea készítmények előnyös tulajdonságait kihasználni. (A hazai irányelvek ezzel szinkronban vannak.) További lehetőség az életmód+metformin terápia kiegészítésére a tiazolidindionok, glitazonok. Ezek peroxiszóma-proliferátor-aktivátor-receptor-gamma agonisták, amelyek fokozzák az inzulinérzékenységet. Mellékhatásként jelentkezhet folyadékretenció, a szubkután zsírszövet fölszaporodása. A roziglitazonnal kapcsolatban riadalmat keltett, hogy esetleg növeli a szívelégtelenség és az AMI kockázatát, azonban ez ügyben nincs bizonyosság. Tényszerűen: definiálni kell a metformin-roziglitazon kombináció alkalmazásának kritériumait (s ezt a hazai irányelvekben rögzíteni kell). Az eddig fölsoroltakat követő terápia a kombinált antidiabetikus kezelés kiegészítése bázisinzulinnal. Az ajánlott bázisinzulin a glargin. (Az ADA/EASD ajánlásában ez a lehetőség az algoritmus 3. lépcsőjében szerepel; a hazai irányelvekben is ott van, mindössze a módszer korai bevezetését kell kiemelni.) Ilyés professzor kitért olyan antidiabetikumokra is, amelyek nem szerepelnek az ADA/EASD algoritmusban: az alfa-glukozidáz gátlók az összetett szénhidrátok lebomlását gátolják, a glinidek az inzulinelválasztást fokozzák. Ezek alkalmazása egyéni elbírálás alapján történhet. (A hazai irányelvek módosításra szorulnak, ui. ezek nem elsővonalbeli szerek.) Konklúziók: az elsőként választott antidiabetikum (általában) metformin legyen; ez kiegészülhet hosszúhatású inzulin-analóggal; a metformin és roziglitazon kombináció körültekintően alkalmazandó; a kombinált antidiabetikum kezelés kiegészíthető hosszúhatású inzulinanalóggal; egyéni megítélés alapján alkalmazhatók az alfa-glukozidáz gátlók, valamint a glinidek.

Dr. Márton Hajnalka előadásának címe: Ajánlott védőoltások alkalmazása a háziorvosi gyakorlatban. Az előadó Hajdú-Bihar megyei vegyes háziorvosi, illetve házi gyermekorvosi praxisok körében végzett kérdőíves fölmérés eredményeit ismertette. A fölmérés arra irányult, hogy van-e különbség az ajánlott védőoltások alkalmazásának gyakorlata, az ajánlás gyakorisága, szempontjai, az ajánlást befolyásoló tényezők, az alkalmazott védőoltás típusa, időpontja tekintetében a kétféle praxis közt. A praxisok 29%-a gyermek, 71%-a vegyes praxis volt. A praxisban eltöltött időt tekintve csaknem kétharmadot tett ki a 16-20 és a 20 éven túl praktizálók száma (23; ill. 40%). A gyermek praxisok „népességét” vizsgálva: a praxisok 29%-ába 800-1000 közötti gyermek, 26%-ába 1000-1200 gyermek, 22%-ába 600-800, 17%-ába 1200-nál több, 6%-ába 400-600 gyermek tartozott. A vegyes praxisok hasonló adatsora: 42%-ába 200-300, 41%-ába 300-nál több, 7-7%-ába 100-150, ill. 150-200 gyermek tarozott, 3%-ába 50 és 100 közti. Az ajánlott védőoltásokról a tájékoztatás gyakorisága: „ritka”, „gyakori”, „mindig elhangzó” ítéletek szerint a következő arányokat mutatta. Gyermek praxisban: 3–35–61%; vegyes praxisban 24-41-35%. Az ajánlott védőoltás alkalmazásának gyakorisága: ritka a gyermek praxisok 16, a vegyes praxisok 66; gyakori a gyermek praxisok 84, a vegyes praxisok 34%-ában. A 2007-ben beadott védőoltások számát nézve a kis számoknál (0-50-ig) a vegyes praxisok domináltak, e fölött a gyermek praxisok. Az ajánláskor figyelembe vett szempontként a kivédhető betegség súlyosságát a gyermek praxisok mindössze 4%-ában preferálták (a többiben igen), a vegyes praxisokban ez az aránypár 21-79% volt. A kivédhető betegség gyakorisága, mint szempont a vegyes praxisokban 86%-ban nem nyomott a latban, a gyermek praxisokban 60%-ban. Az epidemiológiai helyzet viszonylag kiegyensúlyozottan volt megítélve: a nem – igen aránya a gyermek praxisokban 58%:42%, a vegyesekben 55%:45%. Hasonlóan homogén a veszélyeztetettség mértékének, mint szempontnak a figyelembe vétele: 25:75; 24:76%. A család anyagi helyzete szempontjának megítélésében nagyobb volt az eltérés: a vegyes praxisok 66%-ában nem vették figyelembe, a gyermek praxisokban pedig 62%-ban figyelembe vették. Vizsgálták azt is, hogy a szülőket a védőoltás elfogadásában mely szempontok, miféle valószínűséggel befolyásolnak. Itt is nagy különbségek voltak a gyermek és a vegyes praxisok közt. A tényezők, ill. arányok (gyermek/vegyes praxis sorrendben): a vakcina ára, 81:55%, az orvos ajánlása, 83:66%, a védőnő ajánlása, 35:41%, média, 67:62%, betegség a családban, 31:10%, környezet, szomszéd, barátnő, 39:14%. Az adott védőoltás megoszlásában is számottevő eltérések mutatkoztak: (gyermek/vegyes praxis) pneumococcus 80:76%, meningococcus 90:45%, rotavírus 34:10%, kullancs encephalitis elleni 97:86%, hepatitis A 44:59%, hepatitis B 42:66%, infuenza 70:83%, varicella 76:30%. A pneumococcus elleni védőoltást a gyermek praxisokban nagyobb arányban adták be csecsemő, illetve 1-2 éves korban, mint a vegyes praxisokban, az utóbbiakban inkább később. Hasonló tendencia mutatkozott a meningococcus elleni védőoltást illetően is. A gyermek praxisok 85%-a használt konjugált, 13%-a poliszacharid, típusú oltóanyagot, 2%-a mindkettőt, a vegyes praxisok kb. háromnegyedében konjugált, egynegyedében poliszacharid típusú oltóanyagot használtak. A kötelező védőoltással egyidejűleg adtak ajánlott védőoltást a gyermek praxisok 49, a vegyes praxisok 46%-ában. A védőoltással megelőzhető betegségek előfordulása 3 betegséget illetően az alábbiak szerint alakult (gyermek – vegyes praxisok): pneumococcus 54:59%, meningococcus 31:19%, kullancs encephalitis 15:22%. A vizsgálatból kiderült, hogy a háziorvosok szerint kötelezővé kellene tenni a pneumococcus, a meningococcus és a varicella elleni védőoltást. Márton doktornő összegzésként elmondta, hogy szignifikáns összefüggést találtak a praxis típusa és az ajánlott védőoltásokról való tájékoztatás, az ajánlott védőoltások alkalmazásának gyakorisága, az ajánlás mérlegelésének szempontjai, az alkalmazott védőoltás típusa, a pneumococcus elleni védőoltás csecsemő és 1-2 éves kori alkalmazása között. Nem volt szignifikáns összefüggés a válaszok és a praxisbeli gyermekek száma, az orvos praxisban eltöltött ideje között. Abban sem volt különbség, hogy melyik praxis típusban miféle védőoltást tennének kötelezővé.

Az első nap végén, a szakmai előadások után került sor a MÁOTE Közgyűlésére.


A kongresszus szombat délelőtti periódusát Dr. Balogh Sándor, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgatója nyitotta meg.


Elsőként egy szoftverfejlesztő cég képviselőjeként Koczka Szabolcs adta elő a Multimédia a betegváróban című prezentációját. Az ún. interaktív média térhódítására és a benne lévő lehetőségekre hívta föl a hallgatóság figyelmét. Bemutatott néhány terméket a kollekciójukból: terminálokat, érintőképernyős rendszereket, amelyeket egyre szélesebb körben alkalmaznak (egyebek mellett bankokban, a vendéglátásban, s az egészségügyben is, többféle területen, pl. gyógyszertárakban, rendelőkben). A könnyen kezelhető készülék jól láthatóan adja vissza az informatív tartalmakat. Ez a tartalom igen sokrétű lehet, a rendszer többféle funkciót elláthat folyamatosan. Képes a betegforgalom bizonyos irányítására. Példaként: a beteg a rendelőbe érkezvén a billentyűzeten beüti a TAJ számát, esetleg megjelöli a jövetele célját, ha van ilyen menü, azaz „csak” receptért jött, szűrésre jött, ellátást kér stb.; ezt az orvos/asszisztens észleli, s racionálisan szervezheti az ellátás sorrendjét. Tartalomként telepíthető továbbá gyógyszerleírás, orvosi tanácsadás egyes betegségekhez, az egészséges életmódhoz, a rendelő szolgáltatásaira vonatkozó információ, reklámanyag etc. Az előadó jelezte: az érdeklődő orvosok számára fölajánlják, hogy térítésmentesen telepítenek ilyen készüléket, reményeik szerint bizonyos reklámbevételekből jut fedezet rá.

Dr. Balogh Sándor egymást követően három tárgyban adott elő. Az első, a fotókkal gazdagon illusztrált előadás címe: A háziorvosi gyakorlatban előforduló szemészeti fertőzések kezelése. Az akut vörös szem differenciál diagnosztikáját tekintette át először Balogh doktor. Vizsgálta a szemfájdalom, a fényérzékenység, a szemnyomás, a látás, a belövelltség, a cornea, a csarnok, az iris, a pupilla, a szemfenék, valamint az általános panaszok jellemzőit a conjunctivitis, az iridocyclitis, és a glaukómás roham esetében, s mindezek különbségeit kiemelte. A kötőhártya gyulladásokról elmondta, hogy kifejezett szubjektív tünetek kísérik (égés, szúrás, idegentest érzés, viszketés, könnyezés). Objektív tünete pedig a vérbő kötőhártya; a belövelltség oka a kötőhártya ereinek kitágulása, a nyugalomban zárt erek megnyílása. A kötőhártya gyulladásokat kiválthatják baktériumok, vírusok, gombák, chlamydiák; a betegség lefolyása lehet krónikus vagy akut. Krónikus kötőhártya gyulladás fölléphet a kontaktlencse tartós viselése következtében is. A bakteriális kötőhártya gyulladásra jellemző, hogy gennyes váladékozás kíséri, amitől a szem beragad, csipásodik (főként az éjszaka során). A conjunctivalis értágulat a szemgolyót borító conjunctíván lép föl. A váladék lemosása, a szemrés letisztítása után antibiotikum cseppeket célszerű adni (neomycin, tobramycin, gentamycin, chloramfenicol, sulfacetamid, trimethoprim cseppeket, naponta 5x, vagy akár óránként). A vírusos kötőhártya gyulladást jellegzetes serosus váladékcsorgás kíséri, a vérbőség a szemhéjakat belülről bélelő tarsalis conjunctiván lép föl, gyakori a belső zug duzzanata, hyperaemiája, sokszor tapintható a praeauricularis nyirokcsomók duzzanata. A lappangási ideje 10 nap; az immunrendszer gyöngesége következtében bakteriális fölülfertőződéssel is kell számolni, maga a betegség is fertőző. A vírusos betegség kezelést nem igényel, a szubjektív panaszok enyhíthetők a szemhéjak hűvös borogatása, műkönny által. Bakteriális fölülfertőzéskor tanácsos antibiotikum tartalmú cseppeket adni. A szaruhártyát ellenőrizni kell; a felszínes beszűrődések szaruhártya gyulladásra utalhatnak, ilyenkor szteroid cseppek alkalmazandók. Balogh doktor ezután a chlamydia infekcióra tért át: a bemutatott fotón jól lehetett látni az alsó tarsalis kötőhártyán a több soros follicularis hypertrophiát. A betegség felnőttkori formája a zárványos (vagy uszoda-)conjunctivitis, amely uszodai fertőzéssel, vagy szexuális úton terjed. Az egyik szemen kezdődő folyamat néhány nap alatt átterjed a másik szemre is. A csecsemőkön előforduló formát a szüléskor a szülőutakba jutó kórokozó váltja ki. A betegség tünetei: a szemhéj duzzanata, bőséges, gennyes váladékozása, a praeauricularis nyirokcsomó duzzanata. A diagnózis fölállításakor segít a citológiai vizsgálat. Kezelése: szisztémásan erythromycin, doxycyclin; gyermekeknél nélkülözhetetlen az általános kivizsgálás, felnőtteken a szexuális partner urogenitális vizsgálata/kezelése is. – Az allergiás conjunctivitiseket illetően azok típusairól (szezonális allargiás conjunctivitis, vernális keratoconjunctivitis, gigantopapillaris conjunctivitis, atópiás keratoconjunctivitis), s az általuk okozott tünetekről volt szó, majd jellegzetes kórképek bemutatása következett, fotókkal (bakteriális keratitis, ulcus a szaruhártya centrumában; herpeszes keratitis faágszerű infiltrációja; gomba által okozott beszűrődés, az elülső csarnok alján genny; főtthal-szem mészsérülés következtében; a szaruhártyába ékelődött bogár, és az általa okozott felszínes ereződés). A suffusio conjunctivaet görcsös köhögés, erős hasprés, vagy a szem megdörzsölése idézi elő, a páciensben riadalmat kelt, noha ártalmatlan, fájdalom nélküli elváltozás; amely kezelést nem igényel, néhány nap alatt magától fölszívódik. (A vérnyomást célszerű ellenőrizni.) Az előadás utolsó témaköre a glaukómás roham volt. A vele járó tünetek részben szubjektívek: tűrhetetlen fájdalommal járó nagy szemnyomás, 40-70 Hgmm; a szem körüli csontokról a fejtetőre kisugárzó fejfájás; hányinger, hányás; jelentős látásromlás (a nagy intraocularis nyomás a corneába csarnokvizet présel, amitől az megvastagszik; ennek következtében a beteg a fényforrás körül szivárványszínű karikákat lát), részben objektívek: az episcleralis vénák pangásos vérbősége; primer rohamban a pupilla tónusát vesztve oválisan kitágul, fényre nem reagál. Akut zárt zugú glaukómában (azaz glaukómás rohamban) a sugárnyúlványok által a hátsó csarnokba kiválasztott csarnokvíz nem képes a pupilla területén az első szemcsarnokba jutni (pupilláris blokk: a szivárványhártya és a szemlencse összezár); ennek következtében a hátsó csarnokban fölhalmozódó csarnokvíz az iris laza, perifériás részét előredomborítja; utóbbi a zugot elzárja, s így a csarnokvíz az első csarnokból sem tud távozni; mindezek következtében a szem belnyomása ugrásszerűen nő. Elhúzódó roham (12-24 óra) visszafordíthatatlan változásokkal járhat (a látóideg károsul a nagy nyomástól; az idegrostok pusztulnak; a látótér kiesik; vakság). Azonnali szakorvosi ellátást, kórházi befekvést kíván ez a betegség; elsősegélyként a pupilla szűkítését, az elzárt zugból az iris elhúzását kell elvégezni; 1%-os pilocarpin szemcseppet kell alkalmazni óránként, s a szemnyomás gyors csökkentésére acetazolamide adandó. A továbbiak a szemészeti szakellátásra tartoznak.

Dr. Balogh Sándor második előadásának címe: Kombinációs kezelés egy vizsgálat alapján (ONTARGET). Az előadás arra kereste a választ egy vizsgálat (ONTARGET: The ONgoing Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global Endopoint Trial) eredményeinek áttekintésével, hogy előnyben részesítendők-e az ACE-gátlók, illetve az ARB-k egymással szemben. Konkrétan: ugyanolyan hatásos-e a telmisartan, mint a ramipril, illetve a (telmisartan+ramipril) kombinált terápia előnyösebb-e, mint a ramipril monoterápiaként. Az előzmény az volt: a HOPE vizsgálat bizonyossá tette, hogy a szívelégtelenséget, illetve balkamra diszfunkciót még nem mutató, nagy rizikójú betegek körében a ramipril csökkentette a MI, és a stroke előfordulását, s a cardiovascularis halálozást. (A páciensek 15-25%-a nem tolerálja az ACE gátlókat.) Az ONTARGET vizsgálatban 25 ezernél több beteg vett részt; a fölmérést 40 ország 733 centrumában végezték; 56 hónapos követéssel, 99,8%-os teljesítéssel dolgoztak. Csaknem azonos számú (8500-8500-8500 fő körüli) beteg kapott 10 mg ramiprilt, 80 mg telmisartant, illetve 80 mg telmisartant+10 mg ramiprilt. A terápiát elsődleges végpontok szerint értékelték (cv halálozás, MI, stroke, szívelégtelenség miatti hospitalizáció). A három betegcsoport meglehetősen homogén volt az életkort, a nemek arányát, az ISZB, a stroke/TIA, a diabetes, a RR, a statin, a trombocita-aggregáció gátló, a β-blokkoló előzményeket illetően. Balogh doktor különböző szempontokból világította meg a vizsgálati eredményeket (pl. vérnyomásváltozás az egyes csoportokban, a gyógyszerszedés abbahagyásának okai, arányai stb.), majd összegezte a következtetéseket. A telmisartan ugyanolyan hatásos a cv események előfordulásának csökkentésében, mint a ramipril; a másodlagos eredmények és az alcsoportok vonatkozásában is következetes az eredmény; a telmisartan kedvezőbb tolerálhatóságot eredményez (kevesebb a köhögés, az angioneurotikus ödéma, gyakoribbak a hipotenzió enyhe tünetei – a syncope előfordulási arányának azonos gyakorisága mellett. A kombinációs terápia nem csökkenti az elsődleges végpontok előfordulását a ramipril terápiához viszonyítva – több mellékhatás előfordulása mellett. A telmisartan ugyanolyan hatásos, mint a ramipril, kedvezőbb tolerálhatóság mellett. A kombinált terápia nem hatásosabb a ramipril terápiánál, a mellékhatások számát viszont növeli.

A diabéteszes betegek kezelésének új lehetőségei; ezt a címet viselte Dr. Balogh Sándor harmadik előadása.

A délelőtt második felében üléselnökként Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese működött közre.

Az első előadást Prof. Dr. Kékes Ede tartotta: A kombinált antihipertenzív kezelés szükségessége és lehetősége. Azzal kezdte, hogy a hypertonia kezelésében új stratégia van kialakulóban. A vérnyomás korszerű klasszifikációja számon tartja a normális (120-129/80-84 Hgmm) tartomány alatt az optimális tartományt is (120/80 Hgmm-nél mindkét érték kisebb). Ezen értékek mellett még jobbak az életkilátások, a prognózis. A gyógyszeres terápia tekintetében a monoterápia tere szűkül, a kombinációs terápia egyre több változatot produkál, egyre elterjedtebb. Szaporodnak a fix kombinációk. Nagy tanulmányok igazolják, hogy a célérték eléréséhez szükséges gyógyszerek száma kettő, három, akár még több. Kékes professzor beszélt arról is, hogy még a fejlett országokban is (USA, Anglia, Németország, Svédország stb.) a kezelésbe vett hypertoniások mindössze 50-20%-át kezelik célértéken, a célértéknek 140/90 Hgmm-t tekintve. (Az USA mindkét nemben, s bármelyik korcsoportban a többi ország előtt jár a hypertonia hatékony kezelésében, e vonatkozásban hazánk is a viszonylag jók között van.) Populációs szinten az elmondottaknál minden bizonnyal sokkal rosszabb a helyzet. Ismeretes, hogy bizonyos társult betegségek, halmozódó rizikófaktorok esetében célértékül nem is a 140/90 Hgmm-t kell választani, hanem ennél kevesebbet. Például diabetes mellitus esetében maximálisan 130/85 Hgmm-t. Ez alapján sajnálatos tény, hogy a diabeteses hypertoniások célértéken tartása még rosszabb arányban történik. A Magyar Hypertonia Regiszter (MHR) 2005. és 2007. közti adatainak tanúsága szerint a szisztolés célértékek elérése (42,5%-ról 5,1%-ot) javult, a szisztolo-diasztolés célértéket elérők aránya ugyancsak (38,8%-ról 43,9%-ra). Viszont kalkulálva a diabetessel, rosszabb a helyzet: a 6,1 mmol/l fölötti vércukrú hypertoniások 34,2%-ának tudták a vérnyomását 140/90 Hgmm-es értékre levinni, s mindössze e populáció 6,8%-ának a vérnyomása volt a kívánatos 130/80 Hgmm értéken. A MHR-ben megmutatkozó előrelépések is összefüggésbe hozhatók a kombinált kezelés elterjedésével (68%-ról 72%-ra nőtt). A diabetes kezelés előírásait szakmai szervezetek (pl. ESH/ESC) ajánlásai is rögzítik. Az előadó a közelmúlt hiánypótló eredményének nevezte a Ca-csatorna-blokkoló (CCB) és az angiotenzin-receptor-blokkoló (ARB) kombinációját. Fölmérésre hivatkozva elmondta, hogy a Ca-antagonisták közül az amlodipin kiemelkedő jelentőségű, mert minden hypertonia típusban jól csökkenti a vérnyomást (ezért is társítják angiotenzin-konvertáló enzim (ACE) inhibitorhoz, vagy angiotenzin-receptor-blokkolóhoz. Az ACCOMPLISH tanulmány azt is bizonyította, hogy 4 év távlatában a cardiovascularis események kockázata 20%-kal csökkent az ACE inhibitor + amlodipin kezelés révén (az ACE inhibitor + thiazid kezeléssel összevetve). Másfelől a receptor-blokkoló valsartan és amlodipin kombináció az ACE inhibitor + thiazid kombinációnál intenzívebben csökkentette a vérnyomást mind a középsúlyos, mind a súlyos hypertoniások körében (az utóbbiaknál kifejezettebben), továbbá a szisztolés értékeket annál hatékonyabban korrigálta, minél nagyobb volt a kiinduló érték. Olyan betegeknél, akiken a korábbi monoterápia nem adta a megfelelő vérnyomáscsökkentést, ez a kombináció további 20 Hgmm-t csökkentett a szisztolés értéken. A nagy dózisban alkalmazott amlodipin-valsartan kombinációval a 140/90 Hgmm-es vérnyomást a nem cukorbetegek 91,5%-ában, a cukorbetegek 45,9%-ában érték el (a kisebb dózis sokkal kevésbé hatékony). Kékes professzor az előadást összegzéssel zárta: a kombinált RAS gátlás + Ca-antagonista kombináció a legsikeresebb kombinációk egyike; a monoterápiákhoz képest nagyobb mértékű a vérnyomáscsökkenés és kisebb a cardiovascularis események kockázata; kiemelten sikeres az amlodipin-valsartan kombináció, mert a monoterápiákhoz képest nagyobb a szisztolés és diasztolés vérnyomás csökkenése; a cukorbeteg hypertoniásoknál számottevő 130/80 Hgmm-es célérték elérése, nem cukorbetegeknél a 140/90 Hgmm-es célérték elérésének aránya 90% fölötti.
Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetője is két előadást tartott. Az első címe: Új lehetőség a vastagbélrák gyors szűrésére. Papp doktornő elsőként arra irányította a figyelmet, hogy Magyarországon a cardiovascularis megbetegedések mellett a rosszindulatú betegségek is igen gyakoriak, a fő halálokok közt vannak. Hazánk a vastagbél rosszindulatú daganatának előfordulási arányát illetően sajnos az európai országok élén áll (a nők tekintetében az első, a férfiakéban a 2. helyen; a cseheknél ez épp fordítva van). A vastagbéldaganatok a leggyakrabban halált okozó daganatok közé tartoznak; ugyanakkor a leggyakrabban diagnosztizált daganatok közé is. A korai diagnózis csökkenti a mortalitást; az okkult vérzés székletből való kimutatása pedig korai diagnózist tesz lehetővé, még a preklinikai szakaszban. Következésképpen lehetőség adódik a szűrésre. A vastagbélrák szűrésére több módszer ismeretes: az okkult vérzés kimutatása (FOBT), a flexibilis szigmoideszkópia (FS), a kettős kontrasztos irrigoszkópia (KKI), a kolonoszkópia. Utóbbi a vastagbélrák és a bélpolip diagnózisának aranystandardja. (A nem invazív okkult vérzés vizsgálata növelheti a kolonoszkópiás vizsgálatok számát.) A WHO ajánlásában is szerepel a vastagbél szűrés rejtett vér kimutatásával; az 50-74 év köztiek körében végzett szűrés 20%-kal csökkenti a mortalitást; az évenkénti szűrés további csökkenést eredményez. Egy hazai pilot vizsgálatban kb. 110000 főt szándékoztak bevonni a szűrésbe, a részvétel 32%-os volt; közülük 6%-nak javasoltak kolonoszkópiát, ezek 1%-a elutasította azt; összességben 0,8% volt a polypus, 0,1% a tumor detektálása. Az okkult vérzés kimutatására több módszer áll rendelkezésre: a guaiac teszt (pseudoperoxidáz reakción alapul, kis specifitású, állati vér, bizonyos gyümölcsök is kiváltják a reakciót); a hematoporphyrin, az emésztett vér kimutatása (az állati vért is jelzi); a humánspecifikus hemoglobin kimutatása (immunokémiai eljárás, színreakció); új módszer a hemoglobin-haptoglobin komplex (HbHp) kimutatása. A haptoglobin a vörösvértestekből felszabaduló hemoglobin raktározását és reciklálását végző plazmafehérje; a vörösvértestek szétesésekor mindig keletkezik HbHp, amely stabilabb a szabad hemoglobinnál. A kombinált HbHp és Hb tesztben a „Hb-komponens” a bél alsó szakaszából származó hemoglobint képes kimutatni (a fölső szakaszból származó hemoglobin ui. addig lebomlik); a „HbHp elem” a felső, hosszabb bélszakaszból jelzi a vért. A kettő együtt, azaz a Hb-HbHp kombinált teszt a vastagbélrák szűrésének klinikailag igazolt eszköze; a székletben lévő hemoglobin, illetve hemoglobin-haptoglobin komplex in vitro meghatározására szolgáló, immunológiai kromatográfiás diagnosztikum. A Hb, illetve a HbHp komplex specifikus antitest reakciók révén ismerhető fel (színváltozás). Különböző antitestek kötődnek a hemoglobinhoz, ill. a HbHp hemoglobinjához és haptoglobinjához. Praktikusan a páciens otthonában a székletéből mintát vesz (ez hűvös helyen 1-2 napig stabil), amellyel ő, vagy az orvosa a készülék segítségével viszonylag egyszerűen, az előírások szerint (a színeződést figyelve) elvégzi a vizsgálatot. Papp doktornő a továbbiakban kitért a teszt analitikai és klinikai érzékenységére, jelezte, hogy mivel a tumor, illetve a polypus nem vérzik folyamatosan, a negatív tesztnél ismételt vizsgálat célszerű. Hozzátette, hogy ez a teszt a vastagbélrák szűrésére szolgáló szolgáltatási csomag része. A szolgáltatás további elemei: a fokozott kockázatúakat számba kell venni (az 50-70, ill. 45-65 éves korosztály; a gyakran húst fogyasztók, a sok zsírt, kevés rostot evők, familiaris polyposis, közeli rokonok vastagbélrákos megbetegedése esetében; akiknél súlyos, hosszadalmas vastagbélgyulladás zajlott; akik egyéb rosszindulatú betegségben szenvedtek); az eljárást meg kell ismertetni; a további diagnosztikáról, követésről, ismételt vizsgálatról is gondoskodni kell. (A vizsgálatot az egészségpénztár nem támogatja.) Végül rövid utalás történt arra a fölmérésre, amelyben 56 háziorvost kérdeztek, milyen arányban érdeklődnek a módszer iránt (86%-ot érdekelte, a többit nem); az elvileg érdeklődők csaknem fele-fele arányban ítélték úgy, hogy orvosi közreműködést igényel az eljárás, ill. orvos nem kell hozzá.

Az újraélesztést szolgáló defibrillátor használata: ez volt a címe Dr. Tóth Szabolcs előadásának. Először néhány alapfogalmat tisztázott az előadó. Keringésmegálláskor (no flow) az alapfokú újraélesztés (BLS) az elsődleges: a szöveti oxigenizáció mesterséges fenntartása addig, amíg a keringés újraindítására lehetőség nem lesz. A magasszintű újraélesztés (ALS) a spontán keringés újraindítása eszközökkel, gyógyszerekkel, beavatkozásokkal. Postresuscitatio (PRS): a spontán keringés helyreállítása után a reperfúziós károsodások és a cardiovascularis stabilizálás érdekében végzett komplex terápia. Adott kórállapotban minden körülmények közt szükséges ellátás: a vitális paraméterek biztosítása; a megfelelő monitorozás, követés; fájdalomcsillapítás, nyugalomba helyezés, pszichés támogatás; az elégséges ellátás pedig: a további egészségkárosodás megelőzése a további terápia befolyásolása nélkül (short term outcome ≠ long term outcome). Az alapszintű újraélesztés célja: a vitális paraméterek (légzés, keringés) alapvető pótlása addig, amíg a megfelelő eszközök (defibrillátor, AED, automatikus külső defibrillátor) és gyógyszerek (adrenalin, atropin) a helyszínre érkezik; a lényeg a szervperfúzió fenntartása. Az alapfokú újraélesztés során a következő algoritmust kell sorra venni: „válaszkészség?” – „kiálts segítségért!” – „átjárható légút biztosítása” – „normális légzés biztosítása” – „Hívd a 112-t (104)!” – „30 mellkas kompresszió” – „2 befújás, 30 mellkas kompresszió” (CPR, folytatólagosan). Az AED csatlakoztatása után a készülék ritmusanalízist végez; ha nem sokkolható a ritmus, CPR 30:2 folytatás 2 percig, majd AED ismételt próbája; ha sokkolható a ritmus: 1 „shock” (150-360 J bifázis; 360 J monofázis), CPR 30:2 folytatás… a beteg kielégítő légzéséig. A magasszintű újraélesztéskor is hasonlók a teendők, ám kiegészülnek lényeges elemekkel: a CPR alatt: a reverzibilis okok (hipoxia, hipovolémia, hipo-, hiperkalémia, hipotermia, tenzós PTX, tamponád, toxinok, tromboembólia, trombózis stb.) korrekciója; az elektróda pozíciójának, kontaktusának ellenőrzése; véna, légút, oxigén biztosítás; 3-5 percenként adrenalin adás (mérlegelés: amiodaron, atropin, magnézium). A túlélési lánc „láncszemei”: élesztés, BLS, defibrillálás, ALS. (Ún. a-b-c-d-e megközelítés: airways, breathing, circulation, disability, exposure, azaz átjárható légút, (be)légzés, keringés, képességek, egész test vizsgálata.) A carotis pulzus megítélésének megbízhatósága kb. 50%-os. Segítséget kell hívni a légútfenntartás zavarakor, ha a légzésszám percenként 5 alá, vagy 36 fölé megy; keringésleálláskor, ha PR < 40, vagy PR > 140; ha sys. RR < 90 Hgmm; neurológiai tekintetben GCS > 2 pont hirtelen csökkenése; ill. bármilyen, váratlanul bekövetkező „riasztó” változás bekövetkeztekor. A keringés megállásának speciális esetei, pl. hypotermia, immerzió, szubmerzió, mérgezés, terhesség, áramütés, anaphylaxia, akut súlyos asztma, trauma. – A defibrillálás definíció szerint: a VF/VT megszűnése az elektromos stimulust (shock) követő 5 másodpercen belül. Feltétele: kritikus myocardium tömeg depolarizációja; a fiziológiás pacemaker működésbe lépése. A defibrillálás hatékonysága az esemény kezdetétől percenként 7-10%-kal csökken, ezért az első 4-4,5 percben a defibrillálás az elsődleges, ez időn túl a kb. 90 másodpercnyi CPR. A defibrillálásnak is vannak veszélyei: rossz indikáció, szívizomkárosodás, a bőr égési sérülése, a segélynyújtó sérülése. A keringésmegállás nem egyforma eséllyel fenyeget mindenkit: a coronaria betegek kockázata nagyobb, a CPR-t túlélteké még inkább, az AMI után még kifejezettebben nő a kockázat. A keringésmegállások 80%-át megelőzik bizonyos tünetek: tachypnoe, tachycardia, hypotensio, tudatzavar. Tóth doktor áttekintést adott az ERC (European resuscitation council) ajánlásáról is. A BLS alapelvei e szerint: a CPR elkezdésének indoka a beteg kontaktusképtelensége, a légzés hiánya; az újraélesztőnek tudnia kell a mellkasi kompresszió helyét; a befújást 1 mp-ig kell megtartani; a 30:2 arány általános érvényű; a CPR kezdetén a mellkasi kompresszió megelőzi a befújást. Néhány további „szabály”. Ha a szívmegállás szemtanúk nélkül, kórházon kívül történt, 2 percnyi CPR kell megelőzze a defibrillálást; ha segítségnyújtók előtt történt a szívmegállás, és lehetőség van 1-4 percen belül defibrillálni, ez az elsődleges; VF/VT esetén 1 shock, majd 2 perc CPR (a keringés ellenőrzése csak ezt követi); asystolia fölmerülésekor CPR szükséges defibrillálás helyett; perzisztáló VF/VT, ill. PEA esetén 1 mg adrenalin, 3-5 percenként ismételve, közben folyamatos CPR. Az előadás 3. fejezete az AED használatáról szólt. A kora resuscitatio, az azonnali (1-2 percen belüli) defibrilláció 60%-os túlélést eredményez. A mellkas kompressziójának szakszerű módja: az egyik kéz tenyérgyöke a mellkas közepére símul, a másik kéz tenyérrel e fölé kerül az újjak összekulcsolódnak, percenként kb. 100-as frekvenciával, 4-5 cm mély benyomást kell végezni, a fölengedésekkel azonos idejűt (lehetőleg 2 percenként cserélendő a komprimáló személy). A befúvásos lélegeztetéskor a páciens orrát befogva, annak szájába fújjuk a beszívott lélegzetünket, amíg a mellkasa nem emelkedik, így tartjuk 1 mp-ig, majd engedjük leereszteni a tüdőt, ezután ismételjük a folyamatot. A korszerű AED automatikusan bekapcsol kinyitásakor. A készüléket a páciens fedetlen mellkasának megfelelő pontjaira kell csatlakoztatni, majd a sérültet nem szabad megérinteni, a készülék elvégzi a ritmusanalízist, s ha sokkolható az állapot, le kell adni a „shock”-ot. A légzés visszatérése után stabil oldalfekvésbe kell helyezni a beteget.

Dr. Papp Renáta második előadása (Compliance a szédüléssel járó kórképek kezelésében) elején leszögezte, hogy a szédülés (vertigo) a fejfájást követően a második leggyakoribb panasza a pácienseknek. Azt is előre bocsátotta, hogy ezúttal a nem belgyógyászati okból föllépő szédüléseket elemzi. Fölsorolta, hogy a szédülést miféle egyéb kórképek, tünetek szokták kísérni: fejfájás, vegetatív tünetek, tinnitus, halláscsökkenés, nystagmus, BPPV, neurovascularis kompresszió, agytörzsi, cortex laesio, verterobasilaris insufficientia, Menière szindróma, Menière betegség stb. Elhatárolta a Menière szindrómát (tünetcsoport, tünetegyüttes) a Menière betegségtől: az előbbi hirtelen föllépő, hányingerrel járó szédüléses roham, az utóbbi ennek kb. 13%-ot kitevő, sajátságos „részhalmaza”.) A fóbiákhoz, pszichés zavarokhoz társuló szédülés okaként a vestibularis magvaknak a hipotalamushoz vezető neurális kapcsolaton keresztül létesülő izgalmi köröket jelölte meg. 1981. és 2000. között 15833 páciensről gyűjtött adathalmaz szerint a szédülés kb. 67%-ban járt együtt szemészeti betegséggel, 49%-ban tinnitussal, 48%-ban halláskárosodással, 42%-ban fejfájással. Az életkor előrehaladtával természetesen nő a szédüléses panaszokkal orvoshoz fordulók száma, ám már a 30-40 év közöttiek kb. 10%-át, a 40-50 évesek több mint egynegyedét érinti. Papp doktornő a vestibularis magvak kapcsolatait illetően utalt a perifériáról jövő impulzusokra; a szemmozgató magvakkal való összeköttetésre, amelynek a látótér stabilizálásában van szerepe, az itteni zavar kiváltja a nystagmust; a gerincvelői kapcsolatra, amely révén stabilizálódik a fej, a törzs; a kisagyi összeköttetésre, amely a finom mozgásokat (is) koordinálja, az itteni zavar a járást teszi bizonytalanná, illetve az összerendezett mozgást. A vegetatív központ irányában támadó zavar hányingert, hányást, verejtékezést vált ki, a szívfrekvencia változását; a temporális lebeny magvaival való összeköttetés következtében pedig tudatosulhat a szédülés. A szédülés (egyik) definíciója: a vestibularis, vizuális, proprioceptív információk között észlelt eltérés a központi idegrendszerben szédülésként tudatosul. Elkülöníthető a szédülés két oka: a hardware eltérések (cerebralis laesio, amely a véráramlás csökkenésével súlyos kórformákhoz vezet); a software eltérések (a pszichés problémákhoz társult betegségcsoportok). Az előadó ezután a betahisztin nevű (1974. óta ismeretes, ám a metabolitját a vizeletben csak 2003-ban kimutatott, ezért kb. 30 évig „fektetett”) szer hatásmechanizmusát tekintette át. Annak következtében, hogy javítja a keringést, a hardware eltérésekre fejt ki jó hatást; másfelől pedig a vestibularis magvakban a neuronok spike-generáló aktivitását gátolva, az izgalmi körök megszakításával a software eltérésekre előnyös. Egy meta-analízis eredményét idézve elmondta, hogy 367 páciens nem-Menière-eredetű, hanem krónikus (azaz nem rohamszerű) szédüléses panaszait kezelték betahisztinnel, a napi minimális dózis 32 mg, s a maximális hatás eléréséhez 3-8 hét szükséges. A szer hatása egyébként dózisfüggő, ennél kevesebb nem kellően hatékony, a kétszeresénél, 64 mg-nál nagyobb dózis viszont már nem jelent többletet. (Igaz: kórházi körülmények közt, Menière-betegségben 3x2 24 mg-os tablettát (144 mg) is adnak naponta.) 147 szédüléses páciensen (66% nő, a többi férfi) vizsgálták, hogy van-e különbség (hatásban, tolerálhatóságban stb.) adott napi dózis (48 mg) kétszeri (2x24 mg), illetve háromszori (3x16 mg) bevitele közt. A 71 és 76 fős betegcsoporttal betegnaplót írattak (0: néha előforduló gyöngeség; 1: a napi tevékenységet enyhén zavaró; 2: nagyon zavaró gyengeség; 3: ágynak esés). A 0.; a 45.; és a 90. napon orvosi vizit volt (az itteni minősítése a tüneteknek, 0-tól 4-ig: „nem fordul elő”, „enyhe”, „közepes”, „súlyos”, „nagyon súlyos”). A 45. napon a napi háromszor gyógyszerezők 78,1, a kétszer gyógyszerezők 77,9%-a volt a „nem fordult elő”, ill. az „enyhe” kategóriában; a 90. napon ez az aránypár 92,7, ill. 87,5% volt. Azaz a kétféle adagolás egyenértékű hatást fejtett ki; ugyanez igaz a tolerálhatóságra is. A betegnaplók elemzése azt mutatta, hogy a betahisztin csökkenti a szédülés intenzitását, időtartamát és frekvenciáját. A napi kétszeri bevitel kétség kívül jobb compliance-szel jár. Befejezésül elhangzott, hogy most jelent meg Magyarországon az első betahisztin tartalmú szer: Betarevin néven, különböző kiszerelésekben; a 60 darabos, 24 mg-os kiszerelés egy hónapos adag; a referencia ára a normatív támogatás figyelembe vételével a páciensnek alig több 2000 Ft-nál; Menière-betegségre szakorvosi javaslattal még olcsóbban kiváltható.

Délután Dr. Winkler Gábor hosszabb lélegzetű előadást tartott A 2-es típusú diabetes vércukorcsökkentő kezelése címmel. Először a kisér-károsodások okait tekintette át (a kívánttól tartósan elmaradó anyagcsereállapot; emelkedett, nem megfelelően kezelt vérnyomás, magas vérzsír értékek; dohányzás; genetikai tényezők). Majd rátért a nagyér-szövődmények megjelenését elősegítő, egymásra is ható tényezőkre (sok vércukor, magas vérnyomás, véralvadási eltérések, gyulladásos mediátorok, adhaesiós molekulák, vérzsír eltérések – az érbelhártya károsodása). Egy vizsgálat eredményeivel illusztrálta, hogy a cardiovascularis veszélyeztetettség csökkentéséhez az egyes rizikófaktorok kezelése milyen mértékben járul hozzá (össz koleszterin: 46,5%, HDL-C: 27,6%, HbA1c: 10,0%, a dohányzás elhagyása: 5,1%). Leszögezte, hogy a jó (a normoglykaemiás állapotot a lehetőség szerint leginkább megközelítő) anyagcserevezetés előnyös a szövődmények megelőzése, ill. csökkentése szempontjából. Az inzulinhatás, az akut inzulinválasz, a korai (0-30 perc) inzulinválasz, az első 2 órás plazma inzulin és a 2 órás vércukorszint értékeinek elemzése után 2. konklúzióként azt hangsúlyozta, hogy a patogenetikai történések ismerete nélkülözhetetlen a kezelés megfelelő tervezéséhez, és antidiabetikum kombinációk esetén az együtt adagolt készítmények megfelelő kiválasztásához. A kezelési algoritmus hangsúlyos kérdései közül a következőkre kereste a választ. Elegendő-e a kezelés megválasztásakor csak a HbA1c érték figyelembevétele? A különböző nemzetközi ajánlások célértékeinek összevetésével, a glykaemiás kontroll célértékeinek a keringési kockázattól függő változásaival irányította rá a figyelmet arra, hogy az éhomi vércukorszint jelentősége az anyagcsere rosszabbodásával nő. További kérdés, hogy a metformin-terápia az életmód-kezeléssel egyszerre lépjen-e be, vagy csak az utóbbi sikertelensége után. Ennek kapcsán szó esett az életmód-kezelés elemeiről, előnyeiről, korlátairól, a metformin jellegzetességeiről, a Merckformin tulajdonságairól is. A harmadik kérdés a metformin-terápiát követő kezelés formája volt. A válaszban Winkler doktor összevetette a vércukorcsökkentő beavatkozások hatékonyságát; elemezte az antidiabetikumok, illetve ezek kombinációinak választási szempontjait (a vércukoremelkedés jellege, az anyagcserezavar mértéke, az egyes készítmények jellemzői, nem ajánlott kombinációk stb.). Részletezte a glitazonok (TZD-k) klinikailag igazolt hatásait a 2-es típusú cukorbetegek kezelésében; a tiazolidindionok előnyeit, hátrányait. A glinidek, sulfanylureák előnyeit, hátrányait számba véve javasolta egyik, ill. a másik alkalmazását a megfelelő esetben. Ismertette az incretin mechanizmusú vércukorcsökkentő szerek, valamint az alfa-glukozidáz gátlók (acarbose) tulajdonságait is. A választandó inzulinkezelés lehetőségeit ugyancsak fölmérések eredményeinek a társításával, bőven adatolva tárta föl: bázisinzulin – orális kezelés (intermedier inzulinnal, analóg bázisinzulinnal), „konzervatív” inzulinkezelés (reguláris /kristályos/ + NPH inzulin kétszeri individuális keverésével, premix inzulinokkal), prandrialis premix inzulinkezelés (PPT), intenzív inzulinkezelés (ITC, „klasszikus” bázis-bólus kezelési rendszerek humán inzulinokkal, analóg és humán inzulinokat alkalmazó kezelési rendszer, analóg inzulinokat használó ITC). Végül összefoglalásképpen az ADA-EASD kezelési ajánlás előnyeit emelte ki az előadó: egységes rendező elvet alkalmaz (elveti a korábbi, a tápláltsági állapot alapján történő kezelés indítást); célérték-orientált szemléletű; minden kezelési lépcsőben alternatív választási lehetőséget kínál (a kezelőorvosra bízza az adott esetben legmegfelelőbb terápia alkalmazását), az inzulin korai alkalmazását (akár a 2. lépcsőben) lehetővé teszi.

Ezután Dr. Winkler Gábor a Findrisk vizsgálat előzetes eredményeiről és tapasztalatairól, a soron következő feladatokról adott rövid áttekintést.

Az arthritisek korszerű kezelése: ezt a címet kapta Dr. Penczner Gabriella előadása. A doktornő a kóros elváltozásokról készített szemléletes fotókkal vezette be előadását, miközben elmondta, hogy közel százezres beteg-minta alapján közös ismérvekkel jellemezhető a rheumatoid arthritis. E betegség a női nemben gyakoribb, krónikus sokizületi polyarthritis, az izületek destrukciója, deformitása, fájdalom kíséri, mozgáskorlátozottság, rokkantság, az életminőség romlása jár vele, izületen kívüli tünetekkel is számolni kell, érintett lehet a bőr, kísérője a tüdő intersticiális fibrózis, szív, agy vaszkulitisz, vese amiloid. Az első évben a rheumatoid arthritis progresszió szignifikánsan gyorsabb, mint a 2., vagy 3. évben. A kb. 2 éves fennállású betegségnek 93%-os valószínűséggel van radiológiai elváltozása. Az MRI már a betegség első hónapjaiban (kb. 4 hónap) kimutatja a csont eróziót. Az előadó ismertette a betegség kórlefolyását, majd szólt az izületi károsodást okozó, tartós betegség előrejelzőiről. Ezek: három izület gyulladása (synovitis), szimmetrikus polyarthritis, reggeli kézmerevség, magas vvt süllyedés, emelkedett CRP, reuma faktor (RF) pozitivitás, anti-cyclicus-citrunilált-peptid (Anti-CCP) antitest pozitivitás, radiológiai elváltozás. A betegség aktivitásának mérésére klinikai lehetőség ismeretes, a funkcionális korlátozottság és életminőség, valamint a radiológiai progresszió és a szerkezeti pusztulás szolgálhat alapul. Penczner doktornő összegzően megállapította, hogy az irreverzibilis károsodások már az első két évben jelentkeznek, a korai beavatkozás lassíthatja a radiológiai progressziót és javíthat a betegség klinikai kimenetelén, a korai kezelés előnyt jelent a beteg számára (window of oppurtunity: azon időtartam, amely alatt a betegség érzékenyebb az adott terápiára; bizonyos tanulmányok szerint ez 3-4 hónap), továbbá a korai diagnózis felállítás kritikus a betegség kimenetelére vonatkozóan. A kezelés célja egyebek mellett a betegség tüneteinek csökkentése, a mozgáskorlátozottság csökkentése, a radiológiai progresszió lassítása, ill. megállítása, a mellékhatások, szövődmények számának minimalizálása. Végül a DMARD monoterápiáról volt szó, amely korai, agresszív és hosszantartó kezelést tesz lehetővé. Indokolt alkalmazni biztos diagnózis birtokában, aktív betegség esetében, megfelelő módon alkalmazott bázisterápiára nem reagáló, vagy azzal intoleráns betegnél, amennyiben három hónapon belül kimutatható jelentős radiológiai progresszió tapasztalható.

Dr. Winkler Gabriella A hazánkban alkalmazott biológiai szerek címmel tartott előadást. Először a biológiai terápiát definiálta: korszerű biotechnológiai módszerrel előállított molekula gyógyászati alkalmazása. A hatás a patológiás gyulladásos autoimmun folyamat egy ismert pontját célozza. A terápiás célpont: a citokinek (TNF-alfa, IL-1, IL-6 stb.), ill. a B sejt. A terápia alkalmazásában a biológiai és a technikai kutatások további távlatokat nyitnak. A biológiai terápiának a hagyományos szerekkel szemben több előnye mutatkozik: a hatékonyságuk szignifikánsan jobb; a reagáló betegek aránya nagyobb (a betegek kétharmada jól reagál; 10-30% refrakter); a javulás nagyobb mértékű; a radiológiai progresszió lassul; gyorsabb a hatáskezdet; a remisszió tartós. Az aktivitás, a terápiás válasz a következők szerint mérhető: a nyomásérzékeny, a duzzadt izületek száma alapján, a fájdalom beteg általi értékelésével (VAS), a beteg általi globális értékeléssel (VAS), a vizsgáló általi globális értékeléssel (VAS), a funkcionális képesség mérésével (HAQ), az akut fázis fehérjéi által (CRP, vvt, süllyedés). Az előadó szerint a BDMARD (biological disease modifying anti-rheumatic drug) terápia akkor indokolt, ha biztos a diagnózis; a betegség tartósan aktív (DAS28 > 5,1); a beteg a megfelelően alkalmazott bázisterápiára nem reagál; jelentős a radiológiai progresszió; illetve a hagyományos bázisterápia intolerancia miatt nem folytatható. A TNF-alfa gátlók fokozott kockázatot jelentenek, velük kapcsolatban vannak ellenjavallatok, egyebek mellett akut, vagy krónikus infekciók; tisztázatlan hematológiai betegség; súlyos szívelégtelenség; 10 éven belüli malignus betegség; demyelinizációs kórképek; (tervezett) terhesség. Winkler doktornő ezután a forgalomban lévő biológiai terápiás szereket (infiximab: Remicade, etanercept: Enbrel, adalimumab: Humira, rituximab: MabThera) jellemezte szerkezet, féléletidő, adagolás, dózis szerint; a különböző anti-TNF-alfa gátlók (infiximab, etenercept, adalimumab) hatásmechanizmusát vázolta. Majd fölsorolta a biológiai terápia felhasználási területeit – a bőrgyógyászatban (psoriasis), a gastroenterológiában (Crohn-betegség, colitis ulcerosa), és a reumatológiában (Rheumatoid arthritis /RA/, juvenilis idiopathiás arthritis /JIA/, arthritis psoriatica, spondylarthritis ankylopoetica /SPA/). Bemutatta a biológiai szerek hazánkban regisztrált indikációit, és elemezte az egyes biológiai szerek hasonlóságait, különbségeit (egyebek mellett a hatékonyság, a hatáskezdet, a hosszútávú hatékonyság, a kockázat, a mellékhatások, a molekulaszerkezet, a hatásmechanizmus, a féléletidő szerint). Végül a választáshoz adott szempontokat: az elsőként adott TNF-alfa gátlókat illetően, valamint a biológiai szer váltására vonatkozóan.

A szakmai előadásokat követte az ún. helyettesítő háziorvosok értekezlete.


A kongresszus harmadik napján kerekasztal beszélgetés zajlott. Témája volt: a jogi szabályozás változása és hatása a háziorvosi ellátásban, a működtetési jogtól a minőségi és hatékony gyógyszerrendelésig. Résztvevők voltak: Dr. Koncz József (főosztályvezető, Egészségügyi Minisztérium), Dr. Kőrösi László (főosztályvezető-helyettes, Országos Egészségbiztosítási Pénztár), Prof. Dr. Hajnal Ferenc, Dr. Balogh Sándor, Dr. Füredi Gyula.

Elsőként Dr. Kőrösi László tartott előadást, címe: A háziorvosi ellátás finanszírozásának aktuális kérdéseiről. Kiindulópontja a 2008. március 9-i ügydöntő népszavazás volt, amelyet törvénymódosítás követett, miszerint 2008. április 1.-től nem szedhető vizitdíj. Adott kormányrendelet módosításával május 1.-től a 18 éven aluliak ellátásáért a vizitdíj kompenzációt megszüntették. A háziorvosi szolgáltatók kieső bevételeinek pótlására bevezették az 50 forintos tételt a biztosítottak jogviszonyának ellenőrzésére; az ún. szakképzettségi szorzószámot emelték; emelték a területi ellátási kötelezettséggel működő praxisok fix összegű díjazását; s további szakdolgozó alkalmazásakor a praxisra vonatkozó degressziós határt is emelték. December 1.-től lépett életbe az előzetes jogviszony ellenőrzés (a TAJ számot igazoló okmány bemutatásával, annak az OEP nyilvántartásában való közvetlen, elektronikus ellenőrzésével); a megfelelő szabályok (formai kötelmek, kivételek, mentességek, szankciók stb.) kialakításával. Az innen származó összeg áprilistól áramlott a szolgáltatókhoz. Kőrösi doktor a mindezek következtében előálló változásokat diagrammokon szemléltette (a háziorvosi kassza fő számainak változása 2005. és 2008. közt; a háziorvosi pont-forint érték alakulása 1999. és 2008. közt; ugyanennek az alakulása az előző évek azonos időszakához viszonyítva; az eszköz- és ingatlan-támogatásban részesülő háziorvosi szolgáltatók arányának változása 2002. és 2008. közt; az eszköz- és ingatlantámogatásra szerződött szolgáltatók aránya ez év szeptemberében; az egy praxisra jutó havi átlagos bevétel változása 2004. és 2008. közt – a gyermek, a vegyes, és a felnőtt praxisokat illetően, az eszköz- és az ingatlantámogatás nélkül). Elemezte a háziorvosok átlagos életkorát (ez 53 év, ám például a doktorok mindössze 10%-a fiatalabb 40 évnél); a betöltetlen háziorvosi szolgálatok számának alakulását, e praxisok területi/megyénkénti eloszlását; valamint kitért az OALI által betöltött szolgálatok paramétereire.


Dr. Koncz József áttekintést adott a jogalkotók feladatairól, kötelmeiről, az egészségügyben folyó törvényalkotói munka módjáról, nehézségeiről. Utalt arra, hogy a konkrétumokat illetően a jelen periódusban, a kritikus nemzetközi gazdasági helyzetre való tekintettel csak visszafogottan szólhat. Számba vette a Biztonság és partnerség címet viselő egészségügyi program tervezett elemeit, azonban hangsúlyozta, hogy bár ezek valószínűsíthetők, még nem tekinthetők tényeknek. Ez a dokumentum 2010-ig jelöli ki az egészségügy legfontosabb feladatait: kötelezettséget vállal a népegészségügyi program folytatására, a nemzeti szakmai programok megvalósítására, kiáll az ellátórendszer folyamatos fejlesztéséért, ennek kiemelt részeként a háziorvosi ellátás megerősítéséért, fejleszti az egészségbiztosítást, az emberi erőforrást árnyaltan kezeli, az Új Magyarország Fejlesztési Tervben az egészségügyi ágazat lehetőségeit kiaknázza.

Prof. Dr. Hajnal Ferenc egy aktuális anomáliát említett rövid hozzászólásában, nevezetesen bizonyos jogharmonizációs problémáról szólt, amely az ún. ráépített háziorvosi képzésre vonatkozik, s ebben a magyar egészségügyi jogszabályok nem EU-konformak, tehát törvényalkotói beavatkozásra van szükség.

E fórum keretében a kongresszus résztvevői több kérdést is megfogalmaztak, bizonyos gondolatokat fölvetettek, amelyekre az előadók a kompetenciájukhoz mérten válaszokat adtak.

A MÁOTE XV. Vándorgyűlése Dr. Füredi Gyula zárszavával ért véget, amelyben egyebek mellett kifejezte reményét, hogy a tartósan betöltetlen háziorvosi praxisok orvosi ellátására irányuló közös erőfeszítés (OALI, egyetemek, minisztérium) akadály nélkül és eredményesen folyik majd a továbbiakban. S búcsúzásként a következő év körvonalazódó szakmai eseményeire hívta föl a résztvevők figyelmét.


A konferencia kvázi utolsó utáni programjaként a továbbképzéssel járó pontok megszerzése végett feladatsort oldottak meg, tesztet írtak az érintett orvosok.
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