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Dr. Balogh Sándor, az OALI főigazgatója abból a szempontból tekintette át az alapellátás szerepét, hogy a népegészségügyi sajátosságok miként vehetők figyelembe a megváltozott egészségügyi struktúrán belül. Vizsgálta a háziorvosi betegforgalmat, az utalási rendszert, ezek változásait a településszerkezet függvényében, a jelen számait a múlttal összehasonlítva. Megállapította, hogy 1990 óta növekedett a háziorvosi betegforgalom: az 1990-es évben kb. 42,7 millió volt, 2005-ben a 60 millióhoz közelített (58,9 millió) /2004-ben 57,3, 2000-ben 53,2 millió volt/. A szakrendelésekre irányított páciensek száma is nőtt, arányaiban kissé intenzívebben: 7,2-ről 14,2%-ra; azaz 3,09 millióról 8,38 millióra (1990 és 2005 között). A növekedési ütem mérséklődni látszik: 1990 és 2000 között nőtt 7,2%-ról 12,1%-ra a szakrendelésre utaltak aránya, viszont 2004-hez képest egy év alatt mindössze 0,4%-kal emelkedett. A kórházba utalás abszolút számai 1990-től tíz év alatt emelkedtek 216 ezerről 355 ezerre, 2005-ben 417 ezer ilyen eset volt, egy évvel korábban 414 ezer, azaz az arányokat illetően az 1990-es 0,5%-ról mindössze 0,2% a növekmény 14 év alatt, s a 2004-es 0,7%-os arány 2005-ben sem nőtt. Statisztika bizonyítja, hogy a városi praxisokból nagyobb arányban küldik a pácienseket szakrendelésekre a háziorvosok, mint a kisebb településeken rendelő társaik; a kórházi beutalásoknál viszont éppen ellentétes a helyzet: a kisebb települések orvosai nagyobb arányban utalnak kórházba, mint a városi doktorok. A járóbeteg-szakellátás forgalmán belül a háziorvosok által kezdeményezett esetek aránya eltörpül: az összes eset 4,1%-át teszik ki mindössze (2004-ben). Ugyanebben az évben a fekvőbeteg-ellátás forgalmának csak 14,9%-át kezdeményezték háziorvosok. A vizsgált periódusban (1990 és 2004 között) a járóbetegek laborvizsgálatainak száma több mint négyszeresére nőtt (közelít a 130 ezerhez), nem ilyen intenzíven, de nőtt a röntgen vizsgálatok száma is, ellenben volt szakterület, ahol csökkent a betegforgalom, pl. a csecsemő és gyermekgyógyászat, ill. a reumatológia területén. Dr. Balogh Sándor az OALI cardiovascularis prevenciós tevékenységét idézve bemutatta a 2005-2006-os kistérségi fölmérések bizonyos adatait. E programban 10 olyan kistérség vett részt, amely jól reprezentálja „a magyar vidéket”: a kistérségek egyes településein nem élnek 15 ezernél többen, leggyakoribb az ezer és ötezer fő közti lakosságszámú település. Nincs olyan kistérség, ahol 40%-nál kisebb arányban tapasztaltak nagy cardiovascularis rizikót a pácienseknél (viszont volt olyan kistérség, ahol ez a fenyegetettség 65%-os). Mindezek kapcsán utalt arra, hogy az egyre bővülő adattár birtokában lehetővé válik egységes módszertan kialakítása, a hazai kockázatbecslés pontosítása, szükség szerint a megfelelő struktúra kialakítása, a meglévő átalakítása, s nem utolsó sorban a cardiovascularis morbiditás és mortalitás csökkentése. Leírta azt a társadalmi környezetet, amelyben a prevenció folyamata hatékonyan érvényesülhet. Az orvos, a nővér, a védőnő alkotta praxis belső környezetként övezi a pácienst; középső környezet a szakellátás hálózata; s a külső környezet alkotói például a gyógyszertárak, az önkormányzatok, a pedagógiai intézmények, az egyházi és civil szervezetek stb. Ebben a miliőben van jogosultsága az ún. kistérségi egészségközpontoknak, amelyeknek fölvázolta a lehetséges szerkezetét, egymásra épülő elemeit. Itt jól illeszkedik egymáshoz a csoportpraxis-szerűen kialakított alapellátás (ide csatolhatók: a nappali ellátás /beleértve például az iskolaorvosi, az üzemegészségügyi, a sportorvosi ellátást/; a védőnői hálózat működtetése; az ügyelet; a betegszállítás; bizonyos szociális ellátási formák), s a járóbeteg-szakrendelés, valamint a fekvőbeteg-ellátási formák közül mindazok, amelyek tkp. közvetlen orvosi felügyelet nélkül funkcionálnak (pl. mátrix kezelő, ápolási otthon). A kistérségekben az alapellátási központok az első ellátási szintet jelentenék: hozzávetőleg tizenötezer pácienst látnának el, országosan 400-600 ilyen egységet kellene szervezni. A kistérségek egészségközpontjai képeznék a második ellátási szintet; a településszerkezettől függően 1-3 kistérségre jutna egy ilyen, országosan 150-200-at kellene létrehozni. Ezekben szerveződnék tehát az alapellátás, a járóbeteg-szakrendelés (minimálisan a négy alapszakmával, de lehetőség szerint minél több területtel), ez az egsészségfejlesztési központ is, s az információs, kommunikációs rendszer kiépítésével, telemedicinális elemekkel egészülhet ki ez az ellátási egység, ellátási szint, amely természetesen kapcsolatot teremt például a szociális ellátórendszerrel, a sürgősségi betegellátást végző egységekkel. További egészségügyi ellátási szintet képeznének a fekvőbetegeket (is) ellátó központok, valamint a megyei, ill. fővárosi kórházak, s a régiók „vezető” kórházai. Dr. Balogh Sándor elemezte az alapellátás humánerőforrása helyzetét az elmúlt 15 év tapasztalatai alapján. A szakvizsgákat tekintve ez idő alatt a felénél kevesebbre csökkent a belgyógyászati szakvizsgával rendelkezők száma, csaknem a negyedére csökkent az egyéb szakvizsgások száma, s az ötödére a szakvizsga nélküliek száma, viszont négyszeresére nőtt az általános orvostan, háziorvostan szakvizsgások száma. Összességben gyarapodott a háziorvosok száma: 4632-ről 5031-re. A védőnők alig harmada fiatalabb 35 évesnél, 29%-uk elmúlt 50 éves, a 36-49 éves korosztályba tartoznak legtöbben (39%). 1995-ös adat szerint akkor az alapellátásban 5159 háziorvos, 1570 házi gyermekorvos, s 5859 körzeti ápoló dolgozott. A körzeti ápolók csaknem 60%-a 20 évnél több időt töltött az egészségügyben, s 3,2%-uk az igazán fiatal (5 évnél kevesebb munkaviszonnyal), s a 11%-ot is alig éri el azok aránya, akik tíz évig terjedő egészségügybeli munkaévet tudhatnak magukénak. A 35 éven aluli háziorvosok tizenöt éve két és félszer voltak többen, mint ma, ám e idő alatt ugyancsak körülbelül két és félszeresére nőtt a rendszerben a 60 éven fölüliek száma. Mindezek sajnos jól illusztrálják a szakma elöregedését. A háziorvosi körzetek száma 1970 és 2005 között 4385-ről 6589-re nőtt. A háziorvosi rendszerbe az elmúlt 12 év során bekerült új orvosok aránya 21,72%. Amennyiben kistérségenként vizsgálják, hogy melyik településcsoportokban korosabbak a háziorvosok (9 kistérségben a doktorok 41%-a elmúlt 60 éves, s csak 25 kistérségben marad 10% alatt a 60 évnél idősebbek aránya), valamint azt nézik, hogy betöltetlen háziorvosi körzetek merre halmozódnak, s ezeket az adatokat összevetik az adott területen az agyérbetegség miatti halálozás tízezer lakosra vonatkoztatott standardizált arányszámaival (2001 és 2003 között), nyilvánvalóvá válik, hogy ahol kevés a doktor (betöltetlen körzetek), s ahol sok az idős orvos, ott a halálozási mutatók fölszöknek.
Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese a háziorvosi tevékenységet befolyásoló aktuális változásokat tekintette át. Előre bocsátotta, hogy a jogszabályok jelenleg meglehetősen sűrűn változnak, a folyamatos figyelemmel kísérésük nélkülözhetetlen, s ennek jóformán egyetlen lehetséges és praktikus módja az internetes tájékozódás. A beutalás rendjére vonatkozóan leszögezte, hogy a szakmai elvek nem változtak, alapvetően a területi elv érvényesül. A háziorvos felelősen dönt, hogy hová utalja a beteget, természetesen figyelemmel arra, hogy a transzport költségeit a legközelebbi ellátóhely távolsága szabja meg, s hogy dokumentálva legyen: a pácienst fogadják az adott helyen, ha az a hely amúgy nem illetékes területileg. Kitért arra, hogy a beutalásnak, valamint a visszarendelésnek ma nincs időbeli korlátozottsága, ám ennek olykor kiütköznek a negatívumai. A szanatóriumi beutalás kapcsán megerősítette: a háziorvos a procedúra kezdeményezője, a szakrendelő a tényleges beutaló, az előjegyzést, az adminisztrációt is az utóbbi végzi. A szállítás, a közlekedési támogatás kérdéseiről szólva kifejtette, a háziorvos mérlegeli ezek lehetséges módjait, s dönt a racionális elemek figyelembe vételével. Adott esetben ő a mentővel való szállítás elrendelője is (de nem a megrendelője!). A segédeszközök tekintetében, s a közgyógyellátás vonatkozásában megjegyezte: megszűnt a korábban használt, egyebek mellett az árat, a támogatást is tartalmazó lista; a háziorvosnak a segédeszközök fölírásában korlátozottak a lehetőségei, szakorvosi javaslatnak kell lennie, s meghatározott eszköz csak az ennek megfelelő BNO kódhoz társítva rendelhető. Az OEP honlapján lelhetők föl az aktuálisan érvényes szabályok. A gyógyszerek fölírásáról Füredi doktor több mindent megemlített: a javaslatra írt gyógyszereknél a dokumentumok őrzésének szükségét, a javaslatban megjelölt szerek alkalmazását; a betegek háromhavi recepttel való ellátásának indokoltságát, adminisztrációját stb. A közgyógyellátás kapcsán érintette az alanyi alapon való jogosultság kérdéskörét, az ún. keretet, illetve ennek túllépéséből származó következményeket, a keret módosításának lehetőségét. Megkülönböztette a TB által nem támogatott, illetve a 0 támogatású kategóriákat, s a hatóanyag megjelölésének az elvárásairól is beszélt. A vizitdíjat több szempontból is elemezte. Hangsúlyozta: a vizitdíj beszedése kötelező, az indokolatlanul be nem szedett vizitdíjat – egy későbbi, TB általi ellenőrzés során – befizettetik az orvosokkal. A vizitdíj az ún. E-alap szerinti bevételnek minősül (ennek bizonyos védelmi funkciója is van, ugyanis ez egyben megszabja a fölhasználásának a lehetőségeit is). A vizitdíjra vonatkozó szabályozásban várhatóan módosításokra kerül sor a közeljövőben, csakúgy, mint a tartós betegség fogalmát illetően. A háziorvosok egymás helyettesítésekor való vizitdíj beszedési gyakorlatról azt emelte ki főszabályként, hogy amelyik orvos nevében járnak el, azt illeti a vizitdíj, ám ettől el lehet térni. Fontos, hogy belső szabályzatban rögzítsék az eljárási rendet, s szükség szerint egymás közti számlázással korrekt viszonyt alakítsanak ki. Az ügyeletekben adódó problémák közül külön tisztázta a sürgősség fogalmát: ugyanis az egészségügyi törvény mást ért rajta, mint a vizitdíjjal összefüggő jogszabály, s megint másként jelentkezik, jelentkezhet a sürgősség a háziorvosi praxisban. Befejezésül dr. Füredi Gyula a kistérségi egészségügyi alapellátásról beszélve kiemelte a struktúraváltás elengedhetetlen voltát, azt, hogy az ellátást közelebb kell vinni a lakossághoz, s mindezt szakmai előrelépésnek kell kísérnie, ehhez az erőforrásokat racionalizálni kell, ez vezet az ellátók és ellátottak nagyobb biztonságához. (Végül az előadó megválaszolta a hallgatók által föltett kérdéseket.)
Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetője a háziorvosok, az egészségügyi alapellátás helyzetét vizsgálta előadásában olyan szempontból, hogy az Európai Unió egyes országaiban miféle azonosságok, különbségek figyelhetők meg. Bevezetésként az egészséget meghatározó tényezőket vette számba, eszerint az életmód 43%-ban meghatározó, a genetika 27%-ban, a környezet 19%-ban, s önmagában az egészségügyi rendszer átlagosan 11%-ban. Bemutatta a cardiovascularis mortalitás jellemző statisztikai értékeit Európa különböző országaiban. Az USÁ-ból származó adatokkal szemléltette az egészséget befolyásoló ún. determinánsokat (pl. szakorvosok száma, az alapellátásban dolgozó orvosok száma, a kórházi ágyak száma, a páciensek képzettsége, jövedelmi szintje, a munkanélküliség, a levegőszennyezettség mértéke miként hat az egészségi mutatókra, van-e szerepe a kisebbségi létnek, a városi élettérnek). A különféle ellátási szintek egymásra épülésével illusztrálta az egészségügyi rendszer szerkezetét: az alapellátáson nyugvó járóbeteg-ellátással, s fölül a fekvőbeteg-ellátással. Hangsúlyozta, hogy az alapellátásnak is olyan közegre kell támaszkodnia, amelyben a civil szervezetek, az egyének, a családtagok is el vannak kötelezve az egészséges állapot megőrzését illetően. Az alapellátás felől a fekvőbeteg-ellátás felé haladva az egészségügyi ellátás költségei nőnek. Ebből is következik, hogy minél alacsonyabb ellátási szinten kellene minél nagyobb egészség-nyereséget produkálni. A finanszírozáson kívül több más szempont is alátámasztja az alapellátás fejlesztésének szükséges voltát: a hozzáférhetőség, a méltányosság, a folyamatosság, a kompetencia, a „kapuőri” szerep. E tényezők egyszersmind összevetésekre alkalmat adva a rendszer jellemzői, mutatói is. Papp doktornő összehasonlítást tett az ún. háziorvoslás-orientált, és nem háziorvoslás-orientált országok között különböző szempontok szerint. Egyes országokban (pl. Svédország, Dánia, EK, Finnország, Hollandia, Spanyolország), amelyek háziorvoslás-orientált országok, csaknem minden korcsoportban, s mindkét nemben kedvezőbb a helyzet a várható élettartamot illetően, mint a nem háziorvoslás-orientált országokban (ilyen Belgium, Németország, Franciaország). Ugyancsak kedvezőbbek a fogyatékosságokat illetően az életminőségi kilátások is a háziorvoslás-orientált területeken. Ismeretesek további adatok is, amelyek az alapellátás kedvező perspektíváit emelik ki. Például Angliában a tízezer főre jutó háziorvosok számát eggyel növelve 5%-os mortalitás csökkenést érhetnének el. Az USÁ-ban a háziorvosok számának ugyanilyen arányú növelésével a stroke mortalitás egy éven belül 1,5%-kal csökkenne, 3 év alatt pedig 3,6%-kal. 1970 és 2000 között a mortalitást elemezve egyértelműen jobbak a háziorvoslás-orientált országok mutatói. A WHO is nevesíti az alapellátás-orientált egészségügyi rendszer előnyeit: az ilyen országokban minden halálokot figyelembe véve kedvezőbbek az egészségügyi mutatók, jobb a költség-hatékonyság, elégedettebbek a betegek, folyamatosabb az ellátás, jobb az elérhetőség, méltányosabb a rendszer, nem csökken az ellátás minősége, a rejtett igényeket is könnyebb földeríteni.
Dr. Barna Lajosné Trendek az egészséges táplálkozás ösztönzésére címmel, A dietetikus feladatai és lehetőségei a gyógyításban és megelőzésben alcímmel tartott előadást két vidéki helyszínen. (Egy alkalommal Kovács Ildikó adott elő hasonló címmel és tartalommal.) Először azt tekintette (tekintették) át, hogy a diéta jelentése miként változott meg az évezredek során. Az ókorban, a görögöknél az életmódot értették rajta, ma a gyógyító táplálkozást. Helytelenül sokszor a fogyókúrával, a megvonással azonosítják. Az élelmezés-, illetve a táplálkozástudomány főiskolai, egyetemi végzettségű szakembere a dieteikus, aki az adekvát ismereteit az egészséges és beteg egyének élelmezésében kamatoztatja. Munkaterületük részben adminisztratív, részben klinikai, részben közegészségügyi/prevenciós. Angliában kb. 4200 dietetikus dolgozik, 60%-uk kórházakban, szakrendelőkben, családorvosi hálózatban, a többiek az egészségnevelés, az oktatás, a közétkeztetés, a kutatás területén, gyógyszerészeti és élelmiszeripari cégeknél, a médiumoknál, magán praxisban. Svájcban például 10 családorvosra jut egy dietetikus, akik krónikus betegeknek az egészségbiztosító által finanszírozott módon és mértékben adnak étkezési tanácsokat. Finnországban és Írországban is, ahol hangsúlyosan kezelik az egészségügyi primer prevenciót, az egészségnevelést, tág tere van a táplálkozási szakembereknek. Magyarországon viszont, ahol morbiditási és mortalitási adatok közismerten rosszak, az elhízottak, túlsúlyosok száma nagy, mindössze alig 2000 dietetikus van. Munkájukra pedig szükség volna a táplálásterápiában (kórházakban, táplálási teamekben), a tanácsadásban (szakambulanciákon, osztályokon, rendelőkben), élelmezési üzemekben, szociális intézményekben, az otthonápolásban, a hospice szolgálatoknál, a gyógyszer-, az élelmiszeripar, és –kereskedelem területén, kutatóintézetekben, az ÁNTSZ régióközpontjaiban, bizonyos civil szervezetekben, a gyógyturizmusban, a sport és a fitnesz területén, s egyéb helyeken. A hazai állapotokat jellemzi továbbá, hogy a kórházakban átlagosan 100-150 betegre jut egy dietetikus, az alapellátásban nem foglalkoztatják őket, a kompetenciájuk tisztázatlan. A dietetikusok tevékenysége a HBCS hotelszolgálaton kívül a járóbeteg-ellátásban három kódon számolható el a: a frissen fölfedezett krónikus beteg dietetikai alapoktatásakor; krónikus anyagcsere-betegségben szenvedők 5-15 fős csoportjának diétás tanácsadáskor; hagyományos inzulinkezelést kapó cukorbetegek - az önellenőrzésükre, önkezelésükre vonatkozó - tanfolyami képzésekor. A dietetikusok a szakmai céljaikat a következőkben fogalmazták meg: a táplálkozással összefüggő betegségek előfordulásának csökkentése, megelőzése; a betegségmentesen töltött évek számának növelése, az életminőség javítása, a nagy ellátórendszerek terhelésének csökkentése. Ugyanis a cardiovascularis betegségek legfontosabb rizikófaktorai közül a táplálkozással összefüggésbe hozható a túlsúly/elhízás, a magas vérzsírszint, a hypertonia, a cukorbetegség, a metabolikus szindróma; a kövér gyermekek száma sajnálatosan növekszik a társadalmunkban, a túlsúlyos gyermekek többnyire kövér felnőttekké válnak. A belgyógyászati betegségek fele megelőzhető (s megjelenésükkor ugyanilyen arányban visszafordíthatók) egészséges táplálkozással. A kitűzött célok elérésének elsőrendű módja a primer prevenció. Ez jelenti az egészségesek körében a tanácsadást, a fölvilágosítást, a nevelést; a helyes táplálkozási ismeretek elsajátíttatását, az egészségmegóvás készségének kialakíttatását. Lehetőleg a legkorábban, a legfogékonyabb korban el kell kezdeni (akár a bölcsödében), de jószerével – a szülők edukációján keresztül - , akár még a születés előtt… Léteznek integratív, számítógépes anyagok, étrendi útmutatók, egyebek, amelyekkel népszerű formában (is) oszlatni lehet a táplálkozásra vonatkozó tévhiteket, hibás beidegzéseket, s amikkel a helyes gyakorlat megismertethető. A szekunder prevenció központjában a szaktanácsadás áll, ezt a tevékenységet illetően a szakmai protokollokra kell támaszkodni. Ilyen kiadványok már elérhetők nyomtatásban is.
Dr. Papp Renáta másik előadását a dohányzásról, a róla való leszokásról, leszoktatásról, s ezek kapcsán egy új szerről (vareniklin, Champix) tartotta. Magyarországon a lakosság 33%-a dohányzik (a nők 26%-a, a férfiak 41%-a, a nők körében terjed, a férfiak esetében valamelyest mérséklődik az arány). Hazánkban minden ötödik haláleset közvetlenül a dohányzásból fakad. A dohányzás miatti többlethalálozás 64%-a a 35-69 éves korosztályban fordul elő. E csoportban 21 évvel rövidíti meg az életet. Korcsoporttól függetlenül pedig kb. tíz évvel élnek kevesebbet a dohányosok, s az életük minősége is rosszabb, mint nem dohányzó kortársaiké. A dohányzásnak tulajdonítható halálokok közül kiemelkednek az ischaemiás és egyéb szívbetegségek, a tüdődaganatok, a hypertonia és az agyérbetegségek, az ajak, a szájüreg, a garat, a nyelőcső és a gége daganatai, s a légzőrendszer idült obstruktív betegségei. A dohányzás független kockázati tényező; a dohányzás elhagyása csökkenti a kockázat mértékét. Tapasztalat szerint minden második dohányos megpróbálkozik a leszokással. A leszokás általában egy folyamat: elsőként megfogan a leszokás gondolata, majd kételyeken át megszületik az elhatározás, az illető megkísérli a leszokást; ez hozhat teljes sikert, ám járhat kudarccal is, azaz visszaeséssel, visszaszokással. A dohányzásról való leszokás elősegítése az orvosi kompetencia körébe tartozik. (Kevésbé hiteles és hatékony az az orvos, aki maga is dohányzik.) Az ún. 5T modell (tudakozódás, tanácsadás, tisztázás, támogatás, tevékeny ellenőrzés) értelmében az orvosnak tudnia kell, hogy a páciense dohányzik-e; differenciálnia kell: panaszmentes, egészséges emberrel van-e dolga, nagy rizikójú panaszmentessel, vagy olyannal, akinek panaszai vannak, ugyanis az érveit, a stratégiáját ezekre való tekintettel kell megválasztania, amikor a dohányzás abbahagyására kapacitálja őket. A leszokási hajlandóság fölélesztése, ébredése után támogatni kell a leszokási próbálkozást, majd a beteg követésére is figyelmet kell fordítani. A dohányzásról főként azért nehéz leszokni, mert a szervezetbe bejutott nikotin a központi idegrendszerben megfelelő hatásokat vált ki: a ventralis tegmentalis area α4β2 (nikotin-acetilkolin) receptoraihoz kötődik, aminek következtében a nucleus accumbens területén dopamin, endorfin stb. fölszabadulását váltja ki. S ez quasi jutalomérzést, boldogságérzést idéz elő, élénkül a figyelem, az éberség, javulnak a kognitív funkciók, könnyebb a tanulás, jobb a memória, oldódik a stressz. A dohányosoknál az α4β2 receptorok száma gyarapodik, működésük fokozódik, konformációjuk változik. A vareniklin nevű szer (illetve a vareniklint hatóanyagként tartalmazó Champix nevű gyógyszer, amely nem tartalmaz nikotint, s amit dohányzásról való leszokás elősegítésére fejlesztettek ki) kettős (parciális agonista és antagonista) aktivitással bír. Egyrészt az αβ42 receptorokhoz kötve meggátolja a nikotin kötődését (tkp. a dohányos  a cigarettát elszívva nem érzi mindazt a „jót”, amit korábban, így nincs „megerősítés” a dohányzásnak), másrészt pedig vált ugyan ki dopamin felszabadulást (ezzel enyhítve a cigaretta elhagyása miatti megvonási tüneteket), viszont ez a hatás 35-60%-a a nikotinénak. In vitro vizsgálatok szerint a vareniklin nagy affinitással és szelektivitással köt az α4β2 receptorokhoz. A gyógyszer célszerű alkalmazása a következő: 1-2 héttel a dohányzás tervezett abbahagyása előtt kell megkezdeni a kúrát; három napig naponta egyszer 0,5 mg-ot kell bevenni, majd további négy napig 0,5-0,5 mg-ot (naponta kétszer), s ez után a kezelés végéig naponta egyszer 1 mg-ot. Általában 12 hétig tart a kezelés, a dohányzást abbahagyóknál megfontolandó még egy 12 hetes gyógyszeres periódus folytatásként (napi kétszer 1 mg Champix), illetve a visszaesésre hajlamosaknál a fokozatos dóziscsökkentés. Meta-analízisek bizonysága szerint a dohányzásról való leszok(tat)ást leginkább elősegítő szer a vareniklin, a legjobb esélyhányadost produkálja (eddig). Eredményessége fokozható a folyamatot kísérő pszichés támogatással.
Dr. Tóth Attila a normális hüvelyflóráról, s ennek a fenntartását szolgáló egyszerű, biztonságos és hatékony eszköz, és hatóanyagok (az Aqatus rendszer) használatáról hatásairól tartott előadást. A hüvelyben található váladékban (a hüvelybemenetbe nyíló mirigyek váladékai, a méhszájban lévő nyák egy része, és leváló sejtek) mikroorganizmusok teremtik meg élettani esetben a kedvező mikrobiológiai egyensúlyt, a normális hüvelyflórát. A mikroorganizmusok közül igen fontos a Lactobacillus. Ez a baktérium glikogénből tejsavat termelve H2O2-t szabadít föl, 3,9-4,2 között tartja a hüvely kémhatását, amely pH tartomány nem kedvez a kórokozók elszaporodásának. A hüvely gyulladása a női szervezet leggyakoribb betegsége, életük során többször is érheti a nőket aktív (kórokozó mikroorganizmus), illetve passzív fertőzés, ilyenkor gyengül az immunitás, pusztulnak a Lactobacillusok, fölbomlik a hüvelyflóra egyensúlya, kóros folyás lép föl. A hüvely gyulladása népbetegségnek is tekinthető, főként a hüvely és a hüvelybemenet környékén jelentkezik, gyakran egyidejű hólyaghuruttal jár, krónikus esetben méhnyak gyulladás is kialakulhat, felszálló fertőzéssel pedig kismedencei gyulladások is fölléphetnek. A gyulladás tünetei: duzzadt, vöröses hüvelyhám, bőséges váladékozás, égő, viszkető, fájdalom, folyás. Ha a folyást gomba okozza, a váladék sárgás-fehéres, sűrű, tapadós, szemcsés, túrós; a Trichomonas fertőzés édeskés szagú, zöldes, habos váladékot okoz; a Chlamidia fertőzéskor a hám törékeny, vérzékeny, híg, fehér, jellegtelen a folyás. A Garnerella vaginalis, anaerob kórokozók híg, szürkés, gennyes jellegű, odorózus folyást váltanak ki, lúgpróbával penetráns halszag érezhető (biogén aminok). A hüvely gyulladását illetően bizonyos hajlamosító tényezőkkel számolni lehet: antibiotikum, szteroid gyulladásgátlók, az immunrendszert gyengítő gyógyszerek szedése, cukorbetegség, az immunrendszer betegségei, erősen klórozott (uszodai) víz, a partner fertőzöttsége, a nem megfelelő higiénia. A betegség kezelésére kombinált helyi és szisztémás lehetőségek vannak, intravaginális kúpok, krémek, cél a Lactobacillus flóra helyreállítása. Az ún. Aquatus rendszer amellett, hogy az enyhe gyulladásos esetek kezelésére is alkalmas (gyógynövény koncentrátumai révén visszaállítja a tejsavas flórát), a gyógyszeres terápia kiegészítője lehet, valamint jó esélyt ad a megelőzésre, mint a női intimhigiénia legkorszerűbb eszköze. A magyar szabadalom hazai kutatás, fejlesztés eredménye. A tervezéskor meghatározott igényekkel léptek föl (pl. az optimális mennyiségű hatóanyagokat pontosan adagolja térben és időben, megfelelő nyomásviszonyok mellett; egyszerűen, biztonságosan lehessen kezelni, rövid ideig tartson az általa végzett procedúra, ergonómikus, esztétikai szempontoknak is megfeleljen, ki legyen zárva a visszafertőzés esélye). A készülék áll a vezetékes ivóvíz hálózathoz (célszerűen a zuhany csövéhez) csatlakoztatható egységből, amelynek a tisztítófej része helyezendő föl irrigáló eszközként a hüvelybe, s a kapszulából, amely a hatóanyagokat tartalmazza. A használat kezdetén a csatlakoztatás után a készülék tiszta vízzel átöblítendő, majd el kell helyezni benne a kapszulát, s a tisztítófej részt a hüvelybe kell vezetni. A (28-34  C-os) víz megengedésekor a kapszula első részéből só oldódik ki, s kb. 1,5 liter 0,9%-os oldat keletkezik, amely szabályozott erősséggel kiáramolva lemossa a hüvelyfalat. Amint elfogy a só, egy dugattyú elzárja a víz korábbi útját, ezért a víz nyomása ezután a kapszula hátsó részében lévő hatóanyagot juttatja egyenletesen a hüvely belső falára ugyancsak egy dugattyú révén (az utóbbi néhány másodpercig tart, a sóoldatos öblítéssel együtt kb. 1 percig tart a folyamat). A hatóanyag filmszerű megtapadását hordozóanyagok segítik. A használatot a készülék ismételt öblítése, szétszerelése és tisztítása követi. A különböző kapszulák különböző anyagokat tartalmaznak, egyikük a tejsavas gél (acidum lacticum), amely tkp. közeget teremt a Lactobacillusoknak, ezek meggátolják a baktériumok, gombák, paraziták szaporodását a hüvelyben. A cickafarknak (achillea millefolium, ill. fehér virágú achillea fajok) helyi gyulladáscsökkentő, sebgyógyító, hámosító, antiszeptikus, ellenálló képességet javító hatása van, a kakukkfű (Thymus sp.) timol tartalma gátolja a baktériumok, a vírusok, a gombák fejlődését, karvakol tartalma pedig baktériumölő, fertőtlenítő, és serkenti az immunrendszer működését. A körömvirág (Calendula officinalis) egyebek mellett gyulladásgátló, sebgyógyító, vérzéscsillapító. A zsályának (Salvia officinalis) már a latin neve is a gyógyításra utal, tisztít, gyulladást csökkent, fertőtlenít stb. A levendula (Lavandula angustifolia) fájdalmat csillapít, vérnyomást csökkent, nyugtat, fertőtlenít. Az Aquatus tehát enyhe gyulladásos tünetek kezelésére, prevencióra (pl. uszodahasználat után), valamint a mindennapi komfortérzet kialakítására egyaránt alkalmas.
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