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A rendezvényt Dr. Balogh Sándor, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgatója nyitotta meg. Köszöntötte a résztvevőket, ismertette a konferencia 3 napjának programját, valamint az akkreditált továbbképzéssel kapcsolatos tudnivalókat.

Dr. Farkas András (a Nyugdíjkerekasztal tagja, a Brokernet Zrt. vezérigazgatója) tartott előadást elsőként Nyugdíjhelyzet az egészségügyben. Hogyan lesz több pénz a háziorvosok kezében? címen. Demográfiai cunaminak nevezte azt az állapotot, amely azért jön létre, mert az átlagéletkor világszerte növekedőben van (belátható időn belül 24 évről egyes helyeken csaknem 80 évre nőtt), s ezzel párhuzamosan a fiatalok aránya csökken a népességben. Ennek természetesen a nyugdíjrendszerben is érvényesül a hatása. A Bismarck-i nyugdíjrendszer bevezetésének idején 46 év volt az átlagéletkor, viszont a kifizetéseket csak 65 évtől folyósították. Sok befizetőre kevés nyugdíjas jutott. Ez az arány folyamatosan váltott előjelet: Magyarországon 1975-ben volt egyensúlyban a befizetés és a pénz kiáramlás. Ma egyre kevesebb járulékfizető befizetése oszlik el a növekvő számú kedvezményezetten. Hazánkban ma 1 millió 670 ezren részesülnek öregségi nyugdíjban, a tb-től összesen 3 milliónál többen kapnak valamiféle támogatást, miközben 2,3 millióan (kb. a népesség 23%-a) befizetők. Az itthoni korfánkból kitűnik, hogy a fiatal korosztályban igen nagy hiátus mutatkozik; a két viszonylag népes korosztály (a Ratkó- és a gyes-nemzedék) 2012, illetve 2030 körül válik nyugdíjas korúvá. Utánpótlás nincs; realitás, hogy csökken a munkaerőpiacon megjelenők száma. Farkas doktor úr ezután beszélt a kormányzati öngondoskodás projektről; elemezte a felosztó-kirovó rendszer sajátságait; a bevétel (járulékfizetők száma, a járulékok összege) és a kiadás (a nyugdíjasok száma és a nyugdíjak mértéke) dinamikáját. Áttekintette azokat a tényezőket is, amelyekkel az állam a nyugdíjakra befolyással lehet (pl. a korhatár megállapítása, a szolgálati idő számítása, a valorizáció, a degresszió, a gyermek beszámítása, a nyugdíj karbantartása). A magyar nők átlagosan ma 23, a férfiak 17 évet töltenek nyugdíjban; a jelen állapot szerint – bizonyos egyszerűsítéssel – úgy lehet kalkulálni, hogy a nyugdíjasoknak a mai jövedelmük feléből kell majd megélniük. Egy szemléletes számítás azt mutatta, hogy a kb. 40 éves kortól elkezdett, 25 évig tartó fölhalmozás szolgálhatna fedezetül a kb. 65 éves kortól esedékes, hozzávetőleg ugyanennyi ideg (300 hónapig, 25 évig) tartó nyugdíjas periódusra. Erre vonatkozott a továbbiakban ismertetett befektetési lehetőség.

Dr. Balogh Sándor Az orvos-beteg találkozás című előadásában a háziorvoslást definiálta először: olyan orvostudományi szakág, amely az egyén, a család, a kisebb közösség, a praxis lakói számára egészségügyi alapellátást nyújt. Az egészségügyi alapellátás, amely az egészségügyi ellátás piramisának az alapját képezi, az egyén elérhető közelségében, folyamatosan, orvosi rendelőben vagy a beteg lakásán, team munkában szerveződik, gyógyító, megelőző ellátásként. Szakmai jellemzője egyebek mellett: biztonságérzetet teremtő, sajátos interperszonális kapcsolatot jelent. Az egészségi állapotot befolyásoló tényezőket felügyeli, élethossziglan, probléma orientált szemlélettel, gyakorlattal. Komplex szemléletű (a szomatikus, a pszichés, a szociális szférát egyaránt érinti), az egyénre és a családjára kölcsönös meghatározottságában tekint; integratív, irányító szerepkörével lehetővé teszi a páciens optimális mozgását az egészségügyi hálózaton belül; az akut betegségek ellátása, a krónikus betegségek állandó felügyelete mellett nyomon követi a család (egészséges vagy kóros) fejlődését. Észleli a családi kríziseket, konfliktusokat, támogatást ad ezek megoldásában. Balogh doktor úr számba vette a háziorvos általános szakmai feladatait is. Problémaként vetődik föl a bizonytalan panasszal (a páciens által értelmezhetetlen, tévesen megítélt, félelmet kiváltó jelenségekkel) jelentkezők, valamint a dominánsan akut betegségek (tömeges az előfordulásuk, azonos panaszok, szegényes vizsgálati eredmények, spontán gyógyulási hajlam) ellátása. Továbbá az egyéni, családi, munkahelyi konfliktusból fakadó pszichés zavarok kezelése (szomatikus jellegűek, nehezen tárható föl a hátterük, nehéz az organikus ok kizárása, a beteg nehezen fogadja el a diagnózist, időigényes az ellátás), s krónikus betegségek ellátása. (Ezek tömegesen fordulnak elő, többféle kombinációban is, komplex gondozást igényelnek, alig befolyásolható a progressziójuk, illetve a prognózisuk, a szövődmények kezelése, a végső stádium ellátása korlátozottan nyújt sikerélményt). A betegségek megelőzése csakúgy probléma-feladatot jelent a háziorvosok számára (a betegséget megelőző állapotok észlelése, a betegség természetes lefolyásának kísérése, az elsődleges és másodlagos megelőzés elvi lehetősége és elégtelensége, a családi hajlam megismerésén alapuló célzott megelőzés esélye). Egyéb háziorvosi feladatok is hordoznak megoldandó problémákat (pl. járványügyi feladatok, orvos szakértői tevékenység, nevelő, oktató, közösséget vezető tevékenység). A családorvos a gyakorlatban a család életének, fejlődésének tanújaként, a napi ellátási tevékenysége részeként kapcsolatokat teremt, megszilárdít, folyamatos gondozási tevékenységet végez, s lezárja a kapcsolatokat; krízishelyzeteket old meg, súlyos betegségeket gyógyít. A beteg problémáit sokoldalúan közelíti meg: ügyel a szomatikus, a pszichés, a szociális, a családi, a munkahelyi, a lakókörnyezeti, az egyén személyiségéből adódó, az orvos magatartásából eredő aspektusokra. Balogh doktor úr kiemelte még a háziorvos tevékenysége és feladatai részeként a többgenerációs családok felügyeletét; az aktuális, napi tevékenység sarkalatos elemeit, s újólag a háziorvoslás jellemzőit (folyamatos, élethosszig tartó, kortól, nemtől, társadalmi helyzettől független, komplex, integratív, szituatív, preventív szemléletű, elsődleges ellátást nyújtó, probléma-orientált, egyszemélyes felelősséggel járó egészségügyi ellátási forma). Ezután áttért a szakorvosok háziorvosi munkára való rövid felkészítésének folyamatára. Vannak ugyanis olyan nem háziorvos szakorvosok, akik praxisban szándékoznak a jövőben dolgozni. Elöljáróban megjegyezte, hogy a háziorvosoknak több mint a negyede 65 éven fölüli; 5-600 doktor hiányzik a háziorvosi praxisokból; évente mindössze 50-60 ide készülő rezidens végez; az elmúlt 5 évben kb. 600 praxis cseréje történt meg; ennek ötöde az OALI Praxis I-II. programjainak keretei között (ezzel 180 településen annyi embert látnak el, mint kb. Debrecen népessége). Balogh doktor úr fölvázolta azt az oktatási szisztémát (valamint a rendszer 16 tematikus előadásnak a tartalmát), amely bázis képzésként szolgálhatná az aktuális igényeket. (1. Az orvos-beteg találkozás, 2. Gyógyszerelés, 3. A nővér és az asszisztens, 4. Akut betegségek: felső légúti betegség, 5. Akut hasi betegség, 6. Akut betegség hasi differenciális stratégia, 7. Metabolikus szindróma, 8. Hipertónia, 9. Diabétesz gondozás, 10. Pajzsmirigy betegség, 11. Mellkasi fájdalom, 12. Mozgásrendszer, 13. Öregedés, 14. Dekompenzáció, 15. Onkológia, 16. Pszicho-szomatikus betegség.) Ezek által 2-4 napos kurzuson összefoglalnák a háziorvos legfontosabb, praktikus ismereteit, mindazokat a diagnózisokat, amelyek a praxis gyakorlatában 80-90%-os részesedéssel előfordulnak.

Ezután került sor ünnepélyes keretek között a címzetes főorvosi kitüntetések átadására. Ebben a díjban részesültek:
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Az elismerő oklevelet – a hölgyek esetében virágcsokorral – Dr. Jávor András, a Nemzeti Erőforrás Minisztérium közigazgatási államtitkára, és Dr. Balogh Sándor adta át.

Dr. Jávor András hozzászólásában köszöntötte a jubileumi (X.) Háziorvos Napok rendezvényét, emlékezve arra, hogy annak idején a háziorvos elnevezés tudatos döntés eredményeként született meg. Tolmácsolta a minisztérium vezetőinek, Réthelyi Miklós miniszter úrnak az üdvözletét is, s elismerésüket a háziorvosok munkája kapcsán. Kifejtette, hogy a kormány célja semmiképpen nem a megszorítás, az egészségügy helyzetének a nehezítése. Ám az államadósság, amelynek a mértéke a 2002-es 59%-ról 2009-re a GDP 80%-ára emelkedett – az ország működőképességét fenyegeti. Ezért ennek a csökkentése mindennél előbbre valóbb. A kormányzat stratégiai célja az, hogy az intézkedések kellemetlen következményei legkevésbé háruljanak a polgárokra. Kiemelkedően fontos a munka becsületének a visszaállítása; az, hogy minél többen dolgozzanak, végezzenek értékteremtő munkát, hiszen a kényszerű munkanélküliség mentálisan, s egyéb téren is rengeteget rombol. A feladat elvégzése közös erőfeszítést kíván. – Az államtitkár úr azt is elmondta, hogy a miniszterelnök úr személy szerint is az egészségügy átalakításában kiemelkedő jelentőséget tulajdonít az alapellátásnak. Törekvéseik szerint az alapellátás megújulva, megerősödve, jobban fölszerelve, lényegesen nagyobb perspektívákkal kerül ki a folyamatból. Az ország helyzetének a stabilizálásában az egészségügyet illetően a kibontakozás meghatározó eleme az alapellátás. Ezért kérte is a jelenlévőket, legyenek partnerek az újjáépítésben; abban, hogy az ország az adósságcsapdából kikerülve emelkedő pályára álljon. Ehhez az egészségügy sajátos eszközei is nélkülözhetetlenek; arra buzdította a háziorvosokat, terveikkel, elképzeléseikkel, elgondolásaikkal járuljanak hozzá az eredményhez.

A nap további részében, valamint a szombati napon az előadások a primer és szekunder prevenció égisze alatt hangzottak el. Üléselnöki teendőket látott el folyamatosan Dr. Balogh Sándor, Dr. Ilyés István, Dr. Nagy Lajos.


Dr. Pfliegler György Az antikoagulálás kérdései az alapellátásban című előadását azzal vezette be, hogy az élete során minden 20. ember szervezetét éri thromboticus történés; ezek megjelenési formái pedig különböznek: vénás thromboembolia, VTE (mély véna, MVT; felületes véna, STE; véna- /tüdő/embolia, PE); artériás thrombosisok (agyi, CVD; szív-, CAD; peripheriás, PAD; zsigeri); kisér thrombosisok. Fölmerül a kérdés, hogy egységes betegségnek kell-e tekinteni a thrombosist, vagy különböző kórképek halmazának; érvek szólnak mindkettő mellett. A korszerű szemlélet szerint az érrendszer egységes; a thrombosis hátterében sokféle ok található; ezért is különböznek a megjelenési formái; s ezzel függ össze az is, hogy a kezelést, a megelőzést egyénre kell szabni. A VTE-nek nagy a népegészségügyi és népgazdasági jelentősége: potenciálisan halálos, önálló halálokot jelentő, krónikus betegség (hosszan tartó panaszokkal, ismétlődési hajlammal); nagy gazdasági terhet jelent (a nem halálos szövődmények is gyakran vezetnek az életminőség és/vagy a munkaképesség csökkenéséhez); a kezelése költséges (az AMI, a stroke költségeihez hasonló); gyakori kórkép (a diagnózisa gyakran pontatlan, részben a „néma” tünetei miatt is; előfordulása 80-160/százezer lakos/év); az incidenciája különböző okokból nem csökken (a nemek érintettsége hasonló; fiatalabb korban kicsit több a férfi, idősebbeknél a nő a betegek közt; az etnikumok között is vannak különbségek: fehér, fekete > latin, ázsiai). A VTE pathogenesisében meghatározó a vénás stasis, az érfal sérülése, a plasma hypercoagulabilitása (az ún. Virchow triásza); mára újabb tényezőket is figyelembe vesznek (pl. immobilizáció, műtéti sérülés, hydrodinamikai változások következtében károsodhat az endothelium; a plasmában malignus betegségek, tumor-procoagulansok, a gyulladás thrombogeintása révén alakul ki a betegség stb.). A VTE-t is multiaetiologiájú (és sokféle megjelenésű) kórképnek tekintik. Pfliegler doktor úr ábrán szemléltette a véralvadás folyamatát, beillesztve a gyógyszeres gátlás lehetőségeit. Az antithromboticumokon belül elkülönítette egyrészt a parenteralis (UFH, LMWH, fondaidraparinux, danaparoid, hirudin, argatron stb.) és az oralis szerek (dabigatran, rivaroxaban, kumarinok) csoportját, másrészt az egy támadáspontúakat (X. faktor: pl. rivaroxaban, II. faktor, thrombin: pl. hirudin, dabigatran, argatroban stb.), illetve a több támadáspontúakat (II.; VII.; IX.; X. faktorra hatók). A folyamathoz kapcsolta a thrombocyta gátlók (aspirin, clopidogrel) szerepét is. Az örökletes thrombophilia jellemzéséül egyebek mellett elmondta, hogy fiatal korban, idiopathiásan megnyilvánul, az endogen anticoagulánsok szintje és/vagy aktivitása csökken; a procoagulánsok szintje és/vagy aktivitása vagy az endogen anticoagulánsokkal szembeni rezisztenciája nő; az endogen fibrinolysis csökken; „közvetett” vagy „határterületi” haemostasis zavarok lépnek föl; anatómiai variációk is előfordulhatnak stb. A szerzett thrombophilia összefüggést mutathat az életkorral (a kevés mozgással, az étrenddel, az alapbetegségekkel stb.), kortól függetlenül a kevés, vagy éppen az erőteljes, szakaszos mozgással; műtétekkel, traumákkal; a korábbi thrombosissal; malignus vagy nem malignus egyéb alapbetegségekkel, a gyermekággyal, a váradóssággal, a fogamzásgátlással, a hormonpótlással, iatrogén okokkal stb. A thrombophilia szűrését is többoldalúan tárgyalta, elsődlegesen elkülönítve az öröklött és a szerzett betegség esetét. A vizsgálat első lépése az anamnesis (ennek keretében a családi előfordulást is kutatni kell); ezt követi a funkcionális teszt, majd a mennyiségi/immunológiai, genetikai vizsgálat. A mennyiségi/immunológiai vizsgálattal körültekintően kell eljárni (pl. várandósságkor stb.), hasonlóan a veleszületett PC, PS, AT hiány kimondásakor (ui. életre szóló stigma). A VTE diagnosztikájában a klinikumnak nagy szerepe van; a képalkotók közül a kompressziós doppler és a vékonyréteg CT elsődleges. A háziorvos feladata, hogy a kórházban elkezdett profilaxist az ottani javaslat szerint folytassa. Pfliegler doktor úr a thrombosis kezelés és megelőzés kapcsán egyebek mellett még arra is fölhívta a figyelmet, hogy az általános szabályok a beteg otthonában is betartandók; a VTE gyanújakor a beteg intézménybe küldése indokolt, a háziorvos feladata a biztonságos körülmények megteremtése addig is. Az előadó kitért az utazási thrombosis megelőzésére is, s leszögezte, hogy hazánkban a thrombosisos betegeket intézménybe kell szállítatni. A kezelésről, a készítményekről, a dózisokról, a kontrollról is fölidézett néhány fontos tudnivalót, s gyakorlati tanácsokat adott (pl. az LMWH-t nem szabad légteleníteni, a VKA esténként adandó, az INR alapján). Érintette a beteg-együttműködés, az alulkezelés és a túlkezelés témáját is; speciális eseteket is fölvillantott (az időskori VTE, a „határterületi” thrombophiliák, obesitas, veseelégtelenség melletti VTE). A VTE kezelés időtartamát annak megfelelően szabta meg, hogy a terápia haszna haladja meg a kockázatot; ennek érdekében fölsorolt több tényezőt, amelyet együttesen kell fontolóra venni; s emellett a dokumentáció jelentőségét is méltatta. A thromboemboliák megelőzésének nem gyógyszeres lehetőségei közül egyebek mellett a korai mobilizálást, a rugalmas harisnya hasznát emelte ki. A betegoktatásról a gyógyszer-kölcsönhatások tekintetében azt hangsúlyozta, hogy a VKA szerek mellett szedhető más gyógyszer is, azonban bármilyen gyógyszer bevezetésekor, vagy elhagyásakor kötelező a megfelelő INR ellenőrzés; tkp. minden élelmiszer ehető, illő mértékletességgel. Táblázatos formában mutatott be különböző, INR-t csökkentő és növelő természetes és mesterséges szereket. A helytelen gyakorlat példájaként említette a kumarin necrosist és a heparin indukálta thrombocytopeniát. Az invasiv beavatkozás előtti rizikó mérlegelés jelentőségét is szóba hozta, különös tekintettel a beavatkozás mértékére és helyére, valamint az antiplatelet készítmények hatására. Fölsorolta az ideális anticoagulans készítményekkel szemben támasztott követelményeket (egyszerűen lehessen alkalmazni, oralisan, kevésszer; gyorsan és kiszámíthatóan hasson, mellőzhető legyen a gyakori kontroll; mentes legyen kölcsönhatásoktól; ne a vesén át választódjék ki, hogy veseelégtelenségben is alkalmazható legyen  stb.); megjegyezte, hogy a rivaroxaban és a dabigatran közelíti ezeket az elvárásokat, de vannak hiányosságaik. Össze is hasonlította ennek a két szernek a támadáspontját és a főbb tulajdonságait, s a vizsgálatokkal bizonyított alkalmazási területeit (pl. VTE profilaxisban, kezelésben, másodlagos megelőzésben, stroke megelőzésben, ACS megelőzésben). Végül összefoglalásként 5 intelmet vett számba: minden betegnél időről időre fölmérendő a VTE kockázata; a közepes és a nagy kockázati csoportba tartozó betegeket gyógyszeres profilaxisban is kell részesíteni; a VTE gyanújakor megbízható diagnózisra kell törekedni; a profilaxis/terápia kezdésének, formájának, befejezésének személyre szabottnak kell lennie, az érvényes irányelveknek megfelelően, s megfelelően dokumentálva; az új szerek jelentős módosítást hozhatnak az eddigi megelőzési és kezelési gyakorlatban.

Dr. Faluközi József Thrombocyta aggregatio gátlás, generikus clopidogrel készítmények vizsgálata PCI után + „egy kis pitvarfibrilláció” című előadása elején az európai országok 1997-es cardiovascularis (CV) halálozási arányait mutatta be, hozzá téve, hogy az óta valamelyest javultak az adatok (hazánkban is, férfiak és nők körében az akkori 45, illetve 57%-ról); a közepes és nagy GDP-jű országokat jellemző arány 35-40%. Ezután ábrán generalizált és progresszív folyamatként illusztrálta atherogenezist, az atherothrombosist, amelyben a lipid lerakódás már fiatal korban (akár néhány éves kortól is) elkezdődik, s a növekvő életkorral kialakul a fibrosus, atheroscleroticus plakk, a megfelelő következményekkel (stabil angina, claudicatio, PAD). A plakk ruptura, fissura, thrombosis súlyosabb eseteket idéz elő (instabil angina, MI, stroke, TIA, kritikus végtag ischaemia, CV halál). Az atherothrombosis epidemiológiáját jellemezve elmondta, hogy az ischaemiás szívbetegségek és a cerebrovascularis betegségek okozzák Észak-Amerikában és Európában az éves összhalálozás 27-30%-át. 1972 és 2007 közötti statisztikai adatokkal szemléltette, hogy lehetséges a globális rizikócsökkentés (főként a vérnyomáscsökkentés, a dohányzás visszaszorítása által). A pitvarfibrillációról speciális szívritmuszavarként emlékezett meg, amely a népesség öregedésével mind gyakoribbá válik. A 80 éven fölüliek 10%-át érinti a permanens pitvarfibrilláció. (Az előadó a pitvarfibrilláció nomenklatúrájának változásáról megemlítette, hogy a persistens, a hosszan tartó persistens mellett a permanens pitvarfibrillációt nem a fennállás ideje, hanem a sinus ritmust meghatározó tényezők alapján állapítják meg.) A pitvarfibrilláció súlyosságát azzal támasztotta alá, hogy minden 5. eset stroke-hoz vezet, s ezek súlyosabbak az egyéb okból bekövetkezetteknél; ezért is jelentős a hatékony anticoagulatio. (3 gyógyszert nevesített, amely a sinus ritmus korrekciójára hivatott, azonban fölhívta a figyelmet ezek számottevő mellékhatásaira is.) A tartós anticoagulans kezelésről szólva kiemelte az idős betegek pitvarfibrilláció miatti stroke fenyegetettségét, amely nagyobb kockázatot jelent, mint az oralis anticoagulans kezelés miatti vérzéses kockázat (új szerként a dabigatran és az edoxaban készítményről tett említést). A thrombocyta aggregatio folyamatát ugyancsak ábrán illusztrálta: a normális thrombocytákat a vérben, az ép endothelialis sejteket és a subepithelialis réteget; majd a károsodott endotheliumot a hozzájuk tapadó és aktiválódó thrombocytákkal; s ezek összecsapzódását thrombussá; a folyamat végeredménye necrosis is lehet. Faluközi doktor úr a thrombocyta aggregatio során a thrombocyta aktivációs utakat is fölvillantotta (ADP, thrombin, TxA2), majd fölsorolta (acut és krónikus cardio- és cerebrovascularis kórképekben) a thrombocyta aggregatio gátlásának legfontosabb gyógyszercsoportjait (acetilszalicilsav; foszfodiészteráz-gátlók; thienopyridinek /clopidogrel, ticlopidin, prasugrel/; glycoprotein IIb/IIIa receptor blokkolók). A thrombocyta aggregatio gátlásának hatásmechanizmusai közül az ADP (P2Y12) receptor clopidogrel (és ticlopidin) általi irreverzibilis blokkolását és az acetilszalicilsav COX-ra gyakorolt hatását részletezte. Ezekkel összefüggésben az ASA + clopidogrel kettős thrombocyta gátlás előnyeit hangsúlyozta (egyebek mellett a stent thrombosis vonatkozásában is). Figyelmeztetett, hogy a clopidogrel biológiai hatásában nagy individuális eltérések vannak; a szer prodrug, amelyet a májban a citochrom P450 enzimrendszer aktivál; a clopidogrel kezelés ellenére az esetek 25-40%-ában magas a thrombocyta reaktivitás, s ez szignifikáns CV kockázat emelkedést idéz elő. Az AGGREGO kutatásról azt emelte ki, hogy 4 csoportban (megfelelő beválasztási és kizárási kritériumok alapján kiszűrt embereken) vizsgálták az originális clopidogrel (Plawix) és 3 generikus clopidogrel hatását. Vázolta a vizsgálat menetét, az alkalmazott dózisokat, az időbeosztást, s kivetítette az egyes csoportok maximális thrombocyta aggregatio hisztogramját, amelyen nem volt számottevő különbség a generikus szerek és az originális készítmény között. Konklúzióként kijelentette, hogy a vérlemezke gátló hatékonyságban nem különböztek szignifikánsan a generikus szerek az originálistól.

Dr. Farkas Katalin A thrombocyta aggregatió gátlás jelentősége perifériás érbetegségben című előadásában először fölsorolta a generalizált érbetegség, az atherothrombosis legfontosabb megjelenési formáit: ischaemiás stroke, myocardialis infarctus (MI), revascularis hypertonia, tranziens ischaemiás attack, stabil és instabil angina, veseelégtelenség, perifériás érbetegség (PAD), hozzá téve, hogy ugyanazon a betegen egyidejűleg több érterület is lehet érintve. Például a PAD pácienseinek 60%-a egyidejűleg koszorúérbetegségben is szenved. A PAD szív-érrendszeri halálozási aránya nagy; a REACH vizsgálat szerint az ismert, tünetes érbetegek körében 1-3 éves követéssel a vascularis halálozást tekintve a PAD megelőzi a CVD-t, és a CAD-t, hasonlóképp az érbetegség miatti rehospitalizációban, illetve a vascularis inervenciók egy éven belüli számában is. 1 éven belül valószínűsíthető cardiovascularis (CV) halál, AMI, stroke vagy hospitalizáció minden 5. perifériás érbetegnél, minden 6. CAD és minden 7. CVD esetében. Értelemszerűen minél több érterület van érintve, annál nagyobb a vascularis rizikó. A PAD hatása kedvezőtlen a CABG műtét utáni hosszú távú túlélésre is, csak úgy, mint a coronaria intervenció utáni eseménymentes túlélésre. Mindezek hátterében a PAD esetében fönnálló fokozott thrombocyta aktiváció áll (a P-selectin expresszió, a vérlemezkéhez kötött fibrinogén mennyisége nagyobb a PAD esetében a kontrollhoz képest). A thrombocyta aktiváció fokozódik a PAD súlyosbodásával. A PAD miatti vascularis események előfordulásának esélye 23%-kal csökkenthető aggregatio gátló kezeléssel. Farkas doktornő számba vette a thrombocyta aggregatio gátlás célját is: a vascularis események (lokális és szisztémás) csökkentése, az infrainguinalis bypass ill. endovascularis kezelés utáni átjárhatóság megőrzése. Bemutatta a CAPRIE vizsgálat menetét és főbb eredményeit. A clopidogrel és az aspirin hatásosságát és biztonságosságát vetették össze, 1-3 éves követéssel, közel húszezer (ischaemiás, atherothromboticus stroke, MI, PAD) betegen; kettősvak, randomizált, prospektív, multicentrikus vizsgálattal; az összevont végpont ischaemiás stroke, MI ill. vascularis halál volt. A clopidogrel 8,7%-os rizikócsökkenést eredményezett a másik szerhez képest. Külön vizsgálva a stroke, a MI utáni és a PAD betegeket, az utóbbiak körében a relatív rizikó csökkenés 23,8% volt a clopidogrel javára, a stroke utániaknál kevéssel 10% alatti (a MI utáni betegek körében az ASA volt a kedvezőbb). Az alsó végtag ischaemiában is a clopidogrel bizonyult előnyösebbnek; a PAD betegeken a major vascularis (coronaria és cerebrovascularis) események előfordulását illetően ugyancsak. A mellékhatások (gastrointestinalis /GI/ haemorrhagia, GI vérzés miatti hospitalizáció, GI fekély) tekintetében a clopidogrelt biztonságosabbnak ítélték az aspirinnél; viszont az aspirinnel kezeltek körében kevesebb volt a diarrhoea, a bőrkiütés, vagy viszketés. Az előadó összegzésként azt emelte ki, hogy a clopidogrel a perifériás érbetegségek szekunder prevenciójában hatásosabb, mint az ASA; minden major esemény (stroke, MI, vascularis halál) kockázatát csökkenti; GI biztonságossága és tolerabilitása jobb az ASA-énál. A clopidogrel és az aspirin terápia költséghatékonyságát egymáshoz hasonlítva megjegyezte, hogy MI esetén a várható élettartamban mutatkozó viszonylag kis nyereség áll szemben a clopidogrel aspirinhoz viszonyított nagyobb költségével; a PAD és a stroke esetében viszont a clopidogrel költséghatékonysága jobb az aspirinnél. A PAD kezelésére vonatkozó ACC/AHA ajánlásra is hivatkozott: eszerint mind a szisztémás rizikócsökkentésre, a CV események megelőzésére; mind az alsó végtagi panaszoknál, a claudicatio kezelésre I. osztályú „A” evidencia a thrombocyta aggregatio gátló (TAG) terápia. (Ugyanis a TAG kezelés csökkenti az AMI-t, a stroke-ot, a vascularis halálozást a PAD betegekben; az első választandó szer az aspirin; az aspirin ajánlott helyettesítője a clopidogrel.) A Belgyógyászati Szakmai Kollégium Angiológiai Bizottsága vonatkozó ajánlásából is idézett: a perifériás obliteratív verőérbetegség esetében „… a clopidogrel hatékonyabbnak bizonyult az ASA-nál, kevesebb mellékhatás mellett”. Összefoglaló táblázatban szemléltette, hogy miféle indikációra melyik az első és második választandó gyógyszer, s mi a napi dózisa (CV események, végtag ischaemia, graft occlusio megelőzésére, restenosis/reocclusio PTA utáni megelőzésére az aspirin az első szer; a clopidogrel a második; stent esetén 1-3 hónapig együtt alkalmazandók). Az aspirin rezisztenciával kapcsolatban egyebek mellett azt hangsúlyozta, hogy az incidenciája 5-45%; kimutatása korlátos; a hazai populációban az ASA non responderek aránya 34%; ez pedig számottevően növeli a vascularis kockázatot; a stoke-os betegek 30%-a aspirin rezisztenens. Az aspirin rezisztencia oka, többek között – a non compliance-n kívül – például a nem megfelelő dózis, a genetikai polimorfizmus, a gyógyszer interakció; felszívódási zavar, obesitas stb. Tisztázatlan, hogy ASA rezisztencia esetén a nagyobb dózis jár-e megfelelő CV prevencióval, ám a vérzés veszélyét bizonyosan növeli. A clopidogrel rezisztenciáról friss tudományos hírként említette, hogy új hazai vizsgálat szerint az incidenciája 12%; oka lehet a non-compliance, a genetikai polimorfizmus, a clopidogrel prodrug aktív drug átalakuláshoz szükséges hepatikus citokrom P450 aktivitás zavara, kompetició a kémiai átalakításkor. A clopidogrel kezelés indikációjáról elmondta: ha az aspirin kontraindikált (túlérzékenység, GI fekély, vérzés, asthma, köszvény miatt); ill. aspirin rezisztencia esetén alkalmazandó, valamint aspirin kezelés mellett bekövetkezett graft occlusio, stent thrombosis után; tünetekkel járó PAD, ill. PAD és coronaria betegség együttes fennállásakor.

Dr. Járányi Zsuzsanna Thrombocyta aggregatio gátlás cerebrovascularis kórképekben és érműtétek után című előadásának bevezetéseként bemutatta, hogy a szimptómás athrosclerosis milyen betegségek formájában (coronaria, cerebrovascularis, perifériás artériás betegség), milyen arányban fordul elő. Megállapította, hogy a korábban lezajlott atherothromboticus esemény fokozott kockázatot jelent az általános populációhoz képest (az ischaemiás stroke a MI kockázatát 2-3-szorosra, a stroke kockázatát 9-szeresre növeli; a MI az újabb MI kockázatát 5-7-szeresre, a stroke-ét 3-4-szeresre növeli; a PAD a MI kockázatát 4-szeresre, a stroke-ét 2-3-szorosra növeli). Magyarországon a cardiovascularis megbetegedések az összes halálozás 51%-áért felelősek (az ischaemiás szívbetegségek 36, a cerebrovascularis betegségek 15%-ot adnak); hazánkban a stroke mortalitás 185/százezer fő. Az acut stroke miatt kórházba került betegek halálozása (az ellátó osztály típusától függően) az első hónapban 12-18%, az első évben 25-30%. A stroke-ok 15%-a vérzéses eredetű, a többség ischaemiás eredetű. Az évenkénti stroke rizikó az aszimptomatikus esetekben 2-7%, a szimptomatikus esetekben 13%. A stroke megelőző tünetei gyakran földerítetlenül maradnak, vagy nem értékelik őket kellő súllyal. A klinikai tünetek a carotisra vonatkozóan: szédülés; amaurosis; átmeneti vagy ellenoldali hypaesthesia, paresis, plegia, ill. aphasia; coma. A klinikai stádiumok: I.: tünetmentes stenosis (a háziorvos szűrővizsgálata ekkor a carotis zörej által fölfedezheti a betegséget); II.: maradvány nélkül múló tünetek (TIA, RIND, PRIND, halmozott TIA, crescendo TIA); III.: progresszív stroke, mélyülő tünetek; IV.: definitív stroke, CT-vel igazolható (klinikailag sokféleképp megnyilvánulhat). A carotis betegség diagnosztizálásakor azonnal el kell kezdeni a gyógyszeres kezelést, függetlenül a tünetektől. A carotis rendszer konzervatív terápiájának része: thrombocyta aggregatio gátló kezelés; a hyperlipidaemia csökkentése; a hyperglykaemia csökkentése; a tensio rendezése; haemorrheologiai szempontok figyelembe vétele; a rizikófaktorok csökkentése, a kísérőbetegségek kezelése. Az előadó idézett egy 2011-es ajánlásból, amely szerint az antithromboticus preventív terápia első szere az aspirin; amennyiben a betegnél korábban előfordult stroke, TIA, aspirin adandó, vagy clopidogrel; esetleg aspirin + dipyridamol, egyéni mérlegelés alapján, a társbetegségekre való tekintettel is. Elsődleges a thrombocyta aggregatio gátlás (TAG); akiknél indokolt az anticoagulatio, azoknál az első szer a kumarin. Az ajánlással összhangban van a PROFESS vizsgálat eredménye: kb. húszezer stroke-on átesett beteget vizsgáltak 2,5 év utánkövetéssel; egy részük aspirint + dipyridamolt kapott, a a másik rész clopidogrelt. Az AMI gyakorisága azonos volt (13,1%); minimális volt a különbség (0,02%) a stroke-ot illetően (9% és 8,8%), viszont az első csoportban a vérzések 4,1, a másodikban 3,6%-os gyakorisággal fordultak elő. Járányi doktornő a továbbiakban a sebészi kezelésre (a műtétre és az intervencióra) tért át; számba vette a sebészi indikáció fontos tényezőit (egyebek mellett a várható élettartamot, a biológiai kort, a kísérőbetegségek számát, súlyosságát). Adatokkal támasztotta alá, hogy a műtét azon betegek körében előnyösebb, akiknek szimptomatikus tünetei voltak. Áttekintette a műtéti indikációkat az elváltozás morfológiája szerint (obliteratív folyamatok miatti rekonstrukciók: acut occlusiók, chronicus obliteratív folyamatok, acut reocclusiók; aneurisma, tortuositas); valamint a klinikai stádiumok szerint (I.: 70% fölötti stenosis esetén; II.: választott időben rekonstrukció; III.: progesszív stroke esetén azonnali műtét; IV.: definitív stroke esetén választott időben rekonstrukció). A műtéti kezelés fajtáit is ismertette: desobliteratio és direct varrat, desobliteratio és folt plastica, resectio és reinplantatio, eversiós endarteriectomia bypass subclaviocaroticus; képeket mutatott be a carotis aneurisma műtétről. Elmondta, hogy a carotis rekonstrukció preventív beavatkozás; a halálozása 1-2%, a postoperativ morbiditás 2,5-3,8%. Megemlítette a carotis-coronaria szimultán műtétet is, amelynek szigorú indikációja: instabil hemodinamikai kondíció; instabil coronaria morfológia, gyenge (<30%) bal kamra funkció. A műtéti evidenciák, ajánlások közül kiemelte az előzetes aspirin terápiát, a műtét utáni aspirin és clopidogrel terápiát; utalt a postoperatív nyomon követés és a dokumentáció fontosságára. Az intervenciót illetően a CAS (carotid artery stenting) indikációit sorolta föl az előadó (súlyos cardiopulmonaris állapotban, CEA utáni restenosisban, irradiáció okozta stenosisban, tandem stenosis esetén, fokozott CEA-rizikónál, ellenoldali carotis elzáródásban), majd a carotis intervenció ellenjavallatait (az aortaív, a carotis interna kanyargós lefutása, aortaív kifejezett meszesedése, a carotis interna elzáródása stb.). A carotis stenttel kapcsolatban azt is közölte, hogy egyrészt a megbízható tudományos minősítéshez még sok adat szükséges, másrészt a stent beültetés előtt és után is az ajánlás értelmében aspirint és clopidogrelt együttesen kell adni a betegeknek, 3-6 hónapig, majd élethossziglan (clopidogrel) monoterápia indokolt.

Szepesi Krisztina Kutatás az influenza elleni vakcina témakörben című előadásában előre bocsátotta, hogy a lakossági fölmérésükben főként azt kutatták (részben 18-59 éves felnőtt korosztályban, illetve 0-17 éves korú gyermekek anyjától nyert válaszokból), hogy milyen mértékű a bevallott oltottság egymást követő években; illetve mi befolyásolja azt, hogy ki oltatja be magát, s ki nem. A 2010-11-es szezonban a vakcinációs arányról megtudták, hogy az 95%-os valószínűséggel a felnőtteknél 14% (plusz-mínusz pár százalék), a gyermekeknél 25% (plusz-mínusz); azaz az oltottsági arány nagyobb a gyermekek körében; felnőtteknél nő az életkorral; rendre nő a jövedelmi helyzettel; nagyobb a fővárosban, mint a kisebb településeken. Elkülönítettek rizikófaktorok szerint veszélyeztetett csoportokat (hypertonia, cukorbaj, szívbetegség, asthma, terhesség, gyengült immunitás, vesebetegség, tüdőbetegség). A tapasztalat szerint az 50-59 éves korcsoportban szignifikánsan többen oltatták magukat a rizikóval élők (főleg a hypertoniások), mint a „rizikó nélküliek”. Megvizsgálták, hogy az elmúlt 3 évben mekkora arányban olttatták magukat az emberek: mind a 3 évben 6,4% vette föl az oltást, a 3 évből 2-szer olttatta magát 4%, egyszer 8,6% (együttesen kb. 19%); szignifikánsan többen vették föl az oltást 2010-ben, mint két évvel előtte; aki már egyszer olttatta magát, hajlamosabb az ismétlésre. Nem tapasztaltak szignifikáns eltérést az oltási hajlandóságban aszerint, hogy valaki ingyenesen jutott az oltáshoz vagy fizetett térítést érte. Akiknek idén egészségügyi dolgozó javasolta az oltást, inkább beoltatná magát jövőre is. Fölmérték, hogy bizonyos betegségeket (szezonális influenza, sertésinfluenza, madárinfluenza, tüdőgyulladás, megfázás) mennyire tartanak súlyosnak az emberek (enyhe, közepes, komoly, súlyos, igen súlyos, az életet veszélyeztető) magukra, illetve a gyerekekre nézve. A szezonális influenzát a 18-59 éves korosztály 30%-a legalább súlyos betegségnek tartja, ám csupán 14% olttatta magát e betegség ellen. A gyermekes anyák 44%-a ítélte az influenzát a gyerekekre nézve a felnőttekhez képest veszélyesebbnek, ám csak 25%-a olttatta be (legalább az egyik) gyermekét 2010-ben. Ebben az évben az 18-59 éves korosztály csaknem felének senki nem ajánlotta az oltást, a javaslattevők közt kiemelkedő arányban (25%) voltak a háziorvosok; az ajánlásoknak kb. a 12%-a járt sikerrel. (Az influenza oltás fölírásában is a háziorvosok állnak az élen: 81%-os részesedéssel.) A gyermekek oltásakor nagyobb arányban esik latba az influenza oltás percepciója, kisebb jelentősége van a személyes indokoknak; a gyermekes anyáknak fontosabb, hogy egészségügyi személyzet javasolja az oltást. Az oltás elutasításának az okait is kutatták. Ilyen ok többek között: az oltással kapcsolatos bizalom hiánya, a mellékhatásoktól való félelem, tartás a tűszúrástól, túlzott egészségtudat (az illető kizárja, hogy ő megkaphatja a betegséget), a betegség bagatellizálása, a javaslat hiánya, az oltás ismeretlensége. A 18-59 éves korosztály többsége a jövőben is az egészségügyi dolgozóktól fogadná el/meg az oltásra vonatkozó tanácsot.

Dr. Pap Károly Fókuszban a méhnyakrák prevenció című előadásának bevezetőjében egy fölmérés eredményét idézte, miszerint a magyar nők számára a háziorvos a fő információforrás a prevencióra vonatkozóan. Előre bocsátotta, hogy a méhnyakrák ugyan főként a nőgyógyászatra tarozik, ám a háziorvosoknak és a házi gyermekorvosoknak több alkalmuk van e kór elleni prevenciós tevékenységre, tehát kívánatos az összefogás ebben az ügyben. Kiemelkedően fontos a figyelem fölhívása a méhnyakrák megelőzés jelentőségére és lehetőségére (védőoltás és rendszeres szűrés), a tájékoztatás a betegség kockázati tényezőiről, a védőoltás ajánlása a szexuálisan aktív nőknek, az oltás beadása, illetve az oltott nők rákszűrésének folytatása. A HPV által okozott daganatos betegségek közül a nők körében a méhnyakrák áll az első helyen (93,5%); a férfiakban a nőkhöz képest egy nagyságrenddel kevesebb a HPV miatti rosszindulatú daganatos betegségek száma. Pap doktor úr adatokat közölt a méhnyakrák gyakoriságáról (világszerte évenként félmillió új esetet azonosítanak, 80%-ukat a fejlődő országokban, évenként 270 ezer nő hal meg e betegségtől). Ábrával illusztrálta a betegség progresszióját (a CIN 1-2-3-as stádiumokat). Grafikusan szemléltette az egyes életkori csoportokban (15-19; 20-24; 25-29; 30-34; 35-39; 40-44; 45-48 évesek körében) a HPV fertőzések incidenciáját; a legnagyobb az arány (kb. 25%) a 15-19 évesek körében, őket a 30-34 éves korcsoport követi (kb. 18%-kal). A méhnyakrák megelőzését illetően a primer prevencióban a felvilágosítást hangsúlyozta: annak tudatosítását, hogy a méhnyakrák elleni vakcináció a betegséget okozó vírusfertőzést képes kivédeni; ám egyetlen oltóanyag sem nyújt 100%-os védelmet. A szekunder prevenció pedig a méhnyakrákszűrés, amely a kóros elváltozást képes kimutatni (80%-os megbízhatósággal). Bemutatta a méhnyakrák elleni profilaktikus vakcina immunológiai alapját: a HPV a cervicalis epithelium basalis sejtjeit fertőzi; a vakcina neutralizáló antitestek képződését váltja ki, amelyek megóvják a basalis sejteket az infekciótól. Az előadó összefoglalta: mit várnak el a méhnyakrák elleni vakcinációtól (adjon hosszú távú védelmet, minél több onkogén HPV törzs ellen; csökkentse a méhnyakon végzett kisműtétek számát, kedvező biztonsági profilja legyen), s vizsgálati eredményeket sorakoztatott föl annak bizonyítékára, hogy a méhnyakrák elleni vakcina miként felel meg ezeknek a kritériumoknak. Kitért a papillomavírusok rendszertanára is: a HPV 16-os; 31-es; és 33-as törzsek viszonylag közelebb állnak egymáshoz, s tőlük távolabbiak az egymáshoz ugyancsak hasonló HPV 18-as és 45-ös törzsek. A laphámsejtes carcinomák több mint 80%-áért ezek a törzsek felelősek. Ismeretes a keresztvédelem jelensége: az adott HPV vakcina bizonyos védelmet nyújt olyan onkogén HPV törzs ellen is, amelyet nem is tartalmaz.

Dr. Balogh Sándor „Összefogás a méhnyakrák ellen” – Mit tehetnek a háziorvosok? című előadásának elején a betegségek fő csoportjaira eső halálozási arányokat, ezek változását tekintette át férfiak és nők körében 1990-től a közelmúltig. A legfontosabb haláloki főcsoportok halálozási arányainak változásával bemutatta, hogy ezek mennyiben járultak hozzá az általános halálozási arány csökkenéséhez, illetve a születéskor várható élettartam meghosszabbodásához (1993 és 2006 között 4,14 év). Ebben az összehasonlításban a cardiovascularis betegségek állnak az élen. A 2001 és 2007 között eltelt időszakban az adott évben fölfedezett, 10000 lakosra eső rákos megbetegedések számát is közzé tette mindkét nemre vonatkozóan, továbbá a cervix malignus elváltozásainak, s a méhnyakrák miatti éves elhalálozások számának alakulását ismertette. A daganatos megbetegedések hazai incidenciájának és halálozásának az alakulását is számba vette 1970-től kezdődően. Az összes átlagos kockázatú felnőtt számára vonatkozó prevenciós útmutató alapján elmondta: miféle tesztet, melyik életkorban kezdve, miféle gyakorisággal tanácsolnak elvégezni. Összevetette (2000-es adatok szerint, a fejlődő országokra vonatkoztatva) a tíz leggyakoribb kockázati tényezőt a velük oki viszonyba állítható tíz betegséggel. A betegségek megelőzésével összefüggésben általános prevenciós elveket sorolt föl (az étkezés, a mozgás, a dohányzás, az alkoholfogyasztás, a biztonságos szexualitás szerepét megvilágítva); s a célzott prevenciót, a vakcináció kérdését is érintette. Az „Összefogással a méhnyakrák ellen” prevenciós program jellemzéséül kiemelte: minél több lányt, nőt meg akarnak ismertetni a betegség kockázatával és a megelőzés lehetőségeivel; hazánkban ugyanis évente e kórban 400-nál többen halnak meg; 1200 esetben diagnosztizálják a betegséget; ez az arány más országokhoz viszonyítva is igen rossz; noha a védőoltás és a szűrés együttesen alkalmazva nagymértékben segítené a megelőzést. Az oltás a leggyakrabban előforduló, rákkeltő HPV típusok ellen ad védelmet. Balogh doktor úr végül a mozgalom hátterében álló, széles körű szakmai összefogásról tett említést.

Dr. Koiss Róbert Méhnyakrák elleni védőoltás. Mikor? Kinek? Hogyan? Esetismertetések című előadását a védőoltással megelőzhető betegségek visszaszorulásának illusztrálásával kezdte: az USÁ-ból származó fölmérés szerint tekintette át, hogy adott védőoltás előtt, illetve a bevezetése után miképpen alakult az adekvát betegség (a diftéria, a kanyaró, a mumpsz, a pertussis, a polio, a rubeola, a tetanus) előfordulása. (Az összesítés szerint a visszaszorulás 99,58%-os.) Ezután a világtérképen mutatta be, hogy mely országok vezették be a méhnyakrák elleni oltóanyagot a nemzeti védőoltási naptárba. Hivatkozott hazai adatokra is: 60000 serdülő lány kapott méhnyakrák elleni védőoltást a két vakcina bevezetése óta; a serdülő lányok körében 20%-os az átoltottság. A rákmegelőző állapot kialakulásának tényezőjeként megjelölte a fiatal életkorban az éretlen hámszövetet, a lokális immunválasz gyengeségét (amelyet a dohányzás, a korai nem élet is ronthat, a Chlamydia esetleges szerepét); a HPV általi tartós fertőzést. Elmondta, hogy az egyes HPV törzsek milyen arányban felelősek a laphámrákok és a mirigyhámok kialakulásáért: az előbbiek 80%-át a HPV 16-os; 18-as; 45-ös; 31-es; 33-as törzs okozza; az utóbbiak fő előidézője a 16-os; 18-as; és 45-ös HPV törzs. Fölhívta a figyelmet arra, hogy a HPV fertőzést akár évtizedekkel később követheti a méhnyakrák kialakulása, amelynek az incidenciáját az életkorral párhuzamosan vizsgálva megállapítható, hogy két életkori csoportban nagyobb. Fölsorolta azokat a tételeket, amelyeket érdemes a páciensek tájékoztatására közre adni: a méhnyakrák a 2. leggyakoribb a nőket érintő carcinomák közül (Európában a 45 év alattiaknál); a méhnyakrák nem öröklődik, a szexuális úton terjedő HPV okozza; a nők egész életükben ki vannak téve a HPV fertőzés kockázatának; a nők 80%-a élete során megfertőződik HPV-vel, a fertőzés felét rákkeltő törzs okozza; a méhnyakrák hosszú idő alatt (akár egy évtized), többnyire tünetmentesen alakul ki; az óvszer nem nyújt elégséges védelmet ellene; a védőoltás és a szűrés együttesen jelenti a legbiztosabb védekezést a méhnyakrák ellen. Beszélt a keresztvédelem jelenségéről is, s arról, hogy az átoltottság növelésével nő a vakcináció hatása a méhnyakrák és halálozás megelőzésében. Három eset ismertetése kapcsán kereste a választ a méhnyakrák elleni védőoltás, a HPV teszt alkalmazásának indokoltságára, illetve az első oltás idejének helyes megválasztására. A leszűrhető tapasztalat alapján a szexuálisan aktív nők számára ajánlatos a vakcina; és nincs szükség előzetes HPV genotípus meghatározásra.

Dr. Kempler Péter Oralis antidiabetikus terápia lehetőségei a háziorvosi gyakorlatban című előadását a diabetes mellitus európai országokbeli prevalenciájának bemutatásával kezdte, majd azt vázolta, hogy a XX. században a cukorbetegek halálozásának közvetlen okai miként változtak, összefüggésben bizonyos terápiák térhódításával (régen a kóma volt a fő ok, manapság a cardio- és cerebrovascularis betegségek dominálnak). Egy 2014 fős, 40-59 éves egészséges férfira vonatkozó fölmérésre hivatkozva elmondta, hogy a cardiovascularis halálozás nem azoknál volt a legkedvezőbb, akiknek az éhomi vércukorszintje a lekisebb (4 mmol/l-nél kevesebb), hanem a 4,2-4,6 mmol/l tartománybelieknél. Ezután megnevezte a cardiovascularis prevenció legfontosabb összetevőit a cukorbetegek esetében (oralis antidiabetikus kezelés, antihypertensiv kezelés, lipidcsökkentő kezelés, aspirin kezelés), illetve a 2-es típusú diabetes mellitus kialakulásának fázisait, folyamatát ábrázolta. A nem gyógyszeres kezelésről kifejtette, hogy a vércukorcsökkentő hatékonysága 1-2% (HbA1c), a mellékhatása kevés, a nem glykaemiás hatása kedvező, olcsó, ám a hatékonysága 1 év után romlik. Az oralis antidiabetikumokat non-secretagog (metformin, acarbose, glitazonok) és secretagog szerekre osztotta (szulfanilureák, glinidek, az incretin tengelyen ható készítmények), majd a 2-es típusú diabetes mellitus kezelési algoritmusát tárta elő. Ismertette a metformin hatásmechanizmusát, s kitért néhány jellegzetességre vele kapcsolatban (1,5% /HbA1c/ a vércukorcsökkentő hatékonysága, gastrointestinalis /GI/ mellékhatásai vannak, főként, amikor teljes dózissal kezdik a terápiát, nem lépcsőzetesen fölépítve, igen ritkán, de laktátacidózis lehet a mellékhatása, olcsó, semleges a testsúlyra, problémát okozhat, ha az inzulinkezelés bevezetésekor elhagyják a metformint). Az α-glucosidase gátlókról azt emelte ki, hogy 0,5-0,8% a vércukorcsökkentő hatékonyságuk (HbA1c), kísérhetik GI mellékhatások, naponta 3-szor kell adagolni őket, a testsúlyra semleges, de drága szerek), ábrán mutatta be, az acarbose miként késlelteti a szénhidrátok fölszívódását a bélből. (Figyelmeztetett arra, hogy megváltozott a Glucobay alkalmazási előirata.) Grafikonon ábrázolta, hogy az acarbose monoterápia mind az éhomi, mind a postprandrialis vércukorszintet hatékonyan csökkenti; továbbá az acarbose a metforminnal hatékonyan csökkenti a vércukorszintet (HbA1c), és a 2 órás pp vércukor értéket - a metforminnal nem kellően kontrollált cukorbetegeken. A szulfanilueával nem kellően kontrollált betegeken a vércukrot (HbA1c) kevéssel jobban csökkentette a szulfanilurea-metformin, mint a szulfanilurea-acarbose kombináció, s az utóbbi esetében a másikhoz képest nagyobb testsúlycsökkenést mértek. Az acarbose az inzulinnal kombinálva is alkalmas további vércukorcsökkentésre (HbA1c); s meta-analízis bizonyítja, hogy az acarbose a 2-es típusú diabetes mellitusban csökkenti a cardiovascularis (CV) kockázatot. Összegzésül az előadó azt javasolta: reggelente csaknem valamennyi cukorbetegnek adandó 50 mg acarbose, ezen kívül azoknak a betegeknek kell acarbose-t kapniuk, akiknél a főétkezések utáni vércukoremelkedés 2,2 mmol/l-nél több. Ugyanis a postprandrialis hyperglykaemia a legkorábban detektálható glykaemiás eltérés, szignifikánsan korrelál a HbA1c-vel, összefügg a micro- és macrovascularis szövődmények kialakulásával, léte a diétával és/vagy oralis antidiabetikumokkal kezelt betegek 2/3-ában, jó glykaemiás kontroll mellett is igazolható. Kempler doktor úr a glitazonok jellemzéséül a 0,5-1,4%-os vércukorcsökkentő (HbA1c) hatékonyságot hangsúlyozta, a vízvisszatartást, a testsúlynövekedést, a csontritkulást, mellékhatásként a CV eseményeket, a kedvező lipid hatást, a gyulladáscsökkentést, s a drága elérhetőséget. Kitért a glitazonoknak az érfalra és az alvadási rendszerre gyakorolt hatására is, valamint a rosiglitazon 2010-es fölfüggesztésére is. A szulfanilureákat a korábbi szerekhez hasonlóan mutatta be: 1,5%-os a vércukorcsökkentő (HbA1c) hatékonyságuk, mellékhatásaik lehetnek (hypoglykaemia, súlygyarapodás), olcsók; további előnyeik: a velük kapcsolatos hosszú idejű tapasztalat, a nagy készítményválaszték, az egyénre szabható terápia, az acarbose-zal való jó kombinálhatóság; hátrányaik: az alkalmazásuk limitált tartalma, a hypoglykaemia kockázata, a potenciális CV hatások, vese- és/vagy májkárosodáskor az alkalmazásuk óvatosságot kíván. A glinidekről szólva megemlítette az 1-1,5%-os vércukorcsökkentő (HbA1c) hatást, a napi 3-szori adagolást és a szerek drága voltát. A prandrialis glükózregulátorok, az étkezési vércukor szabályzók előnyei közt szerepeltette a gyors inzulinszekréciót, a kis hypoglykaemia kockázatot, hátrányaiként a drágaságukat, a szulfanilureáktól elmaradó hatékonyságukat, és azt, hogy az éhomi vércukrot csak mérsékelten befolyásolják. Számba vette a GLP-1 élettani hatásait; a tartós GLP-1 hatás kapcsán a DPP IV rezisztens hatóanyagokról, a GLP-1 receptor agonistákról és a DPP IV inhibitorokról is megemlékezett. A DPP IV gátlók 0,5-0,8%-os vércukorcsökkentésre (HbA1c) képesek, testsúlysemlegesek, szinergista módon fokozzák a metformin hatását, drágák, és hosszú távú biztonságosságukról még nem lehet tudni. Az előadó utolsó szerként az inzulint hozta szóba (a vércukorcsökkentő hatékonysága 1,5-2,5% /HbA1c/, injekciózással jár, fönnáll a súlygyarapodás és a hypoglykaemia veszélye, javuló lipidprofilt eredményez, olcsó hatóanyag), s áttekintette az inzulinkezelés piramisát. Beszélt az orális antidiabeticum + bázis inzulin terápia előnyeiről (egyszerű, korán elkezdve hatékony, kevés mellékhatás) és hátrányairól (a hatékonyság időtartalma kérdéses, a hypoglykaemia kockázatos, testsúlygyarapodást idéz elő). Végül a prevenció és a terápia paradoxonjaként megjegyezte, hogy a rizikófaktorok tünetmentesek, a gyógyszerek viszont nem; s arra a tényszerű szembenállásra is fölhívta a figyelmet, hogy a diagnózis időpontjától kezdve a betegség előre haladtával a kezelési lehetőségek egyre korlátosabbak, viszont a betegek motivációja egyre nő.

Dr. Ördög Katalin Oltási útmutató utazók részére című előadásában egy konkrét helyzet elemzésével tekintette át az ajánlható egészségügyi védekezési eljárásokat. Egy 27 éves, friss diplomás lány Indiába (Delhi és Agra környékére) utazik, 1 hónapra, decemberben. Mik tanácsolhatók számára? A viszonylag hosszú időtartam és a változó, illetve ismeretlen környezet kockázatai: az étellel, vízzel átvihető hepatitis A, hastífusz, polimyelitis; a cseppfertőzéssel átvihető meningococcus; a sérüléskor, orvosi beavatkozások révén veszélyeztető tetanusz, hepatitis B, veszettség. Ördög doktornő bemutatta a hepatitis A és B elleni Twinrix oltás jellemzőit, a javasolt oltási sémákat, a védettség sajátságait. Ugyanígy ismertette a Havrix (hepatitis A vakcina) tulajdonságait is. Megnevezte a hastífusz kórokozóját (Salmonella typhi), a fertőzés közvetítőit (széklettel szennyezett étel, tárgyak, piszkos kéz; rossz közműellátottság), a tüneteket (gyakran enyhék a tünetek, ez fokozott veszélyforrás a betegségtudat tompulása miatt; láz, fejfájás, kiütések, tudatzavar, belső vérzések), a megelőzés módját (a higiénés szabályok betartása, átsült ételek, palackozott ital fogyasztása, tífusz elleni védőoltás: Typherix). Az enterovírusok Picornaviridae családjába tartozó polimyelitis kórokozója előfordulásaként kiemelte Dél-Délkelet-Ázsiát, Afrikát, Közép-Kelet egyes országait, terjedéseként a feco-oralis módot említette. Fölsorolta mindazokat az országokat, amelyekben szükséges a polimyelitis emlékeztető oltás. A tetanusz fontosságáról elmondta, hogy mivel egy utazás során a sérülés esélye viszonylag nagy; tíz évenként tanácsos az újraoltás, ehhez monovalens, vagy kombinált vakcinák állnak rendelkezésre (a Boostrix szuszpenziós injekció terápiás javallata: diphteria, pertussis és tetanus elleni emlékeztető oltás; a Boostrix Polio az előbbiek mellett poliomyelitis elleni emlékeztető oltásra is alkalmas). A Neisseria meningitidis baktérium által kiváltott járványos agyhártyagyulladás ellen a MencevaxTM ACWY injekciót ajánlotta. Kitért a veszettségre (rabies) is: a Rhabdoviridae családba tartozó Lyssa vírus genus váltja ki az emlősökben (érdekes módon a denevérekben nem), Ausztrália és a Skandináv országok kivételével világszerte; a fertőzéstől a tünetek megjelenéséig hetek, hónapok telhetnek el. A tünetek: láz, fejfájás, erős bőrviszketés, nyugtalanság, ingerlékenység, görcsök, bénulás. Preexpozíciós védőoltással tanácsos megelőzni. Szó esett még a bizonyos ízeltlábúak által terjesztett maláriáról, a Dengue- és Chicungunya-kórról, a malária kemoprofiaxis módjáról, a Malarone tabletta előnyeiről, ellenjavallatairól, s az esetleges mellékhatásairól. Végül Ördög doktornő az oltások dokumentációs kötelmeit, jogi aktualitásait vette számba, s a háziorvosok alapszintű feladataihoz sorolta az emlékeztető oltások beadását, az oltóhelyeken elkezdett oltások folytatását, a páciensek egészségügyi fölkészítését bizonyos utazásokra. Mindezekhez a háziorvosoknak legalább alapfokon tájékozottnak kell lenniük a védőoltások alkalmazásáról (kontraindikáció, beadási mód, mellékhatás, mellékhatás-jelentés, vényírás, adminisztráció).

Dr. Somogyi Anikó A Framingham vizsgálattól az Accord vizsgálatig: változások címen tartott előadást. Először a cukorbetegséget jellemző statisztikai adatokat tett közzé: 2007-ben 286 millió embert érintett, 2030-ra a szám 435 millióra fölszökik; 2007-ben a legtöbb cukorbeteg Indiában (50,8 millió), Kínában (43,2 millió) volt; a legnagyobb felnőtt prevalenciát Nauruban (30,7%), az Egyesült Arab Emirátusokban (19,5%), Szaud-Arábiában (16,7%) észlelték. Jelenleg az USÁ-ban föltehetően 23,6 millió cukorbeteg él, ám közülük csak 17,9 milliónál diagnosztizálták a betegséget. A cukorbetegség az egyén és a társadalom számára egyaránt nagy probléma; világszerte ez a betegség a mortalitás egyik vezető oka (Európában a diabetesnek tulajdonítható mortalitás a férfiaknál 6,6%, a nőknél kevesebb, 5,1%; a világ egyéb részein, például Amerikában, Ázsiában, Afrikában a nők aránya nagyobb). Az OEP adatai szerint 2000 és 2008 között hazánkban az antidiabetikus kezelés sokkal kevésbé vált általánossá, mint a vérnyomáscsökkentés, illetve az antilipaemiás kezelés. A kezelt 2-es típusú cukorbeteg felnőtteknek is kevesebb, mint a fele éri el a HbA1c célértéket. Az orvosokra háruló feladat a diabetes elleni küzdelemben: lehetőség szerint megelőzni a betegség kifejlődését (az egészséges életmód elterjesztésével, s egyéb módon), illetve a kialakult betegséget eredményesen kezelni. A kezelés célja nem csupán a vércukor, illetve a HbA1c szint csökkentése, hanem a cukorbetegséggel kapcsolatba hozható szövődmények, a betegek korai halálozásának megelőzése, és a cardiovascularis (CV) kockázat csökkentése. Somogyi doktornő úgy definiálta a normoglykaemiát, hogy az a vércukorszint, amely mellett a cukorbetegség, vagy a CV betegségek kialakulásának kicsi a valószínűsége (ugyanis nincs elegendő adat a normális vércukorszint meghatározására). A célul kitűzött vércukorérték az utóbbi időben több ízben is változott. 2009-ben 28000 20-79 éves egyénen 9 országban végzett vizsgálattal bizonyították, hogy a 6,5-es HbA1c érték az, amely fölött a retinopathia szövődmény megjelenik, ezért tehát ez az a – szövődmény által meghatározott – érték, amelyet a vércukor célértékének tekintenek. Az előadó ezután a cukorbetegség és a szív- és érrendszeri betegségek kölcsönhatásairól beszélt, a diabetes CV szövődményeiről (pl. a diabeteses betegek CV halálozásának nagyobb a kockázata; a koszorúérbetegek 20%-a cukorbeteg is). Megkülönböztette diagnosztikai kritériumként a szénhidrát anyagcsere állapotot jelző tartományokat és a hozzájuk tartozó értékeket (glükóz koncentráció, mmol/l; vénás plazma, laboratóriumi mérés): normális glükóz tolerancia (éhomi vércukorszint: ≤6,0; OGTT 2 órás: <7,8); emelkedett éhomi vércukor, IFG (6,1-6,9); csökkent glükóz tolerancia, IGT (≤7,0; 7,8-11) – ez a két stádium a prediabetest jelenti; diabetes mellitus (≥7,0; ≥11,1). A szakorvosi szűrővizsgálaton való részvételről is bemutatott egy ábrát: eszerint saját bevallás szerint hazánkban az emberek 41,4%-a vesz részt évente ilyen alkalmon, a nők nagyobb arányban, mint a férfiak; s a 65 éven túliak ugyancsak gyakrabban, mint a fiatalabbak. A Framingham Heart Studyt részletesen ismertette: 1948-ban indult ez a(z első), hosszú (20 éven túli) követéses vizsgálat, amely a CV betegségek közös jellemzőit és háttértényezőit kutatta; az eredeti vizsgálati csoport 5209 főből, 30-62 éves nőkből és férfiakból állt; kétévente  volt orvosi, laboratóriumi vizsgálat, illetve kérdőíves fölmérés. 200 különféle rizikótényezőt derítettek föl, ezek a tünetmentes egyéneken előre jelezték a betegség kialakulásának valószínűségét; 3 tényező korrelált leginkább a betegség kialakulásával: a (magas) vérnyomás, a dohányzás, a(z emelkedett) koleszterin érték. A vizsgálat bizonyította: a cukorbeteg férfiak kétszer, a nők háromszor gyakrabban szenvednek CV betegségben, mint egészséges társaik; a cukorbetegség önmagában rizikófaktor, egyéb rizikófaktorokkal együtt a CV betegség kockázatát nagyban növeli. További vizsgálat a UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) volt; ez 1977-től zajlott, 20 évig; 23 központban, 5102, újonnan diagnosztizált 2-es típusú cukorbeteggel. Az egyik részüket (kontroll) konzervatív terápiával kezelték (diéta, fizikai aktivitás), a másikat intenzív módon (szulfanilurea vagy inzulin); az utóbbiaknál számottevő rizikócsökkenést tapasztaltak a másik csoporthoz képest (például a microvascularis betegségeket illetően 25%-os; a microalbuminuriát tekintve 33%-os volt a rizikó csökkenés) – a testsúly átlagos növekedése ellenére. A Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) vizsgálatba (1985 és 1993 között) 1441 13-39 éves 1-es típusú cukorbeteget vontak be; 30-40%-kal csökkentették intenzív kezeléssel a késői szövődményeket (a kontrollcsoporthoz viszonyítva). A microvascularis szövődmények közül a retinopathia 63, a neuropathia 60, a nephropathia 39%-os csökkenést mutatott. (Igaz: 2-3-szorosára nőtt a hypoglykaemia száma, illetve nem csökkent a CV morbiditás és mortalitás). Az 10000, 62,2 éves átlag életkorú, 2-es típusú cukorbetegen végzett Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) vizsgálat tanúsága: az intenzív módon (6% alatti HbA1c célértéket választva) kezelt csoportnál számottevően nőtt a hypoglykaemia a standard csoporthoz viszonyítva (6-8%-os HbA1c célértéket alapul véve), ezért az intenzív terápiás vonallal föl is hagytak. A Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) fölmérésben 1792 idős cukorbeteget kb. 5 éven át kezeltek: a HbA1c csökkenése mellett a hypoglykaemia által kiváltott CV halálozások száma nőtt. Az Action in Diabetes and Vascular Disease (ADVANCE) vizsgálatot 20 ország 215 centrumában végezték, 11140, 2-es típusú cukorbetegen, intenzív és standard terápiával. A HbA1c türelmesebb csökkentése több előnnyel járt, mint a másik út. A konklúzió: a betegek kezelését nem egy adott HbA1c értékhez kell kötni. Más-más célt kell választani egy fiatal páciensnek, akinél a betegség nem rég manifesztálódott, s az illető máskülönben viszonylag egészséges, és más a célszerű terápia az idős, társbetegségekkel sújtott, többféle gyógyszert szedő egyéneknek (ugyanis esetükben rendszerint nem a vércukor szint határozza meg elsődlegesen az illető státusát). A gyógyszernek nem csak a hypoglykaemiás hatását kell figyelembe venni, hanem egyebek mellett a testsúlyra gyakorolt hatását, a hatástartamát, a mellékhatás profilját, az egyéni tapasztalatot a készítménnyel kapcsolatban, a szív- és érrendszeri védelmet. Végül Somogyi doktornő ábrán szemléltette: a szerint kell megállapítani az elérendő HbA1c szintet, hogy a beteg hypoglykaemia rizikója mekkora (alacsony, mérsékelt, nagy), hány éves az illető, a cukorbetegség fennállása óta mennyi idő telt el, s mennyi és miféle szövődménye van a betegnek.

Dr. Papp Renáta ASA terápia, a cardiovascularis prevenció eszköze (A kémcsőtől az eredményes cardiovascularis prevencióig) című előadása elején megemlékezett arról, hogy az időszámítás előtti évszázadokban már használták a szalicilsavat (az i. e. 5. században Hippocrates is említi) a természetes előfordulásaiból; 1897-ben sikerült a hatóanyagot azonosítani (acetylsalycylat, Hoffmann); az első szintetikus gyógyszert a Bayer AG készítette két évvel később. A szer hatásmechanizmusát viszont csak az 1970-es években derítették ki. Papp doktornő az európai országok a születéskor várható élettartam változásait 1970-es évektől napjainkig elemezve azt emelte ki, hogy az eltelt mintegy negyven év alatt hazánk elmaradt a velünk nagyjából azonos szintről induló osztrákokhoz képest. A kilencvenes években nálunk is tapasztalható volt egy intenzívebb, majd kevésbé intenzív javulás, összességben azonban számottevő a hátrányunk, s az is igaz, hogy népességünk életkilátásai két évvel alacsonyabbak, mint ami a gazdasági fejlettségünk alapján elvárható lenne. Józan Péter számításaira hivatkozva elmondta, hogy hazánkban az utóbbi években tapasztalható összhalandóság csökkenésének 55%-a és a születéskor várható élettartam meghosszabodás (4,14 év) közel fele (1,85 év) a cardiovascularis (CV) mortalitás redukciójának az eredménye. S utóbbinak a 40%-a az orvosi intervencióval elkerülhető halálozások csökkenéséből ered. Konkrétan a stroke és az acut myocardialis infarctus (AMI) okozta halálozás csökkenése összefügg az antihypertensiv, az antilipidaemiás és az antidiabeticus terápia kiterjedésével (a legerősebb a korreláció a stroke okozta halálozás csökkenése és mindhárom gyógyszeres terápia növekedése; az AMI okozta halálozás csökkenése és a vérzsír csökkentő terápia növekedése között). Papp doktornő utalt egy 1950-ből eredő szakirodalmi adatra is (Craven): az acetilszalicilsav (ASA) terápiában részesülők kedvezőbb helyzetben vannak a koronáriatrombózist illetően a nem kezelt társaiknál. További kutatásokra is kitért: a kis dózisú ASA a placeboval szemben hypertoniás populációban kedvezőbb volt mind a major CV események, mind az AMI szempontjából (HOT study); diabeteses betegeknél az aspirin a placeboval szemben 60%-kal csökkentette az AMI előfordulását. A primer prevencióra irányuló aspirin vizsgálatok metaanalízise szerint az ASA szignifikánsan csökkenti az összes CV, az összes coronariabetegség, a nem fatális AMI előfordulását. Nők körében a major CV események visszaszorulása, férfiakon pedig az ischaemiás stroke visszaszorulása szignifikáns. A dózist illetően a napi 75 mg-ot meg nem haladó ASA terápia antithromboticus hatása elmarad a napi 75-150 mg-osétól; az ennél nagyobb dózisnál viszont ismét csökkent a hatás. Az ASA dózis a major vérzésekkel is összefüggést mutat: a napi 100 mg-ot meg nem haladó mennyiségnél 2,6%; 100-200 mg-nál 3,5%; 200 mg fölött 4,9% a veszélye. Amerikai („A” szintű bizonyítékokkal alátámasztott) ajánlás értelmében aspirin primer prevencióban részesítendők: azok a 45-79 éves férfiak, akiknél az AMI, illetve azok az 55-79 éves nők, akiknél az ischaemiás stroke rizikója nagyobb, mint a gastrointestinalis (GI) vérzés esélye. A szekunder prevenció indikációja pedig: acut myocardialis infarctus, stabil és instabil angina pectoris, reinfarctus profilaxis, tranziens ischaemiás attack (TIA) és cerebralis infarctus megelőzésének esetei, s artériás érsebészeti beavatkozások után. Jellemzően az USA egészségbiztosítói számára előírás az aspirin prevencióra vonatkozó tanácsadás (évi százezer halálozás lenne elkerülhető náluk 5 prevenciós eljárás bevezetésével: az emlő és a colorectalis cc szűréssel, az influenza vakcinációval, a dohányzás kiiktatásával, s a rendszeres aspirin szedéssel). Papp doktornő arra is figyelmeztetett, hogy az aspirin terápia elhagyása súlyos következményekkel járhat (megháromszorozza a súlyos CV események előfordulását), akár néhány nap elmúltával már nagyobb esélye van a cerebrovascularis események, az acut coronaria syndroma, a perifériális ischaemia előfordulásának. Az ASA hatástalanságának a hátterében leggyakrabban a beteg-együttműködés hiánya áll, az ASA rezisztencia oka lehet a NSAID szedés is. Szóba került egy országosan reprezentatív, 400 háziorvos bevonásával készült online, önkitöltős, 32 kérdést tartalmazó, kérdőíves felmérés is, amely a CV rizikótényezők megállapításának stratégiáját, a rizikó csökkenést célzó beavatkozásokat, az aspirin terápia indikációját, s követését kutatta. Illetve a páciensek körében végzett telefonos interjú, amely az anamnézis fölvételre, a rizikófaktorok ismeretére, a gyógyszerek, főként az aspirin szedésével kapcsolatos compliance-re, s a CV prevencióra vonatkozó tájékozottságra irányult. A főbb megállapítások: háziorvosok átlagosan 47%-ra becsülték a CV rizikóállapot földerítettségét a praxisukban; a napi munkájuk 2/3-át fordítják a CV prevencióra. A doktorok 57%-a kezeli módszeresen a nagy rizikójú pácienseit; az aspirin prevenció indikációjakor a beteg életkorát, a nagy CV kockázatot, a CV esemény meglétét, az ellenjavallatokat, a GI anamnézist, a diabetes mellitust, s az egyéb társbetegségeket veszik fontolóra. A páciensek edukációja terén a legfontosabbnak ítélik a CV rizikócsökkentés elemeinek megismertetését, és adott esetben az élethosszig tartó gyógyszerszedés elfogadtatását. Az aspirint szedő betegek 57%-a tudja, hogy prevenciós célból kapja a gyógyszert; a betegek 40%-a tudja, hogy élethosszig tartóan kell a gyógyszert szednie, ám a betegek 80%-a nem ismeri a lehetséges mellékhatásokat. Az orvos és beteg közti nem megfelelő együttműködésről (compliance) a háziorvosok azt tartják, hogy a mellékhatásoktól való félelem, illetve a feledékenység miatt áll elő, a páciensek szerint is van szerepe az előbbinek, emellett többen azt vallják, hogy nincs szükségük a gyógyszerre. A háziorvosok szerint a betegek 62%-a szedi rendszeresen a szert primer prevencióban, szekunder prevencióban pedig 81,5%-a; a betegek 77%-a állítja, hogy előírás szerint szedi a gyógyszerét, 17% kihagy 1-1- napot, 5% hetekre fölfüggeszti a szedést. A páciensek 92%-a fontosnak tartja, hogy a CV betegségekről és kockázatról, valamint a helyes aspirin szedésről információt kapjon, a 2/3-a pedig a háziorvostól jut a szükséges fölvilágosításhoz. A háziorvosi gyakorlatban az aspirin preventív használatára vonatkozó ajánlás a következő: a CV rizikóstátuszt tervezve, életkor szerint meg kell határozni, először 21 éves korban; a CV rizikótényezők értékelése alapján történik a kockázati besorolás, s erre épül a személyre szabott intervenció; az aspirin terápia esetében mérlegelni kell a terápia következményeként CV rizikó csökkenés előnyeit és az egyéni GI vérzés veszélyét. Papp doktornő áttekintette a myocardialis infarctus és az ischaemiás stroke rizikótényezőit (dohányzás, hypertonia, a koleszterin, a triglicerid érték és a vércukorszint zavara, az obesitas, az életkor, nők esetében továbbá a pitvarfibrilláció, s a bal kamra hipertrófia), majd bemutatta, hogy az USÁ-ban korcsoportonként összevetik a CV rizikó és a GI vérzés kockázatát, s ennek megfelelően készítik az ajánlást. (Például az aspirin tartós szedését azoknak a 45-79 éves, AMI rizikójú férfiaknak tanácsolják, akiknek a GI vérzés kockázata nem nagyobb a coronaria betegség 10 évre számított rizikójánál; illetve azoknak a stroke rizikójú, 55-79 éves nőknek, akiknél a GI vérzés kockázata nem haladja meg a 10 évre számított stroke rizikót.) A GI vérzés szempontjából rizikótényező: az életkor, a (férfi) nem, az anamnézisben epigastralis fájdalom, GI fekély, NSAID szedése; a nem jól kontrollált hypertonia és az együttes anticoagulans terápia ugyancsak növeli a GI vérzés esélyét. A 45-79 éves korosztályban, a NSAID terápiában nem részesülők és a negatív GI anamnézisű egyének esetében az infarctus prevenció előnye nagyobb a GI vérzés veszélyénél. Általánosságban elmondható, hogy a háziorvosi praxisban az aspirin terápia előtt a beteget tájékoztatni kell a CV rizikócsökkentés előnyeiről és a GI vérzés kockázatáról, ezek mérlegelésére alapozható a terápiás döntés; a páciensnek tudnia kell, hogy fontos a folyamatos aspirin szedés, elhagyása veszélyes; sebészeti beavatkozáskor konzultáció szükséges; hazánkban a közepes és nagy CV rizikójúaknál 2 évente aktuális az aspirin terápia újra értékelése. Befejezésül Papp doktornő az aspirin tabletták naptárcsomagolásának jellegzetességeire, előnyeire hívta föl a hallgatóság figyelmét.

Dr. Kardos Attila Új utak a pitvarfibrilláció diagnosztikájában és kezelésében című előadása elején elmondta, hogy a pitvarfibrilláció a népesség 1%-át érinti, a 80 évnél idősebbek körében a prevalenciája 10%; a pitvarfibrilláció a stroke független rizikófaktora (ötszörös rizikót jelent; a stroke-ok 20%-ának oka), ráadásul a pitvarfibrilláció okozta stroke morbiditása és mortalitása magas, a túlélőkön súlyosabb a rokkantság. Hazánkban 2009-ben 135 ezer beteg kórházi vagy szakrendelői dokumentumában szerepelt ez a diagnózis; összesen 268 ezer olyan beteg élt, akinek valaha ezt diagnosztizálták; a két csoportból az év során 20 + 28 ezren haltak meg, miközben ugyancsak ebben az évben 41 ezer fő volt az új pitvaribrilláló betegek száma. Csaknem valamennyi pitvarfibrilláló beteg szenved társbetegségben (leggyakoribb a hypertonia, a szívelégtelenség). A pitvarfibrilláció osztályozásakor általában alapul veszik az első diagnosztizált pitvarfibrilláció időpontját (a paroximális: 7 óra; a persistens: 48 óra; a hosszan tartó: 1 év); a permanens pitvarfibrilláció lényege az elfogadottsága. A stroke rizikó szempontjából nincs különbség a különböző pitvarfibrilláció között. Pitvarfibrilláció esetén a terápiás cél egyrészt a panaszok enyhítése, a beteg komfortérzetének, életminőségének javítása (a sinus ritmus fenntartása, ritmuskontroll, a kamrai frekvencia kontrollja), másrészt a szövődmények megelőzése (thromboembolia profilaxis, szívelégtelenség megelőzése). Kardos doktor úr a továbbiakban áttekintette a pitvarfibrillációval összefüggő tüneteket az ún. EHRA pontrendszer alapján (I. osztály: nincs tünet; II.: a szokásos napi tevékenységet nem befolyásoló enyhe tünetek; III.: a napi tevékenységet befolyásoló súlyos tünetek; IV.: rokkantságot okozó tünetek). A megfelelő antithromboticus terápiát illetően a frekvencia és a ritmuskontroll választásáról a klinikai értékelés jelentőségét hangsúlyozta; a paroximális és a perszisztens betegeknél elsődleges a ritmuskontroll fönntartása; a permanens betegeknél nagyobb súllyal esik a latba a frekvencia kontroll. A tünetek adnak eligazítást a választandó terápiáról. Fölvázolta az optimális frekvenciakontroll algoritmusát, elkülönítve tünetek nélkül vagy tolerálható tünetekkel járó ún, nem szigorú szívfrekvencia szabályozás, illetve a tünetekkel járó szigorú szabályozás evidenciáit. Szempontokat adott a frekvenciát szabályzó gyógyszer kiválasztására is (például mozgásszegény életmód: digitalis; aktív életmód hypertoniával: béta-blokkoló, diltiazem, verapamil, digitalis; aktív életmód szívelégtelenséggel: béta-blokkoló, digitalis; aktív életmód COPD-vel: diltiazem, verapamil, digitalis, béta1-szelektív blokkolók). A sinus ritmus fenntartására alkalmazott antiaritmiás gyógyszeres terápia alapelveit is sorra vette: a kezelés a pitvarfibrilláció okozta tünetek csökkentésére irányul; az antiaritmiás szerek mérsékelten hatásosak a sinus ritmus fenntartására; inkább csak csökkentik, mint eliminálják a pitvarfibrilláció kiújulását; az egyik aritmiás gyógyszer elégtelensége esetén másik szer hatásos lehet; a gyógyszerek kiválthatnak proarritmiát, extracardialis mellékhatásokat; az antiaritmiás szer kiválasztásakor fontosabb szempont a biztonságosság, mint a hatásosság. Bemutatott néhány, a pitvarfibrilláló betegeknél a szívritmus szabályozására - a fennálló szívbetegség függvényében - ajánlott antiaritmiás szert, majd ismertette az ajánlásokat a bal pitvari ablációra. A pitvarfibrilláció által előidézett stroke-ra áttérve, ennek súlyosságát azzal illusztrálta, hogy 20%-uk fatális, 60%-uk pedig maradványtünetekkel jár; a megelőzés jelentőségét pedig azzal, hogy megfelelő anticoagulans kezeléssel a stroke-ok 2/3-ának elejét lehet venni. A korábbiakat megerősítve megjegyezte, hogy pitvarfibrillációban a thromboembolia rizikót nem befolyásolja a pitvarfibrilláció típusa; a pitvarfibrilláció s és a pitvarremegés hasonló rizikót jelent; ill. sok betegnél fordulnak elő tünetmentes pitvarfibrillációs epizódok. Szólt az ASA és a K vitamin antagonista (acenocumarol, marfarin) terápiáról, a rendszeres monitorozás jelentőségéről (az INR értéknek 2-3 között kellene lenni, a kezeltek 2/3-ának ez nincs kellően beállítva). Kardos doktor úr a thromboembolia rizikó fölmérését szolgáló CHDS2 Score-t, a CHA2DS2-VAsc pontrendszert, a vérzéses rizikóra is koncentráló HAS-BLED Score-t is bemutatta, illetve az ezek alapján ajánlott gyógyszereket. Az ideális thromboembolia profilaktikus szer jellemzőiként kiemelte: hatékonyan megelőzik a thromboemboliát; biztonságosak (kevés vérzés); egyszerű az adagolásuk (szájon át szedhető, állandó dózis); nem kell hozzájuk gyakori laborvizsgálat; hatékonyságukat egyéb tényezők kevéssé befolyásolják. Ilyen szerek a direkt thrombin inhibitorok, a Xa, IIa faktor gátlók, amelyek a szűk terápiás tartományuknak köszönhetően az INR értéket 2-3 között képesek tartani.

Dr. Vértes András Cardiovascularis prevenció – a non-invazív vizsgálatok szerepe a rizikó stratifikációban című előadásának a céjaként annak áttekintését jelölte meg, miként ismerhető fel korán a nagy cardiovascularis (CV) rizikó tünetmentes egyének esetében. Bemutatta, hogy napjainkban a CV betegségek okozzák a legtöbb halált (férfiaknál 45%, nőknél 58% az arány). Azt is hozzátette, hogy a coronaria betegségekre gyakran az első esemény derít fényt: hirtelen halál vagy AMI az első tünet a férfiak 62, a nők 42%-ában. Az atherosclerosis ugyanis a tünetek megjelenése előtt kezdődik; az érelmeszesedés folyamata halad előre, s a panaszok bizonyos súlyossági stádiumban jelentkeznek csak. A CV prevenció stratégiájának prioritása: a legsúlyosabb szövődmények megelőzése, a nagy rizikójú egyének felismerése. Az utóbbiak kezelése azonos a szimptomatikus betegekével. Kis rizikójúaknál időszakos rizikó felmérésre van szükség, a közepes rizikójúaknál további rizikó stratifikációra, amely történhet nem invazív CV vizsgálatokkal. Az előadó megemlítette, hogy rizikó megállapítására ugyan törekedni kell, de az eredményeket komplexen kell értékelni; idézett egy 136905 főn végzett fölmérést, amely szerint a CV események 77%-a olyan egyéneken fordult elő, akiknek az LDL-cholesterinjük normális értéken volt, illetve 45,4%-a olyanokon, akiknek az HDL-cholesterinjük a normális tartományban volt. Ezután áttért az ACCF/AHA ajánlására, kiemelten arra, hogy tünetmentes egyéneken miféle vizsgálatokkal tanácsolják kiszűrni a CV rizikót. Az első lépésként javasolt általános rizikó felmérés, a globális rizikó score a tradicionális CV rizikó faktorokat alkalmazza a tünetmentes egyénekre, ha az anamnézisben nincs coronariabetegség. Az amerikai és az európai népességről elmondható, hogy a felnőttek 35%-a kis CV rizikójú, 25%-a nagy CV rizikójú, s kb. 40%-a közepes rizikójú. Az ő esetükben szükséges finomítani a minősítést: megerősíteni a kis kockázatot vagy kideríteni a nagy rizikót. Erre szolgálnak a nem invazív cardiologiai markerek. Velük szemben elvárás, hogy az artériás betegségek detektálásában a szakmai ajánlások alapján legyenek elfogadva; a szűrés által megcélzott betegség legyen általa előnyösen megváltoztatható; a szűrés és az azt követő intervenció eredménye csökkentse a CV eseményeket; a szűrés legyen egyszerű és olcsó; az eredmény múlja felül a mellékhatások negatívumait; legyen elegendő eszköz a szűréshez. Az idézett amerikai ajánlás szerint a CV betegségeket illetően a rizikóbecsléshez az összes tünetmentes egyén esetében az első találkozáskor időszerű a családi anamnézis. (Genotípus tipizálás ilyen esetben az USÁ-ban sem szükséges.) A CRP mérést tünetmentes, közepes rizikójú egyéneknél CV rizikó becslésére az 50 év alatti férfiak és a 60 éven aluli nőknek javasolják. Nyugalmi EKG vizsgálatot a közepes rizikójúaknál CV rizikóbecslésre csak hypertonia, ill. diabetes mellitus esetében javasolják. Az echocardiographiát a tünetmentes, közepes rizikójú egyéneknél a balkamrai hypertrophya detektálására csak a hypertoniások körében ajánlják. A rizikóbecsléshez a microalbuminuria vizsgálatára vonatkozó szabály: tünetmentes hypertoniás vagy diabeteses egyének esetében javasolják; ám tünetmentes, közepes rizikójú egyének esetében hypertonia vagy diabetes nélkül is elősegítheti a rizikóbecslést. Az alsó végtagi doppler indexről (ADI) Vértes doktor úr elmondta, hogy az alsó végtagon mért nyomást arányítják a fölső végtagon mérthez; normális érték: 1,1-1,3; a 0,9 alatti érték a diffúz atherosclerosis markere; a vizsgálat olcsó, egyszerű, biztonságos, ismételhető; szenzitivitása 90%; specifitása 98%. Vizsgálatok bizonyítják, hogy az index csökkenésével párhuzamosan nő a CV halálozás 5 éven belüli incidenciája, a CV események száma és a mortalitás. Ezek alapján javasolják a boka-kar index mérését tünetmentes, közepes rizikójú egyéneknél a CV rizikó meghatározására. Azt is vizsgálatok támasztják alá, hogy a carotis IMT (intima-média falvastagság) növekedése szignifikáns összefüggést mutat a CV morbiditással és mortalitással (0,1 mm-es vastagodás 15%-kal növeli a MI rizikóját); az ajánlás ennek megfelelően: javasolják a CV rizikó becslésére tünetmentes, közepes rizikójú egyéneknél az IMT mérését. Vértes doktor úr idézte Sir William Oslert („A man is as old his arteries”), s ennek kapcsán kitért a normális öregedés és a korai vascularis öregedés (EVA) folyamatára, arra, hogy a kronológiai és a vascularis életkor nem mindig egyezik meg. A korai vascularis öregedés fölismerése közelebb visz a CV megbetegedések mielőbbi fölfedezéséhez. Kísérletekkel, számításokkal összefüggést teremtettek az IMT és a vascularis életkor között, s ennek alapján a kronológiai és a vascularis életkor is összehasonlíthatóvá vált, így az intermedier rizikójú csoport is ketté osztható: a nagy rizikójúakat meg lehetett különböztetni. A pulzushullám terjedési sebességéről (PWV) is szólt az előadó: ez egyenes arányban változik az életkorral. Utalt a Rotterdam study eredményeire, amelyben 4024 egészséges 40-70 év közötti páciensnél 9 év után követéssel a PWV növekedésével szignifikánsan emelkedő PAD és stroke gyakoriságot tapasztaltak; a PWV független prediktora a coronaria és a stroke események előfordulásának. Az ACC/AHA ajánlás azonban nem javasolja tünetmentes egyéneknél a CV rizikó becslésére az artériás stiffness mérését. Említette továbbá a calcium scoring vizsgálatot is, amelyet az ajánlás javasol CV rizikóbecslésre a közepes rizikójú tünetmentes populációban. Végül összefoglalásként a korai preventív intervenció fontosságát az alábbi érvekkel támasztotta alá: a coronariabetegség kialakulását hosszú tünetmentes periódus előzi meg; az összes CV hirtelen halál felét nem előzi meg cardialis panasz, illetve nincs diagnosztizálva szívbetegség; a fejlett országokban nagy a prevalenciája az érelmeszesedést okozó kockázati tényezőknek; vannak olyan lehetőségek, amelyekkel prognosztizálni lehet az érelmeszesedés valószínűségét; csökkenthető a coronaria halál előfordulása a tünetmentes egyéneknél.

Dr. Nádházi Zoltán Myocardialis infarctus prehospitalis és hospitalis ellátása című előadása elején a myocardialis infarctust a következőképpen definiálta: szívinfarctus akkor diagnosztizálható, ha a szenzitív és specifikus biomarkerek (troponin v. CK-MB) acut myocardialis ischaemia tünetei mellett emelkedett szintet mutatnak. A patofiziológiát, részben a tüneteket, ill. az ellátást illetően 2 típusa különítendő el: az ST-elevációval járó (STEMI) és a nem ST-elevációval járó (NSTEMI) myocardialis infarctus. Az előbbit jellemzi: 20 percnél tovább tartó retrosternalis fájdalom és/vagy egyéb szívinfarctusra utaló tünet; új ST-eleváció két vagy több összetartozó elvezetésben; új bal Tawara-szár block. A kezelés célja az elzáródott coronaria mielőbbi megnyitása és a szöveti perfúzió minél teljesebb helyreállítása. Az acut coronaria syndroma fennállásakor a teendők: fájdalomcsillapítás, vénabiztosítás, a cardialis status fölmérése, EKG, a gyógyszeres kezelés megkezdése. Az EKG (12 elvezetéses) szerepe meghatározó, ugyanis az irányadó diagnózis (STEMI ill. NSTEMI) ezen alapul; s e szerint kell dönteni a beteg további kezeléséről, a gyógyszeres terápia irányáról. STEMI esetében elsőként dönteni kell a beteg PCI centrumba (percutan coronaria interventio) való szállításáról. Erre akkor kerülhet sor, ha az „első orvosi kontaktus” (amin a 12 elvezetéses EKG elvégzését értik) és a centrumban a ballon fölfújása közt két óránál kevesebb idő telik el, illetve nagy kiterjedésű AMI valószínűsítésekor másfél óránál kevesebb idő. Amennyiben a PCI centrum nem választható, kórházba szállítás, valamint helyszíni thrombolysis kezelés jön szóba. Utóbbit fél órán belül el kell kezdeni. STEMI esetén tehát az első választandó reperfúziós kezelés a primer PCI. Ugyancsak a PCI centrum az elsődleges cél, ha van rá lehetőség a cardiogen shockban lévő betegnél, reanimált betegnél, tüdő-ödéma, súlyos szívelégtelenség fönnállásakor, a thrombolysis kontraindikációjakor. A thrombolysist a myocardialis infarctus tüneteinek 12 órás, a tartós ischaemiás fájdalom 24 órás fennállása esetén, illetve a beteg kórházba érkezése után 30 perccel el kell kezdeni, egyéb lehetőségek kizárásakor a helyszínen is. Alkalmazható thromboliticumok a sztreptokináz, illetve a fibrinspecifikus szerek (altepláz, tenectepláz); mellettük 1-2 napig heparin is adandó. Prehospitalis gyógyszeres terápiaként a clopidogrel szolgál, meghatározott esetekben (pl. aspirint nem szedő betegeknek) 500 mg (nem intestinosolvens) aspirin adandó. Nádházi doktor úr az acetilszalicilsav készítmények közül megnevezett néhányat, s utalt a törzskönyvezésük irányulására, ill. ennek kapcsán a vonatkozó egészségügyi szabályok anomáliáira. Áttekintette a STEMI kórházi ellátásának sarkalatos pontjait is. Időtakarékosság miatt a reperfúziós kezelés elkezdéséhez sem biomarker meghatározás, sem echocardiographia nem szükséges. A gyógyszeres terápia része a fájdalomcsillapítás, bizonyos esetben az oxigénterápia, speciális indikáció fönnállásakor nitrátok adása, a β-blockoló, a thrombocyta aggregatio gátló és anticoagulans terápia. Az utóbbiakat illetően a GP IIb/IIIa gátlók primer PCI esetén szükségesek, a katéterezés alatt a Na-heparin, rajtuk kívül az acetilszalicilsav és a clopidogrel. Az előadó a PCI  folyamatát is bemutatta; a 12-16 atmoszféra nyomással fölfújt, katéterrel fölvezetett ballonnal tkp. szétrobbantják az elzáródott eret; ilyenkor sok sejt elpusztul, sok sejttörmelék, nagy seb keletkezik, amelynél az újabb thrombus kialakulását, a további aggregatiot meg kell gátolni. Megkülönböztette a PCI típusait: primer (angioplastica és/vagy stentimplantatio, amelyet nem előzött meg fibrinolyticus kezelés), rescue (sikertelen thrombolysis utáni intervenció), emergenciális (sikertelen thrombolysis után, különböző, speciális esetekben), thrombolysis facilitálta (ma már nem ajánlják), sikeres thrombolysist követő, késői (12, esetleg 24 órán túl elvégzett PCI). Az ún. OAT vizsgálatnak a késői PCI-ra vonatkozó eredménye: nem indokolt 24 óra elteltével megnyitni az infarctust okozó eret, ha a beteg panasz- és tünetmentes (ui. nincs különbség a halálozás, a reinfarctus, a szívelégtelenség gyakoriságában a beavatkozáson átesettek és az azt kihagyók közt). Nádházi doktor úr a NSTEMI ellátási gyakorlatát is ismertette, amely a STEMI ellátásával a két kórkép elkülönítéséig azonos. A folyamatos EKG, RR, P, ST monitorozás kiegészülhet bizonyos esetben oxigén adásával, fájdalomcsillapítással. Kiemelkedő jelentősége van a rizikó stratifikációnak, amely az anamnézisen, a klinikai tünetek számbavételén (életkor, esetleges diabetes, korábbi AMI, RR stb.), a laboratóriumi adatok (troponin, vesefunkció, BNP stb.), a képalkotó eljárásokkal nyerhető adatok elemzésén nyugszik. A gyógyszeres kezeléskor alkalmazott gyógyszercsaládok: antiischaemiás szerek (β-blockolók, nitrátok, ACE-gátlók, ARB-k, Ca-antagonisták – megfelelő indikációkkal), statinok (az ACS acut szakaszában nagy dózisban javasolják), antithrombin szerek (anticoagulans készítmények ACS esetén azonnal alkalmazandók), thrombocyta aggregatio gátlók (aspirin, meghatározott esetben kettős TAG kezelés: aspirin + clopidogrel, hármas kombináció), fibrinolyticumok (NSTEMI esetében kontraindikáltak). A revascularizatio és a coronarographia kapcsán az előadó szakirodalmat idézett (az acut coronaria syndroma ST-elevatioval nem járó formájára vonatkozóan). Két kezelési stratégiát különböztetnek meg; a korai intenzív stratégia esetén korán (a panasz miatti hospitalizáció során) megtörténik a revascularizatio és a coronarographia; ezáltal „jobb eredményeket értek el mind a túlélés, mind a szövődmények szempontjából”, mint a másik eljárással; „a szelektív invazív (konzervatív) kezelési mód esetén az invazív vizsgálatra/beavatkozásra csak akkor kerül sor, ha a betegnek visszatérő vagy provokálható ischaemiája van”. Nádházi doktor úr mindezek figyelembe vételével azt hangsúlyozta, hogy a rizikó stratifikáció során minden adekvát körülményt, kísérő jelenséget (troponin érték, anginiform mellkasi fájdalom, haemodinamikai státusz, bal kamra systolés funkció, malignus ritmuszavar, szívelégtelenségi tünetek, diabetes mellitus, vesefunkció, GRACE-rizikó státus stb.) elemezni kell, s ez alapján szabad dönteni az invazív beavatkozás szükségességéről (is).

Dr. Bártfai Ildikó Élet AMI után – Cardialis remodeling az egész szervezet szomatikus és pszichés érintettségével című előadásának elején „I A” szintű evidenciaként leszögezte, hogy AMI után az élethosszig tartó, szakkórházi, vagy ambulanter rehabilitációnak kell következnie; a rehabilitációt már az acut szakban el kell indítani, lehetőség szerint a családtagok bevonásával. A rehabilitáció része a kockázatfölmérés, az életmód váltás és a gyógyszeres terápia. Bizonyos tanulmányokra utalva megnevezte az AMI főbb rizikófaktorait (dohányzás, rossz vérzsír értékek, hypertonia, diabetes, hasi elhízás, pszichoszociális faktorok, az elégtelen zöldség-, gyümölcsfogyasztás és az elégtelen fizikai aktivitás), amelyeket rendezni kell a rehabilitáció során. Bemutatta azt a táblázatot is, amellyel a beteg vascularis kora megállapítható (ez olykor 20-25 évvel is több lehet az illető tényleges koránál). Fölsorolta a kockázat fölméréssel kialakított nagy rizikójú csoport ismérveit (perszisztáló szívelégtelenség, az ejekciós frakció, EF ≤35%; hypotonia; malignus arrhytmia; kis terhelésre angina; idős kor; korábbi AMI; többszörös rizikófaktor, társbetegség; rossz pszichoszociális környezet). Az atherothrombosis klinikai manifesztációi körében illusztrálta a coronaria, a cerebrovascularis betegség és a peripherias érbetegség egymás melletti, illetve közös előfordulási valószínűségeit, s fölhívta a figyelmet arra, hogy AMI után ezeket illetően szűrővizsgálatokat kell végezni. Kifejtette, hogy a prognózis megítélésében eligazít a társbetegségek, a bal kamra funkció, EF; a reziduális ischaemia meghatározása (ECHO – regionalis falmozgászavar, terheléses EKG, SPECT, stressz ECHO, coronarographia). Az életmód váltásban kitűntetett szerepe van az aktív és passzív dohányzás kiküszöbölésének, a diétának és a fizikai aktivitásnak. A rehabilitáció harmadik eleme a gyógyszeres terápia; erről szólva a legfontosabb lehetőségeket tekintette át Bártfai doktornő (TAG – aspirin, clopidogrel; béta-blokkolók – carvedilol, metoprolol, bisoprolol; ACE gátlók – perindopril, ramipril; statinok – simvastatin, atorvastatin, rosuvastatin; aldosteron antagonisták; Ca-csatorna blokkolók; antiarrhytmias szerek; anticoagulans; nitrátok; matabolikus szerek). Az alkalmazások speciális eseteit is számba vette (például a pitvarfibrillációhoz fűződő ajánlást; az ACEI/ARB együttes használatát; az ACEI és a Ca-csatorna blokkoló közötti szinergizmust; a valsartan evidenciáit; az egyes béta-blokkolók indikációi közti különbségeket; a carvedilol indikációit a cardiovascularis continuum vonatkozásában; a carvedilolnak – AMI után – a cardialis remodelingre gyakorolt hatását /a falvastagság, a bal kamra tömege, a non-fatalis MI kockázata csökken/; a szimpatikus tónus csökkentését centrális hatású szerekkel; a statinok szerepét). A statinok kapcsán perszisztencia vizsgálatot is idézett, amely szerint a féléves érték hazánkban 29%, a 12 havi 22%, de már 2 hónap után 54%-kal csökken a statint szedők perszisztenciája; holott a statin terápia megszakítása növeli az eseményrátát /mortalitás, MI/ acut coronaria syndromában. Végül az ICD/CRT (inplantabilis cardioveter defibrillator/cardialis reszinkronizációs terápia) előnyeit vetette össze a konvencionális terápiával.

A konferencia harmadik, azaz utolsó napján Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetője volt az üléselnök, e periódus a betegközpontú együttműködés az alap- és szakellátás között tárgykörben zajlott.

Dr. Wacha Judit A bélflóra és a krónikus hasi fájdalom című előadásában a bél fiziológiájáról szólva kiemelte a különböző sejttípusok (izomsejtek, idegsejtek, az immunszisztéma sejtjei, mikrobák – a sejtek 90%-a baktérium) összehangolt működését. A bélflóra a gazdaszervezet több életfunkciójának szabályzásában szerepet játszó komplex ökoszisztéma. A gastrointestinalis nyálkahártya szervezetünk legfőbb immunszerve (immunsejtjeink 70%-a itt van); a nyálkahártya felszín a kb. másfél kg-nyi baktériummal tart kapcsolatot. A krónikus hasi fájdalom multifaktoriális betegség (motilitászavar, hormonális diszfunkció, zsigeri túlérzékenység, az agy-bél tengely működészavara, pszichoszociális okok; a mikroflammáció, mint közös kóroki tényező) a népesség 5-20%-át érinti. Wacha doktornő beszélt az IBS (irritábilis bél szindróma) különböző aspektusairól is (motoros, illetve szenzoros zavar, pszichológiai distressz), érintve a hormonok, neurotranszmitterek szerepét. Elmondta, hogy az IBS-s betegek fele egyéb funkcionális társbetegségen is szenved (ezek részben gastrointestinalis, részben extragastrointestinalis tünetekkel járnak). Az IBS-es betegek 84%-ánál észlelhető diszbakteriózis; amely kóros bakteriális fermentációt okozhat, ennek pedig egyrészt következménye lehet a bélben fölszaporodó, a bélfalat feszítve fájdalmat okozó gáz (meteorismus); másrészt toxikus anyagcseretermékek is képződhetnek. Ezek bél irritációt, hasmenést idéznek elő, a permeabilitás fokozódásán át (leaky gut) gyulladásos kaszkádhoz (infekció, szepszis stb.) vezetnek; kóros immunfolyamatokat válthatnak ki (atopia, asthma, ételallergia, autoimmun folyamatok); carciogenezist indíthatnak el. Az előadó több vonatkozásban jellemezte az epithelialis barrier károsodása következtében föllépő áteresztő bél jelenséget, majd a kezelés lehetőségeit vette számba: a táplálkozásterápiát, a gyógyszeres kezelést, a probiotikus kezelést. Az utóbbiak az emésztési panaszokon kívül az extraintestinalis tüneteket mérséklik, s hatnak az összes IBS-sel kapcsolatos kórélettani mechanizmusra. Részletezte e szerek hatásmechanizmusát. Megjegyezte, hogy például a Lactobacillusok körében 125-nél több fajt különítenek el, hatásuk törzs-specifikus; az IBS-ben a leginkább hatékony a L. plantarum, és a L. rhamnosus. Ennek kapcsán bemutatta egy, az IBS kezelésére alkalmas új, multipotens L. rhamnosus törzs, s az erre alapozott szer (Protexin IBS Florea) tulajdonságait.

Dr. Miltényi Csilla Szédüléssel jelentkező betegek differenciál-diagnosztikai manőverei című előadása elején leszögezte, hogy a szédülés és az egyensúlyzavar a fájdalom mellett a leggyakoribb tünet, amely miatt a betegek orvoshoz fordulnak; gyakran ismétlődő, krónikus panasz, olykor pszichés szuperpozícióval. A fül-orr-gégész, neurológus, háziorvos, belgyógyász közös határtelületére tartozik. (Megemlékezett azokról a magyar kutatókról, akik az egyensúlyrendszer földerítésében világviszonylatban kiemelkedőt alkottak: Hőgyes Endre, Bárány Róbert, Pogány Ödön, Békésy György.) A beteg ellátása során az anamnézis felvételekor elsődlegesen eldöntendő, hogy forgó jellegű volt-e a szédülés, s ha igen, hány roham fordult elő, illetve mennyi ideig tartott egy. Az időtartamnak már differenciál-diagnosztikai jelentősége van, ugyanis a hossza (másodpercek, percek, órák, napok, hetek) jelzi, hogy a perifériás, illetve a centrális betegségek közül melyikről/melyekről lehet szó. További lényeges momentum, hogy a forgó jellegű szédülés spontán föllépő vagy provokált-e. A forgó szédülés kísérő tünetei is jelzés értékűek. Például a halláscsökkenés, fülzúgás, teltségérzés is más betegséget valószínűsít/enek, mint a dysarthria, diplopia, paraesthesiák (TIA), ill. a fejfájás (migrén vagy TIA). Amennyiben nem forgó jellegű a szédülés, akkor a dőlt helyzet illúzió, illetve a drop-attack vizsgálandó. A szédülés hátterében egyéb tényezőket is kutatni kell (pl. migrén, gyógyszerek). Miltényi doktornő ezután a betegvizsgálat kérdéseire tért át. Ennek keretében elkülöníthető a spontán nystagmus (amely perifériás eredetű, vagy centrális eredetű – tisztán vertikális, vagy rotatoros), a provokációs nystagmus (helyzetváltoztatásra, pl. BPPV, azaz benignus paroxymalis pozícionális vertigo), illetve a skew deviation. Bemutatta a fej-impulzus tesztet is, amellyel akut forgó szédüléskor elkülöníthető a végkészülék hirtelen funkciócsökkenése a centrális kórképektől. Közre adott egy táblázatot is, amelyben etiológiai csoportokat (traumák, gyulladások, keringési károsodások, tumorok, az endolympha kóros állapotai, egyebek) társított topológiai csoportokkal (a végkészülék betegségei, a VIII. agyideg betegségei, az agytörzsi vestibularis magok betegségei), s ebben a rendszerben helyezte el az egyes betegségeket. (A BPPV például az endolympha kóros állapotai, illetve a végkészülék betegségei közös mezőjébe került.) A BPPV-ről elmondta, hogy a fejhelyzet hirtelen változásakor föllép, bizonyos látencia után jelentkezik, maximálisan 40 másodpercig tart, kifáradásos tüneteket mutató rotatoros nystagmussal jellemezhető, halláspanasz nincs; leggyakrabban a hátsó ívjáratban fordul elő, oka: cupulolithiasis, canalolithiasis. A kezelése történhet sebészi úton (terápiarezisztens, recidív esetben megkísérelhető a hátsó ívjárat obliteráció, azonban a terápiás hatékonyságáról megoszlanak a vélemények), s történhet konzervatív módon, a súlyos vegetatív tünetek esetén osztályos körülmények közt, normális esetben ambulanter. Akut szakban ajánlatosak az antiemetikumok, a szédülést csökkentő szerek, betahistin, szedatívumok, az Epley-manőver, a vestibularis tréning. Miltényi doktornő végül egy esettanulmányt idézett (a 45 éves, évek óta ülőmunkát végző, enyhe magas vérnyomását ACE-gátlóval kezelő nő aktuális panasza: néhány napja kezdődő, főként helyzetváltoztatáskor föllépő, pár másodpercig tartó heves szédülés, hányingerrel, rossz közérzettel; a vizsgálat alapján a diagnózis: bal posterior BPPV; terápia: repozíciós /Epley-/ manőver, betarevin), majd a betahisztin terápia ismérveit tekintette át (a hatásmechanizmusát, a kórképeket, amelyekben hatékony, a klinikai eredményességének bizonyítékait, a megfelelő dózisait, illetve a compliance fokozásának lehetőségeit).

Dr. Béres György elöljáróban bemutatta a Tatán található Kastélypark kilnikát, amely a magán egészségügyi ellátás modelljéül szolgál. A legeredményesebb gyógyítási eljárások alkalmazása mellett (térdizületi, vállizületi, bokaizületi, könyökizületi sérülések, betegségek fedett és nyitott kezelését végzik; térd- és csípőizületi protézis beültetést; a láb deformitásainak kezelését; mozgásjavító és sportsérülések miatti műtéteket végeznek) reális árakon, „fehér” gazdálkodást folytatnak. A közfinanszírozott ellátáson kívül nem finanszírozott betegellátást, járóbeteg ellátást és emelt szintű (ún. Hotel) ellátást is nyújtanak. 51 munkahelyük közül 31 főfoglalkozású, 19 szerződéses, s 1 részmunkaidős. - Béres doktor úr Mozgásszervi sebészeti beavatkozások előtt és után – háziorvosi teendők és lehetőségek címmel tartotta az előadását. Az üvegporc központi jelentőségéről beszélt először. Leszögezte, hogy amíg ennek a felülete ép, állománya, tömöttsége megfelelő, addig a mozgást nem akadályozza, egészséges. Az üvegporcnak mindössze 1%-át adják a sejtes elemek, ám meghatározó elemei e képletnek. Táplálásuk az izületi folyadékból történik. Az üvegporc folyadékot veszítve sérülékennyé válik, s regenerációs képessége csekély. A folyadékteltségét bizonyos vízkötő apparátus teremti meg. Vertikálisan 4 réteg építi föl, amelyek aránya egyebek mellett a korral változik. Az üvegporc mindenkori állapotát befolyásolja a testsúly, néhány anyagcsere- és gyulladásos betegség, az ún. nyíró erők igénybevétele. Béres doktor úr a továbbiakban jellegzetes beavatkozásokat ismertetett gazdag dokumentációval.

Ún. Alzheimer miniszimpózium keretében került sor a konferencia két utolsó előadására.


Dr. Menyhárt Miklós A háziorvos lehetőségei az Alzheimer-betegség diagnosztikájában és gondozásában – a franciaországi rendszer bemutatása című előadásának elején jellemezte magát a kórt: a leggyakoribb dementia típus (a szellemi hanyatlás 50-70%-át okozza), lassúbb vagy gyorsabb romlással járó (progresszív), vissza nem fordítható, a mindennapi életvitelt befolyásoló, az önellátó képességet veszélyeztető folyamat. A földön jelenleg 18-20 millió diagnosztizált Alzheimer-beteget tartanak nyilván, számuk növekedik, összefüggésben az életkor kitolódásával (is). Hazánkban az Európai Unió többi országához képest (pl. Franciaországban: 51,4%) sokkal kisebb arányban részesülnek az Alzheimer-betegek korszerű kezelésben (2,7%). Franciaországban a betegség okozta egyéni és családi problémák enyhítésére széles körűen keresik a megoldásokat: a betegséget speciális diagnosztikai centrumokban vizsgálják ki. A kognitív állapotot többféle módon detektálják (például Mini Mental State, MMS: a kognitív funkciók tág spektrumáról gyors tájékoztatást ad; ADAS: a kognitív és nem kognitív funkciók vizsgálati eszköze a kór farmakoterápiája hatásának mérésére). A dementia súlyosságának mértékét jelzi például a Globális Deteriorizációs Skála, GDS: strukturált interjú (bizonyos tüneteket nem jelez). Megvannak a kezelési, ápolási protokollok; léteznek az akut ellátás, a speciális nappali kórház, a közép- és hosszú távú speciális ellátás intézményei. Menyhárt doktor úr áttekintette e területen a háziorvos fő feladatait is: a betegség, a családi környezet, a szociális körülmények, a szokások, a viselkedésmódok, s a rizikófaktorok ismetere; a praedementia állapotára, az enyhe kognitív zavarokra való fölfigyelés (kognitív problémák, karakterváltozások, az eszközös tevékenység, az emlékezet változása, családi problémák fölmerülése). A háziorvosi diagnosztikát segítik a különféle tesztek, az alapvető fizikális klinikai vizsgálatok, a megfelelő orientáció, a betegutak összefogása és irányítása. A klinikai diagnosztika eszközeit is számba vette az előadó: pszichometriai vizsgálatok, tesztek, a Hachinski-féle ischaemiás skála, belgyógyászati, neurológiai, geriátriai vizsgálatok, az agyi képalkotó eljárások (pl. koponya CT, MRI, PET), markerek, differenciál-diagnózis. A háziorvosi ellátás további, a kezelés, ápolás során adódó feladatairól is szólt (a páciens rendszeres látogatása, vizsgálata a speciális ellátási egységekben; gyógyszeres kezelés indikálása, folytatása; ápolási protokollok változtatása, előírása; pszichológusi-pszichiáteri konzílium szükségességének elbírálása; jogosítvány visszavonásának, gyám kijelölésének kezdeményezése). Végül a betegfoglalkoztatás tartalmi elemeit is fölsorolta, amelyekkel kór valamelyest lassítható (egyebek mellett menü és nappali program írása, asztalterítés, torna, emlékezet fejlesztő gyakorlatok, zenehallgatás, éneklés, olvasás, beszélgetés, közös séták, kiállítások, művészeti terápia, játék, barkácsolás, mise).

Dr. Feller Gábor A háziorvos és a pszichiáter szakorvos együttműködésének lehetőségei az Alzheimer-betegek ellátásában című előadása elején bemutatta, hogy a világ több országában a 80 évesnél korosabb populáció aránya becslés szerint miként fog növekedni a teljes népességen belül 2020-ra. A dementia-syndroma kapcsán azt is áttekintette (a DSM IV-re hivatkozva), hogy háttérben magatartási zavarok, pszichiátriai tünetek, a kognitív funkciókban és a mindennapi élet tevékenységeiben beálló változások egyaránt előfordulnak (az önellátás, a mindennapi, a végrehajtó funkciók zavara, a koncentráció, a memória zavara, depresszió, agitáció, agresszió, pszichotikus tünetek, szorongás, abulia). A dementia tünetein belül elkülönítette a kognitív kórtüneteket (emlékezetzavar, aphasia, apraxia, agnosia, executiv működések), s a nem kognitív kórtüneteket; utóbbiakon belül az affectiv zavarokat, a hallucinációkat, a téveszméket, az indítékzavarokat, az agitációt, az agresszivitást, a személyiségváltozást (BPSD); valamint (neurológiai tünetként) a járászavart, az inkontinenciát, az EPS-t. Grafikonon szemléltette az Alzheimer-kór progressziója során a pszichés tünetek előfordulását, illetve gyakoriságát; a diagnózis megállapíthatósága előtt már évekkel korábban (30-40 hónappal) megjelenhetnek bizonyos tünetek (pl. suicid gondolatok, paranoia, depresszió). Optimális célkitűzésként sorolta föl az idősek neurológiai és pszichiátriai ellátásának javítását, az időben és térben elkülönült rendelések lehetőségét, a korszerű diagnosztikus és gondozási szemlélet elterjedését, a családorvosokkal összhangban végzett szűrési és gondozási tevékenységet, a multidiszciplináris csoport (háziorvos, neurológus, pszichiáter, pszichológus, gyógypedagógus, szociális gondozó, ápoló) általi betegellátást. Feller doktor úr a dementia centrumokban folyó munka fázisait is ismertette (a heteroanamnézis felvétele, a kórtörténeti előzmény dokumentumainak áttekintése, exploráció, neurovascularis, neurológiai, pszichiátriai vizsgálat, állapotfelmérő tesztek, eszközös átvizsgálás, eredmények szintetizálása, pszichoszociális teendők, gyógyszerbeállítás, dementia adatlap kitöltése, összefoglalás készítése a háziorvosnak, kontrollok kijelölése, gondozási kérdések, a hozzátartozók problémáinak enyhítése). Megjelölte ennek az ellátási módnak az előnyeit (egyebek mellett a szakmai elmélyülés lehetősége, célzott figyelem jut a páciensre és a családjára, lehetőség van a komplex gondozásra, a speciális gyógyszerezésre). Kitért a gyakorlatban fölbukkanó anomáliákra is: például a páciensek és a nem szakorvosok részéről előfordul ismerethiány a terápiás lehetőségeket illetően; a szűkös vagy hiányos kapacitás hosszú várólistát idéz elő; olykor távolra kell utazni az ellátásért; a centrumban mutatkozó anomália például az interdiszciplináris „küldözgetés”, a gyógyszerfölírás korlátja, egyes tevékenységek finanszírozatlansága. Ezekből kiindulva körvonalazta a rendszer javításának a lehetséges kiinduló pontjait (például a betegség szűrésének a megkezdését a háziorvosi gyakorlatban; a kór megállapítását, farmakoterápiájának indikálását szakorvosi feladatként). A gyógyszeres terápiás lehetőségeket is fölsorakoztatta; elkülönítve az egyes szerek hatását az egyes tünetcsoportokra, például a colinerg szerek inkább az affektív tünetekre hatnak; a memantin nem előnyös fontos magatartástünetekre (téveszme, agresszió, agitáció, ingerlékenység), viszont a funkcionális tüneteken általában javít (felállás, mozgás, öltözködés, étkezés, vécé használat). Külön szólt a BPSD gyógyszeres kezeléséről: általános elv, hogy elsőként nem a gyógyszeres kezelés választandó; a gyógyszer választása tünet-komplexumok alapján történjék; szükséges a folytonos revízió. Fölhívta a figyelmet az antipszichotikumokkal összefüggő biztonsági aggályokra is (például a cerebrovascularis eseményekre vonatkozó nagyobb rizikó; a mortalitás növekedése). Összegzésképpen az epidemiológiai felmérés szükségességét, a háziorvosokkal való együttműködés fontosságát, az egészségügyi és szociális faktorok közti profiltisztítást, a centrum jogainak és kötelességeinek definiálását, a finanszírozási problémák elhárítását hangsúlyozta.

A X. Háziorvos Napok elnevezésű konferencia Dr. Balogh Sándor zárszavával ért véget.
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