IX. Országos Háziorvos Napok
2010. június 4-6. – Balatonalmádi, Hotel Ramada

Dr. Balogh Sándor PhD, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgatója köszöntötte a kongresszus résztvevőit, röviden vázolta a Háziorvos Napok programját, s egyben megnyitotta a rendezvényt.


A konferencia első napirendi pontjaként Az alapellátás, a háziorvoslás jövőbeni szerepe és feladatai címmel szakmapolitikai tájékoztatóra került sor. Dr. Balogh Sándor fölkérte Prof. Dr. Géher Pált és Dr. Fülep Lászlót, hogy a Nemzeti Erőforrás Minisztériumhoz tartozó szakpolitikusi minőségükben adjanak áttekintést az egészségügy, az alapellátás aktualitásairól.

A téma bevezetéseként Dr. Balogh Sándor tartott előadást Itt az idő, hogy megmentsük az egészségügyet! - Mit várunk és mit tehetünk mi, háziorvosok? címmel, a kormányprogram, illetve annak egészségügyi alfejezete kapcsán. Elmondta, hogy észrevételei egyaránt tartalmazzák egy gyakorló orvos, egy országos egészségügyi intézet vezetőjének, egy hazai egyetem oktatójának és egy magyar polgárnak a megfontolásait. Az alapellátásra vonatkozó általános cél, hogy legyen minőségi, emberközpontú, és minden állampolgár számára hozzáférhető. Az utánpótlást illetően alapvetően fontos, hogy a fiatalok számára vonzóvá váljék a háziorvosi életpálya, ehhez pedig a szakma presztízsét és megbecsülését növelni kell. Az ÁNTSZ-re vonatkozik, hogy a korábbi feladatait vissza kell állítani, a hatósági jogosítványait meg kell erősíteni, e szervezetnek meghatározó szerepet kell játszani a minőségbiztosítási rendszer erősítésében és az ellenőrzésben. Népegészségügyi probléma, hogy aggasztó mértékűek az egészségi állapot térségi és társadalmi egyenlőtlenségei; kiemelt cél a lakosság egészségi állapotának javítása, a területi különbségek csökkentése, annál is inkább, mivel az egészségi állapot a gazdaságra is kihat. Ezt szolgálja a Népegészségügyi Program, amelynek a megfelelő finanszírozását törvényben kell garantálni. Az egészségügy legfontosabb programja az egészségmegőrzés, a prevenció. A betegségmegelőzésen alapuló, egészségtudatos társadalmat építő, hatékony és hosszú távú program szükséges, koncentrált fejlesztés kívánatos a szív- és érrendszeri, valamint a daganatos megbetegedések megelőzésére és gyógyítására irányulóan. Az egészségügy finanszírozásának egyszerűnek, kiszámíthatónak, évekre előre tervezhetőnek kell lennie. Az egészségügyi szolgáltatásokat értékükön, s eredményorientáltan kell finanszírozni. Szükséges javítani a családorvosi praxisok finanszírozását, s annak reálértékét meg kell őrizni. A jelenlegi gyakorlat hibája, hogy a háziorvosok idejük jelenős részét adminisztrációval töltik, ez a páciensekkel való személyes kapcsolat, a valódi prevenciós tevékenység kárára megy, következésképpen a háziorvosok kapuőri szerepe, a végleges gyógyulást nyújtó lehetősége csorbul. A szakmai egyenjogúság és a kompetencia fogalmához illik, hogy erősíteni kell a szakmai önállóságot, bővíteni a kompetencia határait – képzettséghez, továbbképzéshez kötve; speciális licencek megszerzését is lehetővé kell tenni, amelyekhez bizonyos jogosultságok (pl. gyógyszerrendelés) társíthatók. Az alapellátásban az adminisztrációs terheket csökkenteni kell, hogy a betegellátásra, a gondozásra, az egészségnevelésre és az oktatásra több idő maradjon. A finanszírozásnak az optimális betegutak választását, valamint a területi és szakmai egyenlőtlenségek felszámolását is ösztönöznie kell. A program sokrétű és igényes elemeinek megvalósulásához nem csupán több pénzre van szükség, hanem jobb szervezettségre, szakmai ellenőrzésre, az elvégzett munka értékelésére, a minőség elismerésére, ideális szakmai irányelvekre, protokollokra, a területi különbségek fölszámolására, az esélyegyenlőség megközelítésére a gyógyításban és a megelőzésben egyaránt. Balogh doktor úr végül szólt még a szakképzésről, a továbbképzések rendszeréről is. Országosan egységes, rugalmas, az aktuális igények szerinti továbbképzési rendszer szükséges, amelyben kitüntetett szerepet kap a távoktatás; tervezni és kivitelezni decentralizáltan kell; az egyetemi tanszékek összehangolt munkája mindezekhez alapot teremt. Nem utolsó sorban pedig ösztönözni, támogatni kell a tudás megújítását, karbantartását.

Prof. Dr. Géher Pál a kormány egészségügyi programját illetően előre bocsátotta, hogy az bizonyos tekintetben nélkülözi a konkrétumokat, a rögzített ütemezést, valamint a pénzügyi vonzattal bíró elemei csak az ország gazdasági állapotának teljes körű feltárása után, annak függvényében kerülnek előtérbe. Vannak azonban aktuálisan olyan területek, amelyeken nem késlekedhet a beavatkozás. Ilyennek tekinthető a rezidensképzés is, amely természetesen a háziorvosi rendszert is érinti (mégpedig több vonatkozásban is; egyebek mellett az ún. életpálya-modellhez illeszkedően). A kórházak működésével kapcsolatos pénzhiány is tarthatatlan (a rendszerből való korábbi káros pénzkivonás következtében). E feladatok ellátására föltétlenül előteremtik a szükséges anyagiakat. Géher doktor úr végül azt hangsúlyozta ki, hogy az egészségügyben (is) a hosszú távú átalakítások sarokpontjait nemzeti konzultációk keretében, az érintettek bevonásával szándékoznak kijelölni.

Dr. Fülep László az egészségügyi alapellátásra fókuszálva kifejtette, hogy e rendszer a tervek szerint fajsúlyosabbá válik; az ún. működési együtthatója javulni fog; a más szakmákkal való együttműködését is zavartalanabbá teszik; s új alapokra helyezik az önkormányzatok, a biztosítási rendszer és a háziorvosi praxisok kapcsolatrendszerét is. Várhatóan hamar, viszonylag könnyen megvalósítható közérzetjavító intézkedésekkel jelentkeznek.

Dr. Balogh Sándor fölkérésre röviden áttekintette az Országos Alapellátási Intézet által koordinált Praxisprogram kétféle változatának ismérveit, jelenlegi eredményeit, s a várható irányokat.

A résztvevők hozzászólásaival, kérdéseivel, az ezekre adott válaszokkal fórumszerűen folytatódó periódusban több téma került felszínre (például az egészségügyben az adminisztrációs terhek csökkentésére egészségügyi adminisztrátor asszisztensek képzését, s munkába állítását vetette föl az egyik hozzászóló; más a betegutak viszonylag könnyen elérhető racionalizálására tett javaslatokat; volt, aki az egészségügyi szűrővizsgálatok, a prevenció, az egyén egészségének megőrzése terén a személyes felelősség jelentőségét hangsúlyozta).

A kongresszus első napjának második (záró) része A háziorvoslás elismerése jegyében telt.


Dr. Hidas István, a MÁOTE (Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete) örökös elnöke felkért hozzászólóként a magyarországi egészségügyi ellátó rendszer történetét áttekintve elhelyezte és jellemezte a körzeti orvosi rendszert, az ezt fölváltó háziorvosi (családorvosi) rendszert. Kitért az orvosképzés sajátosságaira, az alapképzésre, az erre épülő szakképzési rendre, a továbbképzések gyakorlatára, megemlítve ebben az OALI szintetizáló szerepét. Számba vette az egészségügyi rendszerünk pozitívumait, s szólt a meglévő és várható nehézségekről. Végül a háziorvosok felelősségteljes, széles szakmai spektrumú hivatásának szépségéről is megemlékezett.

Dr. Balogh Sándor a háziorvoslás elismerése kapcsán elmondta, hogy az Országos Alapellátási Intézet címzetes főorvos elnevezéssel kitüntetést alapított. Ennek odaítélésével az OALI a háziorvosok sok éves áldozatos, lelkiismeretes munkáját, az életpályájukat kívánja jutalmazni. A közelmúltban került sor e díjak átadására első alkalommal, április 21-én, Tatabányán. Az Országos Háziorvos Napok keretében ismét köszöntöttek idős orvos kollégákat a címzetes főorvos titulus adományozásával; az ezzel járó díszoklevél átadásával. Az ezúttal díjazottak néhány kedves szóval köszönték meg a kitüntetést, s jólesően reflektáltak rá. Címzetes főorvos kitüntetést kapott: Dr. Tamás Elvira, Dr. Seszták Adrienn, Dr. É. Nagy Mária, Dr. Sidló Gábor, Dr. Literáti Nagy Ferenc, Dr. Szántay Gábor, Dr. Hidas István.

A kongresszus második napjának délelőttjén Prof. Dr. Ilyés István és Prof. Dr. Nagy Lajos voltak az üléselnökök.

Az első előadást Dr. Szesztay László tartotta Richter Gedeon Életminőség Program címmel. A program célja, hogy segítséget adjon, szolgáltatást nyújtson az orvos gyógyító munkájához; mégpedig olyan módon, hogy a beteggel kialakuló kapcsolata, együttműködése javításán keresztül az alkalmazott terápia eredményesebbé váljék. A projekt alapja, hogy a betegek ismeretei a saját egészségi állapotukról bővüljenek. A szolgáltatás eszközei: orvosklubok, betegklubok, továbbképzések, tájékoztató anyagok, előadások, honlapon át való edukáció. Az orvos számára előnyt jelent a mindennapi munkában is felhasználható ismeretek szerzése, gyarapítása; a jobb beteg-compliance révén az eredményesebb, sikeresebb kezelés; támogatás a szakmai munkájukhoz. A beteg szempontjából előnyös, hogy választ kap a kérdéseire; részletesebb információkra tesz szert a betegségét illetően; személyes tanácsadásban részesül; nő a bizalma az orvosával és a terápiával kapcsolatban; az életminősége javul.

Prof. Dr. Kékes Ede Cardiovascularis rizikóbecslés – új módszerek című elődásában először fölsorolta azokat a problémákat, amelyek a cardiovascularis (cv) rizikóbecsléssel összefüggésben fölmerültek (pl. az eddig használt módszerek pontatlanul mérik föl a kockázatot, a 40 év alatti korosztályra kevésbé alkalmasak, bizonyos faktorok kimaradnak az elemzésből, noha szükség volna a bevonásukra, az eddig detektált legfőbb rizikótényezők is változást mutatnak az idő haladtával). A hagyományos rizikófaktorok (pl. diabetes, dohányzás, dyslipidaemia) mellett reziduális rizikófaktorokkal (pl. hs-CRP, serum húgysav, lipoprotein-a, fibrinogen, alvási apnoe), és metabolikus rizikófaktorokkal (pl. diszfunkcionális zsírszövet) is számolni kell a globális cardiometabolicus rizikó értelmezéséhez. A rizikótényezők korszerű megközelítése azt jelenti, hogy figyelembe veszi tehát az életstílus elemeit (pl. táplálkozás, dohányzás, fizikai aktivitás, alkoholizálás), a biokémiai és fiziológiai jellemzőket (pl. vérnyomás, koleszterin, thrombogén faktorok, haskörfogat), az egyedi jellemzőket (pl. kor, genetikus markerek, családi cv történés, cv előzmény, iskolázottság, egzisztencia, pszichoszociális tényezők), s egyéb új markereket (pl. homocystein, hs-CRP, húgysav, stiffness). Kékes doktor úr ezután bemutatta a nagy cv kockázatú beteg értelmezését az ESH 2007-es kongresszusára, és a IV. Magyar Cardiovascularis Konszenzus Konferenciára hivatkozva, majd a rizikóbecslés menetét vázolta. Kitért az érrendszer állapotának fölmérését célzó eljárásokra is (kórelőzmény, rizikófaktorok, pulzusnyomás, boka-kar index, artériás ultrahang vizsgálat, arteriográfiás vizsgálat, coronaria meszesedés kimutatása). Összefoglalásként elismételte, hogy a szokványos rizikófaktor elemzésen átlépett a tudomány, a faktor-analízisre épülő korszerű rizikóbecslés során ellenőrizni kell a cukorháztartást, a vesefunkciót, a teljes lipid profilt, a haskörfogatot, a húgysav szintet, a hs-CRP-t és vizsgálni kell az érrendszert.

Dr. Balogh Sándor A tartós antikoaguláns kezelés kihívásai pitvarfibrillációban – a háziorvos szemszögéből (A RELY vizsgálat eredményei) című előadásában a pitvarfibrilláció (PF) gyakoriságáról szólt először, epidemiológiai adatokat idézve, majd a heterogén klinikai megjelenését ismertette. Oki tényezőket (pl. szabálytalan szívverés; hypotensio; ischaemiás szívbetegség) társított a megfelelő jelekkel, tünetekkel (pl. egyenetlenül szabálytalan pulzus, palpitatio; szédülés, ájulás; mellkasi fájdalom; thromboemboliás TIA, stroke). Kitért a PF klinikai igazolásának módjaira is (anamnézis, fizikális vizsgálat, EKG, TTE, laborvizsgálatok, terheléses vizsgálat, holter monitorozás, mellkas átvilágítás, indokolt esetben TEE), s részletezte ezeket. Fölsorolta azokat a cardiovascularis kórképeket, amelyekben az antikoaguláns kezelés indokolt (köztük a PF-t). Beszélt a PF-ban megnyilvánuló fokozott thrombogenikus hajlamról, s a hiperkoagulabilitásról. Az antikoaguláns terápiás indikációkat is áttekintette különböző esetekben. Jelezte, s indokolta, hogy miért szükségesek új, ideális antikoagulánsok. Foglalkozott a PF és a stroke összefüggéseivel is. Az ideális véralvadásgátlóval szemben támasztott követelményeket is vázolta, a hatékonyság, a biztonságosság és a kényelem aspektusából. Összefoglalásként elmondta, hogy a PF betegek fele nem kap megfelelő thromboprophyaxist a jelenlegi terápiák (KVA-k, warfarin) kontraindikációi vagy korlátai miatt; e szerek szűk terápiás tartománya rendszeres véralvadás monitorozást kíván egyrészt a stroke megelőzése, másrészt a vérzéses szövődmények elkerülése érdekében; ezért szükséges tehát új véralvadásgátló kezelés (amely mentes a KVA-k korlátaitól, s a PF betegek szélesebb körében megbízhatóan véd a stroke-tól).

Prof. Dr. Géher Pál A derékfájás differenciál diagnosztikája és terápiája a gyakorlatban című előadásában áttekintette, hogy az önálló betegellátási tevékenységet, a szakellátás irányításával végzett betegellátást, a tájékozottság tartalmát illetően mik képezik a háziorvosok ismeretanyagát és tevékenységi körét a derékfájás diagnosztikája és terápiája terén. Ezek köréből hangsúlyosan kiemelte a mozgásszervi degeneratív betegségek prevencióját, a szakellátást igénylő akut mozgásszervi kórállapotok fölismerését, elsődleges ellátását, a beteg szakintézetbe szállíttatását, szükség esetén orvosi felügyelet biztosítását, sürgősségi beavatkozások elvégzését; továbbá az ismert és kivizsgált kórállapotok szakellátás utáni gondozását (pl. köszvény, spondylosis és discopathia – gyöki tünetek nélkül, habituális ficamok). A derékfájásról elmondta, hogy az incidenciája 5%, a pont prevalenciája 15-20%, az éves prevalenciája 20-45%, az élethossz alatti prevalencia 60-80%, a betegek 5%-a fordul orvoshoz, a regisztrált betegek 1-2%-a kerül kórházba, a kórházi esetek 1%-ában kerül sor műtétre, a táppénzes esetek sorában 2-3. helyen áll ez a betegségcsoport, a rokkant-nyugdíjat illetően a 3-4. A derékfájás oka 97%-ban mechanikai jellegű (a többi nem mechanikai ill. visceralis jellegű; az utóbbi eredhet a pancreastól, a gyomortól, az epeutaktól, a vesétől, a retroperitoneális térből, lehet nőgyógyászati, ill. pszichés eredetű). A mechanikai okok 74%-a lumbago, 11%-a discopathia, 4, ill. ennél kisebb %-ban herniáció, spinai stenosis, osteoporosis, fractura stb. Géher doktor úr ezután a derékfájás ellátásának standardjait tekintette át, a szakmai irányelveket idézte. Első eldöntendő kérdésként annak kiderítését említette, hogy az akut derékfájdalommal érkező beteg fájdalma mozgásszervi eredetű-e. A mozgásszervi fájdalom mozgáskor, terhelésre lép föl, ill. fokozódik. Az egyik típusa a mechanikus fájdalom (ez nyugalomban megszűnik), a másik a gyulladásos fájdalom (ez nyugalomban, éjszaka is jelentkezik, sőt ilyenkor fokozódhat is). A következő feladat annak eldöntése, hogy sürgősségi helyzet áll-e fenn, vagy sem. Sürgősségi eset a cauda szindróma, a motoros bénulás, a csillapíthatatlan fájdalom. A súlyos kórállapotok hátterében állhat daganat, fertőzés, fractura. A következőkben az előadó a diagnózis problematikájáról szólt, több vonatkozásban (anamnézis, neurológiai szűrővizsgálat, diagnosztikus triage, pszichoszociális faktorok, röntgen, a képalkotók szenzitivitási és specifitási értékei tumor és fertőzés esetén, az anamnézis ugyanilyen értékpárja daganat gyanújakor, a fizikális vizsgálaté discus hernia esetén, az MRI értéke derékfájás esetén).

/Itt az előadó logikai okból átadta a szót a következő előadónak, aki ugyancsak a diagnosztika kérdéseivel foglalkozott, - majd a derékfájás terápiájáról folytatta az előadást./
A heveny derékfájás konzervatív kezelésének bemutatása következett (pihentetés, lokális kezelés, torna, gyógyszeres kezelés: analgetikum, izomlazító, szteroid, lokális injekció). Szó esett a kórházi kezelésről is, az infúzióról, majd az ellátási algoritmus szerinti további eljárásokról. A krónikus derékfájás diagnosztizálásakor a szakellátásba kerül a beteg, a kórállapottól függően esetleg sürgősséggel. A krónikus derékfájás kezelése történhet nem gyógyszeres módon (gerinc higiéne, gyógytorna, hydro-balneoterápia, elektroterápia, pszichoterápia), és gyógyszerekkel - lokálisan, ill. szisztémásan: analgetikum, anxiolitikum, antidepresszáns). Végül Géher doktor úr a műtéti kezelés bizonyos aspektusairól is megemlékezett.

Prof. Dr. Bálint Géza a Reumatológiai diagnosztika – a mozgásszervi betegek fizikális vizsgálata című előadása bevezetőjeként kijelentette, hogy a reumatológia „külgyógyászat”, a mozgásszervi tünetek belbetegségekre utalhatnak, s a belgyógyászati tünetek is lehetnek reumás betegségek megnyilvánulásai. A bölcsesség 7 pillérének titulálta az anamnézist, a fizikális vizsgálatot, a képalkotó vizsgálatokat, a laboratóriumi vizsgálatokat, a patológiai vizsgálatokat, a konzultációt és a kórlefolyást. Fölhívta a figyelmet az anamnézis és a fizikális vizsgálat összefüggő elemeire. A fizikális vizsgálat során a fájdalom, az anatómiai elváltozás (duzzanat, kontraktúra, tartási rendellenesség) és a mozgásszervi funkció detektálandó. A reumás folyamatok patológiájáról és tüneteiről szólva ezek egymásba fonódására is utalt. Leszögezte, hogy a mozgásszervi fájdalom – a parametritis kivételével – terhelésre jelentkezik, vagy fokozódik, ellenben a nem mozgásszervi fájdalom nem mozgásra, vagy terhelésre jelentkezik, s ezek hatására nem fokozódik. Elkülönítette a nociceptor, a neuropathiás, a reaktív, a deaferretációs és a pszichoszomatikus fájdalmakat. Bemutatta a fájdalom-reflexes izomgörcs tényezőit. Kitért a kompressziós idegfájdalomra és a mozgásszervi fájdalom vizsgálatára is. A duzzanatok kapcsán lényeginek ítélte eldönteni: izületi, csontos, izom, bursa, egyéb, ballotálható, mozgatható, fájdalmas-e. Hangsúlyozta, hogy a mozgásszervi funkció megítélésekor például a passzív és az aktív mozgás külön vizsgálandó. Bálint doktor úr az előadás befejező részében az izomerő méréséről és a képalkotó vizsgálatokról, valamint a laboratóriumi, illetve immunológiai vizsgálatokról is említést tett.

A fájdalom- és gyulladáscsökkentés első lépcsői a reumatológiai betegségek kezelésében – Hatásosság és compliance a percutan terápiában című előadásában Prof. Dr. Bálint Géza először a kezelés lépcsőzetességére hívta föl a figyelmet, azaz a betegtájékoztatást, a percutan kezelést, a fizioterápiát követi az egyszerű fájdalomcsillapítás, majd jön a NSAID gyulladáscsökkentő, s végül a steroid gyulladáscsökkentő, ill. az enyhe opioid. A következőkben választ keresett 4 kérdésre. Elérhető-e hatásos gyógyszerkoncentráció az izület szöveteiben helyileg alkalmazott NSAID-dal? Hogyan fokozható a gyógyszer bőrön keresztüli bejuttatása? Hatékony-e a bőrön keresztül bejuttatott NSAID? A lokálisan bejuttatott NSAID kevesebb mellékhatást okoz-e? Ketoprofen tapasszal végzett vizsgálatok eredményeire hivatkozva adott választ e kérdésekre. Tehát a percutan alkalmazott NSAID bejut, s hatásos koncentrációban jut be az izületek, izmok szöveteibe. A gyógyszerkoncentráció fokozható tapasszal, iontoforézissel, különböző formulációkkal (pl. lipofil vivőanyag, capsaicin, hyaluronan stb.), fonoforézissel. Alacsony plazmaszint mellett a klinikai hatása megegyezik az orálisan alkalmazott gyógyszer hatásaival, a mellékhatás ráta alacsony. A gyógyszert középsúlyos fájdalommal, gyulladással járó olyan helyi mozgásszervi betegségek, lágyrészsérülések kezelésére ajánlotta, amelyek nem túl mélyen helyezkednek el. A szer kombinálható per os kezeléssel. Mindezek figyelembe vételével megállapította, hogy a ketoprofen a legjobb perkután alkalmazható NSAID, s az alkalmazásával összefüggően a gyakorlatban fölmerülő problémákra is kitért.

Dr. Hornyák Rozália a Mit jelent a betegnek és a háziorvosnak az új rhinitis irányelv? című előadásában az Egészségügyi Minisztérium 2010-ben kiadott, a rhinitis diagnosztikájáról és kezeléséről szóló szakmai irányelvét tekintette át. Elsőként a rhinitist és a rhinitis allargicát definiálta (az előbbi az orrnyálkahártya gyulladása; az utóbbi ugyanennek az IgE által közvetített allergiás gyulladása). A panaszok időtartama alapján lehetnek perszisztálók, vagy intermittálók. Az elemzés során mindenütt fölhívta a hallgatók figyelmét az irányelv novumaira. Például a rhinitis csoportosításakor arra, hogy minden forma lehet intermittáló vagy perszisztáló jellegű (tehát a fertőzéses, allergiás, egyéb etiológiájú rhinitisek egyaránt). Az egyes betegségformák jellemzése során az allergiás rhinitis diagnosztikájáról szólva megjegyezte, hogy az alapvizsgálat része a kórtörténet fölvétele és a fizikális vizsgálat, viszont a fül-orr-gégészeti vizsgálat és a bőrteszt már nem (utóbbit a kiegészítő vizsgálatok közé helyezték át); továbbá a kórtörténet fölvételéhez kérdőíveket mellékeltek. Eldöntendőnek ítéli az új irányelv, hogy a tünetek allergiás rhinitisre, vagy nem allergiás rhinitisre jellemzőek-e; vannak-e pollenózisra, szerzonális rhinitisre utaló tünetek; nasalis vasoconstrictor abusus fennáll-e; észlelhetők-e bronchialis hiperreaktivitásra, társuló asthmára utaló panaszok; vannak-e „alarm”-tünetek; önálló tünet-e az orrdugulás; van-e rhinosinusitisre jellemző tünet. Az előadó bemutatta az allergiás és a nem allergiás rhinitis elkülönítésére szolgáló kérdőívet; továbbá az alsó légúti tüneteket kutató ún. ARIA 4 asztmaszűrő kérdéseket. Fölsorolta az „alarm”-tüneteket, amelyek haladéktalan szakorvosi beavatkozást tesznek szükségessé. Beszélt a rhinitis súlyossági fokozatairól, a vizuális analóg skála beosztásáról, a betegség kezeléséről. A kezelést illetően újdonság, hogy a típusos allergiás szénanátha, vagy az enyhe rhinitis tünetei esetén a családorvosnak kell elkezdenie a kezelést a lépcsőzetes terápia elvei szerint. Hornyák doktornő fölelevenítette a háziorvosok számára készült diagnosztikai és terápiás algoritmust, kompetencia javaslatot is, s hangsúlyozta az „egységes légutak, közös betegség” szemléleten nyugvó harmonizált kezelés fontosságát. Végül az antihistaminokat jellemezte, a gátolt orrlégzés hatásairól beszélt, valamint ismertette az ún. ARIA ajánlást az allergiás rhinitis kezelésében.

A délutáni periódus üléselnöke Dr. Fülep László és Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese volt.

Dr. Bókay János Széleskörű védelem Silgarddal című előadását a HPV leírásával vezette be (kettős-szálú, lipidburok nélküli DNS vírus; 100 típusa ismeretes, közülük 30-40 anogentitális, ezek fele onkogén; célsejtjük a keratinocyta; a gazdasejtben latens infekcióként hosszú évekig perszisztálnak). Európában a méhnyakrákok 75%-át a HPV 16-os, 18-as típusai okozzák; a genitális szemölcsök 90%-át pedig a HPV 6-os 11-es típusai. A HPV számottevő szerepet játszik a vulva- és vaginarákok, a korai és a rákmegelőző cervixelváltozások, a prekancerozus vulva- és vaginaelváltozások megjelenésében. A HPV fertőzést illetően a szexuálisan aktív nők és férfiak összesített kockázata 50%; a legtöbb fertőzés spontán gyógyul a sejtmediált immunválasz hatására. A 15-44 éves nők körében a daganatos megbetegedések közt a méhnyakrák a 2. leggyakoribb ráktípus. A HPV okozta condylomákkal kapcsolatban (az USÁ-ban) a becsült rizikó (egész élettartamra) 10%. Bókay doktor úr a quadrivalens oltás hatásaként a condylomák előfordulásának visszaszorulására mutatott be egy ausztráliai fölmérést, illetve fölidézte Harald zur Hausent, aki 2008-ban Nobel díjat kapott a HPV méhnyakrákban játszott kóroki szerepének felfedezéséért. Ezután a HPV oltóanyag előállítását, továbbá a HPV által kiváltott immunválasz föltételezett mechanizmusát ismertette (fölhívva a figyelmet a sejtmemóriára). Végül az oltóanyagokat jellemezte többféle aspektusból (pl. a szeropozitivitás 4 év távlatában ugyan 99%-ról 60%-ra csökkent, ám a hatékonyság – a HPV-18 által okozott rákmegelőző cervixelváltozásokat, vagy az AIS-t illetően – 100% maradt; a klinikai hatékonyság, azaz a védettség pedig 8 év távlatában – a HPV-16-tal összefüggő CIN2+-vel szemben - 100-os volt, noha az ellenanyagszint kimutathatatlan volt már ekkor, vélhetően az immunmemória áll ennek a hátterében). A Silgard vakcina védelmet nyújt a HPV-16 és a HPV-18 okozta méhnyakrákkal szemben (bizonyíthatóan 8 év távlatában is); valamint a nemi szemölcsök ellen is véd.

Dr. Balogh Sándor Az orális antidiabetikus terápia problémái – diabetes betegút modell – komplex gondozás című előadását a 2-es típusú diabetes és szövődményei kialakulásának fölelevenítésével kezdte. Vizsgálatokra hivatkozva leszögezte, hogy a HbA1c érték 1%-os csökkentése számottevően csökkenti a diabetes szövődményeinek kockázatát. Ábrával szemléltette, hogy az FPG és a PPG egyaránt hozzájárul a HbA1c érték növekedéséhez. Bemutatta az ADA és az IDF irányelvek szerint az FPG-re, a PPG-re, a HbA1c-re vonatkozó célértékeket is. A hagyományos, „válts, ha nem hatékony” megközelítésen nyugvó kezelés és a korán megkezdett kombinációs kezelés hatékonyságát is összevetette, az utóbbi lehetséges előnyeit fölmérve. Az orális antidiabetikus terápiák eltérő hatásait összevetette a diabetes kóroki tényezőivel, s ez alapján láthatóvá vált, hogy önmagában egyik OAD terápia sem fedi le az utóbbiakat. Ezután rátért a szitagliptin hatásmechanizmusának értelmezésére, majd a szitagliptin és a metformin együttes alkalmazásakor bekövetkező folyamatokra, amelyek a 2-es típusú diabetes mindhárom metabolikus eltérésére előnyösen hatnak. Balogh doktor úr a szulfanilureákkal kapcsolatban bizonyos fenntartásokat is fölsorolt (pl. nem a betegség okára, az inzulinrezisztenciára hatnak; az alapbetegség progresszióját válthatják ki, fokozván a béta-sejtek inzulinszekrécióját; nem csökkentik, sőt emelhetik a cardiovascularis rizikót; testtömeg növekedést okoznak, valamint hypoglykaemiát idézhetnek elő). A metformin és a szitagliptin kombinációja (mértékadó vizsgálatban – szemben a szulfanilurea és metformin kombinációval) csökkentette a testtömeget, és mérsékelte a hypoglykaemia előfordulását 1 év távlatában. A Magyar MULTI GAP vizsgálatra hivatkozva egyebek mellett arról is szó esett, hogy a különböző szakterületeken (háziorvos, belgyógyász, diabetológus, kardiológus) miként alakult a HbA1c célérték elérése, illetve ennek átlagos értéke a kezelt, nagy cv rizikójú diabeteses betegeknél. E vizsgálat arra is rávilágított, hogy az éhomi vércukorszint célértékét (6 mmol/l alatti) a betegek kb. 78%-a, a postpandrialis vércukorszint célértékét (7,5 mmol/l alatti) a betegek kb. 77%-a nem érte el. A továbbiakban az antidiabetikus terápiákat aszerint elemezte Balogh doktor úr, hogy a hazai háziorvosi gyakorlatban milyen arányban alkalmazzák (pl. szulfanilurea terápia: 13%; szulfanilurea + metformin: 25%; szulfanilurea + egyéb kombináció: 9%; azaz a szulfanilurea és kombinációinak részesedése a terápiában: 47%; metformin: 23%; inzulin: 15%). A következőkben kezelési algoritmusokat tekintette át az előadó, majd a beteg-együttműködés kérdéseire tért át. Ezzel kapcsolatban a sztatin szedésre vonatkozó nemzetközi vizsgálatot idézte, miszerint hazánkban a 2. hónap végére a betegek 54%-a fölhagy a gyógyszerezéssel, 1 év után 10 betegből 2 váltja ki a gyógyszerét (nálunk a vonatkozó perszisztencia 22%, ez az USÁ-ban 35%, Finnországban 75%). Végül az adherencia mutatóról (a krónikus terápiára szoruló betegek hány %-a folytatja a kezelést megfelelően) beszélt Balogh doktor úr, illetve összefoglalásként az OAD terápiát, a komplex gondozást illetően a szövődményeket megelőző hatásos kezelésre, a béta-sejtet kímélő, a DPP-4 gátlásán nyugvó gyógyszerezésre, a szakorvosi kontrollal beállított modern terápiákra, s a beteg-együttműködés javítására hívta föl a figyelmet.

Prof. Dr. Karádi István 10 betegből 8 nem szedi a lipidszint csökkentő gyógyszereit – A magyar antilipaemiás stratégia hatékonysága című előadásának elején áttekintette azokat a hazai konszenzus konferenciákat, vizsgálatokat, amelyek alapján születtek 2003 óta a cardiovascularis (cv) ajánlások (az amerikai és az európai ajánlások figyelembe vételével). A háttérvizsgálatok közül kiemelte a REALITY és a MULTI GAP vizsgálatokat, jelezte, hogy a háziorvosok adataiból állt össze a rendszer, ezért nem tükrözi a populáció átlagát, ugyanis ezek a páciensek jellemzően nagy cv rizikójúak. A vizsgált időszak elején (2004-ben) az átlagos LDL-C szint 3,8 mmol/l volt, a célértéknél 1,3 mmol/l-rel több (a háziorvosi kezelés dacára), ez az érték 2009-ig 0,7 mmol/l-rel csökkent; ami – tekintettel arra, hogy minden 1%-nyi LDL-C csökkenés 28%-os cv kockázat csökkenést eredményez – 20%-os cv nyereség. Bemutatta, hogy 1997 és 2007 között a szívizominfarktusban meghaltak száma intenzíven csökkent; a standardizált halálozási arány 127 ezrelékről 60 ezrelékre csökkent; s ennek hátterében föltehetően több tényező áll: a betegek terápiás fegyelme javult; az anti-cv rizikóra irányuló kezelés (főleg az antilipidaemiás kezelés, a statinok alkalmazása) intenzívebb; mára 16 intenzív ellátást adó centrum létesült. 2004 és 2009 közt a háziorvosok által kezelt nagy rizikójú cv betegek LDL-C megoszlására jellemző, hogy az értékek közelebb kerültek a célértékhez; ez összefüggésbe hozható a terápia során alkalmazott statinok dózisának emelkedésével is (az atorvastatin kivételével, ugyanis ezt eleve nagy dózisban alkalmazták). Karádi doktor úr összehasonlította nagy cv rizikójú betegek 2007-es és 2008-as terápiáját aszerint, hogy szakorvos, vagy háziorvos kezeli őket, illetve monoterápiában, vagy kombinációs terápiában részesülnek: a reziduális rizikót is figyelembe vevő (ezesetben a triglicerid csökkentésére és a HDL-C növelésére irányuló) kombinációs terápia a háziorvosoknál 8%-ról 12%-ra, a szakorvosoknál 22%-ról 29%-ra nőtt. Megállapította, hogy a célértékek elérése jelenleg a legjobban képes minősíteni a terápiát; az erősebb statinformák határozottabb alkalmazása kapcsán az LDL-csökkentő potenciál alakulásáról is szólt. Grafikonon szemléltette: miként alakult 2004 és 2009 között a háziorvosok nagy cv rizikójú betegein a célértékek elérése: 2007-ig folyamatosan nőtt (az összkoleszterinnél 9%-ról 25-re; az LDL-C esetében 14%-ról 32%-ra), ekkortól stagnálás, mérsékelt visszaesés tapasztalható, amelynek több oka is lehet (…). A javulás ellenére még 2009-ben is e betegcsoport felének 3 mmol/l fölötti volt az LDL-C értéke, holott az atheroscleroticus folyamatok szempontjából a 2,5 mmol/l értéket kellene elérni; más vonatkozásban a betegek felénél további 30%-os LDL-C csökkenés lenne kívánatos. 2008-as felmérésre hivatkozva említette, hogy a háziorvosok által kezelt betegek 79%-a nem érte el a 4,5 mmol/l-es összkoleszterin célértéket (hangsúlyozta: hasonló eredmények vannak a szakorvosok körében is), ennek ellenére a körükben nem változtatott terápiát az orvos; annál a 11%-nál, amelynél változtatott, 16%-ban dózisduplázás, 76%-ban terápiaváltás következett be (noha e módszerekkel legföljebb 6-8, ill. 10-15%-os javulás érhető el); s csak 8%-nál tértek át kombinációs kezelésre. Az előadó kitért arra is, hogy a 2009-es konszenzus konferencián célul tűzték ki, hogy 2011-ig, azaz két év alatt a koleszterin célértékek elérésén javítanak: további 10%-os javítással 40-50% fölötti eredményekre pályáznak. Márpedig a 10%-os javulás az átlagos LDL-C tekintetében 2,8 mmol/l-es átlagot jelentene, ami pedig további javulást eredményezne a cv rizikóban: kb. 14%-ról 12%-ra csökkenne. Amerikai perszisztencia vizsgálatot idézve elhangzott, hogy (primer és szekunder prevencióban nagyjából hasonlóan) a betegek mindössze 40-43%-a szedi csak 1 év elteltével a statint. Ennél rosszabb a hazai helyzet: 12 hónap múltán 22-23%-ra visszaesik a statin szedés (azaz 10 betegből nagyjából 2 szedi a gyógyszerét), de már az első két hónap távlatában megfeleződik a számuk. Akik pedig 2 hónapig nem szedik a lipidszint csökkentőt, később sem térnek vissza a terápiára. Féléves és egyéves perszisztencia vizsgálatok bizonyítják, hogy Magyarországon rosszabb a helyzet, mint például az USÁ-ban, vagy Finnországban (az adatok rendre: 29, ill. 22%; 45, ill. 35%; 85, ill. 75%). További adatok bizonysága szerint: a perszisztenciát illetően nincs nagy különbség a statinok fajtáiban, minimális az eltérés a dózisaikban (a nagy dózisnál rosszabb az eredmény), az idősek perszisztenciája kedvezőbb, mint a fiatalabbaké. Két év (2007 és 2008) hasonló perszisztencia átlagokban nem mutatkozott különbség. A kombinált gyógyszer (INEGY) perszisztenciája jobb: a második hónapban még nem feleződött a gyógyszerszedők száma, 1 évnél kb. 30%-os volt a peszisztencia, 1,5 év alatt csökkent 22% alá (polipill stratégia). Végül azt emelte ki Karádi doktor úr, hogy legalább 1 évig kellene szedni a statint, hogy a cv benefit jelentkezzék, az 1-2 hónapos statin szedésnél nincs cv nyereség.

A 2-es típusú diabetes prevenciójának lehetőségei című előadásában Prof. Dr. Jermendy György először a 2-es típusú diabetes kórfejlődéséről beszélt: a metabolikus szindróma talaján fejlődik ki a prediabetes (másként intermediate hyperglykaemia), amely IFG-ként, IGT-ként nyilvánul meg, s ezekből alakulhat ki a (manifeszt) 2TDM, tehát az utóbbi kialakulásának kockázata fokozott mind a metabolikus szindrómában, mind a prediabetesben; másfelől a cardiovascularis (cv) kockázat is fokozott minden stádiumban. A metabolikus szindróma cardiometabolicus kockázattal jár; a 2TDM prevenciója egyszersmind cv primer prevenciót is jelent. (A prediabetes elnevezést 2003-ban az ADA vezette be; a WHO a köztes – intermediate – hyperglykaemia nevet használja 2006 óta; az ADA 2010-ben áttért a prediabetesről a diabetes fokozott kockázatát jelző állapot elnevezésre; a MDT a diabetes kórmegelőző állapotait használja. - A prediabetes kifejezést Barach használta először 1950-es közleményében. – Idézet Magyar Imre professzortól, 1979-ből: „Prediabetesről biztosan csak a diabetes megjelenése után lehet visszatekintőleg beszélni. E periódus tehát valójában nincsen, legfeljebb volt vagy lehetett. Vagyis csak akkor beszélhetünk prediabetesről, ha már bizonyos, hogy a betegnek diabetese van.”) A klasszifikáció, a diagnózis meghatározott értékeken alapul (WHO 2006.): a normális glükóztolerancia (éhomi <=6,0; OGTT 120 perc <7,8), emelkedett éhomi vércukor, IFG (éhomi 6,1-6,9; OGTT 120 perc <7,8), csökkent glükóztolerancia, IGT (éhomi <7,0; OGTT 120 perc 7,8-11,0), a diabetes mellitus (éhomi >=7,0; OGTT 120 perc >=11,1) esetében egyaránt. A Diabetes Atlas (IDF) 2003-ban 2010-re világszerte 221 milliós 2TDM prevalenciát extrapolált az 1995-ös 118 milliós adatból; ugyaninnen a 2009-es becslés 2010-re 285 millió, 2030-ra pedig 439 millió. A teljes prevalencia 2010-ről húsz év alatt a Földön a felnőtt népesség körében 6,6%-ról föltehetően 7,8%-ra nő. Különböző tanulmányok összevetése arra mutat, hogy a prediabeteses állapotokból (IGT vagy/és IFG) 20-60%-os valószínűséggel alakul ki diabetes. A prediabetes állapotok (IGT, IFG) meghatározott értékei (2 órás vércukor, ill. éhomi vércukor) minél inkább közelítenek a diabetest jellemző értékhez, annál nagyobb esetükben is a cv rizikó. A 2-es típusú diabetes megelőzése több okból is igen fontos: a jelenlegi prevalencia adatok, a várható incidencia növekedés komoly bajt jeleznek; a cardiovascularis szövődmények további negatívumok, s tetemes költségvonzattal is járnak. A betegség terjedésének egyik fő oka a világméretű elhízás. (Ha valaki 40 évesen az USÁ-ban diabeteses lesz, valószínűsíthetően férfiként 11,6, nőként 14,3 életévet veszít; az ún. minőségi életéveket illetően pedig 18,6-ot, ill. 22-t.) Az elhízás által kiváltott diabetes, valamint ennek cv szövődményei következtében napjainkban nő fel az a nemzedék, amely hamarabb fog meghalni, mint a szüleik – írták le 2003-ban a JAMA-ban. Jermendy doktor úr a továbbiakban nemzetközi vizsgálatot idézett: Európa több országában végzett cardiologiai fölmérés (Eurospire-III.) szerint tíz év alatt a fölmért magyar betegcsoportban az elhízás megduplázódott (23,3%-ról 49,3%-ra nőtt; az országok együttes átlaga 25%-ról 38%-ra nőtt). Megjegyezte, hogy egyrészt a 2TDM-t és kórmegelőző állapotait egyre gyakrabban ismerik föl, s ez összefüggésben van a várható élettartam növekedésével (is); másrészt éppen e stádiumok korai fölismerése a gyógyítás kulcsa. A fölismerést segíti annak föltárása, hogy a páciens családjában előfordult-e 2TDM, a metabolikus szindróma tényezői jelen vannak-e, föllépett-e (nő esetében) gestatios diabetes, volt-e esetleg nagysúlyú újszülöttje. A 2TDM, az IGT, az IFG, a metabolikuis szindróma szűrésére alkalmas eljárás az éhomi vércukor, az OGTT, esetleg a HbA1c mérése, ám fontos, hogy a szűrővizsgálat jellegű vércukor meghatározást előzze meg kockázat alapú becslés, amelyre alkalmas a bemutatott FINDRISC kérdőív. Az előadó a 2TDM kórmegelőző állapotaiban alkalmazható preventív eljárásokról is szólt: életmód terápia (diéta, mozgás, mindkettő), gyógyszeres intervenció (OAD: metformin, akarbóz, troglitazon, rosiglitazon, nateglinid; nem OAD: ACE-inhibitor, ARB, pravastatin, orlistat). Kínában IGT-s egyének körében 6 évig tartó fölméréssel bizonyították, hogy a diéta, a mozgás, illetve mindkettő együttes alkalmazásakor az utóbbi esetben alakult ki a legkevesebb 2TDM. Finnországban elhízott IGT-s felnőtteken átlagosan 3,2 éves követéssel igazolták, hogy akiket körültekintően edukáltak, jobb arányban voltak képesek a célul kitűzött 5-10 kg fogyásra. Más vonatkozásban pedig az elsődleges végpontnak tekintett 2TDM is körükben alakult ki kisebb arányban. Az USÁ-ban a DPP során kb. 3200 IGT-s körében végeztek 4 éves fölmérést 4 ágon (életmód terápia, metformin, troglitazone /ezt viszonylag hamar leállították/, placebo); az utóbbihoz képest a 2TDM rizikó redukció a metformin ágon 31%, az életmód terápia ágon 58% volt. A STOP-NIDDM vizsgálatban 40-70 év közötti, elhízott IGT-s egyéneket követtek 3,3 évig, akiknek egyik felét akarbózzal, másik felét placeboval kezeltek: az akarbóz hatására egyrészt több IGT normalizálódott, másrészt kevesebb 2TDM manifesztálódott, mint a kontrollcsoportban. A DREAM study tanúsága szerint 4 év távlatában IGT-s egyéneknél a rosiglitazon a placebo kontrollal szemben számottevően csökkentette a 2TDM kialakulását. A NAVIGATOR study nateglinid ága azt az eredményt hozta, hogy a 2TDM megelőzésében IGT fönnállásakor ez a szer nem hatékony; a másik (valsartan) ágon a gyógyszer a placeboval szemben IGT/IFG fönnállásakor a 2TDM kialakulását mérsékelte. A 2-es típusú diabetes megelőzése tárgyában további, megválaszolandó kérdésként vetette föl Jermendy doktor úr, hogy valójában megelőzésről, vagy csupán késleltetésről lehet-e beszélni. A fizikai aktivitás gyakorlati megszervezését, kivitelezését olykor nehézkesnek, a compliance-t is nem ritkán problematikusnak ítélte; szerinte a költség-hatékonyság viszonyrendszere is kíván még elemzést. Kételyének adott hangot a tekintetben is, hogy a 2TDM megelőzése, és a cv szövődmények megelőzése miként viszonyulnak egymáshoz. Evidenciaként leszögezte: a 2-es típusú diabetes megelőzhető betegség; ennek érdekében a korszerű nézet szerint a betegek számára a diétás előírások megtartása, a fizikai aktivitás kifejtése, elhízottaknál a testsúly csökkentése ajánlatos.

Prof. Dr. Winkler Gábor Kockázat alapú vércukorszűrés Magyarországon (Az MDT-77 Elektronika 2008-2009. évi vizsgálata felnőtt ága) címmel tartott előadást. Először a diabetes világszerte növekvő gyakoriságát illusztrálta, 2030-ra 439 millió beteget extrapolálnak. Fölmérések szólnak amellett, hogy a fölismert diabetes (előfordulás) mellett ugyanannyi föl nem ismert diabetes, s kb. kétszer ennyi IGT föltételezhető. A cardiovascularis halálozás esélyhányadosát illetően az ismert diabetes mellett nem hanyagolható el a „prediabetes”-hez (IGT, IFG, a 2 órás vércukor és az éhomi vércukor magas értékeihez) tartozó kockázat. Winkler doktor úr e bevezetés után áttért a 2-es típusú diabetes közösségi szűrésének stratégiai lehetőségeire, illetve fölidézte a közelmúltban végzett hazai szűrővizsgálatokat, megjegyezve, hogy közülük mindössze egy volt kockázat alapú. Definiálta, hogy ki minősül cukorbetegség szempontjából fokozott kockázatú személynek. Jellemezte a Magyar Diabetes Társaság által, a 77 Elektronika Kft. támogatásával folytatott, validált szűrési program felnőtt ágát: kétlépcsős a szűrés, nemzetközileg validált (FINDRISC) kérdőívet használnak, a döntésfa a WHO diagnosztikus algoritmusát követi, a vércukormérés laboratóriumban történik, a kiszűrteket gondozásba vonják. Bemutatta a vizsgálat folyamatábráját, valamint az adatlapot, az ún. FINDRISC kérdőívet, továbbá a veszélyeztetettség mértékét jelző score értékeket. Áttekintette a vizsgálatba bevontak adatait, paramétereit (felnőtt ág: 20-69 éves páciensek, a létszám 8921 fő, a férfiak aránya kb. 40%, kor, BMI, haskörfogat, testtömeg). A WHO 2006-os diagnosztikai kritériumainak (normális glükóztolerancia és a szénhidrátanyagcsere-zavarok – IFG, IGT, diabetes mellitus; éhomi vércukorszint, OGTT 2 órás érték) fölsorolása után a fölmérés eredményeként a normális és kóros glükóztoleranciájú egyének előfordulási gyakoriságát szemléltette. Kitért arra, hogy az antropológiai paraméterek egységnyi változásának, és a kórosnak ítélt tartományba (pontkategóriába) kerülés esélyének miféle összefüggése van. A vizsgálatot illetően az alábbi megállapításokat tette: hatékony, egyszerűen kivitelezhető eljárás; általa a magát egészséges anyagcseréjűnek föltételező populációban jelentős számban ismerhető fel a szénhidrát anyagcsere valamilyen stádiumú zavara; általános lakossági szűrővizsgálatként jól szolgálja az egyéni kockázat idejében való fölismerését, s egyben a cukorbetegség népesség szintű prevencióját; megfelelő előkészítéssel, szervezéssel a potenciális páciensek és az egészségügyi személyzet együttműködése elérhető; a szűrés célszerűen az alapellátásra épülhet, a szakellátók konziliáriusi segítségével. Végül köszönetet mondott a szűrésben résztvevő pácienseknek, orvosoknak, a vizsgálatra vonatkozó publikációkat idézte, illetve a szűrés további menetéről szólt.

A konferencia harmadik, záró napján 3 témakörben hangzottak el előadások. Az üléselnöki teendőket Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója és Dr. Rurik Imre látta el.

Elsőként Prof. Dr. Paulin Ferenc tartott előadást Kissúlyú újszülöttek és a későbbi cardiovascularis megbetegedések összefüggései címmel. D. J. Barker 1990-ből származó fölvetésére hivatkozott bevezetésként, miszerint a kissúlyú újszülötteknek fiatal felnőttkorukban gyakrabban vannak belgyógyászati problémái, azaz a magzat méhen belüli állapota és a felnőttkori cardiovascularis megbetegedései közt összefüggés van. A koraszülésnek, a méhen belüli retardációnak következménye a későbbi patológiás állapot. (A koraszülöttek 50-60%-a SGA – small for gestational age, kissúlyú.) Az ún Barker hipotézis szerint a kissúlyú újszülötteknél in utero programozódik a korai felnőtt korban (40 év körül) föllépő patológiás állapot; a „catc up growth” (a fejlődésbeli lemaradás erőltetett behozása) jelentős prognosztikai faktor. A tézis megerősítést nyert utánvizsgálatok által. A kedvezőtlen intrauterin környezettel, a magzat fejlődési elmaradásával összefüggésbe hozható betegségek: myocardialis infarctus, atherosclerosis, stroke, 2-es típusú diabetes mellitus, insulin resistentia, dyslipidaemia, COPD. Paulin doktor úr az intrauterin programozódás folyamatában a táplálék és az oxigén szerepét is megjelölte a placenta és a magzat hormontermelése, a szövetek hormon érzékenysége, a zsírraktárak kialakulása, az inzulin-termelés és receptorok, az érfalak struktúrája, a légutak fejlődése kapcsán. Ezek a rendellenességek vezetnek a koraszülött, kissúlyú újszülötthöz, akiben olyan anyagcsere-mechanizmusok szervesülnek, amelyek később cv betegségeket idéznek elő. Több mechanizmus közül Paulin doktor úr fölidézte az IGF-I polimorfizmust: kisebb a születési súlyuk azoknak, akiknek a genomjában nem a vad allél van jelen, s ez a MI és a diabetes rizikóját is növeli. Összefüggés van a kis születési súly, a rövid születési testhossz, valamint ezek fejkörfogattal képzett hányadosai és a későbbi stroke közt is. A koraszülöttek és/vagy a kissúlyú újszülöttek esetében több a perinatalis mortalitás, és morbiditás, több a maradandó károsodás, nagyobbak az egészségügyi költségek, gyakoribb a serdülőkori hypertonia és obesitas, fiatal felnőttként gyakoribb náluk a hypertonia, a stroke, a MI, a metabolikus szindróma, a krónikus tüdőbetegség. (Ők maguk anyaként is gyakrabban szülnek koraszülött, kissúlyú gyermeket.) Az előadó a genetikai tényezők és a környezeti tényezők kölcsönös meghatározottságát, együttes szerepét illusztrálva a dihydrofolate reductase (DFRH) deletios polimorfizmusát és a folsav bevitel mennyiségét említette: egy kromoszóma elváltozás, társulva az alacsony folsav bevitellel, megnöveli a koraszülés és az intrauterin retardáció gyakoriságát (a folsav magzatvédő vitamin!). A koraszülést illetően hangsúlyosan elkülönítette a spontán és az indikált folyamatot. A (bakteriális) infekciós patomechanizmusokról szólva a fölhívta a figyelmet a paradontális infekcióra, s utalt ezek myometriumra, amnionra, cervixre gyakorolt hatására. A FIRS (Fetal Inflammatory Response Syndrome) jellemzéséül elmondta: az infekció hatására a deciduában cytokinek szabadulnak fel, amelyek a magzati keringésbe is bejutnak; az agyban a glia sejtek fejlődését gátolják, és a fehérállományt károsítják, a tüdőben pedig krónikus elváltozást okoznak. Áttekintette a rizikótényezők rendszerét is: az egyes örökletes tényezők, a családi anamnézisbeli epizódok (pl. szülők cv betegsége, diabetese), az egyéni kórelőzmény epizódjai (pl. koraszülöttség, hypertonia, diabetes stb.), a szülészeti események (pl. előző abortus, koraszülés), a terhesség létrejöttekori adatok (pl. kor, testtömeg, BMI, dohányzás), az I. és II. trimeszter bizonyos adatai (pl. vérzés, bacter vag.) miféle kórképeket, történéseket valószínűsítenek (pl. spontán vetélés, diabetes). Ezek alapján alacsony kockázatúnak ítélte azokat a nőket, akik már komplikációmentesen szültek 1-2 normális súlyú gyermeket; közepes rizikó csoportba sorolta az először szülőket; a többieket magas kockázatúaknak tekintette. Konklúzióként említette az alábbiakat: a családi anamnézis jelentősége megnőtt; figyelembe kell venni a páciens születési idejét és súlyát; a háziorvosnak kiemelt szerepe van a prekoncepcionális tanácsadásban; a HELLP szindróma gyanúja esetén a terhest intenzív ellátásra alkalmas szülészeti intézetbe kell juttatni.

Ujváriné Siket Adrienn Ápolói tevékenység kompetencia és a fejlesztés lehetőségei című előadásában az ápolói tevékenységet tekintette át többoldalúan (a képzés, a munkaerőpiac, az ápolók, a társadalom szemszögéből). A jelenlegi ápolói képzési struktúra bemutatása után a fejlesztési irányokról esett szó, ezek jogszabályi hátteréről. A kompetencia fogalmát illetően elhangzott, hogy ez a megtanult ismeretek új helyzetben való alkalmazásán túl tartalmazza a született adottságokat, az élettapasztalatokat, egyéb tényezőket, s ösztönös mechanizmusok összetett működését. Az OKJ szerint pedig a kompetencia jelentése: azon elvárható ismeretek, képességek, magatartási és viselkedési jegyek összessége, amelyek által a személy képes lesz adott feladat eredményes teljesítésére. A különböző képzési struktúrák sajátságainak elemzése során az előadó kitért az ún. Európai Képesítési Keretrendszer (EKKR) fő elemeire: közös referenciapontok kialakítása a tudást, a készséget, a szakmai kompetenciákat illetően (8 szinten); a közös referenciapontok értelmezését segítő eszköztárak; közös elvek és eljárások. E rendszerben a kompetencia jelentése tagolódik: elkülönítik a kognitív, a funkcionális, a személyes és az etikai kompetenciákat. A munkaerőpiaci aspektusra áttérve a kapacitás, a stuktúra, a funkciók, a létszám, a tevékenységek és a licenc összefüggései kerültek előtérbe. Az ápolói tevékenységnek az ápolói oldalról való megközelítése kapcsán az előadó azt is hangsúlyozta, hogy jelenleg csak az OKJ-s ápolókra van érvényes kompetencia szabályozás, s ez is pusztán a fekvőbeteg ellátásra vonatkozóan; ezért tehát szükséges a többi ápolási szinten is szabályokat alkotni, a képzettségi kategóriáknak megfelelően. (Ezzel összefüggésben utalt az előadó az OALI A közösségi ápoló tevékenységei az alapellátásban című szakmai ajánlására.) E témakör része volt az egészségügyi ellátásban a team-munkában lévő lehetőségek, előnyök fölsorakoztatása is.

Licenc vizsga címet viselte Csurik Magdolna előadása. Az előadó a licenc vizsga rendelet jogi hátterét ismertette először (az ún. licence rendelet; a 15/2010. (IV. 9.) EüM. rendelet). Ezután a licenc fogalmát világította meg az egészségügyi szakdolgozókra fókuszálva. Az ápolói licenc vizsgát több irányból elemezte (pl. a képzést, a vizsgáztatást ki jogosult szervezni, mi a konkrét feladata, az eljárásrend lényege stb.). Az ápolói kompetenciák kapcsán fölsorolta, hogy miféle tevékenységekre szerezhető licenc (intravénás gyógyszerelés és infúziós terápia, parenterális táplálás, transzfúziós terápia, tartós fájdalomcsillapítás, artéria punkció és kanülálás, szabad légút biztosítás, lélegeztetés sürgősségi állapotokban, inkontinencia, sztómás ellátás, sebkezelés). Mindezeket illetően kitért a részletekre is, továbbá egyebek mellett a részvétel feltételeire, a képzés időtartalmára.

Banai Jolán Otthoni szakáplás és otthoni hospice körkép (2010.) című előadásában bemutatta az otthoni szakápolás jogszabályi hátterét (konkrét törvényeket, rendeleteket megnevezve). A szerződött otthonápolási szolgáltatók számának gyarapodását is ismertette (1996-ban 10 cég volt, 2004-re a számuk 330-ra nőtt); valamint jellemző adatokat közölt az ápolási napokról, ezek pénzügyi vonzatáról. Kitért arra is, hogy a különféle otthonápolási tevékenységi formák mekkora arányban részesednek a munkájukban (pl. 2009-es adatok szerint a szakirányú szolgáltatás, gyógytorna, fizikoterápia, logopédia részesedése közelítőleg 38% volt; a krónikus sebek ellátásáé kb. 35%, a nyitott és zárt sebek ellátása kb. 9%-ot jelentett, s az összes többi tevékenység osztozott a maradék kb. 18%-on). Az otthonápolás indokoltságára fölméréseket idézett (pl. a családorvosok 98%-a elégedett volt a munkájukkal). A hospice fogalmának definiálása után fölhívta a figyelmet arra, hogy indokoltabb a palliatív ellátással jelölni ezt a tevékenységi formát, s utalt is ennek fokozataira (egyszerű, középszintű palliatív ellátás és palliatív szakellátás). Az egyszerű ellátás a beteg otthonában történik, ún. otthoni hospice team hivatott végezni (a team tagjai: megfelelő szakorvos, hospice koordinátor, pszichológus, dieteikus, szakápoló, gyógytornász, szociális munkás, lelkipásztor, önkéntes segítők). Végül az előadó az elrendelés módjáról, jogosultságáról, a szolgáltatók országos területi eloszlásáról tett közzé hasznos információkat.

Dr. Cöndör Ingrid, az OALI alapellátásjogi referense ALER: Betegjogok az alapellátásban című előadásában áttekintette a megfelelő törvény alapján (Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény) a betegek alapellátásbeli jogait (az egészségügyi ellátáshoz, az emberi méltósághoz, a tájékoztatáshoz, az önrendelkezéshez, az ellátás visszautasításához, az egészségügyi dokumentáció megismeréséhez, az orvosi titoktartáshoz való jog). Vázolta a törvény szerkezetét (I-XVIII. fejezet). Ezek közül részletesen foglalkozott a II. (A betegek jogai és kötelezettségei), és a VI. (Az egészségügyben dolgozók jogai és kötelezettségei) fejezettel. Példákkal illusztrálta a törvényben foglaltaknak a gyakorlatban való megjelenését. Végül fölhívta a figyelmet az Alapellátásjogi referatúra (ALER) szolgáltatásaira.

A kongresszus Dr. Balogh Sándor zárszavával ért véget. A főigazgató úr a jövőt illetően előre vetítette, hogy a következő évi Háziorvos Napok rendezvénye minden bizonnyal nemzetközi jelleget ölt: várhatóan több tucat külföldi résztvevője is lesz, különféle országok alapellátásában dolgozók személyében.
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