A Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete (MÁOTE) XVIII. Országos Vándorgyűlése

2011. október 7-9.; Balatonalmádi - Hotel Ramada

/A Vándorgyűlés a Szegedi Tudományegyetemen az SZTE-ÁOK/2011.II./00066. számú, 20 szabadon választható pontra akkreditált képzés/
Az első nap délutánján tartották a MÁOTE Közgyűlését.
Az Országos Vándorgyűlést Dr. Füredi Gyula, az MÁOTE elnöke, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgató-helyettese nyitotta meg, köszöntve a résztvevőket, s bevezetve a konferencia programjait.
A délután további részében videokonferenciára került sor, négy helyszínen (Balatonalmádi, Egerszalók, Villány, Szeged) Primer és szekunder prevenció és a magasvérnyomás gyógyszeres kezelésének összefüggései címmel. Ezt a rendezvényt Dr. Balogh Sándor, az Országos Alapellátási Intézet főigazgatója elnökölte.
/A videokonferencia az SZTE-ÁOK/2011.II./00056. számú, „Aktualitások a háziorvoslásban” címszóval, 12 pontra akkreditált képzés; háziorvosok és foglalkozás-orvostan (üzemorvostan) szakorvosok részére kötelezően választható, a többi szakorvos számára szabadon választható/

Balatonalmádiból Dr. Balogh Sándor és Prof. Dr. Nagy Lajos jelentkezett. Előadást Dr. Balogh Sándor tartott A hipertónia rizikófaktorok, a korai terápia jelentősége címmel. Áttekintette az életmód terápiában rejlő lehetőségeket, s a gyógyszeres kezelés lehetőségeit. Az utóbbit illetően hangsúlyozta a gyógyszer kiválasztásának jelentőségét, adott esetben a dózisemelés, illetve a kombinációk alkalmazásának módját. Figyelmeztetett a racionális, egyéni gyógyszerezés fontosságára, s arra, hogy a páciens otthoni vérnyomás ellenőrzésének is meghatározó szerepe van a korszerű terápiában. A beteg vizsgálatakor valamennyi szóba jöhető tényezőt figyelembe kell venni (kor, életmód, mozgás, életvezetés, szociális és pszichés faktorok stb.). Az ideális beteg-együttműködés a kezelés hatékonyságához számottevően hozzájárul; ez megnyilvánul egyebek mellett abban is, hogy a kezelés költsége is viszonylag alacsony szinten marad. A továbbiakban Balogh doktor úr négy páciens esetét ismertette. Egy 34 éves ember 153/103 Hgmm-es átlagos vérnyomását 3 hónap alatt 119/80 Hgmm-re sikerült csökkenteni, a megfelelő gyógyszerezés mellett a napi 1 órás mozgás, s 14 kg-os testtömeg csökkentés következtében. Egy 59 éves egyénnél a 160-170/100 Hgmm-es vérnyomást 6 hónap alatt sikerült normalizálni (119/ Hgmm-es átlagra); az alkalmazott gyógyszerek mellett a kb. 2-3 kg-os fogyás is szerepet játszhatott az eredményben. Egy 64 éves, hólyagtumoros előzményű, kontrollált hipertóniájú páciens 152/102 Hgmm átlagú vérnyomásemelkedését kombinációs terápiával rövid idő alatt sikerült rendezni (122/83 Hgmm-es átlagos vérnyomásra). Egy 34 éves páciensnél stressz következtében vérnyomás kiugrások (160/94 Hgmm), szív panaszok, alvászavar, 100/perces pulzusszám léptek föl; a gyógyszeres terápia mellett 8 leadott kg-ot eredményező fogyókúra, fizikai terhelés hatására az illetőnek kb. 4 hónap alatt rendeződtek a pszichés viszonyai, s a vérnyomása 122/74 Hgmm-es átlagértékre csökkent. Balogh doktor úr ábrákon bemutatta az egyes esetekben a vérnyomásértékek folyamatos változását is az idő függvényében. Általános tanulságként újólag hangsúlyozta: különböző hipertóniák esetében, minden körülmények között személyre szabott terápiát kell alkalmazni, megfelelő körültekintéssel, figyelemmel a kiváltó okokra, valamint a beteget edukáció révén érdemben be kell vonni a kezelés folyamatába, s számítani kell egyebek mellett az (ön)ellenőrzésben kifejtett tevékenységére.


Villányból Dr. Cziráki Attila jelentkezett és Dr. Horváth Iván adta elő a Szívkatéterezés előtt és után című előadását. Bevezetésként a betegtájékoztatás jelentőségéről szólt. A következő, viszonylag általánosan fölmerülő, gyakorlati kérdésekre keresett választ: például egyen-, igyon-e a beteg a beavatkozás előtt; a gyógyszereit miként szedje; melyek azok a gyógyszerek, amelyeket föltétlenül vegyen be, s melyek, amelyeket semmiképpen ne vegyen be. Ezután a szívkatéterezés elterjedéséről közölt nemzetközi, s hazai adatokat, amelyekkel nyilvánvalóvá tette, hogy ez a viszonylag újszerű beavatkozás intenzíven terjedt el a közelmúltban (jelenleg Magyarországon huszonötezer ilyen eljárást végeznek évente), s megfelelő szinten az adekvát orvostájékoztatás is indokolt. Arra is kitért, hogy a szívkatéterezés után szövődményekkel is számolni kell: a kb. 50%-os mortalitású stent thrombosissal, s a restenosissal. Horváth doktor úr a megfelelő gyógyszerterápiára vonatkozó ismertetés után azt elemezte, hogy egy adott paraméterekkel jellemzett (62 éves hipertóniás férfi, kedvezőtlen vesefunkció, NIDDM, emelkedett koleszterinszint, mellkasi fájdalom) páciens esetében miféle eljárásoknak van indokoltsága, s ezek – aktuális nagy vizsgálatok megítélése szerint – milyen prioritással bírnak a többihez képest, s miféle egyéb tényezőkkel (elérhetőség, idő tényező, megfelelő szakember stb.) kell számolni az eredményes terápia érdekében.  

Egerszalókon Dr. Nagy András Csaba volt a házigazda és Dr. Nádházi Zoltán tartotta Az AMI prehospitalis és hospitalis kezelése című előadást. Bevezetésül 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. (Jelezte, hogy például a troponin szint infarctus nélkül is mutathat magas értéket.) 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 készítése, 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. Idézte az ún. OAT vizsgálatnak a késői PCI-ra vonatkozó eredményét: 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).

Szegeden Prof. Dr. Hajnal Ferenc balesete miatti kényszerű távollétében Dr. Hőgye Márta volt az est háziasszonya és Prof. Dr. Ábrahám György A magasvérnyomás-betegség korszerű kezelésének aktuális kérdései címmel adott elő. Bevezetésként kiemelte a páciensek szerepének fontosságát abban a vonatkozásban, hogy a terápiás utasítások szerint folyjék a kezelés (compliance, adherencia). Statisztikai adatokat tett közzé a hipertóniát illetően: világszerte évi 7,1 millió halál következik be hipertenzió miatt; ez a halálokok 13%-a; a kezelt hipertóniások halálozása is a duplája a normotóniásokénak; a cardiovascularis (cv) betegségeken belül a halálokok közt első helyen vannak a koszorúérbetegségek, második helyen az agyi érbetegségek; mindkettő major rizikófaktora a hipertónia; a cardiovascularis betegségek fele szuboptimális vérnyomással társul (amelyhez gyakran a kedvezőtlen lipidprofil is járul). Általánosan ismeretes, hogy 115/75 Hgmm vérnyomáshoz képest minden 20/10 Hgmm-nyi többlet kétszeresére emeli a cv kockázatot; illetve  a megfelelő vérnyomáskontrollal a stroke és a CHD csökkenését lehet elérni (38, illetve 16%-kal); továbbá az abszolút terápiás hatás a megelőzött cv események tekintetében annál kedvezőbb, minél nagyobb rizikójú a beteg. Ábrahám doktor úr arra figyelmeztetett: az új tudományos eredményeket folyamatosan be kell építeni a gyakorlatba (az új vizsgálatok eredményeit, a klinikai ajánlásokat értelmezni; az új gyógyszereket pozícionálni kell; az ellentmondásokat föl kell oldani; s pontosítandók a kombinációs lehetőségek). Elmondta, hogy a terápia a komplex státuszfölmérésen nyugszik (rizikó meghatározás); valamennyi befolyásoló tényezőt meg kell vizsgálni, megállapítva, melyikre lehet hatni, s miféle módon. A szubklinikai célszerv károsodásokat szem előtt kell tartani (bal kamra hipertrófia, carotis fal vastagság, carotis-femoralis pulzushullám terjedési sebesség, plazma kreatinin emelkedés, glomerulus filtrációs ráta vagy creatinin clearance csökkenés, boka-kar index, mikroalbuminuria).  A terápia elsődleges célja a cv rizikó hosszútávú, maximális csökkentése; az emelkedett vérnyomás érték és a társult rizikófaktorok együttes kezelése révén. Mindennek az alapja szükség szerint az életmód kedvező befolyásolása. Az elérni kívánt vérnyomás érték 140/90 Hgmm alatti is lehet, bizonyos tényezők meglétekor. A Magyar Hipertónia Társaság ajánlására is hivatkozott az előadó: a nagy cardiometabolicus kockázat esetében már az emelkedett normális tartományban is indokolt a gyógyszeres terápia; amennyiben pedig a vérnyomás 20/10 Hgmm-rel meghaladja a célértéket, kombináció szükséges. A gyógyszeres terápia lehetőségeinek elemzése során tisztázta a hatékonyság, a megfelelő dózis, a 24 órás hatás, a minimális mellékhatás fogalmait; s a kombinációs variációkat is számba vette. Csoportosította a javasolt kombinációs lehetőségeket bizonyos kórállapotokhoz illően (például bal kamra hipertrófia, panaszmentes artherosclerosis, mikroalbuminuria, renális funkciózavar esetén). A speciális vérnyomáscsökkentő kezelésre különösen ajánlott szerekre is kitért (például pitvarfibrilláció rekurrens és permanens formája, perifériás érbetegség stb.). A gyógyszeres kezelés algoritmusát is fölvillantotta, hangsúlyozva a rizikófaktorok szerinti döntést a választási lehetőségek között. Megemlített egy brit ajánlást, amely az (55 év alatti és fölötti) életkor alapján irányoz elő alkalmazandó szert különböző szinteknek megfelelően. A centrális szerekről hangsúlyozta, hogy a terápia integráns részének tekintendők. A DM betegekkel kapcsolatos specifikumokról külön megemlékezett. Végül 32 nagy ACEI vizsgálat metaanalízise bizonyítékaként fölidézte: egyedül a perindopril alapú vizsgálatokban mutatkozott ténylegesen szignifikáns komplex cv mortalitás és morbiditás prevenció.

A videokonferencián utolsóként elhangzott még Dr. Balogh Sándor Az OALI Praxis Programja című előadása is. Ebben először a Praxis I. Program sajátosságairól esett szó. A tartósan betöltetlen körzetekbe az OALI katalizálásával szakorvosi képesítés nélküli doktorok kerülnek, akik a szakvizsgájuk megszerzéséig (maximálisan 6 évig), megfelelő segítő körülmények mellett ellátják az ottani feladatokat. Az OALI közreműködése egyebek mellett a praxisépítés szempontjából is hatékony segítséget jelent. Ezen az úton 2006 óta napjainkig hozzávetőleg 80 körzetet sikerült beindítani (2006 és 2010 közt évente: 17, 10; 14; 15; 12). A programba bekapcsolódó önkormányzatok a magyarországi régiókat illetően (csökkenő sorrendben) főként Észak-Magyarországiak, Észak-Alföldiek, Közép-Dunántúliak, Dél-Alföldiek voltak, illetve Dél-Dunántúliak, Közép-Magyarországiak, s Nyugat-Dunántúliak. A sikeres szakvizsgát tevők száma 2008 és 2011 közt: 3; 12; 13; 6 fő volt. A programhoz szükséges adminisztráció kiterjedtségére jellemző adat a szerződéses partnerek száma: ez 102 önkormányzatot jelent, 35 működési engedélyt kiadó kistérségi intézetet, 76 mentort, 140-nél több helyettesítő orvost. – Balogh doktor úr a Praxis II. Program eddigi eredményeit is áttekintette. Ez a bizonyos szakorvosi képesítéssel már bíró doktorok háziorvosi átképzésével segít a körzetek ellátásában. Az e programban résztvevők számával együtt hozzávetőleg 150 helyre került doktor az OALI szervezésében. Három év távlatában a praxisváltások kb. negyed része köszönhető a Praxis (I-II.) programnak. Ezzel összefüggésben Balogh doktor úr kifejtette, hogy a praxisváltás problematikája bonyolult, amelyen enyhíthet egy ún. praxisalap létrehozása, ám mindez egy rendszerbe illesztve válthatja be a hozzá fűzött reményeket.
A konferencia, amely a regisztráció tanúsága szerint 523 fővel zajlott (210 fő Egerben, 133; 115 fő Szegeden, Almádiban, 65 fő Villányban) Dr. Balogh Sándor zárszavával végződött.

A vándorgyűlés második napja délelőttjén elsőként Dr. Fülep László látta el az üléselnöki teendőket.

Az alapellátás feladatai a diabétesz megelőzésében, felismerésében és gondozásában - Megjelent a Nemzeti Diabétesz Program címmel Prof. Dr. Ilyés István adott elő (társszerzők: Dr. Oláh Ilona és Dr. Rinfel József). A Nemzeti Diabetes-program indokoltságát a diabetes súlyosbodó epidemiológiai helyzetével, az idült szövődményeinek jelentőségével, a diabetes és szövődményeinek betegségterhével, a diabetes növekvő társadalmi-gazdasági terhével, a betegség megelőzésének fontosságával, s a nemzeti stratégia létrehozásának sürgető voltával támasztotta alá, meggyőző adatokat társítva az egyes szempontokhoz. A program célkitűzéseiként megjelölte a diabetesnek és a kockázati tényezőinek a megfelelő tudatosítását, a diabetes és előállapotai gyakoriságának csökkentését, a szövődmények kialakulásának megelőzését, s a betegség progressziójának lassítását. Az alapellátásban a célkitűzések elérésének módjaként az erélyes és komplex, három szintű (primer, szekunder és tercier) prevenciós program megvalósítását emelte ki a rizikó- és a populációs stratégia alkalmazásával. A 2-es típusú diabetes mellitus primer prevencióját illetően hangsúlyozta az inzulinrezisztenciát okozó és fokozó tényezők hatásának az elhárítását. A 2-es típusú diabetes mellitus szekunder prevenciója tekintetében a kockázati tényezők azonosítását, a kórmegelőző állapotok (IFG, IGT) fölismerését, a diabetes fennállásának megállapítását említette, s a hozzájuk tartozó módszereket. A diabetes és a kórmegelőző állapotának (jogszabály által is javasolt) szűréséről azt mondta el, hogy ez az alapellátás feladata; a kockázatalapú diabetes-szűrés alapja pedig a kockázati tényezők számbavétele, a kérdőíves kockázat fölmérés (felnőtteknél a FINDRISK-kérdőív, gyermekek esetében az ADA ajánlása szerint). Ilyés professzor úr a diabetes kockázati tényezőit is fölsorolta: férfiaknál a 45 éven túli életkor, a családban, főleg az első fokú rokonok körében előforduló DM, a 27 kg/m2-nél nagyobb BMI, a hypertonia vagy az antihypertensiv terápia, nagy magzat (előzményként), SGA újszülöttként születés, a gestatiós diabetes stb. Áttekintette a FINDRISK-kérdőív szempontjait is (életkor, BMI, haskörfogat, fizikai tevékenység, zöldség és gyümölcs fogyasztás mértéke, antihypertensiv terápia, korábbi vércukor szint, DM a családban), s az összpontszám értékelését. Hasonlóan bemutatta az ADA-ajánláson alapuló kérdőív szempontjait is (túlsúly, 2TDM a családban, acanthosis nigricans, hypertonia, dyslipidaemia, policisztás ovárium szindróma), s az értékelését (túlsúly + 2 egyéb kockázat). Kritikus kérdéseket vetett föl a diabetes-szűrésről (a módszerről, a szűrésnek az alapellátás szűrővizsgálati rendszerébe való integrálásáról, új szűrővizsgálati rendszerről), s a diabetes-gondozásról (az alapellátás és a diabetes szakellátás kompetenciájának terjedelméről, az együttműködés területeiről). Végül a Nemzeti Diabetes-program megvalósításának feltételeit fogalmazta meg: az alapellátásban a vonatkozó szakmai irányelv folyamatos megújítása, az alapellátási team rendszeres diabetológiai továbbképzése, az alapellátásban a preventív tevékenység elismerése, értékelése, finanszírozása, az ún. integrált prevenciós rendszer alkalmazása.

Dr. Garay Erzsébet a Lelkünk egészségéért – a burnout csapdája elkerülhető című előadásban azt vázolta föl először, hogy életünk viszonylagos harmóniában telik, ha a munka, a társadalmi kapcsolatok, az érzelmi kötődések, a szellemi fejlődés, a testi egészség, az értékek nagyjából egyensúlyban vannak. Ez a harmónia bomlik fel, amikor az egyensúly eltolódik, például a munka túlsúlyba kerül. Ezt a folyamatot belső és külső okok katalizálhatják (például túl sok munka, túl alacsony szintű követelmények, az elismerés hiánya, a rossz hatásfokú tevékenység; a személyiség karaktere, a tevékenység lekicsinylése). A kiégés folyamatának elkülöníthetők a stádiumai: a bizonyítás kényszere; fokozott erőfeszítés; a saját szükségletek elhanyagolása; a konfliktusok és a szükségletek elfojtása; az értékek átértelmezése; a fölmerülő problémák tagadása; a visszavonulás; magatartásváltozások; a saját személyiség kontrolljának elvesztése; belső üresség; depresszió; a teljes kiégés, kimerülés. Ezután Garay doktornő az egyensúlyhoz vezető utakat is föltérképezte valamennyi területen (a munka és a hivatás; a társadalmi kapcsolatok, az érzelmi kötődések; az intellektuális fejlődés; a testi egyensúly; az értékek, a hit, a beállítottság területén). A modern egészségszemlélet kapcsán (Kis-Tamás Loránd A biomedikális, a salutogenetikus és napjaink egészségfejlesztő szemlélete című cikkére utalva) egészségfelfogásokat sorolt föl: vallásos-mágikus szemlélet, tudományos-technikai modell; pszichoszociális modell; biomedikális modell; patogenetikus modell; társadalmi-környezeti paradigma; egészségfejlesztés szemlélet; egészségmező elmélet; bio-psycho-szociális modell. Részletesen szólt Antonovsky salutogenetikus elméletéről, amely szociális és pszichés faktorokat is figyelembe vesz; az egészséget az erőforrások szempontjából közelíti meg; az egészségre folyamatként tekint. Az ember egészséges vagy beteg mivoltát az szabja meg, hogy a károsító tényezőkkel, nehézségekkel, stresszorokkal szemben mennyire képes megőrizni egészségérzetét; ez az állapot egy kontinuumon képzelhető el, amelynek két végpontja az egészség és a betegség. A stressz folyamatosan hat ránk: előidézhet betegséget, ám erősítheti az egészséget is. Mindenkiben vannak a stresszeknek ellenálló források, képesnek kellene lennünk mobilizálni ezeket. Az egyén megküzdési stratégiáitól, az adott helyzet kognitív-affektív kiértékelésétől függ, hogy a feszültségből distressz állapot lesz-e. Az előadó bevezette a koherencia-érzet fogalmát is, mint az egyénnek az összefüggések megértésére, megérzésére való képességét. Minél nagyobb valakinek a koherencia-érzete, az egészség-betegség kontinuumon annál kifejezettebb a relatív egészségi helyzete. A koherencia-érzet erősségétől függ a stresszorokkal szembeni rugalmas és adekvát válaszkészség is, az erőforrások megfelelő kihasználása, az egyén megküzdési stratégiája. A nagy koherencia-érzetű emberek a megerőltető eseményeket „kihívásnak” tekintik, a kis koherencia-érzetűek stresszként élik meg azokat, s károsodnak tőlük. Garay doktornő tanácsai összegzésként: éljük az életet most; találjuk meg a személyes életcélunkat; vállaljuk a felelősséget az életünkért; figyeljünk az egészségünkre; fordítsunk kellő időt magunkra; tartsuk tiszteletben a saját tempónkat.

Dr. Orbán Győző Az öngyilkosság megelőzése, felelőssége című előadása elején az öngyilkosság fogalmát a köznyelv szerint definiálta: valaki saját magát önkezűleg elpusztítja, megöli, tudatosan, szándékosan. Hozzátette, hogy a büntető törvénykönyv ugyan nem határozza meg e fogalmat, ám bűncselekménynek tekinti, ha valaki öngyilkosságra rábír valaki mást, vagy annak segítséget nyújt az elkövetéshez, és az öngyilkosságot megkísérlik vagy elkövetik. A tudományos megközelítés interdiszciplináris jelenségnek tartja az öngyilkosságot (az egyik definíciója: neurobiológiai, klinikai pszichológiai, szociokulturális történés). Az ún. kognitív modellje szerint a tettet negatív kognitív struktúra, reménytelenség, túláltalánosított emlékezeti tárolás, valamint alacsony szintű problémamegoldó képességek övezik. Az öngyilkosság típusai az okokkal állíthatók párhuzamba: vallási, társadalmi/szociális, kulturális, egzisztenciális, pszichés, pszichiátriai, organikus, politikai, véletlen, egyéb, ismeretlen eredetű. Az öngyilkosság kialakulásában fontos dinamikus tényezőcsoportok közt az előadó kiemelte a depresszió jelentőségét. A nem kezelt depresszió szövődménye például az öngyilkosság (15-19%), az öngyilkossági kísérlet (35-50%); másfelől az öngyilkosok 65-87%-a depressziós, ám kezelés nélkül marad a halál idejére. Az öngyilkosok 34-66%-a jár orvosnál az utolsó 4 héten, 16-40%-uk az utolsó héten. A sikeresen kezelt depressziós betegek öngyilkossági rizikója tizedére csökken. Az öngyilkosság világszerte számottevő halálok. Ezután Orbán doktor úr a felelősség kérdését taglalta (az egyénét, a családét, a társadalomét), majd az öngyilkosság és a háziorvosi gyakorlat kapcsolatait elemezte, statisztikai adatokra támaszkodva. (Például a Fót-Dunakeszi-Göd kistérség több éves adatait hasonlította az országos adatokhoz, nemenkénti, korcsoportok szerinti, családi állapot, iskolai végzettség, foglalkozás, elkövetési mód szerinti bontásokban.) Végül következtetésként leszögezte, hogy a háziorvosi szinten is eredményesen lehet föllépni az öngyilkosságok megelőzése, visszaszorítása érdekében, s erre vonatkozóan javaslatokkal élt (a médiumok helyes tájékoztatási gyakorlata; a háziorvosi rendelőkben prevenciós tartalmú információk közzé tétele; a depresszió szűrése; a rizikó szerinti kategorizálása; a háziorvosok ez irányú képzésének erősítése; az öngyilkossági esetek utólagos elemzése stb.).

Dr. Simek Ágnes A hajléktalanok bevonása a szűrő-megelőző tevékenységbe című előadásában hátrányos helyzetű páciensként határozta meg azokat a természetes személyeket, akik az állapotuknak megfelelő egészségügyi szolgáltatásokat valamilyen okból nem vagy csak korlátozott mértékben tudják igénybe venni. A Maslow-féle szükségletpiramis alapján rámutatott: ezeknél az embereknél már alapjaiban sérülnek a lehetőségek, idézte Iványi Gábort is, aki szerint „a hajléktalanok legnagyobb problémája nem a lakástalanság, hanem a kapcsolatok elvesztése”. A hajléktalanok esetében speciális ellátási igényekkel (is) kell számolni: a hátrányok kompenzálandók, s az esélyegyenlőséget kell(ene) biztosítani. A körükben előforduló leggyakoribb betegségek: az élősködők okozta pyoderma, impetigo, ulcus curris; az alkohol következtében: gastritis, hepatophathia, szájüregi daganatok; arteriopathia, gangrena (amputatio); neuropathia, ataxia (amputatio); epilepsia, dementia; viselkedészavarok; depresszió, suicidium; schisophrenia, paranoia; balesetek (amputatio); fertőzések. Simek doktornő statisztikai adatokat is közölt – utalva az adatok esetleges voltára – a hajléktalanok számáról, a velük foglalkozó egészségügyi ellátókról, a háziorvosi praxisok, az ügyeleti ellátóhelyek velük kapcsolatos gyakorlatáról. Kijelentette, hogy a népegészségügy rájuk vonatkozó fő feladata a krónikus betegségek megelőzése és az esélyegyenlőséghez való közelítés. WHO becslésre hivatkozva elkerülhető betegségként a szívbetegséget, a stroke-ot, a 2-es típusú cukorbetegséget, a daganatos betegségeket emelte ki, az egészséges életmód, s a káros szenvedélyek elhagyásának előtérbe állításával. A továbbiakban az elkerülhető halálozások okait vette számba, mennyiségi adatokkal egyetemben; a magyarországi népbetegségeket, a hazai rákszűrések (mell, méhnyak, tüdő; vastagbél, prostata) mutatószámait, hangsúlyozva a hajléktalanok arányaiban is súlyos lemaradását. Végül a hajléktalanok egészségügyi ellátásának javítását célzó fölvetéseket tett közzé különböző aspektusból (motiválás, terápiás lehetőségek, betegtájékoztatás, ellátóhelyek, oktatás, közösségi orvoslás).
A délelőtt további részében Dr. Garay Erzsébet volt az üléselnök.

Dr. Buki Mária a Reumatoid artritisz kezelése homeopátiával című előadását a betegség többoldalú ismertetésével kezdte (a gyulladásos artritiszek csoportján belüli helyével, a kialakulásával, a következményeivel, a prevalenciájával, a klinikai képének bemutatásával, a tüneteivel, a diagnosztikájával, differenciál diagnosztikájával, a prognózisával, s a gyógyszeres terápiával). Az utóbbiról szólva kiemelte a gyulladáscsökkentőket (NSAID, szteroid), a bázisterápiát (metothrexát, sulfalizin, chloroquin), az immunszupresszánsokat (azathioprin, cyclosporin), s a TFN-gátlókat (biológiai terápia). Ezután vette számba a homoterápiás kezelés módozatait. Külön-külön tárgyalta a kisizületeken, a vállizületen, a nyak, a térd izületen és a csípőn alkalmazható szereket. Például: kisizületek: Actea spicata – arthritis deformans; proximalis izületek: Hedeoma – hüvelykujj, öregujj arthitisze, arthrosisa; Lycopodium – rheumás csomók; váll izület: Cactus grandifloris – váll-kar szindróma; nyak izület: Actea racemosa; térd izület: Apis, bryonia – oedema; csípő: Kalium bichromicum – bal oldali fájdalom stb. Modalitás alapján is rendszerezett, például Colchicum: mozgásra, nedves hidegre romló vándorló fájdalomra; Rhododendron: viharban romló állapotra; Apis: hidegre javuló esetben alkalmazandó. Végül két esetet ismertetett Buki doktornő, majd összegzésül kifejtette: a tüneti gyógyszerek a shuboknál a beteg panaszainak megfelelően változtatandók; bázisterápiának a Natrum sulfuricum alkalmas; a homeopátiás Cortisonum, Hydrocortisonum kiválthatja vagy csökkentheti az allopátiás szteroid igényt, a Pyrogenium helyettesítheti az allopátiás immunszupresszánsokat.

Dr. Cvetkov Márta A hepatitis kezelésének homeopátiás lehetőségei című előadásában a máj akut vagy krónikus gyulladásaként szólt a májgyulladásról, amely kialakulhat fertőzés, toxikus hatás, autoimmun, illetve metabolikus folyamat eredményeként. Változatos klinikai tüneteket produkálhat: fáradtság, étvágytalanság, májtáji feszülés, láz, icterus; emelkedett enzimértékek jelzik; a diagnózis fölállításához az anamnézis, a laboratóriumi vizsgálat, a hasi ultrahang, valamint a májbiopszia ad támpontot. Allopátiás terápiaként az életmód helyes útra terelése mellett az antibakteriális és antivirális kezelés, a kelátképzők, a dialízis, az interferon, a szteroidok alkalmazhatók. A homeopátiás terápia alkati kezelés, nem szükséges hozzá az etiológia ismerete, s tüneti szerek enyhítik az aktuális panaszokat. Homeopátiás szerek: Thuya, Nozódák, Phosphorus, Arsenicum album, Mercurialis solubilis, Lachesis, Aurum muriaticum, Nux vomica, Cuprum metallicum, Ferrum metallicum. Kiegészítő kezelésre: Chelidonium, Berberis, Taraxacum, Solidago, Lycopodium, Hydrastis, China rubra. Cvetkov doktornő végül három eset bemutatásán illusztrálta az adekvát homeopátiás eljárást.

Dr. Földi Ágnes Hogyan értük el, hogy az országos átlag alatt 60%-kal van az antibiotikum fogyasztásunk? című előadásában röviden bemutatta a praxisát (Kulcs és Rácalmás településeken gyermekgyógyász). A mindennapi gyakorlatának megfelelően a felső légúti megbetegedések megelőzéséül egy héten át napi 1x5 golyócska Echinacea C5, majd a második héten napi 1x5 golyócska Vincetoxicum C5 bevételét javasolta heti 1x1 fiola Oscillococcinum mellett. A felső légúti betegségek körében alkalmazandó szereket csoportosította: láz esetén használatosak: Aconitum, Belladonna, Ferrum phosphoricum, Gelsemium; náthára valók: Sambucus nigra, Hydrastis, Kalium bichromicum, Pulsatilla; köhögés elleniek: Aconitum, Drosera, Spongia, Ipeca, Cuprum metallicum; torokfájásra: Apis, Belladonna, Lachesis, Lycopodium, Silicea stb. Esetismertetések után Földi doktornő áttekintette a azokat az alkalmakat, amelyekben leginkább mód nyílik az antibiotikumok kiváltására homeopátiás szerekkel: fogzás; elhúzódó, enyhe nyugtalansággal kísért nátha; hörghurut – Chamomilla; szúnyogcsípés és impetigo – Apis, Ledum pallustre; bárányhimlő, felülfertőződés ellen – Rhus toxicodendron, Mezereum, Antimonium tartaricum; allergiák, sinusitis – allergének, Histamin stb.

Dr. Németh Zsuzsanna a Húgyúti infekciók homeopátiás kezelése gyermekkorban című előadásában a visszatérő húgyúti infekciókról elmondta, hogy a tünetek rendszerint elhúzódnak, kiújulnak, rövidül a betegségek közti intervallum. Gyermekkorban viszonylag gyakori betegség, főleg a lányokon, kialakulhat öröklött hajlam vagy fejlődési rendellenesség következtében is. Mindig ki kell vizsgálni, ennek módjai: a vizelet vizsgálata, a bakterológiai leoltás, a páciens fizikai vizsgálata, tüneteinek összegzése, eszközös vizsgálatok (ultrahang, szcintigráfia, urodinámia, tükrözés), valamint a homeopátiás esetfelvétel. Jellemző tünetek: a gyakori, csípő, fájdalmas vizelés, a fájdalomtól elakadó vizelés, hematuria, proteinuria, pyuria, bacteriuria (leoltás), gyermekeknél enuresis nocturna et diurna, továbbá a vizelet szaga változhat. A hagyományos kezelés része az akut fertőzés kezelése, a visszatérő infekciók megelőzése, az anatómiai eltérés korrekciója; a homeopátiásé: a tüneti gyógyszerek adása (megelőzésre, s a tünetek fölléptekor akár naponta többször), alkati gyógyszerek és bioterápiás szerek, nozódák alkalmazása. A leggyakoribb tüneti szereket a panaszok szerint vette számba az előadó. Dysuriás panaszokra: Staphysagria (irritáció utáni panaszok), Equisetum hiemale (gyakori bő vizelés, fájdalom ürítés után is), Natrum carbonicum, N. muriaticum (húgycső égő fájdalma), Apis, Kreosotum, Arsenicum album (égő vizelés), Argentum nitricum, Gelsemium, Pareira brava, Oxalicum acudum (gyakori vizelés), Nux vomica (hólyaggörcs); haematuriára: Cantharus (vizelés közbeni égő fájdalom), Phosphorus (véres vizelet), Arsenicum album (kevés vizelet, elesettség, melegre javuló érzés), Therebinthina (sötét üledékes, véres vizelet), Hepar sulfur (lázas, rossz állapot, genny a vizeletben), Mercurius corrosivus (intenzív égő érzés, tenezmus, véres vizelet, láz), Mercurius solubilis (az előzőhöz hasonló, ám enyhébb tünetek), Silicea (elhúzódó pyuria), Formica rubra (bőséges, zavaros, rossz szagú vizelet). A leggyakoribb alkati szereket is fölsorolta: Thuya, Silicea, Sepia, Pulsatilla, Lycopodium, Sulfur, Medorrhinum, Tuberculinum, továbbá a bioterápiás szereket és a nozódákat: E. coli, Proteus mirabilis, Staphylococcus, Medorrhinum, Tuberculinum. Három eset ismertetése után összegzésül hangsúlyozta a vizelet vizsgálatának jelentőségét a kezelés elején és végén; valamint kiemelte: a páciens húgyúti fertőzésekre való hajlama alkati kezeléssel jelentősen csökkenthető, akár meg is szüntethető (prevenció); a leoltási eredmény birtokában bioterápiás homeoterápiás gyógyszerekkel oki terápiára is van mód, az adott kórokozóra való érzékenység megszűntetésével.

Dr. Zarándi Ildikó A homeopátia helyzete a mai orvoslásban, a hipertireózis kezelése homeopátiával című előadása bevezetőjében a Homeopátiás Oktató és Fejlesztő Központ (CEDH) nevű nemzetközi szervezetet mutatta be, s a klinikai homeopátiát jellemezte (a homeopátia integrálása a mindennapi orvosi gyakorlatba; terápiás, tapasztalati medicina; mellékhatás nélküli; prevencióra is alkalmas; nem csupán betegségre koncentrál, hanem a beteg emberre, annak testi és lelki egységére). Kutatásokat és kísérleteket idézett a területre vonatkozóan. A továbbiakban a hipertireózist és a hipotireózist közelítette meg többoldalúan (okai, tünetei, szokásos gyógyszeres és műtéti terápiája). Majd esetismertetésként két fiú (testvérpár) betegségéről szólt: a 9 évesnél hipotireózis, a 11 évesnél hipertireózis jelentkezett. Összegzésként leszögezte, hogy a hipertireózis homeopátiás kezeléssel jól gyógyítható; hipotireózisnál nem mindenkor hagyható el a hagyományos szubsztitutív kezelés, de legalább csökkenthető a gyógyszer adagja és a szubsztitutív tünetek jelentős javulása következik be.
Délután Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója volt a vándorgyűlés üléselnöke.

Dr. Szlávik János Felkészülés a 2011-2012-es influenza szezonra – A szezonális influenza oltások jelentősége című előadását a pandémiák történetének (1893-tól) fölelevenítésével kezdte, különös tekintettel az 1918-as Spanyol náthára, az 1957-es Ázsiai influenzára és az 1968-as Hon-Kongi influenzára, valamint a kórokozóikra (H1N1; H2N2; H3N2). Bemutatta az influenzavírus (Orthomyxovirus influenzae) főbb ismérveit (több fragmentumból álló, egyszálú RNS vírus; 80-120 nm átmérőjű, gömbölyded; antigéntípus szerint A, B, C; az A embert és állatot egyaránt fertőz, nagy járványokat okoz; a B csak embert fertőz, kisebb járványokat okoz; a C csak embert fertőz, sporadikusan. Ábrán szemléltette az influenza pandémia kialakulásának folyamatát sertésinfluenza vírustörzsből. A pandémia feltételeiként megjelölte az influenza vírus új típusának létrejöttét; az emberek fertőzését, súlyos betegségek kiváltását; a gyors terjedést emberről emberre, s megállapította, hogy a H1N1-re mindez illett, ezért kezelte a WHO 2009-ben világjárványként az elkezdődött folyamatot. Fölsorolta az e pandémiát jellemző klinikai tapasztalatokat, a rizikócsoportokat (a WHO és az infektológiai szakmai kollégium szerint). Áttekintette az influenza járvány elleni védekezési lehetőségek teljes spektrumát (szezonális influenza elleni vakcinák, antivirális szerek, antibiotikumok, maszkok, fertőtlenítők, határvédelem, karantén, tömegrendezvények tiltása, látogatási tilalom, iskola, óvoda bezárások stb.). Részletesen szólt az influenza kezeléséről, kitüntetetten a neuraminidáz gátlók tulajdonságairól, a köztük lévő különbségekről, a velük kapcsolatos rezisztencia mechanizmusáról, a kórházi ellátást igénylő, súlyos lefolyású influenza tüneteiről, a post expozíciós profilaxis speciális indokairól. Ezek után az influenza jelenlegi helyzetét taglalta: a WHO szerint például Dél-kelet Ázsia több országában 2011. augusztusában járvány volt; Argentínában, Brazíliában a H1N1 a leggyakoribb, de később a B törzsek dominálnak majd; Európában sporadikus a H3N2, a B vírus, a H1N1. Általános intelmeket sorolt föl, amelyek a 2011-2012-es szezonra is érvényesek (például az influenza továbbra is sokakat veszélyeztet, a védekezés legbiztosabb módja a védőoltás, minden szezon elején fontos a védőoltás fölvétele, főképpen a rizikócsoportbelieknek; indokolt esetben a „fészek immunizálást” tanácsos alkalmazni). Szlávik doktor úr a 2011-2012-es év vakcinációjának ismereteit is összegezte (érintve egyebek mellett az oltóanyag összetételét, a szövődmények várható alakulását, a vakcináció ciklusát, a vakcinák típusait, tulajdonságait, a módszertani levél vonatkozó ajánlásait).
A terhesgondozás feladatainak megosztása a szakellátás és az alapellátás között címmel Kerekasztal következett. Résztvevők: Dr. Füredi Gyula, Dr. Becka Éva (az OALI szakmai igazgatója), Csordás Ágnes (a Magyar Védőnők Egyesülete elnöke), Dr. Daragó László (Semmelweis Egyetem), Dr. Kornafeld János (Józsa András Kórház, szülész-nőgyógyász főorvos), Dr. Sára Levente (Semmelweis Egyetem). /Prof. Dr. Pajor Attila (Semmelweis Egyetem) az előzetes tervek ellenére nem vett részt a fórumon; az őt bizonyos tekintetben képviselő Dr. Sára Levente nem nyilvánult meg./

Dr. Becka Éva bevezetésül elmondta, hogy a gyakorlat felszínre hozta a várandósgondozás folyamatának ellátási gondjait. Fontos lenne pontosan kijelölni, s egymástól elhatárolni a háziorvos, a szülész-nőgyógyász szakorvos és a védőnők feladatait. Az egészségügy e fejezetét szabályzó (33/1992. (XII. 23.) NM) rendelet elavult, szükséges a megújítása. E fórum is lehetőséget teremt arra, hogy a három, egymást kiegészítő terület képviselői konkrét javaslatokat téve segítsék a vonatkozó törvényalkotói munkát.


Csordás Ágnes előadást tartott „A várandósgondozás feladatainak megosztása a szakellátás és az alapellátás között” címmel. A jogi háttérként megjelölte a 33/1992-es NM rendeletet (a terhesgondozásról); a 4/2000. (II. 25.) EüM. rendeletet (a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről); a Magyar Egészségügyi Ellátási Standardok közül a Védőnői Ellátási Standardot (2004.); a Védőnői Szakmai Kollégium 2008-as (majd 2010-ben megújított) anyagát, melynek címe: Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja a védőnő feladatairól a várandósgondozásban. Leszögezte, hogy az alapellátó, a fekvő- és járóbeteg-ellátó rendszer kapcsolata a gondozás tekintetében rendezetlen, esetleges, az együttműködés sokszor személyes kapcsolatokon múlik. A páciens útját (ún. kliensút) ábrán tette szemléletessé: fölösleges utakkal tarkított útvesztő a háziorvos, a védőnő, a területileg illetékes szakorvos, a választott szakorvos , a laboratórium (esetleg további szereplők) között. Utalt arra, hogy a szülésznők és a védőnők szakmai kollégiuma már 2010-ben közös álláspontot alakított ki, miszerint meg kell szervezni Magyarországon a teherbeesés előtti (ún. prekoncepcionális) gondozást, újra kell szabályozni a várandósgondozás rendjét, ki kell alakítani az algoritmusát, a megfelelő kompetenciákat figyelembe véve, javítani kell a szakmai fegyelmen, a hatékonyságon, ki kell dolgozni az aktuális protokollt. A várandósgondozás 3 szinten valósul meg: az alacsony rizikójú, élettani terhesség az alapellátás reszortja, szakorvosi vélemény alapján az alapellátásban látják el. A közepes rizikójú, veszélyeztetett terhesség ugyancsak az alapellátásra tartozik, ám szakorvosi ellenőrzés érvényesül. A nagy rizikójú, fokozottan veszélyeztetett, szövődményes, patológiás terhesség szigorú szakorvosi ellenőrzés mellett tartozhat az alapellátásra, szükség szerint a kórházi ellátásra. Csordás Ágnes kifejtette, hogy az alapellátás szintjén a várandósgondozás szervezője és adminisztratív vezetője a területileg illetékes védőnő, aki nyilvántartásba veszi a területén élő várandóst, megnyitja a dokumentációt, anamnézist vesz föl, szervezi a várandósok (orvosi, védőnői) tanácsadáson, valamint a protokoll szerinti laboratóriumi, műszeres és szakorvosi szűrővizsgálatokon való megjelenését. A védőnő szerepe erősítésre szorul: a figyelem fölhívását beutalási joggá kellene alakítani. A védőnő célszerű feladata lenne a (megalkotandó) Várandósgondozási Szűrővizsgálati Protokoll (VSZP) vizsgálatainak követése és a várandós otthoni gondozása is (s a gondozásban való részvétel tanúsítása). A védőnő gondozási tevékenysége mindaddig terjed, amíg élettani terhesség áll fönn. A VSZP és a Várandós Gondozási Könyv abban a tekintetben alkotna egységet, hogy az előbbiben megszabott vizsgálatokra a várandósok dokumentuma lenne tulajdonképpen a beutaló. A várandós háziorvosa elvégzi a gravida belgyógyászati vizsgálatát, kiegészíti a védőnő által fölvett anamnézist, ellátja a garvida nem szülészeti akut betegségét, illetve krónikus betegségét, szükség szerint validálja, kiegészíti a védőnő által fölvett rizikó adatlapot. A szakellátás normális esetben a járóbeteg-ellátással lép be: a szülészet-nőgyógyászati szakrendeléssel, illetve a választott privát orvossal. (Ez gyakran az ellátási folyamat fekete doboza: a védőnő és a háziorvos számára nem nyilvánvaló minden ottani történés, nem ritkán érkezik onnan igény egyebek mellett további vizsgálatokra.) Mindenesetre itt történik a terhesség megállapítása, a várandós elsődleges besorolása a megfelelő kategóriába, a közepes és nagy rizikójú várandós gondozása (célszerűen a kiegészítő vizsgálatokra való beutalás is innen ered), az alapellátásban folyó várandósgondozáshoz az iránymutatást is ők adják. Ezen a szinten érdemes elválasztani: indokolt esetben a várandós táppénzbe vételét és ellátását a szakorvos végezné minden olyan esetben, amely a terhességgel összefügg. Az élettani terhesség esetén a négyszeri ajánlott szülészeti vizsgálat ugyancsak ide tartozik, csakúgy, mint a védőnői gondozás instruálása. Kórházi teendő a veszélyeztetett, patológiás terhes ellátása, illetve a szülésvezetés (az otthon szülés megítélésére figyelemmel kell lenni). Itt a gondozást irányító szakorvos feladata és felelőssége, hogy veszélyeztetett vagy patológiás terhesség esetén a veszélyeztető tényező vagy szövődmény jellegétől és súlyossági fokától függően milyen gyakran és miféle további szűrő- vagy diagnosztikai vizsgálatokat ír elő. A páciens dönt abban, hogy hol veszi igénybe a szakellátást, megilleti őt a védőnői gondozási terv szerinti ellátás, valamint a protokollban rögzített valamennyi ellátás (mindenkor ingyenesen). (A protokollban nem nevesített, akár a privát orvos által javasolt kiegészítő vizsgálatok térítés-kötelesek.) Csordás Ágnes egyebek mellett elmondta továbbá, hogy a védőnői várandós tanácsadás igénybevétele az anya választása, ez jó együttműködő kapcsolatot alapozhat meg, amelyben erősödik a várandós személyes felelősségérzete az egészségét illetően. A téma kapcsán arra is kitért, hogy a házi gyermekorvosokban is fölvetődött: ők is bekapcsolódnának várandósgondozás folyamatába. Javaslatuk szerint a 24. és 30. hét között sor kerülne a várandós és a területileg illetékes házi gyermekorvos konzultációjára. Hozzájuk hasonlóan a szülésznők is immár részesei a várandósgondozásnak (képzésükben, kompetenciájukban szerepel). Más országokban nagyobb szerep hárul rájuk, ám hazánkban hagyományos a védőnői tevékenység. (Itthon nem/sem konfliktus nélküli az együttműködésük.) Az ún. fogadott szülésznő manapság a kórházon kívül a „területen” is vállal feladatokat, ám a településekből adódó különbségek is eleve fölvetnek esélyegyenlő(tlen)ségi aggályokat. Záró gondolatként elhangzott: mielőbb szükséges a várandósgondozás szakmai irányelvének a szakmák protokolljainak elkészítése (a védőnői 2008 óta érvényes), összehangolása, a vonatkozó jogszabály megújítása, a kliensút követésére alkalmas elektronikus adatbázis létrehozása.


Dr. Daragó László (első) fölszólalásában elmondta, hogy az értelmezésük szerint nem a terhesgondozás teljes körű szakmai szabályozása e fórum előzetesen megjelölt témája. Ők arra tesznek javaslatot, hogy a háziorvosok és a szakorvosok közt miként javítható a várandós páciensre vonatkozó információ áramlása főként a telemedicina, az informatika eszközeivel. Ez önmagában is fölvet a későbbiekben protokolláris, jogi, pénzügyi, s egyéb konzekvenciákat.


Dr. Kornafeld János megjegyezte, hogy ő is az információáramlás kérdésére koncentrált, s példákkal szemléltette, miként lenne előnyös a várandósgondozás területén az adatok célirányos továbbítása.


Dr. Becka Éva helyénvalónak tartotta az információáramlás adta lehetőségek tökéletesítését, ám fölhívta a figyelmet az adott jogszabály (33/92-es) minden fél számára elfogadható korszerűsítésének sürgető voltára.


Dr. Füredi Gyula azt kérdezte, hogy az információáramlás kanalizálása, tökéletesítése mire vonatkozik: az egyes beteget érintő, vagy a szakma általános aktualitására vonatkozó adatokra.


Dr. Kornafeld János válasza: adott esetben elsődlegesek a páciens adatai, ezáltal a betegutak racionalizálhatók, az ellátás hatékonyabbá tehető.


Dr. Füredi Gyula szerint a várandósgondozásra nélkülözhetetlen a közös szakmai protokoll, amelyhez mindhárom ellátói fél, s a páciens is kötelezően tartja magát. Ebben a rendszerben az információ tartalma és iránya is rendre meg van szabva. Ezáltal zárható ki a jelenlegi rendszer fő hibája, amely során „nem az kérdez, aki választ vár” (azaz a szakorvos gyakran a háziorvossal végeztet olyan vizsgálatokat, amik rá tartoznának). Bizonyos esetekben igenis a szakorvos feladata a vizsgálatra való beutalás. Nem indokolt különbséget tenni a szakorvosok közt: az állami egészségügyi ellátás része vagy magánorvos-e az illető; a megfelelő csatornákon szerzett adatokat egyaránt hasznosítani kell a rendszerben. Az érvényes jogszabály amúgy felemás módon teszi jogosulttá a háziorvost a páciensét illető társadalombiztosítási adatok megismerésére: éppen a leletek tartalmától zárja el. – Kiegészítésként Dr. Füredi Gyula azt is hozzá tette, hogy hazánk két régiójában (BAZ és Szabolcs megye) „projekt” jelleggel informatikai egységet képeznek, amelyben az egészségügyi adatok speciálisan mozognak, ehhez kapcsolódva, az itt szerzett tapasztalatok birtokában ki lehetne alakítani azt az ideális technológiát, amelyet országosan érdemes lenne bevezetni.


Dr. Daragó László annak a tudásbázisnak a szerepét hangsúlyozta, amelyhez a háziorvosok akár telefonon folyamodhatnának, például a páciensek szakorvoshoz küldése előtt, s ami mérsékelné az indokolatlan szakorvosi beutalásokat is. Javasolt kidolgozni megfelelő partneri közreműködéssel egy pilot projectet, amely tapasztalatai a rendszer alapjául szolgálnának.


Hozzászólt egy háziorvos is a főváros VIII. kerületéből: panasza szerint főként a maszek nőgyógyászok indokolatlanul a háziorvosok felé terelik a várandósgondozás őket illető feladatait.


Dr. Kornafeld János meglátása szerint „feléjük” ez a jelenség kevésbé jellemző, inkább a kollegialitás az általános.


Dr. Komáromi Zoltán hangsúlyozta a három szakmára a várandósgondozást illetően érvényes protokoll fontosságát, fölhívta a figyelmet az adatvédelmi szempontok jelentőségére, s egy, a gyakorlatban alkalmazható adathordozó technikát is megemlített.


Dr. Füredi Gyula hasznosnak ítélte a Dr. Daragó László által említett, kialakítandó aktuális tudásbázist. Megállapította, hogy megvannak a sarokpontok a működőképes várandósgondozáshoz. Kérte a résztvevőket, készítsenek írásban konkrét tervet, javaslatot, amelyből közös anyag készülhet.


Dr. Becka Éva összefoglalásként a szakmai protokoll nélkülözhetetlen voltát hangsúlyozta, amely közös elképzelés nyomán születhet csak meg minden érintett megelégedésére. Reményteljesnek látta a telemedicina elemeivel kiegészített pilot project megindítását, s ehhez kérte is az érdeklődő vállalkozók jelentkezését.

A kerekasztal tanácskozás végén Prof. Dr. Kiss István A nemzeti vese program címmel tartott előadást. Bevezetésül áttekintette a szív és érrendszeri nemzeti program (2006-2010) főbb területeit, az egymáshoz való illeszkedésüket, a szerkezeti fölépítését és funkcionális részeit. Kitért arra is, hogy a térségi egészség-központok és egészség-programok miként válnak a rendszer részévé. Elmondta, hogy a Nefrológiai Szolgáltatók Egyesülete kezdeményezésére hogyan indult el a nemzeti vese program, amelynek célja az orvosok, a döntéshozók, a közvélemény figyelmének a vesebetegségekre irányítására, ugyanis a vesezavar nagy társadalmi, gazdasági (egészségügyi) jelentőséggel bír. A program célja részben az edukáció, a népesség ellátása megfelelő információval, részben szakmai párbeszéd folytatása, a döntéshozók számára is iránymutató, megoldást jelentő cselekvési terv kialakítása. Kiss professzor úr a továbbiakban bemutatta mindazokat a szakmai társaságokat, szövetségeket, és a vesebetegeket tömörítő egyesületeket, amelyek aktív részesei a programnak. A program ún. nagyköveteit is megnevezte, majd a sajtóban való megjelenésre, a tárgyhoz illő weboldalra, a népszerű rendezvényekre, fórumokra vonatkozóan tett közzé híreket. A terveket is számba vette, egyebek mellett kreditpontos háziorvosi képzést, a jelenlegi aktivitások folytatását, küszöbön álló újdonságokat (például pályázatok, blog indítása, világnap előkészítése). Fölsorolta az eddig elért legfontosabb eredményeket is: az összefogás, a szakmai konszenzus létrejöttét, a szakmai program széleskörű, kedvező fogadtatását, a program elindítását.

A migráció kérdései az egészségügyben címen tartott előadást Dr. Ujváriné Siket Adrienn (társszerző: Dr. Becka Éva). Először az egészségügy nemzetközi helyzetéről adott áttekintést, idézve egyebek mellett a WHO 2006-os Világ Egészségügyi Jelentés-ét is, amely szerint világszerte hatalmas orvos, szülésznő, ápoló és segédszemélyzet hiánnyal kell számolni. Ezután az ápolás magyarországi helyzetéről, problémáiról beszélt többféle megközelítésből. Számba vette a migráció folyamatában ható tényezőket, elkülönítve a bemeneti és a kimeneti oldal sajátosságait. Részletesen beszámolt egy kutatásról, amelynek céljai között szerepelt: megismerni az ápolók pályaelhagyási szándékát, választ kapni arra, hogy a migráció iránti igény mennyire látens jelenség, leírni az ápolók szocio-demográfiai helyzetét, az oktatással kapcsolatos véleményét, megvizsgálni az ápolás input és output oldalát, fölhívni az egészségpolitikáért felelősök figyelmét az ápolói létszámhiányra, ennek okaira és megoldási javaslatokat prezentálni. Kitért a vizsgálati módszer ismertetésére, bemutatta a kutatás folyamatábráját is, s összegezte az eddig elért részeredményeket is.

Dr. Dobozy Enikő Esztétikai visszérkezelés - injekciós szkleroterápiával című előadásának elején képeket vetített a mikrovarixokról, a teleangiektáziákról, a seprűvénáról, a retikularis varixról, amelyek hátterében öröklött hajlam, hormonális hatások és krónikus vénás elégtelenség tételezhető. Majd rátért a szkleroterápia menetének ismertetésére. (0,5-1%-os Aethoxysclerollal, fekvő testhelyzetben, jól megvilágított bőrfelületen történik, gumidugattyús 2 ml-es fecskendővel, megfelelő tűvel, lassan, kis nyomással bejuttatva az anyagot, szúrásonként 2-3 cm-es területet kezelve, a legvastagabb véna felől kezdve; a kezelés előtt a páciensnek 5-10 percig állnia kell; a kezelt erek vastagságától függően a beavatkozást 3-14 napos kompressziós kezelésnek kell követnie. Az Aetoxysclerol napi maximális dózisa a testtömegtől függ.) A terápiát kísérhetik nem kívánatos jelenségek, például viszketés, urtika, hematoma, intravazális koagulum. Abszolút kontraindikációt jelent a szklerotizáló szerrel szembeni allergia, súlyos szisztémás betegség, mélyvénás trombózis, helyi vagy szisztémás infekció, ágyhozkötöttség, súlyos artériás betegség. Relatív kontraindikáció a terhesség, a szoptatás, a véralvadási zavar, az ismétlődő mélyvénás trombózis.

Németh András Bemutatkozik a mozgáskorlátozott emberek foglalkoztatását, önálló életvitelét segítő eszközfejlesztő műhely és szolgáltatási hálózat című prezentációjában cégük ún. guruló projektjét ismertette. Céljuk a mozgássérült emberek számára készült segédeszközök javítása, kölcsönzése, s legfőképp az egyéni szükségletükhöz való átalakítása. További céljuk a profiljukba vágó szakemberképzés. Mindezek háttere: a fogyatékkal élőknek, a megváltozott munkaképességűeknek kívánnak segítséget adni, hogy a lehetséges legmagasabb szinten legyenek képesek munkát vállalni, a foglalkoztatási esélyeik nőjenek. A cég szakmai tevékenysége elsődlegesen: ortopéd szakorvos, mozgásterapeuta javaslata alapján segéd-, és sporteszközök egyéni szükséglethez igazított átalakítása, fejlesztése, ezek használatának betanítása, az eszközök karbantartása, javítása, átalakítása, kölcsönzése. Tevékenységük megfelel az ún. FNO kívánalmainak (a funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályozása, az Egészségügyi Világszervezet által kiadott kódrendszer, amely a betegségekkel járó funkciózavarok súlyosságát írja le epidemiológiai-statisztikai céllal).

A nap utolsó előadásának a címe: SzívŐrző telemedicinális EKG: a háziorvosok Holter EKG-ja, Dr. Khoór Sándor tartotta (társszerzők: Balogh Nándor, Dr. Fügedi Katalin, Dr. Kovács Ilona, Dr. Simon Ildikó, Khoór Máté, Wieser János, Kalcsú Attila, Flórián Gusztáv, Kocsis Albert, Rubicsek Sándor). Annak elemzésével kezdte: a Holter EKG alkalmazásának milyen előnyeit érzékelik a háziorvosok, s miféléket a páciensek. Hangsúlyozta azt is, hogy a legfontosabb és leggyakoribb aritmiák nem akkor lépnek föl rendszerint, amikor azt a detektor éppen rögzíthetné. A telemedicina azonban egyre korszerűbb, mind több lehetőséget adó eszközöket produkál. Az előadó által SzívŐrzőként megnevezett újítás jellemzői: 1000 Hz a mintavételezési frekvencia; SD memóriakártyán gyűlnek az adatok (a 2 GB-os kártya 48-72 órát szolgál ki); a kisméretű (80x50x8 mm) készülék akkumulátora nagy kapacitású és hálózatról tölthető; az EKG mérés bárhol végezhető (a 3 elektródát a páciens is képes fölhelyezni); a vizsgálat végén az SD kártyán lévő adatok továbbítandók számítógépen át a megfelelő helyre. Khoór doktor úr összevetette a létező populációs mortalitás rizikót a nem létező egyedi mortalitási, morbiditási előjelzéssel; elkülönítette a kardiológiai és a háziorvosi menedzsment viszonyát a kardiovaszkuláris kontinuumhoz (kardiológiai diszkontinuum). Kiemelte az EKG monitorozást illetően a szívritmus variabilitásának a követését és az aritmia elemzését; illetve a Heart Rate Variabilitás mintázata értelmezésének fontosságára hívta föl a figyelmet.
A harmadik kongresszusi nap délelőttjén Kerekasztal megbeszélés zajlott Dr. Füredi Gyula és Dr. Grósz András vezetésével, címe: Praxisváltás, tartósan üres körzetek helyettesítési lehetőségei, aktuális jogszabályváltozások. A hozzászólások mellett kérdések is fölmerültek, amelyekre a fórum vezetői a helyszínen válaszoltak.

A téma megalapozásául Dr. Füredi Gyula előadására került sor, amelynek központjában a háziorvosi indikátorokra vonatkozó ismeretek álltak. Elhangzott, hogy melyek az adatforrások (a B 300-as; a járóbetegellátás jelentései; fekvőbetegellátási adatok; gyógyszerforgalmi, gyógyszertári adatok), mely háziorvosi praxisok részesei a rendszernek, miféle kritériumoknak megfelelve (például a TEK-kel működők, a minimálisan 200 fős létszámúak, minimálisan 25 érintett páciens fölött értékelik az adott indikátor adatait). A résztvevők a forráskezelés mikéntjéről is tájékoztatást kaptak, majd arról, hogy az egyes elemek (influenza elleni védőoltás, mammográfia, magas vérnyomás miatti kezelés, a lipidanyagcsere kezelése, az ischaemiás szívbetegek ellátása, a cukorbetegek gondozása, a szemfenék vizsgálata, a beutalási arány, az antibiotikum kezelés aránya, gyermekkörzetekben speciális mutatók) miként esnek a latba az elbírálás során.
A vándorgyűlés Dr. Füredi Gyula zárszavával ért véget.
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